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Einleitung

I Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland ist die Altersstruktur dadurch gekennzeichnet, dass sich
im Zuge des demographischen Wandels eine Uberalterung der Gesellschaft abzeichnet. Dem-
zufolge wird erwartet, dass im Jahr 2030 bereits jeder dritte Bewohner in Deutschland dlter

als 60 Jahre sein wird. Gleichzeitig wird die Zahl der Kinder und Jugendlichen zuriickgehen
33,34

Im Zusammenspiel mit einem verstiarkten Bewusstsein fiir zahnirztliche Prophylaxemal3nah-
men bewirkt diese demographische Entwicklung, dass es einem immer grofleren Teil der Be-

vélkerung moglich sein wird, die eigenen Zihne bis ins hohe Alter zu erhalten **.

Der Erfolg der Praventionsma3nahmen geht auch einher mit einer Verschiebung der notwen-

digen prothetischen Therapieoptionen:

Kamen in der Vergangenheit in der Altersgruppe der Senioren noch vermehrt Totalprothesen
zum Einsatz, so zeichnet sich aufgrund der sinkenden Zahnlosigkeit gegenwirtig eine Ver-

schiebung hin zum festsitzenden Zahnersatz ab > "> 1%,

Der Vorteil dieser Entwicklung liegt einerseits darin, dass festsitzender Zahnersatz von den
Patienten als angenehmer empfunden wird und somit die Adaptation wesentlich erleichtert
werden kann. Zum anderen gewihrleistet festsitzender Zahnersatz eine verbesserte Kaueffizi-
enz, womit einer Funktionseinschrinkung des Kauorgans und demzufolge einer Fehlernih-
rung speziell dlterer Patienten entgegengewirkt werden kann. Zudem liegt die Haltbarkeit von

festsitzendem Zahnersatz weit hoher als die von herausnehmbarem Zahnersatz.

Im Zuge der Priparation und Uberkronung von natiirlichen Zihnen werden allerdings immer
wieder Nebenwirkungen beobachtet wie z.B. Vitalitdtsverlust nach Priparation sowie Kro-
nenrandkaries und parodontale Komplikationen der beschliffenen Zdhne. Dabei werden vor
allem fiir die beiden letztgenannten Aspekte wie die Passgenauigkeit des Kronenrandspalts
und der Konturverlauf als erfolgsrelevante Qualitéitskriterien angesehen. Insuffizienzen und
Fehlpassungen in diesen Bereichen ziehen negative Auswirkungen nach sich und kénnen den

Funktionsdauer einer Restauration mitunter erheblich begrenzen " *°.

Da dieser Aspekt bisher kaum genauer betrachtet wurde, war es das Ziel der vorliegenden
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Untersuchung, den Einfluss von regelrecht ausgefiihrten Kronen und Briicken auf parodontale

0
Parameter zu untersuchen ? .



Ziel der Arbeit

2 Ziel der Arbeit

Der festsitzende Zahnersatz stellt gegenwirtig fiir eine wachsende Patientenklientel eine im-

mer hiufiger eingesetzte Therapieoption dar.

In der vorliegenden Arbeit wurden anhand eines Patientenkollektivs der Poliklinik fiir Zahn-
drztliche Prothetik der Justus- Liebig- Universitdt Gieflen iiber einen Zeitraum von 1989 bis
2012 die Uberlebensraten von festsitzendem Zahnersatz untersucht. Ziel der Arbeit war es,
Erkenntnisse iiber die Zusammenhinge zwischen moglichen Einflussfaktoren zu liefern, die

die Uberlebensraten in situ beeinflussen.

Die untersuchten patientenbezogenen Einflussgro3en waren das Alter und das Geschlecht des

Patienten sowie das Vorhandensein von harten oder weichen Zahnbelédgen.

Des Weiteren galt es im Rahmen einer werkstoffbezogenen Analyse zu untersuchen, ob und
inwiefern das Geschlecht, die Art der Restauration, der verwendete Werkstoff, die Lokalisati-
on im Kiefer, die Teilnahme am Recall und eine Stiftversorgung der Pfeilerzihne von Kro-

nen- und Briickenversorgungen die Uberlebenszeiten beeinflusst.

Da der Einfluss von Kronen- und Briickenversorgungen auf die parodontale Gesundheit im
Zeitverlauf eines Nachsorgeprogramms in der Literatur bislang nur unzureichend bearbeitet
wurde, galt es in der vorliegenden Arbeit zu kldren, ob und inwiefern festsitzender Zahnersatz
seit der Eingliederung iiber die Zeit Einfluss auf die parodontale Gesundheit nimmt. Die zur
Verfiigung stehende und eine Vielzahl von Patienten umfassende Datensammlung konnte
Erkenntnisse dariiber liefern, inwieweit eine festsitzende Versorgung die parodontalen Para-
meter wie Sondierungstiefen, Blutung auf Sondierung, Attachmentlevel und Plaquebefall ver-

andert.



Fragestellung

3 Fragestellung

Diese Untersuchung soll Erkenntnisse dariiber liefern, inwieweit die Uberlebenszeiten von

festsitzendem Zahnersatz von modellierenden Einflussfaktoren abhingig sind.

Daher sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:

Wie lange ist die durchschnittliche Verweildauer von Kronen- und Briickenrestaurati-

onen?

Was sind die Griinde, die zum Funktionsverlust einer Restauration fithren?

Haben Geschlecht und Alter der Patienten beeinflussend auf die Verweildauer aus?
Hat das Vorhandensein von Zahnbeldgen Einfluf3?

Ist die Uberlebenszeit abhiingig davon, ob eine Restauration im Ober- oder Unterkie-

fer lokalisiert ist?

Wirkt sich die Art der Versorgung auf die Uberlebenszeit aus?

Inwiefern nimmt die Art des Restaurationswerkstoffes Einfluss?

Welcher Zusammenhang besteht in Bezug auf die Teilnahme am Recall- Programm?
Beeinflusst die Insertion eines Wurzelstiftes die Verweildauer einer Versorgung?

Hat eine Neueingliederung einer Restauration Einfluss auf parodontale Parameter?

Des Weiteren sollten folgende Aspekte in Bezug auf die parodontalen Auswirkungen nach

einer Neuversorgung untersucht werden:

Wie verdndern sich die Sondierungstiefen iiber die Zeit nach einer Neuversorgung?
Nimmt die Sondierungsblutung nach einer Neuversorgung zu?
Inwiefern veréindert sich der Attachmentlevel?

Hat eine neue Restauration Einfluss auf den Plaquebefall?
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4  Literaturiibersicht

4.1 Ursachen und Folgen von Zahnhartsubstanzverlust und
Zahnverlust

Unter Zahnhartsubstanz versteht man das mineralisierte harte Gewebe, welches schiitzend als

dufere Schicht die weiche und gut durchblutete Pulpa mit ihren Nervenfasern umgibt. Bei den

Hartgeweben unterscheidet man im Bereich der klinischen Zahnkrone den Zahnschmelz, das

darunterliegende Dentin und das Wurzelzement im Bereich der Wurzeloberfliche 244152,

4.1.1 Ursachen von Zahnhartsubstanzverlust

Im Laufe der Funktionsperiode eines Zahnes konnen verschiedene duflere Faktoren dazu fiih-
ren, dass Zahnhartsubstanz irreversibel verloren geht. Dies kann in Abhingigkeit vom Aus-

prigungsgrad starke Beeintriichtigungen fiir den Patienten bedeuten > %4+ 112,

Der wohl wichtigste Grund fiir Zahnhartsubstanzverlust ist die Karies. Die kariose Erkran-
kung kommt zustande durch das Zusammenspiel potentiell pathogener Mikroorganismen in
der Mundhohle und zahlreicher ebenfalls potentiell pathogener 6kologischer Einfliisse. Eine
Karies kann sowohl klinisch als auch rontgenologisch diagnostiziert werden und muss im
40,41

Falle der Diagnose entfernt werden, um Folgeschidden zu vermeiden

79, 112

Karies ist noch immer die Hauptursache von Zahnhartsubstanzverlusten , wenn auch die

Kariesprivalenz Dank umfassender Aufkldarung und somit steigendem Bewusstsein fiir Pro-

phylaxemaBnahmen abgenommen hat ** 7%,

So hat die Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde mit der Deutschen Mundge-
sundheitsstudie III (DMS III) aus dem Jahre 1997 und der Wiederholungsuntersuchung DMS
IV von 2005 einen repréasentativen Verlauf der Entwicklungen der Volkskrankheiten Karies
und Parodontitis innerhalb Deutschlands aufzeigen konnen. Wihrend die Ergebnisse der
DMS III einen allmdhlichen Riickgang der Kariesepidemiologie in allen Altersgruppen wie-
derspiegelten, konnen die Ergebnisse der DMS IV diesen bis dahin abgezeichneten Trend
nicht pauschalisiert stiitzen. Zwar lédsst sich ein deutlicher Kariesriickgang vor allem in jiinge-
ren Altersgruppen verzeichnen, doch ist der Sanierungsgrad nach wie vor in allen Gruppen
hoch. So ist die Epidemiologie von Wurzelkaries in der Gruppe der Senioren stark angestie-

gen, was sich dadurch erkldren ldsst, dass ein immer groBer werdender Anteil der Bevolke-
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rung die eigenen Zidhne bis ins hohe Alter behilt und die Zdhne somit langer einer moglichen

kariosen Erkrankung ausgesetzt sind .

Weitere Ursachen von Zahnhartsubstanzverlust konnen dadurch verursacht werden, dass phy-
sikalische oder chemische Reize auf die Oberflache des Zahnes einwirken. Bei diesen Vor-
gingen spielen Bakterien keine Rolle. Derartige Substanzverluste konnen einerseits durch
mechanischen Abrieb oder durch direkte chronische Sdureeinwirkung hervorgerufen werden.
Die Atiologie und Epidemiologie zeigt sich aufgrund bestimmter Lebensweisen, Erniihrungs-
gewohnheiten und duBlerer Lebensumstinde bei jedem Menschen individuell unterschiedlich

und ist im Laufe des Lebens im gewissen Umfang physiologisch """,

So spricht man von Abrasion, wenn es durch Fremdkorperabrieb zu Defekten der Zahnharts-
ubstanzen kommt. Dieser Abrieb kann hervorgerufen werden durch regelmédfigen Konsum
abrasiver Nahrungsmittel oder berufsbedingt sein. Davon ist die Attrition zu differenzieren,
bei der direkter Kontakt antagonistischer und benachbarter Zahnfldchen starke unphysiologi-
sche Zahnhartsubstanzdefekte verursacht. Dieser Abrieb von Zahnhartsubstanz kommt beim

Kauen und Schlucken zustande und ist im gewissen Rahmen physiologisch 40.41,52.71. 88

Meist wird im Alltag nicht zwischen beidem unterschieden und man spricht allgemeinhin
vom Abrasionsgebif3. Ein solches Abrasionsgebil3 ldsst sich oft bei Patienten mit Bruxismus
oder im schlecht versorgten Liickengebif dlterer Patienten finden. Bei édlteren Menschen sind
die verbliebenen Zihne, die noch antagonistischen Kontakt haben, besonders dem Substanz-

verlust unterworfen. So werden meist erst im Alter die Folgen der Attrition deutlich ""7”.

Als eine weitere mogliche Ursache fiir Verlust von Zahnhartsubstanz sind Erosionen zu nen-
nen. Diese werden im Vergleich zu den zuvor genannten Defekten durch chronische Sau-
reeinwirkung auf meist plaquefreien Oberfldchen verursacht. Sie konnen Folge von speziellen
Erndhrungsgewohnheiten mit regelmifigem Konsum von sauren Getrianken sein, aber auch
durch hiufiges Erbrechen oder Reflux. Klinisch lassen sie sich gut vom mechanisch beding-
ten Substanzverlust unterscheiden, da zervikal meist noch intakter Schmelz sichtbar bleibt.

. . . . e . . 27,71,77, 112
Reine Erosionsdefekte sind bei meist jiingeren Patienten vorzufinden =~ """ 7.

4.1.2 Folgen von Zahnhartsubstanzverlust
Zahnhartsubstanzverlust reicht vom Stadium der Entmineralisierung, iiber die Kavitation bis
hin zur weitgehenden Zerstorung der klinischen Zahnkrone. Die so freigelegten Dentinkinal-

chen gewihrleisten jetzt einen direkten Zugang zur Zahnpulpa. Selbst eine gesunde Pulpa
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reagiert auf geniigend starke Irritationen in der Regel mit einer Entziindung, der sogenannten

Pulpitis ***'.

Eine Pulpitis kann durch infektidse, traumatische und iatrogene Faktoren hervorgerufen wer-
den. Pulpitische Beschwerden sind infektios bedingt, wenn sie durch Karies und Parodontopa-
thien ausgelost werden. Eine traumatische Pulpitis hingegen wird durch traumatische Verlet-
zungen verursacht. Bakterien kdnnen durch das Dentin bis zur Pulpa vordringen und dort eine
entziindliche Reaktion auslosen. Die entziindliche Reaktion der Pulpa kann auch aufgrund
physikalischer oder chemischer Reize ausgelost werden. Verursacht der Zahnarzt beim Pripa-
rieren, Trocknen oder Piistern eine Irritation der Pulpa, spricht man von einer iatrogenen Pul-
pitis. Als Konsequenz resultiert entziindungsbedingt eine Pulpanekrose. Eine anschlieBende

endodontische Behandlung ist in diesen Fillen meist das Therapiemittel der Wahl 27.40.41. 112

Besteht eine chronische Pulpitis symptomlos bereits iiber einen ldngeren Zeitraum, kann es
zu einem internen Granulom kommen. Hier fiihrt die bakterielle Infektion dazu, dass bakteri-
elle Produkte iiber die Dentintubuli in vitales, meist weiter apikal gelegenes Pulpengewebe
vordringen. Somit kann die bakterielle Besiedlung und die daraus resultierende Infektion wei-
ter nach apikal vordringen. Sich zentrifugal ausbreitende Resorption des umgebenden Dentins
ist die Folge. Es bildet sich gefdreiches Granulationsgewebe im Pulpencavum. Bleibt eine
Pulpitis unbehandelt, kann es zu einer Entziindung des apikalen Gewebes kommen. Dies fiihrt
zur Resorption des den Apex umgebenden Knochens und zur reaktiven Bildung von Gra-
nulomen oder Zysten. Die Folge sind in der Regel eine Parodontitis apicalis, eine apikale Zys-
te oder ein apikaler Abszess mit Abkapselung und Ausbildung einer Fistel. In diesen Fillen
ist die Extraktion des schuldigen Zahnes unumginglich. Zahnhartsubstanzverlust kann kon-
servierend oder prothetisch therapiert werden. Weitaus groBer ist der Umfang und das Aus-
mal der Therapie, wenn die Zahnhartsubstanzdefekte so stark ausgeprégt sind, dass es zum

Zahnverlust kommt 273188112,

4.1.3 Ursachen von Zahnverlust

Zahnliicken konnen durch unterschiedlichste Griinde entstanden sein. Die nach wie vor héu-
figsten Ursachen fiir Zahnextraktionen und die daraus resultierenden Liicken sind die
,, Volkskrankheiten‘- Karies und Parodontitis. Des Weiteren konnen sie erblich oder unfallbe-
dingt sein, oder es kann sich um ein vorausgegangenes Tumorgeschehen handeln, welches im

Rahmen der Resektion Zahnextraktionen nétig werden liel3 31.60.91 122
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Die Entscheidung zur Entfernung eines Zahnes im Rahmen eines zahnirztlichen Therapiever-
laufes kann laut einer Studie von Glockmann et al."*' unterschiedliche Ursachen haben.
Demnach sollten nicht erhaltungswiirdige, tief karids zerstorte Zihne extrahiert werden, die
durch eine koronale Restauration langfristig nicht zu versorgen sind. Ist es aufgrund eines
Unfallgeschehens zu einem akuten Zahntrauma gekommen oder ist ein stark vorgeschidigter
Zahn frakturiert, sollten diese entfernt werden. Durch Traumata zerstorte Zdhne sollten primér
extrahiert werden, wenn eine Wurzelldngs- oder Querfraktur im koronalen Drittel vorliegt,
und der verbliebene Wurzelrest fiir eine spitere Uberkronung zu wenig Retentionsfliiche bie-
tet. Ein weiterer Extraktionsgrund liegt bei schwerer Erkrankung des Parodontiums vor. Sind
Zihne infolge parodontalpathologischer Prozesse stark gelockert, ist die Extraktion die The-
rapie der Wahl. Parodontologische Parameter wie stark erhohte Sondierungstiefen, deutlicher
Attachmentlevelverlust, Blutung auf Sondierung, sowie rontgenologisch diagnostizierbarer
horizontaler und vertikaler Knochenabbau konnen auf verstirkte Entziindungsparameter hin-
weisen und sind dem Behandler wichtige Kriterien im Zuge der Extraktionsentscheidung.
War eine endodontische TherapiemaBBnahme erfolglos oder wurde ein Zahn nicht endodon-
tisch behandelt, kann sich dieses Resultat in periapikal entziindlich verdnderten Zihnen wi-
derspiegeln. Rontgenologisch zeigt sich eine meist kreisformige Aufhellung im Bereich des
Periapex, welche auf eine Parodontitis periapicalis chronica schlieBen ldsst und den Zahn so-
mit extraktionsbediirftig werden ldsst. Ein zusitzlicher Grund fiir Extraktionen kann aus pro-
thetischen Therapieplanungen resultieren. Selektive oder strategische Extraktionen von Zahn-
gruppen oder Einzelzihnen werden in Betracht gezogen, wenn dadurch die Prognose der pro-

thetischen Versorgung verbessert werden kann '*'.

Die folgende Tabelle 4.1.3 zeigt alle in dieser Studie ermittelten Griinde fiir Zahnverlust in

Deutschland mit ihrer prozentualen Verteilung *'.

Tabelle 4.1.3: Griinde fiir Zahnextraktionen in den neuen Bundesldandern

Griinde fiir Zahnextraktionen in Prozent (%)
Karies 31,5
Marginale Parodontopathien 27,5
Kombination aus Karies und Parodontopathien 9,4
Traumata 1,3
kieferorthopadische Griinde 8,1
prothetische Behandlungsplanung 2,3
Retinierte und verlagerte Weisheitszahne 9,1
sonstige Griinde 10,8
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Des Weiteren sind die Hauptextraktionsgriinde laut einer Studie des Instituts der Deutschen

Zahndrzte (IDZ) aus dem Jahre 2007 abhingig von der jeweiligen Altersklasse 3

In der Altersklasse der unter 18-Jdhrigen wurden die meisten Zdhne (31,1%) zu kie-
ferorthopddische Therapiezwecken extrahiert. Aufgrund einer kariésen Erkrankung

wurden 27% entfernt und nur 1% aufgrund eines Traumas.

Bei den 18-40-Jdhrigen waren Karies (46%), Parodontopathien (25%) und Karies mit
Parodontopathien kombiniert (12%) die Hauptextraktionsgriinde.

Im Alter von 41-60 Jahre gingen die Extraktionen aufgrund einer kariosen Erkrankung
auf fast die Hilfte zuriick (25%), Parodontopathien stiegen auf das Doppelte (44%)

und deren Kombination blieb weitestgehend gleich bei 11%.

Ab 60 Jahre stieg die Kombination von Karies und Parodontopathien auf 20% an.

4.1.4 Folgen von Zahnverlust

Ist es im Zuge einer Extraktion zum Verlust eines Zahnes oder einer Zahngruppe gekommen,

kann die entstandene Zahnliicke bei Nichtversorgung weitreichende Konsequenzen nach sich

ziehen %%,

So kommt es aufgrund der fehlenden Abstiitzung durch den fehlenden Approximal-
kontakt innerhalb der Zahnreihe zur Wanderung, Kippung oder Rotation der Nachbar-

ziahne in Richtung der Liicke.

Ebenso besteht die Gefahr in vertikaler Richtung durch die fehlende Abstiitzung. Der

Antagonist elongiert in die Liicke des nicht vorhandenen Antagonistenpartners.

Okklusale Frithkontakte, mangelnde Abstiitzung, Gleithindernisse bei Unterkieferbe-
wegungen und folglich Stérungen der statischen und dynamischen Okklusion sind die

Folge.

In fortgeschrittenen Fillen kommt es aufgrund der eingeschrinkten okklusalen Abstiit-
zung und der Fehlbelastung zu Verdnderungen im Kiefergelenk im Sinne einer Arthro-
se mit Auswirkungen auf das gesamte kraniomandibulidre System. Der Patient klagt

iiber Kopf-, Riicken- und Nackenschmerzen.

Durch die Zahnbewegungen kommt es zur Nischenbildung innerhalb der Zahnreihe,

die zum Einen schlecht sauber zu halten sind und zum Anderen Speiseimpaktionen
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begiinstigen. Die beteiligten Zdhne sind einem erhohten Risiko ausgesetzt, an Karies

und Parodontopathien zu erkranken.

. Sind mehrere Zihne extrahiert worden, ist der noch vorhandene Restzahnbestand einer
verstirkten Belastung und Attrition ausgesetzt mit damit einhergehender Uberlastung
des Parodonts. Entsprechende Konsequenzen sind Zahnlockerung und letztlich wieder

der Zahnverlust.

Wihrend bei den obengenannten Punkten eher von Spitfolgen die Rede ist, wird der Patient

mit den folgenden Punkten direkt nach der Extraktion konfrontiert:

. Eingeschriinkte Asthetik durch Zahnliicken im sichtbaren Bereich beim Lachen und

Sprechen minimieren die Lebensqualitit und hemmen soziale Kontakte.

. GleichermalBlen wird vor allem bei Liicken im Frontzahnbereich die Phonetik einge-

schriankt. Der Patient fingt an zu Lispeln.

. Das Kauvermogen wird durch den verringerten Restzahnbestand herabgesetzt. Das
Abbeiflen und Zerkleinern von Nahrung wird erschwert und je nach Anzahl der extra-
hierten Zdhne fast unmoglich. Dies wirkt sich auch auf das Essverhalten und somit

evtl. auf den Ernihrungszustand aus ' ' 119122,

4.2 Kronen und Briicken als Zahnersatz

Die Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro) hat in
ihrer Bedarfsermittlung in der Zahnheilkunde bis zum Jahre 2020 prognostiziert, dass bei
gleichbleibender Mundgesundheit der Bestand an kronen- und briickenversorgten Zihnen bis
2016 um drei (Briicken) bis fiinf (Kronen) Prozentpunkte ansteigt, um dann bis 2020 weitest-

gehend konstant zu bleiben ',

Momentan entfallen etwa ein Drittel der Gesamtkosten fiir den zahnmedizinischen Sektor in
Deutschland auf den Bereich Zahnersatz; etwa 8 Mio. Euro fir Kronen, 1,5 Mio. Euro fur

Briicken, 1,7 Mio. fiir Teil- und 815Tsd. Euro fiir Totalprothesen 8

10
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4.2.1 Definition und Aufgaben von Einzelkronen

Kiinstliche Zahnkronen lassen sich entsprechend ihrer Funktion gruppieren in: Stiitz-, Veran-

kerungs- und Ersatzkronen 76. 110,

In dieser Arbeit wird sich im Bereich der Kronenversorgungen ausschlieBlich den Ersatzkro-

nen gewidmet.

Ersatzkronen dienen vorrangig dem Ersatz von Zahnhartsubstanz, welche durch Trauma, Ka-
ries, Attrition, Abrasion oder Erosion und im groffen Umfang verlorengegangen ist. Um den
Zahn langfristig zu therapieren, sind in diesen Fillen konservativ- erhaltende Maflnahmen
nicht mehr ausreichend. Prothetische Versorgungen sind hier die Therapie der Wahl. Dem
Patienten soll neben dem oralen Strukturerhalt auch die Nahrungsaufnahme, die Kaufdhigkeit
und -funktion sowie die uneingeschriinkte Asthetik und Phonetik wiederhergestellt und dem
Original so gut wie moglich nachempfunden werden. Die Restauration mit Einzelkronen er-
folgt aus unterschiedlichen Materialen, wobei alt bewéhrte Vollgussrestaurationen aus Edel-

oder Nichtedelmetall mehr und mehr durch vollkeramische ersetzt werden > % ',

4.2.2 Positive Merkmale von Einzelkronen

Die Versorgung eine Zahnes mit einer Einzelkrone ist die klassische Form des festsitzenden
Zahnersatzes und stellt das Bindeglied zwischen prothetischer und konservierender Zahnheil-

kunde dar '%°.

Der Uberkronung sollte immer dann der konservierenden Versorgung vorgezogen werden,
wenn sich der Zahn durch plastische Fiillungsversorgungen langfristig nicht versorgen oder
gar erhalten ldsst. Dieser Fall tritt ein, wenn der Zahn derart wenig restliche Zahnhartsubstanz
besitzt, dass unzureichende Retentionsmoglichkeiten fiir konservative Maflnahmen gegeben
sind. In dem Fall ist der Zahn so stark geschwicht, dass er frakturieren kann und in Folge

nicht mehr zu erhalten ist ”°.

Gleiches gilt fiir avitale Zihne, deren Indikationsstellung zur Uberkronung versdumt wurde.
Auch hier drohen nicht selten Komplikationen wie Hocker- oder Wandfrakturen, die den

Zahn nicht mehr erhaltungsfihig werden lassen '”’.

Neben dem Strukturerhalt bei starken Zahnhartsubstanzverlusten sind auch die hohen klini-

schen Uberlebensraten von Einzelkronen iiberaus positive Merkmale *'.

11
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Weitere positive Merkmale liegen in der problemlosen Adaption durch den Patienten. So
werden Kronenversorgungen nicht wie Zahnersatz erlebt, sondern wie die eigenen Zihne.
Ebenso wird durch den Erhalt des parodontalen Riickmeldesystems und des Faserapparates
eine effiziente Kauleistung gewihrleistet. Die gewohnten Okklusionsverhéltnisse konnen
exakt wiederhergestellt werden. Unerwiinschte Nebenwirkungen bleiben auf die zu restaurie-
rende Regio beschrinkt, sofern die Okklusionsverhiltnisse erhalten bleiben. Anders ist dies
bei herausnehmbarem Zahnersatz, bei dessen Herstellung meist der gesamte Kiefer und das
gesamte orofaziale System an den Veridnderungen beteiligt sind. Des Weiteren kann das Risi-
ko fiir eine falsche Anwendung durch den Patienten minimiert werden, die folglich bei her-
ausnehmbarem Zahnersatz nicht ausgeschlossen werden kann. Zu nennen sei zum Beispiel die
Schéddigung der Nachbar-/ Pfeilerzihne durch hédufiges unsachgeméfes Ein- und Ausgliedern,
Reinigung mit falschen Reinigungsmitteln, unsachgemifle Reparaturen oder falsches Trage-

verhalten > 1%,

4.2.3 Unerwiinschte Nebenwirkungen von Einzelkronen

Zu den wichtigsten unerwiinschten Nebenwirkungen lassen sich nach Kerschbaum™® folgende

Punkte nennen:

. Kronenrand- oder Sekundirkaries begiinstigt durch Passungenauigkeiten der Restaura-
tionsrander

. parodontale Komplikationen

. endodontische Komplikationen

. dsthetische Einbuflen

. Kronenrand- oder Sekundiirkaries begiinstigt durch Passungenauigkeiten

In dieser Studie erhob Kerschbaun’’ bei 246 Patienten mit 1076 iiberkronten Zihnen die Ein-
und Ausgliederungsdaten und bewertete sie hinsichtlich Vitalitdtsverlust, Ausbildung einer
Parodontitis periapicalis chronica, Verlust des iiberkronten Zahnes und einer oder mehrerer

Wiederholungsiiberkronungen. Dabei stellte sich heraus, dass zwar kein vollkommener Kari-

12
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esschutz durch Uberkronung, allerdings ein gewisser prophylaktischer Effekt nachgewiesen

werden kann.

Die Entwicklung einer Karies bei liberkronten Zdhnen ist laut Schwartz'" pflegeabhingig und
geht einher mit der EntbloBung des Kronenrandes, was als héaufigster Einzelgrund fiir den

Funktionsverlust von Kronenersatz anzusehen ist.

