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Einleitung

1 Einleitung

In der Zahnmedizin stellt die Einzelzahnkrone die kleinste prothetische Einheit des fest-
sitzenden Zahnersatzes dar.'’® Sie ist indiziert, wenn ein Zahnhartsubstanzdefekt,
gleichwohl ob dieser durch ein Trauma, Karies, Attrition, Abrasion oder Erosion ent-
standen ist, aufgrund seiner Defektgrofle nicht mehr ausreichend durch konservierende
MaBnahmen - direkte oder indirekte Fiillung - versorgt werden kann.?% 119 136, 189, 198,199
Die Uberkronung des Zahnes dient als Schutz vor weiteren Zahnhartsubstanzverlusten’>

189 sowie der dsthetischen??® und kaufunktionellen?®’ Rehabilitation.

Dem Zahnarzt stehen dazu unterschiedliche Restaurationsmaterialien sowie verschiede-

nen Herstellungsverfahren zur Verfiigung.

Das handwerkliche Gussverfahren der Zahntechnik beschreibt die traditionelle Vorge-
hensweise zur Herstellung von metallbasierten Kronen,”” welche in Kombination mit

einer keramischen Verblendung den Goldstandard darstellen, - 54 68,229,238

Angepasst an die wachsenden dsthetischen Anspriiche der Zahnmedizin hat auch die
Materialentwicklung im Bereich des Dentalmarkts in den letzten Jahrzehnten Fortschrit-
te verzeichnet.!> Technische Innovationen sowie verbesserte Herstellungsverfahren,
wie etwa die Einfiihrung der computer aided design/computer aided manufacturing!®®
(CAD/CAM)-Technologie, leiteten das Zeitalter der digitalen Zahnheilkunde ein und
versprachen Qualitéits- und Effektivititssteigerungen.!® 10% 125 202 Dyrch computerge-
stiitzte Arbeitsverfahren nahmen neue, dsthetisch ansprechende Werkstoffgruppen, wie
etwa Zirkoniumdioxidkeramiken und industriell gehdrtete Keramik-Kunststoff-
Frisblocke, Einzug in die moderne Zahnheilkunde.!”® Der bewihrten keramisch ver-
blendeten Metallkrone traten neue monolithische, d.h. aus einem Stiick gefertigte, Kon-
zepte entgegen. Als minimal invasive Alternative sollen diese den Zahnhartsubstanz-
abtrag reduzieren sowie Chipping (Abplatzung der Verblendung), eine der hiufigsten

8,28, 38, 83, 144, 160, 168, 197

Komplikationen von Einzelzahnkronen, vermeiden.!!3

Der derzeitige Dentalmarkt bietet demnach eine Vielzahl an Einzelzahnkronenkonzep-
ten fiir die definitive Versorgung von natiirlichen Pfeilerzahnen. Als Entscheidungshilfe

fiir eine indikationsgerechte und patientenbezogene Auswahl eines dieser Konzepte
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konnen unter anderem klinische Daten aus Beobachtungsstudien sehr hilfreich sein.
Hierbei kann die Uberlebensrate, d.h. die Funktionsperiode unter Praxisbedingung, als
ein aussagekriftiges Erfolgskriterium angewandt werden.!% Dabei stellt sich zusitzlich
die Frage, durch welche moglichen Faktoren die klinische Bewéhrung einer Einzel-

zahnkrone auf natiirlichen Pfeilerzidhnen beeinflusst werden kann.

In Hinblick auf die aktuelle Entwicklung der Dentalbranche sollten deshalb in der vor-
liegenden Arbeit neben der Uberlebensrate bei den mdglichen modellierenden Faktoren

der Einfluss der ,,Ausfiihrungsart™ und der des ,,Werkstoffs“ mitberiicksichtigt werden.



Ziel der Arbeit

2 Ziel der Arbeit

Anhand eines gesammelten Patientenkollektivs der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothe-
tik der Justus-Liebig-Universitit Gieen im Zeitraum von 2004 bis 2020 sollten Er-
kenntnisse iiber die Zusammenhinge zwischen mdglichen Einflussfaktoren erlangt wer-

den, welche die klinische Bewidhrung einer Einzelzahnkrone in situ beeinflussen.
Dabei wurden folgende modellierende Faktoren beriicksichtigt:

e Patientenalter

e Patientengeschlecht

e Kiefer

e Lokalisation innerhalb des Kiefers

e Ausfithrungsart

e  Werkstoff

e Befestigung

e Stiftversorgung

o Stiftwerkstoff

¢ Gegenkieferbezahnung

Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die klinische Bewdhrung von Einzel-
zahnkronen in Abhéngigkeit von unterschiedlichen moglichen modellierenden Faktoren

zu untersuchen.
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3 Literaturubersicht

Im Rahmen der klinischen Forschung von Einzelzahnkronen ist ein Verstidndnis iiber
die Herstellung und unterschiedlichen Ausfiihrungsmoglichkeiten der Restaurationsart
als Grundwissen hilfreich. Das folgende Kapitel bietet daher eine Ubersicht iiber die
verschiedenen Herstellungsverfahren von Einzelzahnkronen sowie die zur Verfligung

stehenden Restaurationsmaterialien.

3.1 Herstellungsverfahren

Die Herstellung einer Einzelzahnkrone erfolgt im Anschluss an die Pridparation des
Zahnes und kann nicht direkt durch den Zahnarzt im Patientenmund erfolgen.?*® Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit, die patientenspezifische intraorale Situation detailgetreu
zu erfassen und auf einem konventionellen oder digitalen Modell wiederzugeben. Das
dreidimensionale Modell dient als Basis zur Herstellung der Einzelzahnkronen.'”8: 248
Dadurch kommt der sogenannten Abformung als entscheidendes Informationstrans-
portmedium eine wichtige Bedeutung im Rahmen der zahnirztlich-prothetischen Be-

handlung zu.'”®

Dabei kann heute bei der Herstellung von Einzelzahnkronen zwischen einem konventi-

onellen sowie einem digitalen Herstellungsverfahren unterschieden werden (Abb. 3.1).
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Priparation
2V <
konventionelle Abformung digitale Abformung
< <
Gipsmodell virtuelles Modell
2 I
Wachsmodellation virtuelle Modellation
< I
Uberfiihrung additive/subtraktive Fertigung
I I
Ausarbeitung/Politur
<
Anprobe/Einsetzen

Abb. 3.1 Konventionelles (blau) und digitales (griin) Herstellungsverfahren

Bei dem konventionellen Herstellungsverfahren werden intraorale Hart- und Weichge-
websstrukturen mittels konventioneller Abformung erfasst. Diese besteht aus einer plas-
tisch verformbaren Abformmasse auf einem Abformloffel und wird anschlieBend an den
Zahntechniker weitergeleitet. Dort erfolgt die Uberfiilhrung der Abformung in ein
Gipsmodell, worauf spéter der Zahnersatz zundchst in Wachs modelliert und anschlie-
Bend in den entsprechend gewiinschten Werkstoff {iberfiihrt wird. Nachdem die Einzel-
zahnkrone im Zahntechniklabor ausgearbeitet wurde, erfolgt im letzten Schritt die An-

probe und das definitive Einsetzen wieder durch den Zahnarzt.!36: 143

Demgegeniiber steht das aufgrund des technologischen Fortschritts zunehmend an Be-
deutung gewinnende digitale Herstellungsverfahren.!¥! Die Einfiihrung der CAD/CAM
-Technologie markierte dabei den entscheidenden Durchbruch.®® Bestehend aus einer
Abfolge aus digitalen Prozessen wird dieser in seiner Gesamtheit auch als ,,digital
Workflow* bezeichnet.?>” Einzelzahnkronen erlauben bereits heute einen kompletten

digitalen Workflow.



