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1 Einleitung  1 

1 Einleitung 

Die Funktion der Zähne ist die Zerkleinerung von Nahrung als Vorbereitung für die 

Verdauung. Hierbei ist eine harmonische Okklusion für das komplikationslose 

Zusammenspiel der oralen Strukturen zwingend erforderlich. Auch die Phonetik und 

Ästhetik wird maßgeblich durch die Zähne beeinflusst. [17,54,122,185,206,226,379,437]  

Zahnersatz wird dann notwendig, wenn ein Zahn so stark zerstört ist, dass er seine Funktion 

nicht mehr erfüllen kann oder dieser sogar ganz verloren geht. Dies macht der Begriff 

„Prothese“ deutlich. Er stammt aus dem Griechischen und bedeutet „Anfügung“ oder im 

Sinne der (Zahn-) Medizin, „Ersatz von verloren gegangenen Körperteilen“, so auch der 

Zähne, „durch körperfremde Materialien“. [226] Die häufigsten Ursachen für Zahnverlust 

sind Karies (29,7%) und Parodontopathien (28,2%) [122], aber auch Traumata, Attritionen, 

Erosionen oder Abrasionen sowie Nichtanlagen und Strukturanomalien der 

Zahnhartsubstanz können eine prothetische Versorgung notwendig machen. 

[122,144,206,328,379] Zahnersatz erfüllt nicht nur eine wiederherstellende, sondern auch 

eine präventive Aufgabe, indem er das Restgebiss vor weiterer Destruktion schützt. 

[147,172,185,226,292,379,437] 

Der Bedarf an Zahnersatz in der deutschen Bevölkerung lässt sich anhand der aktuellen 

Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V, 2016) beziffern. So fehlen bei jüngeren 

Erwachsenen im Alter von 35 bis 44 Jahren im Durchschnitt 2,1 Zähne, 0,8% der 

Studienteilnehmer dieser Altersklasse sind bereits zahnlos. Jüngere Senioren (65- bis 74-

Jährige) haben im Durchschnitt noch 16,9 natürliche Zähne, wobei der Anteil der zahnlosen 

Patienten hier bei 12,4% liegt. Ein Drittel der älteren Senioren zwischen 75 und 100 Jahren 

sind in Deutschland zahnlos. Dem älteren Senior fehlen durchschnittlich 17,6 Zähne. [164]  

Der aktuelle Trend zeigt, dass durch die zunehmende Mundgesundheit der Deutschen in allen 

Altersklassen und sozialen Schichten im Vergleich zu den vorangegangenen 

Mundgesundheitsstudien mehr eigene Zähne bis ins hohe Alter vorhanden sind. Darauf 

begründet sich die Annahme, dass in Zukunft festsitzender und implantatgetragener 

Zahnersatz im Vergleich zu herausnehmbarem Zahnersatz deutlich an Bedeutung gewinnen 

wird. [12,54,57,164,233,308]  
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Der Bedarf nach Zahnersatz wird trotz dieser positiven Entwicklung, aufgrund des 

demografischen Wandels der Gesellschaft, zunehmen. [163,164,308] Umso wichtiger 

erscheint es vor diesem Hintergrund, den Bedürfnissen und Erwartungen des Patienten 

gerecht zu werden und ihn langfristig zufriedenstellend mit Zahnersatz zu versorgen. Zur 

Beurteilung der Bewährung von unterschiedlichen Versorgungsarten hat sich dabei im Sinne 

der Versorgungsforschung die Überlebenszeit als Outcome-Kriterium fest etabliert. 

[172,175,209,224,378]  Die vorliegende Studie soll mittels dieses Outcome-Kriteriums einen 

Überblick über den in einer Zahnarztpraxis eingegliederten Zahnersatz und seine 

Langlebigkeit geben. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 Ziel der Arbeit  3 

2 Ziel der Arbeit 

Es ist das Ziel der vorliegenden retrospektiven Longitudinalstudie, die langfristige 

Bewährung von in einer Zahnarztpraxis angefertigtem definitivem Zahnersatz anhand des 

Outcome-Kriteriums „Überlebenszeit“ zu untersuchen.  

Es gilt zu evaluieren, ob ein Zusammenhang zwischen möglichen modellierenden Faktoren 

und der Überlebenszeit besteht. Hierbei werden die folgenden Parameter berücksichtigt: 

- Geschlecht des Patienten, 

- Patientenalter bei Eingliederung des Zahnersatzes, 

- Art des Zahnersatzes, 

- Werkstoff, 

- Lokalisation des Zahnersatzes im Oberkiefer oder Unterkiefer, 

- Klassifikation des Lückengebisses nach Kennedy, 

- Bezahnung des Gegenkiefers, 

- Vitalität der Pfeilerzähne, 

- Recall-Verhalten des Patienten. 

Des Weiteren sollen mögliche Unterschiede der Überlebenswahrscheinlichkeit zwischen 

dem in der Praxis eingegliedertem Zahnersatz und solchem, der im universitären Rahmen 

eingegliedert wurde, aufgezeigt werden. 

Es lassen sich folgende drei Forschungsfragen formulieren: 

1. Wie hoch ist die Überlebenswahrscheinlichkeit von in der Zahnarztpraxis 

eingegliedertem Zahnersatz? 

2. Welche Faktoren können die Verweildauer des Zahnersatzes signifikant 

beeinflussen? 

3. Unterscheiden sich die im Praxisalltag erreichten Überlebenswahrscheinlichkeiten 

von jenen, die im universitären Rahmen ermittelt wurden? 
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3 Literaturübersicht 

3.1 Versorgungsforschung 

Die Versorgungsforschung ist ein junges, multidisziplinär agierendes, vielschichtiges 

Forschungsgebiet, welches sowohl die Gesundheits- und Krankenversorgung, einschließlich 

Präventionsmaßnahmen, als auch sozioökonomische und gesundheitspolitische Aspekte 

beleuchtet und zusammenführt. [277,356] Kernpunkte sind hier vor allem die Effektivität, 

Effizienz und Qualität der medizinischen Versorgung mit dem Ziel einer optimierten 

Patientenbehandlung im klinischen Alltag. [27,277] In Deutschland hat sich die 

Versorgungsforschung als eigenständiger Wissenschaftszweig in den 90er Jahren, im 

Vergleich zu Ländern wie den USA, Großbritannien und Skandinavien, erst recht spät 

etablieren können. [26,260,277,356] Die epidemiologische Versorgungsforschung im 

Bereich der Zahnmedizin ist unter anderem mit der Deutschen Mundgesundheitsstudie I 

(1989) – V (2016) sehr erfolgreich. [164,260]  

Die Frage ist: Was kommt wirklich bei dem Patienten an? Um diese Frage beantworten zu 

können, wird die Forschungsebene von einer im klinischen Versuch bewährten Methode - 

„from bench to bedside“ (T1-Translation) um die Untersuchung der Alltagstauglichkeit – 

„from bedside to practice“ (T2-Translation) erweitert. [27,277] Die wissenschaftliche 

Untersuchung von Versorgungskonzepten kann dabei aus vier Perspektiven betrachtet 

werden: der gesellschaftlichen, wissenschaftlichen, fachlichen und der Outcome- 

beziehungsweise Patientenperspektive. [277] In der zahnmedizinischen, insbesondere der 

prothetischen Anwendungsforschung, hat sich die Outcome-Perspektive als 

Bewertungsmaßstab durchgesetzt. Es lassen sich wiederum vier Kriterien zur Beurteilung 

des Outcome prothetischer Versorgungen beziehungsweise des Zahnersatzes differenzieren 

[7,131,172,378] : 

- Überlebenszeit; 

- physiologische Parameter wie Kaufähigkeit, Gesunderhaltung oraler Strukturen und 

Ästhetik; 

- psychosoziale Aspekte wie Lebensqualität, Zufriedenheit, Selbstwertgefühl; 

- ökonomische Faktoren im Sinne von Herstellungs- und Instandhaltungskosten. 
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Dabei wird in der Literatur die Überlebenszeit häufig als Bewertungskriterium favorisiert. 

[172,175,209,224,378]  

3.2 Zahnersatz 

Die Indikation für Zahnersatz ist bei jedem Patienten individuell zu treffen. Im Vordergrund 

stehen der Zustand und Erhalt der oralen Strukturen sowie deren Funktion. 

[17,54,185,292,386,437] Neben der Anzahl der verbleibenden Restzähne, muss die Qualität 

der Zahnhartsubstanz sowie die parodontale Wertigkeit zwingend für die Beurteilung eines 

geeigneten prothetischen Therapeutikums berücksichtigt werden. [45,177,185,292,384] 

Auch die geometrische Anordnung der Restzähne spielt eine entscheidende Rolle bei der 

Auswahl des zum Einsatz kommenden Zahnersatzes. [153,185,308,383,384] Für den 

langfristigen Erfolg der prothetischen Arbeit sollten neben den anatomischen Gegebenheiten 

auch die patientenindividuelle Situation berücksichtigt werden. Hierzu zählen unter anderem 

die Mundhygiene, das Patientenalter und damit einhergehende Kompromittierungen wie der 

Verlust von manueller Geschicklichkeit oder Adaptationsfähigkeit und nicht zuletzt die 

finanzielle Situation des Patienten. [17,45,70,95,153,164,177,232,384,387] Nicht jeder Zahn 

muss zwingend ersetzt werden, sofern sein Fehlen weder die Gesunderhaltung noch die 

Funktion des Kauorgans beeinträchtigt. [12,120,164,177,422,437] 

Die prothetische Rehabilitation kann durch verschiedene Zahnersatzarten erfolgen, wobei 

eine genaue Prüfung des Befundes und der Indikation zwingend für eine langfristig 

erfolgreiche Lösung erforderlich ist. [12,292] Als Behandlungsoption kommen im 

Allgemeinen festsitzender Zahnersatz, herausnehmbarer Zahnersatz, Kombinationsersatz 

oder implantatgetragener Zahnersatz in Frage. 

3.2.1 Festsitzender Zahnersatz 

Festsitzender Zahnersatz subsummiert die Entitäten der Kronen und Brücken.  

Eine Einzelzahnkrone kommt zur Anwendung, wenn ein Zahn derart zerstört ist, dass er 

durch direkte oder indirekte konservierende Maßnahmen, wie einer Füllung oder einem 

Inlay, nicht erhalten werden kann. [206,226,327,349] Sie ersetzt die verloren gegangene 

Zahnhartsubstanz, indem die Form der natürlichen Zahnkrone nachempfunden und so die 
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physiologische Funktion wiederhergestellt wird. Des Weiteren wird die verbleibende 

Zahnhartsubstanz gegenüber externen Noxen wie Karies und mechanischer Abnutzung 

geschützt. [18,22,206,226,327,403] Eine Krone kann auch aus ästhetischen Gründen oder 

zur Verankerung von Brücken oder Prothesen notwendig werden. 

[65,75,88,96,102,109,119,206,226,229,253,327,362,379,391,398] 

Einzelzahnkronen weisen laut Studienlage eine Überlebenswahrscheinlichkeit von 72,9% bis 

100% über 5 Jahre und 48% bis 98,9% über 10 Jahre auf (s. Tab. 3.1). Über einen 

Beobachtungszeitraum von 15 Jahren werden Verweilwahrscheinlichkeiten von 61% bis 

85,6% angegeben (s. Tab. 3.1).  Reitemeier et al. berichten von einer Erfolgsrate von 78,8% 

für metallkeramische Einzelzahnkronen über eine Verweildauer von 20 Jahren. [313] Über 

einen Zeitraum von 22 Jahren beobachten Glantz et al. eine Verweilwahrscheinlichkeit von 

46,5%. [121] Walton beschreibt in seiner Untersuchung eine 25-Jahres-Überlebensrate von 

85,4% für hochgoldhaltige metallkeramische Einzelkronen aus einer prothetisch 

spezialisierten Zahnarztpraxis. [418] 

Tabelle 3.1: Literaturübersicht zur Überlebenszeit von Kronen auf natürlichen 

Pfeilerzähnen (Kr= Krone, Pf= Pfeilerzahn, NEM= Nichtedelmetalllegierung, VMK= 

Verblendmetallkeramik, VK= Vollkeramik, FZ= Frontzahnbereich, SZ= Seitenzahnbereich, 

adh.= adhäsiv) 

Erstautor Jahr Anzahl Statistik 
Zeitraum 
(Jahre) 

Überlebensrate 

Edelhoff [88] 2000 

71 Patienten 
250 Kronen Glaskeramik 
154 Kronen adh. befestigt 
96 Kronen zementiert 

Kaplan-Meier ∅ > 4 
98,1% Kr adh. 
befestigt 
97,9% Kr zementiert 

Erpenstein [96] 2000 

322 Patienten 
769 Kronen VMK  Kaplan-Meier 7 

96,5% Kr VMK SZ 
92,0% Kr VMK FZ 

88 Patienten 
173 Kronen Glaskeramik 

70,0% Kr VK SZ 
82,7% Kr VK FZ 

Lövgren [210] 2000 242 Kronen VMK Life- Table 5 99,6% Kr 

Haselton [137] 2000 
41 Patienten 
80 Kronen Oxidkeramik 

Life- Table 4 98,8% Kr 

McLaren [229] 2000 
53 Patienten 
223 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 3 
97,9% Kr Frontzahn 
93,5% Kr Prämolar 
93,8% Kr Molar 

Ödman [259] 2001 
50 Patienten 
87 Kronen Oxidkeramik 

Life- Table 
5 97,7% Kr 

10 93,5% Kr 
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Scherrer [345] 2001 

95 Patienten  

Kaplan-Meier 

  

68 Kr In-Ceram 5 92% Kr In-Ceram 
22 Kr HI-Ceram 6 81% Kr HI-Ceram 
30 Kr Dicor 7 86% Kr Dicor 
30 Kr Cerestore 8 69% Kr Cerestore 

Segal [362] 2001 
546 Kronen Oxidkeramik 
177 Kronen FZ 
369 Kronen SZ 

Quotientenbildung 6 
99,1% Kr gesamt 
98,9% Kr FZ 
99,2% Kr SZ 

Van Dijken [401] 2001 

110 Patienten 
182 Kronen Glaskeramik 
151 Pfeilerzähne vital 
  31 Pfeilerzähne avital 

Kaplan-Meier 7 
92,9% Kr 
93,4% Pf vital 
90,3% Pf avital 

Fradeani [107] 2002 
13 Patienten 
40 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier ∅ 4,2 97,5% Kr 

Fradeani [109] 2002 

54 Patienten 
125 Kronen Glaskeramik 
93 Kronen FZ 
32 Kronen SZ 

Kaplan-Meier 11 
95,2% Kr gesamt 
98,9% Kr FZ 
84,4% Kr SZ 

Glantz [121] 2002 Kronen Quotientenbildung 22 46,5% Kr 

Gemalmaz [119] 2002 
20 Patienten 
37 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier ∅ 2 94,6% Kr 

Malament [214] 2003 
425 Patienten 
1073 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 10,4 90,2% Kr 

Hochman [146] 2003 
23 Patienten 
50 Kronen 

Quotientenbildung ∅ 6,3 92% Kr 

Marklund [222] 2003 
18 Patienten 
42 Kronen 

Quotientenbildung 5 92,9% Kr 

Van 
Nieuwenhuysen 

[403] 
2003 89 Kronen Kaplan-Meier 15 50% Kr 

Bindl [49] 2004 
24 Patienten 
18 Kronen Glaskeramik 
18 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier ∅ 3,7 
94,4% Kr Glaskeramik 
91,7% Kr 
Oxidkeramik 

Jokstad [162] 2004 
20 Patienten 
39 Kronen VMK 
39 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 8,5 
89% Kr VMK 
89% Kr VK 

Kolker [184] 2004 337 Kronen Kaplan-Meier 
5 95% Kr 

10 87% Kr 

Fradeani [108] 2005 

106 Patienten 
205 Kronen Oxidkeramik 
  50 Kronen FZ 
155 Kronen SZ 

Kaplan-Meier 5 
96,7% Kr gesamt 
 100% Kr FZ 
95,2% Kr SZ 

Naert [253] 2005 
165 Patienten 
300 Krone Oxidkeramik 

Life- Table 5,5 98,4% Kr 

Zarone [442] 2005 
51 Patienten 
86 Kronen Oxidkeramik 

Quotientenbildung 2 100% Kr 

Böning [53] 2006 

33 Patienten 
40 Kronen VMK 
30 Patienten 
39 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 3 
 100% Kr VMK 
97,0% Kr VK 

Etemadi [102] 2006 
143 Patienten 
  62 Kronen VMK 
167 Kronen Glaskeramik 

Life- Table 5 
74,3% Kr VMK 
72,9% Kr VK 

Janus [154] 2006 1252 Kronen Kaplan-Meier 10 

89% Kr  
(Pat unter 35 Jahre) 
68% Kr  
(Pat über 55 Jahre) 

Reitemeier [311] 2006 
  95 Patienten 
190 Kronen VMK Gold 

Life- Table 7 96,1% Kr 
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Galindo [115] 2006 
  50 Patienten 
155 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 
5 99% Kr 
7 99% Kr 

Marquardt [223] 2006 27 Kronen Glaskeramik Kaplan-Meier 4,2 100% Kr 

Taskonak [390] 2006 20 Kronen Glaskeramik Kaplan-Meier 2 100% Kr 

Stavropoulou 
[372] 

2007 
Meta-Analyse 
10 Studien (Pf avital) 

Life-Table 10 81% Kr 

De Backer 
[18,19,22] 

2007 
  456 Patienten 
1037 Kronen 

Kaplan-Meier 

6 
93,9% Kr Pf vital 
95,2% Kr Pf avital/ 
Stift 

12 
85,6% Kr Pf vital 
84,7% Kr Pf avital/ 
Stift 

18 
74,9% Kr Pf vital 
79,4% Kr Pf avital/ 
Stift 

Eliasson [92] 2007 12 Kronen VMK Quotientenbildung ∅ 4,3 100% Kr 

Miyamoto [238] 2007 506 Pfeilerzähne Kaplan-Meier 8 95,9% Pf 

Pjetursson [286] 2007 

Meta-Analyse 
34 Studien 
1765 Kronen VMK 
6006 Kronen VK 

Quotientenbildung 5 
95,6% Kr VMK 
93,3% Kr VK 

Zitzmann [448] 2007 

  39 Patienten 
135 Kronen Oxidkeramik 
  32 Kronen FZ 
103 Kronen SZ 

Kaplan-Meier 7 
 100% Kr FZ 
98,8% Kr SZ 

Freesmeyer [110] 2008 
44 Patienten 
99 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 
3 97,9% Kr 
5 76,6% Kr 

Bader [23] 2009 
Review 
40 Studien 
7785 Kronen 

Kaplan-Meier, 
Life-Table 

5 95% Kr 

Böckler [51] 2009 
21 Patienten 
41 Kronen VMK 

Kaplan-Meier 3 94,9% Kr 

Burke [61] 2009 
  7817 Kronen Metall 
38166 Kronen VMK 
  1434 Kronen VK 

Kaplan-Meier 

1 
94% Kr Metall 
93% Kr VMK 
92% Kr VK 

5 
80%Kr Metall 
76% Kr VMK 
68% Kr VK 

10 
68% Kr Metall 
62% Kr VMK 
48% Kr VK 

Kokubo [181] 2009 
  57 Patienten 
101 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 5 90,2% Kr 

Kerschbaum 
[173] 

2009 957 Kronen Oxidkeramik Kaplan-Meier 5 98% Kr 

Encke [94] 2009 

  99 Patienten 
  99 Kronen Gold 
123 Patienten 
123 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 

0,5 
 100% Kr Gold 
97,9% Kr VK 

1 
94,8% Kr Gold 
95,1% Kr VK  

2 
92,7% Kr Gold 
89,8% Kr VK 

Örtorp [267,268] 
2009, 
2012 

161 Patienten 
204 Kronen Oxidkeramik 

Life-Table 
3 94,1% Kr VK 
5 88,8% Kr VK 

Valenti [398] 2009 

144 Patienten 
261 Kronen Glaskeramik 
101 Kronen FZ 
160 Kronen SZ 

Kaplan-Meier 10 
95,5% Kr gesamt 
94,4% Kr FZ 
95,8% Kr SZ 
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Walton [417] 2009 

140 Patienten 
404 Kronen 

Kaplan-Meier 10 
94% Kr 

180 Patienten 
539 Kronen 

93% Kr 

Beuer [43] 2010 50 Kronen Oxidkeramik Kaplan-Meier 3 100% Kr 

Schmidlin [349] 2010 
50 Kronen Pf vital 
34 Kronen Pf avital 
39 Kronen Pf Stift 

Kaplan-Meier 

5 
 100% Kr Pf vital 
96,9% Kr Pf avital 
89,6% Kr Pf Stift 

10 
89,3% Kr Pf vital 
85,8% Kr Pf avital 
75,9% Kr Pf Stift 

Van Dijken [402] 2010 
121 Patienten 
252 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 15 
75,9% Kr gesamt 
79,1% Kr Pf vital 
61,0% Kr Pf avital 

Groten [129] 2010 54 Kronen Oxidkeramik Kaplan-Meier 2 98% Kr 

Heintze [139] 2010 

Meta-Analyse 
8 Studien 
Kronen, Brücken VK  
1487 adh. befestigt 
81 zementiert 

Quotientenbildung 

∅ 4,5 
96,2% Kr adh. 
befestigt 

∅ 1,6 98,8% Kr zementiert 

Kassem [168] 2010 

Meta-Analyse 
7 Studien 
464 Kronen Procera AllCeram 
208 Kronen Mark II 
43 Kronen In-Ceram 

Quotientenbildung 5 - 10,5 

89,8% - 97,4% Kr 
Procera AllCeram 
82,2% Kr Mark II 
95,3% Kr In-Ceram 

Cehreli [65] 2011 

21 Patienten 
51 Kronen Oxidkeramik 
12 Patienten 
50 Kronen Glaskeramik  

Kaplan-Meier 3 
95% Kr Oxidkeramik 
94% Kr Glaskeramik  

Galindo [116] 2011 
  29 Patienten 
112 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 10 84% Kr 

Kokubo [182] 2011 
  39 Patienten 
101 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 5 
96,9% Kr FZ 
87,7% Kr SZ 

Örtorp [264] 2012 
55 Patienten 
90 Kronen NEM 

Life-Table 5 90,3% Kr 

Wolleb [434] 2012 
249 Kronen VMK 
  47 Kronen Glaskeramik 

Quotientenbildung 5 
98,8% Kr VMK 
 100% Kr VK 

Sorrentino [370] 2012 
112 Patienten 
209 Kronen Oxidkeramik 

Quotientenbildung 6 95,2% Kr 

Reitemeier [312] 2013 
  95 Patienten 
190 Kronen Gold VMK 

Kaplan-Meier 8 94,3% Kr 

Gehrt [118] 2013 
  41 Patienten 
104 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 
5 97,4% Kr 
8 94,8% Kr 

Esquivel-
Upshaw [98] 

2013 
31 Patienten 
36 Kronen VMK+VK  

- 3 100% Kr 

Walton [418] 2013 
  670 Patienten 
2340 Kronen VMK 

Kaplan-Meier 
10 97,1% Kr 
25 85,4% Kr 

Passia [272] 2013 

100 Patienten 
100 Kronen Gold 
123 Patienten 
123 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 

1 
99,0% Kr Gold 
98,3% Kr VK 

2 
97,9% Kr Gold 
92,0% Kr VK 

3 
95,7% Kr Gold 
84,7% Kr VK 

4 
94,6% Kr Gold 
79,0% Kr VK 

5 
92,3% Kr Gold 
73,3% Kr VK 
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Monaco [244] 2013 
  398 Patienten 
1132 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 5 98,1% Kr 

Rinke [320] 2013 
49 Patienten 
48 Kronen VMK 
52 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 3 
97,6% Kr VMK 
95,2% Kr VK 

Reich 
Rauch 

[304,305,310] 

2013 
2017 
2018 

34 Patienten 
41 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 
4 96,3% Kr 
6 87,6% Kr 

10 83,5% Kr 

Behr [32] 2014 997 Kronen Kaplan-Meier 
5 

96,4% Kr FZ 
97,5% Kr SZ  

10 
92,3% Kr FZ 
95,9% Kr SZ 

Dhima [81] 2014 
  59 Patienten 
226 Kronen VK 

Kaplan-Meier 
5 95,1% Kr 

10 92,8% Kr 

Hey [143] 2014 
21 Patienten 
41 Kronen VMK 

Kaplan-Meier 6 91,3% Kr 

Larsson [204] 2014 
Metaanalyse 
10 Studien 
Kronen VK 

Life-Table 5 95,9% Kr 

Pieger [278] 2014 
Review 
12 Studien  
Kronen Glaskeramik 

rein deskriptiv 
2  100% Kr 
5 97,8% Kr 

10 96,7% Kr 

Pihlaja [280] 2014 264 Kronen Oxidkeramik Quotientenbildung 1 99,6% Kr 

Toman [395] 2015 

  34 Patienten 
121 Kronen Glaskeramik 
  98 Kronen FZ 
  23 Kronen SZ 

Kaplan-Meier 8,7 87,1% Kr 

Güncü [132] 2015 
148 Patienten 
618 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 5 98,1% Kr 

Valenti [399] 2015 110 Kronen Glaskeramik Kaplan-Meier 9 96,1% Kr 

Sailer [334] 2015 

Meta-Analyse 
76 Studien 
4663 Kronen VMK 
9434 Kronen VK 

Kaplan-Meier 5 

94,7% Kr VMK 
96,6% Kr 
Lithiumdisilikat 
94,6% Kr Glaskeramik 
96,0% Kr 
Aluminiumoxid 
92,1% Kr Zirkonoxid 

Simeone [364] 2015 
106 Patienten 
275 Kronen Glaskeramik 

Quotientenbildung 11 98,2% Kr 

Moráguez [248] 2015 115 Kronen Oxidkeramik Kaplan-Meier 
9,5  

90,9% Kr 
Aluminiumoxid  

3,6 89,4% Kr Zirkonoxid 
Nejatidanesh 

[256] 
2016 324 Kronen Oxidkeramik Kaplan-Meier 5 98,3% Kr 

Schmitz [352] 2016 
158 Patienten 
257 Kronen Glaskeramik 

Quotientenbildung 2 98,8% Kr 

Rinke [318] 2016 
45 Patienten 
41 Kronen VMK 
50 Kronen Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 5 
97,6% Kr VMK 
94,0% Kr VK 

Yang [438] 2016 Kronen Glaskeramik Kaplan-Meier 5 96,5% Kr 

van den Breemer 
[400] 

2017 
12 Patienten 
74 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 
5 92,0% Kr 

10 85,5% Kr 
15 81,9% Kr 

Monaco [247] 2017 

72 Patienten 
45 Kronen VMK 
45 Kronen VK  
Pfeilerzähne avital 

Kaplan-Meier 5 
97,4% Kr VMK 
97,7% Kr VK 
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Teichmann [392] 2017 
37 Patienten 
87 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 10 86,1% Kr 

Samer [342] 2017 
47 Patienten 
88 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 3 96,6% Kr 

Schmitz [353] 2017 
335 Patienten 
627 Kronen Glaskeramik 

Quotientenbildung 4 97,9% Kr 

Collares [73] 2018 
1557 Patienten 
3404 Kronen 

Quotientenbildung 11 92,3% Kr 

Miura [237] 2018 137 Kronen Oxidkeramik Kaplan-Meier 
5 98,5% Kr 

10 67,2% Kr 

Tanner [389] 2018 17 Kronen Oxidkeramik Quotientenbildung ∅ 5,7 94,2% Kr 

Konstantinidis 
[186] 

2018 
65 Patienten 
65 Kronen Oxidkeramik 

Quotientenbildung 1 98,5% Kr 

Brandt [59] 2019 922 Kronen VK Kaplan-Meier 5 94,9% Kr 

Cantner [63] 2019 

  60 Patienten 
106 Kronen Oxidkeramik 
  69 Pfeilerzähne vital 
  33 Pfeilerzähne avital 

Kaplan-Meier 3 100% Kr 

Jirathanyanatt 
[160] 

2019 
Kronen 
Pfeilerzähne avital 

Quotientenbildung 5 92,2% Kr 

Reitemeier [313] 2019 
  95 Patienten 
190 Kronen VMK 

Life-Table 20 78,8% Kr 

Forrer [105] 2020 75 Kronen Glaskeramik Quotientenbildung 4 97,1% Kr 

Chaar [67] 2020 
33 Patienten 
50 Kronen 

Kaplan-Meier 14,7 81,0% Kr 

Malament [213] 2020 
  738 Patienten 
2393 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 16,9 96,5% Kr 

Klassische dental getragene Brücken dienen dem Ersatz von fehlenden Zähnen bei 

zahnbegrenzten Lücken. Hierzu werden die der Lücke angrenzenden Zähne, die sogenannten 

Brückenpfeiler, mit jeweils einer Krone, dem sogenannten Brückenanker, versorgt und die 

fehlenden Zähne durch fest mit den Brückenankern verbundene Brückenglieder ersetzt. 

[206,327,379] Dies genügt nicht nur dem Anspruch der Wiederherstellung der Kaufunktion, 

sondern schützt auch die Nachbarzähne vor Kippung und Zahnwanderung sowie die 

Antagonisten vor Elongation. [17,144,185,206,226,379] Zudem wird durch die starre 

Verbindung des Ersatzes zum Restgebiss ein hoher oraler Komfort für den Patienten erzielt. 

[172,226,327,379,434]  

Ein Ersatz von fehlenden Zähnen ist aufgrund der mechanischen Belastung der Pfeilerzähne 

nicht unbegrenzt möglich. Als Faustregel für die Belastbarkeit der Pfeilerzähne hat sich hier 

das Gesetz nach Ante aus dem Jahr 1926 etabliert. [11] Es besagt, dass die parodontale 

Wertigkeit der Pfeilerzähne mindestens so groß sein sollte, wie die Wertigkeit der zu 

ersetzenden Zähne. [11,144,206,226,379] In der Regel ist so ein Ersatz von maximal drei 

Zähnen im Seitenzahnbereich und vier Zähnen im Frontzahnbereich pro Brückenspanne 

realisierbar. 
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Viele Studien beweisen einen signifikanten antiproportionalen Zusammenhang zwischen der 

Überlebenswahrscheinlichkeit einer Brücke zu der Größe der Brückenspanne. 

[5,16,17,20,175,255,344,351,417] Auch Anhängerbrücken haben ein signifikant 

schlechteres Outcome als konventionelle Brücken. [5,16,56,57,92,283,287,415] 

Die 5-Jahres-Überlebensrate für Brücken wird mit 70% bis 100%, die 10-Jahres-

Überlebensrate mit 51,9% bis 100% angegeben. Über 15 Jahre bewähren sich 61,6% bis 

92,8% der Brücken (s. Tab. 3.2). 

De Backer et al. veröffentlichen in verschiedenen Studien Überlebenswahrscheinlichkeiten 

von 77,4% bis 83,2% für Brücken mit vitalen Pfeilerzähnen und 56,7% bis 60,5% für 

Brücken mit mindestens einem avitalen Pfeiler über einen Zeitraum von 20 Jahren. 

[16,17,20,21] Ikai et al. berichten von einer 20-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von 

68,8%. [150] Über einen Zeitraum von 22 Jahren beobachten Glantz et al. eine 

Verweilwahrscheinlichkeit von 46,5%. [121] Holm et al. postulieren Erfolgsraten von 64% 

über 20 Jahre und 53% über 30 Jahre. [148] 

Bei Anhängerbrücken ist die Überlebenswahrscheinlichkeit mit 79,4% bis 91,4% über 5 

Jahre und 49,8% bis 84% über 10 Jahre etwas niedriger als die für konventionelle Brücken 

(s. Tab. 3.2).  

Passia et al. untersuchen Anhängerbrücken und berichten von einer 

Verweilwahrscheinlichkeit von 52,5% über 13 Jahre. [271] 

De Backer et al. veröffentlichen Erfolgsraten von 73,5% über 16 Jahre für Anhängerbrücken 

mit vitalen Pfeilerzähnen und 52,3% über 18 Jahre für Anhängerbrücken mit mindestens 

einem avitalen Pfeilerzahn. [16] 

Für überspannte Brücken werden Überlebenswahrscheinlichkeiten von 82% über 5 Jahre 

[351], sowie 74,4% über 10 Jahre [5] und 52,8% bis 61,5% über 20 Jahre [17,20] angegeben. 
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Tabelle 3.2: Literaturübersicht zur Überlebenszeit von Brücken auf natürlichen 

Pfeilerzähnen (Br= Brücke, ABr= Anhängerbrücke, EBr= Extensionsbrücke, Pf= 

Pfeilerzahn, Impl= Implantat, ii-= rein implantatgetragene Konstruktion, ti-= tooth-implant= 

Hybridkonstruktion, tt= rein dental getragene Konstruktion, VMK= Verblendmetallkeramik, 

VK= Vollkeramik, FZ= Frontzahnbereich, SZ= Seitenzahnbereich) 

Erstautor Jahr Anzahl Statistik 
Zeitraum 
(Jahre) 

Überlebensrate 

Lövgren [210] 2000 91 Brücken VMK Life- Table 5 97,8% Br 

Hämmerle 
[135] 

2000 
  92 Patienten 
115 Anhängerbrücken 
239 Pfeilerzähne 

Quotientenbildung ∅ 10 84% ABr 

Aquilino [12] 2001 65 Brücken Kaplan-Meier 
5  97% Br 
10 92% Br 

Brägger [56] 2001 

40 Patienten 
58 tt-Brücken 
124 Pfeilerzähne 

Quotientenbildung 4 - 5 

98,3% tt-Br 
98,6% Pf 

33 Patienten 
40 ii-Brücken 
84 Implantate 

97,5% ii-Br 
98,0% Impl 

15 Patienten 
18 ti-Brücken 
19 Implantate 
18 Pfeilerzähne 

94,4% ti-Br 
98,0% Impl 
98,6% Pf 

Vult von 
Steyern [412] 

2001 

18 Patienten 
20 Brücken Oxidkeramik  
(3-gliedrig) 
40 Pfeilerzähne 

Quotientenbildung 5 90% Br 

Yi [439] 2001 

39 Patienten 
50 Brücken 
17 Endpfeilerbrücken 
33 Anhängerbrücken 

Quotientenbildung 3 
100% Br 
100% ABr 

Glantz [121] 2002 77 Brücken Quotientenbildung 22 41,1% Br 

Näpänkangas 
[255] 

2002 
132 Patienten 
195 Brücken (3- bis 5-gliedrig) 
47 Extensionsbrücken (> 5-gliedrig) 

Kaplan-Meier 10 84% Br 

Walton 
[415,416] 

2002 
2003 

357 Patienten 
515 Brücken 
1209 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 

5 96% Br 

10 
87% Br 
93% Pf 

15 
85% Br 
92% Pf 

Hochman [146] 2003 247 Brücken Quotientenbildung ∅ 6,3 88% Br 

Holm [148] 2003 
235 Patienten 
289 Brücken, davon 
  42 Extensionsbrücken 

Life- Table 
10  72% Br 
20 64% Br 
30 53% Br 

Olsson [261] 2003 
37 Patienten 
42 Brücken Oxidkeramik, davon 
64% Anhängerbrücken 

Life- Table 
5  93% Br 

10 83% Br 

Esquivel-
Upshaw 
[99,101] 

2004 
2008 

21 Patienten 
30 Brücken Glaskeramik  
(3-gliedrig) 

Quotientenbildung 
2 93% Br 

4 86,7% Br 

Ketabi [176] 2004 
61 Patienten 
74 Brücken 

Quotientenbildung 13 83% Br 
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Tan [388] 2004 

Meta-Analyse 
19 Studien 
1764 Patienten 
3548 Brücken 

Quotientenbildung 10 89,1% Br 

Pjetursson 
[287] 

2004 

Meta-Analyse 
13 Studien 
700 Patienten 
816 Anhängerbrücken 

Quotientenbildung 10 81,8% ABr 

Suárez [381] 2004 
16 Patienten 
18 Brücken Oxidkeramik 

Quotientenbildung 3 94,5% Br 

Marquardt 
[223] 

2006 31 Brücken Glaskeramik Kaplan-Meier 4,2 70% Br 

Raigrodski 
[298,299] 

2006 
2012 

16 Patienten 
20 Brücken Oxidkeramik 

- 
∅ 2,6 100% Br 

5 100% Br 

Rinke [316] 2006 
21 Patienten 
26 Anhängerbrücken Oxidkeramik 

- ∅ 1,7 100% ABr 

Taskonak [390] 2006 
20 Brücken Glaskeramik  
(3-gliedrig) 

Kaplan-Meier 2 50% Br 

Petersson [276] 2006 262 Patienten Quotientenbildung 20 - 23 63% Br 

De Backer 
[16,21] 

2006 
2007 

193 Patienten 
322 Brücken 
  86 Extensionsbrücken 

Kaplan-Meier 

5 
95,5% Br Pf vital 
90,9% Br Pf 
avital 

10 
90,5% Br Pf vital 
74,2% Br Pf 
avital 

15 
83,5% Br Pf vital 
63,9% Br Pf 
avital 

20 

66,2% Br gesamt 
77,4% Br Pf vital 
56,7% Br Pf 
avital 
58,7% EBr 
60,1% Br OK 
69,8% Br UK 

De Backer 
[16,17] 

2006 
2007 

  98 Patienten 
134 Brücken 
(3-gliedrig) 

Kaplan-Meier 

5  

95,1% Br gesamt 
94,9% Br Pf vital 
95,2% Br Pf 
avital 

10 

88,8% Br gesamt 
90,2% Br Pf vital 
84,9% Br Pf 
avital 

15 

77,8% Br gesamt 
83,2% Br Pf vital 
76,1% Br Pf 
avital 

20 

73,1% Br gesamt 
83,2% Br Pf vital 
60,5% Pf avital 
61,5% EBr 
62,5% Br OK 
81,6% Br UK 

De Backer [16] 2007 168 Anhängerbrücken Kaplan-Meier 
16  73,5% Br Pf vital 

18 
52,3% Br Pf 
avital 

Eliasson [92] 2007 
42 Patienten 
51 Brücken VMK, davon 
32 Anhängerbrücken 

Quotientenbildung ∅ 4,3 88% Br 
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Lulic [211] 2007 
Meta-Analyse 
6 Studien 
579 Brücken 