Schon vor Jahrzehnten ist man zu der Erkenntnis gelangt, dass Randschlussmingel die Ent-
wicklung von Sekundirkaries begiinstigen und die Integritdt des marginalen Parodonts beein-

flussen %,

Dahingehend herrschen kontrire Meinungen beziiglich der Wirkung von Kronenrestauratio-
nen auf kariose Erkrankungen. So belegen einige Studien den kariesprotektiven Einfluss von

. 116
Kronenrestaurationen >> 116

Dabei ist nach Geurtsen® vor allem die Lokalisation des Kronenrandes fiir den kariesprotek-
tiven Effekt ausschlaggebend: Frither sah man vor allem in subgingival platzierten Kronen-
rdndern einen gewissen karies- und parodontalprophylaktischen Effekt > Diese Theorie wur-
de in zahlreichen Studien widerlegt, in denen man zu der Auffassung gelangte, dass eine Se-

kundiirkaries vielmehr an sub- als an supragingival gelegenen Kronenrindern auftritt 2% 5 1%4,

o parodontale Komplikationen

Parodontale Komplikationen finden sich insbesondere im gingivalen und approximalen

Randbereich. Dies tritt vor allem dann ein, wenn die biologische Breite nicht eingehalten wird
29, 80

So zeigt auch Kois in seiner Studie auf, dass die Nichteinhaltung der biologischen Breite zu

anhaltenden Entziindungszustinden fiihrt °%.

Zu demselben Schluss gelangt auch Behring, der in der Einhaltung der biologischen Breite
einen eklatant wichtigen Faktor zur erfolgreichen Wiederherstellung eines tief zerstorten Zah-

nes sieht &7

o endodontische Komplikationen

Bedingt der gewihlte Pridparationswinkel eine Eroffnung der Pulpa oder wird unter unzu-

reichender Wasserkiihlung pripariert, kann daraus eine Pulpairritation resultieren. Der Patient

13
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beklagt pulpitisch klopfende Schmerzen und eine endodontische Behandlung wird unabding-

bar. Aus der Pulpaexstirpation resultiert der Sensibilititsverlust ** ¢,

Doch nicht nur Schleiftraumen wihrend der Prédparation konnen eine Pulpairritation bedingen
und Vitalititsverluste hervorrufen, sondern auch thermische, mechanische und chemische
Reize infolge der provisorische Versorgung und nach dem Einzementieren. Meist entwickelt
nur ein Teil dieser Zdhne eine rontgenologisch zweifelsfrei diagnostizierbare apikale Aufhel-

lung ¥

. Asthetische Einbufien

Aufgrund der Materialgegebenheiten bei Verblend- und Vollkeramikkronen stellen sich im
Laufe der Zeit dsthetische und funktionelle Einbuflen ein, die durch verfarbtes, scharfkantig

abgeplatztes und verschlissenes Verblendmaterial zustande kommen kdnnen 43,

4.2.4 Definition von Briickenkonstruktionen

Briickenkonstruktionen gehoren wie Einzelkronen zur Kategorie des festsitzenden Zahnersat-
zes. Briicken dienen dem Ersatz verlorengegangener oder nicht angelegter Zdhne zur Wieder-
herstellung von Asthetik, Phonetik und Kaufunktion, sowie der Stabilisierung des gesamten
orofazialen Systems. Die in die Briickenkonstruktion einbezogenen Zdhne werden als Brii-
ckenpfeiler fiir die Aufnahme der Briickenanker pripariert und dienen somit der starren Fixie-
rung der Briicke. Somit entsteht eine funktionelle Einheit, {iber diese die Kaukrifte gleich-
miBig tiber die Pfeilerzdhne auf das Parodontium und den Kieferknochen iibertragen werden.
Das Parodontium der Pfeilerzdhne fiangt somit die gesamten Krifte ab, die auf die Briicken-
konstruktion einwirken. Deshalb muss vor Anfertigung einer Briicke besonderes Augenmerk
auf den parodontalen Zustand der Pfeilerzdhne gelegt werden. Lockerungsgrad, Hohe der Ta-
schentiefen, Blutung auf Sondieren und der Attachmentlevel sind wichtige Indikatoren zur
Beurteilung des Parodontiums und dessen Entziindungsgrad. Bei parodontal gesunden Brii-
ckenpfeilern ist die Wertigkeit als Briickenpfeiler unterschiedlich einzuschitzen und letztend-
lich abhidngig von der Anzahl der Fasern des jeweiligen Halteapparates. Die Wertigkeit steigt
bei mehrwurzeligen Zihnen oder speziell langen Wurzeln. So ist die Belastbarkeit als Brii-

ckenpfeiler in absteigender Reihenfolge fiir Molaren, Eckzihne und Pridmolaren am grof3ten

14
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einzuschitzen und sinkt weiter bei mittleren oberen uiber die seitlichen oberen Schneidezihne

bis hin zu den unteren Schneidezihnen " 7" 76 111,

4.2.5 Positive Merkmale von Briickenkonstruktionen

Um einzelne Zdhne oder Zahngruppen zu ersetzen, konkurrieren heute in der modernen Pro-
thetik mit der Briicke u.a. der kieferorthopéddische Liickenschluss, die Nichtversorgung oder

die Implantatinsertion '*°.

Insbesondere die Briickenversorgung zdhlt zu den langlebigsten Therapiemitteln und liefert
im Bezug auf Adaptationsverhalten, Tragekomfort, Herstellungskosten und -aufwand sowie

Handling im Folgenden wichtige positive Aspekte 48,51 120

Der Briickenersatz ist den eigenen Zihnen genau nachempfunden und ist nur auf die wieder-
herzustellende Region im Kiefer begrenzt. Das unmittelbare Restaurationsgebiet ist klar be-

grenzt. Die ersetzten Zihne werden wie die eigenen Zihne erlebt ** ',

Des Weiteren sei der Ausschluss der falschen Anwendung durch den Patienten genannt. Da
Briickenkonstruktionen fest einzementiert sind, kann falsches und unsachgeméfes Handling

durch den Patienten giinzlich ausgeschlossen werden **>' 1%,

4.2.6 Unerwiinschte Folgen von Briickenkonstruktionen

Ahnlich wie beim Kronenersatz kann auch der Briickenersatz unerwiinschte Folgen und Ne-

benwirkungen nach sich ziehen.

Wie beim Kronenersatz ist auch bei Briickenkonstruktionen die Gefahr von Sekundirkaries
am Kronenrand und die Pulpenirritation mit notwendig werdender endodontischer Behand-
lung im Zuge der Prédparation der Pfeilerzihne gegeben. Sensibilitdtsverlust und mogliche

apikale Verinderungen im Laufe der Zeit sind die Folge **°"'?7,

Ebenso kann es, wie bereits bei den Nebenwirkungen bei Einzelkronen erwihnt, auch bei
Briickenversorgungen zu parodontalen Komplikationen kommen. Speiseimpaktierungen und
parodontalhygienisch schwer zugéngliche Bereiche im gingivalen Rand- und Konturbereich
fithren oft zu parodontalen Entziindungen bis hin zum parodontal geschiddigtem Zahn. Durch
den permanenten Sitz der Briickenversorgung wird Parodontalhygiene und -therapie in den

meisten Fillen nur schwer moglich. Wie auch bei Kronenversorgungen kann es durch unpri-

15
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zise Kaufldchengestaltung zu Okklusions- und Artikulationsstorungen kommen, die das ge-
samte orofaziale System betreffen. Eine weitere unerwiinschte Nebenwirkung liegt in der Tat-
sache begriindet, dass die gesamte auf die Briickenkonstruktion einwirkende Kraft von den
Pfeilerzahnen getragen und abgefangen wird. Somit besteht ein erhohtes Risiko der Pfeiler-

zahn- und Zwischengliedfraktur *°.

Im Falle eines daraus resultierenden Pfeilerzahnverlustes wird die gesamte Briickenkonstruk-
tion unbrauchbar. Reparatur- und Erweiterungsmoglichkeiten sind bei fest zementierten Brii-
ckenversorgungen stark eingeschrinkt bis unmoglich. Folglich miissen bis dato gesunde Zih-
ne in die Konstruktion mit einbezogen werden oder génzlich andere Therapiealternativen fiir
den Ersatz der verlorengegangenen Zihne in Betracht gezogen werden. Dies geht fast immer

. . . . 48,51, 12
einher mit weiterem Substanzverlust oft gesunder Zihne 851120

4.3 Komplikationen von festsitzendem Zahnersatz

Bisher publizierte Langzeitstudien auf der Basis systemisch durchgefiihrter Patientendoku-
mentationen erlauben beinahe liickenlos, das Schicksal verschiedenster Versorgungen seit
ihrer Eingliederung nachzuvollziehen. Wichtig dabei ist die zeitbezogene Darstellung, Anga-

ben iiber Restaurationstyp und -material sowie die Erfolgskriterien festzulegen **.

Auf diese Weise wurde in einigen Studien belegt, dass Kronen- und Briickenversorgungen

selbst unter Beriicksichtigung von Misserfolgsraten noch hohe Uberlebensraten vorweisen 46-
48,73

Kommt es nach der Eingliederung des festsitzenden Zahnersatzes zu einem Misserfolgsereig-
nis, ist es mitunter schwer zu unterscheiden, dessen Ursache in einem technischen Mingel
und/oder einer biologischen Komplikation zu suchen. So kann eine Kronenrandkaries auf den
ersten Blick ein durch Plaqueakkumulation ausgelostes biologisches Problem anzeigen, je-
doch der ausldsende Faktor ein iiberkonturierter Kronenrand sein, was somit eine technische
Ursache darstellt *°. Die Unterscheidung in technische und biologische Griinde fiir den Funk-

tionsverlust einer Restauration ist im Schrifttum weit verbreitet 7% 12,
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4.3.1 Technische Mingel

Nach Kerschbaum®" sind die hiufigsten technischen Miéngel in folgenden Punkten begriindet:

. Geriist- bzw. Briickengliedfrakturen
. Chipping

. Retentionsverlust

. Geriist- bzw. Briickengliedfrakturen

Setzt man die richtige Verarbeitung und Herstellung voraus, erlauben viele Kronen- und Brii-
ckengeriistmaterialien eine nahezu unbegrenzte Lebensdauer, da sich die heute verwendeten
Materialien unter Mundbedingungen nicht veridndern (mit Ausnahme von Komposit und

Kunststoff) 4.5

Demnach ist es nicht verwunderlich, dass es laut Kerschbaum nur selten zur Briickenglieder-
fraktur kommt. In seiner Studie aus dem Jahre 2000 trat diese Komplikation nach 10 jahriger

Tragezeit lediglich zu 1% auf **-".

Haufige Ursachen fiir Geriistfrakturen konnen zum einen in einer Unterdimensionierung von
Verbindungsstellen zwischen Briickenanker und Briickenglied oder zum anderen in einer feh-
lerhaften Verarbeitung begriindet liegen. Die Folge sind Instabilitdt durch Korrosion, Lunker-
bildung beim Gielen und fehlerhafte Modellation speziell bei metallgetragenen Verblendkro-
nen und -Briicken. Wobei diese Mingel eher auf Seite des zahntechnischen Labors zu suchen

sind, liegt eine fehlerhafte Planung eindeutig auf der Seite des Zahnarztes *°.

So zeigte Leempoel® in seiner Habilitationsschrift auf, dass Briicken eine signifikant geringe-
re Uberlebenswahrscheinlichkeit aufweisen, wenn sie nicht nach dem Ante schen Gesetz ge-

plant sind und somit eine zu grof3e zu iiberbriickende Spanne aufweisen.

. Chipping

Um die metallische Oberfldche zahnfarben und anatomisch zu gestalten, ist eine aufbrenn-
mogliche Keramikverblendung erforderlich. Hierbei muss auf minimalem Raum (< 2 mm) ein
Haftgrund, eine deckende Maskierung gelegt (Opaker) und Dentin- sowie Schmelzschichten

(Keramikmassen) aufgebrannt werden 43,
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Beim Sintern treten unterschiedliche Dimensionsverianderungen in Metall und Keramik auf,
die eine sehr exakte Temperatursteuerung erfordern. Dimensionskrifte machen sich besonders
am Kronenrand bemerkbar, da dieser aus einer sehr diinnen Metallschicht und einer relativ
dicken Keramikschulter besteht. Hier besteht eine erhohte Frakturanfilligkeit. Spaltkorrosion
zwischen der metallischen Oxydschicht und der Keramikmasse aber auch ungiinstige Okklu-
sionsverhiltnisse konnen Frakturen in der Verblendung verursachen. Diese Frakturen und
Abplatzungen in der Keramik nennt man ,,Chipping“. So fanden Behr et al. in einer Studie
mit 654 kontrollierten VMK- Briicken (3-und 4-gliedrig) heraus, dass Chippings meist im
ersten Jahr nach Eingliederung auftraten. Danach sank die Frakturrate. Nach 5 Jahren zeigten

5%, nach 10 Jahren 6% der Briicken derartige Chippingphdnomene 3,

Neben ungiinstigen Okklusionsverhiltnissen konnen nach Kerschbaum auch Traumata, Fehler
bei der Stumpfpréparation, der Geriistanfertigung und beim Keramikbrand, bei der Anprobe

am Patienten und der spiteren Nachbehandlung zu Frakturen und Abplatzungen bei metallke-

ramischen Verblendungen bzw. bei Vollkeramikkronen fiihren 4831

. Retentionsverlust

Nach Vof8 und Meiners'"” sind folgende Punkte besonders einflussreich in Bezug auf die Los-

16sung vom Kronen- oder Briickenpfeiler:
¢ Konvergenzwinkel der Praparationsgrenze
e Klinische Linge und Rauigkeit des Zahnstumpfes

e Breite des Zementspalts bzw. Eigenretention und Innenrauigkeit der Restaura-

tionen
¢ Reinigungs- und Trocknungsmethode fiir Stumpf und Kronenersatz
¢ mechanische Eigenschaften des Befestigungszementes
e Methodik beim Anriihren des Befestigungszementes

e Widerstandsfihigkeit der Restauration gegen Kau- und Artikulationskrifte

Goodacre und seine Mitarbeiter’ stellten in einer Metaanalyse von 2001 Prinzipien fiir eine
langfristig ,,erfolgreiche” Kronenpridparation zusammen. Demnach sollte der okkusale Kon-
vergenzwinkel, also der doppelte Praparationswinkel zusammengenommen zwischen 10 und
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20° betragen. Dies bedeutet einen Konuswinkel fiir jede Seite zwischen 5 und 10°. Winkel mit
kleineren Werten bedeuten ungiinstige Abflussbedingungen fiir den Befestigungszement mit
daraus resultierenden Passungenauigkeiten im endgiiltigen Sitz. Die Mindesthohe einer

Stumpfpriparation im Pramolarenbereich sollten 3mm, im Molarenbereich 4mm betragen.

Laut Zidan und Ferguson'* drohen bei zu geringer Stumpfhdhe oder bei einem zu konisch

préaparierten Stumpf bereits bei geringen Abzugskriften ein Loslosen der Restauration.

Ebenso sieht auch Behring® besondere Bedeutung in der Schaffung einer ausreichenden Re-

tentionsflédche fiir die Erhohung der Kronenretention auf dem préparierten Zahnstumpf.

4.3.2 Biologische Komplikationen

Laut Kerschbaum® ' lassen sich die die biologischen Komplikationen wie folgt zusammen-

fassen:

. Sekundirkaries

. endodontische Probleme/ apikale Aufhellung
. Extraktion von Pfeilerzihnen

. Vitalitidtsverlust

Sekundirkaries ist eine der hdaufigsten Ursachen fiir biologische Misserfolge. Die Quote dafiir

liegt etwa viermal hoher als fiir das Versagen aus parodontalen Griinden ®.

Daher ist eine gute Mundhygiene auch maBgeblich entscheidend fiir den Langzeiterfolg einer
festsitzenden Versorgung. Allerdings ist die Mundhygiene allein nicht als limitierender Faktor

anzusehen 2.

Wie bereits erwihnt, stof3t man an dieser Stelle wieder auf die Frage nach der Kausalitét: Die
kausale Einschitzung auf deren biologischen oder technischen Ursprung ist oftmals schwierig
und meistens nicht klar voneinander zu differenzieren. Ist die mangelnde Mundhygiene der
auslosende Faktor fiir die Sekundirkaries oder kann der Patient gar keine ausreichende

Mundhygiene betreiben, weil die Kronenrandbereiche fehlerhaft gestaltet sind ** ',
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So sind nach Geurtsen in diesem Zusammenhang vor allem vier Faktoren mafgeblich betei-
ligt: Die Randstindigkeit der Restauration, die Lage des Kronenrandes, die zervikale Kontur

und die spezifischen Eigenschaften der Restaurationsmaterialien '*.

Einige Studien belegen, dass die Qualitdt des Randschlusses die Funktionsdauer einer Restau-
ration maBgeblich beeinflusst *°. Ebenso hat die eigentliche Kronenpriparation und die daraus
resultierende Passgenauigkeit des Kronenrandes Einfluss auf den Langzeiterfolg einer Ver-
sorgung. So treten im Zuge der Prédparation von natiirlichen Zihnen immer wieder Komplika-
tionen wie Vitalititsverlust oder endodontische Probleme nach der Priparation, Verlust eines
Pfeilerzahnes durch kronenungenauigkeitbedingte Karies oder parodontale Komplikationen

48,51
auf ¥,

Die vertfiigbaren Studien stehen im Widerspruch zu der bei vielen Patienten bestehenden Mei-
nung, dass nach Ablauf der Funktionsperiode derer von Kronen- und Briickenrestaurationen

Pfeilerverluste nahezu regelhaft eintréten.

Die Metaanalyse von Scurria und Studien von Kerschbaum belegen, dass in der Regel 96 bis
98% die 10jdhrige Therapiephase iiberlebten und ,,nach einer Ersttherapieperiode fiir eine

Wiederholungstherapie zur Verfiigung standen **'%.

4.4 Vollkeramik als Restaurationswerkstoff fiir Kronen und
Briicken

Neben den frither gidngigen Restaurationswerkstoffen wie Edel- und Nicht-Edelmetall riicken

mehr und mehr vollkeramische Werkstoffe in den Vordergrund. Seit Anfang des 21. Jahrhun-

derts wiichst die Nachfrage nach vollkeramischen Werkstoffen kontinuierlich an ***,

So wurden bereits im Jahre 2002 laut der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheil-
kunde e.V.“ 1,8 Millionen Restaurationen aus vollkeramischen Werkstoffen zementiert, und

die Tendenz steigt M,

Biokompatibilitit und Asthetik sind laut Kern® klare Argumente, mit welchen sie zweifelsfrei
den konventionellen Werkstoffen wie Edelmetall und Nichtedelmetall als Restaurationswerk-

stoff zunehmend den Rang ablaufen *** %

Die Zahl der Allergien in der Bevolkerung ist in den letzten Jahren rasant angestiegen. Dem-
nach steigt auch das Bewusstsein fiir biokomplatible Materialien im Mund. Keramik ist che-

misch inert und geht auch unter Mundbedingungen nicht in Losung, was ihn zu einem idealen
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Werkstoff in der restaurativen Zahnheilkunde macht ** *°. Zudem zeigt er ein physikalisch
neutrales Verhalten zu anderen Restaurationswerkstoffen. Keramik zeigt dahingehend ein
noch geringeres allergenes Potential als Edelmetall, welches bei mangelhafter Verarbeitung
Korrosionserscheinungen zeigen kann. Im Vergleich dazu ist Dentalkeramik korrosionsfrei

gegeniiber Metall, galvanisch inaktiv und somit gewebevertriglich ****.

Nicht nur die Nachfrage nach vertriiglichen Materialien, auch das Empfinden fiir Asthetik ist
in den letzten Jahren in den Vordergrund geriickt. Durch verbesserte Lichtbrechung der Kris-
talle, Farbbestidndigkeit und den unsichtbaren Kronenrand, kommen vollkeramische Restaura-
tionen der Asthetik des natiirlichen Zahnes sehr nahe. Bedingt durch Lichtstrahlen, die auf die
Zahnoberfldche treffen und auf der Keramikschicht gebrochen werden, werden diese in das
Zahnfleisch weitergeleitet. Es resultiert eine vital- rosa Farbe, dhnlich dem natiirlichen Zahn.

In der Literatur spricht man dabei von der ,,rosa Asthetik* #,

Die sich derzeit im Einsatz befindlichen Dentalkeramiken lassen sich nach ihrer chemischen
Zusammensetzung unterteilen. Sie lassen sich in die beiden iibergeordneten Gruppen der
mehrphasigen Silikatkeramiken mit hohem Glasanteil und der einphasigen Oxidkeramik mit
einem sehr geringen Glasanteil einteilen. Silikatkeramiken lassen sich des Weiteren untertei-
len in Feldspat- und Glaskeramiken. Oxidkeramiken gliedern sich weiter auf in glasinfiltrierte
und polykristalline Keramiken. Sie unterscheiden sich im Einzelnen durch ihre unterschiedli-
chen mechanischen Eigenschaften und unterliegen fiir ihren Einsatz einer strengen Indikati-

. . . 43-4
onsstellung, um so vermeidbaren Komplikationen vorzubeugen 43

Die konventionellen Dentalkeramiken zeichnen sich dadurch aus, dass kristalline Partikel in
einer amorphen transparenten Glasphase dispers verteilt eingelagert sind. Diese Kristalle er-
zeugen die Lichtstreuung und haben Einfluss auf den Wirmeausdehnungskoeffizienten
(WAK). Die Lichtstreuung kommt durch die Tatsache zustande, dass durch den Lichteinfall
die Strahlen auf die Kristalle treffen und an diesen gebrochen werden. Der Kristallgehalt hat
demzufolge Auswirkungen auf das dsthetische Erscheinungsbild. Auch resultiert aus einem
hohen Kristallgehalt eine dichte und homogene Partikelverteilung, was aber einen Verlust an

Transluzenz zur Folge hat, was dann wiederum zu isthetischen EinbuBen fiihrt .

Aufgrund dieser unterschiedlichen und fiir jede Dentalkeramik spezifischen Eigenschaften

sollte im Vorfeld die Eignung einer Dentalkeramik fiir den entsprechenden Indikationsbereich

gepriift werden. In der Literatur werden Biegefestigkeiten von 200MP als Richtwert angege-

45
ben ™.
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Andere Quellen richten sich bei der Auswahl des keramischen Werkstoffes nach der geplan-
ten Art der Versorgung und der Position im Zahnbogen. So sind fiir Einzelzahnrestaurationen
wie Inlays, Onlays, Teilkronen und Veneers Silikatkeramiken (z.B. Presskeramiken) vorgese-
hen. Thre schmelzihnlichen physikalischen Eigenschaften sind gerade fiir Restaurationen im
sichtbaren Bereich aus dsthetischen Griinden sinnvoll. Im Vergleich zu anderen Keramiksys-
temen besitzen sie eine geringere Festigkeit. Daher ist hier zwingend eine adhisive Befesti-

gung am Zahnschmelz erforderlich, um die nétige Festigkeit und Retention zu erreichen **.

Kronen im &sthetisch sichtbaren Bereich aus Silikatkeramiken unterliegen einer strengen In-
dikationsstellung. In Zweifelsféllen sollte auf hartkernunterstiitzte vollkeramische Kronen
oder vollanatomische Feldspat- oder Lithiumdisilikatkeramik zuriickgegriffen werden. Kro-
nen im Seitenzahnbereich ab dem ersten Molaren, liegen im kaufunktionell stark belasteten
Bereich. Um die hier aufkommenden hohen Lasteinheiten der Kaukrifte zu kompensieren,
sind in diesen Kieferabschnitten hartkernunterstiitzte vollkeramische Kronen mit einer Basis
aus Zirkoniumdioxid angezeigt. Sie zeichnen sich durch hohe Festigkeitsreserven aus. Die
schlechteren &dsthetischen Eigenschaften wie der hoheren Opazitit und folglich geringere
Lichtdurchldssigkeit werden durch die Verblendung mit einer Glaskeramik ausgeglichen. Fiir
3-gliederige Briicken im d&sthetischen Bereich werden Lithiumdisilikat- oder Alumini-

umoxidkeramiken empfohlen ***- %,

Fiir extendierte Briickenspannen ist ein Zirkongeriist indiziert. Zirkoniumdioxyd verfiigt iiber
eine ausgesprochen hohe Festigkeit, den hier auftretenden Belastungen standzuhalten. Den-
noch sollte immer auf eine strenge Indikationsstellung in jeden individuellen Fall geachtet
werden, da die extreme Festigkeit und damit verbundene Verwindungssteife bei falscher Indi-

kation zu Komplikationen fiihren kann 23, 44.45.64.

4.5 Langzeitergebnisse in der Literatur

4.5.1 Uberlebenszeiten von festsitzendem Zahnersatz

Die iiber mehrere Jahre untersuchte klinische Langzeitbewidhrung von festsitzendem Zahner-
satz macht diesen sowohl bei vitalen als auch bei wurzelkanalbehandelten Zdhnen zu einem

Therapiemittel der ersten Wahl.

Die Uberlebenszeiten werden im Anhang an diesem Kapitel in Tabellenform dargestellt, vor-

her sollen jedoch einige Aspekte exemplarisch anhand ausgewéhlter Studien erldutert werden.
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Kerschbaum und Vof ( 1979)57

Diese Studie befasste sich mit der Beurteilung von Einzelkronen 5- und 10 Jahre nach Ein-
gliederung. Zur Bewertung wurden 246 Patienten mit 1076 Einzelkronenversorgungen heran-
gezogen, indem Eingliederungs- und Nachuntersuchungsdaten erhoben wurden in Anbetracht
von Vitalitdtsverlust, Ausbildung einer rontgenologisch diagnostizierbaren apikalen Aufhel-
lung, Verlust des tiberkronten Zahnes und der Vornahme einer oder mehrerer Wiederholungs-
versorgungen. Heraus kam dabei, dass nach 10 Jahren 14,8% der Einzelkronen nicht mehr
positiv auf die Vitalitdtsprobe reagierten und 2,7% dieser Zdhne nach 10 Jahren eine apikale
Authellung entwickelt hatten. Von den 1076 iiberkronten Ziahnen waren 4,6% zum Zeitpunkt

der ersten Nachuntersuchung nach 5 Jahren bereits nicht mehr in situ.

Kerschbaum und Thie ( 1986)46

Die Grundlage dieser Studie waren insgesamt 1758 Kronen und Briicken aus einer kombinier-
ten Erhebung aus Praxis und Klinik. Von den analysierten Versorgungen waren 906 Kronen,
714 Briicken und 138 verblockte Kronen. Ziel der Arbeit war es, die Griinde des Funktions-
verlustes zu analysieren. Nach 10 Jahren Verweildauer im Mund lag die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit bei ca. 90%, nach 20 Jahren bei 70 bis 65%. Bis zum Funktionsverlust vergin-
gen durchschnittlich 10,8 Jahre. Die Griinde fiir den Funktionsverlust waren Karies (24,7%),
Parodontopathien (19,4%) und Erkrankungen der Pulpa (7,3%).

Kerschbaum und Plaszyna ( 1991)56

In dieser Studie waren 4371 Einzelkronen und 1669 Briickenkonstruktionen von insgesamt
1841 Patienten einer privaten Krankenkasse die Grundlage der Erhebung. Ziel dieser Studie
war es, die Risikofaktoren ausfindig zu machen, welche sich auf die Verweilzeit einer festsit-
zenden Versorgung auswirken. EinflussgroBBen waren Geschlecht, Kiefer, Konstruktion, Alter
des Patienten zum Zeitpunkt der Eingliederung und die Spanne der Briickenkonstruktion.
Nach 15 Jahren zeigten sich noch rund 56% der Kronen- und 64% der Briickenkonstruktionen
in situ. Als Hauptrisikofaktor bei Einzelkronen zeigte sich die Lokalisation im jeweiligen Kie-
fer: Im Vergleich zu einer Frontzahnkrone stieg das Risiko eines Misserfolges bei einer Eck-
zahnkrone um 30%. Ein dhnlich signifikantes Ergebnis erzielte auch Leempoel® in seiner Ha-

bilitationsschrift.

Bei Briickenversorgungen waren die Hauptpunkte, die Einfluss auf die Verweilzeit nahmen,

in absteigender Folge die Lokalisation im Kiefer, die Pfeileranzahl, das Patientenalter bei
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Eingliederung, die Spanne, ob Endpfeiler- oder Freiendbriicke und die Lokalisation des jewei-

ligen Kiefers .

Erpenstein und Kerschbaum (1992)%

Es wurde in dieser Arbeit anhand einer zahnirztlichen Patientendatei die Verweildauer von
593 Einzelkronen und 298 Briicken von insgesamt 403 Patienten iiber einen Zeitraum von 15
Jahren analysiert. Nach 5 Jahren standen noch 96,2% der Einzelkronen und 89,4% der Brii-
cken in Funktion. Nach einem Zeitraum von 10 Jahren waren noch 91,3% der Kronen und
74,7% der Briicken in situ. 15 Jahre nach der Eingliederung lag die Uberlebensrate bei 83,7%
fiir Kronen und 60,4% fiir Briicken. Misserfolge lagen weniger im definitiven Verlust des
Zahnes (28 von insgesamt 1323 Ankerzihnen, d.h. bei 2,1% aller Pfeiler) als in der notwendig
werdenden Abnahme einer Versorgung begriindet. Hauptverantwortlich waren sowohl bei
Kronen als auch bei Briickenversorgungen (Sekundir-)Karies, endodontische und parodontale
Probleme. Die versorgten Zdhne wurden hinsichtlich ,,Blutung auf Sondierung®, ,,Sondie-
rungstiefen®, , Furkationsbefall* und ,,Vitalitdt mit entsprechenden Kontrollzihnen vergli-
chen. Deutliche Unterschiede zwischen Test- und Kontrollziéhnen wurden nur bei ,,Sondie-
rungsblutung* und ,,Vitalitit* ermittelt, wobei die restaurierten Zdhne in allen untersuchten

Kriterien ungiinstiger abschnitten.