Literaturiibersicht

Hierbei erfolgt im ersten Schritt ein Intraoralscan der Praparation im Patientenmund zur
Erstellung eines virtuellen Modells.!? Im weiteren Vorgehen wird auf Grundlage des
virtuellen Modells eine Modellation der Einzelzahnkrone durch eine spezielle CAD-
Software vorgenommen. Um den virtuellen Datensatz in einen ,,numerical controlled*
(NC) lesbaren Datensatz zu verwandeln, ist eine CAM-Software notwendig. Uber diese
wiederum kdnnen additive bzw. subtraktive Fertigungen gesteuert werden.?>” Extrusion,
Polymerisation und pulvergebundene Systeme zéhlen zu den drei Verfahrenstypen der
additiven Fertigung, wéhrend mittels Schleif- bzw. Frdsmaschinen die subtraktive Her-

stellung von Einzelzahnkronen erfolgt.?*’

Befinden sich alle Komponenten des CAD/CAM-Systems in der Zahnarztpraxis, erfolgt
die Fertigung iiber das sogenannte chairside-Verfahren direkt Vorort. Dies ist somit nur
iiber das Vorhandensein einer ,,in-office Schleifmaschine realisierbar.?5’ Die Moglich-
keit der Herstellung von Sofortersatz am Zahnarztstuhl in nur einer Sitzung ermoglicht

eine Zeitersparnis und findet zunehmend Anwendung in der Zahnarztpraxis, !+ 175195

Daneben kann die Herstellung einer Einzelzahnkrone aber auch labside erfolgen. Kenn-
zeichnend fiir diese Verfahrensart ist Auslagerung von einzelnen Komponenten des di-
gitalen Workflows an ein Dentallabor oder industrielles Friaszentrum.!® 225 Die Mog-
lichkeiten dabei sind vielfdltig, so kann beispielsweise die Abformung digital in Form
eines Intraoralscans oder konventionell mit Abformmasse weitergegeben werden, damit

die virtuelle Modellation (CAD) bis hin zur Fertigung (CAM) extern erfolgen kann.

Im Vergleich zu dem konventionellen Herstellungsprozess zeichnen sich CAD/CAM-
Systeme nicht nur durch geringere Produktionskosten, sondern auch durch kiirzere Fer-
tigungszeiten aus. Herkommliche zahntechnische Fertigungsverfahren, wie etwa die
Uberfiihrung der Wachsmodellation in ein Werkstiick, entfallen.’> 22 Beziiglich der
internen und marginalen Passung, dem sogenannten Randschluss, konnten digital gefer-
tigte Einzelkronen auf Z&hnen vergleichbare oder bessere Ergebnisse als bei konventio-
nellen Herstellungsverfahren erzielen.!* '8 148.224 Ein weiterer Vorteil liegt in der Verar-
beitung von Werkstoffen, wie etwa Zirkoniumdioxid oder auch industriell gehérteten
Keramik-Komposit-Blocken, welche der traditionellen Zahntechnik bislang verwehrt

blieben.!%¢
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3.2 Restaurationsmaterialien

Heutzutage stehen unterschiedliche Restaurationsmaterialien fiir die definitive Versor-
gung einer Einzelzahnkrone auf dem natiirlichen Zahnstumpf zur Verfiigung. Diese
reichen von metallischen Werkstoffen iiber Keramiken bis hin zu polymerbasierten Ma-

terialien.

Einzelzahnkronen konnen entweder als Schichtverbundsystem (Kombination zweier
Materialien) oder monolithisch, d.h. aus einem Stiick, hergestellt werden. Dabei besteht
das Schichtverbundsystem aus einem stabilen Unterbau (Metalllegierung oder Kera-
mik), welches als Geriist dient und mit einer optisch ansprechenden, zahnfarbenen
Ummantelung, der sogenannten Verblendung (Keramik oder Kunststoff), versehen wird
(Abb. 3.2).'38 Unterschieden werden teilverblendete und vollverblendete Einzelzahn-

kronen.?!” Monolithische Kronen hingegen weisen keine Verblendung auf (Abb. 3.3).”

Verblendung

Geriist Monolith

préparierter Pfeilerzahn

Abb. 3.2 Schichtverbundsystem Abb. 3.3 Monolithische Krone

Der klinische Einsatz der Materialklassen ist aufgrund ihrer unterschiedlichen mechani-
schen Eigenschaften indikationsabhéngig. Heute stehen insgesamt drei Materialklassen
zur definitiven Versorgung von Einzelzahnkronen zur Verfiigung: Metalle, Keramiken

und Polymere, welche im Folgenden niher erldutert werden.

10



Literaturiibersicht

3.2.1 Metalle

Hinsichtlich ihrer bewdhrten Dauerhaftigkeit reprisentieren Metalle den Goldstandart
fiir Einzelzahnkronen, an dem sich neuere Werkstoffklassen, wie etwa Keramiken (sie-

he Kapitel 3.2.2) oder auch Polymere (siehe Kapitel 3.2.3), bewéhren miissen. 40 41> 187,

238
Fiir den klinischen Einsatz im Bereich der Zahnheilkunde werden unterschiedliche Me-
talle kombiniert. Dieser Werkstoff wird dann als Legierung bezeichnet.?!” Dabei lassen
sich die im Bereich des festsitzenden Zahnersatzes gebriuchlichen Legierungen ent-
sprechend ihrem Hauptbestandteil, welcher primir die chemischen und mechanischen
Eigenschaften bestimmt, in Edelmetall (EM-) Legierungen und edelmetallfreie (EMF-)
bzw. Nichtedelmetall (NEM-) Legierungen einteilen.””” Zu den in der Zahnheilkunde
verwendeten EM-Legierungen zidhlen Legierungen auf Gold-, Palladium- und Silberba-
sis. Demgegeniiber stehen die zwei grolen Gruppen der NEM-Legierungen: die NiCr-

und die CoCr-Legierungen.?!’

Legierungen weisen aufgrund ihrer guten mechanischen Eigenschaften, wie etwa einer
hohen Elastizitdt und Plastizitit!®® sowie einer guten Passgenauigkeit,'”® eine breites
Indikationsspektrum auf. Insbesondere Edelmetalllegierungen zihlen aufgrund ihrer
Duktilitdt zu einer zuverldssigen und langbewéhrten Werkstoffklasse von Einzelzahn-
kronen. Dabei konnen entstechende Spannungen an einer Rissspitze durch plastische
Deformationen abgebaut werden.!®® Trotz aktueller Entwicklung des Dentalmarkts, auf
dem die Nachfrage nach metallfreiem Zahnersatz gestiegen ist, zéhlen Metalle daher

nach wie vor zu einer unverzichtbaren Materialgruppe. 8% 238257

Der Metallguss beschreibt das heute noch gebriuchlichste konventionelle Herstellungs-
verfahren von Metallkronen und fand bereits vor mehreren tausenden Jahren Anwen-
dung.?!” Die bereits in Kapitel 3.1 erwahnten additiven (Lasersinterverfahren) und sub-
traktiven (Frasverfahren) CAD/CAM-Verfahren aus industriell vorgefertigten Blocken
zur Herstellung von metallischen Kronen wurden erstmals Ende des 20. bzw. Anfang

des 21. Jahrhunderts beschrieben.?'®

Im Bereich des festsitzenden Zahnersatzes werden Metalle iberwiegend zur Herstellung
von monolithischen Kronen (Vollgusskronen) oder Metallgeriisten verwendet. Im All-

gemeinen kann das hergestellte Metallgeriist im Anschluss mit Keramik oder Kunststoff
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verblendet werden. Vorteilhaft dabei ist die neben einer mechanischen Belastbarkeit

erzielte Asthetik der Einzelzahnrestauration, 4!