Quotientenbildung 
5  96,4% Br 

10 92,9% Br 

Miyamoto 
[238] 

2007 201 Pfeilerzähne Kaplan-Meier 8 95,3% Pf 

Pjetursson 
[283] 

2007 

Meta-Analyse 
21 Studien 
3548 Endpfeilerbrücken 
13 Studien 
816 Anhängerbrücken 

Quotientenbildung 

5  
93,8% Br 
91,4% ABr 

10 
89,2% Br 
80,3% ABr 

Sailer, Sax 
[331,332,344] 

2006 
2007 
2011 

45 Patienten 
57 Brücken, Oxidkeramik 
(3- bis 5-gliedrig, SZ) 

Kaplan-Meier 
3  84,8% Br 
5 73,9% Br 
10 67,0% Br 

Sailer [336] 2007 

Meta-Analyse 
5 Studien 
1163 Brücken VMK 
9 Studien 
343 Brücken VK 

Quotientenbildung 5 
94,4% Br VMK 
88,6% Br VK 

Salinas [341] 2007 
Meta-Analyse 
12 Studien 

Quotientenbildung 
5  94,0% Br 
10 87,0% Br 
15 67,3% Br 

De Backer [20] 2008 

149 Patienten 
236 Brücken 3-gliedrig 
  70 Patienten 
  86 Extensionsbrücken 

Kaplan-Meier 20 

70,8% Br  
3-gliedrig 
82,4% Br  
3-gliedrig Pf vital 
60,4% Br  
3-gliedrig  
Pf avital 
52,8% EBr  

Edelhoff [87] 2008 
17 Patienten 
21 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 6-gliedrig) 

Kaplan-Meier 3,3 100% Br 

Molin [243] 2008 
18 Patienten 
19 Brücken Oxidkeramik 
(3-gliedrig) 

Quotientenbildung 5 100% Br 

Tinschert [394] 2008 
46 Patienten 
65 Brücken Oxidkeramik 

- 3 100% Br 

Beuer [42] 2009 
19 Patienten 
21 Brücken Oxidkeramik 
(3-gliedrig) 

Kaplan-Meier 3,3 90,5% Br 

Eschbach [97] 2009 
58 Patienten 
65 Brücken Oxidkeramik 
(3gliedrig) 

Kaplan-Meier 5 96,9% Br 

Kerschbaum 
[173] 

2009 259 Brücken Oxidkeramik Kaplan-Meier 5 94% Br 

Sailer [333] 2009 
31 Brücken VMK (3- bis 5-gliedrig) 
36 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 5-gliedrig) 

Kaplan-Meier 3 
100% Br VMK 
100% Br VK 

Schmitt [350] 2009 
27 Patienten 
27 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 4-gliedrig) 

- 3 100% Br 

Walton [417] 2009 

129 Patienten 
189 Brücken 
433 Pfeilerzähnen 

Kaplan-Meier 10 

77% Br 
95% Pf 

104 Patienten 
142 Brücken 
354 Pfeilerzähnen 

90% Br gesamt 
97% Br  
(3-gliedrig) 
96% Pf 
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Wolfart [432] 2009 
28 Patienten 
36 Brücke Glaskeramik  
(3-gliedrig) 

Kaplan-Meier 8 93% Br 

Wolfart [433] 2009 

48 Patienten 
58 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 4-gliedrig, SZ Bereich) 
24 Endpfeilerbrücken 
34 Anhängerbrücken 

Kaplan-Meier 4 
96% Br 
92% ABr 

Beuer [43] 2010 18 Brücken Oxidkeramik Kaplan-Meier 3 88,2% Br 

Böckler [50] 2010 
23 Patienten 
31 Brücken VMK 

Kaplan-Meier 3 96,8% Br 

Heintze [140] 2010 

Review 
15 Studien 
134 Brücken VMK 
664 Brücken Oxidkeramik  

Exponential-
Modell 

3 
97% Br VMK  
90% Br VK 

Ikai [150] 2010 
  55 Patienten 
  69 Brücken 
142 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 

10  
85,2% Br 
92,7% Pf 

15 
74,1% Br 
91,9% Pf 

20 
68,8% Br 
88,8% Pf 

Schley [348] 2010 
Meta-Analyse 
9 Studien 
330 Brücken Oxidkeramik 

Quotientenbildung 5 94,3% Br 

Rödiger 
Rinke 

[317,321,323] 

2010 
2013 
2018 

75 Patienten 
99 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 4-gliedrig, SZ) 

Kaplan-Meier 
4  94,0% Br 
7 83,4% Br 
10 75,0% Br 

Brägger [57] 2011 
82 Endpfeilerbrücken 
39 Anhängerbrücken 

Kaplan-Meier 
5  

91,4% Br 
79,4% Abr 

10 
70,3% Br 
49,8% Abr 

Makarouna 
[212] 

2011 

19 Patienten 
19 Brücken VMK 
18 Patienten 
18 Brücken Glaskeramik 

Kaplan-Meier 6 
94,7% Br VMK 
62,7% Br VK 

Schnaidt [354] 2011 
292 Endpfeilerbrücken 
  63 Anhängerbrücken 

Kaplan-Meier 
5  

91,1% Br 
86,8% Abr 

10 
85,5% Br 
77,2% Abr 

Schmitter [351] 2012 
30 Extensionsbrücken Oxidkeramik  
(4- bis 7-gliedrig) 

Quotientenbildung 5 82% Br 

Wolleb [434] 2012 
62 Brücken VMK 
14 Brücken Oxidkeramik 

Quotientenbildung 5 
98,4% Br VMK 
 100% Br VK 

Behr [31] 2012 
654 Brücken VMK  
(3- bis 4-gliedrig) 

Kaplan-Meier 
5  94% Br 
10 87% Br 

Pelaez [275] 2012 
37 Patienten 
20 Brücken VMK 
20 Brücken Oxidkeramik 

Wilcoxon-Test 4 
 100% Br VMK 
95,0% Br VK 

Salido [339] 2012 
10 Patienten 
17 Brücken Oxidkeramik 
(4-gliedrig, SZ) 

Wilcoxon-Test 4 76,5% Br 

Kern [171] 2012 
15 Patienten 
20 Brücken Oxidkeramik 

Quotientenbildung 6 85% Br 

Bart [25] 2012 
  56 Patienten 
  95 Brücken VMK 
202 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 
10  90,4% Br 

15 
80,5% Br 
91,6% Pf 

Hey [142] 2013 
23 Patienten 
31 Brücken VMK 

Kaplan-Meier 6 88% Br 
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Reitemeier 
[312] 

2013 
138 Patienten 
138 Brücken 
276 Pfeilerzähne vital 

Kaplan-Meier 11 94,4% Br 

Solá-Ruiz 
[369] 

2013 
19 Patienten 
21 Brücken Glaskeramik 

Kaplan-Meier 10 71,4% Br 

Svanborg [382] 2013 
149 Patienten 
201 Brücken VMK 
743 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 5 92,8% Br 

Pieger [278] 2014 
Review 
12 Studien 
Brücken Glaskeramik 

rein deskriptiv 
2  83,3% Br 
5 78,1% Br 
10 70,9% Br 

Reich [309] 2014 
32 Patienten 
32 Brücken Glaskeramik 
(3-gliedrig) 

Kaplan-Meier 5 93% Br 

Pihlaja [280] 2014 
120 Brücken Oxidkeramik 
342 Pfeilerzähne 

Quotientenbildung 1 98,3% Br 

Konstantinidis 
[187] 

2015 
20 Patienten 
20 Brücken Oxidkeramik 
42 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 3 100% Br 

Chaar [66] 2015 
58 Patienten 
65 Brücken Oxidkeramik 
(3-gliedrig, SZ) 

Kaplan-Meier 10 93,6% Br 

Nänni [250] 2015 
40 Patienten 
20 Brücken VMK 
20 Brücken Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 3 
100% Br VMK 
100% Br VK 

Le [205] 2015 
Review 
23 Studien 
Brücken Oxidkeramik 

Life-Table 5 93,5% Br 

Monaco [245] 2015 
98 Patienten 
137 Brücken Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 5 94,7% Br 

Grohmann 
[127] 

2015 
56 Patienten 
56 Brücken Oxidkeramik 
(3-gliedrig) 

- 1 100% Br 

Pjetursson 
[285] 

2015 

Meta-Analyse 
50 Studien 
1796 Brücken VMK 
1110 Brücken VK 

Quotientenbildung 5 

94,4% Br VMK 
90,4% Br 
Zirkonoxid 
89,1% Br 
Glaskeramik 
86,2% Br 
Aluminiumoxid 

Walton [419] 2015 

145 Patienten 
112 Brücken VMK SZ 
  45 Brücken VMK FZ 
(3-gliedrig) 

Life-Table 15 

92,8% Br VMK 
SZ 
82,8% Br VMK 
FZ 

Moráguez 
[248] 

2015 26 Brücken Oxidkeramik Kaplan-Meier 7,2 68,6% Br 

Nicolaisen 
[257] 

2016 
34 Patienten 
17 Brücken VMK 
17 Brücken Oxidkeramik 

Quotientenbildung 3 
100% Br VMK 
100% Br VK 

Ioannidis [152] 2016 
55 Patienten 
59 Brücken VK (3-gliedrig) 

Kaplan-Meier 10 85% Br 

Yang [438] 2016 Brücken Glaskeramik Kaplan-Meier 5 90,6% Br 

Norström [258] 2017 
151 Patienten 
184 Brücken Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 3 95,2% Br 

Sailer [329] 2017 

56 Patienten 
76 Brücken, davon 
36 Brücken VMK 
40 Oxidkeramik  

Kaplan-Meier 5 100% Br 

Teichmann 
[392] 

2017 
19 Patienten 
27 Brücken Glaskeramik 

Kaplan-Meier 10 51,9% Br 
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Sailer [330] 2018 

58 Patienten 
76 Brücken 
(3- bis 5-gliedrig, SZ) 
36 Brücken VMK 
40 Brücken Oxidkeramik  

Kaplan-Meier 10 
 100% Br VMK 
91,3% Br VK  

Tanner [389] 2018 23 Brücken Oxidkeramik Quotientenbildung ∅ 5,7 95,7% Br 

Teichmann 
[393] 

2018 
21 Patienten 
27 Brücken Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 10 95% Br 

Suárez [380] 2019 

40 Patienten 
20 Brücken VMK 
20 Brücken Oxidkeramik 
(3-gliedrig, SZ) 

Wilcoxon-Test 5 
100% Br VMK 
100% Br VK 

Passia [271] 2019 

48 Patienten 
58 Brücken Oxidkeramik, davon 
24 Endpfeilerbrücken 
34 Anhängerbrücken 

Kaplan-Meier 13 
43,2% Br 
52,5% ABr 

Reitemeier 
[313] 

2019 
138 Patienten 
138 Brücken VMK 
276 Pfeilerzähne 

Life-Table 20 67,8% Pf 

Brandt [59] 2019 136 Brücken VK Kaplan-Meier 5 89,4% Br 

Yoshida [440] 2019 177 Brücken VMK (3-gliedrig) Kaplan-Meier 15 61,6% Br 

Alsterstål-
Englund [5] 

2020 
78 Patienten 
78 Extensionsbrücken  
(5- bis 12-gliedrig, ∅ 7,3) 

Quotientenbildung 10 74,4% Br 

Forrer [105] 2020 
  83 Brücken 
174 Pfeilerzähne 

Quotientenbildung 4 98,6% Br 

Limones [208] 2020 

Meta-Analyse 
5 Studien 
330 Patienten 
173 Brücken VMK 
177 Brücken Oxidkeramik 

Quotientenbildung 5 
96,9% Br VMK 
95,4% Br VK 

Kontraindiziert sind Kronen und Brücken gleichermaßen bei avitalen, nicht oder 

unvollständig endodontisch behandelten Zähnen, solchen mit einer apikalen Läsion sowie 

parodontal geschädigten Zähnen. [206,226,327] 

Als Versagensgründe von festsitzendem Zahnersatz werden in der Literatur sowohl 

biologische als auch technische Ursachen angeführt. Dabei gilt: Je länger die prothetische 

Arbeit in situ ist, desto größer ist die Gefahr des Versagens, wobei nach 10 Jahren 

Verweildauer mit einem exponentiellen Anstieg von Komplikationen zu rechnen ist. [25,351]  

Technisches Versagen (s. Tab. 3.3) äußerte sich in: 

- Dezementierung, 

- Verblendfrakturen, 

- Gerüstfrakturen. 
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Zu den biologischen Komplikationen (s. Tab. 3.3) zählen: 

- reversible Hypästhesie, 

- Karies, 

- endodontische Komplikationen, 

- Gingivitis, 

- Rezessionen, 

- Parodontitis, 

- Zahn-/ Wurzelfrakturen, 

- Bruxismus, 

- Verlust der Pfeilerzähne. 

Es wird mehrfach gezeigt, dass endodontisch behandelte Zähne, ob mit oder ohne 

Stiftaufbau, das Überleben von Kronen und Brücken signifikant negativ beeinträchtigen. 

[5,16,17,20,21,59,61,73,146,349,401,402,415,417]  

Tabelle 3.3: Literaturübersicht zu Komplikationen von Kronen und Brücken auf 

natürlichen Pfeilerzähnen (Kr= Krone, Br= Brücke, ABr= Anhängerbrücke, EBr= 

Extensionsbrücke, ii-= rein implantatgetragene Konstruktion, ti-= tooth-implant= 

Hybridkonstruktion, tt= rein dental getragene Konstruktion, VMK= Verblendmetallkeramik, 

VK= Vollkeramik, FZ= Frontzahnbereich, SZ= Seitenzahnbereich, WSR= 

Wurzelspitzenresektion) 

Erstautor Jahr Anzahl 
Zeitraum 
(Jahre) 

Komplikationen 

Erpenstein [96] 2000 

322 Patienten 
769 Kronen VMK 
  88 Patienten 
173 Kronen Glaskeramik 

7 

Reversible Hypästhesie 
Wurzelfraktur 
Verblendfraktur 
Gerüstfraktur 

Lövgren [210] 2000 
242 Kronen VMK 
  91 Brücken VMK 

5 

Verblendfraktur 
Gerüstfraktur 
Dezementierung 
Karies 
endodontische Komplikationen 
Wurzelfraktur 

Hämmerle 
[135] 

2000 
  92 Patienten 
115 Anhängerbrücken 
239 Pfeilerzähne 

∅ 10 

10% Vitalitätsverlust 
8% Sekundärkaries 
8% Dezementierung 
3% Fraktur Pfeilerzahn 
1% rezidivierende apikale Parodontitis  
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Van Dijken 
[401] 

2001 

110 Patienten 
182 Kronen Glaskeramik 
151 Pfeilerzähne vital 
  31 Pfeilerzähne avital 

7 

2,7% Gerüstfraktur 
2,2% Dezementierung 
1,6% Sekundärkaries 
0,5% endodontische Komplikationen 

Brägger [56] 2001 

  40 Patienten 
  58 tt-Brücken 
124 Pfeilerzähne 

4 - 5 

11,8% biologische Komplikationen 
  4,9% endodontische Komplikationen 
  4,1% Parodontitis 
  2,8% Sekundärkaries 
Wurzellängsfraktur 
technische Komplikationen 
Risiko: Bruxismus, Extensionsbrücken 
60,0% technische Komplikationen 
Bruxismus 
17,3% technische Komplikationen  
kein Bruxismus 
37,1% technische Komplikationen EBr 
11,1% technische Komplikationen Br 

33 Patienten 
40 ii-Brücken 
84 Implantate 

15 Patienten 
18 ti-Brücken 
19 Implantate 
18 Pfeilerzähne 

Walton 
[415,416] 

2002 
2003 

  357 Patienten 
  515 Brücken 
1209 Pfeilerzähne 

5 
10 
15 

38% Fraktur Pfeilerzahn 
27% parodontale Komplikationen 
13% Dezementierung 
11% Karies 
  2% endodontische Komplikationen  

Hochman [146] 2003 247 Brücken ∅ 6,3 
Karies 
endodontische Komplikationen 

Holm [148] 2003 
235 Patienten 
289 Brücken, davon 
  42 Extensionsbrücken 

10 
20 
30 

Karies 
Dezementierung 
Fraktur Pfeilerzahn 

Jokstad [162] 2004 
20 Patienten 
39 Kronen VMK 
39 Kronen Oxidkeramik 

8,5 
3,8% endodontische Komplikationen 
2,6% Dezementierung 
2,6% Wurzelfraktur 

Ketabi [176] 2004 
61 Patienten 
74 Brücken 

13 
12,2% Dezementierung 
8,1% Karies 
4,1% Verblendfrakturen 

Tan [388] 2004 

Meta-Analyse 
19 Studien 
1764 Patienten 
3548 Brücken 

10 

6,4% Dezementierung 
3,2% Gerüstfraktur 
2,6% Karies 
2,1% Fraktur Pfeilerzahn 
0,7% Parodontitis  

Pjetursson 
[287] 

2004 

Meta-Analyse 
13 Studien 
700 Patienten 
816 Anhängerbrücken 

10 

32,6% Vitalitätsverlust 
16,1% Dezementierung 
  9,1% Sekundärkaries 
  5,9% Verblendfraktur 
  2,9% Fraktur Pfeilerzahn 
  1,0% Parodontitis  

Suárez [381] 2004 
16 Patienten 
18 Brücken Oxidkeramik 

3 
5,6% Wurzelfraktur 
Gingivitis 

Marquardt 
[223] 

2006 31 Brücken Glaskeramik 4,2 
9,7% Gerüstfraktur 
3,2% Verblendfraktur 
6,5% biologische Komplikationen 

Raigrodski 
[298,299] 

2006 
2012 

16 Patienten 
20 Brücken Oxidkeramik 

∅ 2,6 
5 

25% Verblendfraktur 
  5% Wurzelfraktur 
  5% endodontische Komplikationen (WSR) 

Rinke [316] 2006 
21 Patienten 
26 Anhängerbrücken 
Oxidkeramik 

∅ 1,7 3,8% endodontische Komplikationen 

De Backer [21] 2006 
193 Patienten 
322 Brücken (3-gliedrig) 
  86 überspannte Brücken 

5 
10 
15 
20 

Karies 
Dezementierung 
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De Backer [17] 2006 
  98 Patienten 
134 Brücken (3-gliedrig) 

5 
10 
15 
20 

38,1% Karies 

Eliasson [92] 2007 
42 Patienten 
51 Brücken VMK, davon 
32 Anhängerbrücken 

∅ 4,3 
17,6% Verblendfraktur 
  2,0% Gerüstfraktur 
Risikofaktor: Bruxismus 

Lulic [211] 2007 
Meta-Analyse 
6 Studien 
579 Brücken 

10 
7,0% endodontische Komplikationen 
4,6% Dezementierung 
1,9% Karies  

Pjetursson 
[283] 

2007 

Meta-Analyse 
21 Studien 
3548 Endpfeilerbrücken 
13 Studien 
816 Anhängerbrücken 

5 
10 

Karies 
endodontische Komplikationen 
Verblendfraktur 
Dezementierung 

Sailer, Sax 
[331,332,344] 

2006 
2007 
2011 

45 Patienten 
57 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 5-gliedrig, SZ) 

3 
13,0% Verblendfraktur 
10,9% Sekundärkaries  

5 
21,7% Sekundärkaries 
15,2% Verblendfraktur 
  2,2% Gerüstfraktur, 

10 

32,0% Verblendfraktur 
27,0% Sekundärkaries 
  8,5% Gerüstfraktur 
Verblend-/ Gerüstfrakturen 4,9-mal häufiger 
bei 4-bis 5-gliedrigen Brücken als bei  
3-gliedrigen Brücken 

Sailer [336] 2007 

Meta-Analyse 
5 Studien 
1163 Brücken VMK 

5 

2,9% Verblendfraktur 
1,6% Gerüstfraktur 
Dezementierung 
Karies 
endodontische Komplikationen 

Meta-Analyse 
9 Studien 
343 Brücken Vollkeramik 

13,6% Verblendfraktur 
  6,5% Gerüstfraktur 
Dezementierung 
Karies 
endodontische Komplikationen 

De Backer [20] 2008 

149 Patienten 
236 Brücken (3-gliedrig) 
  70 Patienten 
  86 Extensionsbrücken 

20 

55,6% biologische Komplikationen Br 
66,7% biologische Komplikationen EBr 
56,0% technische Komplikationen Br 
84,0% technische Komplikationen EBr 

Edelhoff [87] 2008 
17 Patienten 
21 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 6-gliedrig) 

3,3 9,5% Verblendfraktur 

Tinschert [394] 2008 
46 Patienten 
65 Brücken Oxidkeramik 

3 
6,2% Verblendfraktur 
4,6% endodontische Komplikationen 
3,1% Dezementierung 

Beuer [42] 2009 
19 Patienten 
21 Brücken Oxidkeramik 
(3-gliedrig) 

3,3 
4,8% Gerüstfraktur 
4,8% Dezementierung 

Böckler [51] 2009 
21 Patienten 
41 Kronen VMK 

3 17,7% technische Komplikationen 

Eschbach [97] 2009 
58 Patienten 
65 Brücken Oxidkeramik 
(3-gliedrig) 

5 

6,2% Verblendfraktur 
4,6% endodontische Komplikationen 
3,1% Dezementierung 
3,1% Sekundärkaries 
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Encke [94] 2009 

99 Patienten 
99 Kronen Gold 

1 

8,9% endodontische Komplikationen 
1,1% Dezementierung 
1,1% Zahnverlust 

123 Patienten 
123 Kronen Oxidkeramik 

2,8% endodontische Komplikationen 
4,7% Gerüstfraktur 
0,9% Zahnverlust Keramikkrone 

Örtorp 
[267,268] 

2009 
2012 

161 Patienten 
204 Kronen Oxidkeramik 

3 
 

2,5% Extraktion Pfeilerzahn 
2,0% Dezementierung 
1,0% Verblendfraktur 
0,5% reversible Hypästhesie 

5 

7,0% Dezementierung 
3,0% Extraktion Pfeilerzahn 
4,0% endodontische Komplikation 
3,0% Verblendfraktur 
0,5% Sekundärkaries 

Sailer [333] 2009 
31 Brücken (3- bis 5-gliedrig) 

3 
19,4% Verblendfraktur 

36 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 5-gliedrig) 

25% Verblendfraktur 

Schmitt [350] 2009 
27 Patienten 
27 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 4-gliedrig) 

3 3,7% Verblendfraktur 

Wolfart [432] 2009 
28 Patienten 
36 Brücken Glaskeramik 
(3-gliedrig) 

8 

6% Gerüstfraktur 
6% Verblendfraktur 
6% Dezementierung 
3% endodontische Komplikationen 

Böckler [50] 2010 
23 Patienten 
31 Brücken VMK 

3 22,6% Verblendfraktur 

Van Dijken 
[402] 

2010 
121 Patienten 
252 Kronen Glaskeramik 

15 
7,9% Dezementierung 
7,0% Gerüstfraktur 
4,8% Sekundärkaries 

Heintze [140] 2010 

Review 
15 Studien 
134 Brücken VMK 
664 Brücken Oxidkeramik  

3 

34% Verblendfraktur Br VMK 
54% Verblendfraktur Br VK 
  0% Gerüstfraktur Br VMK 
<1% Gerüstfraktur Br VK 

Schley [348] 2010 
Meta-Analyse 
9 Studien 
330 Brücken Oxidkeramik 

5 
23,6% technische Komplikationen 
8,3% biologische Komplikationen 

Rödiger [323] 2010 
75 Patienten 
99 Brücken Oxidkeramik 
(3- bis 4-gliedrig, SZ) 

4 

13,1% Verblendfraktur 
  6,1% Dezementierung 
  3,0% Karies 
  1,0% endodontische Komplikationen 

Schnaidt [354] 2011 
292 Endpfeilerbrücken 
  63 Anhängerbrücken 

5 
10 

21,0% endodontische Komplikationen 
17,7% Dezementierung 
14,5% Karies 

Schmitter [351] 2012 
30 Extensionsbrücken 
Oxidkeramik 
(4- bis 7-gliedrig) 

5 

26,7% Verblendfraktur 
13,3% Dezementierung 
  6,7% Gerüstfraktur 
  3,3% endodontische Komplikationen 
  3,3% Fraktur Pfeilerzahn  

Behr [31] 2012 
654 Brücken VMK 
(3- bis 4-gliedrig) 

5  

35% Parodontitis 
15% Dezementierung 
11% endodontische Komplikationen 
  5% Verblendfraktur 
  2% Sekundärkaries; 

10 

63% Parodontitis 
21% Dezementierung 
21% endodontische Komplikationen 
12% Sekundärkaries 
  6% Verblendfraktur 
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Wolleb [434] 2012 

249 Kronen VMK 
  47 Kronen Glaskeramik 
  62 Brücken VMK 
  14 Brücken Oxidkeramik 

5 

5,0% endodontische Komplikationen 
3,8% Verblendfrakturen 
2,9% Vitalitätsverlust 
2,5% Wurzelfrakturen 
0,4% Karies  

Pelaez [275] 2012 
37 Patienten 
20 Brücken VMK 
20 Brücken Oxidkeramik 

4 10% Verblendfraktur Br VK 

Salido [339] 2012 
10 Patienten 
17 Brücken Oxidkeramik 
(4-gliedrig, SZ) 

4 
29,4% Verblendfraktur 
17,6% Gerüstfraktur 
  5,9% Wurzelfraktur 

Bart [25] 2012 
  56 Patienten 
  95 Brücken VMK 
202 Pfeilerzähne 

10  
14,9% biologische Komplikationen 
  5,3% technische Komplikationen 

15 
45,7% biologische Komplikationen 
19,7% technische Komplikationen 

Rinke [320] 2013 
49 Patienten 
48 Kronen VMK 
52 Kronen Oxidkeramik 

3 
Verblendfraktur 
endodontische Komplikationen 
Sekundärkaries 

Hey [142] 2013 
23 Patienten 
31 Brücken VMK 

6 
32,3% Verblendfraktur 
  3,2% Gerüstfraktur 

Reitemeier 
[312] 

2013 

  95 Patienten 
190 Kronen Gold VMK 
138 Patienten 
138 Brücken 
276 Pfeilerzähne Br vital 

11 
11,2% Verblendfraktur Kr 
18,3% Verblendfraktur Br 
Risikofaktor: Bruxismus 

Solá-Ruiz [369] 2013 
19 Patienten 
21 Brücken Glaskeramik 

10 

28,6% Gerüstfraktur 
24,0% Rezessionen 
14,3% reversible Hypästhesie 
  7,1% marginale Verfärbungen 
  4,8% Dezementierung 

Svanborg [382] 2013 
149 Patienten 
201 Brücken VMK 
743 Pfeilerzähne 

5 
5,0% Dezementierung 
5,0% Sekundärkaries 
3,5% Verblendfraktur 

Reich 
Rauch 

[304,305,310] 

2013 
2017 
2018 

34 Patienten 
41 Kronen Glaskeramik 

4 
5,9% Sekundärkaries 
5,9% Sensibilitätsverlust Pfeilerzahn 
2,9% Gerüstfraktur 

6 

5,9% Sekundärkaries 
5,9% Sensibilitätsverlust Pfeilerzahn 
2,9% Dezementierung 
2,9% Gerüstfraktur 
2,9% Zahnfraktur 
2,9% endodontische Komplikationen 

10 

8,8% Sekundärkaries 
5,9% Sensibilitätsverlust Pfeilerzahn 
2,9% Dezementierung 
2,9% Gerüstfraktur 
2,9% Zahnfraktur 
2,9% endodontische Komplikationen 
2,9% Wurzelfraktur 

Behr [32] 2014 997 Kronen 

5 

7,8% Dezementierung Kr FZ 
2,9% Dezementierung Kr SZ 
1,1% Verblendfraktur Kr FZ 
1,8% Verblendfraktur Kr SZ 
4,2% Parodontitis 
1,3% Sekundärkaries 

10 

7,8% Dezementierung Kr FZ 
2,9% Dezementierung Kr SZ 
1,1% Verblendfraktur Kr FZ 
2,7% Verblendfraktur Kr SZ 
27,8% Parodontitis 
2,8% Sekundärkaries 
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Hey [143] 2014 
21 Patienten 
41 Kronen VMK 

6 
29,3% technische Komplikationen 
  2,4% biologische Komplikationen 

Reich [309] 2014 
32 Patienten 
32 Brücken Glaskeramik 
(3-gliedrig) 

5 
6,3% endodontische Komplikationen 
6,3% Verblendfraktur 
3,1% Gerüstfraktur 

Larsson [204] 2014 
Metaanalyse 
10 Studien 
Kronen Vollkeramik 

5 

Verblendfraktur 
Dezementierung 
endodontische Komplikationen 
parodontale Komplikationen 

Pihlaja [280] 2014 

264 Kronen Oxidkeramik  

1 

1,9% Gingivitis 
0,8% Verblendfraktur 
0,4% Dezementierung 
0,4% reversible Hypästhesie  

120 Brücken Oxidkeramik 
342 Pfeilerzähne Br 

3,3% reversible Hypästhesie 
2,5% Gingivitis 
1,7% Gerüstfraktur 
0,9% endodontische Komplikationen 
0,8% Verblendfraktur 

Konstantinidis 
[187] 

2015 
20 Patienten 
20 Brücken Oxidkeramik 
42 Pfeilerzähne 

3 15% Verblendfraktur 

Nänni [250] 2015 
40 Patienten 
20 Brücken VMK 
20 Brücken Oxidkeramik 

3 
20% Verblendfraktur Br VMK 
40% Verblendfraktur Br VK 

Le [205] 2015 
Review 
23 Studien 
Brücken Oxidkeramik 

5 

27,6% Komplikationen 
Verblendfraktur 
Gerüstfraktur 
Dezementierung 
Karies  

Monaco [245] 2015 
  98 Patienten 
137 Brücken Oxidkeramik 

5 
7,3% Verblendfraktur 
3,6% Gerüstfraktur  

Grohmann 
[127] 

2015 
56 Patienten 
56 Brücken Oxidkeramik 
(3-gliedrig) 

1 5,4% Verblendfrakturen 

Pjetursson 
[285] 

2015 

Meta-Analyse 
50 Studien 
1796 Brücken VMK 
1110 Brücken Vollkeramik 

5 

12,9% Verblendfraktur Br Aluminiumoxid 
  8,0% Verblendfraktur Br Glaskeramik 
  1,9% Verblendfraktur Br Zirkonoxid 
  0,6% Verblendfraktur Br VMK 

Nicolaisen 
[257] 

2016 
34 Patienten 
17 Brücken VMK 
17 Brücken Oxidkeramik 

3 
24% Verblendfraktur Br VMK 
29% Verblendfraktur Br VK 

Ioannidis [152] 2016 
55 Patienten 
59 Brücken VK (3-gliedrig) 

10 

28,0% technische Komplikationen 
17,5% biologische Komplikationen 
  3,4% Wurzelfraktur 
  1,7% Sekundärkaries 

Yang [438] 2016 
Kronen Glaskeramik 
Brücken Glaskeramik 

5 
2,6% Verblendfraktur Kr 
8,1% Verblendfraktur Br 

Norström [258] 2017 
151 Patienten 
184 Brücken Oxidkeramik 

3 
6,5% Verblendfraktur 
1,1% Gerüstfraktur 

Sailer [329] 2017 
56 Patienten 
76 Brücken 

5 3,9% Dezementierung 

van den 
Breemer [400] 

2017 
12 Patienten 
74 Kronen Glaskeramik 

∅ 12,8 
9,5% Gerüstfraktur 
5,4% Sekundärkaries 
2,7% Dezementierung 

Teichmann 
[392] 

2017 

37 Patienten 
87 Kronen Glaskeramik 
19 Patienten 
27 Brücken Glaskeramik 

10 
16,6% Verblendfraktur Kr 
  9,2% Verblendfraktur Br 

Teichmann 
[393] 

2018 
21 Patienten 
27 Brücken Oxidkeramik 

10 21,2% Verblendfraktur 
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Sailer [330] 2018 

58 Patienten 
76 Brücken 
(3- bis 5-gliedrig, SZ) 
36 Brücken VMK 
40 Brücken Oxidkeramik 

10 
Gerüstfraktur 
Verblendfraktur 
Dezementierung 

Tanner [389] 2018 

17 Kronen Oxidkeramik  

∅ 5,7 

5,8% Komplikationen (Wurzelfraktur) 

23 Brücken Oxidkeramik 
26,0% Komplikationen 
22,0% Verblendfraktur 
  4,3% Gerüstfraktur 

Suárez [380] 2019 

40 Patienten 
20 Brücken VMK 
20 Brücken Oxidkeramik 
(3-gliedrig, SZ) 

5 20% Verblendfraktur VK 

Passia [271] 2019 

48 Patienten 
58 Brücken Oxidkeramik 
24 Endpfeilerbrücken 
34 Anhängerbrücken 

13 

29,4% biologische Komplikationen ABr 
20,8% biologische Komplikationen Br 
  5,9% technische Komplikationen ABr 
16,7% technische Komplikationen Br 
17,6% Verblendfraktur ABr 
29,2% Verblendfraktur Br 
10,3% endodontische Komplikationen ABr/ 
Br 
  5,2% Karies ABr/ Br 

Brandt [59] 2019 

922 Kronen Vollkeramik  

5 

0,54% Gerüstfraktur 
0,54% endodontische Komplikationen 
0,43% Dezementierung 
0,43% Hypästhesie 
0,33% Fraktur präprothetischer Aufbau 
0,22% Verblendfraktur 
0,22% Wurzelfraktur 
0,1% Sekundärkaries  

136 Brücken Vollkeramik 

2,2% endodontische Komplikationen 
1,5% Verblendfraktur 
1,5% Wurzelfraktur 
0,7% Fraktur präprothetischer Aufbau 

Alsterstål-
Englund [5] 

2020 
78 Patienten 
78 Extensionsbrücken 
(5- bis 12-gliedrig, ∅ 7,3) 

10 

38,0% Verblendfraktur 
14,1% Karies 
11,5% endodontische Komplikationen 
  7,7% Dezementierung 
  5,1% Wurzelfraktur 
  3,8% Gerüstfraktur  

Forrer [105] 2020 
  75 Kronen Glaskeramik 
  83 Brücken 
174 Pfeilerzähne 

4 

16,0% biologische Komplikationen Kr 
23,0% biologische Komplikationen Br 
  1,3% technische Komplikationen Kr 
  9,6% technische Komplikationen Br 

Sowohl Kronen als auch Brücken können aus verschiedenen Materialien hergestellt werden. 

Zur Verfügung stehen zum einen Edelmetalllegierungen aus Gold und 

Nichtedelmetalllegierungen (NEM) aus Chrom, Cobalt und Molybdän sowie verschiedene 

Keramiken. Vollkronen und -brücken aus Metall oder Keramik können außerdem mit einer 

speziellen Verblendkeramik beschichtet werden, wodurch eine sehr hochwertige Ästhetik 

geschaffen werden kann.  
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Vergleicht man metallkeramische Restaurationen mit vollkeramischer Prothetik, so zeigt sich 

eine ähnliche 5- sowie 10-Jahres-Überlebensrate, ausgenommen der weicheren Feldspat- und 

Silikatkeramiken, welche nur im anterioren Bereich eingesetzt werden sollten. 

[59,66,96,208,212,237,247,250,257,271,278,285,286,333,334,369,438]  

Die häufigste Komplikation in Verbindung mit keramischen Werkstoffen sind 

Verblendfrakturen. [96,140,187,205,210,237,247,272,283,323,330,348,389,392,438] Die 

meisten Verblendfrakturen können allerdings durch Glättung der Bruchkanten und Politur 

für den Patienten zufriedenstellend behoben werden und bedürfen nicht zwingend einer 

Neuanfertigung. [87,96,187,208,271,323,333] Keramische Kronen und Brücken sind eher 

von Gerüst- und Verblendfrakturen betroffen als solche mit Metallbasis. 

[96,102,140,208,250,257,272,285,330,333,334,369,382] Sax et al. beschreiben außerdem 

einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Brückenspanne und dem Vorkommen von 

Verblendfrakturen. So war nach 10 Jahren Funktionsdauer bei 4- bis 5-gliedrigen Brücken 

das Risiko für Verblendfrakturen 4,9-mal höher als für 3-gliedrige Brücken. [344] 

Im Allgemeinen weist festsitzender Zahnersatz eine höhere Überlebensrate als 

herausnehmbarer Zahnersatz auf.  [12,17,409] 

3.2.2 Herausnehmbarer Zahnersatz 

Die Diversität von herausnehmbarem Zahnersatz ist groß. [45,48,451] In der vorliegenden 

Arbeit werden unter diesem Begriff die klammerverankerten Einstückguss- bzw. 

Modellgussprothesen, sowie Totalprothesen zusammengefasst. Teleskopprothesen 

werden unter Kapitel 3.2.3 „Kombinationsersatz“ separat betrachtet. 

Modellgussprothesen zählen zum partiellen herausnehmbaren Zahnersatz und gelten in 

diesem Bereich weithin als die Standardversorgung. [33,45,164,172] Sie sind multipel 

einsetzbar, sodass eine große Bandbreite an Lückengebisskonfigurationen, je nach Anzahl 

und Position der fehlenden Zähne sowie deren parodontalen Wertigkeit und der Qualität der 

verbleibenden Zahnhartsubstanz, versorgt werden kann. [48,153,232,294,422,437,451] 

Aufgrund der Verankerung durch gegossene Klammern am Restgebiss sind 

Modellgussprothesen wenig invasiv, leicht zu handhaben und kostengünstig in der 
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Herstellung. [45,48,225,306,437] Die Klammern können sich im anterioren Bereich negativ 

auf die Ästhetik auswirken.[45,225,306] 

Mit Ausnahme der Kennedy-Klasse III sind Modellgussprothesen bedingt starr mit dem 

Restgebiss verbunden. [48,225,306] Die klammertragenden Zähne werden durch Schub, 

Kippung und abziehende Kräfte belastet. Weimann und Tada et al. berichten von einer 

signifikant geringeren Überlebenswahrscheinlichkeit von klammertragenden Zähnen (5-

Jahres-Überlebensrate von 92,3% bzw. 86,6%) im Vergleich zu Zähnen ohne Halteelement 

(5-Jahres-Überlebensrate von 95,6% bzw. 95,8%). [386,422] Auch Dietze et al., Vanzeveren 

et al. und Miyamoto et al. kommen zu dem Schluss, dass Pfeilerzähne ein signifikant erhöhtes 

Verlustrisiko haben. [82,238,405,406] Für endodontisch behandelte sowie parodontal 

vorgeschädigte Pfeilerzähne verschlechtert sich die Prognose noch einmal deutlich. 