Leempoel ( 1995)70

Anhand von 40 niederldndischen Patientendokumentationen bewertete Lempoeel im Rahmen
seiner Habilitationsarbeit die Uberlebensraten verschiedener Briickenkonstruktionen. Es han-
delt sich bei den 1674 bewerteten Briickenkonstruktionen zum grof3iten Teil um konventionel-
le Endpfeilerbriicken (86%), die iibrigen 14% sind Konstruktionen mit Extensionsgliedern.
Nach einem Jahr seit der Eingliederung lag die Uberlebensrate bei 99,3%, 5 Jahre nach Ein-
gliederung bei 97,5% und 10 Jahre spéter bei 91,9%.

Von den untersuchten Briickenkonstruktionen wurden 223 Restaurationen nicht nach dem

Ante'schen Gesetz konstruiert. Die Vitalitidt der Pfeilerzihne lag mit 1403 Fillen bei 84%.

So konnte er in dieser Studie ermitteln, dass vor allem Briicken, die nicht dem Gesetz nach
Ante entsprachen, eine signifikant geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit aufwiesen. Nach
12 Jahren lag sie bei 79%. Gleiches galt fiir Briickenkonstruktionen auf pulpatoten Pfeiler-
zahnen. Keine Auswirkung auf die Verweildauer hatten hingegen Alter und Geschlecht des

Patienten, Linge und Art der Briickenkonstruktion und die Art der Stumpfaufbauten.
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Kerschbaum und Haastert ( 1996)54

In dieser Arbeit wurden 1637 dreigliedrige Briicken zur Beurteilung herangezogen. Zum
Zeitpunkt der Eingliederung lag das Durchschnittsalter der Patienten bei 20 Jahren. 5 Jahre
nach Eingliederung waren noch 66,1% der Briickenversorgungen in situ. Werden Rezemen-
tierungsvorginge mit einbezogen, lag die Uberlebensrate fiir dreigliedrige Briickenversorgun-

gen nach 5 Jahren bei 82%.

Kerschbaum und Seth ( 1997)59

Anhand von Patientenkarteien zweier Zahnarztpraxen wurden die Daten von insgesamt 1469
Patienten ausgewertet, die mit 1618 keramik- oder kunststoffverblendeten Einzelkronen und
1219 dreigliedrigen Briicken versorgt worden waren. Mal3gabe fiir den Erfolg einer Versor-
gung war das ,,In-situ“- Kriterium. Nach 10 Jahren waren noch 66,8% der kunststoff- und
88,7% der metallkeramisch verblendeten Einzelkronen in Funktion. Die metallkeramische
Uberlegenheit war bei den Briickenversorgungen weniger signifikant: Nach 10 Jahren waren
noch 80,2% der metallkeramischen und 75,3% der kunststoffverblendeten Briicken in situ.
Die Griinde fiir den Misserfolg wurden in dieser Studie vereinfacht eingeteilt in notwendig
werdende Neuanfertigungen und Pfeilerverlust. Neuanfertigungen traten in der Regel hiufiger
ein als eine Extraktion. Kunststoffverblendete Versorgungen wurden signifikant hiaufiger neu

angefertigt als metallkeramisch verblendete Restaurationen.

Sowohl bei Einzelkronen als auch bei konventionellem Briickenersatz wurden iiber einen mit-

telfristigen Zeitraum von 10 Jahren Ergebnisse gewonnen.

Ausgehend vom ,,In-situ-Kriterium* wurde in einigen Studien iibereinstimmend von Uberle-
benswahrscheinlichkeiten von 95% nach 5 Jahren und um 90% nach 10 Jahren der Eingliede-
rung gesprochen werden. Dies zeigten auch die zusammenfassenden Metaanalysen von Creu-
gers und Scurria aus den Jahren 1994 und 1998. Sie lieBen beide einen Zeitraum von 15 Jah-
ren iiberblicken und ergaben eng beieinanderliegende Uberlebensraten von 74- und 75% nach

diesem Zeitraum fiir gegossene Briickenversorgungen '*.

Doch auch in jiingerer Zeit sind Untersuchungen iiber zwei Dekaden noch spérlich. So unter-
suchten vorwiegend De Backer et al. in mehreren Studien die Uberlebensraten von verschie-

denen Briickenkonstruktionen iiber einen lingeren Zeitraum von bis zu 20 Jahren '* .

Sie verglichen in einer retrospektiven Studie die Uberlebensraten von 98 Patienten mit drei-
und mehrgliedrigen Briicken in Ober- und Unterkiefer von wurzelkanalbehandelten Zihnen

und vitalen Zihnen. Heraus kam eine Uberlebensrate von 73,1 % nach 20 Jahren. Es zeigte
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sich ein signifikanter Unterschied ab zwischen Zahnersatz auf vitalen Zihnen mit 96% im
Vergleich zu den wurzelkanalbehandelten Zdhnen mit 69,3% im Oberkiefer. Im Unterkiefer
lagen die Uberlebensraten bei 70,2% bzw. 61,5%. Der Hauptgrund fiir den Misserfolg einer

Versorgung war auch hier die Karies '°.

In einer anderen retrospektiven Langzeitstudie untersuchte die gleiche Arbeitsgruppe den Zu-
sammenhang zwischen Geschlecht und Alter des Patienten und den Uberlebensraten von
1037 Einzelkronen, 134 drei- und mehrgliedriger Briicken an 1493 Fillen. Das Ergebnis war,
dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer irreversiblen Komplikation und dem
Geschlecht besteht. Das Alter spielte hingegen in Anbetracht der Uberlebensraten in allen drei
Versorgungsgruppen eine Rolle. So waren die Patienten mit Komplikationen im Schnitt 5,5

Jahre ilter als diejenigen ohne Komplikationen.

Eine Untersuchung von Kerschbaum et al.* aus dem Jahre 2000 lisst bislang einen Zeitraum
von 25 Jahren iiberblicken. Komplikationen unmittelbar nach der Eingliederung traten nur
sehr selten und bei fehlerhafter Indikationsstellung auf. Oft diskutierte Ereignisse wie
Randspaltbildung oder unzureichende Pflege durch den Patienten haben sich in der ersten
Phase kaum ernsthaft begrenzend ausgewirkt. Nach dieser Initialphase beginnt die Phase mit
Verlusten auf hohem Niveau. Vom 5. bis 25. Monat nach Eingliederung sind Restaurationen

multiplen Noxen ausgesetzt, die meist zu irreversiblen Komplikationen fiihren.

So kamen Glantz et al.”° in ihrer Studie zu der Auffassung, dass erst nach mehr als 20 Jahren
der Verweildauer im Patientenmund mit deutlichen Qualititseinbuflen zu rechnen ist. Dazu
untersuchten sie anhand standardisierter Verfahren 82 Ménner und 68 Frauen iiber einen Zeit-
raum von 22 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 48 Jahren. Nach iiber 20 Jahren betrug
die Uberlebensrate fiir Kronen noch 46,5% und fiir Briicken noch 41,1%. Zu den Risikofakto-
ren fiir einen vorzeitigen Verlust einer Restauration zihlen Ereignisse, welche die Asthetik
vor allem bei Restaurationen im Frontzahnbereich beeintrichtigen. Dazu zihlen Verfarbun-

gen, scharfkantige Abplatzungen und Verschleilerscheinungen des Verblendmaterials.

In den folgenden Tabellen 4.5.1a sind die Uberlebenszeiten aufgefiihrt.
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Tabelle 4.5.1a: Langzeitergebnisse von Kronenversorgungen

Publikations- Kronen- Zeitraum | Uberlebensrate

Erstautor jahr anzahl (Jahre) (%)
Kerschbaum und VoR *’ 1979 1076 10 50
Kerschbaum und Thie *° 1986 906 20 70
Kerschbaum und Plaszyna *° 1990 4371 15 56
Erpenstein 1992 593 15 83,7
BKK-Studie '™ 1992 20946 6 94
Schlésser 1993 390 9 93
Langel® 1994 112 8 89
Nordmeyer & 1996 472 5 99
Kerschbaum und Seth *° 1997 1618 10 80,2
Hawthorne *° 1997 399 15 75
Stoll'® 1999 1679 15 86(Teilkr.)
Kerschbaum™® 2000 4317 25 29
Glantz * 2002 332 20 46,5
Haberkorn®’ 2003 1406 20 81(Teilkr.)
Wagner™'® 2003 42 13 72(Teilkr.)

In Tabelle 4.5.1b sind die Untersuchungen des Schrifttums mit den dazugehorigen Uberle-
bensraten aufgefiihrt

Tabelle 4.5.1b: Langzeitergebnisse von Briickenversorgungen

Publikations- Briicken Zeitraum | Uberlebens-
Erstautor jahr anzahl (Jahre) rate (%)

Kerschbaum und Thie * 1986 714 20 70
Leempoel * 1987 1674 12 87
Kerschbaum® 1991 1669 15 64
Erpenstein® 1992 298 15 60
BKK-Studie ' 1992 2578 6 97
Creugers 14 1994 Metaanalyse 15 74
Leempoel®® 1995 1674 10 91,9
Nordmeyer ** 1996 131 5 98
Decock % 1996 219 19 70(Extension)
Scurria ' 1998 Metaanalyse 15 75
Kerschbaum *° 2000 1669 25 28
Cenci ® 2010 22 8 81,8
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4.5.2 Kronenrand und parodontale Gesundheit

In einigen Studien wurden die Reaktionen des Parodontiums in Abhingigkeit von der Lage

der Priparationsgrenze insbesondere hinsichtlich der biologischen Breite und der Kronen-

randqualitit untersucht ',

So sehen Behring et al.’ fiir die erfolgreiche Restauration eines vormals tief zerstorten Zahnes
in der Einhaltung und Wiederherstellung der biologischen Breite einen maf3geblichen Faktor.
Unter der biologischen Breite versteht man den Abstand zwischen dem Limbus alveolaris und
dem apikalen Abschluss einer Versorgung. Diese Zone bezieht das bindegewebige Attach-

ment und das Saumepithel mit ein.

Studien von Kois et al.*’ belegen, dass die Verletzung der biologischen Breite zu anhaltenden

Entziindungszustinden fiihrt und somit eine biologische Komplikation darstellt *,

Nach Luthardt’* beeinflusst die Beschaffenheit des Kronenrandes im zervikalen Bereich die

biologische Reaktion des Parodonts. Demnach hingt die Gesundheit des Parodonts nach
Kronenversorgung ab von folgenden Faktoren:
. der Lage des Kronenrandes
-supragingival
- paragingival
- subgingival
. der Passgenauigkeit
. der Konturbeschaffenheit
- natiirlich
- iberkonturiert
- unterkonturiert

. dem Material der Restauration

Im Zuge der Kronenpridparation und dem Anlegen einer angemessenen Priparationsgrenze
wird das angrenzende Parodont durch den mechanischen Vorgang in Mitleidenschaft gezo-
gen. Giinay et al.”” untersuchten in einer prospektiven Studie die parodontalen Verinderungen

nach intrasulkulédrer Praparation. An 34 Patienten mit parodontal gesunden Zdhnen wurden
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bei Anwendung atraumatischer intrasulkulédrer Préparation unter Einhaltung der biologischen
Breite iiber einen Kontrollzeitraum von 12 Monaten die parodontalen Zustinde beobachtet.
Im Rahmen der klinischen Kontrolluntersuchungen wurden Hygieneindex, Blutung auf Son-
dierung, Sondierungstiefen, klinischer Attachmentlevel und Hohe der freien marginalen
Gingiva iiberwacht. Resultat dieser Studie war, dass bei atraumatischer intrasulkulédrer Préapa-

rationstechnik die biologische Breite und die parodontale Gesundheit erhalten bleiben kann.

Die Meinungen iiber die langfristigen Auswirkungen von Kronenversorgungen auf das mar-

ginale Parodont sind demnach kontrér.

So hatte die zervikale Beschaffenheit von Kronenrestaurationen nach Luthardt mallgebliche
Auswirkungen auf die parodontale Gesundheit. Der Kronenrandbereich ist als Locus minoris
resistinae besonders anfillig fiir Sekundirkaries, eine der hiufigsten Komplikationen von
Kronen- und Briickenrestaurationen. Thm zu Folge nimmt das Parodont nach jeder Kronen-

versorgung Schaden "

Zu #hnlichem Resiimee kamen auch Lang et al.*® Sie untersuchten in einer Studie die paro-
dontale Auswirkung auf das Parodont nach Insertion mit wissentlich 1mm nach approximal
tiberkonturierten Fiillungsrindern von MOD- GubBfiillungen im Vergleich zu klinisch perfekt
gestalteten Réndern an sauberen und parodontal gesunden Zihnen junger Menschen. Resultat
war, dass bereits nach 2-3 Wochen nach Eingliederung die Bakterienflora ins anaerobe Milieu
wechselte und der parodontale Zustand weitestgehend dem einer chronischen Parodontitis
dhnelte. Die parodontalen Verhiltnisse an klinisch perfekt gestalteten Kronenridndern zeigten

leicht entziindliche Veridnderungen, die denen einer Gingivitis gleichkamen.

Studien iiber mogliche pathohistologische Auswirkungen auf das Parodont sind eher selten,
weil dies nur die Untersuchung an Sektionsgut hinreichend ermdoglicht 80,

So haben Miiller et al.®’

213 Zahnstiimpfe, die mit Kronen, Briicken und Teleskopkronen ver-
sorgt waren und 155 unversorgte Zihne mit jeweiligem Stiitzgewebe von Verstorbenen ent-
nommen. Mit Hilfe eines computergestiitzten Analysesystems wurde die Lage des Kronen-
randes in Bezug zur Préparationsgrenze, Materialstirke und Zementspalt Imm vor dem Kro-
nenrand vermessen und ausgewertet. Heraus kam, dass subgingivale Priparationen mit De-
generation am inneren und dufleren Saumepithel, Entziindungsgeschehen und Knochenreduk-
tion in Verbindung stehen. Hingegen zeigten Priaparationsform, Kronenart, Alter und Pfeiler-

topographie keinerlei Korrelation mit den Gewebenoxen. Abhingig von der Konkremen-
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tauspriagung zeigten sich an den Kontrollzdhne hinsichtlich des Stiitzgewebes qualitativ die

gleichen histologischen Insulte wie an den tiberkronten Zdhnen.

Zu dem Schluss, dass die Qualitit des Kronenrandes in unmittelbarem Zusammenhang mit
einem moglichen Misserfolgsereignis einer Restauration steht, kam auch Geurtsen® in seiner
Studie. Er sah im Mittelpunkt die Plaqueanlagerung, die mit Dichte, Kontur, Lokalisation und
Oberfldchengiite in unmittelbarem Zusammenhang stand. So zeigte sich, dass der Kronenrand
trotz wesentlicher Fortschritte auf dem Gebiet der zahnérztlichen Werkstoffe und Technolo-
gien nach wie vor die Schwachstelle einer jeden Restauration darstellte und die Gefahr von

Sekundirkaries und/ oder marginale Parodontopathien mit sich zieht.

Abschlieend kann die Literaturiibersicht aus der Sicht des Patienten wie folgt fokussiert

werden:

e Festsitzender Zahnersatz zeichnet sich durch eine hohe Akzeptanz durch den Patienten

aus.
 Er zeigt iiber Jahre hohe Uberlebensraten.

¢ Erersetzt verlorengegangene Zahnhartsubstanz und Zdhne fast im Sinne einer Restitu-

tio ad integrum.

¢ Allerdings werden insbesondere negative Interaktionen mit dem umliegenden Gewebe

kontrovers diskutiert.

¢ In Verbindung mit Zahnersatz werden parodontale Parameter in der Regel nur in Aus-

nahmefillen bearbeitet.
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5 Material und Methode

Die fiir diese retrospektive Longitudinalstudie relevanten Daten wurden mit Hilfe von Patien-
tenunterlagen gewonnen, die sowohl aus vorhandenen Patientenkarteien als auch aus dem seit
2004 eingesetzten EDV- Programm (MZD, Multizentrische Dokumentation) entnommen

wurden.

In diese Arbeit wurden ausschlieBlich Einzelkronen, verblockte Einzelkronen, Freiend- und
Endpfeilerbriicken in die Datenerfassung einbezogen, die von 1979 bis Mitte 2012 in der Po-
liklinik fiir Zahnérztliche Prothetik der Justus- Liebig- Universitit GieBen hergestellt und ein-

gegliedert wurden.

5.1 Patientengut

Die Patienten wurden im Rahmen der studentischen Kurse unter Aufsicht erfahrener Zahnirz-
te nach standardisierten Verfahren behandelt und im Anschluss zur regelméfigen Nachsorge

in ein bestehendes Recallsystem aufgenommen.

Die Teilnahme an diesem regelmifligen Recallsystem fand auf freiwilliger Basis statt und

individuell auf jeden Patienten abgestimmt in regelméBigen jahrlichen Intervallen.

Die Uberlebenszeitanalyse basiert auf Patientendaten von insgesamt 374 Patienten, die in dem
Zeitraum von 1978 bis 2012 mit insgesamt 1324 Konstruktionen von festsitzendem Zahner-

satz versorgt wurden.

5.1.1 Geschlechterverteilung der Patienten

Bei einer Gesamtzahl von 374 Patienten war der Anteil weiblicher Patienten mit 51,31% (n=

192) ein groBerer gegeniiber dem der mannlicher Patienten mit 48,66% (n=182).

5.1.2 Altersverteilung der Patienten

Das Alter der Patienten wurde zum Zeitpunkt der Eingliederung aus der zeitlichen Differenz
zwischen dem individuellen Geburtsdatum und dem Eingliederungsdatum der untersuchten

festsitzenden Versorgung errechnet.
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Der Altersdurchschnitt der untersuchten Patienten zum Zeitpunkt der Eingliederung lag bei
57,08 +/- 11,65 Jahren. Die Altersspanne der Patienten zum Zeitpunkt der Eingliederung lag
zwischen 18,8 und 86,75 Lebensjahren.

5.2 Datengewinnung

5.2.1 Uberlebenszeiten von festsitzendem Zahnersatz

Mit Hilfe standardisierter Untersuchungsverfahren wurden die relevanten Patientendaten un-

ter folgenden, fiir die statistische Uberlebenszeitanalyse wichtigen, Gesichtspunkten erhoben

Restaurationsbezogene Auswertung

a. Geburtsdatum des Patienten
b. Datum der definitiven Eingliederung der Restauration
c. letztes Untersuchungsdatum des Patienten

Dieses Datum legt die Untersuchungszeitspanne fest. An diesem Datum wurde der Patient

zum letzten Mal untersucht.
d. Art der prothetischen Versorgung

Hierunter wird festgelegt, ob es sich bei der eingesetzten Versorgung um Einzelkronen, verb-

lockte Kronen, Endpfeiler-, iiberspannte- oder Freiendbriicken handelt.
e. Werkstoff der prothetischen Versorgung

Die relevante Restauration wurde aus Edelmetall, Nicht- Edelmetall oder Vollkeramik gefer-
tigt. Galvanotechniken und Versorgungen aus Titan wurden nicht erfasst. Alle verwendeten
Vollkeramiken, sowohl Silikat- als auch Oxidkeramiken sind unter dem Uberbegriff ,,Vollke-
ramik* verallgemeinernd zusammengefasst. Vollkeramische Briickenkonstruktionen wurden
ausschlieBlich aus Zirkoniumoxid (ZrO,) gefertigt. Von den 149 vollkeramischen Einzelzahn-
restaurationen wurden lediglich 6 Einzelkronen aus Presskeramik (Empress) hergestellt. Eine

statistische Unterscheidung erschien aufgrund der geringen Fallzahlen nicht sinnvoll.
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f. Lokalisation der Restauration

Unter diesem Punkt wurde festgelegt, ob sich die Versorgung im Oberkiefer oder Unterkiefer

befindet.
g. Recallteilnahme

In dieser Nachuntersuchungssitzung wurde der Zustand der der Restaurationen kontrolliert
und dokumentiert. Sie fand im regelméBigen Abstand mit einem zeitlichen Spielraum von +/-

zwel Monaten statt. Datum und Anzahl der Recalltermine wurden dokumentiert.
h. Stiftversorgung der Pfeilerzihne

Unter diesem Punkt wurde die Begebenheit dokumentiert, ob ein Pfeilerzahn einer Kronen-
oder Briickenrestauration mit einem Stift versorgt wurde. Wenn bei Briickenkonstruktionen
mit zwei oder mehr Pfeilerzdhnen an mindestens einem Zahn ein Stift inseriert wurde, wurde

die Fragestellung mit ,,ja* beantwortet.
i. ,,In- situ*- Kriterium zum Zeitpunkt der letzten Sitzung

In dieser Sitzung wurde das Erfolgskriterium ,,noch in situ oder nicht* einer prothetischen

Versorgung beurteilt.
J- Datum der ersten Komplikation
k. Charakterisierung der ersten Komplikation

Bei Misserfolgsereignissen werden zwischen technischen Mingeln wie Geriistfraktur, Chip
ping, Retentionsverlust und insuffizienter Randschluss und biologischen Komplikationen wie
Karies, Pfeilerfrakturen, parodontologischen- und endodontischen Problemen, Extraktionen,

Schmerzen und prothetische Umplanung unterschieden.

Jede Einzelkronen- und Briickenversorgung ging als unabhingiger Patientenfall in die Bewer-
tung mit ein. Dies war ebenso der Fall, wenn bei demselben Patienten in einem Kiefer gleich-

zeitig mehrere Zihne mit Kronen- und/ oder Briickenrestaurationen versorgt wurden.

33



Material und Methode

Patientenbezogene Auswertung

m. Geschlecht des Patienten
n. vorhandene Belige

Um die Auswirkungen der Mundhygiene beurteilen zu konnen, wurde in diesem Punkt festge-
legt, ob bei einem Patienten keine, weiche oder harte Belidge vorzufinden waren. Die Daten
wurden zum Zeitpunkt der ersten bzw. einzigen Recalluntersuchung nach Eingliederung der

Restauration erhoben.

Jeder Patient ging jeweils nur mit einer Einzelkronen- oder Briickenrestauration in die Bewer-

tung mit ein.

5.2.1.1 Untersuchung von parodontalen Parametern bei mit festsitzendem Zahnersatz

versorgten Zihnen und gesunden Zihnen im Vergleich

In die Analyse wurden diejenigen Patienten mit einbezogen, die sich seit der Eingliederung
der Versorgung mindestens eines Nachkontrolltermines unterzogen haben. Die Datenerfas-

sung erfolgte patientenbezogen.

Die Patienten wurden wie folgt in Gruppen unterteilt:
Gruppe 1:

Einbezogen wurden die Patienten, die seit der Eingliederung einer Restauration mindestens
zweimal in aufeinanderfolgenden Kalenderjahren zu regelméfigen Recallterminen vorstellig

wurden.

Gruppe 2:

Einbezogen wurden die Patienten, die sich seit der Eingliederung einer Restauration im unre
gelmiBigen jdhrlichen Recall mindestens zweimal vorstellten.

Gruppe 3:

Einbezogen wurden die Patienten, die sich seit der Eingliederung einer Restauration in unter

schiedlich groen Absténden einer einmaligen Nachkontrolluntersuchung unterzogen.

34



Material und Methode

Im Rahmen dieser Recalluntersuchungen wurden folgende parodontalen Parameter dokumen-
tiert:
-Taschentiefen

dokumentiert an sechs Stellen pro Zahn (distovestibulér, vestibulédr, mesiovestibulir, mesio-

lingual, lingual, distolingual) mit Werten von 0 bis 15mm:;
-Blutung auf Sondierung-

erhoben im Interdentalraum jeweils mesial/ distal zwei benachbarter Zdhne im Hinblick auf

Blutung nach Sondierung auf Ja/ Nein-Entscheidung (+/-),
-Attachmentlevel

erhoben an sechs Stellen pro Zahn (distovestibulir, vestibulér, mesio-vestibulédr, mesiolingual,

lingual, distolingual) mit Werten von -15mm bis O.
-Plaqueindex (modifiziert nach Lange)

erhoben an vier Stellen pro Zahn (mesiovestibuldr und mesiooral, distovestibuldr und dis-
tooral) dokumentiert mit den Werten ,,-*“ oder ,,+*“. Bewertet wurde nur die interdentale Plaque
nach Ja/Nein- Entscheidung. Die sonst iibliche prozentuale Auswertung dieses Hygieneinde-

xes wurde durch eine zahnbezogene Ja/Nein- Befundung ersetzt.

Der CPITN-Index (Community Periodontal Index of Treatment Needs) zur Ermittlung und
Einstufung des Schweregrades einer parodontalen Erkrankung und des dazu notwendigen
Behandlungsumfanges machte an dieser Stelle keinen Sinn, da in dieser Erhebung keine sex-

tantenbasierte, sondern eine zahnbasierte Befundung genutzt werden musste.

Zum Zeitpunkt der Eingliederung der Restauration war der Patient parodontal gesund bezie-
hungsweise saniert. Fiir die Analyse war die Befundung an den in die Neuversorgung invol-
vierten Pfeilerzihne und den entsprechenden Kontrollzdhnen relevant. Die Kontrollzihne
mussten die Voraussetzung erbringen, nicht prothetisch versorgt zu sein, zur selben Zahn-
gruppe zugehorig und bestenfalls im antagonistischen Quadranten desselben Kiefers lokali-

siert zu sein.
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5.3 Datenerfassung und —analyse

Die fiir diese Studie relevanten Daten wurden mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS (Sta-
tistical Package for Sociel Sciences) unter Beratung von Herrn Dipl.-Math. Jorg Reitze (Mo-
ReData GieBen) ausgewertet. Hauptaugenmerk lag auf der Berechnung der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit der jeweiligen Versorgungsart, zu welcher die zeitbezogene Kaplan- Meier-
Analyse herangezogen wurde. Im Rahmen der Uberlebenszeitanalyse ging jede Einzelkronen-
und Briickenversorgung als unabhiingiger Patientenfall in die Bewertung mit ein. Dies war
ebenso der Fall, wenn bei demselben Patienten in einem Kiefer gleichzeitig mehrere Zihne
mit Kronen- und/ oder Briickenrestaurationen versorgt wurden. Als Zielereignis bei der Uber-
lebenszeitanalyse wurde die Neuanfertigung der Kronen- und Briickenversorgungen festge-
legt. Extraktionen, Neuversorgungen wegen neuem Therapieplan und Reparaturen an den
untersuchten Konstruktionen wurden als solche bewertet und registriert. Kronen- und Brii-
ckenversorgungen, die zum letzten Untersuchungstermin noch in situ waren, gingen als zen-
sierte Fiille in die Uberlebenszeitanalyse mit ein. Um die die Verweildauer modellierenden
Faktoren identifizieren zu konnen, wurden die jeweiligen Zahnersatzarten unterteilt in Unter-
gruppen wie z.B. ,,Art des Restauration®, ,,Art des Werkstoffes, ,,Lokalisation im Kiefer*,
Teilnahme am Recall* und ,,Stiftversorgung der Pfeilerzahne mit Hilfe des Log-Rank- Tests
analysiert. Um den Effekt mehrerer EinflussgroBen gleichzeitig auf die Zielvariable Uberle-
benszeit zu untersuchen, kam das Cox-Modell zum FEinsatz. Das Konzept der Hazard-
Funktion wurde benétigt, um das Verlustrisiko graphisch darzustellen und bei der Cox-
Regression wurde die Hazard-Ratio herangezogen '*®. Als Signifikanzniveau o wurde, wie

allgemein iiblich, a= 0,05 gewihlit.

Des Weiteren wurde untersucht, inwieweit sich die parodontalen Parameter innerhalb der drei
Gruppen (regelmiéBiger Recall, unregelmifBiger Recall und einmaliger Recall) im Laufe der
Zeit veriandern, um somit die Langzeiteffekte im Rahmen einer Versorgung mit festsitzendem

Zahnersatz zu untersuchen.