Die klinische Datenlage zu Uberlebensraten dieser Werkstoffklasse (siehe Kapitel 3.3.2)
ist aufgrund des langjdhrigen Einsatzes der Metalle umfassend.®® So konnte z.B. Wal-
ton®? in einer umfangreichen Uberlebenszeitanalyse eine Uberlebensrate von 85,4% fiir
keramisch verblendete Edelmetalleinzelzahnkronen nach einem Beobachtungszeitraum

von 25 Jahren aufzeigen.?*

3.2.2 Keramiken

1,'°! zeichnen sich durch lichtleitende und lichtbrechende

Keramiken sind abrasionsstabi
Eigenschaften'?3 aus und besitzen eine hervorragende Biokompatibilitit.> °> Damit re-
préasentieren sie eine Werkstoftklasse, die in ihren Eigenschaften den natiirlichen Zih-

nen am nichsten steht.!?3

Diese materialimmanenten Vorteile lassen Keramiken innerhalb der modernen Zahn-
medizin, die sich durch das Bestreben nach dsthetischen Restaurationen auszeichnet,
zunehmend an Bedeutung gewinnen. Ihr grofiter werkstoffkundlicher Nachteil ist zu-
gleich kennzeichnende Eigenschaft der Keramiken: ihre Sprodigkeit.!?* Urséchlich da-
fiir ist das Vorliegen einer kovalent-ionischen Mischbindung als atomare Bindungs-
struktur, welche keine plastische Verformung, wie etwa bei Metallen (siche Kapitel
3.2.1), zuldsst.!® 138 Sie reagieren empfindlich auf Zugspannungen, sind jedoch hoch-

druck-belastbar.?> %722

Dentale Keramiken konnen hinsichtlich ihres Verarbeitungsprozess (GieBen, Frésen,
Sintern, Pressen), ihrer Herstellungsart (monolithisch, Verblend- oder Geriistkeramik)
sowie ihrer werkstoffkundlichen Zusammensetzung eingeteilt werden. Eine grundle-
gende und fiir die Zahnmedizin bereits etablierte Einteilung derjenigen Keramiken, die
derzeit den Dentalmarkt dominieren, ist die nach ihrer werkstoffkundlichen Zusammen-

setzung (Abb. 3.4).1%
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- - Verbund-/
Silikatkeramiken Oxidkeramiken ) .
Hybridkeramiken
Feldspatkeramiken Zirkoniumdioxid CAD/CAM-Komposite
Glaskeramiken Aluminiumoxid polymerinfiltrierte Keramiken

(PICN)
Lithiumdisilikatkeramiken

zirkoniumdioxidverstérkte

Lithiumsilikatkeramiken

Abb. 3.4 Ubersicht dentaler Keramiken (modifiziert nach Lohbauer et al.'*?)

Im Allgemeinen basieren Silikatkeramiken auf einer Glasmatrix mit eingelagerten Kris-
tallen.!# Sie besitzen eine sehr gute optische Eigenschaft und sind daher als Restaurati-

onswerkstoff in dsthetisch sichtbaren Regionen, wie etwa dem Frontzahnbereich, geeig-

net.38’ 188

Herkommliche Feldspatkeramiken erfiillen hochst dsthetische Anspriiche, werden je-
doch aufgrund der geringen Biegefestigkeit nur noch als Verblendkeramik im Zusam-

menhang mit Metall- oder Keramikgeriisten eingesetzt.!?3

Das Bestreben nach einer hohen Bruchzdhigkeit unter gleichzeitigem Vorhandensein
eines hohen Mafles an Transluzenz erforderte eine kontinuierliche Weiterentwicklung
der Dentalkeramikklasse.®® Mit der Einfiihrung von Lithiumdisilikatkeramiken erweiter-
te sich das Indikationsspektrum von Silikatkeramiken auf den Seitenzahnbereich.3 85 %5
157 Dabei sind gute Uberlebenszeiten fiir vollkeramisch verblendete Seitenzahnkronen
von 95,5% nach einem Beobachtungszeitraum von zehn Jahren beschrieben.??® Auch
die kiirzlich verdffentlichten Uberlebensraten von 95,0% fiir monolithische Lithiumdisi-
likatkeramiken nach einem Beobachtungszeitraum von vier Jahren sind vergleichbar mit

Uberlebensraten metallkeramischer Versorgungen.* 238

Neuste Lithiumsilikatkeramiken, angereichert mit 10 Gew.-% Zirkonoxidkristalliten,
zeigten im Vergleich eine hohere Biegefestigkeit, Bruchzihigkeit und Hirte sowie ein
hoheres Elastizititsmodul als Lithiumdisilikatkermiken.*” Langzeitergebnisse von Uber-

lebensraten liegen jedoch derzeit hierzu nicht vor.
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Demgegeniiber stehen die Oxidkeramiken, deren Gebrauch sich im Bereich von festsit-
zendem Zahnersatz fast ausschlieflich auf die Verwendung von Aluminiumoxid

(A203) und Zirkoniumdioxid (ZrO) beschrinkt. '8

Aufgrund des geringen bzw. fehlenden Anteils einer Glasphase!?! und einer damit ein-
hergehenden hohen mechanischen Festigkeit begrenzte sich der Indikationsbereich von
Oxidkeramiken anfinglich auf die Verwendung als Geriistmaterial fiir Einzelzahnkro-

1’161’1.123’ 193

Das weille bis opake Erscheinungsbild erfiillt nur unzureichend den hohen
asthetischen Anspruch, weshalb in der Regel eine Verblendung mit einer Glaskeramik
erfolgt.! Insbesondere in Schichttechnik verblendete Vollkeramikrestaurationen zeigen
klinisch hiufig eine kohisive Verblendfraktur (Chipping).'!'”> 1°° Fiir verblendete Zirko-
niumdioxidkronen sind Uberlebensraten von 88.8% und 100% nach einem Beobach-

tungszeitraum von 58,7 bis 60 Monaten bekannt.*: 1

Die historische Materialentwicklung innerhalb der einzelnen Generationen des Zirkoni-
umdioxids zeigt, dass dem Wunsch nach einer verbesserten Asthetik durch fortwihren-
de Materialoptimierung sowie wachsende klinische Erfahrungen nachgegangen werden
konnte. So konnten jiingste Anderungen der Zusammensetzung, Struktur und Herstel-
lungsverfahren zu einem monolithischen Zirkoniumdioxid fithren. Mit verbesserten
asthetischen Eigenschaften auf Kosten einer verringerten mechanischen Festigkeit soll-

ten Chipping-Problematiken kiinftig vermieden werden 46 114 150, 184,251

Dabei unterscheiden sich die einzelnen Generationen hauptsichlich durch den Anteil an
Aluminiumoxid und Yttriumoxid.?'* Bei der ersten Generation handelt es sich um
Yttria-tetragonal-zirconia-polycrystals (Y-TZP)-Zirkoniumdioxid® mit 3 mol-% Y'ttri-
umoxid (3Y-TZP-Zirkoniumdioxid). Innerhalb der zweiten Generation konnte durch
Umpositionierung der Aluminiumoxidkérner des 3Y-TZP Zirkoniumdioxids, bei
gleichbleibend guter Langzeitstabilitdt und Festigkeit, eine hohere Transmission des
Lichts erreicht werden.?!> Dennoch zeigte diese Weiterentwicklung eine &sthetische
Unterlegenheit im Vergleich zu Glaskeramiken, was schlielich zur dritten Generation
des Zirkoniumdioxids fiihrte. Damit die Materialgruppe monolithisch verwendet werden
kann erfolgte hierbei die Erhdhung des Yttriumoxidgehalts auf 5 mol-% bei Beibehal-
tung der geringen Aluminiumdotierung.?'* SchlieBlich konnte mit der vierten Generati-
on eine verbesserte mechanische Festigkeit erreicht werden. Diese zeichnet sich durch
einen reduzierten Yttriumoxidgehalt von 4 mol-% und kombiniert die gewlinschte

Transluzenz mit einer ausreichenden Biegefestigkeit.?!® Aufgrund der erst vor kurzem
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erfolgten Einfithrung auf dem Dentalmarkt sind nur geringfiigige wissenschaftliche Er-
kenntnisse beziiglich der Besténdigkeit vorhanden. Dabei verweisen aktuelle Kurzzeit-
studien auf Uberlebenszeiten von 100% nach einem Beobachtungszeitraum von 12 Mo-

naten. !¢

Weiterhin sind die der Verbund-/Hybridkeramik angehorigen CAD/CAM-Komposite
sowie polymerinfiltrierten Keramiken (PICN) zu nennen, welche aus Griinden der
werkstoffkundlichen Zusammensetzung korrekterweise in Kapitel 3.2.3 behandelt wer-

den.

3.2.3 Polymere

Die Anwendung von Polymeren als definitives Restaurationsmaterial wurde mit Einfiih-
rung neuer Verfahrensmdoglichkeiten im Bereich der industriellen Polymerisation ge-
schaffen.?!® Die hierbei entstandenen Verbund- bzw. Hybridwerkstoffe bestehen aus
einer Kombination von mindestens zwei Komponenten, welche unterschiedliche werk-

stoffkundliche Eigenschaften aufweisen.!®

Anhand der Mikrostruktur sowie ihrer industriellen Polymerisation konnen zwei Grup-
pen von Verbundwerkstoffen unterschieden werden: CAD/CAM-Komposite und poly-

merinfiltrierte Keramiken (PICN).2!?