[153,386] 

Durch die unterschiedliche Resilienz von Zähnen und Tegument kann es in den zahnlosen 

Kieferabschnitten zu einer reaktiven Atrophie des Alveolarkamms kommen. Dies bedingt 

ein Absinken der Prothesensättel unter Okklusionsniveau und kann zu Okklusionsstörungen 

bis hin zu craniomandibulären Dysfunktionen und zu parodontalen Schäden am Restgebiss 

führen. [48,206,226,385,437] Eine den Anforderungen gerecht werdende Gestaltung der 

Halteelemente sowie die Ausdehnung und Entlastung des distalen Drittels von Freiendsätteln 

reduziert den Druck auf die zahnlosen Kieferabschnitte und minimiert die nachteiligen 

Effekte. [48,206,225,226,232,338] Regelmäßige Unterfütterungen der Prothesenbasis tragen 

ebenfalls zum langfristigen Erfolg von Modellgussprothesen bei. [33,232,409,422] 

Komplikationen (s. Tab. 3.4), welche die halteelementtragenden Zähne und das Parodont 

betreffen, sind: 

- Karies, 

- endodontische Komplikationen, 

- Gingivitis, 

- Rezessionen, 

- Parodontitis, 

- Lockerung der Pfeilerzähne, 

- Verlust der Pfeilerzähne. 
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Die Überkronung der Pfeilerzähne und/ oder deren Verblockung erhöhen die Verweildauer. 

[206,238,406,409,422]  

Komplikationen (s. Tab. 3.4), welche die zahnlosen Kieferabschnitte betreffen, sind: 

- Druckstellen, 

- Atrophie des Kieferkamms. 

Technische Komplikationen (s. Tab. 3.4) im Bereich der Prothese selbst sind: 

- Retentionsverlust, 

- Klammerfrakturen, 

- Gerüstfrakturen, 

- Abnutzung/ Verlust der Prothesenzähne, 

- Inkongruenz der Prothesenbasis (Unterfütterungsbedarf), 

- Erweiterungen, 

- Kunststoffabplatzungen. 

Tabelle 3.4: Literaturübersicht zu Komplikationen von Modellgussprothesen auf 

natürlichen Pfeilerzähnen und Totalprothesen (Mdg= Modellguss, Pro= Prothese, Pf= 

Pfeilerzähne, modif.= modifiziert, TK= Teleskop, ST= Sondierungstiefe, OK= Oberkiefer, 

UK= Unterkiefer) 

Erstautor Jahr Anzahl 
Zeitraum 
(Jahre) 

Komplikationen 

Weimann [422] 2000 
163 Patienten 
256 Prothesen 
940 Pfeilerzähne 

5 

25,0% Unterfütterung 
24,6% Erweiterung 
23,0% Fraktur der Prothesenbasis 
21,0% Neuaufstellung 
14,1% Klammerfraktur 
10,9% Druckstellen 
  8,0% Pfeilerextraktion  
  3,0% Überkronung der Pfeilerzähne 
  2,5% Karies 
  1,0% endodontische Komplikationen  

Grundström [130] 2001 316 Prothesen 8 
Klammerfraktur 
Verlust von Prothesenzähnen 
23,7% der Prothesen werden nicht getragen 

Hofmann [147] 2002 
40 Patienten 
40 Prothesen 

∅ 3,7 

Insg. 20% technische Komplikationen 
12,5% Klammerfraktur 
Fraktur der Prothesenzähne 
Gerüstfrakturen 
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Saito [338] 2002 

16 Mdg -Pro 
37 modif. Mdg-Pro 
11 kombinierte 
Mdg-TK-Pro 

2 - 10 

Versagen der Pfeilerzähne 
Versagen der Halteelemente 
Fraktur des Sekundärgerüsts 
Nach 6 Jahren ist ein signifikanter Anstieg des Versagens 
von Verbindern und Gerüst zu verzeichnen. 

Zlatarić [452] 2002 

205 Patienten 
261 Prothesen 
davon  
123 OK-Pro 
138 UK-Pro 

<1 
1-5 
>5 

Plaque 
Zahnstein 
Gingivitis 
Erhöhte Sondierungstiefen 
Parodontale Lockerung der Pfeiler 
Gingivarezession 
Sign. schlechtere Ergebnisse an Pfeilerzähnen 

Dietze [82] 2003 
1225 Patienten 
1474 Prothesen 

5 
10 
15 
20 
30 

Die Patienten verloren nach 14 Jahren 50% ihrer 
verbleibenden Zähne. 
Pfeilerzähne gingen signifikant häufiger verloren als 
nicht-klammertragende Zähne 

Vanzeveren 
[405,406] 

2003 
254 Patienten 
292 Prothesen 
804 Pfeiler 

4 - 15 

25,3% Pro ersetzt oder nicht getragen 
höchstes Verlustrisiko bei Kennedy Kl. I und UK 
57,8% überkronte Pf, davon 11% Dezementierung 
  9,8% Verlust von Pfeilerzähnen 
  3,7% Verlust von nicht-klammertragenden Zähnen 
  8,7% Karies 
  3,4% Klammerfraktur 

Miyamoto [238] 2007 51 Pfeilerzähne 8 
13,5% Verlust von Pfeilerzähnen 
Risiko für Zahnverlust steigt bei Pfeilerzähnen, groß 
gefüllten Zähnen und Karies 

Kerschbaum 
[174] 

2007 
332 Patienten 
908 Totalprothesen 

10 

52,0% Druckstellen 
21,5% Unterfütterung 
11,8% Fraktur der Prothesenbasis 
10,6% Ersatz der Prothesenzähne 
10,2% Korrekturen der Okklusion 
  8,8% Sprung der Prothesenbasis 

Dorner [85] 2010 

 

5 

26,0% Unterfütterung 
30,3% Komplikationen Pro OK 
19,5% Komplikationen Pro UK 

  94 Patienten 
188 Totalprothesen 
OK und UK 

  5,8% Fraktur der Prothesenbasis 
  5,8% Verlust der Prothesenzähne 

165 Patienten 
165 Totalprothesen 
OK oder UK 

15,2% Fraktur der Prothesenbasis 
10,9% Verlust der Prothesenzähne 

Behr [33] 2012 
174 Patienten 
174 Prothesen 

3 

35,6% parodontale Erkrankungen 
31,6% Karies an Pfeilerzahn 
30,5% Druckstellen  
16,1% Klammerfraktur 
  5,1% Fraktur große Verbinder 
  3,4% Fraktur kleine Verbinder  
Pfeilerverlust 
Unterfütterung 

5 
19,6% Klammerfraktur 
41,6% Karies an Pfeilerzahn 

10 
23,1% Klammerfraktur 
60,4% Karies an Pfeilerzahn 

Tada [386] 2013 
147 Patienten 
236 Prothesen 
856 Pfeilerzähne 

5 

13,4% Pfeilerzahnverlust 
  4,2% Verlust von nicht-klammertragenden Zähnen 
Erhöhtes Risiko bei wurzelkanalbehandelten Pfeilern, 
erhöhte ST, Kronen-Wurzel-Verhältnis 
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Rehmann [306] 2013 
52 Patienten 
65 Prothesen 
207 Pfeilerzähne 

5 

5,8% Pfeilerverlust 
3,4% Verlust von nicht-klammertragenden Zähnen 
Karies 
Parodontopathien 
Unterfütterung 
Retentionsverlust der Klammern 
Klammerfraktur 
Fraktur der Kunststoffbasis 
Prothesenzahnverlust 
Druckstellen 
Atrophie des Alveolarkamms 
ästhetische Beeinträchtigung durch Klammern 
geringer oraler Komfort 
Adaptationsprobleme 

Tada [385] 2015 
  192 Patienten 
  304 Prothesen 
1094 Pfeilerzähne 

7 

Die Überlebensrate der Pfeilerzähne mit einem Recall-
Intervall von 3 bis 6 Monaten ist signifikant besser als 
jene mit einem Recall-Intervall von einem Jahr oder 
keinem Recall. 

Mäule [227] 2017 
642 Patienten 
871 Totalprothesen 

∅ 2,54 

55,9% Druckstelle 
27,6% Unterfütterung 
  7,4% Fraktur/ Sprung der Prothesenbasis 
  3,9% Neuaufstellung 
  4,1% Verschleiß der Prothesenzähne 

Mercouriadis-
Howald [232] 

2018 
19 Studien 
1954 Pfeilerzähne 

1 
1,76% Pfeilerverlust pro Jahr 
Karies 
Parodontopathien 

Moldovan [242] 2018 Review min. 2 

0,0% - 18,1% Pfeilerverlust 
0,0% - 32,7% Karies 
3,5% - 19,2% endodontische Komplikationen 
1,7% -   5,3% Fraktur des Pfeilerzahnes 
Parodontale Lockerung des Pfeilerzahnes 
suffiziente Vorbehandlung und regelmäßiger Recall 
minimieren die Komplikationsrate 

Schlenz [347] 2019 
10 Patienten 
20 Totalprothesen 
OK und UK 

2,5 
Am häufigsten: Druckstellen 
40% Unterfütterung 
10% Fraktur der Prothesenbasis 

Für Modellgussprothesen werden in einem Funktionsintervall von bis zu 5 Jahren 

Überlebenswahrscheinlichkeiten von 50% bis 96,4% angegeben. Die 10-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit wird mit 33,3% bis 89,8% angegeben (s. Tab. 3.5). In einer 

praxisorientierten Studie von Dietze et al. werden Überlebensraten von 38,8% über 15 Jahre 

und 23,5% über 20 Jahre, sowie 14,5% über 30 Jahre klinischer Beobachtung beschrieben. 

[82] Über eine Verweildauer von 25 Jahren können sich laut Literaturrecherche von 

Moldovan et al. sowie Radi et Taha 50% der Prothesen bewähren. [241,294] 

Es können signifikant höhere Überlebensraten bei suffizient erfolgter Vorbehandlung und 

einem regelmäßigen Recall erzielt werden. [33,232,241,294,385,409] 



3 Literaturübersicht  31 

Tabelle 3.5: Literaturübersicht zur Überlebenszeit von Modellgussprothesen auf 

natürlichen Pfeilerzähnen (Mdg= Modellguss, Pro= Prothese, Pf= Pfeilerzähne, modif.= 

modifiziert, TK= Teleskop, OK= Oberkiefer, UK= Unterkiefer) 

Erstautor  Jahr Anzahl Statistik 
Zeitraum 
(Jahre) 

Überlebensrate 

Wagner [413] 2000 23 Prothesen Quotientenbildung 10 33,3% Pro 

Weimann [422] 2000 
163 Patienten 
256 Prothesen 
940 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 5 
81,0% Pro 
92,3% Pf 
95,6% Nicht-Pf 

Aquilino [12] 2001 13 Prothesen Kaplan-Meier 
5 77% Pro 
10 56% Pro 

Grundström [130] 2001 316 Prothesen Quotientenbildung 8 42% Pro 

Hofmann [147] 2002 
40 Patienten 
40 Prothesen 

Kaplan-Meier ∅ 3,7 20% technische Komplikationen 

Saito [338] 2002 

16 Mdg-Pro 

Quotientenbildung 2 bis 10 

∅ 6,6 Jahre 

37 modif.  
Mdg- Pro 

∅ 5,3 Jahre 

11 kombinierte 
Mdg-TK-Pro 

∅ 5,6 Jahre 

Zlatarić [452] 2002 

205 Patienten 
261 Prothesen 
123 OK 
138 UK 

Quotientenbildung 

< 1 
39% Pro OK 
37% Pro UK 

1 - 5 
42% Pro OK 
47% Pro UK 

> 5 
20% Pro OK 
16% Pro UK 

Dietze [82] 2003 
1225 Patienten 
1474 Prothesen 

Kaplan-Meier 

5 84,0% Pro 
10 59,0% Pro 
15 38,8% Pro 
20 23,5% Pro 
30 14,5% Pro 

Vanzeveren 
[405,406] 

2003 
254 Patienten 
292 Prothesen 
804 Pfeiler 

Kaplan-Meier 

≥ 5 - < 10 85,7% Pro 

≥ 10 - < 15 62,8% Pro 

≥ 15 57,1% Pro 

4 - 15 90.2% Pf 

Miyamoto [238] 2007 51 Pfeilerzähne Kaplan-Meier 8 86,5% Pf 

Behr [33] 2012 
174 Patienten 
174 Prothesen 

Kaplan-Meier 
5 96,4% Pro 
10 89,8% Pro 

Rehmann [306] 2013 
  52 Patienten 
  65 Prothesen 
207 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 5 
90,0% Pro 
94,2% Pf 

Tada [386] 2013 
147 Patienten 
236 Prothesen 
856 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 5 
86,6% Pf 
95,8% Nicht-Pf 

Tada [385] 2015 
192 Patienten 
304 Prothesen 
1094 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 7 
83,7% Pf, Recall 3-6 Monate 
75,5% Pf, Recall 12 Monate 
71,9% Pf, kein Recall 

Moldovan [241] 2016 Review rein deskriptiv 
5 50 - 67% Pro 
25 50% Pro 

Radi [294] 2017 Review rein deskriptiv 
5 50 - 67% Pro 
25 50% Pro 

Mercouriadis-
Howald [232] 

2018 
19 Studien 
1954 Pfeilerzähne 

Metaanalyse 1 98,24% Pf 
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Abhängig von der Anzahl und Position der Pfeilerzähne wird von Prothesenträgern ein 

geringerer Tragekomfort gegenüber alternativen Therapieformen angegeben. 

[48,147,177,225,437] Laut Vermeulen et al. werden nach 5 Jahren Beobachtungsintervall 

25% und nach 10 Jahren Beobachtungsintervall 50% der Modellgussprothesen nicht mehr 

getragen oder durch anderen Zahnersatz substituiert. Als Hauptgrund hierfür wird das 

Missfallen des Patienten angegeben. [409] Auch Grundström et al. konstatieren, dass nach 8 

Jahren 23,7% der Prothesen infolge mangelnder Akzeptanz seitens des Patienten nicht mehr 

getragen werden. [130] 

Zahnlose Kiefer können mithilfe einer Totalprothese versorgt werden. Diese besteht aus 

einer ausgedehnten Kunststoffbasis sowie den ebenfalls aus Kunststoff bestehenden 

Prothesenzähnen. [206,226,379] Laut der fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie sind 

7,1% der 65- bis 74-jährigen Senioren im Ober- und Unterkiefer mit einer Totalprothese 

versorgt. Bei den 75- bis 100- Jährigen sind es 21,3%. [164] 

Für Totalprothesen werden 5-Jahres-Überlebensraten von 83% bis 96% und 10-Jahres-

Überlebensraten von 51% bis 92% in der Literatur angegeben (s. Tab. 3.6). Nur Paulus 

publiziert deutlich schlechtere Überlebenswahrscheinlichkeiten aus einer freien 

zahnärztlichen Praxis mit 60% über 5 Jahre und weniger als 10% über 10 Jahre. [274] 

Kerschbaum et al. berichten in ihrer Studie von einer 33%-igen 15-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit sowie einer Überlebenswahrscheinlichkeit von 20% für 

Oberkiefertotalprothesen über 20 Jahre. [174] 

Tabelle 3.6: Literaturübersicht zur Überlebenszeit von Totalprothesen (Pro= Prothese, 

OK= Oberkiefer, UK= Unterkiefer) 

Erstautor Jahr Anzahl Statistik 
Zeitraum 
(Jahre) 

Überlebensrate 

Kerschbaum 
[174] 

2007 
332 Patienten 
908 Prothesen 

Kaplan-Meier 

5 83% Pro 
10 51% Pro 
15 33% Pro 
20 20% Pro OK 

Paulus [274] 2008 
325 Patienten 
310 Prothesen OK 
173 Prothesen UK 

Kaplan-Meier 
5 60% Pro 

10 <10% Pro 

Dorner [85] 2010 

94 Prothesen 
OK und UK 

Kaplan-Meier 

5 95% Pro OK und UK 
10 87% Pro OK und UK 

165 Prothesen 
OK oder UK 

5 96% Pro OK oder UK 
10 92% Pro OK oder UK 
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Mäule [227] 2017 
642 Patienten 
871 Prothesen 

Kaplan-Meier 
5 88,8% Pro 
10 73,9% Pro 

Schlenz [347] 2019 
10 Patienten 
20 Prothesen 
OK und UK 

- 2,5 100% Pro 

Etwa ein Drittel der Patienten, die mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt sind, beschreibt 

Schmerzen an den Schleimhäuten. [33,199,422]  

Signifikante Einflussfaktoren hierbei sind [199]: 

- Kanten an der Prothesenbasis, 

- Knochenkanten, 

- Atrophie des Alveolarkamms, 

- verminderte Durchblutung und/ oder Regenerationsfähigkeit der Schleimhäute, 

- Verletzungen der Schleimhäute, 

- Mundtrockenheit, 

- Bruxismus, 

- mangelnde Adaptation/ Toleranz, 

- erhöhtes Schmerzempfinden, 

- hohe Anzahl zu ersetzender Zähne.  

Patienten berichten im Zusammenhang mit herausnehmbaren Prothesen außerdem über 

Beschwerden beim Kauen, Schmecken und Sprechen. [151,387] 

3.2.3 Kombinationsersatz 

Bei kombiniert festsitzend-herausnehmbarem Zahnersatz handelt es sich um herausnehmbare 

Teilprothesen, die durch eine festsitzende Komponente im Restgebiss verankert werden. 

Festsitzende Retentionselemente können in Form von Geschieben, Stegen oder 

Teleskopkronen realisiert werden. [29,206,226,379,414] Es besteht eine starre Verbindung 

zwischen Prothese und Restgebiss. [308,425] Durch die daraus resultierende Stabilität kann 

selbst bei stark reduziertem Restzahnbestand ein hoher Tragekomfort gewährleistet werden. 

[41,44,128,185,226,308,383,384] Geschiebe und Stege werden in dieser Arbeit aufgrund 

mangelnder Fallzahlen nicht berücksichtigt. 
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Mit Doppelkronen verankerte Teleskopprothesen überzeugen in der Regel durch eine 

zufriedenstellende Ästhetik, gute Hygienefähigkeit und einfache Handhabung. 

[41,44,128,185,308] Die Pfeilerzähne werden durch die Versorgung mit einer fest 

zementierten Primärkrone vor Karies und weiteren Noxen geschützt. [16,206,226,327] Die 

Prothese stabilisiert die Zähne sekundär, wodurch eine axiale Belastung der Pfeilerzähne und 

eine günstige Verteilung von horizontalen Schub- sowie vertikalen abziehenden Kräften 

zustande kommt. [41,308] Dadurch können selbst parodontal vorgeschädigte Pfeiler in die 

Versorgung mit einbezogen werden. [41,44,147,185,384,436] Zu bedenken gilt es, dass die 

Doppelkronen einen hohen Substanzabtrag bei der Präparation der Pfeilerzähne bedürfen. 

Eine Zahnhartsubstanz schonende Präparation kann zu ästhetischen Beeinträchtigungen 

führen. [41,185,226]  

Biologische Komplikationen wie:  

- Karies, 

- endodontische Probleme, 

- Parodontopathien, 

- Lockerung der Pfeilerzähne, 

- Frakturen der Pfeilerzähne, 

- Verlust der Pfeilerzähne 

mindern die Erfolgsquote von teleskopierend verankerten Prothesen (s. Tab. 3.7). 

Bei endodontisch behandelten Pfeilerzähnen kommt es signifikant häufiger zu Problemen als 

bei vitalen Pfeilerzähnen. [83,117,153,185,308,375,383,384,446] Laut Stober et al. ist das 

Verlustrisiko für endodontisch behandelte Pfeilerzähne sogar 676% höher als bei vitalen 

Pfeilerzähnen. [374] 

Hinzu kommen technische Versagensgründe wie: 

- Dezementierung von Primärkronen, 

- Retentionsverlust zwischen Primärkrone und Sekundärteil, 

- Verblendfrakturen der Sekundärkronen, 

- Risse und/ oder Frakturen der Prothesenbasis, 

welche die Verweildauer von Teleskopprothesen beeinträchtigen (s. Tab. 3.7). 
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Die Kongruenz der Prothese und ihres Prothesenlagers ist für einen langfristigen Erfolg 

essenziell und kann durch eine Unterfütterung der Kunststoffbasis bei Bedarf 

wiederhergestellt werden. [70,308,360,436,446] 

Tabelle 3.7: Literaturübersicht zu Komplikationen von Teleskopprothesen auf natürlichen 

Pfeilerzähnen (TK= Teleskop, Pf= Pfeilerzähne, Pro= Prothese, Mdg= Modellguss, OK= 

Oberkiefer, UK= Unterkiefer) 

Erstautor Jahr Anzahl 
Zeitraum 
(Jahre) 

Komplikationen 

Behr [29] 2000 

117 Patienten 
117 Prothesen 
411 Pfeilerzähne 

  

74 Friktions-TK Pro 
251 Friktions-TK 
       Pfeilerzähne 

Friktions-TK 
Pro ∅ 4,6 

34,2% technische Komplikationen 
26,0% Dezementierung der Primärkrone 
  2,7% Fraktur des Sekundärgerüsts 

43 Konus-TK Pro 
160 Konus-TK 
       Pfeilerzähne 

Konus-TK 
Pro ∅ 5,2 

48,8% technische Komplikationen 
18,6% Dezementierung der Primärkrone 
  7,0% Fraktur des Sekundärgerüsts 

Coca [72] 2000 
92 Patienten 
106 Prothesen 
236 Pfeilerzähne 

5 
Verlust eines Pfeilerzahns 
Risiko im OK signifikant höher als im UK 

Eisenburger 
[89] 

2000 
175 Patienten 
250 Prothesen 
617 Pfeilerzähne 

insg. 20,5 Extraktion von Pfeilerzähnen 

Wenz [428] 2001 
125 Prothesen 
460 Pfeilerzähne 

5 

  4% Pfeilerverlust Friktions-TK 
10% Pfeilerverlust Resilienz-TK 
7% endodontische Komplikationen Friktions-TK 
3% endodontische Komplikationen Resilienz-TK 

10 

15% Pfeilerverlust Friktions-TK  
24% Pfeilerverlust Resilienz-TK 
9% endodontische Komplikationen Friktions-TK 
7% endodontische Komplikationen Resilienz-TK 

Hofmann 
[147] 

2002 
80 Patienten 
40 Friktions-TK Pro 
40 Konus-TK Pro 

Friktions-TK 
Pro ∅ 4,6 

32,5% Dezementierung der Primärkrone 

Konus-TK 
Pro ∅ 5,3 

50% technische Komplikationen, davon 
20% Dezementierung der Primärkrone 

Saito [338] 2002 
27 TK-Prothesen 
11 kombinierte Mdg-
TK-Prothesen 

2 – 10 

Versagen der Pfeilerzähne 
Versagen der Halteelemente 
Fraktur des Sekundärgerüsts 
nach 6 Jahren signifikanter Anstieg von Versagen der 
Verbinder/Gerüst 

Rehmann 
[308] 

2004 
  84 Patienten 
  84 Prothesen 
168 Pfeilerzähne 

4 

14,3% Pfeilerverlust, Risiko für avitale Pfeiler 
signifikant höher als für vitale Pfeiler  
27,0% Druckstellen 
15,5% Verblendfrakturen der Sekundärkrone 
14,0% Unterfütterungen 
10,8% Dezementierung der Primärkrone 
  7,7% technische Mängel 

Widbom 
[429] 

2004 
  72 Patienten 
  75 Prothesen 
368 Pfeilerzähne 

∅ 3,8 
13% technische Komplikationen 
  7% Pfeilerverlust 
  5% Gerüstfrakturen 
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Piwowarczyk 
[281] 

2007 
  97 Patienten 
  97 Prothesen 
445 Pfeilerzähne 

∅ 4,9 
6,7% Pfeilerverlust 
Erhöhte Lockerung der Pfeilerzähne 
Erhöhte Sondierungstiefen der Pfeilerzähne 

Wöstmann 
[436] 

2007 
  463 Patienten 
  554 Prothesen 
1758 Pfeilerzähne 

5 

34,8% Unterfütterungen 
26,9% Verblendfraktur der Sekundärkrone 
20,6% Dezementierung der Primärkrone 
  3,8% Pfeilerverlust 
  1,0% Behandlung eines Pfeilerzahnes 
Das Risiko für ein Versagen der Prothese ist signifikant 
abhängig von der Anzahl der Pfeilerzähne und einem 
regelmäßigen Recall. 

Dittmann [83] 2008 
  86 Patienten 
117 Prothesen 
385 Pfeilerzähne 

5 
4,4% Fraktur des Pfeilerzahnes 
8,8% Extraktion von Pfeilerzähnen, Risiko für avitale 
Pfeiler signifikant höher als für vitale Pfeiler 

Behr [30] 2009 

  577 Patienten 
  577 Prothesen 
1807 Pfeilerzähne 

10 

10,9 – 13,9% endodontische Komplikationen 
nach 15 Jahren >75% Dezementierung der Primärkrone 

200 Friktions-TK 32% Dezementierung der Primärkrone 

62 Konuskronen-TK 53,2% Dezementierung der Primärkrone 

315 Resilienz-TK 21,3% Dezementierung der Primärkrone 

Szentpétery 
[383,384] 

2010   74 Patienten 
  82 Prothesen 
173 Pfeilerzähne 

3 
Zunehmende Lockerung von Pfeilerzähnen 
11,0% Fraktur von Pfeilerzähnen 
  4,6% Extraktion von Pfeilerzähnen 
Signifikante Risikofaktoren sind: Anzahl, Verteilung 
und Vitalität der Pfeilerzähne 

2011 5 

Verma [408] 2013 Review 

3,4 – 6 
Gingivitis 
Parodontitis 
Karies 
Dezementierung der Primärkrone 
Verblendfraktur der Sekundärkrone 

6 – 10 

Schwindling 
[360] 

2014 
  86 Patienten 
117 Prothesen 
385 Pfeilerzähne 

7 

34,2% Dezementierung der Primärkrone 
11,1% Verblendfraktur der Sekundärkrone 
17,1% Fraktur der Prothesenbasis 
12,0% Unterfütterung 

Stober [375] 2015 
  54 Patienten 
  60 Prothesen 
217 Pfeilerzähne 

6 

Verblendfrakturen der Sekundärkrone 
Dezementierung der Primärkrone 
Postprothetische endodontische Behandlung 
Pfeilerverlust, Risiko für avitale Pfeiler signifikant 
höher als für vitale Pfeiler 

Schwindling 
[361] 

2017 
56 Patienten 
60 Prothesen 

3 

37,0% technische Komplikationen Zirkonprimärkronen 
42,9% technische Komplikationen NEM Primärkronen 
59,1% Verblendfrakturen der Sekundärkrone 
Fraktur von Pfeilerzähnen 
Dezementierung der Primärkrone 
endodontische Probleme 
erhöhte Sondierungstiefen 

Zierden [446] 2018 
  462 Patienten 
  572 Prothesen 
1946 Pfeilerzähne 

4 

  8,3% Pfeilerextraktion insgesamt 
signifikante Risikofaktoren sind: Anzahl und Vitalität 
der Pfeilerzähne 
  6,4% vitale Pfeiler extrahiert 
14,5% Pfeiler mit Stiftversorgung extrahiert 
17,3% avitale Pfeiler extrahiert  
33,1% Druckstelle 
  8,2% Dezementierung der Primärkrone 
  5,2% Unterfütterung 
  4,2% Verblendfrakturen der Sekundärkrone 
  1,2% Friktionsverlust 
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Moldovan 
[242] 

2018 Review min. 2 Jahre 

5,5% - 51,7% Pfeilerverlust 
1,8% - 16,4% Karies 
0,6% - 13,9% endodontische Komplikationen 
0,4% -   4,4% Fraktur des Pfeilerzahnes 
Lockerung der Pfeiler 
Gingivarezession 
solide Vorbehandlung und regelmäßiger Recall 
minimieren die Komplikationsrate 

Chhabra [70] 2019 
  80 Patienten 
270 Pfeilerzähne 
(avital) 

5 

69% Gingivitis 
41% schlechte Mundhygiene 
36% Wurzelkaries 
34% Dezementierung der Primärkrone 
34% Gerüstfraktur 
23% Verlust der Stabilität 
18% Friktionsverlust 
  8% Lockerung der Pfeiler 

Yoshino [441] 2020 
  213 Prothesen 
1030 Pfeilerzähne 

10 Pfeilerverlust, signifikante Risikofaktoren sind: 
männlich, Alter von 65 bis 89 Jahren, distale 
Zahnregion, mehr Zähne im Gegenkiefer, Anzahl der 
Pfeilerzähne, kurze Primärkrone 20 

Es werden Überlebensraten für die Pfeilerzähne von 60,6% bis 100% über einen 

Beobachtungszeitraum von 3 bis 10 Jahren angegeben (s. Tab. 3.8). Nach 20 Jahren waren 

laut Yoshida et al. noch 66,3% der Pfeilerzähne in Funktion. [440] Teleskopprothesen sind 

gut erweiterbar, sodass ein Verlust eines Pfeilerzahnes nicht zwingend den Funktionsverlust 

der Prothese bedeuten muss. [41] 

Für die Teleskopprothesen selbst werden Überlebenswahrscheinlichkeiten von 90,0% bis 

100% über ein Funktionsintervall bis zu 5 Jahren und 66,7% bis 100% über ein 

Funktionsintervall von 6 bis 10 Jahren publiziert (s. Tab. 3.8). Yoshida et al. beschreiben eine 

Erfolgsrate von 70,8% über 20 Jahre. [440] 

Die Langlebigkeit einer Teleskopprothese ist signifikant proportional zu der Anzahl der 

Pfeilerzähne. [169,239,383,384,413,414,436,440,446] Resilienzteleskope, welche 

üblicherweise bei stark reduziertem Restgebiss zum Einsatz kommen, weisen eine höhere 

Komplikationsrate als Friktionsteleskope auf. [30,147,360,384,425,428] Wenz et al. 

beobachten eine Verweilwahrscheinlichkeit für Friktionsteleskope von 96% über 5 Jahre, 

wohingegen Resilienzteleskope eine Verweilwahrscheinlichkeit von 90% über 5 Jahren 

vorweisen. Nach zehn Jahren sinkt die Erfolgswahrscheinlichkeit auf 85% bzw. 76%. [428] 

Auch Schwindling et al. postulieren bessere Überlebensraten für Friktionsteleskope von 90% 

gegenüber 78,5% für Resilienzteleskope über eine Nutzungsperiode von 7 Jahren. [360]  
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Teleskopprothesen haben trotz hohem Nachsorgebedarf eine höhere Erfolgsrate im 

Vergleich zu klammerverankerten Einstückguss- und mit Geschiebe retinierten Prothesen. 

[41,147,241,294,308,338,384,413] Regelmäßige Kontrollen erhöhen dabei die 

Erfolgswahrscheinlichkeit der Prothesen und die Verweildauer der Pfeilerzähne signifikant. 

[242,384,436] 

Tabelle 3.8: Literaturübersicht zur Überlebenszeit von Teleskopprothesen auf natürlichen 

Pfeilerzähnen (TK= Teleskop, Pf= Pfeilerzähne, Pro= Prothese, Mdg= Modellguss, modif.= 

modifiziert, Impl= Implantate, OK= Oberkiefer, UK= Unterkiefer)  

Erstautor Jahr Anzahl Statistik 
Zeitraum 
(in Jahre) 

Überlebensrate 

Behr [29] 2000 

117 Patienten 
117 Prothesen 
411 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 

   

  74 Friktions-TK Pro 
251 Friktions-TK Pf 

Friktions-TK 
∅ 4,6 

34,2% technische 
Komplikationen  

  43 Konuskronen-TK Pro 
160 Konuskronen-TK Pf 

Konuskronen-TK 
∅ 5,2 

48,8% technische 
Komplikationen 

Coca [72] 2000 
  92 Patienten 
106 Prothesen 
236 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 5 
86% Pf OK 
92% Pf UK 

Eisenburger 
[89] 

2000 
175 Patienten 
250 Prothesen 
617 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier insg. 20,5 
86,4% Pro 
89,4% Pf 

Wagner [413] 2000 
  74 Patienten 
101 Prothesen 

Quotientenbildung 10 66,7% Pro 

Walther [414] 2000 
659 Patienten 
803 Prothesen 
2714 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier insg. 17 87,9% Pro 

Wenz [428] 2001 
125 Prothesen 
460 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 
5 84% Pf 
10 66% Pf 

Hofmann [147] 2002 
80 Patienten 
40 Friktions-TK Pro 
40 Konuskronen-TK Pro 

Kaplan-Meier 

Friktions-TK 
∅ 4,6 

32,5% technische 
Komplikationen 

Konuskronen-TK 
∅ 5,3 

50% technische 
Komplikationen 

Saito [338] 2002 

27 TK-Prothesen 

Quotientenbildung 2 - 10 

∅ 8,1 Jahre 
16 Mdg-Prothesen ∅ 6,6 Jahre 
37 modif. Mdg-Prothesen ∅ 5,3 Jahre 

11 kombinierte 
Mdg-TK-Prothesen 

∅ 5,6 Jahre 

Rehmann [308] 2004 
  84 Patienten 
  84 Prothesen 
168 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 4 
90% Pro 
90% Pf 

Widbom [429] 2004 
  72 Patienten 
  75 Prothesen 
368 Pfeilerzähne 

Life-Table ∅ 3,8 
96% Pro 
93% Pf 
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Mock [239] 2005 
  92 Patienten 
105 Prothesen 
299 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 

1 97,8% Pf 

5 86,3% Pf 

10 

72,4% Pf 
91,8% Pro mit  
> 3 Pf 
61,3% Pro mit  
≤ 3 Pf 

Gehring [117] 2006 

  58 Patienten 
  73 Prothesen 
280 Pfeilerzähne  
(davon 226 vital, 54 avital) 

Quotientenbildung 3 
96,4% Pf 
98,7% vitale Pf 
87,0% avitale Pf 

Krennmair 
[190] 

2007 

  22 Patienten 
  22 Prothesen 
108 Pfeiler (48 natürliche Pf, 
60 Impl- Pf) 

Life-Table ∅ 3,2 
100% Pro 
100% Pf 
100% Impl 

Piwowarczyk 
[281] 

2007 
  97 Patienten 
  97 Prothesen 
445 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier ∅ 4,9 93,3% Pf 

Weng [425] 2007 
  8 Prothesen 
16 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier ∅ 2,1 100% Pro 

Wöstmann 
[436] 

2007 
  463 Patienten 
  554 Prothesen 
1758 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 5 
95,1% Pro 
95,3% Pf 

Dittmann [83] 2008 
  86 Patienten 
117 Prothesen 
385 Pfeiler 

Kaplan-Meier 5 
97% vitale Pf 
89% avitale Pf 

Behr [30] 2009 

  577 Patienten 
  577 Prothesen 
1807 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 10 

 

  200 Friktions-TK 
98,8%  
Friktions-TK 

    62 Konuskronen-TK 
92,9% 
Konuskronen-TK 

  315 Resilienz-TK 
86,6%  
Resilienz-TK 

Szentpétery 
[383,384] 

2010   74 Patienten 
  82 Prothesen 
173 Pfeilerzähne 

Kaplan- Meier 
3 

93,9% Pf 
87,5% Pro 

2011 5 
90,4% Pf 
80,6% Pro 

Koller [185] 2011 Review rein deskriptiv 
4 - 5,3 90% - 95,1% Pro 
4 - 10 60,6 - 95,3% Pf 

Stober [374] 2012 

  54 Patienten 
  60 Prothesen 
217 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 3 

 

  30 Friktions-TK Pro 
105 Friktions-TK Pf 

93,3% Pro 
96,2% Pf 

  30 Konuskronen-TK Pro 
112 Konuskronen-TK Pf 

100% Pro 
97,3% Pf 

Verma [408] 2013 Review rein deskriptiv 
3,4 - 6 

82,5% - 96,5% 
Pf 

6 - 10 
66,7% - 98,6% 
Pro 

Schwindling 
[360] 

2014 

  86 Patienten 
117 Prothesen 
385 Pfeiler 

Kaplan-Meier 7 

93,80% 
Überleben aller 
Pro 

  32 Friktions-TK 90,0% Erfolg 
  51 Konuskronen-TK 78,5% Erfolg 
  34 Resilienz-TK 78,5% Erfolg 
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Stober [375] 2015 
  54 Patienten 
  60 Prothesen 
217 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 6 

97% gegossene 
TK Pro 
91% gegossene 
TK Pf 
77% 
Galvanokronen 
Pro 
85% 
Galvanokronen 
Pf 

Moldovan 
[241] 

2016 Review rein deskriptiv 3 - 6 78,3 - 100% Pro 

Schwindling 
[361] 

2017 
56 Patienten 
60 Prothesen 

Kaplan-Meier 3 96,40% Pro 

Radi [294] 2017 Review rein deskriptiv 3 - 6 78,3 - 100% Pro 

Zierden [446] 2018 
  462 Patienten 
  572 Prothesen 
1946 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 
5 96,1% Pro 

10 84% Pro 

Chhabra [70] 2019 
  80 Patienten 
270 Pfeilerzähne 

Quotientenbildung 5 100% Pro 

Kern [169] 2019 
31 Patienten 
33 Prothesen 

Kaplan-Meier 8 - 12 
 100% Pro 
81,8% Pf 

Brandt [60] 2019 126 Prothesen Kaplan-Meier 5 96,90% Pro 

Seo [363] 2020 
Review 
25 Studien 

rein deskriptiv 5 - 10 

68,9% - 95,1% 
Friktions-TK 
34,0% - 94,0% 
Resilienz-TK 

Yoshino [441] 2020 
  213 Prothesen 
1030 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 
10 

94,7% Pro 
83,8% Pf 

20 
70,8% Pro 
66,3% Pf 

3.2.4 Implantatgetragener Zahnersatz 

Heutzutage sind zehnmal mehr Patienten mit implantatgetragenem Zahnersatz versorgt als 

noch vor 20 Jahren. [164] Dieser Trend begründet sich mitunter auf die vielen Vorteile, die 

implantatgetragener Zahnersatz aufweist. [4,249,292,449] Durch die Versorgung des 

Lückengebisses mittels Implantate können die Zahnhartsubstanz und Parodontien der 

Nachbarzähne geschont werden. [185,292,346,434] Außerdem kann durch die Insertion 

eines Implantats die Atrophie des umliegenden Alveolarknochens und der Weichgewebe 

verhindert werden. [387] Freiendsituationen, die sonst nur durch herausnehmbaren Ersatz 

oder Extensionsbrücken mit ungünstigen physikalischen Eigenschaften versorgt werden 

können, können mit Implantaten langfristig zufriedenstellend auch festsitzend versorgt 

werden. [36,179] Selbst Patienten mit einem geringen Restzahnbestand oder zahnlose 

Patienten profitieren von Implantaten zur Fixation von festsitzendem oder herausnehmbarem 

Zahnersatz, was nicht zuletzt einen deutlich gesteigerten oralen Komfort und eine Steigerung 
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der allgemeinen Lebensqualität für die Patienten bedeutet. 