Um dies statistisch analysieren zu konnen, wurden beim Parameter ,,Sondierungstiefe* die
Mittelwerte der erhobenen Sondierungstiefen und bei den Parametern ,,AL“, BOP* und
,Plaquebefall”“ die Differenz zwischen dem Befund zum Zeitpunkt der Eingliederung und
dem Befund zum letzten Recalltermin herangezogen. Dabei wurde bei den zwei letztgenann-
ten Faktoren die Prozentzahl der Patienten mit wenigstens einem positiven Befund beriick-

sichtigt. Danach wurde eine Messwiederholungsanalyse beziiglich der Faktoren Zeit und
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Gruppenzugehorigkeit (regelméfiger Recall/ unregelméfiger Recall/ einmaliger Recall) bzw.

Zihne (gesund bzw. nicht tiberkronte/ tiberkront) durchgefiihrt.

Zur graphischen Darstellung des zeitlichen Verlaufs wurde bei den Parametern ,,AL*, ,,BOP*
und ,,Plaquebefall*“ die Prozentzahl der Patienten angegeben, bei denen wenigstens ein Zahn

einen positiven Befund aufwies.

Aufgrund der Tatsache, dass bei parodontal gesundem Gewebe noch kein Attachmentlevel-
verlust eingetreten sein darf 24, wurden beim Parameter ,,AL* die Werte > 0 als positiver Be-

fund zusammengefasst.
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6 Ergebnisse

6.1 Deskriptive Daten

6.1.1

Der Beobachtungszeitraum aller Kronen- und Briickenversorgungen lag bei einem Mittelwert

von 7,10 +/- 5,72 Jahren (N= 1324). Das Maximum lag bei 32,27 Jahren und das Minimum

Beobachtungsdauer restaurationsbezogen

bei 0,01 Jahren. Eine detaillierte Auflistung der einzelnen Zeitraume zeigt Tabelle 6.1.1.

Tabelle 6.1.1: Beobachtungszeitrdume der Kronen- und Briickenversorgungen

Beobachtungs- | Bis 1Jahr | Bis 2 Jahre | Bis 3 Jahre | Bis 4 Jahre | 5-10 Jahre 10 Jahre
zeitraum und mehr
Fille 175 120 95 88 330 100
In Prozent (%) 13,2 9,1 7,2 6,6 38,9 25,0

6.1.2 Beobachtungsdauer patientenbezogen

Der Beobachtungszeitraum der Patienten betrug im Mittel 7,25 +/- 6,15 Jahre (N=374). Das
Maximum lag bei 33,29 Jahren und das Minimum bei 0,01 Jahren. Die Verteilung der jewei-

ligen Patienten auf die Jahre ist in Tabelle 6.1.2 detailliert dargestellt.

Tabelle 6.1.2: Beobachtungszeitrdume der untersuchten Patienten

Beobachtungs- | Bis 1Jahr | Bis 2 Jahre | Bis 3Jahre | Bis 4 Jahre | 5-10 Jahre 10 Jahre
zeitraum und mehr
Fille 55 35 26 25 133 100
In Prozent (%) 14,7 9,4 7,0 6,7 35,4 26,7
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6.1.3 Art der Restauration

Die eingegliederten Restaurationen (N=1324) wurden in Kronen- und Briickenversorgungen
unterschieden. Bei den Kronenversorgungen wurde in Einzelkronen und verblockte Kronen
unterschieden. Bei den Briickenversorgungen wurde eine Unterteilung in Endpfeilerbriicken,
iiberspannte Briicken und Freiendbriicken vorgenommen. Die genaue Verteilung zeigt Tabelle

6.1.3.

Tabelle 6.1.3: Aufteilung nach Art der Restauration

Art der Restauration Anzahl N Davon zensiert In Prozent (%)
Einzelkrone 857 658 76,8
Endpfeilerbriicke 363 235 64,7
Uberspannte Briicke 51 33 64,7
Freiendbriicke 42 20 47,6
Kronen verblockt 11 7 63,6
Gesamt 1324 953 72,0

6.1.4 Art des Werkstoffes

Die fiir die jeweiligen Restaurationen verwendeten Materialien wurden in Edelmetall, Nicht-
Edelmetall und Vollkeramik unterschieden. Fiir 6 Konstruktionen konnten keine Angeaben
beziiglich des verwendeten Werkstoffes ermittelt werden. Die genaue Verteilung ist in Tabel-

le 6.1.4 aufgelistet.

Tabelle 6.1.4: Aufteilung nach Art des Werkstoffes

Werkstoff Anzahl N Davon zensiert In Prozent (%)
Edelmetall 972 635 65,3
Nicht-Edelmetall 146 128 87,7
Vollkeramik 200 186 93,0
Gesamt 1318 949 72,0

6.1.5 Griinde fiir Komplikationen

Bei der Betrachtung der eingetretenen Misserfolgsereignisse wurde unterschieden zwischen

technischen Méngeln und biologischen Komplikationen.
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Tabelle 6.1.5 zeigt die Verteilung der Komplikationen, die zum Misserfolg einer Arbeit bzw.

zur Neuanfertigung fiihrten.

Tabelle 6.1.5: Griinde flr eingetretene Komplikationen (Mehrfachnennungen méglich)

in situ
Grund nein ja
Technische Mangel
Retentionsverlust 49 4
unzureichende Randschlussqualitat/ Rand- 43 6
schlussmangel
Chipping 28 6
Gerustfraktur 7
Biologische Komplikationen
Karies 77 7
Endodontische Komplikationen 26 13
Kronenfraktur 18 5
Schmerzen 9 2
Parodontale Probleme 8 2
Sonstige Griinde
Extraktionen ohne Angabe 75 4
Umplanung/ neuer Therapieplan 24 0
Summe: 364 49

6.2 Uberlebenszeiten

6.2.1 Restaurationsbezogene Auswertung

Die Uberlebensraten wurden im Rahmen der restaurationsbezogenen Auswertung nach 5, 10,
15 und 20 Jahren ermittelt. Die Uberlebenszeit gibt an, nach wie vielen Jahren nach der Ein-
gliederung einer Restauration noch 90 bzw. 50% der Konstruktionen in Funktion stehen. Ei-

nen Uberblick liefert Tabelle 6.2.1.a.
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Tabelle 6.2.1a: Uberlebensraten und Uberlebenszeitenzeiten der Gesamtpopulation im Uberblick

Gesamtpopulation (N=1324)
5-Jahre Uberlebensrate (%) 87,8
10-Jahre Uberlebensrate (%) 67,8
15-Jahre Uberlebensrate (%) 48,3
20-Jahre Uberlebensrate (%) 39,3
90%- Uberlebenszeit (Jahren) 4,0
50%- Uberlebenszeit (Jahren) 14,7

Abbildung 6.2.1b stellt diesen Sachverhalt veranschaulichend dar.
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Abbildung 6.2.1b:
Uberlebenszeitanalyse aller untersuchten Restaurationen (Zielereignis:Neuanfertigung), n=1324, Kaplan-Meier

Die folgende Abbildung 6.2.1c stellt das Verlustrisiko der untersuchten Restaurationen

graphisch dar.

41




Ergebnisse

Hazard-Funktion
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Abbildung 6.2.1c:
Verlustrisiko fir alle untersuchten Restaurationen (Zielereignis: Neuanfertigung), n=1324

6.2.1.1Art der Restauration

Die Uberlebenszeiten in Abhiingigkeit von der Art der Restauration wurden in die jeweiligen
Gruppen Einzelkronen, verblockte Kronen, Endpfeilerbriicken, Uberspannte Briicken und
Freiendbriicken unterteilt. Die Haltbarkeitsdauer der Einzelkronen war in den paarweisen
Vergleichen signifikant hoher als die der anderen Restaurationsarten (p<0,001; Log-Rank-
Test).

In Tabelle 6.2.1.1a wird die Mittlere Uberlebenszeit der jeweiligen Restaurationsarten in ta-

bellarischer Form dargestellt.
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Tabelle 6.2.1.1a: Mittlere Uberlebenszeit in Abhingigkeit von der Art der Restauration

Mittel-
wert
Anzahl davon Mittlere Standard- 95%- Kon-
Art der (N) zensiert Uberlebens- | fehler fidenz-
Restauration zeit (Jahre) (Jahre) intervall
Minimum Maximum

(Jahre) (Jahre)
Einzelkrone 857 658 (76,8%) 17,79 0,67 16,47 19,11
Endpfeilerbriicke 363 235 (64,7%) 13,13 0,56 12,03 14,22
Uberspannte 51 33 (64,7%) 9,89 0,93 8,07 11,72
Briicke
Freiendbriicke 42 20 (47,6%) 9,10 0,66 7,81 10,40
Kronen verblockt 11 7 (63,6%) 12,31 1,45 9,37 15,24
Gesamt 1324 953 (72,0%) 16,11 0,53 15,07 17,15

In Tabelle 6.2.1.1b werden die Uberlebenszeiten der jeweiligen Restaurationsarten gegen-

iberstellend dargestellt.

Tabelle 6.2.1.1b: Uberlebenszeiten nach Art der Restauration

Art der Restauration 90%-Uberlebenszeit 50%-Uberlebenszeit
(Jahre) (Jahre)

4,5 16,7
Einzelkrone (n=557)

4,0 11,7
Endpfeilerbriicke (n=363)
. 0,6 10,5
Uberspannte Briicke (n=51)

2,6 9,0
Freiendbriicke (n=42)

3,8 11,3
Kronen verblockt (n=11)

Tabelle 6.2.1.1c zeigt die Uberlebensraten unterteilt nach Art der Restauration nach 5-, 10-,

15- und 20 Jahren in Prozent.
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Tabelle 6.2.1.1c: Uberlebensraten nach Art der Restauration in %

Art der Restauration 5-Jahre 10-Jahre 15-Jahre 20-Jahre
Uberlebens- | Uberlebens- | Uberlebens- | Uberlebens-
rate (%) rate (%) rate (%) rate (%)
Einzelkrone (n= 857) 88,8% 73,9% 56,7% 49,2%
Endpfeilerbriicke (n=363) 88,0% 59,6% 38,5% 25,0%
Uberspannte Briicke (n=51) 75,7% 66,0% 14,8% n.a.
Freiendbriicke (n=42) 80,4% 37,3% n.a. n.a.
Kronen verblockt (n=11) 90,0% 90,0% 22,5% n.a.

Die Auswertung der Uberlebenszeiten zeigte tendenziell eine lingere Verweildauer der Ein-

zelkronen. In paarweisen Vergleichen wurden jeweils die Einzelkronen mit Endpfeilerbrii-

cken, Uberspannten Briicke und Freiendbriicken verglichen. Der ermittelte Unterschied war

signifikant (p<0,0005; Log-Rank-Test).

Eine graphische Darstellung der Uberlebensfunktionen zeigt die Abbildung 6.2.1.1d.
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Abbildung 6.2.1.1d:

Uberlebenszeitanalyse nach Art der Restauration im paarweisen Vergleich, n 1324, Kaplan-Meier
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Das zugehorige Verlustrisiko der untersuchten Restaurationsarten wird in der nachfolgenden Abbil-
dung 6.2.1.1e dargestellt.
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Abbildung 6.2.1.1e:
Verlustrisiko der untersuchten Restaurationen unterteilt nach Art der Restauration, n=1324

6.2.1.2 Art des Werkstoffes

Fiir die Auswertung der Uberlebenszeiten nach Art des Werkstoffes wurde in drei Hauptgrup-
pen, Edelmetall, Nicht-Edelmetall und Keramik unterteilt. In der Gruppe der Edelmetalle
wurden sowohl hochgoldhaltige als auch goldreduzierte Legierungen einbezogen. Titan und

Galvanoarbeiten wurden bei der Auswertung nicht beriicksichtigt.

Die folgende Tabelle 6.2.1.2a zeigt fiir die Auswertung der Uberlebenszeiten tendenziell eine
lingere Verweildauer fiir Arbeiten aus Edelmetall, jedoch ergab der Log-Rank-Test keine

signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen (p=0,334).
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Tabelle 6.2.1.2a: Mittlere Uberlebenszeit in Abhéngigkeit von der Art des Werkstoffes

Mittelwert
Anzahl | Davon Mittlere Standardfeh- 95%- Kon-
Art des (N) zensiert Uberlebens- ler (Jahre) fidenz-
Werkstoffes zeit (Jahre) intervall
Minimum Maximum

(Jahre) (Jahre)
Edelmetall 972 635 (65,3%) 16,20 0,55 15,12 17,28
Nicht-Edelmetall 146 128 (87,7%) 14,98 2,00 11,06 18,90
Vollkeramik 200 186 (93,0%) 9,20 0,53 8,15 10,24
Gesamt 1318 | 949 (72,0%) 16,13 0,53 15,09 17,17

In Tabelle 6.2.1.2b sind die Uberlebenszeiten in Abhiingigkeit von der Art des Werkstoffes

gegeniibergestellt. Auch hier zeigen Arbeiten aus Edelmetall und Nicht-Edelmetall tendenzi-

ell eine ldngere Verweildauer als Arbeiten aus Vollkeramik. Der ermittelte Unterschied war

nicht signifikant (p= 0,334).

Tabelle 6.2.1.2b: Uberlebenszeiten und Uberlebensraten in Abhéngigkeit von der Art des Restaurationswerkstoffes

Werkstoff 90%-Uberlebens-zeit (Jahre) | 50%-Uberlebens-zeit
(Jahre)
Edelmetall (n=972) 4,0 14,7
Nicht-Edelmetall (n= 146) 4,1 9,2
Vollkeramik (n=200) 2,1 3,5

Tabelle 6.2.1.2¢ zeigt die Uberlebensraten in Abhingigkeit von der Art des Werkstoffes nach
5,10,15 und 20 Jahren (nicht signifikant, p= 0,334).

Tabelle 6.2.1.2c: Uberlebensraten in Abhangigkeit von der Art des Restaurationswerkstoffes

Werkstoff 90%- 50%- 5-Jahre 10-Jahre 15-Jahre 20-Jahre
Uberle- Uberle- Uberle- Uberle- Uberle- Uberle-
benszeit benszeit | bensrate | bensrate | bensrate bensrate
(Jahre) (Jahre) (%) (%) (%) (%)

Edelmetall 4,0 14,7 88,0% 68,4% 48,6% 39,0

(n=972)

Nicht-Edelmetall 4,1 9,2 89,5% 52,9% 45,4% 45,4

(n=146)

Vollkeramik 2,1 3,5 82,4% 82,4% n.a. n.a.

(n=200)
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Eine graphische Darstellung der Uberlebenszeiten in Abhiingigkeit von der Art des Restaura-

tionswerkstoffes folgt als Abbildung 6.2.1.2d.
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Abbildung 6.2.1.2d:
Uberlebenszeitanalyse in Abhangigkeit von der Art des Werkstoffes, n=1318, Kaplan-Meier

Nachfolgend ist das Verlustrisiko in Abhéngigkeit von der Art des Werkstoffes in Abbildung
6.2.1.2¢ veranschaulichend dargestellt.
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Abbildung 6.2.1.2e:
Verlustrisiko in Abh&ngigkeit von der Art des Werkstoffes, n=1318

6.2.1.3 Lokalisation im Kiefer

Die Auswertung der Uberlebenszeiten in Abhiingigkeit von der Lokalisation zeigte eine lin-
gere Verweildauer der Restaurationen im Unterkiefer. Der ermittelte Unterschied war signifi-

kant (p=0,017).

Tabelle 6.2.1.3a: Mittlere Uberlebenszeit in Abhéngigkeit von der Lokalisation

Mittelwert
Anzahl | Davon Mittlere Standard- 95%- Kon-
Lokalisation (N) zensiert Uberlebens- | fehler (Jahre) fidenz-
zeit (Jahre) intervall
Minimum Maximum

(Jahre) (Jahre)
Oberkiefer 709 497 (70,1%) 15,38 0,68 14,05 16,71
Unterkiefer 615 | 456 (74,1%) 16,17 0,54 15,12 17,22
Gesamt 1324 953 (72,0%) 16,11 0,53 15,07 17,15
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Eine Ubersicht iiber die Uberlebenszeiten in Abhingigkeit von der Lokalisation liefert Tabel-
le 6.2.1.3b. Auch hier zeigten im Unterkiefer eingegliederte Restaurationen lingere Uberle-

benszeiten von iiber einem Jahr (p=0,017).

Tabelle 6.2.1.3b: Uberlebenszeiten in Abhangigkeit von der Lokalisation

Region 90%-Uberlebenszeit 50%-Uberlebenszeit
(Jahre) (Jahre)

Oberkiefer (n=709) 3,5 14,2

Unterkiefer (n= 615) 4,5 16,0

Ahnliche Ergebnisse zeigten auch die Uberlebensraten nach 5, 10, 15 und 20 Jahren. Die
Werte des Unterkiefers lagen signifikant oberhalb der Werte des Oberkiefers (Tabelle
6.2.1.3c) (p=0,017).

Tabelle 6.2.1.3c: Uberlebensraten in Abhangigkeit von der Lokalisation

Region 5-Jahre 10-Jahre 15-Jahre 20-Jahre
Uberle- Uberle- Uberle- Uberle-
bensrate bensrate bensrate bensrate
(%) (%) (%) (%)
Oberkiefer (n=709) 86,2% 62,5% 43,2% 34,5%
Unterkiefer (n=615) 89,5% 73,5% 53,8% 44,7%

Eine graphische Darstellung der Uberlebenszeitanalyse in Abhiingigkeit von der Lokalisation

liefert Abbildung 6.2.1.3d.
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Abbildung 6.2.1.3d:
Uberlebenszeitanalyse in Abhangigkeit von der Lokalisation, n= 1324, Kaplan-Meier

Im Folgenden ist das Verlustrisiko der Restaurationen im Ober- und Unterkiefer in Abbildung
6.2.1.3e veranschaulichend dargestellt.
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Abbildung 6.2.1.3e:
Verlustrisiko in Abhangigkeit von der Lokalisation, n= 1324
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6.2.1.4 Teilnahme am Recall

Bei Betrachtung der Uberlebenszeit in Abhiingigkeit von der Recallteilnahme (Nachuntersu-

chungen in regelmiBigen zeitlichen Abstinden), lisst sich eine geringfiigig hohere Uberle-

benszeit der Restaurationen bei Teilnahme am Recallprogramm feststellen (7Tabelle 6.2.1.4a).

Tabelle 6.2.1.4a: Mittlere Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Teilnahme am Recall

Mittelwert
Anzahl | Davon Mittlere Standard- 95%- Kon-
Teilnahme am (N) zensiert Uberlebens- | fehler fidenz-
Recall zeit (Jahre) (Jahre) intervall
Minimum Maximum

(Jahre) (Jahre)
nein 628 456 (70,1%) 15,75 0,78 14,23 17,28
ja 696 497 (74,1%) 15,75 0,49 14,79 16,72
Gesamt 1324 953 (72,0%) 16,11 0,53 15,07 17,15

Der ermittelte Unterschied der Uberlebenszeiten in Abhingigkeit von der Teilnahme am Re-

call zeigte sich allerdings als nicht signifikant (p= 0,067; Log-Rank-Test).

Eine Ubersicht iiber die Uberlebenszeiten in Abhiingigkeit von der Teilnahme am Recall lie-

fert Tabelle 6.2.1.4b. Auch hier zeigten im Unterkiefer eingegliederten Restaurationen ldngere

Uberlebenszeiten von mehr als eineinhalb Jahren (p=0,067).

Tabelle 6.2.1.4b: Uberlebenszeiten in Abhéngigkeit von der Teilnahme am Recall

Teilnahme am Recall 90%-Uberlebenszeit 50%-Uberlebenszeit
(Jahre) (Jahre)

Nein (n= 628) 3,1 13,4

Ja (n=696) 4,9 14,9

Tendenziell dhnliche Ergebnisse zeigten auch die Uberlebensraten nach 5, 10, 15 und 20 Jah-

ren. Die Ergebnisse der am Recallsystem teilgenommenen Restaurationen lagen signifikant

oberhalb der Werte der Versorgungen, die nicht einer regelméBigen Nachsorge unterzogen

wurden (Tabelle 6.2.1.4c) (p=0,067).
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Tabelle 6.2.1.4c: Uberlebensraten in Abhingigkeit von der Teilnahme am Recall

Teilnahme am Recall 5-Jahre 10-Jahre 15-Jahre 20-Jahre
Uberle- Uberle- Uberle- Uberle-
bensrate bensrate bensrate bensrate
(%) (%) (%) (%)
Nein (n= 628) 84,8% 61,3% 44,6% 39,5%
Ja (n=696) 89,8% 72,4% 50,5% 37,4%

Die dazugehérige graphische Darstellung der Uberlebenszeiten in Abhiingigkeit von der Teil-

nahme am regelmifBigen Recallsystem liefert Abbildung 6.2.1.4d.
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Abbildung 6.2.1.4d:
Uberlebenszeitanalyse in Abhangigkeit von der Teilnahme am Recall, n= 1324, Kaplan-Meier
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Die Abbildung 6.2.1.4e zeigt entsprechend das Verlustrisiko in Abhédngigkeit von der Teil-

nahme am Recallsystem.
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Abbildung 6.2.1.4e:
Verlustrisiko in Abhangigkeit von der Teilnahme am Recall, n= 1324

6.2.1.5 Stiftversorgung der Pfeilerzihne

Betrachtet man die Uberlebenszeiten der Kronen- und Briickenversorgungen hinsichtlich der
Stiftversorgung eines oder mehrerer Pfeilerzihne, so lisst sich eine signifikant hohere Uberle-
benszeit der Kronen- und Briickenversorgungen nachweisen, bei denen kein Pfeiler mit einem
Stift versorgt ist im Vergleich zu den Arbeiten, bei denen mindestens ein Pfeilerzahn mit ei-
nem Stift versorgt worden ist. Der Unterschied zwischen den Gruppen erwies sich als signifi-

kant (p< 0,0005; Log-Rank-Test).
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Tabelle 6.2.1.5a: Mittlere Uberlebenszeit in Abhéngigkeit von der Stiftinsertion keines oder mindestens eines Pfeilers

Mittel-
wert
Anzahl Davon Mittlere Standard- 95%-
Stiftinsertion (N) zensiert Uberlebens- | fehler Konfidenz-
zeit (Jahre) (Jahre) intervall
Minimum Maximum

(Jahre) (Jahre)
an keinem 1148 851 (74,1%) 16,71 0,57 15,96 17,83
Pfeilerzahn
an mind. einem 176 102 (58,0%) 10,90 0,59 9,74 12,07
Pfeilerzahn
Gesamt 1324 953 (72,0%) 16,11 0,53 15,07 17,15

Hinsichtlich der Uberlebensraten weisen Konstruktionen, die an keinem Pfeilerzahn mit ei-
nem Stift versorgt worden sind, eine bis 4,1 Jahre lidngere Uberlebenszeit auf, als die Arbei-

ten, bei denen an mindestens einem Pfeilerzahn ein Stift inseriert wurde. (Tabelle 6.2.1.5b)

Tabelle 6.2.1.5b: Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Stiftinsertion keines oder mindestens eines Pfeilerzahnes

Stiftinsertion 90%- 50%-
Uberlebenszeit Uberlebenszeit
(Jahre) (Jahre)
an keinem Pfeilerzahn (n=1148) 4,7 154
an mind. einem Pfeilerzahn (n=176) 18 113

Ahnliche Werte zeigen auch die Uberlebensraten nach 5, 10, 15 und 20 Jahren in nachfolgen-
der Tabelle 6.2.1.5¢.
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Tabelle 6.2.1.5¢: Uberlebensraten in Abhingigkeit von der Stiftinsertion keines oder mindestens eines Pfeilerzahnes

Stiftinsertion 5-Jahre Uber- 10-Jahre 15-Jahre 20-Jahre
lebensrate (%) | Uberle- Uberle- Uberle-
bensrate bensrate bensrate
(%) (%) (%)
an keinem  Pfeilerzahn 89,3% 70,5% 51,2% 42,1%
(n=1148)
an mind. einem Pfeilerzahn 78 3% 52 7% 310 n.a.
(n=176)

Die Abbildung 6.2.1.5d zeigt die Uberlebenszeitanalyse in Abhiingigkeit von der Stiftinsertion

keines oder mindestens eines Pfeilerzahnes in graphischer Darstellung.
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Abbildung 6.2.1.5d:
Uberlebensraten in Abhangigkeit von der Stiftinsertion keines oder mindestens eines Pfeilerzahnes, n=1324, Kaplan-Meier

Die zugehorige Darstellung des Verlustrisikos in Abhéngigkeit von einer Stiftinsertion wird

in Abbildung 6.2.1.5¢ veranschaulichend dargestellt.
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Abbildung 6.2.1.5e:
Uberlebensraten in Abhangigkeit von der Stiftinsertion keines oder mindestens eines Pfeilerzahnes, n=1324

6.2.2 Patientenbezogene Auswertung

Betrachtet man die Uberlebenszeit der untersuchten Restaurationen im Rahmen der patienten-
bezogenen Auswertung, so waren nach genau 8 Jahren noch 90% der Versorgungen in situ.

Die 50%- Uberlebenszeit war nicht bestimmbar.

Die jeweiligen Uberlebensraten der Restaurationen aller untersuchten Patienten lagen nach 5
Jahren bei 94,9%, nach 10 Jahren bei 83,0%, nach 15 Jahren bei 65,0% und nach 20 Jahren
bei 58,3%.

Die zugehorige graphische Darstellung der Uberlebenszeitanalyse zeigt die Abbildung 6.2.2a.

56



Ergebnisse

Uberlebensfunktion
—MUberlebensfunktion
1,0 —= Zensiert
0,8
=
o e
o 06 Firsas
2
B
Q
£
D
E gy
5 o4
x
0,2
0,0
T T T T T
oo 10,00 20,00 30,00 40,00
Haltbarkeitsdauer (Jahre)

Abbildung 6.2.2a:
Uberlebenszeitanalyse der Restaurationen aller untersuchten Patienten, n=374, Kaplan-Meier

Entsprechend zeigt die Abbildung 6.2.2b das Verlustrisiko der Restaurationen im Rahmen der
patientenbezogenen Auswertung.
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Abbildung 6.2.2b:
Verlustrisiko der Restaurationen aller untersuchten Patienten, n=374
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6.2.2.1 Uberlebenszeiten in Abhingigkeit vom Geschlecht

In Tabelle 6.2.2.1a ist die mittlere Uberlebensdauer fiir die Gesamtstichprobe, sowie fiir

Minner und Frauen separat dargestellt.

Tabelle 6.2.2.1a: Mittlere Uberlebenszeit in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Mittelwert
Anzahl | Davon Mittlere Standard- 95%-
Geschlecht (N) zensiert Uberlebens- | fehler Konfidenz-
zeit (Jahre) (Jahre) intervall
Minimum Maximum

(Jahre) (Jahre)
Manner 182 160 (87,9%) 20,14 1,08 18,02 22,27
Frauen 192 160 (83,3%) 23,50 1,48 20,60 26,40
Gesamt 374 320 (85,6%) 23,91 1,13 21,70 26,11

Die Uberlebenszeit betrug im Durchschnitt in der Gesamtstichprobe bei den untersuchten

Restaurationen 23,91 Jahre. Bei Frauen lag die mittlere Uberlebenszeit mit 23,50 Jahren rund

3,36 Jahre iiber der der Minner mit einer mittleren Uberlebenszeit von 20,14 Jahren. Dieser

Unterschied war nicht signifikant (p=0,5587; Log-Rank-Test).

Tabelle 6.2.2.1b zeigt die Uberlebenszeiten der untersuchten Restaurationen in Abhiingigkeit

vom Geschlecht.

Tabelle 6.2.2.1b: Uberlebenszeit in Abhingigkeit vom Geschlecht.

Geschlecht 90%- 50%-
Uberlebenszeit Uberlebenszeit
(Jahre) (Jahre)
Maénner (n=182) 8,0 n.b.
Frauen (n=192) 7,8 n.b.

Tendenziell dhnliche Werte zeigen auch die Uberlebensraten nach 5, 10, 15 und 20 Jahren in

nachfolgender Tabelle 6.2.2.1c.
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Tabelle 6.2.2.1c: Uberlebensraten in Abhingigkeit vom Geschlecht

Geschlecht 5-Jahre 10-Jahre 15-Jahre 20-Jahre
Uberlebens- | Uberlebens- | Uberlebens- | Uberlebens-
rate (%) rate (%) rate (%) rate (%)
Manner (n=182) 95,9% 86,3% 66,3% 62,4%
Frauen (n=192) 94,1% 80,5% 64,1% 56,5%

Die folgende Abbildung 6.2.2.1d stellt die Uberlebenszeitanalyse der Restaurationen aller

untersuchten Patienten in Abhéngigkeit vom Geschlecht graphisch dar.
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Abbildung 6.2.2.1d:
Uberlebenszeitanalyse der Restaurationen aller untersuchten Patienten in Abhangigkeit vom Geschlecht, n=374, Kaplan-Meier

Das Verlustrisiko der untersuchten Restaurationen in Abhingigkeit vom Geschlecht zeigt

Abbildung 6.2.2.1e.
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Abbildung 6.2.2.1e:
Verlustrisiko der Restaurationen aller untersuchten Patienten in Abhangigkeit vom Geschlecht, n=374

6.2.2.2 Uberlebenszeiten in Abhingigkeit von Zahnbeligen

Bei Betrachtung der Uberlebenszeit in Abhiingigkeit vom Vorhandensein von Zahnbeligen
wurde zwischen keine vorhandenen Belige, weichen und harten Belidgen unterschieden. (7a-

belle 6.2.2.2a).