Unter den CAD/CAM-Kompositen werden Hochleistungskomposite, bestehend aus einer
polymerisierten Methacrylat-Matrix in Kombination mit Glas- oder Keramikfiillern,
verstanden.'® Die industrielle Polymerisation und der hohere Fiillstoffgehalt sorgen fiir
verbesserte mechanische Eigenschaften im Vergleich zu herkdmmlichen Kompositen

9, 15, 182, 242

und ermdglichen den Einsatz als definitive Einzelzahnversorgung. Dennoch

unterliegen sie hinsichtlich der Biegefestigkeit herkommlichen Dentalkeramiken. !¢

Zimmermann et al.*>® konnten in einer klinischen Untersuchung von Teilkronen aus
Lava Ultimate (3M Espe, Seefeld, Deutschland) Erfolgsraten von 95,0% nach 12 Mona-
ten und 85,7% nach 24 Monaten aufzeigen. Daten zur klinischen Langzeitbewéhrung
von Einzelzahnkronen aus CAD/CAM-Kompositen liegen jedoch aufgrund der kurzen

Anwendungszeit bisher noch nicht vor.!3: 188
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Demgegeniiber steht die Werkstoffgruppe der polymerinfiltrierten Keramiken (PICN).
Erstmals eingefiihrt durch Vita Zahnfabrik (Bad Sickingen, Deutschland) mit Vita
Enamic®° beschreiben diese einen neuartigen Werkstoff. Hierbei sollen die jeweiligen
positiven Werkstoftklasseneigenschaften von Keramiken (anorganisch) und Kunststof-
fen (organisch) in einem Hybrid vereint werden.3!: 123 183 221 Dag Ergebnis ist eine
Kombination aus einer keramischen Geriiststruktur und einer Polymermischung aus
Triethylenglykoldimethacrylat (TEGDMA) und Urethandimethacrylat (UDMA).!28: 221
Die polymerinfiltrierte Keramiknetzwerkstruktur steht in ihren physikalischen Eigen-
schaften dem natiirlichen Zahn nahe.?® Vita Enamic ist zudem weniger sprode als her-
kédmmliche Dentalkeramiken (siche Kapitel 3.2.2) und kann die Ausbreitung von Rissen
innerhalb des Materials begrenzen.?® Die duale Netzwerkstruktur besitzt jedoch eine

118

eringere Hirte,!'® ein geringeres Elastizititsmodul® und zeigt schlechtere Ergebnisse
gering gering g g

hinsichtlich der Biegefestigkeit’® 78 146

im Vergleich zu hochfesten Glaskeramiken.
Demnach scheinen Hybridkeramiken aufgrund ihres Eigenschaftsprofils im Rahmen der
zahnmedizinischen Versorgung von natiirlichen Pfeilerzdhnen derzeit fiir kleinere indi-
rekte Versorgungen (Inlays, Onlays, Teilkronen und Veneers) sowie Einzelzahnkronen
indiziert zu sein.!®® Die aktuelle klinische Versorgungsforschung bietet kiirzlich verof-
fentlichte Uberlebensraten von 93,9% fiir Einzelzahnkronen aus der Hybridkeramik Vita

Enamic nach einer mittleren Beobachtungsdauer von drei Jahren.?!
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3.3 Klinische Bewdhrung von Einzelzahnkronen in der Literatur

In der folgenden Literaturiibersicht soll der aktuelle Stand der zahnirztlich-
prothetischen Versorgungsforschung beziiglich der klinischen Bewdhrung von Einzel-
zahnkronen in der wissenschaftlichen Literatur dargestellt werden. Dabei werden zu-
nichst die Suchstrategie und das Vorgehen der strukturierten Literaturrecherche erldu-

tert. Im Anschluss erfolgt eine tabellarische Auflistung der aktuellen Studienlagen.

3.3.1 Suchstrategie

Es erfolgte eine strukturierte Literaturrecherche mit Hilfe der Meta-Datenbank PubMed.

Dabei wurde folgende Suchstrategie verfolgt:

- (single tooth crown OR single crown OR FDP) AND (dental OR dentistry) AND
(prosthetics OR prosthodontics)

- NOT partial crown*

- NOT double crown*

- NOT bridge *

- NOT implant*

- NOT adhesive bridge*

- NOT prothese*

- NOT composite restoration*

- NOT (class I OR II OR II OR IV restoration)

- NOT amalgam* NOT endodontic*

- NOT root canal*

- NOT veneer*

- NOT inlay*

- NOT orthodontics*

- NOT in vitro*

- NOT provision*

- NOT case series*
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Daraus resultierten 102 Literaturstellen, die im Original gesichtet wurden. Die digitale
Literaturrecherche wurde durch eine Handsuche in folgenden zahnmedizinischen Zeit-

schriften vervollstindigt:

- DZZ — Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift (Dtsch Zahnérztl Z)

- Quintessenz der zahnédrztlichen Literatur (Quintessence)

- Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin (Schweiz Monatsschr Zahnmed)
- Zahnmedizin up2date

- ZM — Zahnirztliche Mitteilungen (Zahnirztl Mitt)

- ZWR — Das deutsche Zahnérzteblatt (ZWR)

Hierbei konnten zusétzlich 16 relevante Publikationen identifiziert werden. Insgesamt
wurden demnach 118 Publikationen in der vorliegenden Literaturiibersicht beriicksich-

tigt (Abb. 3.5).

Meta-Datenbank PubMed
Recherche

— 102

Handsuche in

deutschsprachiger Literatur

16

Gesamtzahl an

einbezogenen Publikationen

— 118

Abb. 3.5 Suchstrategie der Literaturrecherche

18



Literaturiibersicht

3.3.2 Publizierte Uberlebenszeitanalysen von Einzelzahnkronen

Wie bereits erwihnt, kann die klinische Bewdhrung als ein aussagekréftiges Erfolgskri-
terium zur Bewertung von prothetischen Therapiemitteln verwendet werden.!% Aus der
direkten Gegeniiberstellung publizierter Uberlebenszeitanalysen lassen sich demnach
wichtige klinische Erkenntnisse zur erfolgsversprechenden Patientenbehandlung ziehen.
Dabei ist heutzutage neben den herkdmmlichen und lang bewéhrten metallischen Voll-
gusskronen und Keramikverblendkronen als Referenz auch der Vergleich zu neueren
monolithischen oder mehrschichtigen Vollkeramikkronen sowie speziell die

CAD/CAM-Herstellung interessant.

Im Rahmen einer durchgefiihrten Literaturrecherche zu Uberlebenszeiten von Einzel-
zahnkronen wurden alle wissenschaftlichen Literaturquellen chronologisch nach dem

Publikationsjahr geordnet und folgende Daten systematisch herausgearbeitet:

Anzahl der Patienten (P)

- Anzahl der Einzelzahnkronen (K)

- Werkstoff (Metall, Oxidkeramik, Silikatkeramik, Polymer)

- Ausfiihrungsart (monolithisch oder verblendet)

- Herstellungsverfahren (konventionell oder CAD/CAM-Fertigung)
- Beobachtungszeitraum (in Jahren)

- Uberlebensrate (in Prozent)

- Statistikmethodik (Kaplan-Meier, Life-Table, Quotientenbildung, rein deskritiv)

Beziiglich der Parameter ,,Ausfiihrungsart* und ,,Herstellungsverfahren* wurde im Vor-

feld eine Farbcodierung festgelegt (Tab.3-1).
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Tab. 3-1 Farbcodierung entsprechend der Ausfiihrungsart und des Herstellungsverfahrens

Ausfithrungsart | Herstellungsverfahren Farbcodierung
CAD/CAM- Fertigung
monolithisch | CAD/CAM- vs. konventionelle Fertigung
konventionelle Fertigung
CAD/CAM- Fertigung

monolithisch vs.

verblendet CAD/CAM- vs. konventionelle Fertigung

konventionelle Fertigung

CAD/CAM- Fertigung

verblendet CAD/CAM vs. konventionelle Fertigung

konventionelle Fertigung

Es sei darauf hingewiesen, dass fehlende Werte innerhalb der Tabelle (Tab. 3-2) darauf
zuriickzufiihren sind, dass diese der jeweiligen Studie nicht zu entnehmen waren. Ent-
sprechend wurde dies mit ,keine Angabe* (k.A.) gekennzeichnet. Ubersichtshalber sei

zunichst eine kurze Zusammenfassung vorangestellt.