[34,36,39,54,55,62,95,111,169,179,215,367,387,396,434,449] 

Kontraindikationen für eine Implantatversorgung sowohl aus chirurgischer als auch aus 

prothetischer Sicht, gibt es kaum. Vielmehr sollten bestimmte Risikofaktoren bei der 

Planung, Beratung und Behandlung der Patienten Berücksichtigung finden.  

Zu den Risikofaktoren zählen: 

- mangelhafte Mundhygiene, [15,64,76,77,95,197,349] 

- Parodontopathien, [62,76,79,103,197,230,231,240,343] 

- Nikotinabusus, [15,62,64,69,79,114,197,240,319,365] 

- Diabetes mellitus, [64,240,343,365] 

- Bruxismus, [56,64,240] 

- die qualitative und quantitative Beschaffenheit des umliegenden Alveolarknochens, 

[62,64,69,343,346,365] 

- krankheitsbedingte oder medikamenteninduzierte Störungen des 

Knochenstoffwechsels und der Wundheilung. [64,69,343] 

Von Seiten des Patienten werden laut Al-Dwairi et al. die Sorge vor unbekannten 

Nebenwirkungen (11,7%) und einem operativen Eingriff (27,3%) sowie der hohe finanzielle 

(45%) und zeitliche Aufwand (24,7%) häufig als nachteilig empfunden. [4]  Der primär hohe 

finanzielle Aufwand eines Einzelzahnersatzes mittels Implantats kann jedoch durch die hohe 

Überlebensrate im Vergleich zu einer dreigliedrigen Brücke wett gemacht werden. 

[34,123,346]  

Die prothetische Versorgung von Implantaten kann sowohl festsitzend als auch 

herausnehmbar erfolgen. Die Anzahl und Positionierung der Implantate sind hierbei 

entscheidend für den langfristigen Erfolg. [169,170,367] 

Für festsitzend versorgte Implantate werden Überlebensraten von 88,8% bis 100% über 5 

Jahre und von 78,8% bis 100% über 10 Jahre angegeben. Über einen Beobachtungszeitraum 

von 15 Jahren werden Überlebenswahrscheinlichkeiten von 90,9% bis 100% publiziert (s. 

Tab. 3.10).  
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Attard et al., Ekelund et al., Mangano et al. und Chappuis et al. berichten von einer 

Verweilrate von 86,8% bis 98,9% über 20 Jahre. [15,68,91,216] In zwei Veröffentlichungen 

berichtet Jemt über eine Überlebenswahrscheinlichkeit von Implantaten von 95,3% und 

97,8% über 25 Jahre. [156,157] 

Die häufigsten biologischen Komplikationen von Implantaten sind laut der 

Literaturrecherche von Castellanos-Cosano et al. aus dem Jahr 2019 mit 19% bis 65% die 

periimplantäre Gingivitis, sowie mit 1% bis 47% die Periimplantitis (vgl. auch Tab. 3.9). [64] 

Weitere Misserfolge gründen auf einer primär mangelhaften Osseointegration und einer 

funktionellen Überbelastung (s. Tab. 3.9). 

Chappuis et al. und Mangano et al. kamen zu dem Schluss, dass technische Versagensgründe 

gegenüber biologischen Komplikationen überwiegen. [68,219] 

Zu den häufigsten technischen Komplikationen bei implantatgetragenem festsitzenden 

Zahnersatz (s. Tab 3.9) zählen: 

- Dezementierung der Suprakonstruktion, 

- Lockerung der Verbindungsschraube, 

- Verblendfrakturen der Suprakonstruktion, 

- Gerüstfrakturen der Suprakonstruktion, 

- Frakturen des Abutments, 

- Frakturen der Verbindungsschraube. 

Vergleicht man das Vorkommen von technischen Komplikationen bei festsitzendem 

Zahnersatz, so sind implantatgetragene Arbeiten signifikant häufiger betroffen als dental 

verankerte Einheiten. [56,187,283,349,430] Keramische Suprakonstruktionen sind, wie auch 

bei dental getragenem Zahnersatz, signifikant häufiger von Verblend- und Gerüstfrakturen 

betroffen als solche mit Metallbasis. [165,290,301,337,340,359,431,435] 
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Tabelle 3.9: Literaturübersicht zu Komplikationen von festsitzendem 

implantatgetragenem Zahnersatz (Impl= Implantat, Kr= Krone, Br= Brücke, ABr= 

Anhängerbrücken, Pf= Pfeilerzahn, Pro= Prothese, ii-= rein implantatgetragene 

Konstruktion, ti-= tooth-implant= Hybridkonstruktion, tt-= rein dental getragene 

Konstruktion, VMK= Verblendmetallkeramik, VK= Vollkeramik, Kompl.= 

Komplikationen) 

Erstautor Jahr Anzahl 
Zeitraum 
(Jahre) 

Komplikationen 

Bianco [47] 2000 
214 Patienten 
252 Kronen 
252 Implantate 

8 
8,7% Lockerung der 
Verbindungsschraube 

Brägger [56] 2001 

33 Patienten 
40 ii-Brücken 
84 Implantate 
15 Patienten 
18 ti-Brücken 
19 Implantate 
18 Pfeilerzähne 
40 Patienten 
58 tt-Brücken 
124 Pfeilerzähne 

4 – 5 

11,4% der Patienten Bruxismus 
69,8% normale Brücken 
30,2% Extensionsbrücken 
 
Verblendfrakturen (Impl > Pf) 
  9,6% Periimplantitis 
60,0% technische Kompl. mit Bruxismus 
17,3% technische Kompl. ohne 
Bruxismus 
37,1% technische Kompl. Br mit 
Extension 
11,1% technische Kompl. Br ohne 
Extension 

Haas [133] 2002 
71 Patienten 
76 Kronen 
76 Implantate 

10 
22% Knochenabbau > 2mm 
10% Lockerung des Abutment 

Krennmair [191] 2002 
112 Patienten 
146 Kronen 
146 Implantate  

∅ 3 

9,9% Dezementierung der 
Suprakonstruktion 
3,5% Lockerung der 
Verbindungsschraube 
2,8% Verblendfraktur  

Berglundh [37] 2002 
Meta-Analyse 
51 Studien 

5 

2,5% mangelnde Osseointegration 
Häufig: 40-60% Gingivitis, 
Periimplantitis, Knochenverlust 
Selten: <1% Implantatfraktur 
technische Komplikationen in 
herausnehmbarem Implantatersatz 
häufiger als bei festsitzendem 

Attard [15] 2004 
  45 Patienten 
  47 Brücken 
265 Implantate 

20 
Risikofaktoren für Periimplantitis: 
mangelhafte Mundhygiene und 
Nikotinabusus 

Pjetursson [288] 2004 

Meta-Analyse 
21 Studien 
1123 Patienten 
1336 Brücken 
3578 Implantate 

5 

14,0% Verblend- und Gerüstfraktur 
  8,6% Periimplantitis 
  7,3% Lockerung/ Fraktur der 
Verbindungsschraube 
  0,4% Implantatfraktur  

Zinsli [447] 2004 
149 Patienten 
298 Implantate 

5 
2,3% Periimplantitis 
0,7% Abutmentfraktur 
Lockerung der Verbindungsschraube 

Larsson 
[201–203] 

2006 
2010 
2016 

18 Patienten 
25 Brücken Vollkeramik 
61 Implantate 

1 32% Verblendfraktur 

5 44% Verblendfraktur 

10 44% Verblendfraktur 
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Ormianer [262] 2006 
  60 Patienten 
137 Konstruktionen 
218 Implantate 

5 

5,1% Verblendfraktur 
2,9% mangelnde Osseointegration 
0,7% Dezementierung der 
Suprakonstruktion  

Kreissel [188] 2007 

76 Patienten 
46 Einzelkronen 
81 verblockte Kronen 
  7 Brücken 
23 Anhängerbrücken 
205 Implantate 

5 

5,7% Verblendfraktur 
6,7% Lockerung der Abutmentschraube 
3,9% Fraktur der Abutmentschraube 
1,0% Gerüstfraktur Suprakonstruktion 

Pjetursson [283] 2007 

Meta-Analyse 
24 Studien 
1384 Brücken 
26 Studien 
465 Kronen 

10 

Verblendfrakturen 
Lockerung Abutment 
Lockerung Schraube 
Dezementierung der Suprakonstruktion 

Jung [165] 2008 

Meta-Analyse 
26 Studien 
1558 Kronen 
1558 Implantate 

5 

  9,7% Gingivitis 
  6,3% Periimplantitis 
  4,5% Verblendfraktur 
12,7% Lockerung Abutment/Schraube 
0,35% Fraktur Abutment/Schraube 
0,14% Implantatfraktur  

Aglietta [2] 2009 

Meta-Analyse 
5 Studien 
155 Anhängerbrücken 
354 Implantate 

10 

10,3% Verblendfraktur 
  8,2% Lockerung Schraube 
  5,7% Dezementierung der      
Suprakonstruktion 
  5,4% Periimplantitis 
  2,1% Fraktur des Abutment 
  1,3% Implantatfraktur 

Örtorp [266] 2009 
155 Patienten 
825 Implantate 

15 

Gingivitis 
Verblendfraktur 
Gerüstfrakturen 
Lockerung der Verbindungsschrauben 
Fraktur der Verbindungsschrauben 

Zurdo [454] 2009 

Review 
3 Studien 
142 Brücken 
  74 Anhängerbrücken 

5 

  9,7% technische Komplikationen Br 
20,3% technische Komplikationen Abr 
Verblendfraktur 
Lockerung der Verbindungsschraube 

Bonde [52] 2010 
45 Patienten 
49 Kronen 
49 Implantate 

10 
10,2% Periimplantitis 
10,2% technische Komplikationen 

Krennmair [192] 2010 
216 Patienten 
244 Konstruktionen 
541 Implantate 

5 

9,8% Dezementerung der 
Suprakonstruktion 
4,5% Lockerung der 
Verbindungsschraube 

Salinas [340] 2010 

Meta-Analyse 
26 Studien 
1558 Implantate 
Einzelkronen 

5 

12,7% Lockerung der 
Verbindungsschraube 
9,7% Gingivitis/ Periimplantitis 
6,3% Knochenabbau >2mm 
0,35% Fraktur der Abutmentschraube 

Jung [166] 2012 

Meta-Analyse 
46 Studien 
3199 Kronen 
3223 Implantate 

5 

7,1% Gingivitis 
5,2% Periimplantitis 
8,8% Lockerung der 
Verbindungsschraube 
4,1% Dezementierung der 
Suprakonstruktion 
3,5% Verblendfraktur 

Pjetursson [289] 2012 

Meta-Analyse 
32 Studien 
2100 Patienten 
1881 Brücken 
4266 Implantate  

10 

13,5% Verblendfraktur 
  8,5% Periimplantitis 
  5,3% Lockerung Abutment/ Schraube 
  4,7% Dezementierung der 
Suprakonstruktion 
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Romeo [325] 2012 

Meta-Analyse 
6 Studien 
222 Anhängerbrücken 
498 Implantate  

5 

  5,7% biologische Komplikationen 
10,1% Verblendfraktur 
  5,9% Dezementierung der 
Suprakonstruktion 
  7,9% Lockerung der Abutmentschraube 
  1,6% Fraktur der Abutmentschraube 
  0,7% Implantatfraktur 

Sailer [335] 2012 
Meta-Analyse 
59 Studien 

5 

11,9% technische Komplikationen 
zementierte Kr 
24,4% technische Komplikationen 
verschraubte Kr 
24,5% technische Komplikationen 
zementierte Br 
22,1% technische Komplikationen 
verschraubte Br 
62,9% technische Komplikationen 
zementierte Pro 
54,1% technische Komplikationen 
verschraubte Pro 

Schwarz [359] 2012 

153 Patienten 
179 Kronen VMK 
  53 Kronen Vollkeramik 
232 Implantate 

8 
  9,5% Verblendfraktur Kr VMK 
24,5% Verblendfraktur Kr VK 

Papaspyridakos 
[270] 

2012 
Meta-Analyse 
281 Konstruktionen 

5 

33,3% Verblendfraktur 
20,1% periimplantärer Knochenverlust 
>2mm 
13,0% Gingivahyperplasie 
10,4% Schraubenfraktur  

10 

66,6% Verblendfraktur 
40,3% periimplantärer Knochenverlust 
>2mm 
26,0% Gingivahyperplasie 
20,8% Schraubenfraktur 

Hartlev [136] 2013 
55 Patienten 
55 Kronen 
55 Implantate 

2,75 

7,2% Periimplantitis 
7,2% Dezementierung der 
Suprakonstruktion 
1,8% Lockerung der 
Verbindungsschraube 

Chappuis [68] 2013 
67 Patienten 
95 Implantate 

20 
20% biologische Komplikationen 
32% technische Komplikationen 

Busenlechner 
[62] 

2014 
  4316 Patienten 
13147 Implantate 

8 
Verlustrisiko für Implantate: 
3-fach erhöht bei Nikotinabusus 
2-fach erhöht bei Parodontitis 

Esquivel-
Upshaw [100] 

2014 
  55 Patienten 
  72 Brücken 
144 Implantate 

2 13,9% Verblendfraktur 

Mangano [219] 2014 

642 Patienten 
478 Kronen 
242 Brücken 
  19 festsitzende Prothesen 
1494 Implantate 

10 

2,0% Dezementierung 
1,2% Verblendfraktur 
0,9% mangelnde Osseointegration 
0,6% Lockerung des Abutments 
0,3% Periimplantitis  

Wittneben [430] 2014 
303 Patienten 
268 Kronen 
127 Brücken 

∅ 10,75 

20,3% Verblendfraktur 
  2,6% Lockerung der 
Verbindungsschraube 
  2,1% Dezementierung 

Kolgeci [183] 2014 

127 Patienten 
120 Kronen Oxidkeramik 

  73 Brücken Oxidkeramik 

289 Implantate 

7 

3,1% Verblendfraktur 
2,6% Lockerung der 
Verbindungsschraube 
1,6% Dezementierung der 
Suprakonstruktion 
1,6% Gerüstfraktur  



3 Literaturübersicht  46 

Konstantinidis 
[187] 

2015 
  7 Patienten 
  7 Brücken Oxidkeramik 

15 Implantate 

3 71% Verblendfraktur 

Le [205] 2015 
Review 
4 Studien 
Brücken Oxidkeramik 

5 
30,5% Komplikationen 
Verblendfraktur 
Dezementierung der Suprakonstruktion 

Mangano  [216] 2015 

49 Patienten 
15 Kronen 
43 Brücken 
178 Implantate 

20 
10,3% technische Komplikationen 
  3,4% biologische Komplikationen 

Monaco [246] 2015 
131 Patienten 
210 Kronen+ Brücken 
Oxidkeramik 

5 
4,3% Verblendfraktur  
3,3% Gerüstfraktur  

Degidi [79] 2016 
114 Patienten 
284 Implantate 

10 

6,1% Periimplantitis 
0,9% mangelnde Osseointegration 
Signifikanter Risikofaktor: 
Nikotinabusus 

Donati [84] 2016 
31 Patienten 
35 Kronen 
35 Implantate 

12 
8,6% Periimplantitis 
8,6% Lockerung der Abutmentschraube 
5,7% Verblendfraktur 

Teichmann [392] 2017 
12 Patienten 
17 Kronen Glaskeramik 

10 5,9% Verblendfraktur 

Mangano [217] 2017 

65 Patienten 
44 Kronen 
47 Brücke 
142 Implantate 

10 
11,9% biologische Komplikationen 
  7,6% technische Komplikationen 

Ülkü [396] 2017 
  40 Patienten 
159 Implantate 

4 

55,0% Retentionsverlust 
22,5% Lockerung/ Fraktur der 
Verbindungsschraube 
17,5% periimplantäre Gingivitis 
  2,5% Periimplantitis 
  2,5% Verblendfraktur  

Sailer [337] 2018 

Meta-Analyse 
19 Studien 
932 Brücken VMK 
175 Brücken Oxidkeramik 

5 

11,6% Verblendfraktur Br VMK 
50,0% Verblendfraktur Br VK 

  0,2% Gerüstfraktur Br VMK 
  4,1% Gerüstfraktur Br VK 

Pjetursson [290] 2018 

Meta-Analyse 
35 Studien 
4363 Kronen VMK 
  912 Kronen Oxidkeramik  

5 

2,9% Verblendfraktur Kr VMK 
2,8% Verblendfraktur Kr VK 

0,2% Gerüstfraktur Kr VMK  
2,1% Gerüstfraktur Kr VK 

Raes [295] 2018 
46 Patienten 
57 Implantate 

4 
9,7% technische Komplikationen 
4,8% biologische Komplikationen 

Pieralli [279] 2018 

Meta-Analyse 
5 Studien Brücken 
7 Studien festsitzende Prothese 
540 Konstruktionen Oxidkeramik 

5 
22,8% Verblendfraktur Br 
34,8% Verblendfraktur Pro 

Beschnidt [40] 2018 
196 Patienten 
285 Implantate 

5 

1,8% mangelnde Osseointegration 
1,1% Dezementierung der 
Suprakonstruktion 
0,7% Lockerung der Abutmentschraube 
0,7% Verblendfraktur  

Saridakis [343] 2018 
98 Patienten 
207 Implantate 

∅ 2,8 
5,3% mangelnde Osseointegration 
1,0% Periimplantitis 
0,5% okklusales Trauma 

Krennmair [197] 2019 
  85 Patienten 
295 Implantate 

5 

25,3% Gingivitis 
  3,7% Periimplantitis 
Risikofaktoren: Nikotinabusus, 
mangelhafte Mundhygiene, Parodontitis 
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Castellanos-
Cosano [64] 

2019 44415 Implantate 4 

19% - 65% periimplantäre Gingivitis 
  1% - 47% Periimplantitis 
mangelnde Osseointegration 
Risikofaktoren: mangelhafte 
Mundhygiene, Nikotinabusus, Diabetes 
mellitus, Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems, Infektionen, 
Knochenqualität, Bruxismus 

Stein-Lausnitz 
[373] 

2019 
Meta-Analyse 
7 Studien 
185 ti-Brücken 

10 

11,4% kleine biologische 
Komplikationen 
12,4% schwerwiegende biologische 
Komplikationen 
12,4% kleine technische Komplikationen 
  1,6% schwerwiegende technische 
Komplikationen 

Weigl [421] 2019 

22 Patienten 
22 Kronen VMK 
22 Kronen Oxidkeramik 
44 Implantate 

1 
9,1% Gingivitis Kr VMK 
4,5% Gingivitis Kr VK 

Cantner [63] 2019 
  58 Patienten 
114 Kronen Oxidkeramik 
114 Implantate 

3 1,8% Verblendfraktur 

Singh [365] 2020 
  826 Patienten 
1420 Implantate 

10 

37,0% Nikotinabusus 
20,3% Diabetes mellitus 
20,8% Hypertonie 
18,7% kardiovaskuläre Erkrankungen 
  4,4% gesunde Patienten 
sign. Einfluss auf das Überleben haben: 
Implantatlänge <10mm 
Implantatdurchmesser <3,75mm 
Knochenqualität 

Für implantatgetragenen festsitzenden Einzelzahnersatz werden 

Überlebenswahrscheinlichkeiten von 77,6% bis 100% und für implantatgetragene Brücken 

von 85,7% bis 100% über fünf Jahre und 66,2% bis 100% bzw. 80,1% bis 100% über zehn 

Jahre in der Literatur beschrieben (s. Tab. 3.10).  

Wenige Autoren berichten von einem Beobachtungsintervall über 15 Jahren mit 

Überlebenswahrscheinlichkeiten für festsitzenden implantatgetragenen Zahnersatz von 77% 

bis 96%. Attard et al., Mangano et al. und Ekelund et al. berichten von Verweildauern über 

20 Jahre mit einer Wahrscheinlichkeit von 84,3%, 85,5% und 95,5% für den 

implantatgetragenen Zahnersatz. [15,91,216] Zwei Studien von Jemt beschreiben 

Überlebenswahrscheinlichkeiten von 83,8% und 90,3% über 25 Jahre. [156,157] 

Die Überlebensraten von implantatgetragenem festsitzendem Zahnersatz übertreffen häufig 

jene von dental gestützten festsitzenden Arbeiten. [34,64,123,204,205,341,392,419]  

Hybridbrücken, die sowohl implantat- als auch dental getragen sind, haben in der Regel 

schlechtere Überlebensraten. [57,58,249,252,254,283,302,373] In der Literatur werden 5-
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Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeiten von 90,8% bis 94,4% und 10-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeiten von 68,2% bis 82,5% angegeben. (s. Tab. 3.10) 

Tabelle 3.10: Literaturübersicht zur Überlebenszeit von festsitzendem 

implantatgetragenem Zahnersatz (Impl= Implantat, Kr= Krone, Br= Brücke, ABr= 

Anhängerbrücken, ZE= Zahnersatz, Pf= Pfeilerzahn, Pro= Prothese, ii-= rein 

implantatgetragene Konstruktion, ti-= tooth-implant= Hybridkonstruktion, tt-= rein dental 

getragene Konstruktion, TK= Teleskop, OK= Oberkiefer, UK= Unterkiefer, PA= 

Parodontitis, NEM= Nicht-Edelmetall, VMK= Verblendmetallkeramik, VK= Vollkeramik, 

verschr.= verschraubt, zem.= zementiert) 

Erstautor  Jahr Anzahl Statistik 
Zeitraum 
(Jahre) 

Überlebensrate 

Bianco [47] 2000 
214 Patienten 
252 Kronen 
252 Implantate 

Life-Table 8 
95,9% Kr 
95,9% Impl 

Creugers [74] 2000 

Meta-Analyse 
9 Studien 
459 Implantate Life-Table 4 

83% Kr 
97% Impl 

4 Studien 
240 Kronen 

Naert [251] 2000 
219 Patienten 
263 Kronen 
270 Implantate 

Kaplan-Meier 11 
96,5% Kr 
93,0% Impl 

Hosny [149] 2000 

18 Patienten 
24 ii-Brücken 
48 Implantate 

- ∅ 6,5 
100% ZE 
100% Impl 30 ti-Brücken 

30 Implantate 
30 Pfeilerzähne 

Palmer [269] 2000 
15 Patienten 
15 Kronen 
15 Implantate 

Quotientenbildung 5 
93,3% Kr 
100% Impl 

Rodriguez [322] 2000 

687 Patienten 
882 festsitzende und 
herausnehmbare Konstruktionen 
2900 Implantate 

Life-Table 3 

97,6% Kr 
93,3% Br 
95,2% Steg-Pro 
87,0% TK-Pro 
96,1% Hybrid-ZE 

Zitzmann [450]  2000 
10 Patienten (OK zahnlos) 
10 festsitzende Prothesen 
84 Implantate 

Kaplan-Meier 1,5 
 100% ZE 
97,6% Impl 

Naert [254] 2001 

123 Patienten 
123 ii-Brücken 
329 Implantate 

Quotientenbildung 

∅ 6,2 98,5% Impl 

123 Patienten 
313 ti-Brücken 
339 Implantate 
313 Pfeilerzähne 

∅ 6,5 95,0% Impl 

Gotfredsen [126] 2001 
  50 Patienten 
  52 Brücken 
133 Implantate 

Life-Table 5 
96,2% Br 
97,6% Impl 
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Brägger [56] 2001 

33 Patienten 
40 ii-Brücken 
84 Implantate 

Quotientenbildung 4 - 5 

97,5% ii-Br 
98,0% Impl 

15 Patienten 
18 ti-Brücken 
19 Implantate 
18 Pfeilerzähne 

94,4% ti-Br 
98,0% Impl 
98,6% Pf 

40 Patienten 
58 tt-Brücken 
124 Pfeilerzähne 

98,3% tt-Br 
98,6% Pf 

Mengel 
[230,231] 

2001 
2007 

5 Patienten mit aggressiver PA 
10 Konstruktionen 
36 Implantate 

Kaplan-Meier 

5 
 100% ZE 
88,8% Impl 

10 83,3% Impl 

5 Patienten mit chronischer PA 
7 Konstruktionen 
12 Implantate 

5 
100% ZE 
100% Impl 

10 100% Impl 

Mericske-Stern 
[234] 

2001 
  72 Patienten 
109 Kronen 
109 Implantate 

Life-Table 5 
94,5% Kr 
99,1% Impl 

Andersen [6] 2002 
8 Patienten 
8 Kronen  
8 Implantate  

- 5 
100% Kr  
100% Impl 

Haas [133] 2002 
71 Patienten 
76 Kronen 
76 Implantate  

Kaplan-Meier 10 
93% Kr  
93% Impl 

Krennmair [191] 2002 
112 Patienten 
146 Kronen 
146 Implantate  

Life-Table ∅ 3 
96,4% Kr  
97,3% Impl 

Naert [252] 2002 

660 Patienten 
810 ZE davon 
235 Kronen 
409 ii-Brücken 
166 ti-Brücken 
1956 Implantate  

Life-Table 16 
95,8% ZE 
91,4% Impl 

Berglundh [37] 2002 
Meta-Analyse 
51 Studien 

Quotientenbildung 5 

97%-98% Impl,  
ZE festsitzend 
< 95% Impl,  
ZE herausnehmbar 

Andersson [9] 2003 
  32 Patienten 
  36 Brücken 
105 Implantate 

Life-Table 5 
97,2% Br 
97,1% Impl 

Attard [13] 2003 
130 Patienten 
432 Implantate 

Kaplan-Meier 15 
89,0% ZE  
91,6% Impl 

Jemt [158] 2003 

Gr.1: 21 Patienten 
21 Brücken NEM VMK 
21 Brücken Gold VMK 
117 Implantate  Life-Table 5 

95,0% Br NEM VMK 
100% Br Gold VMK 
100% Impl OK 
98,9% Impl UK  

Gr.2: 21 Patienten 
21 Br NEM VMK 
53 Implantate 

90,0% Br NEM VMK 
95,8% Impl OK 
90,5% Impl UK 

Romeo [324] 2003 
  38 Patienten 
  49 Anhängerbrücken 
100 Implantate  

Life-Table 7 
98% ABr 
97% Impl 

Ekelund [91] 2003 
  47 Patienten (UK zahnlos) 
273 Implantate 

Quotientenbildung 20 
95,7% ZE 
98,9% Impl 

Attard [15] 2004 
  45 Patienten 
  47 Brücken 
265 Implantate  

Kaplan-Meier,  
Life-Table 

20 
84,3% ZE 
86,8% Impl 
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Engfors [95] 2004 

133 Patienten >79 Jahre 
137 Konstruktionen 
761 Implantate 

Life-Table 5 

93,0% Impl OK 
99,5% Impl UK 

115 Patienten <80 Jahre 
118 Konstruktionen 
670 Implantate 

92,6% Impl OK 
99,7% Impl UK 

Bernard [38] 2004 
28 Patienten 
40 Kronen 
40 Implantate 

- ∅ 4,2 
100% Kr 
100% Impl 

Becker [28] 2004 
  36 Patienten 
  60 Anhängerbrücken 
115 Implantate 

- 10 
100% ABr 
100% Impl 

Bianchi [46] 2004 
116 Patienten 
116 Kronen 
116 Implantate 

- 9 
100% Kr 
100% Impl 

Gotfredsen [124] 2004 
20 Patienten 
20 Kronen 
20 Implantate 

Quotientenbildung 5 
  95% Kr 
100% Impl 

Pjetursson [288] 2004 

Meta-Analyse 
21 Studien 
1123 Patienten 
1336 Brücken 
3578 Implantate 

Quotientenbildung 

5 
95,0% Br  
95,4% Impl 

10 
86,7% Br 
92,8% Impl 

Wennström 
[426] 

2004 
  51 Patienten 
  56 Brücken 
149 Implantate 

Quotientenbildung 5 
94,7% Br 
97,3% Impl 

Zinsli [447] 2004 
149 Patienten 
298 Implantate 

Life-Table 5 
 100% ZE 
98,7% Impl 

Rasmusson [303] 2005 

  36 Patienten 
  36 Konstruktionen 
199 Implantate 

Quotientenbildung 10 

 100% ZE 
96,9% Impl 

  16 Konstruktionen OK 
  91 Implantate OK 

96,6% Impl OK 

  20 Konstruktionen UK 
108 Implantate UK 

97,2% Impl UK 

Zarone [442] 2005 
51 Patienten 
86 Kronen Vollkeramik 

Quotientenbildung 2 98,3% Kr 

Brägger [58] 2005 

160 Implantate gesamt 

Quotientenbildung 10 

92,7% Impl gesamt 
48 Patienten 
69 Kronen 
69 Implantate 

89,9% Kr 

21 Patienten 
33 ii-Brücken 
69 Implantate 

93,9% ii-Br 

21 Patienten 
22 ti-Brücken 
22 Implantate 
24 Pfeilerzähne 

68,2% ti-Br 

Degidi [80] 2005 
11 Patienten 
16 Konstruktionen 
93 Implantate 

Life-Table 7 
98,5% ZE 
93,5% Impl 

Wennström 
[427] 

2005 
40 Patienten 
45 Kronen 
45 Implantate 

Quotientenbildung 5 
97,7% Kr 
97,7% Impl 

Eliasson [93] 2006 

123 Patienten 
146 Brücken 
375 Implantate 

Quotientenbildung 

 98,4% Impl gesamt 

63 Brücken auf 2 Implantaten ∅ 9,6 96,8% Br 

83 Brücken auf 3 Implantaten ∅ 9,4 97,6% Br 



3 Literaturübersicht  51 

Jemt [159] 2006 
  76 Patienten OK zahnlos 
  76 festsitzende Prothesen 
450 Implantate 

Life-Table 15 
90,6% ZE  
90,9% Impl 

Larsson  
[201–203] 

2006 
2010 
2016 

18 Patienten 
25 Brücken Vollkeramik 
61 Implantate 

- 
1 100% Br 
5 100% Br 
10 100% Br 

Ormianer [262] 2006 
  60 Patienten 
137 Konstruktionen 
218 Implantate 

Life-Table 5 
96,3% ZE 
98,2% Impl 

Kreissl [188] 2007 

76 Patienten 
46 Einzelkronen 
81 verblockte Kronen 
  7 Brücken 
23 Anhängerbrücken 
205 Implantate  

Kaplan-Meier 5 

94,5% ZE gesamt 
 
77,6% Kr 
86,1% verblockte Kr 
100% Br 
68,6% ABr 

Pjetursson [283] 2007 

Meta-Analyse 
24 Studien 
1384 Brücken 
26 Studien 
465 Kronen 

Quotientenbildung 

5 
94,5% Kr 
95,2% Br 

10 
89,4% Kr 
86,7% Br 

Salinas [341] 2007 

Meta-Analyse 
51 Studien 
2963 Kronen 
2963 Implantate  

Quotientenbildung 5 95,1% Kr 

Hälg [134] 2008 

27 Patienten 
22 Kronen 
  5 Brücken 
32 Implantate Quotientenbildung ∅ 5,3 

96,3% Kr+ Br 
96,9% Impl 

27 Patienten 
27 Anhängerbrücken 
46 Implantate 

88,9% ABr 
95,7% Impl 

Jemt [155] 2008 
38 Patienten 
47 Kronen 
47 Implantate 

Life-Table 15 
  77% Kr 
100% Impl 

Jung [165] 2008 

Meta-Analyse 
26 Studien 
1558 Kronen 
1558 Implantate 

Quotientenbildung 5 

94,5% Kr gesamt 
95,4% Kr VMK 
91,2% Kr VK 
96,8% Impl 

Örtorp [265] 2008 
104 Patienten 
120 Konstruktionen 
351 Implantate 

Life-Table 10 
93,7% ZE 
93,0% Impl 

Purcell [293] 2008 
  46 Patienten 
  46 Konstruktionen 
233 Implantate 

Quotientenbildung ∅ 7,9 
 100% ZE 
99,6% Impl 

Aglietta [2] 2009 

Meta-Analyse 
5 Studien 
155 Anhängerbrücken 
354 Implantate 

Quotientenbildung 
5 

94,3% ABr 
98,5% Impl 

10 
88,9% ABr 
97,1% Impl 

Degidi [77] 2009 

  82 Patienten 
264 Implantate (sofort belastet)  

Quotientenbildung 5 

 100% ZE 
98,8% Impl 

  73 Patienten 
286 Implantate (Belastung nach 
Einheilphase) 

100% ZE 
100% Impl 

Lambert [200] 2009 

Review 
33 Studien 
1320 Patienten 
8376 Implantate 

rein deskriptiv 

1 
98,2% ZE 
94,0% Impl 

10 92,1% ZE 

15 87,7% Impl 

Örtorp [266] 2009 
155 Patienten 
825 Implantate 

Life-Table 15 
91,7% ZE 
98,7% Impl 
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Ridell [315] 2009 
21 Patienten 
21 Brücken 
94 Implantate 

Quotientenbildung ∅ 8 100% ZE 

Romeo [326] 2009 
  45 Patienten 
  59 Anhängerbrücken 
116 Implantate 

Life-Table ∅ 8,2 
100% ABr 
100% Impl 

Vigolo [410] 2009 
144 Patienten 
182 Kronen 
182 Implantate 

- 5 
100% Kr 
100% Impl 

Zurdo [454] 2009 

Review 
3 Studien 
142 Brücken 
  74 Anhängerbrücken  

rein deskriptiv 5 
95,8% Br 
91,9% ABr  

Bonde [52] 2010 
45 Patienten 
49 Kronen 
49 Implantate 

Quotientenbildung 10 
94% Kr 
94% Impl 

Friberg [112] 2010 

Gr. 1: 41 Patienten 
117 Konstruktionen 
178 Implantate (davon 110 
Standard und 68 TiUnite) Life-Table 5 

 100% ZE 
99,1% Impl Standard 
97,1% Impl TiUnite  

Gr. 2: 70 Patienten 
212 TiUnite Implantate 

 100% ZE 
98,4% Impl TiUnite  

Krennmair [192] 2010 
216 Patienten 
244 Konstruktionen 
541 Implantate 

Life-Table 5 
 100% ZE 
98,3% Impl 

Schmidlin [349] 2010 39 Kronen Kaplan-Meier 
5 83,6% Kr 
10 66,2% Kr 

Salinas [340] 2010 
Meta-Analyse 
26 Studien 
1558 Implantate 

Quotientenbildung 5 

94,5% Kr gesamt 
95,5% Kr VMK 
91,2% Kr VK 
96,8% Impl 

Urdaneta [397] 2010 
  81 Patienten 
326 Kronen 
326 Implantate 

Quotientenbildung ∅ 5,9 
94,8% Kr 
98,1% Impl 

Brägger [57] 2011 
  9 ii-Brücken 
20 ti-Brücken 
15 ii-Anhängerbrücken 

Kaplan-Meier 

5 
 100% ii-Br 
94,4% ti-Br 
60,0% ii-ABr 

10 
88,9% ii-Br 
74,7% ti-Br 
49,8% ii-ABr 

Krennmair [194] 2011 
36 Patienten 
36 Brücken 
72 Implantate 

- ∅ 4,7 
100% Br 
100% Impl 

Mertens [236] 2011 
  17 Patienten 
  17 Brücken 
106 Implantate 

Quotientenbildung 8 
100% Br 
  99% Impl 

Aglietta [1] 2012 

17 Patienten 
19 Kronen 
19 Implantate  

- 5 
100% ZE 
100% Impl 21 Patienten 

21 Anhängerbrücken 
42 Implantate 

Gotfredsen [125] 2012 
20 Patienten 
20 Kronen 
20 Implantate 

Quotientenbildung 10 
  90% Kr 
100% Impl 

Jung [166] 2012 

Meta-Analyse 
46 Studien 
3199 Kronen 
3223 Implantate 

Quotientenbildung 
5 

96,3% Kr 
97,2% Impl 

10 
89,4% Kr 
95,2% Impl 
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Pjetursson [289] 2012 

Meta-Analyse 
32 Studien 
2100 Patienten 
1881 Brücken 
4266 Implantate  

Quotientenbildung 

5 
95,4% Br 
95,6% Impl 

10 
80,1% Br 
93,1% Impl 

Romeo [325] 2012 

Meta-Analyse 
6 Studien 
222 Anhängerbrücken 
498 Implantate 

Quotientenbildung 5 
97,1% ABr 
98,9% Impl 

Schneider [355] 2012 
  70 Patienten 
100 Kronen 
100 Implantate 

Quotientenbildung 5 
95,8% Kr 
95,8% Impl 

Wolleb [434] 2012 
37 Kronen 
15 Brücken 
76 Implantate 

Quotientenbildung 5 
100% Kr 
100% Br 
100% Impl 

Sailer [335] 2012 
Meta-Analyse 
59 Studien 

Quotientenbildung 5 

96,5% zem. Kr 
89,3% verschr. Kr 
96,9% zem. Br 
98,0% verschr. Br 
100% zem. Pro 
95,8% verschr. Pro 