Der ermittelte Unterschied war nicht signifikant (p= 0,5223; Log-Rank-Test).
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Tabelle 6.2.2.2a: Mittlere Uberlebenszeit in Abhingigkeit vom Vorhandensein von Zahnbelagen

Mittelwert
vorhandene | Anzahl | Davon Mittlere Standard- 95%-
Belige (N) zensiert Uberlebens- | fehler Konfidenz-
zeit (Jahre) (Jahre) intervall
Minimum Maximum

(Jahre) (Jahre)
keine 39 31 (79,5%) 16,06 1,83 12,48 19,64
weiche 103 91 (88,4%) 20,17 1,33 17,57 22,77
harte 112 95 (84,8%) 24,93 1,77 21,47 28,39
Gesamt 374 320 (85,6%) 23,91 1,13 21,70 26,11

Tabelle 6.2.2.2b zeigt die Uberlebenszeiten der Restaurationen.

Tabelle 6.2.2.2b: Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom Vorhandensein von Zahnbelagen

Vorhandene Belage 90%- 50%-
Uberlebenszeit Uberlebenszeit
(Jahre) (Jahre)
Keine (n=39) 8,0 19,3
weiche (n=103) 8,2 n.b.
harte (n=112) 8,2 n.b.

Die Uberlebensraten der untersuchten Restaurationen nach 5, 10, 15 und 20 Jahren werden in

Tabelle 6.2.2.2¢ gegeniibergestellt.

Tabelle 6.2.2.2.c: Uberlebensraten in Abhangigkeit vom Vorhandensein von Zahnbeldgen

Vorhandene Belage 5-Jahre 10-Jahre 15-Jahre 20-Jahre
Uberlebens- | Uberlebens- | Uberlebens- | Uberlebens-
rate (%) rate (%) rate (%) rate (%)
keine (n=39) 97,2% 71,4% 62,5% 26,0%
Weiche (n=103) 94,7% 87,6% 65,3% 65,3%
harte (n=112) 95,9% 85,2% 64,4% 64,4%

Abbildung 6.2.2.2d zeigt die Uberlebenszeitkurven in Abhingigkeit vom Vorhandensein von

Zahnbeldgen in graphischer Darstellung.
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Abbildung 6.2.2.2d:

Uberlebensraten in Abhangigkeit vom Vorhandensein von Zahnbelégen, n=374, Kaplan-Meier

Das entsprechende Verlustrisiko der Restaurationen Abhéngigkeit von Zahnbelidgen zeigt sich
in Abbildung 6.2.2.2e.
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Abbildung 6.2.2.2e:

Verlustrisiko in Abhangigkeit vom Vorhandensein von Zahnbeldgen, n=374
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6.2.2.3 Cox Regression

Die Cox- Regression zeigte im Rahmen der multivariablen Analyse, dass die Parameter ,,Art
der Restauration®, ,,Lokalisation im Kiefer* und ,,mit Stiftaufbauten versorgter Pfeilerzahn*
signifikanten (p<0,05), die ,,Art der Restauration* hingegen keinerlei Einfluss (p>0,05) auf
die Dauer der Funktionsperiode von festsitzendem Zahnersatz nahmen. Die Variable ,,Teil-
nahme am Recall zeigte im Gegensatz zum Gruppenvergleich im Cox-Modell signifikanten
Einfluss (p<0,05) (Tab. 6.2.2.5a). Briicken hatten im Vergleich zu Einzelkronen ein um 81%
erhohtes Risiko, ihre Funktion zu verlieren. Ebenso war das Funktionsverlustrisiko 1,78- fach
hoher, wenn mit Stiftaufbauten versorgte Pfeilerzihne in die festsitzende Konstruktion mit-
einbezogen wurden. Versorgungen im Unterkiefer sowie Restaurationen, die im Recall re-
gelmifBig nachgesorgt wurden, zeigten ein um etwa 24% bzw. 20% geringeres Risiko ihre

Funktion zu verlieren.

Tabelle 6.2.2.3.a: Ergebnisse der Cox- Regression

Parameter Koeffizient Standard- Fehler p- Wert Hazard- Ratio
Art der Restauration 0,591 0,107 < 0,0005 1,806

Art des Werkstoffes / / > 0,05 /
Lokalisation im Kiefer -0,278 0,106 0,009 0,757
Teilnahme am Recall -0,219 0,106 0,039 0,804

mit mind. einem Stiftaufbau 0,577 0,132 > 0,0005 1,780
versorgte Konstruktion

6.3 Parodontale Parameter

6.3.1 Sondierungstiefen

Um eine mittelwertige Aussage iiber die Entwicklung der Sondierungstiefen im Zeitverlauf
von iiberkronten und gesunden Zihnen im unmittelbaren Vergleich treffen zu koénnen, wurde

die in Kapitel 5.2.1.1 beschriebene Einteilung vorgenommen.

Eine detaillierte Darstellung der Werte fiir die Sondierungstiefen der einzelnen Gruppen im

Zeitverlauf zeigt Tabelle 6.3.1a.
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Tabelle 6.3.1a: Mittelwertige Auswertung der Sondierungstiefen fir jede Patientengruppe

Gruppe

Zeitpunkt

Eingliede-

1. Recall 2. Recall 3. Recall
rung

Regelm. Gesund 2,36 £ 0,67 2,31 +0,69 2,40 £ 0,51 2,32+0,50
?ﬁfg'll) Uberkront | o541 0,67 | 2,5040,70 | 2,64+0,73 | 2,56+0,57
Unregelm. Gesund 2,30+0,51 2,28 £ 0,56 2,37 £0,54 2,44 £ 0,58
Recall U
(N=35) Uberkront | 5374052 | 2,43+062 | 246062 | 2,61£0,81
Nur ein Gesund 2,35+0,69 2,38 +0,62 - -
Recall Uberkront

+ + - -
(N=56) 2,33+0,66 2,32 +0,64

Die Ergebnisse fiir die Sondierungstiefen in der Messwiederholungsanalyse im Zeitverlauf

war bei den iiberkronten Zihnen signifikant hoher als bei gesunden Zdhnen (p< 0,0005).

Vergleicht man die Werte fiir die Sondierungstiefen der Patienten im regelmifigen Recall mit

derer in der unregelmiBigen Nachsorge, so ergeben sich keine signifikanten Unterschiede (p=

0,469).

Ebenso lieB sich iiber die Zeit kein signifikanter Unterschied nachweisen (p=0,388).

Eine Interaktion zwischen der Gruppe der gesunden Zihne im Vergleich zu der Gruppe der

tiberkronten Zihne konnte ebenfalls nicht nachgewiesen werden. (nicht signifikant mit

p=0,957)

Auch zwischen den Gruppen 1/2 und der Zeit lieBen sich keine signifikanten Unterschiede

beobachten (p=0,278).

Folgende Abbildung 6.3.1b zeigt die Entwicklung der Sondierungstiefen an gesunden und

iberkronten Zdhnen innerhalb der drei Patientengruppen gegeniibergestellt.

64




Ergebnisse
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Abbildung 6.3.1b:
Entwicklung der Sondierungstiefen fiir jede Patientengruppe im Zeitverlauf (in mm)

Eine graphische Darstellung der Verteilung der Gruppen im Zeitverlauf iiber vier Zeitpunkte
mit den zugehorigen Sondierungstiefen zeigt im Folgenden die Abbildung 6.3.1c.
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Abbildung 6.3.1c:
Verteilung der Sondierungstiefen der Gruppen 1 und 2 (ber vier Zeitpunkte

Nachfolgende Abbildung 6.3.1d zeigt die Verteilung der Sondierungstiefen (in mm) der
Gruppen 1 bis 3.
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Abbildung 6.3.1d:
Verteilung der Sondierungstiefen (im mm) der Gruppen 1-3 Uber zwei Zeitpunkte
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6.3.2 Blutung auf Sondierung

Eine mittelwertige Auswertung der Differenzwerte iliber drei Recalls im Vergleich zum Ein-

gliederungswert wurde somit fiir die Gruppen 1 (RegelméBiger Recall) und Gruppe 2 (Unre-

gelméiBiger Recall) iiber vier Zeitpunkte und fiir Gruppe 3 iiber zwei Zeitpunkte gemessen.

Eine tabellarische Ubersicht aller Patientengruppen zeigt Tabelle 6.3.2a:

Tabelle 6.3.2a: Mittelwertige Auswertung der Papillenblutung fir jede Patientengruppe

Gruppe Zeitpunkt Differenz 3. Recall vs. Eingliederung
(in %)*
Regelm. Recall Gesund -0,39 + 37,00
(N=98) Uberkront 2,62 +39,71
Unregelm. Recall | Gesund -7,93 £42,47
(N=40) Uberkront 0,34 + 34,13
Nur ein Gesund 1,91 + 25,39
Recall (N=56) Uberkront -1,90 + 33,94

* Fur die letzte Gruppe Differenz 1. Recall vs. Eingliederung

Fiir den Papillenblutungswert erhoben an gesunden und iiberkronten Zihnen iiber den Zeit-

verlauf ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. (p=0,155)
Ebenso waren Gruppe 1 und Gruppe 2 im Vergleich nicht signifikant verschieden. (p=0,485).

Eine Interaktion zwischen der Gruppe der gesunden Zihne im Vergleich zu der Gruppe der
tiberkronten Zihne konnte ebenfalls nicht nachgewiesen werden. (nicht signifikant mit

p=0,505)

In Tabelle 6.3.2¢ ist der Papillenblutungsindex im Zeitverlauf pro Zahn veranschaulichend

gegeniibergestellt.
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Tabelle 6.3.2c: Papillenblutungsindex je Zahn im Zeitverlauf

Gruppe Zeitpunkt | Eingliederung 1. Recall 2. Recall 3. Recall
Regelm. Gesund 31% 34% 30% 38%
Recall Uberkront o 35% 38% 45%
(N=128) 41%

Unregelm Gesund 32% 32% 24% 26%
Recall Uberkront 0 18% 28% 36%
(N=34) 23%

Nur ein Gesund 25% 35%

Recall Uberkront 25% 29%

Abbildung 6.3.2d zeigt die Papillenblutung an iiberkronten und gesunden Zdhnen im Zeitver-

lauf iiber vier Zeitpunkte.
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Abbildung 6.3.2d:
Entwicklung der Papillenblutung an gesunden und iberkronten Zahnen fir Gruppe 1 und 2 im Zeitverlauf (in %)

In Abbildung 6.3.2e ist die Entwicklung der Papillenblutung innerhalb der drei Patientengrup-

pen gegeniibergestellt.
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Anteil Patienten mit BOP bei einem Zahn
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Abbildung 6.3.2e:
Entwicklung der Papillenblutung fiir jede Patientengruppe im Zeitverlauf (in %)

6.3.3 Attachmentlevel

Fiir mittelwertige Analyse des Attachmentlevelverlustes an gesunden und iiberkronten Zih-
nen im Vergleich wurde fiir Gruppe 1 und Gruppe 2 zum Zeitpunkt des dritten Recalls ge-
messen und mit dem Eingliederungswert verglichen. Zur Bewertung der Gruppe 3 wurden die

Werte des ersten Nachuntersuchungstermins mit dem Eingliederungswert verglichen.

Tabelle 6.3.3a zeigt die Ergebnisse fiir die drei Patientengruppen gegeniibergestellt.
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Tabelle 6.3.3a: Mittelwertige Auswertung des Attachmentlevelverlustst fiir jede Gruppe im Zeitverlauf

Gruppe Zeitpunkt Differenz 3. Recall vs. Eingliederung
(in mm)*
Regelm. Gesund -0,207 + 2,333
Recall (n=98) | Uberkront -0,368 + 1,841
Unregelm. Gesund 0,138 + 1,356
Recall (n=40) | Uberkront 0,220 + 1,662
Nur ein Gesund 0,051 +1,752
Recall (n=56) | Uberkront 0,098 + 1,387

* Fur die letzte Gruppe Differenz 1. Recall vs. Eingliederung

Tabelle 6.3.3b stellt die Entwicklung des Attachmentlevels von iiberkronten und gesunden
Zihnen gegeniiber. In die Analyse mit einbezogen wurden diejenigen Patienten mit einem
Attachmentlevelverlust groler O an wenigstens einem Zahn, ungeachtet der Anzahl der Zih-

ne.

Tabelle 6.3.3b: Attachmentlevelverlust der Patienten im Zeitverlauf

Gruppe Zeitpunkt Ein- 1. Recall 2. Recall 3. Recall
gliederung

Regelm. Recall | Gesund 49% 62% 59% 54%
(N=98) Uberkront 47% 45% 50% 38%
Kontrolle Gesund 20% 27% 37% 37%
(N=40) Uberkront 33% 27% 45% 40%
Nur ein Gesund 34% 41% - -
Recall (N=56) | Uberkront 32% 34% - -

Fiir den Attachmentlevelverlust an gesunden und itiberkronten Zdhnen im Vergleich iiber die

Zeit ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p=0,826).
Ebenso waren Gruppe 1 und Gruppe 2 im Vergleich nicht signifikant verschieden (p=0,147).

Eine Interaktion zwischen der Gruppe der gesunden Zidhne im Vergleich zu der Gruppe der
iiberkronten Zihne konnte ebenfalls nicht nachgewiesen werden (nicht signifikant mit

p=0,497).

70



Ergebnisse

In Abbildung 6.3.3c ist der Attachmentlevelverlust an iiberkronten und gesunden Zihnen im

Zeitverlauf iiber vier Zeitpunkte veranschaulicht.
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Abbildung 6.3.3c:
Entwicklung des Attachmentlevelverlustes an gesunden und Uberkronten Zahnen fiir Gruppe 1 und 2 im Zeitverlauf (in %)

Abbildung 6.3.3d zeigt ist die Entwicklung des Attachmentlevels innerhalb der drei Patien-

tengruppen veranschaulichend gegeniibergestellt.
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Anteil Patienten mit positivem AL bei einem Zahn
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Abbildung 6.3.3d:
Entwicklung des Attachmentlevels fiir jede Patientengruppe im Zeitverlauf (in %)

6.3.4 Plaquebefall

Fiir eine mittelwertige Analyse des Plaquebefalls an gesunden und iiberkronten Zihnen im
Vergleich wurde der Plaqueindex fiir Gruppe 1 und Gruppe 2 zum Zeitpunkt des dritten Re-
calls gewertet und mit dem Eingliederungswert verglichen. Zur Bewertung der Gruppe 3
wurden die Werte des ersten Nachuntersuchungstermins mit dem Eingliederungswert vergli-

chen.

Die folgende Tabelle 6.3.4a stellt die Ergebnisse fiir die drei Patientengruppen veranschauli-

chend gegeniiber.
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Tabelle 6.3.4a: Mittelwertige Auswertung des Plaqueindexes fiir jede Gruppe

Gruppe Zeitpunkt Differenz 3. Recall vs. Eingliederung
(in %)*

Regelm. Recall Gesund 6,64 £ 53,51

(N=86) Uberkront 3,97 + 54,15

Unregelm. Recall | Gesund -13,44 £ 45,03

(N=31) Uberkront -11,22 + 50,69

Nur ein Gesund 2,13+42,92

Recall (N=49) Uberkront 4,00 + 48,44

* Fur die letzte Gruppe Differenz 1. Recall vs. Eingliederung

In Tabelle 6.3.4b sind Patienten mit Plaquebefall an mindestens einem Zahn im Zeitverlauf

gegeniibergestellt.

Tabelle 6.3.4b: Plaqueindex der Patienten im Zeitverlauf

Gruppe Zeitpunkt Einglie- 1. Recall 2. Recall 3. Recall
derung

Regelm. Recall | Gesund 41% 50% 44% 59%
(N=80) Uberkront 41% 43% 43% 46%
Unregelm Gesund 59% 27% 45% 41%
Recall (N=22) | Uberkront 55% 41% 59% 23%
Nur ein Gesund 43% 55% - -
Recall Uberkront 41% 47% - -

Fiir den Plaqueindex an gesunden und iiberkronten Zdhnen im Vergleich iiber die Zeit lieBen

sich keine signifikanten Unterschiede feststellen (p=0,966).

Ebenso war kein signifikanter Unterschied fiir Gruppe 1 und Gruppe 2 im Vergleich feststell-
bar (p=0,071).

Eine Interaktion zwischen der Gruppe der gesunden Zidhne im Vergleich zu der Gruppe der
iiberkronten Zihne iiber die Zeit konnte ebenfalls nicht nachgewiesen werden (nicht signifi-

kant mit p=0,639).
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Die folgende Abbildung 6.3.4c zeigt graphisch den Plaquebefall an iiberkronten und gesunden

Zihnen im Zeitverlauf.

Gruppe
—regelim. Recall
— unregelm, Recall

15,0%

10 0%

5.0% \0

-5, 0%

-10,0%~

Differenz Pl-Anteil 3.Recall vs. Eingliederung in %

-15,0%

T T |
Gesund Uberkront

Zahngruppe

Abbildung 6.3.4c:
Entwicklung des Plaquebefalls an gesunden und Uberkronten Zahnen fir Gruppe 1 und 2 im Zeitverlauf (in %)

Nachfolgend ist die Entwicklung des Plaquebefalls innerhalb der drei Patientengruppen in
Abbildung 6.3.4d veranschaulicht.
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Anteil Patienten mit Plaquebefall bei einem Zahn
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Abbildung 6.3.4d:
Entwicklung des Plaquebefalls fiir jede Patientengruppe im Zeitverlauf (in %)

6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt lassen sich die Ergebnisse folgendermallen zusammenfassen:

Restaurationsbezogene Auswertung

o Uberlebenszeiten/ -raten fiir die Gesamtpopulation
Im Rahmen der restaurationsbezogenen Auswertung beliefen sich die Uberlebensraten nach
5-, 10-, 15- und nach 20 Jahren auf 87,8%, 67,8%, 48,3% und 39,3% der Gesamtpopulation

(N=1324). Dementsprechend waren nach 4 Jahren noch 90% der Restaurationen und nach

14,7 Jahren noch 50% der Restaurationen in situ.
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e Art der Restauration

In Abhingigkeit von der Art der Restauration ergab sich eine mittlere Uberlebenszeit fiir Ein-
zelkronen von 17,79 Jahren, fiir Endpfeilerbriicken 13,13 Jahre und fiir verblockte Kronen
12,31 Jahre. Die schlechtesten Ergebnisse lieferten iiberspannte Briicken und Freiendbriicken,
fiir welche sich eine mittlere Uberlebenszeit von 9,89 bzw. 9,1 Jahren ergab. In paarweisen
Vergleichen wurden jeweils Einzelkronen mit Endpfeilerbriicken, iiberspannten Briicken und
Freiendbriicken verglichen. Es zeigte sich eine signifikante Differenz mit p=<0,0005; Log-
Rank-Test.

o Art des Werkstoffes

Fiir die Gruppierungen nach dem Geriistmaterial der verschiedenen Versorgungen in Edelme-
tall, Nicht-Edelmetall (NEM) und Vollkeramik ergaben sich hinsichtlich der Funktionsperio-
den fiir Geriiste aus Edelmetall die besten Ergebnisse. Diese zeigten eine mittlere Uberlebens-
zeit von 16,2 Jahren vor NEM-Geriisten mit 14,98 Jahren und Geriisten aus Vollkeramik mit
9,2 Jahren. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen

(p=0,334, Log-Rank-Test).
e [okalisation im Kiefer

In Anbetracht der Lokalisation im Kiefer ergaben sich mittlere Uberlebenszeiten fiir Restaura-
tionen im Oberkiefer von 15,38 Jahren und fiir jene im Unterkiefer von 16,17 Jahren. Es stell-
te sich heraus, dass die Werte fiir im Unterkiefer eingegliederte Restaurationen signifikant
oberhalb der Werte der im Oberkiefer eingesetzten Restaurationen lagen (p=0,017, Log-Rank-
Test).

o Teilnahme am Recall

Die mittlere Uberlebenszeit fiir regelmiBig nachgesorgte Restaurationen lag mit 15,75 Jahren
oberhalb der Werte der Restaurationen, die nicht einer regelméfigen Nachsorge unterzogen
wurden. Der ermittelte Unterschied der Uberlebenszeiten in Abhingigkeit von der Teilnahme

am Recall war nicht signifikant verschieden (p=0,067, Log-Rank-Test).
e Stiftversorgung eines oder mehrere Pfeilerzihne

Hinsichtlich der mittleren Uberlebenszeit wiesen Restaurationen, bei denen an keinem Pfei-
lerzahn ein Wurzelstift inseriert wurde, eine tendenziell ldngere Uberlebenszeit auf, als die
Versorgungen, bei denen an mindestens einem Pfeiler zuvor ein Stift inseriert wurde. Sie be-

trug fiir Stiftversorgungen an mindestens einem Pfeilerzahn 10,9 Jahre im Vergleich zu nicht
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mit einem Stift versorgte Restaurationen mit 16,71 Jahren. Der Unterschied zwischen den

Gruppen erwies sich als signifikant (p=0,0005, Log-Rank-Test).

Patientenbezogene Auswertung

e Uberlebenszeiten

Im Rahmen der patientenbezogenen Auswertung (N=374) konnten Uberlebensraten von
94,9% nach 5 Jahren, 83% nach 10 Jahren, 65,0% und 58,3% nach 15 und nach 20 Jahren

ermittelt werden. Nach 8 Jahren waren noch 90% der Arbeiten in situ.
o Geschlecht

Im Geschlechtervergleich lag die mittlere Uberlebenszeit bei Frauen eingegliederter Restaura-
tionen mit 23,5 Jahren hoher als bei Minnern mit 20,14 Jahren. Dieser Unterschied stellte

sich als nicht signifikant heraus (p=0,5587, Log-Rank-Test).
e Beldge

Beim Vorhandensein von Zahnbeldgen stellte sich heraus, dass sich bei nichtvorhandenen
Beligen eine mittlere Uberlebenszeit von 16,06 Jahren ergab. Waren weiche Zahnbelige
nachweisbar, verlidngerte sich die mittlere Uberlebenszeit um 4,11 Jahre und bei harten Belid-
gen auf 24,93 Jahre. Die Unterschiede zwischen den Gruppen ohne Belidge, mit weichen und

mit harten Beldgen waren nicht signifikant verschieden (p=0,52223, Log-Rank-Test).

Parodontale Parameter

¢ Sondierungstiefen

Die Werte der Sondierungstiefen an versorgten Zihnen lagen signifikant iber denen der ge-
sunden Zihne (p>0,0005). Im Hinblick auf die Entwicklung der Sondierungstiefen bei gesun-
den und iiberkronten Zihnen im Vergleich iiber die Zeit konnte hingegen kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Dieser liefl sich weder zwischen Patienten im regelmifBigen
Recall im Vergleich zu denen in der unregelmédBigen Nachsorge feststellen (p=0,469), noch
lie3 sich eine Interaktion zwischen der Gruppe der gesunden Zihne im Vergleich zu der
Gruppe der tiberkronten Zihne feststellen (p=0,957). Dies lie} sich auch iiber die Zeit nicht
nachweisen (p=0,388).
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¢ Blutung auf Sondierung

Der Papillenblutungswert entwickelte sich bei gesunden und iiberkronten Zdhnen im Zeitver-
lauf ohne signifikante Unterschiede (p=0,155). Ebenso wenig nahm die regelmifBige Nachsor-
ge Einfluss (nicht signifikant mit p=0,485) auf die Progression der Sondierungsblutung. Eine
Interaktion zwischen gesunden Zihnen im Vergleich zu tiberkronten Zihnen wurde ebenfalls

nicht nachgewiesen (nicht signifikant mit p=0,505).
e Attachmentlevel

Die Entwicklung des Attachmentlevelverlustes an gesunden und iiberkronten Zihnen im Ver-
gleich zum Zeitpunkt des dritten Recalls wurde mit dem Eingliederungswert verglichen und
ergab keine signifikante Differenz (p=0,826). In diesem Vergleich war auch der Unterschied
zwischen Patienten in der regelméfBigen Nachsorge (Gruppe 1) und jenen in der unregelméfi-

gen Nachsorge (Gruppe 2) nicht feststellbar (nicht signifikant mit p=0,147).
¢ Plaquebefall

Das quantitative Vorhandensein einer Plaque an gesunden und iiberkronten Zihnen im Ver-
gleich wurde zum Zeitpunkt des dritten Recalls gewertet und mit dem Eingliederungswert
verglichen. Diesbeziiglich lieBen sich weder zwischen gesunden und iiberkronten Zihnen im
Vergleich signifikante Unterschiede feststellen, noch ein Zusammenhang zwischen regelma-
Biger und unregelmiBiger Nachsorge nachweisen (nicht signifikant mit p=0,966 bzw.

p=0,071).
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7 Diskussion

7.1 Methodenkritik

Die vorliegende retrospektive Studie befasst sich mit den Uberlebenszeiten von festsitzendem
Zahnersatz in Abhédngigkeit von unterschiedlichen parodontalen Parametern. Die Datenerhe-
bung erfolgte im Rahmen der studentischen Ausbildung in der Poliklinik fiir Zahnérztliche
Prothetik an der Justus- Liebig- Universitiat GieBen. Die digitale Datenerfassung erfolgt in
dieser Form seit 1987 bis heute, und umfasst ein dementsprechend umfangreiches Spektrum.
Daten von insgesamt 64 Patienten konnten nicht in die Erhebung mit einbezogen werden, weil
diese seit der Eingliederung einer Versorgung zu keiner Nachsorgeuntersuchung vorstellig
wurden. Dies lag zum einen an der oft schlechten Compliance und nur méBigen Bereitschaft
vieler Patienten, sich Folgeuntersuchungen im Rahmen des ohnehin zeitaufwendigen Studen-
tenkurses zu unterziehen, als auch an der Begebenheit, dass viele Angehorige von Studieren-
den sich einer Behandlung unterziehen, deren Nachsorge oftmals aufgrund der rdumlichen
Distanz vom Wohnort zum Studienort des Nachwuchses nicht mehr gewéhrleistet werden
kann. Ahnliche Problematik der schlechten Compliance zeigten sich auch bei Wolfarth et

al. ]25, Kerschbaum® und Gehrt et al.*®.

Zur Berechnung der Uberlebenszeit wurden die Daten einmal werkstoff- und patientenbezo-
gen ausgewertet, um eine Vermischung der Variabilitit zwischen den einzelnen Patienten

sowie innerhalb eines Patienten zu vermeiden.

Die restaurationsbezogene Auswertung

Die restaurationsbezogene Auswertung erfolgte mit Hilfe der Kaplan-Meier-Methode. Spezi-
fisch hierfiir ist, dass die Ereignisse die Beobachtungsintervalle definieren, und somit diese
nicht fest vorgegeben sind. Ein neues Zeitintervall wird definiert bis dass das Zielereignis,
also eine Komplikation der Restauration eintritt. Fiir jedes Zeitintervall wird die bedingte
Wahrscheinlichkeit berechnet, dass eine Restauration dieses Zeitintervall in situ ohne Kom-

plikation iiberlebt 127

. Im Vergleich dazu kommt in vielen Studien die wesentliche simplere
Quotientenbildung zur statistischen Berechnung zum Einsatz. Die Werte sind auch hier in
Prozent angegeben, stehen aber fiir eine generelle Uberbewertung der Uberlebenszeiten.

Auch gingen in der vorliegenden Arbeit jede Einzelkronen- und Briickenversorgung als unab-
hingiger Patientenfall in die Bewertung mit ein. Dies war ebenso der Fall, wenn bei demsel-
ben Patienten in einem Kiefer gleichzeitig mehrere Zdhne mit Kronen- und/ oder Briickenres-
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taurationen versorgt wurden. Die Vergleichbarkeit im Schrifttum gestaltete sich dahingehend
schwierig, als dass in der Literatur oftmals nur eine Arbeit pro Patient in die Bewertung mit
einging. Die Vergleichbarkeit mit anderen Studien stellte sich auch dahingehend erschwerend
dar, als dass keinerlei Patientenfille zensiert wurden. In diese Erhebung wurden bewusst alle
Fille einbezogen, was die Werte vermutlich negativer ausfallen lies als in vergleichbaren Stu-

dien, in welchen mit zensierten Fillen gearbeitet wurde.