Die in der Literatur angegeben 5-Jahres-Uberlebensraten fiir konventionelle Einzel-
zahnkronen aus Metall liegen zwischen 76% und 100% & 7> 21, 50 51, 106, 103, 112, 124, 133, 135,
144, 160, 168, 185, 199, 227, 232, 246 und ZWiSChen 62% und 97% 7,21, 50, 87, 106, 103, 112, 199, 227, 235-238
fiir 10 Jahre. Weiterhin wird von 15-Jahres-Uberlebensraten im Bereich von 50% bis
84% berichtet.’% 196 231 Fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 20 Jahren werden
Werte von 70% bis 92% angegeben.!% 180. 210 Eine Literaturquelle zeigt 25-Jahres-

Uberlebensraten von 84% auf, wihrend eine anderen von 50% nach 26 Jahren berich-
tet.81’ 238

Fiir vollkeramische Kronen aus Silikatkeramik sind 5- bzw. 10-Jahres-Uberlebensraten
zwischen 73% und 100% >!- 68209, 220, 223,236 b7y 829% und 96% '7# 223-228 dokumentiert.
Dariiber hinaus postulieren einige wenige Literaturquellen 11-Jahres-Uberlebensraten

von 95,2% und 12-Jahres-Uberlebensraten von 90,3%.°" 16! Fiir die Lebensdauer von
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Einzelzahnkronen aus Oxidkeramiken werden 5- bzw. 10-Jahres-Uberlebensraten von
73% blS 99% 11, 60, 62, 64, 104, 111, 117, 155, 158-160, 165, 185, 232 bZW. 84% und 94% 65, 159 angege_

ben.

Fiir Einzelzahnkronen gefertigt aus der Werkstoffklasse der Polymere zeigte sich in
einer aktuellen Studie eine Uberlebensrate von 93,3% nach 3 Jahren.?’? Eine weitere

Arbeit konnte 92,6% und 96,8% nach 2 Jahren dokumentieren.?’

Monolithische Einzelzahnkronen zeigten Uberlebensraten von 73,2% bis 96,5% 2!- 195
227 nach 5 bzw. 68% bis 83,5%?2" 174 227 nach 10 Jahren auf. Eine weitere Studie konnte
fiir monolithische Einzelzahnkronen nach 12 Jahren Uberlebenswahrscheinlichkeiten
von 90,3% verzeichnen.!®! Die mittels CAD/CAM-Technologie hergestellten Einzel-
zahnkronen zeigten 5-Jahres-Uberlebensraten von 73,2% bis 97,3%.6% 155, 165,205,232 5.
neben konnte eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 83,5% und nach 12 Jahren von 90,3%

verzeichnet werden.!6!- 174

Prinzipiell zeigte sich fiir die Versorgung von avitalen bzw. endodontisch behandelten
Pfeilerzihnen hiiufig eine geringere Uberlebensrate als bei denen, welche einen vitalen

Ausgangszustand aufwiesen. 20 160, 199,231,236, 237
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Tab. 3-2 Uberlebensraten von Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerziahnen

Erstautor Jahr | Anzahl Werk- Uber- Zeit- Statistik
stoff lebensrate = raum
Westermann?* = 1990 222K Metall 88% 8 Kaplan-
3 Meier
(Deutschland)
Nahara'>? 1991 26 P Silikat- 100% 2 k.A.
(Japan) 33K keramik
Cheung?¢ 1991 132 P Metall 86,2% ® 2,8 | Quotienten-
(Hongkong) 152K Keramik bildung
(k.A)
Kerschbaum!® = 1991 1238 P k.A. 92% 5 Kaplan-
6 4371 K 79% 10 Meier
(Deutschland) 56% 15
Bieniek!! 1992 60 P Oxid- 95% 5 Kaplan-
(Deutschland) 179 K keramik Meier
Brunner?’ 1992 215K Metall 88% 9,3 | Quotienten-
(Schweiz) bildung
Erpenstein®® | 1992 593K Metall 96,2% 5 Quotienten-
(Schweiz) 91,3% 10 bildung
83,7% 15
Probster!”? 1993 61K Oxid- 100% 2,5 Kaplan-
(Deutschland) keramik Meier
Palmqvist'®? = 1993 | 25K Metall 92% 18-23 ' Quotienten-
(Schweden) bildung
Schlosser!®® 1993 390K Metall 92,1% 9 Life-Table
(Deutschland)
Mentik!'38 1993 516K Metall 82% 10 Kaplan-
(Niederlande) Meier
Hiils®® 1995 82 P Oxid- 99,6% 1 Kaplan-
(Deutschland) 335K keramik 99,1% 2 Meier
97,3% 3
Kelsey”® 1995 101K Silikat- 83,7% 4 Quotienten-
(USA) keramik bildung
Pang'® 1995 35K Oxid- 91,5% 1,8 Quotienten-
(Singapur) keramik bildung
Scotti2® 1995 45P Oxid- 98,4% 3,1 Quotienten-
(Italien) 63 K keramik bildung
Probster!”! 1996 18P Oxid- 100% 4,7 Kaplan-
(Deutschland) 95K keramik Meier
Fradeani® 1997 55P Silikat- 95,4% 6 Kaplan-
(Italien) 144 K keramik Meier
Lehner!2? 1997 78K Silikat- 95% 2 Kaplan-
(Schweiz) keramik Meier

22



Literaturiibersicht

Hawthorne®' = 1997 399K k.A. 50% 26 Life-Table
(Australien)

Kerschbaum!® = 1997 1618 K Metall 93,7% 5 Kaplan-
3 88,7% 10 Meier
(Deutschland) kera-
misch-
verblendet
86,5% 5
66,8% 10
kunst-
stoff-
verblendet

Martin!¥ 1997 | 1071 K Metall 84% 5 Kaplan-
(USA) Meier

Smales?!? 1997 270K Metall 70% 20 Life-Table

(Hong Kong)

Valderhaug??’ 1997 46K Metall 96,5% 5 Kaplan-
(Norwegen) 82,1% 10 Meier
Probster!”? 1997  28P Oxid- 97,2% 6 Kaplan-

(Deutschland) 135K keramik Meier

Odén'>® 1998 97 K Oxid- 97% 5 Quotienten-
(Schweden) bildung

Sorensen?!! 1998 33P Silikat- 98,7% 3 Quotienten-
(USA) 75 K keramik bildung
Studer??’ 1998 59 P Silikat- 91,3% Kaplan-
(Schweiz) 142K keramik 89,2% 6 Meier
Walton?3¢ 1999 688K Metall 96,7% 10 Kaplan-
Meier

(Australien)
Silikat- 91% 5 Kaplan-
keramik Meier

W

Sjogren?" 1999 29P

(Schweden) 110 K
Sjogren?" 1999 46 P Silikat- 82% 10 Kaplan-
(Schweden) 98 K keramik Meier

Malament3® = 1999 1444 K
129

(USA)

Silikat- 74% 14,1 Kaplan-
keramik adhésiv Meier
befestigt

54%
konven-
tionell
befestigt
Erpenstein®® | 2000 400 P Metall 96,5% SZ 7 Kaplan-
(Deutschland) 769 K 92 % FZ Meier

173 K Silikat- 70% SZ
keramik 82,7% FZ
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Lovgren!'

(Schweden)

Edelhoff*
(Deutschland)

McLaren'3?
(USA)

Malament!3!
(USA)

Odman'>
(Schweden)

Scherrer!'®*

(Schweiz)

Segal?*
(USA)
Van Dijken?
(Schweden)

Fradeani®®
(Italien)

2000

2000

2000

2001

2001

2001

2001

2001

2002

242K 99.6%

Silikat-
keramik

71 P
250 K

98.1%
adhésiv
befestigt

97,9%
konventio-
nellbefe-
stigt
97,9%
Frontzahn

53P
223 K

Oxid-
keramik

93,5%
Pramola-
ren

93,8%
Molaren
68%
Glasio-
nomer
Zement

417 P
1444 K

Silikat-
keramik

66%
adhésiv
befestigt

65%
Zink-
phosphat-
Zement
97,7%
93,5%

92%
In-Ceram
81%
HI-Ceram
86% Dicor
69% Ce-
restore

546 K Oxid- 99,1%
keramik

50P
87K

68 K

Oxid-
keramik

Oxid-
keramik
Silikat-
keramik

22K

30K
30K

110 P Silikat- 92,9%
182 K keramik

13P Oxid- 97,5%
40 K keramik

Q>4

12

04,2

Life-Table

Kaplan-
Meier

Kaplan-
Meier

Kaplan-
Meier

Life-Table

Kaplan-
Meier

Quotien-
tenbildung
Kaplan-
Meier
Kaplan-
Meier
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Fradeani®!
(Italien)
Gemalmaz®
(Tiirkei)
Malament!3?
(USA)
Ellner*
(Schweden)
Marklund'3?
(Schweden)
Van Nieuwen-
huysen?3!
(Belgien)
BindI"?
(Schweiz)

Jokstad®
(Norwegen)

Kolker!!2
(USA)

Fradeani®®
(Italien)

Naert!s!