Schwarz [359] 2012 

153 Patienten 
179 Kronen VMK 
  53 Kronen Vollkeramik 
232 Implantate 

Kaplan-Meier 5,8 
98,3% Kr VMK 
86,8% Kr VK  

Degidi [78] 2012 
  59 Patienten 
210 Implantate 

Life-Table 10 
98,0% ZE 
97,6% Impl 

Andersson [8] 2013 
57 Patienten 
65 Kronen 
65 Implantate  

Kaplan-Meier 18 
83,8% Kr  
96,8% Impl 

Hartlev [136] 2013 
55 Patienten 
55 Kronen 
55 Implantate 

Quotientenbildung 2,75 
100% Kr 
  98% Impl 

Vanlıoğlu [404] 2013 
  95 Patienten 
177 Kronen und Brücken 
231 Implantate 

Quotientenbildung 5 97,7% ZE 

Chappuis [68] 2013 
67 Patienten 
95 Implantate 

Quotientenbildung 20 89,5% Impl 

Busenlechner 
[62] 

2014 
  4316 Patienten 
13147 Implantate 

Kaplan-Meier 8 97% Impl 

Esquivel-
Upshaw [100] 

2014 

  55 Patienten 
  72 Brücken, davon  
  36 VMK 
  36 Vollkeramik 
144 Implantate 

- 2 
100% Br VMK 
100% Br VK 

Kim [180] 2014 

  99 Patienten 
144 Endpfeilerbrücken 
203 Implantate 

Quotientenbildung 4 

92,6% Br 
99,5% Impl 

107 Patienten 
128 Anhängerbrücken 
132 Implantate 

87,9% Abr 
96,7% Impl  

Larsson [204] 2014 
Meta-Analyse 
7 Studien 
Kronen Vollkeramik 

Life-Table 5 97,1% Kr 

Kolgeci [183] 2014 

127 Patienten 
120 Kronen Oxidkeramik 

  73 Brücken Oxidkeramik 

289 Implantate 

Life-Table 7 96,4% ZE 

Mangano [221] 2014 
194 Patienten 
215 Kronen 
215 Implantate 

Kaplan-Meier 10 
95,9% Kr 
98,5% Impl 
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Mangano [219] 2014 

642 Patienten 
478 Kronen 
242 Brücken 
  19 festsitzende Prothesen 
1494 Implantate 

Kaplan-Meier 10 

88,6% ZE gesamt 
91,7% Kr 
83,1% Br 
73,8% Pro 
98,7% Impl 

Pjetursson [282] 2014 
Meta-Analyse 
31 Studien ≤ Jahr 2000 
108 Studien > Jahr 2000 

Quotientenbildung 5 

bis 2000 
einschließlich:  
93,5% ZE gesamt 
95,2% zem. ZE 
77,6% verschr. ZE 
92,6% Kr 
93,5% Br 
nach 2000: 
97,1% ZE gesamt 
97,9% zem. ZE 
96,8% verschr. ZE 
97,2% Kr 
96,4% Br 

Wittneben [430] 2014 
303 Patienten 
268 Kronen 
127 Brücken 

Quotientenbildung ∅ 10,75 95,5% ZE 

Wittneben [431] 2014 
Meta-Analyse 
73 Studien 

Quotientenbildung 5 
96,0% zem. ZE 
95,6% verschr. ZE 

Schwarz [357] 2014 
  37 Patienten 
  37 festsitzende Prothesen 
185 Implantate 

Kaplan-Meier 7,2 
83,8% ZE 
89,2% Impl 

Konstantinidis 
[187] 

2015 
  7 Patienten 
  7 Brücken Oxidkeramik 

15 Implantate 
Kaplan-Meier 3 

85,7% Br 
93,3% Impl 

Friberg [113] 2015 
  259 Patienten UK zahnlos 
1230 Implantate 

Life-Table 5 
98,5% -  100% ZE 
97,0% - 99,7% Impl  

Le [205] 2015 
Review 
4 Studien 
Brücken Oxidkeramik 

Life-Table 5 100% Br 

Muddugangadhar 
[249] 

2015 
Meta-Analyse 
63 Studien 

Quotientenbildung 5 
96,4% Kr 
94,5% ii-Br 
91,3% ti-Br 

Walton [419] 2015 
174 Patienten 
139 Kronen anterior 
  81 Kronen posterior 

Life-Table 15 
93,3% Kr anterior 
96,0% Kr posterior 

Mangano [216] 2015 

  49 Patienten 
  15 Kronen 
  43 Brücken 
178 Implantate 

Life-Table 20 
85,5% ZE 
97,2% Impl 

Monaco [246] 2015 
131 Patienten 
210 Kronen+ Brücken 
Oxidkeramik 

Kaplan-Meier 5 
91,3% ZE 
92,0% Impl 

Rehmann [307] 2015 

233 Patienten 
157 Brücken 
  76 Teleskopprothesen 
567 Implantate 

Kaplan-Meier 3 90,2% ZE 

Worni [435] 2015 

  95 Patienten 
  65 Kronen 
  91 Brücken 
294 Implantate 

Kaplan-Meier 5 90,5% ZE 

Hjalmarsson 
[145] 

2016 

Review 
9 Studien 
421 Patienten 
522 Kronen 
527 Implantate 

Quotientenbildung 10 
89,5% ZE 
95,3% Impl 
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Kern [170] 2016 
Meta-Analyse 
54 Studien 

Kaplan-Meier 5 

89,0% - 100% ZE 
festsitzend 
24,9% - 100% ZE 
herausnehmbar 
97,9% Impl OK 
98,9% Impl UK 

Nejatidanesh 
[256] 

2016 232 Kronen Oxidkeramik Kaplan-Meier 5 97,3% Kr 

Degidi [79] 2016 
114 Patienten 
284 Implantate 

Quotientenbildung 10 
96,5% ZE 
97,2% Impl 

Donati [84] 2016 
31 Patienten 
35 Kronen 
35 Implantate 

Quotientenbildung 12 
90,9% Kr 
90,9% Impl 

Teichmann [392] 2017 
12 Patienten 
17 Kronen Glaskeramik 

Kaplan-Meier 10 93,8% Kr 

Mangano [217] 2017 

  65 Patienten 
  44 Kronen 
  47 Brücken 
142 Implantate 

Quotientenbildung 10 
92,4% ZE 
96,5% Impl 

Rammelsberg 
[302] 

2017 

630 Patienten 
557 Kronen 
594 Brücken 
418 Prothesen 
1569 Implantate  

Kaplan-Meier 0,75 - 11 98,2% Impl 

Ülkü [396] 2017 
40 Patienten 
97 Implantate Brücken 
62 Implantate Prothesen 

Quotientenbildung 4 
 100% ZE 
98,1% Impl 

Mohanty [240] 2018 

208 Patienten 
425 Implantate 
Gr. 1: Diabetes mellitus 
Gr. 2: Parodontitis 
Gr. 3: Nikotinabusus 
Gr. 4: Bruxismus 

Quotientenbildung 8 - 10 

78,8% Impl gesamt 
71,0% Impl Gr. 1 
84,8% Impl Gr. 2 
73,0% Impl Gr. 3 
87,0% Impl Gr. 4 

Balmer [24] 2018 

60 Patienten 
49 Kronen Oxidkeramik 
11 Brücken Oxidkeramik 
71 Implantate 

Quotientenbildung 3 
98,5% ZE 
98,5% Impl 

Storelli 
[376,377] 

2018 

Meta-Analyse 
  9 Studien teilbezahnt 
14 Studien zahnlos 
implantatgetragene 
Anhängerbrücken 

Quotientenbildung 5 - 10 

teilbezahnt: 
99,2% ABr 
98,4% Impl 
zahnlos: 
96,7% ABr 
99,0% Impl 

Jemt [156] 2018 
  4049 Patienten 
  4585 zahnlose Kiefer 
24781 Implantate 

Life-Table 
15 

86,2% ZE 
98,1% Impl 

25 
83,8% ZE 
97,8% Impl 

Pieralli [279] 2018 

Meta-Analyse 
5 Studien Brücken 
7 Studien festsitzende Prothese 
540 Konstruktionen 
Oxidkeramik 

Quotientenbildung 5 

98,3% Br 
98,5% Impl (Br) 
97,7% Pro 
99,4% Impl (Pro) 

Sailer [337] 2018 

Meta-Analyse 
19 Studien 
932 Brücken VMK 
175 Brücken Oxidkeramik 

Quotientenbildung 5 
98,7% Br VMK 
93,0% Br VK 

Pjetursson [290] 2018 

Meta-Analyse 
35 Studien 
4363 Kronen VMK 
  912 Kronen Oxidkeramik 

Quotientenbildung 5 
98,3% Kr VMK 
97,6% Kr VK 
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Pjetursson [291] 2018 
Meta-Analyse 
60 Studien 

Quotientenbildung 5 

97,6% Kr internes 
Abutment 
97,0% Br internes 
Abutment 
95,7% Kr externes 
Abutment 
95,8% Br externes 
Abutment 

Raes [295] 2018 
46 Patienten 
57 Implantate 

Quotientenbildung 4 
98,1% ZE 
98,1% Impl 

Filius [104] 2018 
126 Patienten 
777 Implantate 

Kaplan-Meier 
5 

90,5% ZE 
95,7% Impl 

10 
80,3% ZE 
89,2% Impl 

Kim [179] 2018 
26 Patienten 
52 Konstruktionen 
370 Implantate 

Quotientenbildung 
1 98,9% Impl 
5 98,6% Impl 
7 97,8% Impl 

Joda [161] 2018 
20 Patienten 
20 Kronen 
20 Implantate  

- 3 
100% Kr 
100% Impl 

de Souza [371] 2018 

20 Patienten 
20 Kronen 
20 schmale Implantate 
(Durchmesser 3,3mm) 

Quotientenbildung 3 

90% Kr 
95% Impl  

20 Patienten 
20 Kronen 
20 Implantate  
(Durchmesser 4,1mm) 

  95% Kr 
100% Impl 

Beschnidt [40] 2018 
196 Patienten 
285 Kronen 
285 Implantate 

Life-Table 

1 
 100% Kr 
 100% Impl 

3 
 100% Kr 
99,6% Impl 

5 
 100% Kr 
98,6% Impl 

Saridakis [343] 2018 

  98 Patienten 
130 Kronen 
  13 Brücken 
    9 Anhängerbrücken 
    8 Prothesen 
207 Implantate 

Kaplan-Meier ∅ 2,8 91,5% Impl 

Krennmair [197] 2019 
  85 Patienten 
295 Implantate 

Life-Table 5 99,3% Impl 

Jemt [157] 2019 
2453 Patienten 
9167 Implantate 

Life-Table 
15 

91,7% ZE 
96,1% Impl 

25 
90,3% ZE 
95,3% Impl 

McGlumphy 
[228] 

2019 
24 Patienten 
24 Konstruktionen UK 

Kaplan-Meier 
16,9 91,8% ZE 
19,6 80% ZE 

Castellanos-
Cosano [64] 

2019 44415 Implantate Quotientenbildung 4 97,9% Impl 

Cantner [63] 2019 
  58 Patienten 
114 Kronen Oxidkeramik 

114 Implantate 
Kaplan-Meier 3 100% Kr 

Stein-Lausnitz 
[373] 

2019 
Meta-Analyse 
7 Studien 
185 Hybridbrücken 

Quotientenbildung 
5 

90,8% ti-Br 
94,8% Impl 

10 
82,5% ti-Br 
89,8% Impl 

Weigl [420] 2019 

22 Patienten 
22 Kronen VMK 
22 Kronen Oxidkeramik 
44 Implantate 

Kaplan-Meier 1 100% Kr 
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Weigl [421] 2019 

42 Patienten 
21 Kronen VMK 
21 Kronen Oxidkeramik 

42 Implantate 

Kaplan-Meier 1 100% Kr 

Singh [365] 2020 
  826 Patienten 
1420 Implantate 

Quotientenbildung 10 89,8% Impl 

Rammelsberg 
[301] 

2020 

404 Patienten 
319 Kronen VMK Gold 
  37 Kronen VMK NEM 
286 Kronen Oxidkeramik 
  10 Kronen Glaskeramik 
652 Implantate  

Kaplan-Meier 

5 96% Kr 

10 92% Kr 

Chochlidakis 
[71] 

2020 
37 Patienten 
48 Anhängerbrücken 

Life-Table 3,5 88% ABr 

Auch bei implantatgetragenem herausnehmbarem Ersatz kommt es zu technischen 

Komplikationen (s. Tab. 3.11) wie: 

- Lockerung der Verbindung zwischen Implantat und Primärkonstruktion (Abutment/ 

Schraube/ Dezementierung), 

- Fraktur der Verbindungsschraube, 

- Fraktur des Abutments, 

- Fraktur der Verankerungselemente zwischen Primär- und Sekundärkonstruktion, 

- Verlust der Retention zwischen Primär- und Sekundärkonstruktion, 

- Verblendfraktur der Suprakonstruktion, 

- Fraktur/ Verschleiß von Prothesenzähnen, 

- Fraktur der Prothesenbasis, 

- Inkongruenz der Prothesenbasis (Unterfütterungsbedarf). 

Biologische Komplikationen (s. Tab. 3.11) sind bei herausnehmbarer Implantatversorgung: 

- Periimplantäre Gingivitis, 

- Periimplantitis, 

- Druckstellen, 

- Gingivahyperplasie (v.a. bei Stegverankerung), 

- Primär mangelhafte Osseointegration (präprothetisch), 

- Funktionelle Überbelastung (postprothetisch). 
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Tabelle 3.11: Literaturübersicht zu Komplikationen von herausnehmbarem 

implantatgetragenem Zahnersatz (Impl= Implantat, Br= Brücke, Pro= Prothese, ii-= rein 

implantatgetragene Konstruktion, ti-= tooth-implant= Hybridkonstruktion, OK= Oberkiefer) 

Erstautor Jahr Anzahl 
Zeitraum 
(Jahre) 

Komplikationen 

Kiener [178] 2001 
  41 Patienten 
  41 Prothesen 
173 Implantate 

∅ 3,2 

1,7% fehlende Osseointegration 
Lockerung der Verbindungsschraube 
Retentionsverlust der Sekundärkonstruktion 
Druckstellen 
Austausch der Prothesenzähne 

Berglundh [37] 2002 
Meta-Analyse 
51 Studien 

5 

2,5% mangelnde Osseointegration 
Häufig: 40-60% Gingivitis, Periimplantitis, 
Knochenverlust 
Selten: <1% Implantatfraktur 
technische Komplikationen in herausnehmbarem 
Implantatersatz häufiger als bei festsitzendem 

Fortin [106] 2002 
  45 Patienten 
  45 Prothesen 
245 Implantate 

5 

20% Probleme an Verbindungselement 
6,7% Gingivitis 
2,2% Fraktur des Verankerungselements (Steg) 
2,0% mangelnde Osseointegration 

Zinsli [447] 2004 
149 Patienten 
298 Implantate 

5 
2,3% Periimplantitis 
0,7% Abutmentfraktur 
Lockerung der Verbindungsschraube 

Krennmair 
[190] 

2007 

22 Patienten 
22 Prothesen 
108 Pfeiler, davon 
  60 Implantate 
  48 Pfeilerzähne 

∅ 3,2 5% Lockerung der Abutmentschraube 

Freitas [111] 2012 
Review 
5 Studien 

- 

Unterfütterung 
Abplatzungen am Abutment 
Retentionsverlust der Sekundärkonstruktion 
Risse/ Fraktur der Prothesenbasis 
Lockerung der Verbindungsschraube 

Heschl [141] 2013 
  39 Patienten 
  39 Steg-Prothesen 
156 Implantate 

5 
17,9% Verschleiß von Prothesenzähnen 
  7,7% Fraktur des Verankerungselements (Steg)  

Mangano 
[218] 

2014 
  30 Patienten 
  30 Steg-Pro OK 
120 Implantate 

3 
17,8% technische Komplikationen 
  7,1% biologische Komplikationen 

Rammelsberg 
[300] 

2014 

  61 Patienten 
  34 ii-Prothese 
  39 ti- Prothese 
234 Implantate 
107 Pfeilerzähne 

5 
4,7% Periimplantitis 
3,7 Verlust von Pfeilerzähnen 
2,6% Verlust des Implantats  

Frisch [114] 2015 
20 Patienten 
20 Teleskopprothesen 
80 Implantate 

5,6 

10,1% Periimplantitis, Risikofaktor: 
Nikotinabusus 
Lockerung Abutment/ Verbindungsschraube 
Fraktur der Prothesenbasis 
Unterfütterung 

Rinke [319] 2015 
27 Patienten 
36 Steg-Prothesen 

∅ 7,3 

12,4% Periimplantitis 
Lockerung/ Fraktur der Verbindungsschraube 
Retentionsverlust der Sekundärkonstruktion 
Fraktur des Verankerungselements (Steg) 
Fraktur der Prothesenbasis 
Verschleiß der Prothesenzähne 
Unterfütterung 
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Mangano 
[220] 

2015 
  62 Patienten 
  62 Prothesen 
231 Implantate  

4 
12,9% technische Komplikationen 
  6,0% biologische Komplikationen 

Slot [366] 2016 
  50 Patienten 
  50 Steg-Prothesen 
250 Implantate 

5 

Pro mit 4 Impl:  
41,7% periimplantäre Gingivitis 
  8,3% Periimplantitis 
  4,0% Gingivahyperplasie 
60,0% Verschleiß der Prothesenzähne/ -basis 
Pro mit 6 Impl:  
45,5% periimplantäre Gingivitis 
  4,5% Periimplantitis 
48,0% Verschleiß der Prothesenzähne/ -basis 
  4,0% Unterfütterung 

Ülkü [396] 2017 
40 Patienten 
97 Implantate Br 
62 Implantate Pro 

4 

55,0% Retentionsverlust der 
Sekundärkonstruktion 
22,5% Lockerung/ Fraktur der 
Verbindungsschraube 
17,5% periimplantäre Gingivitis 
  2,5% Periimplantitis 
  2,5% Verblendfraktur  

Passia [273] 2019 
11 Patienten 
11 Kugel-Prothesen 
11 Implantate 

10 
Retentionsverlust der Sekundärkonstruktion 
Fraktur der Prothesenbasis 

Mañes Ferrer 
[215] 

2020 
20 Patienten 
20 Prothesen 
80 Implantate 

∅ 11,4 

65% Retentionsverlust der Sekundärkonstruktion 
20% Fraktur des Verankerungselements 
(Locator) 
20% Fraktur der Prothesenbasis 
15% Unterfütterung 
10% Lockerung der Verbindungsschraube 
10% Verschleiß der Prothesenzähne 
6,3% mangelhafte Osseointegration 

In der Literatur werden 5-Jahres-Überlebensraten von 81,8% bis 100% für 

implantatgetragene herausnehmbare Prothetik und 86,2% bis 100% für die Implantate selbst 

angegeben (s. Tab. 3.12). 

Über einen Beobachtungszeitraum von 10 Jahren werden Überlebenswahrscheinlichkeiten 

von 85% bis 100% für die Suprakonstruktion und 76,2% bis 100% für die Implantate 

publiziert (s. Tab. 3.12). 

Attard et al. postulieren Überlebensraten von 96,1% für herausnehmbar versorgte Implantate 

und 91,4% für deren Suprakonstruktion über einen Zeitraum von 15 Jahren. [14] 

Vercruyssen et al. berichten von einer Überlebenswahrscheinlichkeit von 95,5% für 

implantatgetragenen herausnehmbaren Zahnersatz in einem 20-Jahre-Beobachtungsintervall. 

[407] 
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Tabelle 3.12: Literaturübersicht zur Überlebenszeit von herausnehmbarem 

implantatgetragenem Zahnersatz (Impl= Implantat, Kr= Krone, Br= Brücke, ZE= 

Zahnersatz, Pf= Pfeilerzahn, Pro= Prothese, ii-= rein implantatgetragene Konstruktion, ti-= 

tooth-implant= Hybridkonstruktion, TK= Teleskop, OK= Oberkiefer, UK= Unterkiefer) 

Erstautor Jahr Anzahl Statistik 
Zeitraum 
(Jahre) 

Überlebensrate 

Rodriguez 
[322] 

2000 

687 Patienten 
882 Konstruktionen 
festsitzend und 
herausnehmbar 
2900 Implantate 

Life-Table 3 

95,2% Steg-Pro 
90,5% kombiniert Steg/ 
schleimhautgetragene 
Pro 
87,0% TK-Pro 
97,6% Kr 
93,3% Br 
96,1% ti-ZE 

Zitzmann 
[450] 

2000 
10 Patienten, OK zahnlos 
10 Steg- Prothesen 
71 Implantate 

Kaplan-Meier 1,5 
 100% Steg-Pro 
94,4% Impl 

Kiener [178] 2001 
  41 Patienten 
  41 Prothesen 
173 Implantate 

Kaplan-Meier ∅ 3,2 
95,0% Pro 
95,5% Impl 

Weischer 
[423] 

2001 
  24 Patienten 
  24 Teleskopprothesen 
111 Implantate 

Life-Table 9 
95% TK-Pro 
97% Impl 

Dudic [86] 2002 
119 Patienten 
119 Prothesen 
258 Implantate 

Kaplan-Meier ∅ 9,3 
87% Pro 
96% Impl 

Fortin [106] 2002 
  45 Patienten 
  45 Prothesen 
245 Implantate 

Quotientenbildung 5 
100% Pro 
  97% Impl 

Mericske-Stern 
[235] 

2002 
  41 Patienten 
  41 Prothesen 
173 Implantate 

Life-Table 5 
97,6% Pro 
94,2% Impl 

Berglundh [37] 2002 
Meta-Analyse 
51 Studien 

Quotientenbildung 5 

97% - 98% Impl, ZE 
festsitzend 
< 95% Impl, ZE 
herausnehmbar 

Raghoebar 
[297] 

2003 
10 Patienten 
10 Steg- Prothesen 
68 Implantate 

Quotientenbildung 1 
 100% Steg-Pro 
95,6% Impl 

Attard [14] 2004 

30 Patienten 
32 Prothesen (Steg, Kugel, 
Magnet) 
132 Implantate  

Kaplan-Meier 15 
91,4% Pro 
96,1% Impl 

Heckmann 
[138] 

2004 
23 Patienten 
23 Teleskopprothesen 
46 Implantate 

- 10 
100% TK-Pro 
100% Impl 

Zinsli [447] 2004 
149 Patienten 
298 Implantate 

Life-Table 5 
 100% ZE 
98,7% Impl 

Krennmair 
[193,196] 

2006 25 Patienten 
25 Prothesen 
50 Implantate 

- 
3 

100% Pro 
100% Impl 

2011 5 
100% Pro 
100% Impl 

Krennmair 
[189] 

2007 
  58 Patienten 
  58 Steg-Prothesen 
232 Implantate 

Life-Table ∅ 4,9 
100% Steg-Pro 
  99% Impl 
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Krennmair 
[190] 

2007 

  22 Patienten 
  22 Prothesen 
108 Pfeiler, davon 
  60 Implantate 
  48 Pfeilerzähne 

Life-Table ∅ 3,2 
100% Pro 
100% Impl 
100% Pf 

Weng [425] 2007 14 Teleskopprothesen Kaplan-Meier ∅ 2,1 48,9% Pro 

Eitner [90] 2008 

109 Patienten 
  51 Steg-Prothesen 
  58 Teleskopprothesen 
328 Implantate 

Kaplan-Meier ∅ 3,4 
93,5% Impl (Steg-Pro) 
94,8% Impl (TK-Pro) 

Visser [411] 2009 
  39 Patienten 
  39 Prothesen 
252 Implantate 

Quotientenbildung 10 
 100% Pro 
86,1% Impl 

Andreiotelli 
[10] 

2010 
Review 
18 Studien 

rein deskriptiv 5 - 19 
87% - 100% Pro 
71% - 100% Impl 

Friberg [112] 2010 

  41 Patienten 
117 Konstruktionen 
178 Implantate, davon  
110 Standard, 68 TiUnite  Life-Table 5 

 100% ZE 
99,1% Impl Standard 
97,1% Impl TiUnite 

  70 Patienten 
212 Implantate TiUnite 

 100% ZE 
98,4% Impl TiUnite 

Rentsch-Kollar 
[314] 

2010 
147 Patienten 
147 Steg-/ Kugel-Prothesen 
314 Implantate 

Quotientenbildung ∅ 16,5 
> 80% Pro 
96,2% Impl 

Slot [368] 2010 

Meta-Analyse 
31 Studien 
  796 Patienten 
3116 Implantate 

Quotientenbildung pro Jahr 

97,4% Pro (≥6 Impl) 
98,2% Impl  
(Steg-Pro ≥6 Impl)  
96,5% Pro (≤4 Impl) 
96,3% Impl  
(Steg-Pro ≤4 Impl) 
95,2% Impl  
(Kugel-Pro ≤4 Impl) 

Vercruyssen 
[407] 

2010 495 Prothesen UK  Kaplan-Meier 20 95,5% Pro 

Bortolini [54] 2011 
32 Patienten 
32 Kugel-Prothesen 
64 Implantate 

Quotientenbildung 8 
 100% Pro 
93,8% Impl 

Koller [185] 2011 
Review 
3 Studien 
Teleskopprothesen 

rein deskriptiv 
9 - 10,4  95% - 100% Pro 

3 - 10,4 97% - 100% Impl 

Krennmair 
[195] 

2012 

  51 Patienten 
  26 Steg-Prothesen 
  25 Teleskopprothesen 
100 Implantate 

- 3 
100% Pro 
100% Impl 

Freitas [111] 2012 
Review 
5 Studien 

rein deskriptiv  95% - 100% Impl 

Heschl [141] 2013 
  39 Patienten 
  39 Steg-Prothesen 
156 Implantate 

Quotientenbildung 5 
 100% Pro 
98,4% Impl 

Verma [408] 2013 
Review 
17 Studien 

rein deskriptiv 
3  97,9% - 100% Impl 

10,4 100% Pro 

Zou [453] 2013 

  30 Patienten 
  10 Teleskopprothesen 
  10 Steg-Prothesen 
  10 Locator-Prothesen 
120 Implantate 

- 3 
100% Pro 
100% Impl 

Mangano 
[218] 

2014 
  30 Patienten 
  30 Steg-Prothesen OK 
120 Implantate 

Quotientenbildung 3 
 100% Pro 
97,4% Impl 
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Schwarz [358] 2014 

  55 Patienten 
  30 ii-Prothesen 
129 Implantate 
  36 ti- Prothesen 
  80 Implantate 
102 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 8,3 
93,3% ii-Pro 
 100% ti-Pro 

Raghoebar 
[296] 

2014 
Meta-Analyse 
24 Studien 
Prothesen OK 

Quotientenbildung pro Jahr 

99,5% Steg-Pro  
(≥6 Impl) 
98,1% Impl  
(Steg-Pro ≥6 Impl)  
96,9% Steg-Pro  
(≤4 Impl) 
98,8% Kugel-Pro  
(≤4 Impl) 
97,0% Impl  
(Steg-Pro ≤4 Impl)  
88,9% Impl  
(Kugel-Pro ≤4 Impl) 

Rammelsberg 
[300] 

2014 

  61 Patienten 
  34 ii-Prothesen 
  39 ti-Prothesen 
234 Implantate 
107 Pfeilerzähne 

Kaplan-Meier 5 
85% ii-Pro 
92% ti- Pro 

Frisch [114] 2015 
20 Patienten 
20 Teleskopprothesen 
80 Implantate 

Quotientenbildung 5,6 
 100% TK-Pro 
98,7% Impl 

Rinke [319] 2015 
27 Patienten 
36 Steg-Prothesen 

Kaplan-Meier ∅ 7,3 
 100% Pro 
97,7% Impl 

Rehmann 
[307] 

2015 

233 Patienten 
157 Brücken 
  76 Teleskopprothesen 
567 Implantate 

Kaplan-Meier 3 90,2% ZE 

Mangano 
[220] 

2015 
  62 Patienten 
  62 Prothesen 
231 Implantate 

Life-Table 4 96,9% Impl 

Kern [170] 2016 
Meta-Analyse 
54 Studien 

Kaplan-Meier 5 

89,0%-100% 
festsitzender ZE 
24,8%-100% 
herausnehmbarer ZE 
97,9% Impl OK 
98,9% Impl UK 

Krennmair 
[198] 

2016 
  37 Patienten 
  37 Prothesen 
148 Implantate 

- 3 
100% Pro 
100% Impl. 

Kappel [167] 2016 

46 Patienten 
23 Steg-Prothesen 
23 Locator-Prothesen 
92 Implantate 

Kaplan-Meier 2 

93,5% Steg-Pro 
95,7% Locator-Pro 
89,1% Impl (Steg) 
93,5% Impl (Locator) 

Slot [366] 2016 
  50 Patienten 
  50 Steg-Prothesen 
250 Implantate 

Quotientenbildung 5 

100% Pro (4 Impl) 
100% Impl (Pro 4 Impl) 
100% Pro (6 Impl) 
99,2% Impl (Pro 6 Impl) 

Rammelsberg 
[302] 

2017 

  630 Patienten 
  557 Kronen 
  594 Brücken 
  418 Prothesen 
1569 Implantate 

Kaplan-Meier 0,75 - 11 98,2% Impl 

Ülkü [396] 2017 
40 Patienten 
97 Implantate Br 
62 Implantate Pro 

Quotientenbildung 4 
 100% ZE 
98,1% Impl 
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Al-Dharrab [3] 2017 
24 Patienten 
24 Locator-Prothesen 
48 Implantate 

- 3 
100% Pro 
100% Impl 

Lian [207] 2018 
Meta-Analyse 
17 Studien 

Kaplan-Meier 3 

 100% Pro 
98,8% Impl (ii-Pro) 
98,7% Impl (ti-Pro) 
93,0% Pf (ti-Pro)  

Tallarico [387] 2018 
194 Patienten 
581 Implantate 

Kaplan-Meier 
1 

99,5% Pro 
98,8% Impl  

5 
97,4% Pro 
98,3% Impl 

Slot [367] 2019 

66 Patienten 
66 Prothesen (4 Impl) UK 
33 Prothesen (6 Impl) OK 
33 Prothesen (4 Impl) OK 
660 Implantate 

Quotientenbildung 5 

 100% Pro (4 Impl) 
90,9% Pro (6 Impl) 
 100% Impl (Pro 4 Impl) 
99,5% Impl (Pro 6 Impl) 

Passia [273] 2019 
11 Patienten 
11 Kugel-Prothesen 
11 Implantate 

- 10 
100% Pro 
100% Impl 

Ortensi [263] 2019 
  46 Patienten 
  46 Prothesen 
124 Implantate  

Quotientenbildung 5 
97,8% Pro 
99,2% Impl 

Bernard [39] 2019 
15 Patienten 
15 Teleskopprothesen OK 
90 Implantate  

Quotientenbildung 2 
 100% Pro 
98,9% Impl 

Kern [169] 2019 
31 Patienten 
33 Prothesen 

Kaplan-Meier 11,3 
 100% Pro 
97,6% Impl. 

Seo [363] 2020 
Review 
25 Studien 

rein deskriptiv 3 

94,0% - 100%  
ii-Friktions-TK-Pro 
81,8% - 97,6%  
ti-Friktions-TK-Pro 
>98%  
ii-Resilienz-TK-Pro 
85% - 100%  
ti-Resilienz-TK-Pro 

Bouhy [55] 2020 
30 Patienten 
30 Teleskopprothesen OK 
120 Implantate,  

Quotientenbildung 1 
96,6% TK-Pro 
86,2% Impl 

Mañes Ferrer 
[215] 

2020 
20 Patienten 
20 Prothesen 
80 Implantate 

Kaplan-Meier ∅ 11,4 
85,0% Pro 
76,2% Impl 

Die Komplikationsrate von herausnehmbar gestalteter Implantatprothetik ist höher als bei 

festsitzenden implantatgetragenen Versorgungen. [37,170,302,307,396,404] Die 

Erfolgsquoten von implantatgetragenem herausnehmbarem Zahnersatz übertreffen dennoch 

jene von dental gestützter herausnehmbarer Prothetik. [44,169,185,408]  
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4 Material und Methoden 

Bei der vorliegenden Longitudinalstudie wurde retrospektiv die Überlebenszeit von 

definitivem Zahnersatz unter Berücksichtigung modellierender Faktoren betrachtet. Die 

hierzu herangezogenen Patientenunterlagen stammten ausschließlich aus einer 

niedergelassenen deutschen Zahnarztpraxis. Untersucht wurde sowohl festsitzender, 

herausnehmbarer, kombinierter als auch implantatgetragener Zahnersatz, der im Zeitraum 

vom 01.01.2012 bis 31.12.2019 in der Praxis eingegliedert wurde. Die Dokumentation der 

verwendeten patientenbezogenen Daten erfolgte seit 2011 kontinuierlich in dem 

elektronischen zahnärztlichen Dokumentations- und Abrechnungsprogramm Z1 der Firma 

CGM (CompuGroup Medical) und ermöglichte so eine lückenlose und chronologische 

Verfolgung des Behandlungsablaufs.  

4.1 Patientencharakteristika 

Die Untersuchung, Diagnosestellung, Therapieplanung und Behandlung der Patienten sowie 

die Dokumentation der Patienten- bzw. Behandlungsdaten, die für die Studie herangezogen 

wurden, sind in oben genanntem Zeitraum in der Praxis durch den Praxisinhaber selbst oder 

einen angestellten Zahnarzt mit deutscher Approbation durchgeführt worden. Bei 

implantatgetragenem Zahnersatz erfolgte die Insertion des Implantats in einer spezialisierten 

oralchirurgischen Praxis. Die prothetische Versorgung des Implantats mittels 

Suprakonstruktion wurde wiederum in der allgemeinzahnärztlich orientierten Praxis 

durchgeführt. Die Herstellung des Zahnersatzes erfolgte durch ein qualifiziertes deutsches 

zahntechnisches Meisterlabor. Somit konnte von einer kontinuierlich hohen Qualität der 

zahnärztlichen sowie zahntechnischen Leistung und einem daraus resultierenden homogenen 

Datensatz ausgegangen werden. 

Es konnten vollständige Datensätze über insgesamt 1108 prothetische Arbeiten bei 625 

Patienten in dem Zeitrahmen von 8 Jahren akquiriert werden, die in der Studie berücksichtigt 

wurden. Jede Versorgung wurde als eigenständiger Behandlungsfall angesehen. 
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4.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Probanden 

Die Patienten, deren Daten in dieser Studie berücksichtigt wurden, waren mindestens 18 

Jahre alt und wurden mit definitivem Zahnersatz in einer niedergelassenen deutschen 

Zahnarztpraxis im Zeitraum vom 01.01.2012 bis 31.12.2019 versorgt. 

Die einbezogenen Behandlungsfälle (n=1108) waren vollständig dokumentiert. 

Unvollständige Akten wurden nicht berücksichtigt. Ebenfalls fanden Patienten, die nach 

Eingliederung des Zahnersatzes kein weiteres Mal in der Praxis erschienen (fehlender Recall, 

n=55) trotz vollständiger Dokumentation primär keine Berücksichtigung in der Studie, da so 

keine Verlaufsbeurteilung des eingegliederten Zahnersatzes möglich war. 

Die mittlere Beobachtungszeit des Zahnersatzes betrug 3,05 Jahre ± 2,2 Jahre, wobei die 

kürzeste Beobachtungszeit 0,02 Jahren und die längste Beobachtungszeit 7,9 Jahren 

entsprach. 

4.1.2 Alter- und Geschlechterverteilung 

Die bei der Studie berücksichtigten Probanden waren bei Eingliederung des Zahnersatzes im 

Mittel 59,09 Jahre alt. Der jüngste Patient war 22 Jahre alt, der Älteste bekam mit 97 Jahren 

Zahnersatz eingegliedert (s. Tab. 4.1).  

Betrachtet man die unterschiedlichen Arten von Zahnersatz, ergab sich folgende 

Altersverteilung:  

Festsitzender Zahnersatz wurde bei Patienten mit einem Durchschnittsalter von 55,43 Jahren 

eingegliedert. Die Altersspanne reichte hier von 22 bis 88 Jahren. Patienten, die mit 

herausnehmbarem Zahnersatz versorgt wurden, waren durchschnittlich 69,18 Jahre alt. Das 

Mindestalter betrug hier 40 Jahre. Der älteste mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgte 

Patient war 97 Jahre alt. Das Patientenklientel, welches Kombinationsersatz erhielt, war im 

Mittel 69,54 Jahre alt, wobei sich das Patientenalter zwischen 47 und 91 Jahren bewegte. Die 

mit implantatgetragenem Zahnersatz versorgten Patienten waren zwischen 28 und 68 Jahren 

alt. Das Durchschnittsalter betrug 62,13 Jahre. 
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Tabelle 4.1: Altersverteilung der Patienten bei Eingliederung des Zahnersatzes 

 Durchschnittsalter Alter min. Alter max. 

Zahnersatz gesamt 59,09 Jahre 22 Jahre 97 Jahre 

Festsitzender Ersatz 55,43 Jahre 22 Jahre 88 Jahre 

Herausnehmbarer Ersatz 69,18 Jahre 40 Jahre 97 Jahre 

Kombinationsersatz 69,54 Jahre 47 Jahre 91 Jahre 

Implantatgetragener 
Ersatz 

62,13 Jahre 28 Jahre 68 Jahre 

Von den 1108 prothetischen Arbeiten, die bei 625 Patienten eingegliedert wurden, waren die 

Patienten in 599 Fällen weiblich (54%) und in 509 Fällen männlich (46%), (s. Tab. 4.2). 

Betrachtete man auch hier die verschiedenen Zahnersatzarten getrennt voneinander, stellte 

man fest, dass bei 402 (57%) weiblichen und 301 (43%) männlichen Patienten festsitzender 

Zahnersatz eingegliedert wurde. Herausnehmbarer Zahnersatz kam bei 58 (44%) männlichen 

und 73 (56%) weiblichen Patienten zur Anwendung. Die 57 Teleskoparbeiten verteilten sich 

auf 37 (65%) männliche und 20 (35%) weibliche Patienten. 113 (52%) männliche und 104 

(48%) weibliche Patienten wurden mit implantatgetragenem Zahnersatz versorgt. 