Ebenfalls erschwerte sich der Vergleich mit dem Schrifttum bei der Uberlebenszeitanalyse in
Abhingigkeit vom Werkstoff. In der vorliegenden Erhebung wurde beziiglich dieses Parame-
ters nach Art des Geriistmaterials unterschieden, demzufolge in Edelmetall, Nicht- Edelmetall
und Keramikwerkstoff. In vergleichbaren Studien wird in Bezug auf den Werkstoff nach Fer-
tigungsweise unterschieden, dementsprechend in VMK, VGK/ Vollanatomisch und kombi-

niert bei Briickenversorgungen.

Um eine erfolgreiche Therapie zweifelsfrei als solche analysieren zu konnen, muss zuvor der
BewertungsmaBstab festgelegt werden. In der vorliegenden Studie wurde das In-situ- Kriteri-
um zur Beurteilung des Behandlungserfolges festgelegt. Dies zeigt sich gleichermallen in
zahlreichen Studien wie in den Studien von Kerschbaum und Seth™ oder Kerschbaum und
Plaszyna’®. Dieses konnte anhand der Verlaufsdokumentation auf den Tag genau von der
Eingliederung bis zum Funktionsverlust einer Versorgung nachvollzogen werden. Im Gegen-
satz zur vergleichenden Literatur wurden die Griinde fiir das Eintreten einer Komplikation nur
deskriptiv in biologisch und technisch beschrieben. An dieser Stelle war das ,,In- situ*- Krite-
rium im Rahmen der deskriptiven Auswertung nicht anwendbar. Dies war beispielsweise der
Fall, wenn eine Abplatzung der keramischen Verblendung diagnostiziert wurde, der Patient

aber eine Neuanfertigung ablehnte, weil er keinerlei Beeintridchtigung darin sah.

Die patientenbezogene Auswertung

Fiir die patientenbezogene Auswertung wurde ebenfalls die Kaplan- Meier- Methode zur sta-
tistischen Auswertung herangezogen. Messgroflen wie Geschlecht und vorhandene Belédge
wurden in die Auswertung einbezogen. Zu diesem Zwecke musste eine Umstellung vorge-
nommen werden, die sich darauf belief, dass nur noch eine Versorgung pro Patient in die
Analyse einbezogen wurde. Um den Datenverlust im Patientenkontingent so gering wie mog-
lich zu halten, gingen sowohl Kronen- als auch Briickenversorgungen der unterschiedlichen

Patienten in die Analyse mit ein. Der Informationsfluss fiir die Datenerhebung stiitzte sich
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hierfiir zum einen auf der freiwilligen Angabe im Anamnesebogen, als auch auf standardisier-
te Befunderhebungen seitens der Behandler. Unter dem Aspekt, dass das Kontingent der in-
volvierten Restaurationen sowohl Kronen- als auch Briickenkonstruktionen einbezieht, leidet

die Vergleichbarkeit.

Untersuchung von parodontalen Parametern bei mit festsitzendem Zahnersatz versorgten
Ziihnen und gesunden Zihnen im Vergleich

Mit der letzten Erhebung sollte aufgezeigt werden, inwieweit paradontale Parameter nach
Eingliederung einer festsitzenden Restauration iiber die Zeit durch diese Versorgung beein-
flusst werden. Problematisch in der Datenauswertung zeigte sich hier die schlechte Compli-
ance der Patenten im Nachsorgeprogramm, die dazu fiihrte, dass viele Patienten nicht in diese
Datenerhebung involviert werden konnten. Eine einheitliche und {iber einen Zeitraum voll-
standige Datenmenge zu generieren, stand hier im Fokus der Datenerfassung. Um den Daten-
verlust im Patientenkontingent so gering wie moglich zu halten, gingen sowohl Kronen- als
auch Briickenversorgungen der Patienten in die Analyse ein. Um ein homogenes Bild der Da-
tenmenge fiir die Analyse zu gewihrleisten und vergleichbar zu machen, wurden die Patienten
durch eine Einteilung in drei Gruppen ,.,homogenisiert. Gruppe 1 bildeten diejenigen Patien-
ten, die eine gute Compliance zeigten, indem sie iiber lange Zeitraume hinweg mindestens
einmal im Kalenderjahr zur Nachsorgeuntersuchung vorstellig geworden sind. Gruppe 2 bil-
deten die Patienten, die sich mit mittlerer Compliance iiber vergleichbar lange Zeitrdume un-
regelmifig vorstellten. Als dritte Gruppe wurden die Patienten zusammengefasst, welche mit
schlechter Compliance einzig eine Nachsorgeuntersuchung seit der Eingliederung der Neu-

versorgung in Anspruch nahmen.

Nun galt es die Fragen zu kldren, ob:

- sich die beobachteten Daten zwischen den untersuchten Gruppen der Zwischensub-

jektfaktoren im Durchschnitt des Messwiederholungsfaktors unterschieden

- sich die beobachteten Daten zwischen den betrachteten Gruppen gesund/ versorgt und

unregelmiBig/ regelmiBig in den Auspriagungen des Innersubjektfaktors unterschieden

- sich die Entwicklung der betrachteten parodontalen Messwerte im Verlauf der Zeit

konstant zeigten
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Als statistisches Mittel wurde die univariante Varianzanalyse mit Messwiederholung heran-
gezogen. Eine solche Varianzanalyse ist eines der am h#ufigsten eingesetzten Verfahren,
wenn mehrfache Messungen an derselben experimentellen Einheit, in diesem Fall Patient,
vorgenommen werden. Auf diese Weise wird es moglich zu ermitteln, ob sich Mittelwerte
einer Einheit, hier der parodontalen Parameter innerhalb eines Patienten iiber den Zeitverlauf
verdndern, um dementsprechend Langzeiteffekte zu ermitteln. In der vorliegenden Analyse
stellt der spezifische Zahn die gemeinsame experimentelle Einheit dar, an welchem die
Messwiederholungen fiir die verschiedenen parodontalen Parameter (Sondierungstiefen, Son-
dierungsblutung, Plaquebefall und Attachmentlevelverlust) iiber die Zeit vorgenommen wer-
den (Innersubjektfaktor). Des Weiteren spielen die Faktoren ,,Zahn gesund/ krank* und ,,Re-

call regelmiiBig/ unregelmiBig® als Zwischensubjektfaktoren in die Analyse mit ein '*°.

Als problematisch ist zu bewerten, dass es sich bei den im Vorfeld erhobenen Befunde um
,behandlersensitive Parameter* handelt. So konnen Sondierungstiefen, Sondierungsblutung,
Plaquebefall und Attachmentlevelverlust individuell je nach Behandler unterschiedlich inter-
pretiert werden, was diese erhobenen Daten durch stindig wechselnde Behandler im Rahmen

des Studentenkurses weniger vergleichbar/ objektivierbar machen.

Der sonst gebrdauchliche CPITN-Index (Community Periodontal Index of Treatment Needs)
zur Ermittlung und Einstufung des Schweregrades einer parodontalen Erkrankung und des
dazu notwendigen Behandlungsumfanges machte an dieser Stelle keinen Sinn, da in dieser
Erhebung keine sextantenbasierte, sondern eine zahnbasierte Befundung genutzt werden
musste, um die mit festsitzendem Zahnersatz versorgten Zihne mit den entsprechenden Kon-

trollzdhnen vergleichbar zu machen.

7.2 Ergebniskritik

7.2.1 Patientenbezogene Auswertung

7.2.1.1 Verteilung von Geschlecht und Alter

Die Verteilung vom Geschlecht im untersuchten Patientenkontingent zeigt sich mit einem
grofleren Anteil weiblicher Probanden. Bei einer Gesamtzahl von 374 Patienten war der An-
teil weiblicher Patienten mit 51,31% (n= 192) ein groBerer gegeniiber dem der minnlicher
Patienten mit 48,66% (n=182). Eine genauere Geschlechterzuordnung fiir die jeweilige Ver-

sorgungsart wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht vorgenommen.
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Der groBere Frauenanteil im Patientenkontingent stimmt iiberein mit der Geschlechtervertei-

. o 7,46,47,52,59,70,72, 112
lung zahlreicher anderer Studien 930,57, 46,47, 52, 59,70, 72, 112,

So machen bei Kerschbaum et al.”’ ebenfalls mit 51,6% zu 48,4% und 61,5% zu 38,5% die
Frauen den groBeren Anteil der Probanden aus. Dieser Anteil bezog sich gleichermal3en auf
Oberkiefer- Frontzahnkronen als auch auf dreigliedrige Briicken im Seitenzahnbereich. Somit
konnte der Vermutung widersprochen werden, dass der grof8ere Frauenanteilanteil dem erhoh-

ten dsthetischen Anspruch der Frauen im sichtbaren Bereich zugrunde liegt.

Ebenfalls einen Fraueniiberschuss verzeichneten Schldsser et al.”’ in ihrer Studie, in welcher

von 2375 Patienten 55,5% die Frauen und 44,5% die Minner ausmachten.

Bei einer weiteren Studie von Kerschbaum et al. wurden 891 Versorgungen an insgesamt 403
Patienten in die Untersuchung mit einbezogen, davon waren 53,8% Frauen und 46,2% Min-
ner. Dies stimmt mit einer anderen Untersuchung von Erpenstein et al.” iiberein, in welcher
er insgesamt 159 Patienten zur Analyse heranzog, von denen 111 Kronen bei Frauen und nur
48 Kronen bei Minnern eingegliedert wurden. Dieser hohere Frauenanteil hinsichtlich des
Patientenkontingents konnte daran liegen, dass die Compliance zur Teilnahme an Studien und

Nachsorgemallnahmen méoglicherweise bei Frauen hoher ist.

In allen zum Vergleich herangezogenen Studien wurde einzig in der Arbeit von Naumann und
Ernst”’ mit einem ausgeglichenen Geschlechterverhiltnis gearbeitet. Um den Geschlechteras-
pekt auBer Acht zu lassen, wurden Frauen und Minnern gleichermaflen im ausgeglichenen
Verhiltnis Glas- und Metallkeramikkronen eingesetzt und nach einen Zeitraum von 40 Mona-
ten erneut untersucht. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede, aus welchen sich

Riickschliisse iiber die Auswirkungen der Geschlechter auf die Uberlebenszeit ziehen lassen.

In vielen Studien des Schrifttums wurde der Geschlechterverteilung keine Bedeutung hin-
sichtlich des Einflusses auf die Uberlebenszeit beigemessen und demnach keine Angaben

diesbeziiglich gemacht '* 2! 8- 36 86. 102

Der Altersdurchschnitt der untersuchten Patienten zum Zeitpunkt der Eingliederung lag bei
57,08 +/- 11,65 Jahren. Die Altersspanne der Patienten zum Zeitpunkt der Eingliederung lag
zwischen 18,8 und 86,75 Lebensjahren. Auf eine Differenzierung zwischen Kronen- und

Briickenversorgungen wurden in dieser Studie verzichtet.
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In der Literatur liegt der Altersdurchschnitt vergleichbarer Studien in der Regel unterhalb

dessen in vorliegender Arbeit.

So lag das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Eingliederung in der Arbeit von Erpens-

tein et al.”’ mit 32,8 +/- 10,5 Jahren doch weit unterhalb.

Ein Grund fiir den geringeren Altersdurchschnitt konnte sein, dass sich vorwiegend idltere
Patienten an Universititskliniken behandeln lassen, da es diesen im Vergleich zu jiingeren
berufstitigen Patienten eher moglich ist, den weitaus groBBeren Behandlungsaufwand in Kauf
zu nehmen. Die zuvor im Vergleich genannten Studien fanden im Rahmen der Behandlung

niedergelassener Zahnérzte statt.

7.2.1.2 Verteilung von vorhandenen Zahnbeligen

Aus dem Vorhandensein von Zahnbeldgen konnen je nach Art und Aufkommen maBgebliche
gesundheitliche Einschriankungen der Mundgesundheit wie Gingivitis und Parodontitis resul-
tieren. In der vorliegenden Studie lieen sich bei nur einem geringen Teil der in die Studie
involvierten Patienten keine Zahnbeldge nachweisen. Die Verteilung von weichen und harten
Beldgen zeigte sich in gleicher Verteilung etwa dreimal hoher als das plaquefreie Gebiss.
Aufgrund der Tatsache, dass die Ergebnisse nur das Patientenkontingent umfasste, in wel-
chem tatsdchlich Restaurationen vorhanden waren, stellte sich die Frage nach der Plaqueaffi-

nitit von Kronen und Briicken.

Im Schrifttum wird den Kronen- und Briickenkonstruktionen oftmals die Eigenschaft der
Plaqueaffinitit nachgesagt. Aufgrund der im Vorfeld im Labor vorbereiteten glatten Oberfla-
chen werden Neuversorgungen plaqueabweisende bis plaqueresistente Eigenschaften zuge-

sprochen 43,9375,

So begriindete Savitt et al. % die Ursache der geringeren Plaqueaffinitit von vollkeramischen
Restaurationen damit, dass eine begiinstigte Mikromorphologie, geringere Oberflichenspan-
nungen und bakteriostatische Eigenschaften der Vollkeramik dazu fiihren, dass sich weniger

L 96

Plaque anlagert. Schaffner et al.”” sahen vor allem in der Politur der glatten Keramikoberfla-

che den Grund dafiir, dass sich weniger Plaque anlagern kann.

Ein moglicher Grund fiir das geringe Vorkommen plaquefreier Situationen in der vorliegen-
den Studie konnte darin begriindet liegen, dass es sich hier um einen aullergewohnlich langen

Beobachtungszeitraum handelt, in welchem erst in jiingerer Vergangenheit verstirkt vollke-
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ramische Restaurationen ihre Anwendung fanden. Schaffner et al.”® begriindete das geringere
Plaqueaufkommen im Verlauf seiner Studie damit, dass die Motivation zur Mundhygiene
durch die Teilnahme an seiner Studie und der damit verbundene Nachsorgeaufwand moglich-

erweise gesteigert werden konnte.

Bei der Analyse der Verteilung von vorhandenen Zahnbeldgen im Rahmen der patientenbe-
zogenen Auswertung handelt es sich um eine einmalige Datenerhebung zum Zeitpunkt der
Eingliederung. Die Tatsache, dass es sich hierbei um eine Momentaufnahme zum Zeitpunkt
der Eingliederung und nicht um einen motivationssteigernden Prozess nach der Eingliederung

einer Restauration handelt, konnte ebenfalls ein Grund fiir das hohe Plaqueaufkommen sein.

7.2.2 Komplikationen von festsitzendem Zahnersatz

Heutige Kronen- und Briickenrestaurationen gehoren zu den langlebigsten Versorgungsarten
und erlauben bei richtiger Planung und Vorbereitung in der Praxis und korrekter Verarbeitung

der Werkstoffe im Labor duBlerst lange Funktionsperioden 4748,

Zur besseren Beurteilung wurden, wie in vergleichbaren Studien, die eingetretenen Misser-

folgsereignisse in technische Mingel und biologische Komplikationen eingeteilt.

Bei Betrachtung wird deutlich, dass biologische Komplikationen hiufiger auftraten als solche
Misserfolgsereignisse, die durch technische Miéngel hervorgerufen wurden. Dies stimmt mit

den Ergebnissen vergleichbarer Studien iiberein ** "2,

Im Rahmen der biologischen Komplikationen war in der vorliegenden Erhebung nach wie vor
Karies der Hauptgrund fiir einen Funktionsverlust einer Restauration. Zu selbigem Ergebnis

. . . 7,58,51, 112
kommen die Auswertungen in der Literatur 373851 112

Ein Grund fiir die hohe Kariesrate liegt moglicherweise darin begriindet, dass in der Poliklinik
fiir Zahnérztliche Prothetik in erster Linie dltere Patienten mit Zahnersatz versorgt werden, bei
welchen sich pflegeabhédngig und mit der Entbl68ung des Kronenrandes mit der Zeit mit gro-

Ber Wahrscheinlichkeit eine Sekundirkaries entwickelt > 1!,

Technische Mingel, die zum Funktionsverlust einer Versorgung fiihrten, kamen in der vorlie-
genden Erhebung zum groBten Teil durch Retentionsverlust einer Versorgung zustande. Ein
solcher Retentionsverlust einer Kronenversorgung kann zum einen durch Karies am préparier-

ten Stumpf hervorgerufen werden oder durch Préparation in einem zu konischen Préparati-
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onswinkel. In der Literatur wird oftmals der Retentionsverlust als solches nicht weiter hinter-

fragt und als technischer Mangel zusammengefasst 31.72.90. 112

Ein Grund fiir die hohe Komplikationsrate verursacht durch Karies konnte moglicherweise
darin begriindet liegen, dass die vorliegende Studie hinsichtlich der Funktionsperioden einen
derart langen Zeitraum iiberblickt, aus einer Zeit, in welcher noch vermehrt Vollgusskronen
und VMK eingegliedert wurden. Demnach traten Komplikationen wie Karies, speziell Kro-
nenrandkaries in Anbetracht freiliegender Zahnhilse bei idlteren Patienten in den Vorder-
grund. Moderne Vollkeramiken als Restaurationswerkstoffe kamen erst im Zuge der letzten
Dekade vermehrt zum Einsatz *. Seither treten auch Chippingereignisse oder Geriistfrakturen
vermehrt in den Vordergrund *°. So scheint die Verblendung von vollkeramischen Geriisten
sensibler und fehleranfilliger auf ungiinstige und tiberméBige Okklusions- und Artikulations-

kontakte zu sein als die konventionelle VMK- Technik *> 8.

7.2.3 Uberlebenszeiten

7.2.3.1 Uberlebenszeitanalyse fiir alle untersuchten Kronenrestaurationen

Aus den Uberlebenszeitanalysen fiir die mit Einzelkronenrestaurationen versorgten Zahn-
stiimpfe ergab sich eine mittlere Uberlebenszeit von 17,79 Jahren und Uberlebensraten von
88.8% bzw. 73,9%. nach 5 und 10 Jahren. Mit diesen Uberlebensraten lagen die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit groftenteils im Spektrum der Resultate vergleichbarer Studien, wobei

jedoch einige Studien durchaus bessere Ergebnisse hinsichtlich der Uberlebenszeit zeigten '™
57, 58,46, 59, 70,72, 81,99, 112

Die von der Methodik vergleichbarsten Studien werden im Folgenden diskutiert:

So konnten Erpenstein und Kerschbaum?® in ihrer Arbeit Uberlebenszeiten nach 5 Jahren von
96,2%, nach 10 Jahren von 91,3% und nach 15 Jahren von noch 83,7% verzeichnen. Ein mog-
licher Grund fiir die geringeren Uberlebensraten konnte sein, dass es sich bei den klinischen
Nachsorgeuntersuchungen der genannten Arbeit um Stichproben handelte. Von den 177 an-
fanglich in die Studie involvierten Patienten konnten aus den verschiedensten Griinden kaum
mehr als 90 Patienten fiir klinische Nachkontrollen herangezogen werden. Im Gegensatz dazu
ist in vorliegender Studie aufgrund digitaler Verlaufsdokumentation das Datum der Eingliede-

rung und das Datum einer moglichen Komplikation genau nachzuvollziehen und im Ver-
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gleich zum zufallsstichprobenartigen Verbleib einer Restauration wesentlich aussagekraftiger

mit dementsprechend geringeren Uberlebensraten.

Ahnlich hohere Uberlebensraten fiir Einzelzahnrestaurationen beschrieben Kerschbaum und
Thie®™ mit 90% nach 10 Jahren und 65-70% nach 20 Jahren. Diese Studie war eine kombinier-
te Erhebung aus Praxis und Klinik. Als Griinde fiir den Funktionsverlust der einzelnen Kro-
nenarten wurden auch hier biologische und technische Miéngel genannt. Als problematisch
und das Gesamtergebnis negativ beeinflussend wurde die Tatsache gesehen, dass die in Praxis
und Klinik gestellten Diagnosen erheblich zu Gunsten der Klinik differierten. In vorliegender
Arbeit wurde jeder in die Studie einbezogene Patientenfall im Rahmen des Studentenkurses
unter Aufsicht erfahrener Zahnirzte prizise dokumentiert und in unterschiedlich regelmifi-
gen Nachsorgesitzungen sehr zeitaufwendig untersucht, wie es im Praxisalltag aus 6konomi-
schen Gesichtspunkten gar nicht moglich wire. So konnte auch hier die akribische Dokumen-
tation und Befundaufnahme in der Klinik als Grundlage der vorliegenden Arbeit ein Grund

fiir entsprechend geringere Uberlebensraten sein.

Kerschbaum und Paszyna56 konnten Uberlebenszeiten fiir Einzelkronen nach 5 und 10 Jahren
von 92% bzw. 79% und nach 15 Jahren von 56% ermitteln. Grundlage dieser Arbeit war eine
zuvor erstellte Datenbank iiber prothetische Versorgungen von Versicherten, die Leistungsan-
trage an eine private Krankenversicherung gestellt hatten. Dieses Datenbanksystem wurde
gepflegt und einige Jahre auf diese Weise weitergefiihrt. Es brachte somit einen Datenbestand
von 15 Jahren nach der Eingliederung. Im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit konnten keine
qualitativen Aussagen iiber den tatsidchlichen Zustand bzw. das Ausmal} einer Funktionsun-
tiichtigkeit getroffen werden, weil eine klinische Untersuchung nicht stattgefunden hat. Dies
kann die Verweildauer moglicherweise verlingernd beeinflusst haben, aufgrund der Tatsache,
dass keine einheitliche Aussage iiber das Behandlungskonzept der vielen verschiedenen be-
handelnden Zahnirzte getroffen werden kann im Vergleich zur vorliegenden Studie, in wel-
cher eine einheitliche Behandlerphilosophie im Rahmen der Poliklinik fiir Zahnirztliche Pro-
thetik am Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in GieBen vorausgesagt werden

kann.

Ebenso ermittelten Schldsser und Kerschbaum® in einer Studie hohe Erfolgsraten fiir Einzel-
kronen von 97,2% nach 5 Jahren und 92,1% nach 9 Jahren. Aufgrund dessen, dass auch diese
Studie auf Beobachtungen allein anhand der auf Patientenakten basiert, konnten keine qualita-

tiven Aussagen iiber den Grad der Funktionstiichtigkeit der Einzelkronen getroffen werden.
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Das ,,In situ*- Kriterium zum Zeitpunkt der Untersuchung als alleiniges Erfolgskriterium

konnte Grund fiir die hohere Verweildauer sein im Vergleich zur vorliegenden Studie.

Sundh und Odman™? untersuchten in ihrer Arbeit 265 mit festsitzendem Zahnersatz versorgte
Patienten hinsichtlich der Uberlebensraten. Die Patienten wurden unteranderem im Rahmen
der Studentenkurse an der Universitit Géteborg behandelt. In einem Recallsystem wurde ein
Grofteil dieser Patienten nach 6-7, nach 11 und nach 18 Jahren einbestellt und diese Studen-
tenarbeiten von erfahrenen und unabhingigen Zahnirzten dieser Abteilung untersucht. Es
ergaben sich Uberlebenszeiten fiir Einzelkronen nach 10 Jahren von 88% und nach 18 Jahren

von 67%.

Glantz und Nilner’® hielten in einer Studie 150 Patienten mit festsitzendem Zahnersatz
iiber einen Zeitraum von 22 Jahren unter Beobachtung, indem sie zu Beginn der Un-
tersuchung vor 22 Jahren und zu jeder Untersuchung alle 5 Jahre jeden einzelnen Pati-
enten derselben standardisierten Kontrolluntersuchung unterzogen. Aus den Verweil-
daueranalysen fiir Einzelkronen ergaben sich Uberlebenszeiten von 46,5% nach 22
Jahren. Ein standardisiertes Verfahren fiir die jeweiligen Kontrolluntersuchungen ge-
wihrleistet eine einheitliche standardisierte und somit vergleichbare Dokumentation.

Dies kann einen Grund fiir das gute Ergebnis dieser Erhebung darstellen.

7.2.3.2 Uberlebenszeitanalyse fiir alle untersuchten Briickenkonstruktionen

Aus der Verweildaueranalyse ergab sich fiir Briickenkonstruktionen eine mittlere Uberlebens-
zeit von 10,8 Jahren sowie eine Uberlebensrate von 81,3% nach 5 Jahren, 54,3% nach 10 Jah-
ren und 26,7% nach 15 Jahren. Damit liegen die Ergebnisse dieser Erhebung unterhalb der
Angaben vergleichbarer Studien.

So liegen die Uberlebensraten im Schrifttum nach 5 Jahren zwischen 89% und 99%*" °* 2 9,

nach 10 Jahren zwischen 70% und 93% '" %46 5% 7 ynd nach 15 Jahren zwischen 60% und
g5 21-46.56.51.59. 72

Ein moglicher Grund fiir die doch teils erheblich abweichenden Ergebnisse in der Literatur
konnte sein, dass es sich dabei zum Teil um kombinierte Erhebungen in der Praxis und Klinik
handelt. Die im Vergleich niedrigeren Funktionsperioden der vorliegenden Studie wurden im
Rahmen der universitiren Studentenausbildung anhand immer einheitlicher digitaler Erfas-

sungsbogen erhoben. Zudem steht die Uberwachung und Diagnostik im Rahmen des von er-
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fahrenen Zahnérzten iiberwachten Studentenkurses am Universititsklinikum fiir eine eher
kritische Betrachtungsweise des Kriteriums Erneuerungsbediirftigkeit. Dies ist zum einen
darauf zuriickzufiihren, dass in der Regel aus der Praxis die nichtversorgbaren Fille in die
Klinik {iberwiesen werden, und damit schon im Vorhinein eine Negativauswahl getroffen

wird.

Ein weiterer Grund fiir die in der vorliegenden Studie doch vergleichsweise niedrigen Uberle-
benszeitraume konnte das regelméfBige Nachsorgesystem in der Klinik sein. So wurden in
diese Studie nur Patienten einbezogen, die zwar entsprechend der Haufigkeit des Recall grup-
piert, dennoch allesamt regelméfig nachuntersucht wurden. So ist dieser Aspekt so zu werten,
dass die Wahrscheinlichkeit fiir einen Klinikpatienten hoher ist, dass eine funktionsuntiichtig
gewordene Arbeit als solche identifiziert und erneuert wird bzw. dass ein Pfeilerzahn der Ex-
traktion zum Opfer fillt, als fiir den typischen Praxispatienten, der im Zweifel erst kommt,
wenn er Beschwerden hat, was sich erfahrungsgemal iiber lange Zeitraume hinziehen kann

und die Uberlebenszeitriume somit differieren lsst.

Die Griinde, die einen Funktionsverlust einer Versorgung verursachen, konnten eingeteilt
werden in technische und biologische Komplikationen. Hauptgriinde fiir eine Entnahme einer
Restauration waren biologische Komplikationen wie Karies und eine notwendig werdende

Pfeilerextraktion. Dies deckte sich mit den Angaben in der Literatur ' 7% 46 47. 93 48.59.72.

Insbesondere Briickenversorgungen zeigten sich héufiger verlustgefihrdet als Einzelzahnres-

taurationen, wie auch in der Literatur beobachtet 30

7.2.3.3 Uberlebensdauer in Abhiingigkeit vom Geschlecht

Die Uberlebenszeitanalyse ergab fiir die Gesamtstichprobe aller untersuchten Versorgungen
23,91 Jahre. Frauen lagen mit einer mittleren Uberlebenszeit von 23,5 Jahren mit rund 3,36
Jahren knapp vor den Minnern, fiir die sich eine mittlere Uberlebenszeit von 20,14 Jahren
ergab. Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Uberlebenswahrscheinlichkeit und dem
Geschlecht herausgearbeitet werden (keine signifikanten Unterschiede mit p=0,5587; Log-
Rank-Test).

Die Vermutung bestitigte sich nicht in der vorliegenden Untersuchung, dass sich die Ver-
weilquoten dahingehend verschieben, dass Frauen scheinbar mehr Wert auf Asthetik legen
und somit eher gewillt sind, eine Versorgung erneuern zu lassen ®, und dementsprechend

kiirzere Verweilzeiten fiir sich verzeichnen. Ebenso wenig konnte ein geschlechtsabhingiger

89



Diskussion

Zusammenhang herausgestellt werden aufgrund der Annahme, dass Frauen aufgrund eines
verstirkten dsthetischen Empfindens im Vergleich zu Médnnern mehr Wert auf Mundpflege
legen und somit lingere Verweilquoten erzielen. Auch diese Vermutung iiber den Zusam-
menhang bestétigte sich nicht.