(Belgien)

Boning!’
(Deutschland)

Etemadi®!
(Iran)

Galindo®
(Schweiz)

Kaiser”
(Deutschland)

Janus®’
(USA)

2002

2002

2003

2003

2003

2003

2004

2004

2004

2005

2005

2006

2006

2006

2006

2006

54 P
125K

20P
37K

425 P
1073 K

49K

18P
42K

89K

24 P
18 K
18 K

20P
39K

337K

106 P
205K

165P
300K

63 P
39K
40K
167K

50P
155K

Review

Silikat-
keramik
Silikat-
keramik
Silikat-
keramik

k.A.

Oxid-
keramik

Silikat-
keramik
Metall
Silikat-
keramik
Metall

Oxid-
keramik

Studien
zZu
Oxid-
keramik

.
25

95,2%

94,6%

90,2%

94%

92,9%

50%

94,4%
91,7%

89%

95%
87%
96,7%

98,4%

97%

100%
72,9%

74,3%
99%
99%

siche auch
13, 59, 75, 80,

86, 137, 163,
170-172, 194,
203, 204

89%
Pat. <35
Jahre

68%
Pat. > 55
Jahre

11

02

10,4

8,5

15

Q3,7

8,5

W

k.A.

10

Kaplan-
Meier

Kaplan-
Meier

Kaplan-
Meier

Quotienten-
bildun

Quotienten-
bildung

Kaplan-
Meier

Kaplan-

Meier

Kaplan-
Meier

Kaplan-
Meier

Kaplan-
Meier

Life-Table

Kaplan-
Meier

Life-Table
Kaplan-
Meier

rein
deskriptiv

Kaplan-
Meier
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Reitemeier!”®
(Deutschland)

Marquardt'*
(Deutschland)

Taskonak???
(USA)
Walter?34
(Deutschland)

Wassermann?3
9

(Deutschland)

De Backer3% 35
34

(Belgien)

Pjetursson'®
(Schweiz)

Zitzmann?®’
(Schweiz)

Eliasson*!
(Norwegen)
Miyamoto!4?
(USA)
Freesmeyer®?
(Deutschland)
Bader®
(USA)

2006

2006

2006

2006

2006

2006

2007

2007

2007

2007

2008

2009

95 P
190 K

96,1%

27K Silikat- 100%
keramik

20K

70 P
107 K
Review
(12
Stu-
dien)

456 P
1037 K

Meta-

Analyse

6006 K
(27

Studien)

1765 K
(6

Studien)

39P
135K
103 K

Silikat-
keramik

Studien
Zu
Oxid-
keramik

Metall

Keramik

100%
94,3%

siche auch
13,59, 75, 80,

86, 90, 137, 163,
170-172, 194,
203, 204

93,9%

85,6%

74,9%
vital

95,2%
84,7%
79,4% avi-
tal/mit
Stift

95,6%

93,3%

100% SZ
98,8% FZ

506 K

44 P
99 K

Review

24
Studien
16
Studien

k.A.

26

95,9%

97,9%

76,6%
90%

95%

4,2

k.A.

12
18

12
18

3,2

043

Life-
Table
Kaplan-
Meier
Kaplan-
Meier
Kaplan-
Meier
rein
deskriptiv

Kaplan-
Meier

Quotienten-
bildung

Kaplan-
Meier

Quotienten-
bildung
Kaplan-

Meier
Kaplan-
Meier
Kaplan-
Meier/
Life-Table
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Ehlers*
(Deutschland)

Encke*
(Deutschland)

Kerschbaum!®
4

(Deutschland)
Burke?!
(England)

Valenti??8
(Italien)

Walton?’
(Australien)

Heintze??
(Liechten-
stein)

Schmidlin'®®
(Schweiz)

2009

2009

2009

2009

2009

2009

2010

2010

288 P
1254 K

224 P
123 K

101K

957K

7817K

1434K

38166

144 P
261 K
Gruppe
1: 140 P
404 K
Gruppe

2:180 P
539K

Meta-
Analyse
(7 Stu-

dien)

1487 K

81 K

56 K

34K

39K

k.A. 96,6%
87,3%
97,9%
95,1%
89,8%

100%
94,8%
92,7%

Oxid- 98%
keramik

94%
80%
68%

92%
68%
48%

93%
76%
62%

Silikat- 95,5%
keramik

Metall 94%
93%

Silikat- 96,2%
keramik adhésiv
befestigt

98,8%
konven-

tionell be-

festigt
k.A. 100%
89,3%

vital

96,9%
85,8%
endo-

dontisch
behandelt

89,6%
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Quotienten-
bildung
Kaplan-

Meier

Kaplan-
Meier

Kaplan-
Meier

Kaplan-
Meier
Kaplan-
Meier

Quotienten-
bildung
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Gomez-Polo™
(Spanien)

Igassem”
(Agypten)

Cehreli??
(Tiirkei)

Galindo®
(Schweiz)

Kokubo!'!!
(Japan)

Napankangas'
5 (Finnland)

Wolleb?4
(Schweiz)

Vigolo?32
(Italien)

Ortorp'®
(Schweden)

Walton?3#
(Australien)

2010

2010

2011

2011

2011

2011

2012

2012

2012

2013

75,9%
mit Stift
112K 83%
Meta- 89,8%
Analyse -97,4%
(8 Stu- 82,2%
dien) 95,3%
464K
208K
43K
12P Silikat- 94%
50K keramik
21 P Oxid- 94%
51K keramik
29 P Oxid- 84%
112K keramik
39P Oxid- 96,9% FZ
101 K 87,7% SZ
57P Metall 78%
82 K
249 K Metall 98,8%
47K Silikat- 100%
keramik
58P 95%
Gruppe
C
19K
Oxid- 79%
Gruppe BRGENINS
P
19K
Gruppe Oxid- 89%
L keramik
20K
162 P Oxid- 88.,3%
634 P Metall 97,1%
2211
85,4%

28

10
10 Kaplan-
Meier
5-10,5 ' Quotienten-
bildung
3 Kaplan-
Meier
10 Kaplan-
Meier
5 Kaplan-
Meier
18 Kaplan-
Meier
5 Quotienten-
bildung
5 Life-
Table
5 Life-
Table
10 Kaplan-
Meier
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Gehrt®®
(Deutschland)

Passial®
(Deutschland)

Reich!”’
(Deutschland)

Fabbri>?
(Italien)

Behr’
(Deutschland)

Larsson!!’
(Schweden)

Gherlone”
(Italien)
AKin?
(Tiirkei)

Toman?226
(Tiirkei)

2013

2013

2013

2014

2014

2014

2014

2015

2015

37P
94 K

223 P
123 K

100 K
29 P
29K

428 K

209K

22K

65 K
132K

997K

Meta-

Analyse
10 Stu-

dien,
830 K
70 P
86 K

I5P

15K

15K

35P
121K

Silikat- 97,4%
keramik
94,8%
Oxid- 73,2%
keramik
Metall 92,3%
ausfallfreie
Rate=
96,3%
98,57%
95,46%
96,92%
96,21%
anterior
96,4%
92,3%
posterior
97,5%
95,7%
Oxid- 95,9%
keramik
69,8%
Silikat-
keramik
HP- 100%
Technik
CAD/ 100%
CAM
87,1%

Silikat-
keramik

29

5 Kaplan-
Meier
8
5 Kaplan-
Meier
5
4 Kaplan-
Meier
03,1 Kaplan-
Meier
Kaplan-
5 Meier
10
5
10
5 Life-
Table
3 Kaplan-
Meier
2 Kaplan-
Meier
08,7 Kaplan-
Meier