Tabelle 4.2: Geschlechterverteilung der Patienten 

 
Männlich Weiblich Gesamt 

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent 

Festsitzender Ersatz 301 43% 402 57% 703 100% 

Herausnehmbarer Ersatz 58 44% 73 56% 131 100% 

Kombinationsersatz 37 65% 20 35% 57 100% 

Implantatgetragener Ersatz 113 52% 104 48% 217 100% 

Zahnersatz gesamt 509 46% 599 54% 1108 100% 

4.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien des Zahnersatzes 

Um einen möglichst umfassenden Einblick auf die Überlebenszeit von in der Praxis 

eingegliedertem Zahnersatz zu erhalten, wurden verschiedene Arten von Zahnersatz in der 

vorliegenden Studie berücksichtigt. 
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Die untersuchten Arten von Zahnersatz ließen sich einteilen in festsitzenden Zahnersatz, 

herausnehmbaren Zahnersatz, kombinierten Zahnersatz und implantatgetragenen 

Zahnersatz. 

Zum festsitzenden Zahnersatz zählten Kronen und Brücken. Einbezogen wurde festsitzender 

Zahnersatz aus verschiedenen Metalllegierungen (Gold, goldreduzierte Legierung, 

Nichtedelmetalllegierung), vollkeramische Kronen und Brücken sowie Verblendkronen bzw. 

-brücken. Ausgeschlossen wurden verblockte Kronen, überspannte Brücken und 

Anhängerbrücken. 

Zum herausnehmbaren Zahnersatz zählten Modellgussprothesen und Totalprothesen. 

Interimsversorgungen durch Prothesen mit gebogenen Klammern oder solchen aus flexiblem 

Kunststoff wurden nicht in die Studie einbezogen.  

Zum kombinierten Zahnersatz zählten Teleskopprothesen. Ausgeschlossen wurden 

Konstruktionen, die sowohl mit Teleskopkronen als auch mit gegossenen Klammern am 

Restgebiss verankert wurden sowie Steg- oder Geschiebearbeiten. 

Zum implantatgetragenen Zahnersatz zählten Suprakonstruktionen wie Kronen, Brücken und 

Prothesen, die ausschließlich von Implantaten getragen wurden. Nicht berücksichtigt wurde 

in dieser Studie Hybridersatz, bei dem die Suprakonstruktion sowohl implantat- als auch 

dental getragen wurde. 

4.2 Datenerhebung 

Die Akquise der Patientendaten erfolgte anonymisiert. Ein entsprechendes Amendment zu 

einem bereits vorhandenen Votum der Ethik- Kommission der Medizinischen Fakultät der 

Justus-Liebig-Universität Gießen zur Datenerhebung wurde am 10.01.2020 positiv 

beschieden (Aktenzeichen: 164/11). Die Patienten wurden standardmäßig zur Teilnahme am 

jährlichen Recallprogramm der Praxis angehalten. Die Teilnahme am jährlichen Recall 

erfolgte freiwillig. Es wurden für die Studie ausschließlich bereits vorhandene Daten 

verwendet. 

Erfasst wurden die Behandlungsdaten datumsgenau mittels elektronischer Patientenakte in 

dem System „Z1“ von „CGM“ (CompuGroup Medical), Stand 01.02.2020.  
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Tabelle 4.3: Abrechnungspositionen für Zahnersatz laut BEMA und GOZ 

Zahnersatzart BEMA GOZ 

Krone 20a/ b 2210 

Brücke 91a/ b 5010 

Modellgussprothese 96a/ b/ c 5210 

Totalprothese Oberkiefer 97a 5220 

Totalprothese Unterkiefer 97b 5230 

Teleskopkrone 91d 5040 

Implantatgetragene Krone / 2200 

Implantatgetragene Brücke / 5000 

Neben dem Datum der Eingliederung sowie der Neuanfertigung des Zahnersatzes bzw. dem 

Datum des letzten Besuchs des Patienten in der Praxis, sofern keine Neuanfertigung stattfand, 

wurden zwecks Identifizierung etwaiger modellierender Faktoren auf die Überlebensdauer 

von definitivem Zahnersatz folgende Parameter bei der Datenakquise erhoben:  

- Geschlecht des Patienten, 

- Patientenalter bei Eingliederung des Zahnersatzes, 

- Art des Zahnersatzes, 

- Werkstoff, 

- Lokalisation des Zahnersatzes im Oberkiefer oder Unterkiefer, 

- Klassifikation des Lückengebisses nach Kennedy, 

- Bezahnung des Gegenkiefers, 

- Vitalität der Pfeilerzähne, 

- Recall-Verhalten des Patienten. 

Die Patienten, die im Zeitraum von 2012 bis 2019 Zahnersatz erhielten, wurden durch die 

Suchfunktion des EDV- Programms „Z1“ (CGM) über die verschiedenen 

Abrechnungspositionen zum Stand vom 01.02.2020 ermittelt (s. Tab. 4.3). 

Vertragszahnärztliche Leistungen wurden von den gesetzlichen Krankenversicherungen 

anhand des Bewertungsmaßstabes zahnärztlicher Leistungen (= BEMA) vergütet. Private 

Leistungen wurden entsprechend der Gebührenordnung für Zahnärzte (= GOZ) abgerechnet. 
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Diejenigen Patienten, welche mehr als eine Versorgung in genanntem Zeitraum erhielten, 

wie zum Beispiel eine Krone und eine Brücke oder mehrere Kronen und eine 

Modellgussprothese, wurden durch die Autorin selbst identifiziert und zusammengeführt, um 

Doppeltnennung zu vermeiden. Die Betrachtung der verschiedenen Konstruktionen eines 

Patienten erfolgte patientenunabhängig und getrennt voneinander. 

4.3 Statistische Auswertung 

Zur statistischen Auswertung wurden die zuvor generierten Daten in Tabellenform 

herangezogen. Die Analyse fand mit Hilfe der „Statistikberatung Johannes Herrmann“ aus 

Gießen mittels des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics für Windows, Version 26.0.0.1 

mit freundlicher Unterstützung durch Herrn Dr. Johannes Herrmann statt. 

Die Hauptfragestellung galt der Überlebenswahrscheinlichkeit des in der Praxis 

eingegliederten Zahnersatzes. Für deren Berechnung wurde die zeitbezogene Kaplan-Meier 

Analyse zurate gezogen. Als Zielereignis wurde die Neuanfertigung des Zahnersatzes 

definiert und die Zeitspanne zwischen der Eingliederung und dem Eintritt des Zielereignisses 

dokumentiert. Fand keine Neuanfertigung des Zahnersatzes in dem Beobachtungsintervall 

statt, so wurde der letzte Besuch des Patienten in der Praxis als Endpunkt der Beobachtung 

definiert und der Datensatz zensiert. Die Zeitspanne wurde in Jahren gemessen. 

Zwecks Identifizierung etwaiger modellierender Faktoren der Langlebigkeit von Zahnersatz 

wurde der Einfluss der oben genannten Parameter auf die Überlebenswahrscheinlichkeit des 

Zahnersatzes mit Hilfe des Log-Rank-Tests untersucht. 

Das Signifikanzniveau „α“ wurde wie allgemein üblich mit α = 0,05 festgelegt. [35] Folglich 

wurde hier angenommen, dass p > 0,05= nicht signifikant; p ≤ 0,05= signifikant, p ≤ 0,01= 

hochsignifikant und p ≤ 0,001= höchst signifikant gilt. 

Eine multiple Analyse der Daten mittels Cox-Regression war in diesem Fall aufgrund der 

geringen Anzahl an Ereignissen n = 35 Neuanfertigungen nicht möglich, da die wenigen 

Zielereignisse bei dem Modell zu Schätzproblemen führten. 
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5 Ergebnisse 

5.1 Überlebenszeit des Zahnersatzes 

Im Beobachtungszeitraum von Januar 2012 bis Dezember 2019 mussten von insgesamt 1108 

in der Studie berücksichtigten Konstruktionen 35 erneuert werden (s. Tab. 5.1). Das 

entsprach einem Anteil von 3,2%. Die mittlere Überlebensrate betrug hierbei 7,55 ± 0,06 

Jahre (95%-Konfidenzintervall 7,43 – 7,66 Jahre). Die erste Neuanfertigung fand nach 1,56 

Jahren aufgrund von Zahnverlust durch parodontale Lockerung des Pfeilerzahnes statt. Die 

5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit allen Zahnersatzes lag bei 94%. Nach 6,96 Jahren 

wurde die 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit unterschritten. Eine Unterschreitung der 50%-

Überlebenswahrscheinlichkeit konnte in dem Beobachtungszeitraum von 8 Jahren nicht 

festgestellt werden (s. Abb. 5.1). 

 

Abbildung 5.1: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenszeit von Zahnersatz bis zur 

Neuanfertigung bzw. letzter Besuch (=Zensiert) in Abhängigkeit der Verweildauer des 

Zahnersatzes in Jahren 
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Die Hazard-Funktion zeigt die kumulative Verlustwahrscheinlichkeit von eingegliedertem 

Zahnersatz in Abhängigkeit der Zeit in Jahren (s. Abb. 5.2). 

 

Abbildung 5.2: Hazard-Funktion des Erneuerungsbedarfs von Zahnersatz in Abhängigkeit 

der Verweildauer des Zahnersatzes in Jahren 

Bei den Untersuchungen konnte ein signifikanter Zusammenhang zu zwei der neun 

beobachteten modellierenden Faktoren in Bezug auf die langfristige Bewährung von 

Zahnersatz demaskiert werden. Dabei handelte es sich um die Pfeilervitalität (p= 0,0) 

einerseits und die Bezahnung des Gegenkiefers (p= 0,012) andererseits.  

Weitere modellierende Faktoren, wie das Geschlecht des Patienten, das Patientenalter bei 

Eingliederung, die Art des Zahnersatzes, der verwendete Werkstoff oder die Lokalisation im 

Ober- oder Unterkiefer, die Kennedy-Klassifikation des Kiefers sowie ein regelmäßiger 

Recall zeigten hingegen keinen signifikanten Einfluss auf die Überlebenszeit des analysierten 

Zahnersatzes. 
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Tabelle 5.1: Gründe für eine Neuanfertigung des untersuchten Zahnersatzes 

Versagensgrund Anzahl 
Anteil in 
Prozent 

Extraktion eines Pfeilerzahns aufgrund 

endodontischer Beschwerden/ Zahnfraktur 
21 60,0% 

Extraktion eines Pfeilerzahns aufgrund 

parodontaler Beschwerden 
4 11,4% 

Materialverschleiß (z.B. Verblendfraktur, 
Gerüstfraktur) 

4 11,4% 

Sekundärkaries  3 8,6% 

Erneuerung aufgrund Befundänderung notwendig 3 8,6% 

Gesamt 35 100% 

5.2 Überlebenszeit des Zahnersatzes unter Berücksichtigung verschiedener 

modellierender Faktoren 

Das Verlustrisiko von Zahnersatz wurde im Hinblick auf folgende modellierende Faktoren 

bewertet:  

- Geschlecht des Patienten, 

- Patientenalter bei Eingliederung des Zahnersatzes, 

- Art des Zahnersatzes, 

- Werkstoff, 

- Lokalisation des Zahnersatzes im Oberkiefer oder Unterkiefer, 

- Klassifikation des Lückengebisses nach Kennedy, 

- Bezahnung des Gegenkiefers, 

- Vitalität der Pfeilerzähne, 

- Recall-Verhalten des Patienten. 

5.2.1 Überlebenszeit des Zahnersatzes in Relation zum Geschlecht 

Es wurde 599-mal Zahnersatz bei weiblichen und 509-mal Zahnersatz bei männlichen 

Patienten angefertigt. Dabei mussten 21 Arbeiten (3,5%) bei weiblichen und 14 Arbeiten 

(2,8%) bei männlichen Patienten in dem Beobachtungsintervall von 8 Jahren erneuert werden 
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(s. Tab. 5.2). Die erste Neuanfertigung bei Frauen wurde nach 1,56 Jahren durch eine 

Zahnextraktion aufgrund von parodontaler Lockerung des Pfeilerzahns notwendig. Bei 

Männern erfolgte die erste Neuanfertigung nach 1,67 Jahren, da der Pfeilerzahn mit Verdacht 

auf eine Wurzellängsfraktur extrahiert werden musste. 

Tabelle 5.2: Geschlechterverteilung des Patientenkonvoluts (Ereignis= Neuanfertigung des 

Zahnersatzes notwendig, Zensiert= keine Neuanfertigung des Zahnersatzes notwendig) 

Geschlecht Gesamtzahl 
Anzahl der 
Ereignisse 

Zensiert 

N Prozent 

weiblich 599 21 578 96,5% 

männlich 509 14 495 97,2% 

Gesamt 1108 35 1073 96,8% 

Die mittlere Überlebenszeit des eingegliederten Zahnersatzes betrug bei Frauen 7,51 ± 0,08 

Jahre (95%-Konfidenzintervall 7,35 – 7,68 Jahre) und bei Männern 7,59 ± 0,08 Jahre (95%-

Konfidenzintervall 7,43 – 7,74 Jahre). Nach 5 Jahren waren bei Frauen noch 93,8% und bei 

Männern noch 93,9% der prothetischen Arbeiten funktionsfähig. Bei den weiblichen 

Patienten waren nach 6,96 Jahren noch 90% der Konstruktionen in situ. Bei männlichen 

Patienten betrug die 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit für den eingegliederten Zahnersatz 

6,73 Jahre.  

Der Log-Rank-Test zeigte keinen signifikanten Einfluss des Geschlechts auf die 

Langlebigkeit von Zahnersatz (p= 0,57).  

Graphisch wurde der Zusammenhang in Abb. 5.3 mittels Kaplan-Maier-Analyse durch die 

Überlebensfunktion des Zahnersatzes in Bezug auf das Geschlecht (Zielereignis: 

Neuanfertigung, bzw. letzter Besuch) dargestellt. Auch die dazugehörige Hazard-Funktion 

(s. Abb. 5.4) zeigte keine gravierenden Unterschiede für das Verlustrisiko in Relation zum 

Geschlecht.  
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Abbildung 5.3: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenszeit von Zahnersatz differenziert nach 

dem Geschlecht der Probanden in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in Jahren 

 

Abbildung 5.4: Hazard-Funktion des Erneuerungsbedarfs von Zahnersatz differenziert nach 

dem Geschlecht der Probanden in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in Jahren 
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5.2.2 Überlebenszeit des Zahnersatzes in Relation zum Patientenalter bei Eingliederung 

Das Alter der Patienten bei Eingliederung des Zahnersatzes betrug im Durchschnitt 59,09 

Jahre (s. Tab. 4.1) und hatte keinen signifikanten Einfluss (p = 0,868) auf die Überlebenszeit 

der prothetischen Versorgungen. 

5.2.3 Überlebenszeit des Zahnersatzes in Relation zur Zahnersatzart 

Der untersuchte Zahnersatz lässt sich in die vier Kategorien „festsitzend“, „herausnehmbar“, 

„kombiniert“ und „implantatgetragen“ (festsitzend und herausnehmbar) unterteilen (s. Tab. 

5.3).  

Tabelle 5.3: Differenzierung der analysierten Daten nach der Art des eingegliederten 

Zahnersatzes  (Ereignis= Neuanfertigung des Zahnersatzes notwendig, Zensiert= keine 

Neuanfertigung des Zahnersatzes notwendig) 

Zahnersatzart Gesamtzahl 
Anzahl der 
Ereignisse 

Zensiert 

N Prozent 

festsitzend 703 30 673 95,7% 

herausnehmbar 131 2 129 98,5% 

Kombinationsersatz 57 1 56 98,2% 

implantatgetragen 217 2 215 99,1% 

Gesamt 1108 35 1073 96,8% 

Festsitzender Zahnersatz 

Von 703 untersuchten festsitzenden Konstruktionen mussten 30, sprich 4,3% aller 

festsitzenden dental getragenen prothetischen Arbeiten, im Untersuchungszeitraum erneuert 

werden. Die erste Neuanfertigung fand nach 1,56 Jahren statt. Die ermittelte mittlere 

Überlebensdauer betrug 7,35 ± 0,08 Jahre (95%-Konfidenzintervall 7,19 – 7,5 Jahre) (s. Tab. 

5.4). Nach 5 Jahren waren noch 92,7% des festsitzenden Zahnersatzes funktionstüchtig. Die 

90%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 6,45 Jahre unterschritten (s. Abb. 5.5). Die 

50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde in dem Beobachtungszeitraum nicht 

unterschritten. 
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Herausnehmbarer Zahnersatz 

In der Studie wurden 131 herausnehmbare Prothesen beurteilt. Davon mussten 2 im 

Beobachtungszeitraum erneuert werden. Dies entsprach einem Anteil von 1,5% aller 

herausnehmbaren Prothesen. Die mittlere Überlebensdauer betrug 7,55 ± 0,12 Jahre (95%-

Konfidenzintervall 7,32 – 7,79 Jahre) (s. Tab. 5.4), wobei eine Prothese nach 1,73 Jahren 

aufgrund einer Befundänderung erneuert werden musste. Die andere Prothese wurde nach 

5,3 Jahren aufgrund parodontaler Beschwerden der Pfeilerzähne erneuert. Die 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit betrug bei herausnehmbarem Zahnersatz 94,8%. Wie aus 

Abb. 5.5 ersichtlich, wurde die 90%- sowie die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit innerhalb 

der beobachteten 8 Jahre nicht unterschritten.  

Kombinationsersatz 

Im gewählten Zeitraum wurde eine, also 1,8%, von 57 angefertigten Teleskopprothesen 

erneuert, da sich die Gesamtgebisssituation derart geändert hatte, dass eine einfache 

Erweiterung der Prothese nicht zielführend war. Im Mittel betrug die Überlebensdauer des 

angefertigten Kombinationsersatzes 7,55 ± 0,23 Jahre (95%-Konfidenzintervall 7,1 – 7,99 

Jahre) (s. Tab. 5.4). Die Neuanfertigung der Prothese fand nach 4,95 Jahren statt (s. Abb. 

5.5). Die ermittelte 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit betrug demnach 91,7%. Die 

90%- und die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurden während des 

Beobachtungszeitraumes nicht unterschritten.  

Implantatgetragener Zahnersatz 

Des Weiteren wurden 217 implantatgetragene Versorgungen untersucht, von denen 2, sprich 

0,9%, innerhalb des Beobachtungsrahmens erneuert werden mussten. Die mittlere 

Überlebenszeit betrug 7,82 ± 0,06 Jahre (95%-Konfidenzintervall 7,7 – 7,93 Jahre) (s. Tab. 

5.4). Nach 1,7 beziehungsweise 3,17 Jahren musste in beiden Fällen die Suprakonstruktion 

des entsprechenden Implantats aufgrund einer Befundänderung im Restgebiss getauscht 

werden. Nach 3 Jahren waren noch 98,4% der Konstruktionen funktionstüchtig. Eine 5-

Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit konnte nicht ermittelt werden, da keine weitere 

Neuanfertigung notwendig wurde. Die 90%- sowie die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit 

wurden in den beobachteten 8 Jahren nicht unterschritten (s. Abb. 5.5). 
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Tabelle 5.4: Mittlere Überlebenszeit (Schätzer) und 95%-Konfidenzintervall bis zum Eintritt 

des Zielereignisses „Neuanfertigung“ des Zahnersatzes in Abhängigkeit der Zahnersatzart  

Zahnersatzart 

Mittelwert 

Schätzer Std.-Fehler 

95%-Konfidenzintervall 

Untere 
Grenze 

Obere Grenze 

festsitzend 7,347 0,079 7,192 7,502 

herausnehmbar 7,552 0,121 7,315 7,789 

Kombinationsersatz 7,548 0,226 7,104 7,991 

implantatgetragen 7,816 0,060 7,698 7,934 

Gesamt 7,548 0,059 7,433 7,663 

Der Gruppenvergleich zwischen den verschiedenen Zahnersatzarten mittels Log-Rank-Test 

ergab keinen signifikanten Zusammenhang der Überlebenszeit des Zahnersatzes in Bezug 

auf die Zahnersatzart (p= 0,068). 

 

Abbildung 5.5: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenszeit von Zahnersatz differenziert nach 

der Zahnersatzart in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in Jahren 
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Abbildung 5.6: Hazard-Funktion des Erneuerungsbedarfs von Zahnersatz differenziert nach 

der Zahnersatzart in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in Jahren 

5.2.4 Überlebenszeit des Zahnersatzes in Relation zum verwendeten Werkstoff 

Kronen, Brücken und Prothesen können aus verschiedenen Materialien hergestellt werden. 

So kann festsitzender Zahnersatz vollständig aus Metall (beispielsweise Gold oder NEM) 

oder einer Keramik gefertigt werden. Möglich sind auch Kombinationen eines Metall- oder 

Keramikgerüsts mit einer Verblendkeramik (VMK) für eine sehr hochwertige Ästhetik. Im 

Gegensatz dazu bestehen Teleskop- und Modellgussprothesen aus einem Metallgerüst mit 

einer Kunststoffbasis und -zähnen. Bei einer Totalprothese wird in der Regel gänzlich auf 

das Metallgerüst verzichtet. Sie bestehen vollständig aus Kunststoff. Alle Prothesen werden 

hier, ungeachtet des Metallgerüsts, unter dem Werkstoff „Kunststoff“ geführt. 

Metall 

Von 46 Arbeiten aus Metall wurde im Beobachtungsintervall eine Krone (2,2%) aufgrund 

von Zahnverlust nach 2,94 Jahren entfernt. Die 90%- sowie die 50%-

Überlebenswahrscheinlichkeit wurden innerhalb der beobachteten 8 Jahre  nicht 

unterschritten (s. Abb. 5.7). Es ergab sich eine mittlere Überlebenswahrscheinlichkeit von 
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7,13 ± 0,19 Jahren (95%-Konfidenzintervall 6,76 – 7,49 Jahre) von vollständig aus Metall 

gefertigtem Zahnersatz (s. Tab 5.5). 

Keramik 

Es wurden 65 rein keramische Arbeiten beurteilt, von denen sich 5 (7,7%) nicht über einen 

Zeitraum von 8 Jahren bewähren konnten und erneuert werden mussten. Die erste 

notwendige Neuanfertigung betraf einen mit einem Stiftaufbau versorgten Zahn, dessen 

Krone nach 2,92 Jahren frakturierte. Die mittlere Überlebenszeit betrug 7,09 ± 0,23 Jahre 

(95%-Konfidenzintervall 6,65 – 7,54 Jahre) (s. Tab. 5.5). Die 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit für vollkeramischen Zahnersatz betrug 83,7%. Die 90%-

Überlebenswahrscheinlichkeit wurde, wie aus Abb. 5.7 zu entnehmen, nach 6,35 Jahren 

unterschritten. Die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde innerhalb des untersuchten 

Zeitraumes nicht unterschritten. 

Verblendmetallkeramik 

Mit insgesamt 800 beobachteten Fällen stellten die Verblendarbeiten den größten Anteil des 

beobachteten Zahnersatzes dar. Hiervon konnten 26 (3,2%) ihre Funktion nicht über den 

gesamten Beobachtungszeitraum hinweg erfüllen. Es ergab sich eine mittlere 

Überlebensdauer von 7,54 ± 0,07 Jahren (95%-Konfidenzintervall 7,41 – 7,68 Jahre), wobei 

die erste Versorgung nach 1,56 Jahren erneuert werden musste (s. Tab. 5.5). Nach 5 Jahren 

waren noch 94,2% der Arbeiten in situ. Die 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 

6,96 Jahren unterschritten. Die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde im 

Beobachtungsintervall nicht unterschritten (s. Abb. 5.7). 

Kunststoff 

Im Zeitraum von 2012 bis 2019 mussten 3 von insgesamt 197 Werkstücke aus Kunststoff 

erneuert werden. Dies entsprach 1,5% aller Prothesen. Da sich der Befund des Restgebisses 

und dadurch das Prothesenlager grundlegend änderte, musste die erste Prothese nach 1,73 

Jahren erneuert werden. Die mittlere Überlebenszeit betrug hier 7,59 ± 0,11 Jahre (95%-

Konfidenzintervall 7,37 – 7,81 Jahre) (s. Tab. 5.5). Die 5-Jahres-Überlebensrate betrug 
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93,7%. Die 90%- und die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde innerhalb des 8-

jährigen Beobachtungsintervalls nicht unterschritten (s. Abb 5.7). 

Tabelle 5.5: Mittlere Überlebenszeit (Schätzer) und 95%-Konfidenzintervall bis zum Eintritt 

des Zielereignisses „Neuanfertigung“ des Zahnersatzes in Abhängigkeit des verwandten 

Werkstoffes  

Werkstoff 

Mittelwert 

Schätzer Std.-Fehler 
95%-Konfidenzintervall 

Untere Grenze Obere Grenze 

Metall unverbl. 7,128 0,186 6,763 7,493 

Keramik 7,094 0,225 6,653 7,535 

VMK 7,542 0,070 7,405 7,679 

Kunststoff 7,588 0,111 7,371 7,805 

Gesamt 7,548 0,059 7,433 7,663 

 

 

Abbildung 5.7: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenszeit von Zahnersatz differenziert nach 

dem verwendeten Werkstoff in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in Jahren 
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Abbildung 5.8: Hazard-Funktion des Erneuerungsbedarfs von Zahnersatz differenziert nach 

dem verwendeten Werkstoff in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in Jahren 

Im Gruppenvergleich der Überlebenszeit mittels Log-Rank-Test ergab sich kein signifikant 

erhöhtes Versagensrisiko des Zahnersatzes in Bezug auf den verwendeten Werkstoff (p= 

0,336). 

5.2.5 Überlebenszeit des Zahnersatzes in Relation zur Lokalisation im Ober- oder 

Unterkiefer 

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes wurde Zahnersatz in 630 Fällen im Oberkiefer und 

in 478 Fällen im Unterkiefer eingesetzt. Davon mussten im Oberkiefer 22 (3,5% aller im 

Oberkiefer eingesetzten Konstruktionen) und im Unterkiefer 13 Versorgungen (2,7% aller 

im Unterkiefer eingesetzten Konstruktionen) ausgetauscht werden. Es ergab sich eine 

mittlere Überlebenszeit von 7,51 ± 0,08 Jahren (95%-Konfidenzintervall 7,36 – 7,67 Jahre) 

für den Oberkiefer und 7,53 ± 0,07 Jahren (95%-Konfidenzintervall 7,38 – 7,67 Jahre) für 

den Unterkiefer (s. Tab. 5.6). 
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Tabelle 5.6: Mittlere Überlebenszeit (Schätzer) und 95%-Konfidenzintervall bis zum Eintritt 

des Zielereignisses „Neuanfertigung“ des Zahnersatzes in Abhängigkeit der Lokalisation im 

Ober- oder Unterkiefer 

Lokalisation  

Mittelwert 

Schätzer Std.-Fehler 
95%-Konfidenzintervall 

Untere Grenze Obere Grenze 

Oberkiefer 7,514 0,079 7,359 7,669 

Unterkiefer 7,525 0,074 7,379 7,671 

Gesamt 7,548 0,059 7,433 7,663 

Im Oberkiefer waren nach 5 Jahren noch 93,7%, im Unterkiefer 94,2% des Zahnersatzes 

funktionstüchtig. Die 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde im Oberkiefer nach 6,73 

Jahren unterschritten. Die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde nicht unterschritten. 

Wie aus Abbildung 5.9 zu entnehmen, wurde im Unterkiefer die 90%- und die 50%-

Überlebenswahrscheinlichkeit innerhalb der beobachteten 8 Jahre nicht unterschritten. Ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen der Lokalisation des Zahnersatzes im Ober- oder 

Unterkiefer in Bezug auf die langfristige Bewährung des Zahnersatzes ließ sich mittels Log-

Rank-Test statistisch nicht nachweisen (p= 0,69), wobei ein deutlicher Anstieg der 

Misserfolge im Oberkiefer nach einer Verweildauer von 6 Jahren im Vergleich zum 

Unterkiefer zu verzeichnen war (s. Abb. 5.10). 
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Abbildung 5.9: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenszeit von Zahnersatz differenziert nach 

der Lokalisation im Ober- oder Unterkiefer in Abhängigkeit der Verweildauer des 

Zahnersatzes in Jahren 

 

Abbildung 5.10: Hazard-Funktion des Erneuerungsbedarfs von Zahnersatz differenziert 

nach der Lokalisation im Ober- oder Unterkiefer in Abhängigkeit der Verweildauer des 

Zahnersatzes in Jahren 
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5.2.6 Überlebenszeit des Zahnersatzes in Relation zur Kennedy-Klassifikation 

Bei dem untersuchten Patientenklientel fanden sich 273 Versorgungen bei Patienten mit voll 

bezahntem Kiefer. Bei 189 Restaurationen wiesen die Patienten eine Kennedy-Klasse I auf. 

Dies entspricht einer beidseits verkürzten Zahnreihe. Bei 241 Versorgungen lag bei den 

Patienten eine Kennedy-Klasse II, also eine einseitig verkürzte Zahnreihe, vor. Es fanden 

sich 321 Konstruktionen bei Patienten mit einer Kennedy-Klasse III, sprich mit mindestens 

einer zahnbegrenzten Lücke in dem zu beobachtenden Kiefer. Die 25 Konstruktionen bei 

Patienten mit einer zahnbegrenzten Lücke im Frontzahnbereich wurden als Kennedy-Klasse 

IV gesondert betrachtet. In 59 Fällen waren die Patienten in dem zu versorgenden Kiefer 

zahnlos. Bei den Prothesen, die in einen zahnlosen Kiefer eingegliedert wurden und bei den 

Fällen, in denen eine Kennedy-Klasse IV vorlag, mussten im Beobachtungszeitraum keine 

Erneuerungen stattfinden. Diese wurden bei der statistischen Auswertung nicht 

berücksichtigt (s. Tab. 5.7). 

Tabelle 5.7: Mittlere Überlebenszeit (Schätzer) und 95%-Konfidenzintervall bis zum Eintritt 

des Zielereignisses „Neuanfertigung“ des Zahnersatzes in Abhängigkeit der Kennedy-

Klassifikation 

Kennedy-Klassifikation 

Mittelwert 

Schätzer Std.-Fehler 
95%-Konfidenzintervall 

Untere Grenze Obere Grenze 

voll bezahnt 7,208 0,134 6,945 7,470 

Klasse I: beidseits verkürzte 
Zahnreihe 

7,491 0,128 7,239 7,742 

Klasse II: einseitig verkürzte 
Zahnreihe 

7,513 0,154 7,211 7,814 

Klasse III: Schaltlücke 7,705 0,079 7,550 7,861 

Gesamt 7,525 0,062 7,404 7,647 

Voll bezahnt 

Im voll bezahnten Kiefer mussten 17 Arbeiten, sprich 6,2% erneuert werden. Die mittlere 

Überlebensdauer betrug 7,21 ± 0,13 Jahre (95%-Konfidenzintervall 6,95 – 7,47 Jahre)          
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(s. Tab. 5.7). 90,9% des Zahnersatzes waren nach 5 Jahren noch funktionstüchtig. Die 90%-

Überlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 6,01 Jahren unterschritten. Die 50%-

Überlebenswahrscheinlichkeit wurde im Beobachtungszeitraum von 2012 bis 2019 nicht 

unterschritten (s. Abb. 5.11). 

Kennedy-Klasse I 

Fünf Konstruktionen, die bei Patienten mit beidseits verkürzter Zahnreihe eingesetzt wurden, 

waren nach Ablauf des Beobachtungszeitraumes nicht mehr funktionstüchtig. Die mittlere 

Überlebensdauer für Zahnersatz bei Kennedy-Klasse I betrug demnach 7,49 ± 0,13 Jahre 

(95%-Konfidenzintervall 7,24 – 7,74 Jahre) (s. Tab. 5.7). Die 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit lag bei 91,9%. Im untersuchten Zeitraum wurde, wie aus 

Abbildung 5.11 ersichtlich, die 90%- sowie die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit nicht 

unterschritten. 

Kennedy-Klasse II 

Bei Patienten mit einseitig verkürzter Zahnreihe musste sieben Mal neuer Zahnersatz 

angefertigt werden. Im Mittel betrug die Überlebenszeit hier 7,51 ± 0,15 Jahre (95%-

Konfidenzintervall 7,21 – 7,81 Jahre) (s. Tab. 5.7). Nach 5 Jahren waren noch 79,8% der 

prothetischen Versorgungen in Funktion. Die 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde 

nach 7,09 Jahren unterschritten. Die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde innerhalb des 

Beobachtungsintervalls nicht unterschritten (s. Abb. 5.11). 

Kennedy-Klasse III  

Von dem Zahnersatz, der bei einer Kennedy-Klasse III eingesetzt wurde, bewährten sich 

98,1% über das gesamte Beobachtungsintervall, sechs Konstruktionen schieden aus. Die 

mittlere Überlebenszeit belief sich auf 7,71 ± 0,08 Jahre (95%-Konfidenzintervall 7,55 – 

7,86 Jahre) (s. Tab. 5.7). Die 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit lag bei 95,8%. Eine 

Unterschreitung der 90%- und der 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit fand innerhalb der 

beobachteten 8 Jahre nicht statt (s. Abb. 5.11).  

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Restbezahnung des versorgten 

Kiefers und der Haltbarkeit von Zahnersatz ermittelt werden (Log-Rank-Test: p= 0,113). 
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Abbildung 5.11: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenszeit von Zahnersatz differenziert 

nach der Kennedy-Klassifikation in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in 

Jahren 

 

Abbildung 5.12: Hazard-Funktion des Erneuerungsbedarfs von Zahnersatz differenziert 

nach der Kennedy-Klassifikation in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in 

Jahren 
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5.2.7 Überlebenszeit des Zahnersatzes in Relation zur Bezahnung des Gegenkiefers 

Bei der Untersuchung der Bezahnung im Gegenkiefer konnte, wie aus Tabelle 5.8 zu 

entnehmen, zwischen vier verschiedenen Gruppen unterschieden werden.  

Tabelle 5.8: Differenzierung der analysierten Daten nach der Art der Bezahnung des 

Gegenkiefers (Ereignis= Neuanfertigung des Zahnersatzes notwendig, Zensiert= keine 

Neuanfertigung des Zahnersatzes notwendig)  

Gegenkiefer Gesamtzahl 
Anzahl der 
Ereignisse 

Zensiert 

N Prozent 

natürlich/ festsitzend 826 26 800 96,9% 

Herausnehmbar 137 1 136 99,3% 

Kombinationsersatz 84 6 78 92,9% 

Implantatgetragen 61 2 59 96,7% 

Gesamt 1108 35 1073 96,8% 

Natürlicher Zahn/ festsitzender Zahnersatz 

In 826 beobachteten Fällen hatte der zu beurteilende Zahnersatz als Antagonisten einen 

natürlichen Zahn oder festsitzenden Zahnersatz im Gegenkiefer. 96,9% des Zahnersatzes mit 

natürlichem Zahn oder festsitzendem Zahnersatz als Antagonisten war nach dem 

Beobachtungszeitraum weiter funktionstüchtig, wohingegen 26 Arbeiten (3,1%) ihre 

Funktion einbüßten. Die mittlere Überlebenszeit konnte auf 7,53 ± 0,07 Jahre beziffert 

werden (95%-Konfidenzintervall 7,39 – 7,68) (s. Tab. 5.9). Die erste Neuanfertigung von 

Zahnersatz mit natürlichem oder festsitzend ersetztem Antagonisten musste nach 1,57 Jahren 

erfolgen. Nach 5 Jahren waren noch 94,5% des Zahnersatzes in Funktion. Nach 6,73 Jahren 

wurde die 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit unterschritten (s. Abb. 5.13). Die 50%-

Überlebenswahrscheinlichkeit wurde in dem untersuchten Zeitraum nicht unterschritten. 

Herausnehmbarer Zahnersatz 

Die zweite Gruppe von Zahnersatz hatte als Antagonisten im Gegenkiefer herausnehmbaren 

Ersatz. Hierzu zählten 137 Konstruktionen, von denen eine nach 1,73 Jahren erneuert werden 
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musste. Es ergab sich eine mittlere Überlebensdauer von 7,58 ± 0,08 Jahren (95%-

Konfidenzintervall 7,43 – 7,74 Jahre) (s. Tab. 5.9). Rückschlüsse auf die 5-Jahres-

Überlebensrate und die 90%-, bzw. 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit ließen sich hier 

aufgrund der geringen Anzahl an Zielereignissen nicht treffen (s. Abb. 5.13). 

Kombinationsersatz 

In 84 Fällen hatte der zu beurteilende Zahnersatz eine Teleskopprothese als Antagonisten. 

Davon wurden sechs Konstruktionen (7,1%) im beobachteten Zeitrahmen 

funktionsuntauglich (s. Tab. 5.8). Hieraus ergab sich eine mittlere Überlebenszeit von 6,68 

± 0,33 Jahren (95%-Konfidenzintervall 6,04 – 7,32 Jahren), wobei die erste Erneuerung nach 

1,56 Jahren erfolgte (s. Tab. 5.9). Die 5-Jahres-Überlebensrate betrug 75,4%. Eine 

Unterschreitung der 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit fand nach 4,95 Jahren statt. Die 

50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde vorliegend nicht unterschritten (s. Abb. 5.13).  

Implantatgetragener Zahnersatz 

In einer vierten Gruppe wurden die 61 Konstruktionen mit implantatgetragener 

Gegenkieferbezahnung beurteilt, von denen zwei Arbeiten (3,3%) das Beobachtungsintervall 

nicht überdauerten (s. Tab 5.8). Im Mittel betrug die Überlebenszeit von Zahnersatz mit 

implantatgetragenem Antagonisten 6,93 ± 0,15 Jahre (95%-Konfidenzintervall 6,63 – 7,23 

Jahre) (s. Tab. 5.9). Die erste Neuanfertigung des funktionsuntauglichen Zahnersatzes mit 

einem implantatgetragenen Antagonisten wurde nach 1,7 Jahren, die zweite nach 3,17 Jahren 

notwendig. Nach 3 Jahren waren noch 95,3% des Zahnersatzes mit antagonistischem 

implantatgetragenem Zahnersatz funktionsfähig. Eine Aussage über die 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit ließen die erhobenen Daten aufgrund der geringen Anzahl an 

Zielereignissen nicht zu. Auch wurde keine Unterschreitung der 90%- sowie der 50%-

Überlebenswahrscheinlichkeit im Beobachtungszeitrahmen festgestellt (s. Abb. 5.13). 