Gleiches ergaben vergleichbare Studien, die ebenfalls keine Geschlechterabhingigkeit in Be-

zug auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit herausarbeiten konnten 11.30.56.70

. Einzig Palmquist
und SO’derfelaléj 7 kommen zu dem Ergebnis, dass das Geschlecht Einfluss auf die Uberlebens-

zeit von festsitzendem Zahnersatz hat.

7.2.3.4 Uberlebensdauer in Abhiingigkeit von der Art der Restauration

In der vorliegenden Untersuchung wurden neben Einzelkronenversorgungen auch Briicken-
konstruktionen hinsichtlich ihrer Uberlebenszeiten untersucht. Die Briickenversorgungen
wurden unterschieden, nach Restaurationsart, in iiberspannte Briicken, Endpfeiler- und Frei-

endbriicken.

Die Uberlebenszeiten fiir Briickenkonstruktionen lagen nach 5 Jahren bei 81,3%, nach 10
Jahren bei 54,3% und nach 15 Jahren bei 26,7%. Diese Ergebnisse liegen unterhalb der Werte
vergleichbarer Studien: So lag in der Studie von Kerschbaum und Seth™ die Verweildauer fiir
dreigliedrige Briicken nach 5 Jahren bei 96,3% fiir kunststoffverblendete Briickenversorgun-
gen bzw. 99% fiir metallkeramisch verblendete Briickenversorgungen und nach 10 Jahren bei
75,3% bzw. 80,2%. Ein moglicher Grund fiir die hoheren Verweilaussichten konnte sein, dass
in diese Studie ausschlieBlich dreigliedrige Briicken beriicksichtigt wurden. Somit blieben
weitaus risikobehaftetere Briickenkonstruktionen wie die Extensions- oder iiberspannte Brii-
cke aullen vor. Wenngleich in beiden Erhebungen das In-situ- Kriterium zum Zeitpunkt der
letzten Beobachtung ausschlaggebend iiber Erfolg und Misserfolg einer Restauration war, so
muss doch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der beiden Studien kritisch gewiirdigt werden,
da es sich im Vergleich zur vorliegenden Erhebung um eine Erhebung zweier zahnérztlicher
Kassenpraxen handelt. In der Literatur ist die Vergleichbarkeit in der Diagnostik zwischen

Klinik- und Praxiserhebung oftmals umstritten o,

In Anbetracht der Anzahl der Pfeiler wurde diesem Kriterium weniger Bedeutung beigemes-
sen, als der Befolgung des Gesetzes nach Ante. Demnach sei davon auszugehen, dass in der
vorliegenden Arbeit alle Endpfeilerbriicken dem Ante schen Gesetz folgen.

So konnten Leempoel et al.® schon damals die These untermauern, dass die Anzahl der
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Pfeiler eher in den Hintergrund gestellt werden kann, als die Einhaltung dieses Gesetzes. In
ihrer Arbeit stellten sie fest, dass die Briickenkonstruktionen, die auf zwei bis drei
Pfeilerzdhnen fixiert waren, aber nicht dem Gesetz nach Ante folgten, eine signifikant geringe
Uberlebensrate aufwiesen als konventionelle Endpfeilerbriicken. Die Uberlebensrate betrug
nach 10 Jahren 68% im Vergleich zu konventionellen Endpfeilerbriicken, die nach Ante kon-
struiert waren, mit 92,7%.

Aus der vorliegenden Erhebung gingen Freiendbriicken und nachfolgend iiberspannte Brii-
cken mit den schlechtesten Ergebnissen hervor. So lag die 90%- Uberlebenszeit fiir Freiend-
briicken bei 2,6 Jahren und fir Uberspannte Briicken bei 0,6 Jahren.

Zu dhnlichem Ergebnis kamen auch Kerschbaum et al.”’ in ihrer Arbeit, in welcher sie die
Verweildauer unterschiedlichster Briickenkonstruktionen in Abhéngigkeit von deren Spanne
und Pfeileranzahl untersuchten. Demnach scheiterten am hiufigsten Einzelkronen mit Anhéa-
nger und sehr groBspannige Briicken mit 9 und mehr Briickengliedern. Sie kamen auf eine
Uberlebenszeit von 87% nach 8 Jahren. Dies untermauert die von uns gewihlte Unterteilung
der Briickenkonstruktionen in Endpfeiler- Freiend- und iiberspannte Briicken. Folgte in der
vorliegenden Studie eine Endpfeilerbriicke nicht dem Ante’schen Gesetz, erfolgte eine Zuord-

nung in die Gruppe der Uberspannten Briicken.

7.2.3.5 Uberlebensdauer in Abhiingigkeit von der Art des Werkstoffes

Die Versorgungen wurden in dieser Beobachtungsstudie unterschieden nach Art des Werk-
stoffes, aus welchem sie gefertigt wurden, unabhiingig davon, ob es sich um eine Kronen-
oder Briickenversorgung handelt. Eine Gruppeneinteilung erfolgte in Edelmetall, Nicht-
Edelmetall und Keramik. Unter diesem Aspekt wurde auller Acht gelassen, ob es sich um
Vollguss- oder Verblendrestaurationen handelt. Ebenso wurde bei den vollkeramischen Res-
taurationen verfahren, indem keine weitere Unterteilung vorgenommen und alle Versorgun-

gen aus Dentalkeramik als ,,Vollkeramik* zusammengenommen wurden.

Heute kommen vollkeramische Werkstoffe als Restaurationsmaterialien neben nichtedelme-
tall- und hochgoldhaltige Legierungen mehr und mehr zum Einsatz. Die dentalen Restaurati-
onslegierungen haben sich anhand langer und auch komplikationsloser Funktionsperioden
iiber Jahre im Mund bewéhrt, dennoch sind auch hier Einschrinkungen in Kauf zu nehmen.
Um ein Metallgeriist zahnfarben zu gestalten, ist bei einem meist nur geringen Platzangebot

fiir die Verblendschicht eine natiirliche Farbtiefe und Transparenz in der Schmelzschicht nur
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eingeschrankt zu erzielen und mit der der Vollkeramik nur selten vergleichbar. Durchlichtblo-
ckaden aufgrund der lichtundurchlissigen Metallkerns und dunkelfarbene Kronenrénder sind
hier die hiufigsten #sthetischen Komplikationen * > **. Aus biologischer Sicht konnte nach-
gewiesen werden, dass bei Verblendmetallkeramik-Kronen (VMK) Metallionen im sauren
Milieu in Losung gehen, Spannungspotentiale durch elektrolytische Prozesse aufbauen und
sich somit daraus Gingivaentziindungen und Sensibilisierungen gegen Metall entwickeln

konnen .

Zwar sind Unvertrdglichkeitsreaktionen, die sich in Allergien oder toxischen Gewebereaktio-
nen manifestieren konnen, auch bei metallischen Geriistwerkstoffen selten, dennoch besteht
selbst bei Edelmetalllegierungen die Gefahr, dass diese bei mangelhafter Verarbeitung im

Mund korrodieren **.

Bei Sensibilisierungsreaktionen gegeniiber Nichtedelmetallen war frither Gold der Restaurati-
onswerkstoff der Wahl, um Unvertriglichkeiten bei unedlen Metallen und Kunststoffen zu
entgehen. Doch bei den Patienten tritt mehr und mehr der Wunsch nach Metallfreiheit in der
Mundhohle in den Vordergrund. Da die heutigen Dentalkeramiken Metallfreiheit in der
Mundhohle gewihrleisten, korrosionsfrei sind, sich gegeniiber Metall galvanisch inert und
dementsprechend absolut biokompatibel sind, riickt Vollkeramik als Restaurationswerkstoff

mehr und mehr in den Vordergrund *.

Nicht weit iiber einen Zeitraum des letzten Jahrzehntes zeichnete sich ein deutlicher Anstieg
der Nachfrage fiir vollkeramische Werkstoffe ab. Aufgrund der Tatsache, dass die Weiterent-
wicklung der Dentalkeramiken zu Hochleistungskeramiken stetig vorangetrieben wird, konnte
die Indikationsstellung fiir vollkeramische Restaurationen stetig erweitert werden. Die klini-

sche Zuverlissigkeit belegen zahlreiche Studien '

So lag die mittlere Uberlebenszeit in der vorliegenden Studie fiir Keramikversorgungen bei
9,20 Jahren. Fiir Edelmetall- und Keramikrestaurationen lag die mittlere Uberlebenszeit bei
16,10 und 14,98 Jahren. Auch in Anbetracht der Uberlebensraten iiber einen langeren Zeit-
raum ldsst sich ein kontrédres Bild gewinnen: So waren nach 5 Jahren Tragezeit noch rund
82,4% der Vollkeramischen Restaurationen in situ. Diese Ergebnisse liegen unterhalb der

Werte im gegenwartigen Schrifttum.

So kommen Beuer et al.® in einer vergleichbaren Erhebung auf eine Uberlebenszeit von
98,5% nach 3 Jahren. Sie konnten 38 Patienten fiir diese Arbeit gewinnen, die mit insgesamt

68 Einzelkronen- und Briickenversorgungen aus Vollkeramik versorgt worden waren. Bei den

92



Diskussion

Briickenkonstruktionen handelt es sich um 3- und 4-gliederige Konstruktionen, die in beiden
Kiefern bis in den Molarenbereich eingesetzt wurden. Es wurden nur die Patienten in die Ar-
beit einbezogen, die iiber eine gute Mundhygiene (BOP und PI unter 10%) und ein parodontal
gesundes Gebiss verfiigen.

So wiesen sie mit dieser Studie nach, dass besonders die Verblendungen der Zirkon- Brii-
ckengeriiste frakturanféllig waren. Sie stimmen in ihrer Meinung iiberein mit Behr et al. #2
die mit ihrer Arbeit aufzeigten, dass Frakturen der Verblendschicht auf Zirkon- Briickenge-

riisten meist im ersten Jahr nach der Eingliederung auftraten. Danach sank die Frakturrate.

Geriistfrakturen mehrgliederiger Briickenversorgungen hingegen traten kaum auf.

Diese Erkenntnis zeigt sich auch in vorliegender Studie in Anbetracht der Uberlebenszeiten
fiir Keramikversorgungen. So sank die Uberlebensrate fiir Vollkeramikversorgungen inner-
halb der ersten 5 Jahre rasant auf 82,4%, wohingegen sie im Verlauf weiterer 5 Jahre nicht

weiter abfiel.

Marquard et al.” kamen in ihrer Arbeit auf dhnliche Funktionsperioden. Sie untersuchten 58
vollkeramische Kronen- und Briickenversorgungen iiber einen Zeitraum von 5 Jahren im jéhr-
lichen Recallsystem im Hinblick auf biologische und technische Komplikationen. Auch in
dieser Studie wurden nur Patienten involviert, die iiber ein gesundes Parodontium und gute
Mundhygiene verfiigen. Die Uberlebensrate fiir vollkeramische Einzelkronen lag nach 5 Jah-
ren bei nahezu 100%. Diejenige fiir vollkeramische Briickenversorgungen lag weitaus niedri-
ger bei 70% nach 5 Jahren. Auch hier lag das Misserfolgskriterium der Versorgungen groB-
tenteils in Geriistfrakturen und Chippings im posterioren Seitenzahnbereich begriindet. Sie
kamen zu der Auffassung, dass Vollkeramik fiir diese Art von Versorgung uneingeschrinkt
einsetzbar ist, fiir Briickenversorgungen allerdings einer strengen Indikationsstellung unter-
liege.

Zu positiveren Ergebnissen fiir vollkeramische Briickenversorgungen kamen Edelhoff et al.”

in einer Studie, in welcher sie 21 drei- bis sechsgliedrige Briickenversorgungen im Hinblick
auf die Uberlebenszeiten untersuchten. Sie kamen in ihrer Arbeit auf Uberlebenszeiten von

rund 90% nach 3 Jahren.

Aufgrund der Tatsache, dass in der vorliegenden Arbeit Kronen- und Briickenversorgungen
jeglicher Spanne zusammengenommen in die Erhebung einbezogen wurden, konnten die
niedrigeren Funktionsperioden fiir Briickenversorgungen die Gesamtiiberlebensrate fiir voll-

keramische Versorgungen moglicherweise gesenkt haben.
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De Backer et al.’® unterteilten in einer Erhebung ihre Briickenkonstruktionen nach Kiefer in
3-gliederige kurzspannige und mehr als 4-gliederige langspannige Briicken und kamen zu
dem Ergebnis, dass erwartungsgemif kurzspannige Briicken auf eine ldngere Funktionsperio-
de kamen als langspannige, und zudem solche im Unterkiefer mit 77,5% ldnger im Mund
verweilten als im Oberkiefer mit 61,2% nach 20 Jahren. Allerdings wiedersprachen sie der
These von Decock”, indem sie in ihrer Erhebung zu dem Ergebnis kamen, dass im Zahnbo-
gen weiter posterior gelegene Zihne eher scheiterten, als solche, die weiter anterior gelegen

waren.

Einen weitaus groBeren Zeitraum konnten Rinke et al.”’ mit ihrer Erhebung iiberblicken, in
welcher sie 272 Vollkeramikkronen von insgesamt 80 Patienten im Hinblick auf deren Uber-
lebensraten untersuchten. Sie unterschieden ihre Ergebnisse in Uberlebens- und Erfolgsrate,
welche zum einen die Zahl der noch in-situ befindlichen Restaurationen und zum anderen die
Zahl der komplikationslos in-situ befindlichen Restaurationen umfasst. So kommen sie auf
eine Uberlebensrate nach 10 und 15 Jahren auf 91,5% und 80,5%. Allerdings treten nach lédn-
geren Zeitrdumen in situ wieder Karies, endodontische und parodontische Probleme aus dem
Hintergrund nach vorne, dhnlich den Studien mit metallischen Verblend- und Vollgussversor-
gungen. Nach einer Beobachtungszeit von 13,5 Jahren zeigen sich biologische und technische
Komplikationen wie Sekundirkaries, endodontische und parodontale Komplikationen bzw.

Geriist- und Verblendfrakturen mit 19 zu 17 Patientenfillen weitestgehend ausgeglichen.

7.2.3.6 Uberlebensdauer in Abhiingigkeit von der Lokalisation im Kiefer

Vergleicht man die Auswertung der Uberlebenszeiten in der vorliegenden Erhebung in Ab-
hingigkeit von der Lokalisation, so zeigt sich, dass festsitzende Restaurationen im Unterkie-
fer eine signifikant hohere Verweildauer aufweisen als die Restaurationen, die im Oberkiefer

eingesetzt worden sind.

Die Ergebnisse in vorliegender Studie stehen im Einklang mit Kerschbaum und Paszyna™,
die in ihrer Studie zu dem Ergebnis kamen, dass Oberkieferbriicken im Vergleich zu denen im
Unterkiefer einem bis zu einem Drittel hoheren Risiko ausgesetzt sind, ihre Funktion zu ver-

lieren.

Auch kamen Decock et al.?’ in ihrer Arbeit ebenfalls zu dem Schluss, dass mehr Arbeiten im
Oberkiefer mit 68% scheiterten als im Unterkiefer mit 32%. Die Autoren begriindeten dies

mit der Tatsache, dass die im Unterkiefer einbezogenen Zihne vorwiegend im anterioren Be-

94



Diskussion

reich lokalisiert waren und als die schwichsten im Zahnbogen einzuordnen waren, was folg-
lich die Uberlebenszeit dahingehend negativ beeinflusste. De Backer et al. '8 kamen auch zu
dem Ergebnis, dass Arbeiten im Unterkiefer eine lingere Verweilzeit aufwiesen als solche im
Oberkiefer. Im Unterkiefer verweilten nach 20 Jahren noch 77,5% der Restaurationen, im
Gegensatz zum Oberkiefer mit 61,2%. Allerdings wiedersprachen sie der These von De-
cock?’, indem sie in ihrer Erhebung zu dem Ergebnis kamen, dass im Zahnbogen weiter poste-
rior gelegene Restaurationen eher ihre Funktion verloren, als solche, die weiter anterior gele-

gen waren.

Zu gegensitzlicher Schlussfolgerung kommen Burke et al.’’ in ihrer Studie, in welcher sie die
Uberlebensrate von Briickenkonstruktionen mit der Position im jeweiligen Kiefer in Zusam-
menhang stellen. Demnach zeigten sich Inzisiven und im Unterkiefer gelegene Zihne weitaus
hiufiger verlustgefidhrdet als jene, die im Zahnbogen weiter posterior oder im Oberkiefer po-

sitioniert waren.

Im Gegensatz dazu wurde in vielen Studien im Wesentlichen kein Zusammenhang zwischen
Uberlebenszeit bzw. verlorengegangener Restauration und Lokalisation im Ober- oder Unter-

. 15, 18, 16, 17, 25, 57, 53, 99
kiefer gesehen .

7.2.3.7 Uberlebensdauer in Abhiingigkeit von der Teilnahme am Recall

Der nachhaltige Therapieerfolg einer prothetischen Versorgung wird maB3geblich beeinflusst
durch eine regelméBige Teilnahme an Nachsorgeuntersuchungen. So war der in der vorlie-
genden Erhebung ermittelte Unterschied zwar nicht signifikant, dennoch mit einer klaren
Tendenz. Es wurden die Uberlebenszeiten der festsitzenden Versorgungen der Patienten im
regelmifigen Recall mit denen derjenigen Patienten verglichen, die sich keiner Nachsorgeun-
tersuchung unterzogen haben. Ergebnis war, dass sich die Verweildauer einer festsitzenden

prothetischen Versorgung mit der Teilnahme an Recallmanahmen erhoht.

Dass derartige Mallnahmen fiir die Funktionsperioden von Zahnersatz Relevanz haben konn-

ten, wird im Schrifttum in einigen Veroffentlichungen unterstrichen.

So sehen auch Gehrt et al.*® in der Umsetzung eines systematischen Recalls die Losung fiir
einen langfristigen zahnérztlich- prothetischen Behandlungserfolg. Die Arbeitsgruppe vertritt
die These, dass im Rahmen regelméBiger und zuweilen auch engmaschiger Nachsorgeunter-
suchungen die Aktualisierung der Befunde dazu beitrage, frithzeitig die Risikofaktoren zu

erkennen und somit Komplikationen zu vermindern. Im Falle einer Komplikation sollte diese
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zeitnah behandelt werden, um den Erhalt der Zahne und der prothetischen Restauration sicher
zu stellen. So konne man karidse Lidsionen am Kronenrand friihzeitig erkennen und im Rah-
men einer Fiillungstherapie konservierend behandeln um einer Neuanfertigung oder gar einer
Pfeilerextraktion entgegenzuwirken. Gleiches gelte fiir parodontale Lisionen, welche durch
eine einzuleitende Parodontitistherapie nicht zwangsldufig zur Lockerung oder gar zur Ent-
fernung des Pfeilers fithren muss. Demnach fiihrt ein durchdachtes Recallsystem durch friih-
zeitiges Erkennen einer Komplikation dazu, aufgrund frithzeitiger therapeutischer Mafnah-
men einen lingerfristigen Therapieerfolg zu sichern, als es ohne Nachsorge moglich wire.

106 rich-

Die Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
tet sich mit einer wissenschaftlichen Mitteilung an die Behandler in der zahnérztlichen Praxis.
Sie sehen die Versorgung eines Patienten mit Zahnersatz in dem Sinn als Dauerbehandlung
an, als dass auch die Betreuung und die Uberwachung als eigenstindige TherapiemaBnahme
anzusehen ist. Denn gerade bei festsitzendem Zahnersatz haben Karies, Vitalititsverlust, Lo-
ckerung und parodontale Erkrankungen unmittelbaren Einfluss auf die Gesunderhaltung und
konnen durch frithzeitige Behandlung einer Schiadigung des Pfeilerzahnes und folglich dem

frithzeitigen Funktionsverlust einer Versorgung entgegenwirken.

In einer der wenigen vergleichbaren Untersuchungen kommen Wolfarth et al.’” zu dem
Schluss, dass der Nachsorgeaufwand fiir festsitzenden Zahnersatz eines geringeren Aufwan-
des bedarf als fiir herausnehmbaren Zahnersatz. Vergleichbar ist seine Studie in der Betrach-
tungsweise, als dass zur Beurteilung des Nachsorgeaufwandes die Karteikarten von den Pati-
enten ausgewertet wurden, die im Rahmen des Studentenkurses mit einer neuen prothetischen
Restauration versorgt wurden. Diese prothetisch sanierten Patienten wurden im Rahmen der
Studentenkurse demzufolge von wechselnden Behandlern regelmédfig nachuntersucht. Im
Vergleich zu vorliegender Studie wurden nicht die ,,behandlersensiblen* Messungen doku-
mentiert und ausgewertet, sondern die daraus resultierenden durchgefiihrten therapeutischen
MaBnahmen. Eine genaue Aussage dariiber, ob und inwieweit sich der regelmifige Nachsor-
geaufwand tatsichlich verlingernd auf die Uberlebenszeit einer Restauration auswirkte, bleibt

auch hier ungeklirt.

7.2.3.8 Uberlebensdauer in Abhiingigkeit von der Stiftversorgung der Pfeilerzihne

Es wurden in der vorliegenden Arbeit die Kronen- und Briickenversorgungen dahingehend

untersucht, ob sich die Uberlebenszeit verdndert, wenn kein oder mindestens ein Pfeiler im
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Vorfeld mit einem Stift versorgt wurde. Es ergab sich eine signifikant niedrigere Verweildau-
er fiir die Restaurationen, bei welchen mindestens in einen Pfeiler ein Stift inseriert wurde.
Nach 5 Jahren waren noch 89,3 % der stiftlosen Versorgungen in situ, wo hingegen nach glei-
cher Zeitspanne nur noch 78,3 % der Stiftpfeiler im Mund des Patienten verweilten. Deutli-

cher wird dieser Sachverhalt nach 15 Jahren mit 51,2 % zu 31%.

De Backer et al.’® erarbeiteten in ihrer Arbeit ebenfalls signifikante Zusammenhinge zwi-
schen Uberlebenszeit und Stiftversorgung, indem sie 322 Versorgungen an insgesamt 193
Patienten untersuchten. So gingen mit 77,4% signifikant weniger Pfeiler ohne Stiftversorgung
im Vergleich zu 56,7% der Stiftrestaurationen nach 20 Jahren verloren. Diese Studie ist da-
hingehend mit der vorliegenden Arbeit vergleichbar, als dass in beiden Studien im Rahmen
des Studentenkurses gegossenen Stiftaufbauten aus Edelmetall inseriert und danach mit ver-
schiedenen Restaurationen versorgt und iiber 20 Jahre im halbjdhrlichen Recall untersucht
wurden. Die mangelnde Erfahrung der Studenten konnte die Verweildauer der ohnehin risi-

kobehafteten Versorgung der Stiftrestaurationen eventuell einmal mehr negativ beeinflussen.

In einer Arbeit von Kerschbaum und Gaa™ stellte sich ebenfalls der negativer Einfluss von
stiftversorgten Pfeilerzihnen auf die Uberlebensdauer heraus. So lagen die Verlustraten nach
5 Jahren bereits bei Werten von knapp 16%. Die Ergebnisse liegen etwas iiber den Werten in
vorliegender Studie, was darin begriindet liegen konnte, dass es sich um eine Analyse rein
anhand von Versicherungsunterlagen handelt, ohne genaue qualitative Aussagen iiber den
Versorgungszustand treffen zu konnen. Dennoch zeigten sich auch hier signifikante Unter-

schiede zwischen stiftversorgten Zahnersatz und allen anderen Versorgungsarten.

Leempoeel et al.”® " kommen in ihren Studien zwar ebenfalls zu dem Ergebnis, dass stiftver-
sorgte Restaurationen die Funktionsperiode herabsetzen, konnten aber keine signifikanten
Differenzen zwischen beiden Versorgungsalternativen feststellen. Gleiches arbeiten sie fiir die
Langzeiterfolge von devitalen Pfeilerzahnen im Vergleich zu vitalen Pfeilerzihnen heraus und
stimmen damit iiberein mit Stavropoulou et al.'”. Auch diese Arbeitsgruppe kam zu dem
Schluss, dass devitale Zdhne einem erhohtem Risiko ausgesetzt sind. Aber nicht einzig fiir
devitale sondern auch endodontisch behandelte Zihne besteht ein hoheres Komplikationsrisi-
ko. Dieses liegt darin begriindet, so Kockapan®' in seinem Lehrbuch, dass wurzelkanalbehan-
delte Zihne zum einen durch die Trepanationsbohrung in ihrer Statik geschwécht werden und
demzufolge einem erhohten Frakturrisiko ausgesetzt sind. Zum anderen werden die endodon-
tisch behandelten Zdhne durch die im Zuge der Wurzelkanalbehandlung amputierten Pulpa im

Laufe der Zeit sprode. Die Frakturanfilligkeit steigt somit maB3geblich.
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So sieht Stavropoulou’” die Losung in der Uberkronung solcher Zihne und belegte dies mit
Uberlebensraten von 81% gegeniiber 63% nach 18 Jahren von iiberkronten im Vergleich zu
direkt gefiillten Zihnen, und vertritt mit dieser These GieBener Lehrmeinung. Endodontische
MaBnahmen sind nach wie vor eben nur ein Versuch zum Erhalt eines Zahnes, der mit dieser
MaBnahme immer einem erhdhten Risiko ausgesetzt sein wird ®'. Dies wird auch in der vor-
liegenden Studie belegt durch die signifikant schlechteren Uberlebensraten, welche dennoch

sicherlich noch schlechter ausfallen wiirden ohne Stiftinsertion.

In der vorliegenden Studie wurden individuell gegossene Stifte, konfektionierte Glasfaserstif-
te und Keramikstifte unter dem Uberbegriff ,,Stiftversorgung® zusammengefasst. In einer
Studie konnten Fokkinga et al* herausarbeiten, welche Unterschiede zwischen den verschie-
denen Stiftversorgungsvarianten in Bezug auf deren Komplikationen bestehen. So stellte sich
heraus, dass in Bezug auf Frakturanfilligkeit am haufigsten individuell gegossenen Stifte
scheiterten, noch vor konfektionierten Glasfaser- und Keramikstiften. Die Komplikationen
unterschieden sich in ,,irreparabel* wie beispielsweise eine Wurzelfraktur und ,,reparabel* wie
ein Fritkionsverlust. Fiir die damalige Zeit iiblich, bezog die Analyse vorwiegend individuell
gegossenen Stifte in die Analyse mit ein, wohingegen alternative Stiftrestaurationen eher in
den Hintergrund traten. In Anbetracht dessen, konnte dies ein moglicher Grund fiir die signi-
fikant niedrigeren Funktionsperioden fiir Stiftversorgungen allgemein sein.

. . . . . 20,16,19,21,26
Uberschauend lésst sich sagen, dass allen Ergebnissen vergleichbarer Studien 0-16.19.21.26 6ip

erhohtes Risiko anlastet, wenngleich nicht immer ein signifikanter Unterschied zwischen
stiftversorgtem Zahnersatz und allen anderen Versorgungsarten herausgearbeitet werden

konnte.

7.2.4 Parodontale Parameter

Die Betrachtung der parodontalen Parameter in Zusammenhang mit Uberlebenszeiten soll
Aufschluss dariiber geben, ob und inwiefern sich parodontale Parameter iiber die Zeit durch
Kronen- und Briickenrestaurationen verdandern. Im Rahmen einer regelmifigen klinischen
Befunderhebung und ausfiihrlicher Dokumentation wurden die Sondierungstiefen, die Sondie-
rungsblutung, der Attachmentlevelverlust und der Plaquebefall erhoben und im Zeitverlauf

verglichen.
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7.2.4.1 Sondierungstiefen

Zur Befundung der Sondierungstiefen wurden Werte an sechs Messpunkten erhoben (me-
siooral, oral, distooral, distovestibulir, vestibulir, mesiovestibulir). Die Analyse ergab signi-
fikante Unterschiede zwischen versorgtem Pfeiler und gesundem Kontrollzahn im Hinblick

auf die GroBe der Sondierungstiefen **.

Im Schrifttum herrscht allerdings Uneinigkeit iiber den Zusammenhang von Sondierungstie-

fen an versorgten Zihnen.

So ermittelten Bader et al.” ? eine ebenfalls signifikante Progression der Sondierungstiefen an
versorgten Zihnen. Sie beobachteten 568 Patienten iiber vier und fiinf Jahre. Die Probanden
mussten dlter als 20 Jahre alt sein, durften keine Gesundheitsrisiken vorweisen und es musste
Voraussetzung erfiillt sein iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren regelméfig beim Zahnarzt
gewesen zu sein. Die Werte fiir die Sondierungstiefen waren im Verlauf zwar angestiegen,
aber nicht in signifikanter Hohe auf iiber drei Millimeter. Aufgrund dessen, dass im Vorfeld
durch die Auswahl der Probanden ,,parodontale Risikopatienten nicht in die Studie einbezo-
gen wurden, misst er den angestiegenen Sondierungswerten an restaurierten Zdhnen keine

Relevanz bei.