Literaturiibersicht

Valenti??® 2015 59P Silikat- 96,1% 9 Kaplan-
(Italien) 110K keramik Meier
Fehmer™* 2015 Review ERYEFEIIE 91,2% - 5 rein dekrip-
(Schweiz) 41 keramik 96,6% tiv
Studien Voll-
keramik
Seydler2% 2015 60P 95% 5 Kaplan-
(Deutschland) 60 K 91% Meier
Otto'®! 2015 52P 90,3% 12 Kaplan-
(Deutschland) 61 K Meier
Rinke!3s 2016 45P Metall 97,6% 5 Kaplan-
(Deutschland) 41 K Oxid- 94,0% Meier
50K keramik
Chirumamilla? | 2016 29 P 96,8% 2 Kaplan-
7 36 K Harzzement Meier
(USA)
92,9%
RMGI-
Zemente
Schmitz2% 2016 = 168 P Silikat- 98,83% a2 Kaplan-
(Italien) 257K keramik Meier
o 155
NeJ;:tld;me(sih 2016 261 P 97.3% 5 Kapl.an-
(England) 139 K Meier
t4201
Schmitz 20171 14k PRSI 97.93% 2 Kaplan-
(Italien) . Meier
keramik
Rauch!” 2017 25K 87,6% 6 Kaplan-
(Deutschland) Meier
Bomicke!® 2017 68P 3 Kaplan-
(Deutschland) Meier
90 K 98,5%
72 K 98,5%
Monaco!# 2017 | 72P Oxid- 97,7% 5 Kaplan-
(Italien) 45K keramik 97,4% Meier

45 K Metall

Brondani® 2017 129P Metall 97,6% 03,1 Kaplan-
(Brasilien) 152 M Meier
Teichmann??®* = 2017  37P Silikat- 89,1% 5 Kaplan-
(Deutschland) 87K keramik Meier
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Rauch!7 2018 26K 83,5% 10 Kaplan-
(Deutschland) Meier
Gunge’® 2018 | 148K 91,5% 3,5 Kaplan-
(Japan) Meier
Saleh Samer? = 2018  47P Silikat- 97,7% 3 Kaplan-
(Kuala Lum- 88 K keramik Meier
pur)
Konstantinidis' 2018 65P 100% 1 Quotien-
13 65 K tenbildung
(Griechenland)
Reitmeier!8? 2019 95P Metall 78,8% 20 Kaplan-
(Deutschland) 138 K Meier
Aziz? 2019 32P 95,0% 4 Kaplan-
(Kanada) 40 K Meier
Spitznagel?'? | 2020 34 P 93,9% 3 Kaplan-
(Deutschland) 76 K Meier
Chaar? 2020 | 39P 81% 14 Kaplan-
(Deutschland) 60 K Meier

31



Literaturiibersicht

3.4 Komplikationen von Einzelzahnkronen

Die Anforderungen an prothetische Wiederherstellungsmafinahmen in der Zahnheilkun-
de sind weit gefichert. Die zum festsitzenden Zahnersatz zéhlende Einzelzahnkrone
stellt eines der langlebigsten prothetischen Therapiemittel dar.””- 32 197 Der prothetische
Nachsorgebedarf ist daher in der Regel gering. Vielmehr zeigen einige Studien, dass
Kronenversorgungen selbst unter Auftreten von Misserfolgen hohe Uberlebensraten

aufweisen konnen.107- 99 100, 126

Dennoch werden in Rahmen von klinischen Untersuchungen immer wieder Komplika-
tionen von Einzelzahnkronen festgestellt, welche durchaus zum Scheitern und damit zu
einer Neuanfertigung der Restauration fithren konnen. Hinsichtlich technischer Faktoren
werden neben dem Retentionsverlust vor allem die Fraktur der Verblendkera-
mik/Chipping 20> 26 36,35, 65, 104, 124, 160, 168, 194, 208, 209, 220, 228, 236239 dokumentiert. Weiterhin
dominieren Problematiken wie Karies und Parodontopathien, 20 23 36 35, 68, 160, 168, 198, 199,
231,236, 237 GQeltener hingegen werden Randschlussmingel, komplette Frakturen/Total
Failure, endodontische Behandlungen, persistierender Dolor oder Frakturen des Pfeiler-
zahnes thematisiert. 6% 175 174, 177. 238 Tpy einjgen Fillen fiihrt die Komplikation zur Ex-

traktion des Pfeilerzahnes.>% 10

3.4.1 Retentionsverlust

In Bezug auf den Retentionsverlust (Dezementierung) spielen Faktoren wie etwa die
Wahl des Befestigungsmaterials, eine ausreichende Trockenlegung sowie die mechani-
schen Eigenschaften der Einzelzahnkrone eine Rolle.!'” Zudem wird der Priparation

eine entscheidende Bedeutung zugesprochen.

Der Pfeilerzahn sollte demnach so pripariert werden, dass abziehende Krifte (Re-
tentionsform) und extraaxiale Krifte (Widerstandsform) nicht zu einer Dezementierung
fithren. Wird also der Préparationswinkel gering gehalten und bleibt der Stumpfumfang
ausreichend groB, nimmt die Retention einer Einzelzahnkrone zu, womit das Risiko

eines Retentionsverlustes klein gehalten wird.!”3- 219,253
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3.4.2 Randschlussmdingel

Als ein wichtiges Qualitaitsmerkmal fiir den langfristigen Erfolg von Einzelzahnkronen
gilt die marginale Passgenauigkeit, der sogenannte Randschluss einer Krone.!¢” Dabei
sind tiberextendierte (zu lange) oder unterextendierte (zu kurze) Kronenrénder zu ver-
meiden, da es hier durch Plaqueakkumulation zu Sekundirkaries, Pulpairritationen und

Parodontopathien kommen kann.?* %3

3.4.3 Verblendfraktur/Chipping

Die Problematik der Verblendfraktur (Chipping) wird als eine der haufigsten Komplika-
tionen bei verblendeten Kronen beschrieben.® 28 38, 83, 144, 160, 168, 197 Tngoegamt zeigen
verblendete Keramiken eine hohere Chippingrate als verblendete Metalle.?% 72 83, 110, 190

Darunter wird jede Form von Absplitterung und Abscherung der Keramikverblendung
verstanden. Ursdchlich hierfiir kann die Geriistanfertigung, das Aufbrennen der Ver-

blendkeramik, eine fehlerhaften Préparation oder die intraorale Anprobe der fertigge-

stellten Einzelzahnkronen sein.!%- 192

3.4.4 Komplette Fraktur/Total Failure

Komplette Frakturen von Einzelzahnkronen kénnen zum einen werkstoffkundlich be-
dingt sein, wie etwa ein fortschreitendes Risswachstum, welches zum Versagen der
iiberlasteten Keramik fiihrt. Zum anderen konnen Verarbeitungsfehler oder die Uber-
schreitung des Indikationsbereichs verantwortlich fiir einen vollstindigen Bruch der

Restauration sein.!'?’

Erste Anzeichen einer Uberlastung sind dabei zunéchst Frakturen der Verblendkeramik,
die sich im Folgenden dann bis zur Totalfraktur ausbreiten konnen.?** Hiufig beobach-
tet wird dieses Phdanomen bei vollkeramischen Versorgungen, weshalb die richtige Di-
mensionierung der Geriiststruktur bei dieser Restaurationsart entscheidend ist. Anders
verhélt sich dies jedoch bei keramisch verblendeten Metallen. Hier sorgt die hohe Riss-
zdhigkeit des Metalls dafiir, dass der Riss an der metallkeramischen Grenzflache ge-

stoppt wird.!88
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3.4.5 Parodontale Beschwerden

Parodontale Problematiken im Zusammenhang mit der Kronenversorgung werden vor
allem gingival und approximal als Folge der Missachtung der biologischen Breite beo-
bachtet.”! % Weiterhin werden Gewebereaktionen nach dem Einsetzen von Einzel-
zahnkronen, die aus einer Metallbasis bestehen, in der Literatur diskutiert. Dabei sollen
Oxide aus der Legierung verantwortlich fiir die Entziindungsreaktion sein.!%: 24! Gegen-
satzlich dazu wird jedoch auch dem Alter der Patienten im Zusammenhang mit Paro-
dontopathien ein hoher Wert beigemessen.”! Dabei soll das Alter der Patienten in einer
Korrelation zu dem Auftreten von Parodontitis stehen. Urséchlich hierfiir sei eine einge-
schrinkte Mobilitit, welche eine schlechtere Mundhygiene sowie Entziindungen des

Zahnhalteapparates hervorrufen konne.’