Im Gruppenvergleich mittels Log-Rank-Test konnte ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der langfristigen Bewährung von Zahnersatz und der Gegenkieferbezahnung (p= 

0,012) veranschaulicht werden. 
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Tabelle 5.9: Mittlere Überlebenszeit (Schätzer) und 95%-Konfidenzintervall bis zum Eintritt 

des Zielereignisses „Neuanfertigung“ des Zahnersatzes in Abhängigkeit der Bezahnung des 

Gegenkiefers 

Gegenkiefer 

Mittelwert 

Schätzer Std.-Fehler 
95%-Konfidenzintervall 

Untere Grenze Obere Grenze 

natürlich/ festsitzend 7,534 0,072 7,392 7,675 

herausnehmbar 7,584 0,079 7,430 7,738 

Kombinationsersatz 6,677 0,327 6,036 7,318 

implantatgetragen 6,930 0,151 6,633 7,226 

Gesamt 7,548 0,059 7,433 7,663 

 

 
Abbildung 5.13: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenszeit von Zahnersatz differenziert 

nach der Bezahnung des Gegenkiefers in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes 

in Jahren 
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Abbildung 5.14: Hazard-Funktion des Erneuerungsbedarfs von Zahnersatz differenziert nach 

der Bezahnung des Gegenkiefers in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in 

Jahren 

Im paarweisen Vergleich mittels Log-Rank-Test konnte eine hoch signifikant schlechtere 

Überlebenswahrscheinlichkeit von Zahnersatz mit antagonistischem Kombinationsersatz im 

Vergleich zu festsitzender bzw. natürlicher Gegenkieferbezahnung und zu herausnehmbarer 

Gegenkieferbezahnung festgestellt werden (p < 0,01). Der Unterschied zu implantat-

getragener Prothetik im antagonistischen Kiefer war indes nicht signifikant (vgl. Tab. 5.10). 

Tabelle 5.10: Paarweise Vergleich der Bezahnung des Gegenkiefers mittels Log-Rank-Test 

in Bezug auf die Überlebenszeit von definitivem Zahnersatz 

Gegenkiefer 
natürlich/ 
festsitzend 

herausnehmbar 
Kombinations- 

ersatz 
implantat- 
getragen 

 
Chi- 

Quadrat 
Sig. 

Chi- 
Quadrat 

Sig. 
Chi- 

Quadrat 
Sig. 

Chi- 
Quadrat 

Sig. 

natürlich/ 
festsitzend 

  1,528 0,216 7,806 0,005 0,517 0,472 

herausnehmbar 1,528 0,216   7,046 0,008 0,745 0,388 
Kombinations- 
ersatz 

7,806 0,005 7,046 0,008   2,783 0,095 

implantat- 
getragen 

0,517 0,472 0,745 0,388 2,783 0,095   
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5.2.8 Überlebenszeit des Zahnersatzes in Relation zur Vitalität der Pfeilerzähne 

Bei dem beobachteten Zahnersatz konnte zwischen 619 vitalen Pfeilerzähnen, 188 mit 

vorangegangener Wurzelkanalbehandlung, 37 Zähnen mit Stiftaufbau und 214 Implantaten 

unterschieden werden. Die 50 beobachteten Totalprothesen wurden in der statistischen 

Auswertung in Ermangelung eines Pfeilerzahnes nicht berücksichtigt.  

Tabelle 5.11: Differenzierung der analysierten Daten nach der Vitalität der Pfeilerzähne 

(Ereignis= Neuanfertigung des Zahnersatzes notwendig, Zensiert= keine Neuanfertigung des 

Zahnersatzes notwendig)  

Vitalität der 
Pfeilerzähne 

Gesamtzahl 
Anzahl der 
Ereignisse 

Zensiert 

N Prozent 

Vital 619 10 609 98,4% 

Endo 188 17 171 91,0% 

Stift 37 7 30 81,1% 

Implantat 214 1 213 99,5% 

Gesamt 1058 35 1023 96,7% 

Von den insgesamt 35 zu erneuernden Konstruktionen wurden 10 von vitalen Pfeilern 

getragen, 17 Pfeilerzähne hatten vor der prothetischen Versorgung bereits eine 

endodontische Behandlung erfahren, 7 wurden mit einem Stiftaufbau versorgt und eine 

implantatgetragene Suprakonstruktion musste erneuert werden (s. Tab. 5.11). 

Vitale Pfeilerzähne 

Betrachtet man ausschließlich Zahnersatz auf vitalen Pfeilerzähnen, so ergab sich ein 

Überleben von 98,4% über den gesamten Beobachtungszeitraum, sowie eine mittlere 

Überlebenszeit von 7,61 ± 0,06 Jahren (95%-Konfidenzintervall 7,5 – 7,73 Jahre) (s. Tab. 

5.12). Die früheste Erneuerung von Zahnersatz fand nach 1,7 Jahren statt. Die 5-Jahres-

Überlebensrate betrug 97,8%. Nach 7,09 Jahren wurde die 90%-

Überlebenswahrscheinlichkeit für Zahnersatz auf vitalen Pfeilerzähnen unterschritten (s. 

Abb. 5.15). Die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde im Beobachtungszeitraum nicht 

unterschritten. 
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Endodontisch behandelte Pfeilerzähne 

Geht man indes von endodontisch behandelten Pfeilerzähnen aus, so waren 91,0% des 

Zahnersatzes nach Ablauf der Beobachtungszeit weiter funktionsfähig. Die mittlere 

Überlebenszeit betrug 6,51 ± 0,17 Jahre (95%-Konfidenzintervall 6,18 – 6,83 Jahre), wobei 

der erste Erneuerungsbedarf nach 1,74 Jahren eintrat (s. Tab. 5.12). Nach 3,67 Jahren wurde 

die 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit unterschritten, und die 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit lag bei 79,6%. Die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde 

in den beobachteten 8 Jahren nicht unterschritten (s. Abb. 5.15). 

Pfeilerzähne mit Stiftaufbau 

Von den 37 Pfeilerzähnen, die mit einem Stiftaufbau versorgt waren, versagten 18,9% 

innerhalb von 8 Jahren. Die erste Erneuerung wurde nach 1,56 Jahren fällig. Die mittlere 

Überlebenszeit einer prothetischen Versorgung mit mindestens einem Stiftpfeiler betrug 5,89 

± 0,55 Jahre (95%-Konfidenzintervall 4,81 – 6,97 Jahre) (s. Tab. 5.12). Die 5-Jahres-

Überlebensrate betrug 34,3%. Die 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 1,67 

Jahren unterschritten. Die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 6,96 Jahren 

unterschritten (s. Abb. 5.15). 

Implantat 

Implantatgetragene prothetische Versorgungen waren im Beobachtungszeitraum zu 99,5% 

erfolgreich (s. Tab. 5.11). Es konnte eine mittlere Überlebenszeit von 7,86 ± 0,05 Jahren 

ermittelt werden (95%-Konfidenzintervall 7,77 – 7,95 Jahre). Die notwendige 

Neuversorgung einer implantatgetragenen Suprakonstruktion fand nach 3,17 Jahren statt. 

Daraus ergab sich eine 3-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von 99,0%, eine 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit konnte aufgrund der geringen Anzahl an Zielereignissen nicht 

ermittelt werden. Innerhalb des Beobachtungsintervalls von 8 Jahren fand keine 

Unterschreitung der 90%- und der 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit statt (s. Abb. 5.15).  
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Tabelle 5.12: Mittlere Überlebenszeit (Schätzer) und 95%-Konfidenzintervall bis zum 

Eintritt des Zielereignisses „Neuanfertigung“ des Zahnersatzes in Abhängigkeit der Vitalität 

der Pfeilerzähne  

Vitalität der Pfeiler 

Mittelwert 

Schätzer Std.-Fehler 
95%-Konfidenzintervall 

Untere Grenze Obere Grenze 

Vital 7,611 0,058 7,497 7,725 

Endo 6,508 0,166 6,183 6,832 

Stift 5,892 0,551 4,813 6,971 

Implantat 7,856 0,045 7,767 7,945 

Gesamt 7,532 0,061 7,412 7,652 

 

 

Abbildung 5.15: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenszeit von Zahnersatz differenziert 

nach der Vitalität der Pfeilerzähne in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in 

Jahren 
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Abbildung 5.16: Hazard-Funktion des Erneuerungsbedarfs von Zahnersatz differenziert 

nach der Vitalität der Pfeilerzähne in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in 

Jahren 

In der Studie konnte im Gesamtvergleich mittels Log-Rank-Test ein höchst signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Pfeilervitalität und der langfristigen Bewährung von 

Zahnersatz (p = 0,0) gezeigt werden. 

Endodontisch behandelte Pfeilerzähne und solche mit Stiftaufbau wiesen im paarweisen 

Vergleich mittels Log-Rank-Test ein signifikant erhöhtes Verlustrisiko im Vergleich zu 

vitalen Pfeilerzähnen und Implantaten auf (p < 0,001) (s. Tab. 5.13). 

Wurde ein Pfeilerzahn mit einem Stiftaufbau in eine prothetische Versorgung eingebunden, 

stieg das Verlustrisiko für den Zahnersatz im Vergleich zu einer Konstruktion auf 

endodontisch behandelten Pfeilerzahn nochmals signifikant an (p < 0,049).  

Vergleicht man jedoch vitale Pfeilerzähne mit Implantaten, so war kein signifikanter 

Unterschied in Bezug auf die Verweildauer des Zahnersatzes feststellbar (p > 0,05). 
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Tabelle 5.13: Paarweise Vergleich der Vitalität der Pfeilerzähne mittels Log-Rank-Test in 

Bezug auf die Überlebenszeit von definitivem Zahnersatz 

Vitalität 
der Pfeiler 

vital Endo Stift Implantat 

 
Chi- 

Quadrat 
Sig. 

Chi- 
Quadrat 

Sig. 
Chi- 

Quadrat 
Sig. 

Chi- 
Quadrat 

Sig. 

vital   25,765 0,000 49,832 0,000 1,918 0,166 
Endo 25,765 0,000   3,886 0,049 17,167 0,000 

Stift 49,832 0,000 3,886 0,049   42,404 0,000 
Implantat 1,918 0,166 17,167 0,000 42,404 0,000   

5.2.9 Überlebenszeit des Zahnersatzes in Relation zum Recall 

Von den insgesamt 1108 beurteilten prothetischen Rekonstruktionen wurden 73,9% 

wiederholt nachuntersucht. Bei 26,1% der Versorgungen erschienen die Patienten nicht zu 

einem regelmäßigen jährlichen Recall. 27 der insgesamt 35 Neuanfertigungen wurden im 

Verlauf mindestens einmal jährlich nachuntersucht, bei den übrigen 8 zu erneuernden 

Konstruktionen fand keine kontinuierliche Kontrolluntersuchung statt. Bei Patienten, die 

verlässlich zum Recall erschienen, betrug die mittlere Überlebenszeit des eingegliederten 

Zahnersatzes 7,57 ± 0,06 Jahre (95%-Konfidenzintervall 7,45 – 7,69 Jahre). Wohingegen 

Zahnersatz ohne Nachkontrolle im Mittel eine Überlebenszeit von 7,18 ± 0,16 Jahren 

aufwies (95%-Konfidenzintervall 6,86 – 7,5 Jahre).  

Nach 5 Jahren waren bei den regelmäßig nachuntersuchten Patienten noch 94,8% des 

eingegliederten Zahnersatzes funktionstüchtig, bei den nicht zum Recall erschienenen 

Patienten waren es noch 87% des Zahnersatzes. Die 90%-Überlebenswahrscheinlichkeit 

wurde nach 7,09 Jahren mit Recall und 6,01 Jahren ohne Recall unterschritten (s. Abb. 5.17). 

Die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit wurde weder mit noch ohne regelmäßiger 

Recallteilnahme  im Zeitraum von 8 Jahren unterschritten. 
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Abbildung 5.17: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenszeit von Zahnersatz differenziert 

nach Recall in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in Jahren 

 

Abbildung 5.18: Hazard-Funktion des Erneuerungsbedarfs von Zahnersatz differenziert nach 

Recall in Abhängigkeit der Verweildauer des Zahnersatzes in Jahren 
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Ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer kontinuierlichen Nachkontrolle und der 

langfristigen Bewährung von Zahnersatz konnte in dieser Studie mittels Log-Rank-Test nicht 

gezeigt werden (p=0,367). Betrachtet man die Hazard-Funktion in Abb. 5.18 fäll jedoch ein 

deutlicher Anstieg der Misserfolge nach 5 Jahren bei denjenigen Patienten auf, die nicht 

regelmäßig zum Recall erschienen. 

5.3 Multiple Analyse (Cox-Regression) 

Aufgrund der geringen Anzahl an Ereignissen (n=35), konnte keine Untersuchung des 

gleichzeitigen Einflusses aller Faktoren auf die Zielvariable Überlebenszeit mittels Cox-

Modell erfolgreich durchgeführt werden. Die wenigen Beobachtungen führten bei dem 

komplexen Modell zu Schätzproblemen.     
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6 Diskussion 

6.1 Methodenkritik 

Die Patienten, welche Zahnersatz benötigen, erwarten von ihrem Behandler langfristig 

zufriedenstellend versorgt zu werden. Um solide Aussagen über den Erfolg einer 

prothetischen Versorgung treffen zu können, bedarf es entsprechender Untersuchungen im 

Rahmen der anwendungsorientierten zahnärztlichen Versorgungsforschung. Die 

Überlebenszeit hat sich hierbei als Outcome-Kriterium fest etabliert. [172,175,209,224,378] 

Die Outcome-Forschung kann als elementarer Baustein in der Qualitätssicherung sowie der 

Effektivität und Effizienz der zahnmedizinischen Versorgung angesehen werden. Die daraus 

resultierenden Erkenntnisse können alltagstaugliche Hilfestellungen in den Bereichen der 

Patientenversorgung, aber auch in der Forschung und der Gesundheitspolitik geben. 

[26,27,277]  

6.1.1 Studiendesign 

Das Ziel der vorliegenden Longitudinalstudie war es, die Überlebenszeit von definitivem 

Zahnersatz zu ermitteln. Die hierfür gewonnenen Daten stammten aus einer 

kassenzahnärztlichen Praxis und wurden retrospektiv anhand der digital geführten 

Patientenkartei über einen Zeitraum von 8 Jahren erhoben, wobei der Zahnersatz im 

Durchschnitt 3,05 Jahre ± 2,2 Jahre verfolgt wurde.  

Die longitudinale retrospektive Betrachtungsweise offerierte einen Überblick auf 

zeitabhängige Einflussfaktoren. Sie ermöglichte die Beurteilung des Behandlungserfolges 

eines Therapeutikums über dessen gesamte Funktionsperiode hinweg und trug so im großen 

Maße zur Beantwortung der anfangs gestellten Forschungsfrage nach der Langlebigkeit von 

definitivem Zahnersatz bei. Durch die kontinuierliche Dokumentation in einer digitalen 

Patientenkartei war eine lückenlose und chronologische Verfolgung des beobachteten 

Zahnersatzes möglich. Sowohl Behandler als auch Patient wussten zum Zeitpunkt der 

Eingliederung und der Nutzungsperiode des Zahnersatzes nicht, dass die Daten für 

Forschungszwecke Verwendung finden würden. Da die Informationen generell ohne 

Personenbezug und somit vollständig anonymisiert aufgenommen wurden, waren im 
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Nachhinein keine Rückschlüsse auf individuelle Merkmale möglich. Die Daten konnten so 

beispielhaft für eine typische allgemeinzahnärztliche Versorgung in einer deutschen 

Zahnarztpraxis herangezogen werden. [33,172,354]  

Die Art und Anzahl der einflussnehmenden Variablen auf die Überlebenszeit des 

Zahnersatzes waren im Vorfeld der Datenakquise nicht bekannt. Folgende Einflussgrößen 

konnten aus der Patientenkartei entnommen werden, wobei sich diese an risikorelevanten 

Parametern der aktuellen Literatur orientieren: 

- Geschlecht des Patienten, 

- Patientenalter bei Eingliederung des Zahnersatzes, 

- Art des Zahnersatzes, 

- Werkstoff, 

- Lokalisation des Zahnersatzes im Oberkiefer oder Unterkiefer, 

- Klassifikation des Lückengebisses nach Kennedy, 

- Bezahnung des Gegenkiefers, 

- Vitalität der Pfeilerzähne, 

- Recall-Verhalten des Patienten. 

Die Mehrheit des eingegliederten Zahnersatzes konnte über den Beobachtungszeitraum von 

8 Jahren mindestens einmal nachuntersucht werden. Die daraus resultierende große Anzahl 

an auswertbaren Datensätzen (n=1108) ermöglichte eine aussagekräftige statistische 

Analyse.  

In 55 Fällen erschien der Patient nach der Eingliederung der Versorgung zu keinem weiteren 

Termin, sodass keine Nachuntersuchung des eingegliederten Zahnersatzes erfolgen konnte, 

weshalb die Daten primär aus der Studie ausgeschlossen wurden. Mögliche Gründe dafür 

sind rein spekulativ und können unter anderem durch Unzufriedenheit, Umzug oder Tod des 

Patienten begründet sein. 

In der vorliegenden Studie wurde ausschließlich das Outcome-Kriterium „Überlebenszeit“ 

betrachtet. Eine eingehendere Untersuchung hinsichtlich der Qualität des Zahnersatzes und 

der notwendigen Nachsorgemaßnahmen in einem solchen Umfang auf Praxisniveau wären 
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zukünftig wünschenswert, um den klinischen Erfolg von definitivem Zahnersatz noch 

differenzierter beurteilen zu können. 

6.1.2 Patientencharakteristika 

Die vorliegende Studie umfasste 1108 prothetische Versorgungen, die bei insgesamt 625 

Patienten im Zeitraum vom 01.01.2012 bis 31.12.2019 eingegliedert wurden. Die 

Behandlung der Patienten erfolgte durch einen Zahnarzt mit deutscher Approbation. Das 

prothetische Werkstück wurde in einem deutschen zahntechnischen Meisterlabor hergestellt. 

Es konnte so von einer gleichbleibend hohen Qualität der Patientenversorgung innerhalb der 

vorliegenden Studie ausgegangen werden.  

Die Patienten waren bei Eingliederung des untersuchten Zahnersatzes im Durchschnitt 59,09 

Jahre alt, wobei das Patientenalter bei Eingliederung approximativ normalverteilt und mit 

dem Patientengut diverser Studien vergleichbar war. [13,19,56,57,64,70,250,301,359,422, 

435,446] Das Geschlecht der Forschungsteilnehmer war annähernd paritätisch verteilt, 

woraus eine gute Vergleichbarkeit der Gruppen untereinander resultierte.  

Die Anzahl an reevaluiertem Zahnersatz war mit 1108 Fällen im Vergleich zu Studien der 

aktuellen Literatur recht umfangreich und daher als vorteilhaft zu werten. Nur wenige 

klinische Studien haben ein ähnliches oder gar größeres Patientenkollektiv nachuntersucht. 

[18,30–32,59,61,62,73,82,154,156,157,173,174,213,214,219,227,244,252,302,322,365, 

414,418,436,446] 

Der Studienumfang kam unter anderem dadurch zustande, dass jedes einzelne Werkstück als 

separater Behandlungsfall betrachtet wurde. Dies galt auch, wenn ein Patient mehrere 

Versorgungen zur gleichen Zeit erhielt. Eine Betrachtung von nur einem Zahnersatz pro 

Patient schmälert die Anzahl an Beobachtungen, jedoch auch die Anzahl an statistisch 

zensierten Daten und führt so zu einer vorteilhafteren Tendenz bei der 

Überlebenszeitanalyse. Die Studie diente jedoch dem Zweck, die Realität im Praxisalltag so 

authentisch wie möglich wiederzugeben, weshalb von der Möglichkeit nur einen Zahnersatz 

pro Patient in das Forschungsprojekt einzuschließen Abstand genommen wurde. 
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Die vorliegende Studie gewährt einen Einblick über die Gesamtheit an definitivem 

Zahnersatz, wohingegen sich andere vergleichbare Studien ausschließlich mit einer oder 

wenigen verschiedenen Zahnersatzarten beschäftigten (vgl. Tab. 3.1, 3.2, 3.5, 3.6, 3.8, 3.10, 

3.12). Dies schränkte die Vergleichbarkeit der Ergebnisse, abgesehen von einzelnen 

Subkategorien, erheblich ein. Trotz der großen Variabilität innerhalb der Studie, wurde durch 

die hohen Standards der Einschlusskriterien eine Vergleichbarkeit der analysierten Daten 

gewahrt. Ausgeschlossen wurden Konstruktionen, die in anderen Untersuchungen mit 

deutlich erhöhtem Risiko behaftet zu sein schienen, wie überspannte Brücken 

[5,16,20,175,255,344,351,417] und Anhängerbrücken [5,16,56,57,92,283,287,415,454]. 

Auch Zahnersatz, der nicht eindeutig einer Subkategorie zugeordnet werden konnte, wie 

verblockte Kronen, Hybridkonstruktionen und Prothesen mit einer Kombination 

verschiedener Halteelemente, wurden nicht in die Analyse einbezogen. 

Die Diversität der untersuchten Daten gewinnt entscheidend in der praktischen Anwendung. 

Die Erkenntnisse der Analyse können generalisiert und zur Beratung, Therapieplanung und                       

Behandlung herangezogen werden. Sie bilden ein nützliches Glied in der Kette der 

Qualitätssicherung. [21,22,172,238,284,345] Es wurde darüber hinaus die Fülle an 

Therapieoptionen und die Vielfältigkeit der zu verwendenden Materialien aufgegriffen, um 

die fortwährende Entwicklung in diesen Bereichen besser in den therapeutischen Kontext 

einordnen zu können. [21,110] 

6.1.3 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit der Kaplan-Meier Methode. 

Die Überlebenszeit wurde als die Zeitspanne zwischen der Eingliederung und der 

Neuanfertigung des Zahnersatzes definiert. Die Problematik der Studie lag in der 

Individualität des Beobachtungsintervalls eines jeden Patienten bis zum Eintritt des 

Zielereignisses: „Neuanfertigung des Zahnersatzes“. Im Mittel lag die Beobachtungszeit bei 

3,05 Jahren ± 2,2 Jahren. Bei der Kaplan-Meier Analyse wird zur Berechnung der 

Wahrscheinlichkeit für den Eintritt des Zielereignisses kein definiertes Zeitfenster benötigt. 

Das Verfahren eignete sich daher hervorragend für die hiesige Fragestellung, da für jeden 

Zeitraum die bedingte Wahrscheinlichkeit für das Versagen des Zahnersatzes einzeln 

berechnet werden konnte. Die Gesamtwahrscheinlichkeit für den Eintritt des Zielereignisses 
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war das Produkt der jeweiligen bedingten Wahrscheinlichkeiten bis zum Zeitpunkt der 

notwendigen Neuanfertigung des Zahnersatzes. Trat das Zielereignis in dem 

Beobachtungszeitraum nicht ein, so wurde der Datensatz zensiert und nicht weiter in die 

Berechnung der bedingten Wahrscheinlichkeit des folgenden Zeitintervalls einbezogen. Dies 

zeigte sich graphisch im horizontalen Verlauf der Kaplan-Meier Kurve. Die Kaplan-Meier 

Analyse bezieht die zeitliche Abhängigkeit der Daten in die Berechnung der 

Überlebenswahrscheinlichkeit ein und machte die Beobachtungen dadurch untereinander 

vergleichbar. [424,445] 

Eine alternative statistische Verfahrensweise, welche ebenfalls zur Ermittlung der 

Überlebenswahrscheinlichkeit in der zahnmedizinischen Versorgungsforschung angewandt 

wird, stellt die Life-Table Methode dar. [172] Zur Berechnung der 

Überlebenswahrscheinlichkeit werden hierbei allerding deckungsgleiche Zeitintervalle aus 

gruppierten Verweildauern benötigt, weshalb sie in dieser Studie nicht zur Anwendung kam. 

[424] Auch die in einigen Studien angewandte Quotientenbildung kam in der vorliegenden 

Arbeit nicht zum Einsatz, da hier lediglich der prozentuale Anteil der Misserfolge am 

gesamten beurteilten Zahnersatz ohne zeitlichen Zusammenhang berechnet und so der Erfolg 

teilweise deutlich überschätzt wird. 

Die geringe Anzahl an Zielereignissen (n=35) war für die statistische Aussagekraft der 

Ergebnisse negativ zu werten. So wurde die 50%-Überlebenswahrscheinlichkeit nicht 

unterschritten, sodass eine Berechnung der medianen Überlebenszeit nicht möglich war, 

welche im Vergleich zur mittleren Überlebenszeit zu bevorzugen wäre. [424] Durch die 

geringe Anzahl fielen die einzelnen Ereignisse schwerer ins Gewicht und ließen die 

Schätzungen explorativ erscheinen. Verallgemeinernde Schlussfolgerungen konnten so nur 

mit großer Vorsicht gezogen werden. Im Sinne der Behandlungsqualität und vor allem aus 

der Patientenperspektive, war die geringe Anzahl an Neuanfertigungen jedoch höchst positiv 

zu werten. Aufgrund der aufgefundenen hohen Überlebensrate, welche als normativer 

Gradmesser für den Erfolg eines prothetischen Therapeutikums angewandt werden kann, 

konnte von einer qualitativ hochwertigen zahnärztlichen Versorgung ausgegangen werden. 

[7,57,131,172,175,238,345,378] Durch die große Anzahl an zensierten Datensätzen waren 

trotz allem sinnvolle Gruppenvergleiche möglich.  
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Um etwaige Risikofaktoren für das Überleben von definitivem Zahnersatz ermitteln zu 

können, bedurfte es darüber hinaus weiterer statistischer Tests. In der vorliegenden Studie 

wurde hierfür der Log-Rank-Test angewandt. Er wird im Rahmen der 

Überlebenszeitforschung standardmäßig eingesetzt, um verschiedene Gruppen miteinander 

zu vergleichen. Dieser Test geht von einem fortwährend konstanten Risiko aus und gewichtet 

jedes Ereignis gleichermaßen, wodurch er die Voraussetzung zur Beantwortung der 

Fragestellung erfüllte. [443] 

Das weit verbreitete Cox-Modell konnte aufgrund der zu geringen Anzahl an eingetretenen 

Ereignissen in der vorliegenden Untersuchung nicht zur Bestimmung von gleichzeitigen 

Effekten verschiedener modellierender Faktoren auf die Überlebenszeit angewandt werden. 

Bei der multiplen Regressionsanalyse führen solch geringe Ereigniseintritte zu 

Schätzproblemen und lassen keine verlässliche Aussage zu. [444] 

6.2 Ergebnisdiskussion 

Die Tatsache, dass die meisten aktuellen Publikationen nur eine oder wenige Arten von 

Zahnersatz untersuchten und keine Veröffentlichung existiert, welche die Überlebenszeit 

sowohl von festsitzendem, herausnehmbarem, kombiniertem als auch implantatgetragenem 

Zahnersatz in gleicher Weise wie die hier vorgestellte Analyse betrachtete, erschwerte den 

kritischen Vergleich der ermittelten Überlebenszeiten. Hinzu kam eine mangelnde 

Vergleichbarkeit der Studien untereinander, bedingt durch die Heterogenität der verwendeten 

statistischen Methoden, Ein- und Ausschlusskriterien und Fallzahlen. [21,22,59,140,337] 

Trotz der so unterschiedlichen Ansätze, zeigten viele klinische Studien übereinstimmend die 

Langlebigkeit von definitivem Zahnersatz, welche die geringe Anzahl an Zielereignissen von 

35 Neuanfertigungen bei insgesamt 1108 analysierten Fällen in dieser Untersuchung stützten. 

Von den 1108 untersuchten Fällen stellte der festsitzende Zahnersatz mit 703 untersuchten 

Kronen und Brücken den größten Anteil des eingegliederten Zahnersatzes dar, gefolgt von 

implantatgetragenem Zahnersatz mit 217 Konstruktionen. Die nachuntersuchten Prothesen 

waren mit 131 herausnehmbaren Versorgungen und 57 Kombinationsarbeiten zahlenmäßig 

unterlegen. Die beobachtete Häufung an dental und implantatgetragenem festsitzenden 

Zahnersatz korrelierte mit der unter anderem in der fünften deutschen 
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Mundgesundheitsstudie beschriebenen Tendenz, weg von herausnehmbarem, hin zu 

festsitzendem Zahnersatz. [12,45,54,57,164,233,308,437,451] Kronen und Brücken 

vereinigten 30 der insgesamt 35 beobachteten Ereignisse auf sich. Es schien daher ratsam, 

die vorliegenden Ergebnisse mit besonderem Augenmerk vor allem mit Studien zu 

vergleichen, die ebenfalls festsitzenden Zahnersatz untersuchten. 

6.2.1 Bewährung von definitivem Zahnersatz aus einer Zahnarztpraxis 

Die 5-Jahres-Überlebensrate des gesamten in dieser Studie beobachteten Zahnersatzes betrug 

94% und glich der aktuellen Literatur, welche 5-Jahres-Überlebensraten von festsitzendem 

Zahnersatz von 72,9% bis 100% für Einzelzahnkronen, 70% bis 100% für dental getragene 

Brücken und 77,6% bis 100% für implantatgetragenen Zahnersatz sowie von 

herausnehmbarem Zahnersatz von 50% bis 96,4% für Modellgussprothesen, 83% bis 96% 

für Totalprothesen und 90,0% bis 100% für Teleskopprothesen angibt (vgl. Tab. 3.1, 3.2, 3.5, 

3.6, 3.8, 3.10, 3.12).  

6.2.2 Einfluss verschiedener modellierender Faktoren auf die Überlebenszeit von 

definitivem Zahnersatz 

Mehrheitlich waren biologische Komplikationen, im speziellen die Extraktion eines 

Pfeilerzahnes (71,4%), ursächlich für den Erneuerungsbedarf des Zahnersatzes (vgl. Tab. 

5.1). Dies deckte sich, implantatgetragenen Zahnersatz ausgenommen, mit den Angaben aus 

der aktuellen Literatur. [17,18,25,31,105,146,283,349,415,416] Die Erneuerung der beiden 

implantatgetragenen Versorgungen in dieser Abhandlung fanden jeweils aufgrund einer 

Befundänderung im Restgebiss statt und standen in keinem Zusammenhang mit der 

vorhandenen Suprakonstruktion.  

Geschlecht der Patienten 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verweildauer von Zahnersatz und dem 

Geschlecht konnte in der vorliegenden Studie, sowie in den Untersuchungen von De Backer 

et al., Kerschbaum et al., McLaren et White, Eisenburger et al., Piwowarczyk et al., Schwarz 

et al., Dittmann et Rammelsberg, Wittneben et al. und Zierden et al. nicht gefunden werden. 

[19,83,89,175,229,281,359,430,446] In anderen Studien wiederum wurde das Geschlecht als 
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signifikanter Risikofaktor für die Verweildauer von Zahnersatz demaskiert. [73,383,402] Es 

herrscht jedoch Uneinigkeit unter den Autoren, welches Geschlecht nun gefährdeter für eine 

Neuanfertigung sei. Schnaidt et al. fanden einen signifikanten Zusammenhang der 

Funktionsperiode zugunsten des männlichen Geschlechts. [354] Burke et Lucarotti, 

Malament et Socransky, Szentpétery et al., Mock et al., Yoshida et al. und Castellanos-

Cosano et al. konnten hingegen einen signifikant positiven Zusammenhang der 

Überlebenszeit von Zahnersatz mit dem weiblichen Geschlecht beweisen. 

[61,64,214,239,383,441] Als ursächlich für die differierenden Aussagen wurden unter 

anderem unterschiedliche Mundhygienegewohnheiten und ästhetische Ansprüche der 

Geschlechter diskutiert. Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass die Gruppenstärken in der 

aktuellen Analyse annähernd gleich groß und somit gut vergleichbar waren. Es konnte somit 

davon ausgegangen werden, dass das Geschlecht keinen primären Risikofaktor für das 

Versagen von Zahnersatz darstellt. Vielmehr sind es wohl mit dem Geschlecht korrelierende 

Co-Faktoren, die in dieser Studie jedoch nicht zum Tragen kamen. 

Patientenalter bei Eingliederung des Zahnersatzes 

Das Alter der Patienten bei Eingliederung hatte im Gegensatz zu Untersuchungen von 

Collares et al., Mock et al., Yoshida et al., Ishida et al. und De Backer et al. keinen 

signifikanten Einfluss auf die Verweildauer des vorliegend untersuchten Zahnersatzes. 

[19,73,153,239,441] Alsterstål-Englund et al., Schwarz et al., Castellanos-Cosano et al. 

sowie Dittmann et Rammelsberg fanden ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen dem Patientenalter und der Langlebigkeit von Zahnersatz. [5,64,83,359] 

Art des Zahnersatzes 

Differenziert man die analysierten Daten nach der Art des eingegliederten Zahnersatzes, so 

ließ sich in der vorliegenden Studie kein signifikanter Zusammenhang zur Verweildauer 

herstellen.  

Bei den vorliegend erhobenen Daten fiel zunächst der Größenunterschied der untersuchten 

Gruppen auf. So war festsitzender Zahnersatz mit 703 Fällen, gefolgt von 

implantatgetragenem Zahnersatz mit 217 Fällen deutlich stärker vertreten als 

herausnehmbarer Zahnersatz mit 131 Fällen und Teleskopprothesen mit lediglich 57 
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beobachteten Fällen (s. Tab. 5.3). Dies erschwerte einen angemessenen Vergleich der 

einzelnen Zahnersatzarten untereinander deutlich.  

Betrachtete man die vorliegend ermittelten 5-Jahres-Überlebensraten von dental getragenem 

Zahnersatz, so waren die Angaben von 92,7% für festsitzenden Zahnersatz, denen für 

herausnehmbaren Zahnersatz mit 94,8% und für Teleskopprothesen mit 91,7% recht ähnlich. 

Implantatgetragener Zahnersatz war mit einer 3-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von 

98,4% am erfolgreichsten (s. Kap. 5.2.3).  

Larsson et al. und Brägger et al. verglichen festsitzenden dental- und implantatgetragenen 

Zahnersatz miteinander und konnten, wie auch die vorliegende Untersuchung, zwar höhere 

Verweilraten für implantatgetragene Konstruktionen, jedoch keinen signifikanten 

Unterschied in der Überlebenswahrscheinlichkeit in Bezug auf die unterschiedliche Art des 

Zahnersatzes nachweisen. [56,57,204] In den Publikationen von Teichmann et al., Walton 

sowie Goodacre et Naylor waren die ermittelten Überlebenszeiten von implantatgetragenen 

Einzelkronen im Vergleich zu dental getragenen Brücken sogar signifikant besser. 

[123,392,419]  

Sowohl Kern et al. als auch Berglundh et al. kamen in ihren systematischen Reviews zu dem 

Schluss, dass festsitzend versorgte Implantate eine höhere Verweilrate aufweisen als solche 

mit herausnehmbarer Suprakonstruktion. [37,170] Kern et al. fanden in einer weiteren Studie 

signifikant bessere Überlebensraten für Implantate im Vergleich zu natürlichen 

Pfeilerzähnen, die jeweils mit herausnehmbaren Suprakonstruktionen versorgt wurden. [169]  

Eine Unterscheidung von festsitzendem und herausnehmbarem implantatgetragenem 

Zahnersatz fand in der vorliegenden Untersuchung aufgrund der zu geringen Fallzahl von 

herausnehmbar versorgten Implantaten nicht statt. Die Tendenz einer überlegenen 

Verweildauer von implantatgetragenem Zahnersatz im Vergleich zu festsitzendem und 

herausnehmbarem dental getragenem Zahnersatz, wie oben geschildert, ließ sich auch in der 

aktuellen Studie erkennen, auch wenn der Effekt statistisch nicht signifikant war                       

(s. Abb. 5.6).  

Aufgrund der geringen Anzahl an eingetretenen Zielereignissen in dem beobachteten 

Zeitraum konnte in der vorliegenden Studie für implantatgetragenen Zahnersatz einzig eine 
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Aussage über die 3-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von 98,4% getroffen werden. Die 

Ermittlung einer 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit mittels der Kaplan-Meier-Methode 

war nicht möglich. Dies erschwerte die Vergleichbarkeit der Daten zusätzlich zu den 

unterschiedlich großen Untersuchungskonvoluten. Wie erwähnt, fanden die notwendigen 

Erneuerungen von implantatgetragenen Versorgungen in dieser Studie aufgrund von 

Befundänderungen im Restgebiss und nicht durch das Versagen der Suprakonstruktion statt. 

Aufgrund dieser Tatsache und dem Umstand, dass keine weiteren Neuanfertigungen über 

einen Zeitraum von 8 Jahren notwendig wurden, kann in dieser Studie von einer allgemein 

hohen Erfolgswahrscheinlichkeit für implantatgetragenen Zahnersatz ausgegangen werden.  