Zu dhnlichem Schluss kam auch die Arbeitsgruppe von Erpenstein und Kerschbaum®,die in
ihrer Erhebung die Werte fiir die Sondierungstiefen von 99 nachuntersuchten Patienten ge-
winnen konnten. Im Vergleich wurden hier die Werte fiir Sondierung mesial und distal erho-
ben und eingeteilt in 1-3mm, 4-6mm und tiber 6mm. Im Vergleich zu den Kontrollzéhnen
zeigten sich die Werte fiir die Sondierungstiefen an den restaurierten Zihnen hoher als an den
Kontrollzdhnen. Der Unterschied zeigte sich allerdings als nicht signifikant. In Anbetracht der
Erkenntnis, dass von den untersuchten versorgten Zihnen fast alle eine restaurationsbedingte
Gingivitis zeigten, sich die Sondierungstiefen zwar verschlechterten, aber liber Jahre groten-
teils zwischen einem und drei Millimetern lagen, folgerte der Autor daraus, dass sich nicht
aus jeder Gingivitis zwangsldufig eine Parodontitis mit Sondierungstiefen von 4 und mehr
Millimetern entwickeln muss. Er stellte dariiber hinaus sogar den diagnostischen Nutzen der

Sondierungsbefundung in Frage.

Anders resiimierten Giinay et al.” iiber die in ihrer Erhebung ebenfalls angestiegenen Sondie-
rungswerte. Diese Arbeitsgruppe untersuchte 116 priparierte Zihne an 41 Patienten im Hin-
blick auf parodontale Verianderungen fiir die Zeit nach einer Neuversorgung. Ausgehend vom

Befund vor der Priparation wurde nach 3, 6, 12 und 24 Monaten sondiert und bereits zur ers-
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ten Nachsorgeuntersuchung ein signifikanter Anstieg an den restaurierten Zihnen festgestellt.
Diese Progression wurde vorwiegend an den restaurierten Zihnen beobachtet, an welchen
zwischen Kronen- und Alveolarrand ein Abstand von 1mm und weniger gemessen wurde. An
den iiberkronten Zdhnen, an welchen ein groerer Abstand eingehalten wurde (Gruppe 2=1-
2mm Abstand, Gruppe 3= >3mm Abstand), konnte keine Progression der Sondierungstiefen
festgestellt werden. Dies lédsst die Vermutung zu, dass eine Unterschreitung der ,,biologischen
Breite* zwangslaufig Auswirkungen auf die parodontale Gesundheit eines restaurierten Zah-

nes hat.

7.2.4.2 Blutung auf Sondierung

Zur Befundung des Indexes ,,Bleeding on Probing* wurde die Papille zwischen zwei benach-
barten Zihnen jeweils mesial und distal nach Sondierung mit einer Par- Sonde auf deren Blu-
tung als alleiniges Kriterium untersucht **. Dahingehend zeigten sich in der vorliegenden Un-
tersuchung iiber die Zeit keine signifikanten Unterschiede zwischen iiberkronten und gesun-

den Zihnen.
Im Schrifttum zeigen sich dhnliche Studien, die diese Ergebnisse bestitigen.

So ist es als erwiesen anzusehen, dass sich aus dem Vorhandensein einer Blutung Riick-
schliisse auf ein mdgliches Entziindungsstadium der parodontalen Gewebe zichen lassen *> >
. Unbehandelt fithren diese gingivitischen Verinderungen in den meisten Fillen zu parodon-
titischen Verdnderungen iiber verschiedene Stadien von Knochendestruktion und daraus re-

sultierendem Zahnverlust ®.

Den gleichen Zusammenhang griff De Backer'® mit seiner These auf, indem er den Zustand
des Parodontiums in Relation zur Uberlebenszeit von Kronenrestaurationen brachte. Er un-
termauerte die These, dass aus unbehandelter Gingivitis und einem hohen Plaquebefall in den
meisten Fillen eine Parodontitis resultieren muss. Demzufolge sei keine prothetische Thera-
pie einzuleiten, ohne im Vorfeld das Parodontium genauer untersucht und dieses bei patholo-
gischem Befund parodontitisch saniert zu haben. Damit geben sie eine Empfehlung, die be-
reits der Gesetzgeber vorschreibt. Demnach geben die Zahnersatzrichtlinien des Bundesaus-
schusses der Zahndirzte und Krankenkassen vor, dass bei der prothetischen Versorgung eines
Patienten mit Zahnersatz im Vorfeld nicht nur die notwendige konservativ- chirurgische, son-
dern auch vor allen Dingen die systematische parodontale Behandlung des Restgebisses er-

114, 115
L.

folgen muss 63 Auch Erpenstein et al.”, Valderhaug et a und Giinay *® konnten ein
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verstirktes Auftreten von gingivitischen Entziindungssymptomen erkennen, welche sich aber
nicht zwangsldufig in Parodontalpathogene fortentwickelten. Sie stiitzten ihre These darauf,
dass kaum Knochendestruktion iiber den gesamten Beobachtungszeitraum der genannten Stu-

dien als Folge der Entziindungszeichen nachgewiesen werden konnte.

Héimmerle et al.”® konnten in ihrer Erhebung ein erhdhtes Aufkommen von Blutungen nach
Sondierung an Pfeilerzihnen als an gesunden Kontrollzihnen nachweisen. Der Unterschied
zwischen versorgten Zihnen und Kontrollzédhnen stellte sich als signifikant heraus. Aufgrund
der Tatsache, dass trotz der Entziindungszeichen 16 Jahre nach Eingliederung kaum Kno-
chendestruktion beobachtet werden konnte, wurde diese signifikante Differenz als klinisch
nicht relevant bezeichnet *%. Zu dhnlichem Schluss kamen auch Giinay et al. 6 , die bei Verlet-
zung der ,,biologischen Breite* ein signifikant hoheres Blutungsaufkommen an {iberkronten
Zihnen ermittelten, als an entsprechenden Kontrollzdhnen, ohne dass Knochendestruktion

beobachtet wurde.

Im Vergleich zu den Studien, die in der Unterschreitung der ,,biologischen Breite* den Grund
fiir initiale Entziindungszeichen und somit positive Befunde auf das Bluten nach Sondierung
sehen, sahen Miiller et al.* Passungenauigkeiten des Kronenrandes als Ursache fiir initiale
Entziindungszeichen. So untersuchten sie histologisch das umliegende Stiitzgewebe auf Ent-
ziindungsmarker und stellten fest, dass ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen marginaler
Entziindung und iiber-/ unterextendierten Kronenridndern besteht. Passungenauigkeiten des
Kronenrandes ist zudem des Ofteren bei subgingival liegenden Priparationsgrenzen nachzu-
weisen als bei supragingivalen Kronenrdndern. Da im Praxisalltag die subgingivale Préparati-
onsgrenze aus adsthetischen Griinden und aufgrund subgingivaler Defektgrenzen nicht génz-
lich vermieden werden kann, sei neben der prédparatorischen Fertigkeit Augenmerk auf die
einzelnen Behandlungsschritte zu legen, wie das Offenhalten des Sulkus fiir eine detailgenaue
Abformung sowie die Passgenauigkeit der Krone vor dem Zementieren. Auf diese Weise
konnen Defizite in der Qualitdt der Restaurationen minimiert und daraus resultierende iatro-

gene Beeintrichtigungen der Mundgesundheit minimiert werden ' %%,

7.2.4.3 Attachment

Zur Beurteilung des Attachmentlevels wurden an sechs Stellen pro Zahn Messwerte erhoben
(mesiooral, oral, distooral, distovestibulér, vestibuldr und mesiovestibular). Es sei davon aus-

zugehen, dass es sich um parodontal gesunde beziehungsweise parodontal sanierte Patienten
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handelt, die in die Erhebung integriert wurden. Diese Mallgabe bedeutet, dass wir von einem
gesunden Parodont mit einem AL=0 ausgehen * Wenn die Werte fiir das Attachment AL>0
betragen, lisst sich daraus schlieen, dass in der Vergangenheit bereits ein Attachmentlevel-

verlust eingetreten ist /" 121123,

Die in der vorgelegten Studie ermittelten Ergebnisse lieBen keine signifikanten Unterschiede
zwischen versorgtem Pfeilerzahn und gesundem Kontrollzahn beziiglich eines Attachmentle-
velverlustes nach Uberkronung erkennen. Demzufolge besteht wohl nicht zwangsliufig ein
Zusammenhang zwischen Restauration und pathologischem Parodontalzustand nach Versor-
gung mit festsitzendem Zahnersatz. Es mag vielmehr der Eindruck entstehen, dass primir die
Lage der Priparationsgrenze und die Gestaltung des Kronenrandes mafB3geblichen Einfluss auf
die Mundgesundheit haben. So fiihrt eine subgingivale Lokalisation der Kronenrédnder in der
Regel zur Manifestation einer iatrogen hervorgerufenen marginalen Entziindung des Parodon-
tiums, was wiederum eine Parodontitis mit Verlust an Attachment zur Folge haben kann. Im

Schrifttum wird dies durch einige vergleichbare Studien belegt 2536, 114,115

So kamen Orkin et al.*’ in ihrer Erhebung zu dem Schluss, dass eine sub- bzw. supragingivale
Lokalisation der Restaurationsrander mafigeblichen Einfluss auf den Parodontalzustand hatte.
Sie zeigten, dass Parodontien, die subgingivale Restaurationsriander zeigten, im Vergleich zu
supragingival lokalisierten Kronenridndern deutliche Entziindungsreaktionen aufwiesen, die
malBgeblich auf eine Unterschreitung der ,,biologischen Breite* zuriickzufiihren sind. Die
Breite der mastikatorischen Gingiva, also eine Unterschreitung von >2mm, schien hier keine
Auswirkungen auf den klinischen Attachmentlevel zu haben ®. Schiirzle et al.’” hingegen sah
die Problematik vorwiegend in den immer aus subgingival gelegenen Restaurationsgrenzen
resultierenden Spitfolgen. Zwei Jahre nach Insertion der subgingivalen Restauration manifes-
tierte sich ein deutlicher klinischer Attachmentverlust. Demnach scheint ein Attachmentlevel-
verlust als Folge subgingivaler Kronenridnder langsam einzusetzen und ist erst nach ein bis

drei Jahren nach Applikation der Versorgung klinisch dokumentierbar.

In der vorliegenden Studie ergab sich keine signifikante Differenz hinsichtlich des Attach-
mentlevels zwischen iiberkronten Zdhnen und den Kontrollzihnen im Zeitverlauf. Ein Grund
dafiir konnte sein, dass im Rahmen des Studentenkurses die Patientenarbeiten dahingehend
ausgesucht werden konnten, dass die jeweilige Defektausdehnung eine supra-, dquigingival
oder intrasulkuldre Lokalisation der Priparationsriander zulieB3. Die Studenten haben dann im
Rahmen der Kurse ausreichend Zeit und wurden dahingehend betreut, dass sie die Situation

optimal kontrollieren konnten und somit anhand der Abformung gute Voraussetzungen fiir
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einen optimalen Randschluss haben schaffen konnen. Auf diese Weise kann das Risiko der
iatrogenen pathologischen Verdnderung des marginalen Parodontiums nach Kronenpréparati-

. L " 5,80
on und —insertion eingeschriinkt werden > .

7.2.4.4 Plaquebefall

Die Befundung der Mundhygiene wurde nach dem Approximalplaque Index (API) nach Lan-
ge erhoben und beantwortete nur die Fragestellung nach dem Vorkommen interdentaler
Plaque nach Ja/Nein- Entscheidung. Folglich wurden die Werte nur mesial/distal zweier be-
nachbarter Ziahne erhoben. Auch hier ergab sich kein wie im Vorfeld allgemein angenommen,
vermehrtes Vorkommen von interdentaler Plaque an versorgten Zihnen. Ganz im Gegenteil
zeigten die iiberkronten Zdhne in der vorliegenden Erhebung weniger Plaqueretention als die
gesunden natiirlichen Zihne im Vergleich. Im Schrifttum vergleichbarer Studien wird diese
Erkenntnis damit begriindet, dass besonders keramische Restauration sich dadurch auszeich-
nen, dass sie eine geringere Plaqueaffinitit zeigen, als der natiirliche Zahn. Durch eine be-
giinstigte Mikromorphologie geringerer Oberflichenspannungen und bakteriostatische Eigen-
schaften wird der Dentalkeramik ein hohes MaB an Biokompatibilitit zugesprochen *°. Eben-
so kamen auch Schaffner et al.”® zu der Schlussfolgerung, dass durch die homogene und glatte
Oberflachenbeschaffenheit der Restauration eine geringe Tendenz zur Plaqueakkumulation
speziell an vollkeramischen Versorgungen besteht, welche dazu fiihrt, dass Entziindungsreak-
tionen der marginalen Gingiva vermieden und somit die parodontale Gesunderhaltung des
Parodontiums nach Uberkronung erzielt werden kann. Einen weiteren Grund sieht die Ar-
beitsgruppe in der Tatsache begriindet, dass die Probanden durch die Studie und dem damit
verbundenen Aufwand ihre Motivation zur Mundhygiene steigern konnten, was wiederum zu

einem geringeren Plaqueautkommen fiihrte.

Allerdings sieht Amirji-Jezeh' und seine Arbeitsgruppe den Grund fiir geringere Plaqueakku-
mulation an restaurierten Zdhnen vielmehr in der Lokalisation und Qualitit der Restaurations-
rdander und der Einhaltung des Konzepts der ,,biologischen Breite* begriindet. Lassen Defek-
tausdehnung und Asthetik eine supragingivale Kronenrandlage und eine Einhaltung der bio-
logischen Breite zu, trigt dies ma3geblich zur Gesunderhaltung der parodontalen Verhiltnisse
bei. Gleichermallen zeigt vergleichbares Schrifttum eine eindeutige Assoziation von sub-

gingivaler bzw. insuffizienter Kronenrandlage und parodontalen Entziindungszeichen, begin-
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nend mit verstirkter Plaqueakkumulation, entziindlichen Verdnderungen der marginalen

Gingiva bis hin zum Knochenabbau

1, 35,62, 82,92

7.3 Beantwortung der Fragestellung vor dem Hintergrund
der Literatur

Die unter Kapitel 3.0 gestellten Fragen konnen nun wie folgt beantwortet werden:

Wie lang war die durchschnittliche Verweildauer von Kronen- und Briickenrestaurati-

onen?

Fiir Einzelzahnrestaurationen ergab sich eine mittlere Uberlebenszeit von 17,79 Jahren
und Uberlebensraten von 88,8% bzw. 73,9% nach 5 und nach 10 Jahren. Diese Ergeb-

: . : : . 15,46,57, 58,59, 70,72, 81,99, 112
nisse lagen im Ergebnisspektrum vergleichbarer Studien ' 037 % 397072, 81,99, 112

Briickenkonstruktionen zeigten eine mittlere Uberlebenszeit von 10,8 Jahren sowie
Uberlebensraten von 81,3% nach 5 Jahren, 54,3% nach 10 Jahren und 26,7% nach 15

Jahren. Diese Resultate liegen unterhalb der Angaben in der Literatur ' '4 2! 46- 4750

51,59,72,70

Was waren die Griinde, die zum Funktionsverlust einer Restauration fithrten?

Die Griinde, die zum Funktionsverlust einer Versorgung fiihrten, lieBen sich in ,,bio-
logische Komplikationen®, ,,technische Mingel“ und ,,sonstige Griinde* eingruppie-
ren. Unter den biologischen Komplikationen waren Karies, endodontische Komplika-
tionen, Kronenfrakturen, Schmerzen und parodontale Probleme die hdufigsten Griin-
de, die zum Funktionsverlust einer Restauration fithrten. Im Rahmen der technischen
Mingel zédhlten Retentionsverlust, unzureichende Randschlussqualitéit, Chipping von
Keramik und Geriistfrakturen zu den héaufigsten Misserfolgsereignissen. Sonstige
Griinde waren Extraktionen und Umplanung zu Gunsten eines neuen Therapieplanes.

Dies deckte sich mit den angegebenen Griinden vergleichbarer Literatur 48, 31, 57, 58. 72.

90, 101, 112

Hatten Geschlecht und Alter der Patienten Einfluss auf die Verweildauer?

Wie in der Literatur oft beschrieben, wirkte sich auch in der vorliegenden Erhebung
das Geschlecht nicht maBgeblich auf die Uberlebenszeit einer Restauration aus '+ %%

0 Bei Frauen lag die mittlere Uberlebensdauer der Restaurationen mit 23,5 Jahren
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rund 3,36 Jahre iiber der der Minner mit 20,14 Jahren (nicht signifikant mit
p=0,5587).

Der Altersdurchschnitt der Patienten in der vorliegenden Arbeit lag mit 57,08+/- 11,65

Jahren in der Regel iiber dem im vergleichbaren Schrifttum.
Hatte das Vorhandensein von Zahnbeldgen Relevanz?

In der vorliegenden Studie lie} sich kein Zusammenhang zwischen der Qualitit der
Zahnbelige im Hinblick auf die Uberlebenszeiten der Restaurationen nachweisen. Der

Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p=0,5223).

Ist die Uberlebenszeit abhiingig davon, ob eine Restauration im Ober- oder Unterkie-

fer lokalisiert ist?

Die Lokalisation der eingegliederten Restauration hatte Einfluss auf die Uberlebens-
zeit. Demnach zeigten Versorgungen, die im Oberkiefer lokalisiert waren, ein um 24%
geringeres Risiko ihre Funktion zu verlieren als die Versorgungen, welche im Unter-
kiefer eingesetzt wurden (signifikant mit p=0,017). Dies deckte sich mit den Angaben

im Schrifttum '® 2136,

Wirkt sich die Art der Versorgung auf die Uberlebenszeit aus?

Einzelzahnkronen zeigten eine signifikant langere Verweildauer als Briickenkonstruk-
tionen wie iiberspannte Briicken, Endpfeiler- und Freiendbriicken (p<0,0005). Ahnli-

che Ergebnisse wurden auch in der Literatur beschrieben *0 #7- 4% 30: 33 38.59.72.

Inwiefern nimmt die Art des Restaurationswerkstoffes Einfluss?

Tendenziell zeigten Arbeiten aus Edelmetall eine lingere Uberlebenswahrscheinlich-
keit als Arbeiten aus Vollkeramik oder Nicht-Edelmetall, der Unterschied erwies sich

aber als nicht signifikant. (p=0,334). Manche Studien belegten dieses Ergebnis .

Welcher Zusammenhang besteht in Bezug auf die Teilnahme am Recall- Programm?

Die Verweildauer festsitzender Restaurationen liel sich mit der regelmidBigen Teil-
nahme an NachsorgemaBBnahmen erheblich steigern. Regelméflig nachgesorgte Ver-
sorgungen zeigten ein um 20% geringeres Risiko, ihre Funktion zu verlieren. (nicht

signifikant mit p=0,067). Vergleichbare Studien kamen zu dhnlichen Resultaten 28,106
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Beeinflusst die Insertion eines Wurzelstiftes die Verweildauer einer Versorgung?

Kronen- und Briickenversorgungen, bei denen kein Pfeilerzahn mit einem Wurzelstift
versorgt wurde, zeigten ein signifikant geringeres Funktionsverlustrisiko gegeniiber
Restaurationen mit mindestens einem stiftversorgten Pfeiler (p<0,0005). Dies deckt

sich mit den Angaben aus vergleichbarem Schrifttum 16.19.20.21. 26

Hat eine Neueingliederung einer Restauration Einfluss auf parodontale Parameter?

Bei der Entwicklung der parodontalen Parameter von iiberkronten und gesunden,
nichtiiberkronten Zdhnen im Vergleich zeigte sich, dass die Werte der Sondierungstie-
fen insgesamt bei versorgten Zihnen hoher war als bei nichtversorgten Zihnen (signi-
fikant mit p<0,005) >*#. Im Zeitverlauf allerdings zeigte sich die Progression der
Sondierungstiefen an iiberkronten Zihnen nicht signifikant hoher war als an den ge-
sunden Kontrollzdhnen (p=0,388). Bei den iibrigen parodontalen Parametern ,,Blutung
auf Sondierung®, ,,Attachmentlevel* und ,,Plaquebefall* konnte kein Unterschied zwi-

schen den iiberkronten Zihnen und den Kontrollzihnen nachgewiesen werden.
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8 Zusammenfassung

8.1 Zusammenfassung

Einleitung und Ziel der Arbeit: Die Altersstruktur in der Bundesrepublik Deutschland cha-
rakterisiert sich durch den demographischen Wandel und der daraus resultierenden Uberalte-
rung der Gesellschaft. Dieser Wandel in Verbindung mit einem verstdrkten Bewusstsein fiir
zahnirztliche Prophylaxemafnahmen fiihrte dazu, dass es einem immer grofleren Teil der
Bevolkerung gelingt, die eigenen Zihne bis ins hohe Alter zu erhalten. Obwohl festsitzendem
Zahnersatz eine hohere Lebenserwartung nachgesagt wird als herausnehmbarem Zahnersatz,
ist auch bei diesem oft mit Nebenwirkungen zu rechnen. Diese Nebenwirkungen werden im
Zuge der Priparation und Uberkronung von natiirlichen Zihnen immer wieder beobachtet,
wie z.B. Vitalitdtsverlust nach Prédparation sowie Kronenrandkaries und parodontale Kompli-
kationen. Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit lag auf der Uberlebenszeitanalyse und diese
modellierende Faktoren sowie der Einfluss von festsitzendem Zahnersatz auf die parodontale
Gesundheit. Da der Einfluss von Kronen- und Briickenversorgungen auf die parodontale Ge-
sundheit im Zeitverlauf eines Nachsorgeprogramms in der Literatur bislang nur unzureichend
bearbeitet wurde, galt es in der vorliegenden Arbeit zu kldren, inwiefern festsitzender Zahner-

satz seit der Eingliederung iiber die Zeit Einfluss auf die parodontale Gesundheit nimmt.

Material und Methode: Die vorliegende retrospektive Longitudinalstudie basiert auf Patien-
tendaten von insgesamt 1324 Kronen- und Briickenkonstruktionen, die bei insgesamt 374
Patienten in einem Zeitraum von 1978 bis 2012 in der Poliklinik fiir zahnirztliche Prothetik
der Justus- Liebig- Universitit Gielen hergestellt, eingegliedert und nachgesorgt wurden. Die
Analyse wurde folgendermalBlen gegliedert: 1. Restaurationsbezogene Auswertung fiir die
statistische Uberlebenszeitanalyse und Ermittlung der Einflussfaktoren Art der Restauration,
Art des Werkstoffes, Lokalisation im Kiefer, Teilnahme am Recall und Stiftversorgung der
Pfeilerzéahne. Jede Versorgung wurde hier als unabhingiger Patientenfall in die Auswertung
einbezogen. 2. Patientenbezogene Auswertung im Rahmen der Uberlebenszeitanalyse zur
Ermittlung der Einflussfaktoren Geschlecht und Vorhandensein von Zahnbeldgen. 3. Ermitt-
lung der Langzeiteffekte von festsitzendem Zahnersatz auf die parodontale Gesundheit. Zur
Analyse wurde die Differenz der Werte der Befundung von Sondierungstiefe, Blutung auf

Sondierung, Attachmentlevel und Plaqueindex an den neuiiberkronten Zihnen und den ent-
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sprechenden gesunden Kontrollzidhnen zum Zeitpunkt der Eingliederung und zum Zeitpunkt
des letzten Recalls herangezogen. Zum Zeitpunkt der Eingliederung waren die Patienten pa-

rodontal gesund bzw. saniert.

Ergebnisse: Der Beobachtungszeitraum aller Kronen- und Briickenversorgungen (N=1324)
lag bei einem Mittelwert von 7,10 +/- 5,72 Jahren mit einem Maximum von 32,27 Jahren. Im
Rahmen der patientenbezogenen Auswertung lag die Beobachtungsdauer im Mittel bei 7,25
+/- 6,15 Jahren. Das Maximum lag bei 33,29 Jahren. Die Uberlebenszeit lag im Mittel bei
16,11 Jahren fiir das Gesamtkontingent der festsitzenden Restaurationen. Fiir Einzelkronen-
versorgungen lag die mittlere Uberlebenszeit mit 17,83 Jahren weitaus hoher als fiir Briicken-
konstruktionen mit 12,68 Jahren. Demzufolge zeigte sich eine signifikant hohere Haltbar-
keitsdauer fiir Einzelkronen im Vergleich zu der der verblockten Kronen, Endpfeiler-, Frei-
end- und iiberspannten Briicken in den paarweisen Vergleichen (p<0,001). Ebenso zeigten im
Unterkiefer eingegliederte Restaurationen eine signifikant lingere Uberlebenszeit als diejeni-
gen, welche im Oberkiefer eingegliedert wurden mit p= 0.017. Als signifikant zeigte sich
ebenfalls, dass Restaurationen, die einer regelmifBigen Nachsorge unterzogen wurden, eine
signifikant hohere Verweildauer aufwiesen als nicht regelméflig nachgesorgte Versorgungen
(p=0,067). Gleiches ergab sich auch fiir Kronen- und Briickenversorgungen, bei denen kein
Pfeilerzahn mit einem Wurzelstift versorgt wurde. Diese zeigten signifikant hohere Uberle-
benszeiten gegeniiber Restaurationen ohne Stiftinsertion (p<0,005). Hinsichtlich der Entwick-
lung der parodontalen Parameter von iiberkronten und nicht iiberkronten Zdhnen zeigte sich,
dass die Werte der Sondierungstiefen an iiberkronten Zdhnen signifikant hoher waren als an

den nicht iiberkronten gesunden Kontrollzéhnen (p<0,0005).

Schlussfolgerung: Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Briickenrestaurationen konstruk-
tionsbedingt einer groleren Gefahr ausgesetzt sind, frither ihre Funktion zu verlieren als Ein-
zelzahnrestaurationen. Wie sich in der vorliegenden Arbeit herausstellte, zeigte sich der re-
gelmifige Recall von groBiter Wichtigkeit. Durch eine kontinuierliche Nachsorge kann bei
festsitzendem Zahnersatz und speziell bei Briickenversorgungen das Risiko von frithzeitigem
Funktionsverlust reduziert werden. Im Hinblick auf die parodontale Gesundheit ldsst sich sa-
gen, dass bei sachgeméBer Ausfithrung, wie Einhaltung der ,biologischen Breite*, bessere
Kronenrandpassung durch sauberes Abformen und moglichst minimalinvasives atraumati-

sches Préparieren, bleiben die parodontalen Parameter auch iiber die Jahre unbeeinflusst.
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8.2 Summary

The demographic change in the German Federal Republic has led to an overaging society
with a stronger conscience for a prophylactic measures, so it is possible for more old people
wearing fixed partial dentures. Comparing fixed with removeable partial dentures possible
risks must often be considered. The focus of this thesis being the analysis of survival time and

forming factors and influence of fixed partial dentures on the periodontal health.

The current retrospective longitudinal study is based on the patient data of a total of 1324
crown and dental bridge constructions: 374 of which were produced, inserted and after-treated
by the Department of Prosthodontics at the University of Giessen between 1978 and 2012.
The analysis was subdivided as follows: 1. Restoration- related evaluation for the statistical
analysis of survival time and determination of influence factors, type of restoration, dental
material, localization (upper/ lower jaw), recall, cast post and core of abutment teeth. 2. Pa-
tient-related evaluation regarding the analysis of survival time to determine the influence fac-
tors, gender and presence of plaque. 3. Determination of long-term effects of fixed partial
dentures on the periodontal health. A difference in the periodontal values of results regarding
the newly crowned teeth and corresponding healthy control teeth at the time after insertion

and latest recall.

The survival time presented an average of 16.11 years for the total quota of the total of per-
manent restorations. The average for single crowns showed a survival time of 17.83 years
which was way above bridge constructions with an average of 12.68 years. As a result there
was a significantly high life expectancy of single crowns compared with that of different types
of bridgework (p<0.001). Restorations with regular recalls presented a significantly high sur-
vival time (p=0.067) compared with restorations not regularly recalled. Regarding the devel-
opment of the periodontal parameter of crowned and non-crowned teeth the results showed
that the values of the pocket probing depth of crowned teeth was significantly higher than the
healthy control teeth without crowns (p<0.0005).

In summary it can be said that bridgework brings a higher risk of loosing its- function com-
pared with single tooth replacement — thus the importance of regular recalls which can reduce
the risk of a premature loss of permanent partial dentures function — especially regarding
bridges. In respect of periodontal health it can be said that with adequate execution, the perio-
dontal parameters will not be influenced over years if the “biological width”, a better crown
margin by means of dental impression and possible minimal-invasive atraumatic preparation

are adhered to.
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