Die hier aufgefundene 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von 92,7% für festsitzenden 

Zahnersatz war im Vergleich mit den in der Literatur angegebenen Werten von 72,9% bis 

100% für Einzelzahnkronen und 70% bis 100% für dental getragene Brücken, gerade unter 

Berücksichtigung der großen Anzahl an vorliegend analysierten Daten, positiv zu werten     

(s. Tab. 3.1 und 3.2). Trotz allem fiel die Häufung der eingetretenen Zielereignisse im 

Bereich des festsitzenden Zahnersatzes auf. Betrachtete man die Gründe für eine 

Neuanfertigung von Zahnersatz, so kristallisierte sich die Extraktion eines Pfeilerzahnes als 

Hauptversagensgrund heraus (s. Tab. 5.1). Wird ein Pfeilerzahn extrahiert, versagt eine 

festsitzende Restauration zwangsläufig, da sie im Gegensatz zu herausnehmbarem 

Zahnersatz, nicht erweiterbar ist. Des Weiteren fiel auf, dass eine Extraktion in den meisten 

Fällen mit einer endodontischen Vorbehandlung eines Pfeilerzahnes korrelierte. Die Häufung 

an Extraktionen im Vergleich zu anderen Komplikationen und die damit höhere Verlustrate 

von festsitzendem Zahnersatz konnte mit dem Bestreben jeden noch so zerstörten Zahn im 

Sinne des Patienten so lange wie möglich erhalten zu wollen, erklärt werden. Eine 

eingehendere Prüfung der Erhaltungswürdigkeit und der langfristigen Prognose einer 

prothetischen Versorgung sowie eine rigorosere Vorgehensweise im Hinblick auf 

risikobehaftete Pfeilerzähne, wurde in der Praxis unter den Behandlern diskutiert und soll in 

der Zukunft zu noch längeren Verweildauern des Zahnersatzes führen. Gleiches gilt für die 

Begutachtung des Restgebisses bei der Planung einer prothetischen Neuversorgung, damit 

der Anteil an Erneuerungen durch Befundänderungen im Restgebiss von 8,6% minimiert 

werden kann (s. Tab. 5.1). 
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Aufgrund der stark divergierenden Gruppenstärke der untersuchten Zahnersatzarten muss die 

vermeintlich leicht geschmälerte durchschnittliche Verweildauer von 7,3 Jahren für 

festsitzenden Zahnersatz im Vergleich zu 7,8 Jahren für implantatgetragenen, 7,6 Jahren für 

herausnehmbaren und 7,5 Jahren für teleskopierend verankerten Zahnersatz (s. Tab 5.4 und 

Abb. 5.5 und 5.6) als klinisch nicht relevant eingestuft werden. Diese Annahme wird unter 

anderem durch die Untersuchung von Aquilino et al. bestärkt, die die Auswirkung von 

Zahnersatz auf zahnbegrenzte Lücken analysierten und herausfanden, dass Brücken nach 10 

Jahren mit einer Überlebensrate von 92% deutlich erfolgreicher waren als 

klammerverankerte Einstückgussprothesen mit 56%. [12] 

Die Erfolgsraten von festsitzendem Zahnersatz, Teleskopprothesen und Implantaten glichen 

weitestgehend den in der Literatur genannten Kennzahlen (vgl. Tab. 3.1, 3.2, 3.8, 3.10, 3.12, 

sowie Kp. 6.2.1). Das Verhältnis im Hinblick auf herausnehmbaren Zahnersatz stimmte 

jedoch nicht mit dem vorherrschenden Trend überein. So werden im Allgemeinen doch für 

herausnehmbaren Zahnersatz deutlich schlechtere Überlebensraten im Vergleich zu anderen 

Zahnersatzarten postuliert.  

Mitunter beobachteten Miyamoto et al. jegliche Art von Pfeilerzähnen über einen Zeitraum 

von durchschnittlich 19,2 Jahren und fanden heraus, dass Pfeilerzähne einer 

herausnehmbaren Prothese ein signifikant höheres Verlustrisiko aufweisen als Kronen- oder 

Brückenpfeiler. Ob der betroffene Zahnersatz jedoch aufgrund des Zahnverlustes erneuert 

werden musste oder erweiterbar war, ging aus der Studie nicht hervor. [238] Im Gegensatz 

dazu wurde vorliegend ausschließlich der eingegliederte Zahnersatz und nicht die ihn 

tragenden Pfeilerzähne untersucht.  

Auch Wagner et Kern, Beschnidt et al., Moldovan et al. sowie Radi et Taha beschrieben eine 

längere Verweildauer für Teleskopprothesen als für Modellgussprothesen. [41,241,294,413] 

Da in der aktuellen Datenerhebung mehr als doppelt so viele Modellgussprothesen (n=131) 

wie Teleskopprothesen (n=57) untersucht wurden, ist ein direkter Vergleich der beiden 

Zahnersatzarten nicht aussagekräftig. 

Die ermittelte 5-Jahres-Überlebensrate von 94,8% von Modellgussprothesen in der 

vorliegenden Forschungsarbeit übertraf die Angaben in der Literatur zum Teil deutlich (vgl. 

Tab. 3.5). Nur Behr et al. und Rehmann et al. berichteten von einer ähnlich hohen 5-Jahres-
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Überlebenswahrscheinlichkeit von 96,4% bzw. 90,0% für Einstückgussprothesen. [33,306] 

Diese Diskrepanz kann zum einen durch die differierenden Fallzahlen in den einzelnen 

Studien und der unterschiedlichen Definition des Zielereignisses, zum anderen durch das 

Studiendesign erklärt werden. Bei herausnehmbarem Zahnersatz sind die Reparatur- und 

Erweiterungsmöglichkeiten weitaus vielfältiger als für festsitzenden Zahnersatz. Ein 

Vergleich der Instandhaltungsmaßnahmen fand im Rahmen dieser Studie jedoch nicht statt. 

Es ist demnach nicht auszuschließen, dass die Bewährung von herausnehmbarem Zahnersatz 

durch die Eigenschaft der Erweiterbarkeit in der hiesigen Abhandlung überschätzt wurde. 

Werkstoff 

Im Hinblick auf den verwendeten Werkstoff konnte in der vorgelegten Untersuchung 

statistisch kein signifikanter Einfluss auf die Verweildauer des Zahnersatzes festgestellt 

werden. Doch auch hier war der Vergleich angesichts der unterschiedlichen Zahnersatzarten 

und Gruppenstärken erschwert. Wie zuvor erwähnt, stellten dental gestützter festsitzender 

sowie implantatgetragener Zahnersatz zusammengenommen 83% der beobachteten 

Behandlungsmaßnahmen dar. Die übrigen 17% wurden durch verschiedene Prothesen 

repräsentiert, welche alle unter anderem aus Kunststoff bestehen und sich damit klar von den 

festsitzenden Arbeiten, nicht jedoch untereinander, abgrenzen ließen. Betrachtete man die 

Hazard-Funktion, die das Verlustrisiko von Zahnersatz in Abhängigkeit des verwendeten 

Werkstoffes zeigt (s. Abb. 5.8), ließ sich aus dem Verlauf der Graphen schließen, dass 

vollkeramische Arbeiten ein höheres Verlustrisiko als keramisch verblendete Metallgerüste 

und vollständig aus Metall bestehende Restaurationen aufwiesen. 11,4% des zu erneuernden 

Zahnersatzes versagte aufgrund technischer Komplikationen, wobei diese Ereignisse alle im 

Zusammenhang mit keramischen Werkstoffen standen. Diese Beobachtung wird durch 

diverse Publikationen gestützt. [61,96,140,165,212,272,285,290,301,330,333,336,337,340, 

359,369,431]  

Lokalisation im Oberkiefer oder Unterkiefer 

In einigen vergleichbaren Studien konnte ein signifikanter Zusammenhang von der 

Überlebenszeit und der Lokalisation des Zahnersatzes im Ober- oder Unterkiefer festgestellt 

werden. [17,73,153,383] Dies konnte in der vorliegenden Arbeit nicht bestätigt werden. Es 
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wurde jedoch ein deutlicher Anstieg an Neuanfertigungen im Oberkiefer nach sechs Jahren 

Nutzungsperiode im Vergleich zum Unterkiefer verzeichnet. Diese Beobachtung wird durch 

die folgende Literatur gestützt. De Backer et al. fanden eine signifikant höhere Verlustrate 

nach 20 Jahren Beobachtungsintervall für Brücken im Ober- als im Unterkiefer, welches den 

hiesigen Trend bestätigt. [17] Burke et Lucarotti postulierten ebenfalls eine signifikant 

schlechtere Erfolgswahrscheinlichkeit von Kronen im Oberkiefer und begründeten dies mit 

der großen Anzahl an nachuntersuchen Frontzahnkronen und dem ästhetischen Anspruch der 

Patienten. [61] Coca et al., Piwowarczyk et al. und Rehmann et al. schließen sich an und 

berichteten über eine höhere Verlustrate von Teleskoppfeilern bzw. Modellgussprothesen im 

Oberkiefer. [72,281,306] Auch Jung et al. und Kern et al. fanden bei ihren Untersuchungen 

eine signifikant höhere Verlustrate von Implantaten im Ober- im Vergleich zum Unterkiefer, 

welche sie mit der unterschiedlichen Knochenqualität und -quantität begründeten. 

[165,166,169,170] Mock et al. und Vanzeveren et al. berichteten hingegen von einer 

signifikant schlechteren Überlebensrate von Unterkieferteleskopprothesen, welche mit einer 

schneller fortschreitenden Atrophie in zahnlosen Kieferabschnitten begründet wurde. 

[239,405,406] Da die Anzahl an beobachtetem Kombinationsersatz in der zu diskutierenden 

Studie gerade einmal 5% des analysierten Zahnersatzes ausmachte, stehen die Erkenntnisse 

von Mock et al. und Vanzeveren et al. in keinem Widerspruch zu den hier aufgefundenen 

Beobachtungen. 

Eine gesonderte Beurteilung des Zahnersatzes nach der Lokalisation im Front- oder 

Seitenzahnbereich fand vorliegend nicht statt, wobei indes viele Autoren einen 

Zusammenhang zur Verweildauer, vor allem von festsitzendem keramischem Zahnersatz, 

feststellen konnten. [61,73,83,237,286,334,415,438,441] 

Klassifikation des Lückengebisses nach Kennedy  

Die Restbezahnung des Patienten wurde vorliegend mithilfe der Kennedy-Klassifikation 

kategorisiert, wobei diese nicht als quantitativer Gradmesser der verbleibenden Bezahnung 

des jeweiligen Kiefers gelten kann, sondern vielmehr durch die geometrische Anordnung der 

verbleibenden Zähne bestimmt wird. Unter anderem konnten Weimann, Rehmann et al. und 

Zierden et al., in Übereinstimmung mit der vorliegenden Studie keinen signifikanten 
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Zusammenhang zwischen der Kennedy-Klassifikation und der Verweildauer von Zahnersatz 

nachweisen. [306,422,446]  

Bezahnung des Gegenkiefers 

Im Gegensatz zur Restbezahnung im gleichen Kiefer, konnte die Bezahnung des 

Gegenkiefers als signifikanter Risikofaktor für die Langlebigkeit von Zahnersatz ermittelt 

werden (p= 0,012). So stellte sich heraus, dass ein Kombinationsersatz, gefolgt von 

implanatgetragenem Zahnersatz sowie einer natürlichen Bezahnung oder festsitzendem 

dental getragenem Zahnersatz im Gegenkiefer zu einer signifikant kürzeren 

Überlebensdauer des antagonistischen Zahnersatzes führte. Auch Mock et al. und Yoshino 

et al. beschrieben eine signifikant schlechtere Verweildauer von Teleskopprothesen mit 

einem parodontal-mukosal getragenem Zahnersatz als Antagonisten beziehungsweise einer 

höheren Anzahl an verbleibenden natürlichen Zähnen im Gegenkiefer. [239,441] Miura et 

al. fanden indes einen signifikanten Zusammenhang zu metallischen Restaurationen im 

Gegenkiefer. [237] In der vorliegenden Analyse ergab die Versorgung des Gegenkiefers 

mit herausnehmbarem Ersatz die beste Verweilrate, wobei diese Versorgung als die am 

wenigsten stabile Variante von definitivem Zahnersatz, durch die zumeist nicht starre 

Verbindung zum Restgebiss und die weicheren Kunststoffzähne angesehen werden muss. 

Dies lässt vermuten, dass eine andersartige Versorgung des Gegenkiefers, sowohl im 

Hinblick auf die Verankerung als auch auf das verwendete Material, allein durch 

physikalische Gesetzmäßigkeiten Einfluss auf den eingegliederten Zahnersatz nehmen 

kann. Die Berücksichtigung der Bezahnung des Gegenkiefers bei der Planung von 

Zahnersatz sowie die Einstellung einer gleichmäßigen statischen und dynamischen 

Okklusion ist für den Erfolg des Zahnersatzes unerlässlich. 

Vitalität der Pfeilerzähne 

Der Zusammenhang zwischen der Überlebenszeit von Zahnersatz und der Vitalität der 

Pfeilerzähne wird in der Literatur vielfach beschrieben und ließ sich auch in der vorliegenden 

Studie höchst signifikant bestätigen. [5,16,17,20,21,59,61,73,83,117,146,153,185,308,349, 

354,374,375,383,384,386,401,402,414,415,417,446] Die ermittelte 5-Jahres-Überlebensrate 

von vitalen Pfeilerzähnen war mit 97,8% deutlich höher als die von endodontisch 
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behandelten Pfeilerzähnen mit 79,6% und von Pfeilerzähnen, die mit einem Stiftaufbau 

versorgt waren, mit nur 34,3%. Auch die Veröffentlichung von Schmidlin et al., welche 

Einzelzahnkronen auf natürlichen vitalen Pfeilerzähnen, endodontisch behandelten 

Pfeilerzähnen, Pfeilerzähnen mit Stiftaufbau und implantatgetragene Einzelzahnkronen 

miteinander verglichen, zeigt anschaulich, dass Einzelzahnkronen auf natürlichen 

Pfeilerzähnen die geringste Komplikationsrate aufweisen, gefolgt von implantatgetragenen 

Einzelzahnkronen. Endodontisch behandelte Pfeilerzähne erhöhten laut den Autoren das 

Verlustrisiko um den Faktor 3,5 und ein Stiftaufbau verschlechterte die Prognose zusätzlich 

um den Faktor 1,7. [349]  

Auch der in der hiesigen Untersuchung angeführte paarweise Vergleich mittels Log-Rank-

Test demaskierte eine höchst signifikant schlechtere Erfolgsrate für Zahnersatz auf 

endodontisch behandelten Pfeilerzähnen  und solchen, die zusätzlich mit einem Stiftaufbau 

versorgt wurden im Vergleich zu vitalen Pfeilerzähnen und Implantaten (p= 0,0). Die mit 

einem Stiftaufbau rekonstruierten Pfeilerzähne zeigten außerdem eine signifikant schlechtere 

Überlebenswahrscheinlichkeit als endodontisch behandelte Pfeilerzähne (p= 0,049) (s. Tab. 

5.13). Implantatgetragener Ersatz war vorliegend mit einer 3-Jahres-Überlebensrate von 

98,4% ähnlich erfolgreich wie dental verankerte Prothetik auf vitalen Pfeilerzähnen mit einer 

5-Jahres-Überlebensrate von 97,8%. Eine weitere Unterscheidung bezüglich der Art des 

Zahnersatzes im Hinblick auf die Vitalität der versorgten Pfeilerzähne fand in der 

statistischen Auswertung nicht statt (s. Kp. 5.2.8). 

Die Einbeziehung von endodontisch behandelten oder mit einem Stiftaufbau versorgten 

Pfeilerzähnen in eine prothetische Versorgung sollte wohl bedacht sein. 

Recall-Verhalten des Patienten 

Etwa drei Viertel der Patienten erschienen regelmäßig zur Nachkontrolle, wodurch eine 

kontinuierliche Beobachtung des analysierten Zahnersatzes möglich war. Ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Verweildauer des Zahnersatzes und der regelmäßigen 

Nachsorge konnte statistisch nicht nachgewiesen werden. Betrachtet man indes den Verlauf 

der Graphen der Hazard-Funktion (s. Abb. 5.18), so lässt sich jedoch ein deutlicher Anstieg 

der Neuanfertigungen nach fünf Jahren erkennen, wobei die Kurve der Patienten, die nicht 

zum Recall erschienen, deutlich steiler anstieg als jene der stetigen Kontrollgänger. Diese 
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Progression lässt sich durch die Retardation biologischer und technischer Komplikationen 

bei suffizienter Vorbehandlung und korrekter technischer Ausführung erklären. 

[242,306,385,415,416] Auch Bart et al. und Schmitter et al. beschrieben ein deutlich erhöhtes 

Verlustrisiko des Zahnersatzes nach einer längeren Nutzungsperiode im Allgemeinen. 

[25,351] Bei noch längerer Beobachtungsdauer wäre ein signifikanter Unterschied, wie ihn 

Radi et Taha, Moldovan et al., Tada et al., Szentpétery et al. und Wöstmann et al. beweisen 

konnten, wohl auch in der vorliegenden Abhandlung denkbar. [241,242,294,384,385,436] 

6.2.3 Vergleich der Verweildauer von definitivem Zahnersatz aus einer Zahnarztpraxis 

mit solchem aus einer Universitätsklinik 

Die vorliegend ermittelte 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit für die Gesamtheit des 

definitiven Zahnersatzes aus einer zahnärztlichen Praxis von 94% gleicht den Angaben aus 

der Literatur, welche in anderen niedergelassenen Praxen [59,81,82,107,108,173,238,244, 

258,261,264,311,382,415,416] wie auch im universitären Rahmen [12,16,17,21,31–

33,56,57,96,97,143,146,181,182,184,210,212,222,245,253,272,306,308–310,316,349,354, 

389,400,401,412,417,429,433,436,438] aufgefunden wurden. Auch die Metaanalysen von 

Le et al., Limones et al., Lulic et al., Pjetursson et al., Sailer et al. und Salinas et al. ergaben 

ähnliche 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeiten für festsitzenden Zahnersatz von 88,6% 

bis 96,9% und beweisen die allgemein hohe Erfolgswahrscheinlichkeit von definitivem 

Zahnersatz. [205,208,211,283,285,286,336,341]  

Miyamoto et al. analysierten Daten aus einer japanischen Zahnarztpraxis und fanden eine 8-

Jahres-Verweilwahrscheinlichkeit von 95,9% für jegliche Art von Zahnersatz inklusive 

konservierender Versorgungen, welche die hier präsentierten Ergebnisse positiv 

unterstreicht. [238]  

Brandt et al. erhoben Daten über vollkeramischen festsitzenden Zahnersatz aus einer 

deutschen Zahnarztpraxis. Sie berichteten von einer Erfolgsquote von 94,9% über 5 Jahre. 

[59] Auch Kerschbaum et al. akquirierten Daten aus drei deutschen Zahnarztpraxen, welche 

alle mit demselben Dentallabor zusammenarbeiteten und ermittelten eine 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit von 98% für vollkeramische Einzelzahnkronen. [173] Dies 

zeigt anschaulich, die vorliegende Studie eingeschlossen, dass die in universitären Studien 
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erprobten Therapien, ganz im Sinne der T2-Translation „from bedside to practice“ (s. Kp. 

3.1), erfolgreich in niedergelassener Praxis umgesetzt werden können. [27,277] 

Für herausnehmbaren Ersatz berichten nur Behr et al. mit 96,4% und Rehmann et al. mit 90% 

über ähnlich hohe 5-Jahres-Verweilwahrscheinlichkeiten, wie sie in der vorliegenden Arbeit 

mit 94,8% gefunden wurde. [33,306] Die Daten stammten aus den Universitätskliniken 

Regensburg und Gießen. Der Erfolg wurde auf die hygienefähige und parodontalfreundliche 

Gestaltung der Prothesenbasis zurückgeführt. Nur Dietze et al. berichten, neben der 

vorliegenden Forschungsarbeit, aktuell über den Langzeiterfolg von Modellgussprothesen 

aus einer niedergelassenen Zahnarztpraxis und publizierten eine 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit von 84%. [82] Auch wenn der Fokus der zahnärztlichen 

Prothetik in den letzten Jahren immer weiter von herausnehmbarem Zahnersatz abgerückt 

ist, so geben die vorgefundenen Daten aus der eigenen Analyse im Kontext mit den in der 

Literatur vorgefundenen Erkenntnissen aus Universität und Praxis doch Anlass dazu, die 

Modellgussprothese als solide, wenig invasive und kostengünstige Therapieoption weiterhin 

in Erwägung zu ziehen. Weitere Daten aus dem niedergelassenen Bereich wären für einen 

repräsentativen und validen Vergleich der Bewährung von Modellgussprothesen aus 

Universität und Praxis wünschenswert. 

Wöstmann et al., Zierden et al. und Brandt et al. ermittelten 5-Jahres-

Erfolgswahrscheinlichkeiten von 95,1%, 96,1% und 96,9% für in den Universitäten Gießen 

und Frankfurt eingegliederten Teleskopprothesen. Yoshino et al. untersuchten 

Teleskopprothesen aus verschiedenen Zahnkliniken und kamen auf eine 10-Jahres-

Überlebensrate von 94,7%. [441] Für Kombinationsersatz existieren keine weiteren aktuellen 

Analysen aus einer niedergelassenen Zahnarztpraxis. Die in dieser Studie aufgefundene 5-

Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit für Teleskopprothesen von 91,7% war nur geringfügig 

niedriger als die der oben genannten Abhandlungen und beweist eine erfolgreiche 

Bewährung des sehr arbeitsaufwendigen und techniksensitiven Kombinationsersatzes im 

allgemeinzahnärztlichen Rahmen. 

Die Daten der im obigen Abschnitt genannten Studien wurden statistisch jeweils mit der 

Kaplan-Meier-Methode ausgewertet und ließen sich daher gut mit den vorliegend 

präsentierten Ergebnissen vergleichen.  
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Die Angaben aus der hier angeführten Literatur ließen keinen Rückschluss auf eine 

unterschiedliche Langlebigkeit von Zahnersatz aus der niedergelassenen zahnärztlichen 

Praxis gegenüber einer Universitätsklinik zu. Die Varianz der Angaben in diversen Studien 

ist jedoch, wie zuvor erörtert, groß und die Gegenüberstellung durch teilweise sehr 

unterschiedliches methodisches Vorgehen erschwert.  

Die Annahme, die Behandlung in einer niedergelassenen Zahnarztpraxis oder an einer 

Universitätsklinik könne einen Einfluss auf die Überlebenszeit von definitivem Zahnersatz 

haben, gründet auf den zum Teil sehr unterschiedlichen klinischen Abläufen und Interessen. 

Im Gegensatz zu einer Universitätsklinik steht in der niedergelassenen Praxis das 

wirtschaftliche Interesse im Vordergrund. Dieser Faktor kann zum einen Einfluss auf die 

Beratung des Patienten hinsichtlich des für den Zahnarzt finanziell günstigeren 

Therapeutikums nehmen, zum anderen steht er in engem Zusammenhang mit dem Faktor 

„Zeit“, sowohl in der Beratung des Patienten, in der Behandlungsplanung als auch in der 

späteren Durchführung der prothetischen Rekonstruktion. Im universitären Rahmen sollten 

hingegen die studentische Ausbildung und die fortwährende Weiterentwicklung der 

Zahnmedizin auf höchstem Niveau im Vordergrund stehen. Sowohl in der studentischen 

Behandlung als auch im Umgang mit neuen Methoden und Materialien fehlt jedoch die 

praktische Erfahrung und Routine seitens des Behandlers, von welcher die Patienten in der 

niedergelassenen Praxis in der Regel profitieren. Des Weiteren kann die langjährige und 

ganzheitliche Betreuung eines Patienten von einem Arzt, wie sie in den meisten 

niedergelassenen Praxen Standard ist, im Rahmen der studentischen Ausbildung und der 

Zuweisung verschiedener Fachabteilungen innerhalb einer Universitätsklinik nicht 

gewährleistet werden. Dieser Umstand kann durch den in einer Universitätsklinik möglichen 

interdisziplinären Austausch unter hoch spezialisierten Kollegen der verschiedenen 

Fachgebiete jedoch meist ausgeglichen werden. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit in Kombination mit den Angaben aus der 

aktuellen Literatur geben Anlass zu der Hypothese, dass das Versagen von Zahnersatz 

weniger durch die prothetische Versorgung selbst, sondern vielmehr durch den Zahnersatz 

beeinflussende Parameter hervorgerufen wird. Die zum Scheitern führenden Einflüsse sind 

multifaktoriell und können selten auf eine einzelne spezifische Ursache zurückgeführt 
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werden. In der vorliegenden Untersuchung war der häufigste Versagensgrund die Extraktion 

eines Pfeilerzahnes aufgrund endodontischer Beschwerden, gefolgt von der Extraktion eines 

Pfeilerzahnes aufgrund parodontaler Beschwerden und technischer Komplikationen des 

verwendeten Werkstoffes. Die Bezahnung des Gegenkiefers sowie die Vitalität der 

Pfeilerzähne demaskierten sich hierbei als signifikant beeinflussende Faktoren in Bezug auf 

den Langzeiterfolg des eingegliederten Zahnersatzes. Das Wissen um solche risikorelevanten 

Parameter beeinflusst maßgeblich eine adäquate Behandlungsplanung und Therapie. Die 

notwendige Sorgfalt und fortwährende Weiterbildung obliegt dem Behandler selbst und ist 

unabhängig von der Ausübungsstätte seines Berufes. 

Die Fragestellung sollte daher dahingehend konkretisiert werden, ob die Behandlung von 

einem Studenten unter Supervision, einem allgemeinen Praktiker oder einem Spezialisten in 

einer Universitätsklinik oder auch in niedergelassener Praxis bzw. Klinik einen Einfluss auf 

die Langlebigkeit von definitivem Zahnersatz hat. So berichten Janus et al., dass die 

Verweildauer von Zahnersatz aus dem Studentenkurs einer Universitätsklinik signifikant von 

dem supervidierenden Behandler, insbesondere vom Grad seiner Spezialisierung, abhängig 

war. [154] Auch Kerschbaum et al. konnten in ihrer Studie einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen der Erfolgswahrscheinlichkeit des eingegliederten Zahnersatzes 

und dem behandelnden Kollegen im Praxisalltag nachweisen. [173] 

Um valide Aussagen über einen möglichen Unterschied und dessen Ursachen in der 

Behandlung von niedergelassenen Zahnärzten zur universitären Versorgung treffen zu 

können, wäre eine entsprechend konzipierte Metaanalyse zu empfehlen.  
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7 Fazit 

Der aktuelle Trend einer zunehmenden Mundgesundheit in der deutschen Bevölkerung über 

alle Altersklassen hinweg zeigt, dass bereits ein Umdenken in der Gesellschaft in Bezug auf 

die Wichtigkeit der Gesunderhaltung oraler Strukturen stattgefunden hat. Die Patienten, 

welche Zahnersatz benötigen, sind mit mehr oder weniger gesicherten Informationen, häufig 

durch digitale Medien und Bekannte, über die verschiedenen Möglichkeiten einer 

prothetischen Versorgung informiert. Oft spielen auch finanzielle Aspekte seitens des 

Patienten eine große Rolle bei der Entscheidung für eine mögliche Versorgung. Eine 

problemorientierte, evidenzbasierte Beratung seitens des Zahnarztes hinsichtlich einer 

befundadäquaten, ökonomischen und psychosozial vertretbaren Therapieoption ist 

unabdingbar für einen langfristig zufriedenstellenden Therapieerfolg.  

Die Outcome-Forschung dient durch die Einordnung von in der praktischen Anwendung 

gewonnenen Erkenntnissen in einen wissenschaftlichen Kontext einem hohen Versorgungs- 

und Qualitätsstandard. 

Dementsprechend lassen sich anhand der aufgefundenen Ergebnisse die in Kapitel 2 

formulierten Forschungsfragen wie folgt beantworten. 

7.1 Wie hoch ist die Überlebenswahrscheinlichkeit von in der Zahnarztpraxis 

eingegliedertem definitivem Zahnersatz? 

Die Überlebenswahrscheinlichkeit von in der Zahnarztpraxis eingegliedertem definitivem 

Zahnersatz wurde mithilfe der Kaplan-Meier-Analyse bestimmt und ergab eine 5-Jahres-

Überlebensrate von 94% bei einer mittleren Verweildauer von 7,55 ± 0,06 Jahren für den 

gesamten beobachteten Zahnersatz über einen Beobachtungszeitraum von 8 Jahren.  

Festsitzender Zahnersatz wies eine 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von 92,7% und 

eine mittlere Verweildauer von 7,35 ± 0,08 Jahren auf.  

Für herausnehmbaren Zahnersatz ergab sich eine 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit 

von 94,8% und eine mittlere Überlebensdauer von 7,55 ± 0,12 Jahren. 

Teleskopierend verankerte Prothesen zeigten eine 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit 

von 91,7% bei einer mittleren Verweildauer von 7,55 ± 0,23 Jahren. 
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Für implantatgetragenen Zahnersatz konnte eine 3-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von 

98,4% und eine mittlere Funktionsperiode von 7,82 ± 0,06 Jahren ermittelt werden. 

Die aufgefundenen Ergebnisse fügen sich gut in die Reihe der in der aktuellen Literatur 

angegebenen Überlebenswahrscheinlichkeiten ein. Anhand des untersuchten 

Patientenkonvoluts konnte die Bewährung von Zahnersatz im klinischen Alltag vor dem 

Hintergrund wissenschaftlich fundierter Erkenntnisse ermittelt werden, um so 

evidenzbasierte Empfehlungen für den Praxisalltag entwickeln zu können. Im Sinne der 

Outcome-Forschung stellte sich in der vorliegenden Untersuchung heraus, dass eine 

langfristig erfolgreiche Versorgung mit Zahnersatz in einer niedergelassenen 

allgemeinzahnärztlichen Praxis bei sorgfältiger Abwägung einflussnehmender 

Risikofaktoren durchgeführt werden kann. 

7.2 Welche Faktoren können die Verweildauer des Zahnersatzes signifikant 

beeinflussen? 

In der vorgelegten Studie wurden neun mögliche modellierende Faktoren hinsichtlich ihrer 

Risikorelevanz auf die Verweildauer von Zahnersatz untersuch. Die Vitalität der 

Pfeilerzähne (p= 0,0) und die Bezahnung des Gegenkiefers (p= 0,012) offenbarten sich 

hierbei als signifikante Einflussgrößen, die das Überleben von Zahnersatz negativ 

beeinträchtigen. 

Des Weiteren zeigte sich bei der Auswertung der Daten eine negative Tendenz seitens der 

Verwendung eines vollkeramischen Werkstoffs (p= 0,336) bei festsitzendem Zahnersatz, 

sowie der Lokalisation des Zahnersatzes im Ober- im Vergleich zum Unterkiefer (p= 0,69) 

und im Recall-Verhalten des Patienten (p= 0,367). Der Einfluss dieser Variablen auf den 

Erfolg des beobachteten Zahnersatzes erreichte jedoch nicht das Signifikanzniveau.  

Um eine qualitativ hochwertige und langfristig erfolgreiche Versorgung mit Zahnersatz 

gewährleisten zu können, bedarf es zwingend der Kenntnis von einflussnehmenden 

Risikofaktoren für die geplante Konstruktion seitens des Behandlers. Es empfiehlt sich diese 

im Rahmen einer fundierten Diagnostik und Indikationsstellung zu erkennen, um sie 

auszuschließen oder im Sinne einer Nutzen-Risiko-Analyse in Ausnahmefällen auch bewusst 

in Kauf zu nehmen. Die Evaluation solcher Risikofaktoren sollte evidenzbasiert sein und 
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nicht ausschließlich auf der Grundlage von Erfahrungswerten beruhen. Die hier vorgestellten 

Ergebnisse sind verallgemeinerungsfähig und tragen zur Klärung von Versagensgründen von 

definitivem Zahnersatz bei. 

7.3 Unterscheiden sich die im Praxisalltag erreichten Überlebenswahrscheinlichkeiten 

von jenen, die im universitären Rahmen ermittelt wurden? 

In der vorgelegten Untersuchung konnte kein Unterschied der erreichten 

Überlebenswahrscheinlichkeit sowohl im Vergleich zu den im universitären Rahmen 

ermittelten Erfolgsraten als auch mit den Ergebnissen von Studien aus anderen 

niedergelassenen Zahnarztpraxen gefunden werden. Es ist demnach von einem allgemein 

hohen Standard in der zahnmedizinischen Versorgung von Patienten mit definitivem 

Zahnersatz auszugehen. 
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8 Zusammenfassung 

Die vorliegende Studie trägt zur Klärung der Frage nach der Langlebigkeit von 

verschiedenen Zahnersatzarten sowie einflussnehmenden Risikofaktoren aus einer 

allgemeinzahnärztlichen Praxis bei. Daraus können verallgemeinernde Empfehlungen zur 

Versorgung von Patienten mit definitivem Zahnersatz für den Praxisalltag abgeleitet werden. 

In der vorliegenden Longitudinalstudie wurden retrospektiv die Daten von 625 Patienten, die 

1108 prothetische Versorgungen in einer deutschen allgemeinzahnärztlichen Praxis 

erhielten, über einen Beobachtungszeitraum von 8 Jahren akquiriert. Die mittlere 

Beobachtungszeit betrug 3,05 ± 2,2 Jahre. Eine Neuanfertigung von Zahnersatz war in 35 

Fällen notwendig. Die statistische Auswertung der Daten zur Ermittlung der 

Überlebenswahrscheinlichkeit, als valides Maß für eine qualitativ hochwertige und 

langfristig erfolgreiche Versorgung, erfolgte mit der zeitbezogenen Kaplan-Meier-Analyse. 

Zur Demaskierung etwaiger modellierender Risikofaktoren wurden Gruppenvergleiche 

mittels Log-Rank-Test durchgeführt. 

Für die Gesamtheit des eingegliederten Zahnersatzes (n=1108) konnte eine 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit von 94% ermittelt werden. Davon handelte es sich in 703 

Fällen um festsitzenden dental getragenen Zahnersatz, welcher eine 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit von 92,7% aufwies. Des Weiteren wurde 217-mal 

implantatgetragener Zahnersatz eingesetzt, welcher eine 3-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit von 98,4% vorweisen konnte. In 131 Fällen wurde 

herausnehmbarer Zahnersatz angefertigt, welcher eine 5-Jahres-

Überlebenswahrscheinlichkeit von 94,8% erzielte. Die 57 analysierten teleskopierend 

verankerten Prothesen zeigten eine 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von 91,7%.  

Der häufigste Grund für einen Misserfolg war die Extraktion eines Pfeilerzahnes aufgrund 

endodontischer Beschwerden. Bei der statistischen Auswertung zeigten sich endodontisch 

behandelte Pfeilerzähne und solche mit einem Stiftaufbau (p= 0,0) sowie die Bezahnung des 

Gegenkiefers (p= 0,012) als signifikant beeinträchtigende Parameter in Bezug auf die 

Langlebigkeit von Zahnersatz. 
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Der aktuelle Trend, weg von herausnehmbarem Zahnersatz, hin zu festsitzendem und 

implantatgetragenem Zahnersatz, lässt sich in dieser Datenerhebung deutlich anhand der 

erhobenen Fallzahlen erkennen. Hinsichtlich der Überlebenswahrscheinlichkeit konnte 

vorliegend jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Zahnersatzarten 

ermittelt werden. 

In Zusammenhang mit der Literaturanalyse beweist diese retrospektive Longitudinalstudie 

eine solide, langfristig erfolgreiche Bewährung von in der Zahnarztpraxis eingegliedertem 

definitivem Zahnersatz (5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit >90%) über alle 

Zahnersatzarten hinweg. Die Zahnersatzart sowie der Fertigungsort allein scheinen demnach 

keinen direkten Einfluss auf das Überleben von Zahnersatz zu nehmen. Vielmehr scheint der 

Erfolg einer prothetischen Versorgung ein multifaktorielles Zusammenspiel aus fachlich 

fundierter Planung, technisch einwandfreier Durchführung und kontinuierlicher Nachsorge 

seitens des Behandlers sowie einer adäquaten Pflege seitens des Patienten zu sein. Eine 

sorgfältige Diagnostik unter Abwägung möglicher Risikofaktoren sowie einer 

gewissenhaften Durchführung und schlussendlich einem etablierten Recall-System, können 

die Langlebigkeit von Zahnersatz nachweislich erhöhen. 
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9 Summary 

The purpose of this retrospective clinical research was to examine the longevity of fixed and 

removable partial dentures and its influencing risk factors. The data were collected at a 

general dental practice. Based on the results of this study, generally applicable advice can be 

given for the treatment with dental prostheses at daily practice. 

Longitudinal data of 625 patients with a total of 1108 prosthetic restorations from a general 

dental practice were acquired retrospectively over an observation period of 8 years. The 

average observation time was 3,05 ± 2,2 years. During the observation period, 35 prostheses 

ceased function. Kaplan-Meier analysis was used to determine the survival probability of 

dental prostheses, as a valid measure for the high quality and long-term successful treatment. 

To detect statistically significant risk factors the Log-Rank test was used. 

The 5-year probability of survival was 94% for all integrated prostheses with a total number 

of 1108. 703 of the examined restorations were tooth-supported single crowns and fixed 

partial dental prostheses, which showed a 5-year survival probability of 92,7%. Implant-

supported dentures were used 217 times, with a 3-year survival probability of 98.4%. In 131 

cases, patients received clasp-retained removable partial dentures, which achieved a 5-year 

survival probability of 94.8%. The 57 telescopic crown-retained removable partial dentures 

showed a 5-year survival probability of 91.7%. 

The most common reason for failure was the extraction of an abutment tooth due to 

endodontic complications. Endodontically treated abutment teeth and post and core restored 

abutment teeth (p = 0.0) as well as the dentition of the opposing jaw (p = 0.012) have a 

significant influence on the longevity of permanent dental prostheses. 

Results of this research show that more and more patients tend to use fixed tooth- and 

implant-supported dentures instead of removable dentures. However, no significant 

difference between fixed and removable partial dentures could be determined in regards of 

survival. 

In combination with a systematic literature research the results of this retrospective 

longitudinal study prove a solid, long-term successful performance of fixed and removable 

dental- and implant-supported prostheses (5-year survival probability >90%). Neither the 

type of the dental prosthesis itself nor the treatment by a dentist at a university or in a general 

dental practice seem to have an influence on the survival of dental prostheses. The success 
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of a prosthetic treatment rather seems to be a multifactorial interaction of medically well-

founded planning, technically flawless implementation, and an adequate care of the 

prosthesis by the patient. The longevity of permanent dental prostheses can be increased by 

careful diagnostics, the awareness of possible risk factors, as well as conscientious 

implementation and finally an established recall system. 
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Abb. Abbildung 
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Br Brücke 
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Pro Prothese 

ST Sondierungstiefe 

SZ Seitenzahnbereich 

Tab. Tabelle 
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TK Teleskop 
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VK Vollkeramik 

VMK Verblendmetallkeramik 

WSR Wurzelspitzenresektion   

ZE Zahnersatz 
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