3.4.6 Endodontische Behandlung

Da die Gefihrdung der Pulpenvitalitit als groBtes Risiko bei der Uberkronung des
Pfeilerzahnes gilt, steht die Vitalerhaltung im Fokus der zahnérztlichen Behandlung.!!
20, 48, 199, 227 pogtoperative irreversible Pulpaschiddigungen kénnen zum einen durch che-
mische oder physikalische Ursachen entstehen. Hierzu zidhlen Aufbaumaterialien, Bon-
dingsysteme, Abform- oder auch Befestigungsmaterialien. Zum anderen birgt die Prépa-

ration eine groe Gefahr.

Im Zuge der Prédparation sollte daher auf eine ausreichende Wasserkiihlung von
50ml/min geachtet werden, um eine Uberhitzung des Dentins zu vermeiden.®* Daneben
spielt eine ausreichend dicke Restdentinschicht zum Schutz der Pulpa eine entscheiden-
de Bedeutung.” Treten tiefreichende Dentinwunden auf, sollten diese zunichst mittels
Aufbaufiillung versorgt werden. Daneben kann auch eine Dehydrierung wéhrend der
Trockenlegung in der Phase der definitiven Eingliederung Komplikationen hervorru-

fen.8

3.4.7 Pfeilerfraktur

Als Ursache fiir die Fraktur ecines Pfeilerzahnes, welcher mit einer Einzelzahnkrone ver-

sorgt wurde, ist neben einer endodontischen Behandlung die Stiftversorgung zu nennen.
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Im Zuge der Aufbereitung des Nervenkanals kann es hierbei zur Schwichung der Stabi-
litdt durch einen vermehrten Dentinabtrag kommen. Daher gilt es den Abtrag auf ein

Minimum zu begrenzen.'!?

3.4.8 Karies

Ursdchlich fiir eine Karies im Zusammenhang mit Einzelzahnkronen konnen neben
technischen Faktoren (zu groBer Randspalt, iiberkonturierte Kronenrénder) auch biolo-
gische Faktoren (mangelhafte Mundhygiene, verminderter Speichelfluss aufgrund einer
Medikamenteneinnahme oder Bestrahlung, schlechte Compliance und Hygienefédhig-

keit) sein.3 5577

3.4.9 Persistierender Dolor

Schmerzen im Rahmen der prothetischen Versorgung mittels Einzelzahnkrone werden,
solange sie voriibergehend auftreten, als eine natiirliche und hiufig auftretende Reaktion
eines vitalen Pfeilerzahns angesehen.”® Die Préiparation als stark invasiver Prozess kann
dabei zundchst anhaltende Schmerzen hervorrufen. Tritt jedoch keine Linderung der
Schmerzen ein oder verindert sich die Schmerzqualitit, ist eine klinische und rontgeno-
logische Abkldrung zum Ausschluss einer Entziindung der Pulpa als Komplikation an-

geraten.'"”

3.4.10 Extraktion und prothetische Neu- oder Umplanung

Der Indikationskatalog fiir die Extraktion eines Pfeilerzahnes ist vielseitig. In der Litera-
tur hdufig erwdhnt werden: kariose Prozesse, Erkrankungen der Pulpa bzw. des apikalen
Parodonts, Pfeilerfrakturen und weit fortgeschrittene Parodontopathien.?®® Im Allge-

meinen treten Extraktionen haufig als Folge von Komplikationen auf.

Prothetische Neu- und Umplanungen beschreiben keine unmittelbare Komplikation,
werden jedoch hiufig bei dlteren Patienten beobachtet. In diesem Zusammenhang fiihrt
insbesondere die Erweiterung von Zahnersatz zu einer Neu- oder Umplanung und

nimmt damit Einfluss auf das Scheitern einer Einzelzahnkrone.2*°
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4 Material und Methode

In dieser retrospektiven Longitudinalstudie wurden ausschlieBlich Patienten in die Da-
tenerfassung einbezogen, die in der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik der Justus-
Liebig-Universitidt Gieen mit auf natiirlichen Pfeilerzdhnen verankerten Einzelzahn-

kronen in dem Zeitraum von 2004 bis 2020 versorgt wurden.

Dabei entstammten alle fiir die Uberlebenszeitanalyse relevanten Patientendaten dem
seit 2004 eingesetzten EDV-Programm Multizentrische Dokumentation (MZD). Dieses
wurde in Eigeninitiative speziell fiir die zahnérztliche Patientenverwaltung an Universi-
tatszahnkliniken entwickelt und beinhaltet einen Datensatz bestehend aus ausfiihrlichen
zahnérztlichen Befunden, Therapieentscheidungen, Behandlungsverldufen, Foto-

dokumentationen sowie digitalisierten Laborauftragen an externe Dentallabore.

Fiir die Verwendung der Patientendaten lag ein positives Votum (Aktenzeichen 164/11)
der Ethikkommission am Fachbereich Medizin der Justus-Liebig-Universitit Gieflen

vor.

4.1 Rahmenbedingungen und Studienpopulation

Ein GroBteil der zur Eingliederung der Einzelzahnkrone notwendigen Behandlungs-
mafBnahmen wurde von Studenten und Studentinnen im Rahmen der klinischen Kurse
der Zahnersatzkunde I und II (8. und 9. Fachsemester) unter stindiger Aufsicht appro-
bierter Zahnérzte vorgenommen. Ein geringer Anteil an Behandlungen erfolgte durch
angestellte Zahnérzte der Abteilung selbst. In beiden Fillen wurde die Erhebung der
klinischen Daten sowie die Behandlungsmafinahmen stets nach dem gleichen Prinzip
durchgefiihrt. Auch die anschlieBende Anfertigung der Einzelzahnrestauration erfolgte
standardisiert durch qualifizierte Dentallabore, wodurch insgesamt beziiglich der zahn-
arztlichen als auch zahntechnischen Qualitdt ein homogenes Untersuchungskonvolut

gegeben war.
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Im Anschluss an die erfolgreich abgeschlossene Behandlung wurden die Patienten, nach
schriftlicher Einwilligung, in ein bestehendes Recallsystem aufgenommen, welches in-
dividuell auf das Nachsorgebediirfnis eines jeden Patienten eingeht und eine umfang-

reiche klinische Datenerhebung erfasst.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden auf natiirlichen Pfeilerzdhnen definitiv ein-
gesetzte Einzelzahnkronen untersucht. Dabei wurde jede als eigensténdiger Fall betrach-
tet. Dies traf ebenso zu, wenn der Patient mehrere Einzelzahnkronen in einem Kiefer
besal3, ein Pfeilerzahn aufgrund von Komplikationen neu versorgt werden musste oder
eine therapeutische Umplanung stattfand, welche mit einer Neuversorgung eines
Pfeilerzahnes einherging. Demnach konnte ein Patient je nach Anzahl an Einzelzahn-

kronen einfach oder mehrfach in die Datenerfassung eingehen.

Damit lassen sich folgende Einschlusskriterien beziiglich der Studie definieren:
e Versorgung von natiirlichen Pfeilerzihnen mit Einzelzahnkronen;
e definitiv eingesetzte Einzelzahnkronen;
¢ mind. ein Nachsorgetermin nach Eingliederung;

e lter als 18 Jahre.

Nicht beriicksichtigt hingegen wurden Einzelzahnkronen, welche provisorisch einge-
setzt wurden, benachbarte Einzelzahnrestaurationsblocke (verblockte Einzelzahnkro-
nen) sowie Dauerprovisorien. Weiterhin wurden nur Patientenunterlagen mit vollstdndi-

gen Datensétzen einbezogen.
Daraus ergeben sich folgende Ausschlusskriterien fir die vorliegende Studie:
e Versorgung von natiirlichen Pfeilerzihnen mit verblockten Einzelzahnkronen;
e provisorisch eingesetzte Einzelzahnkronen;
e Dauerprovisorien;
e kein Nachsorgetermin nach Eingliederung;

e jiinger als 18 Jahre.
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In dem Zeitraum von 2004 bis 2020 konnten insgesamt 1154 auf natiirlichen Pfeiler-
zahnen verankerte Einzelzahnkronen identifiziert werden. Fiir 158 Einzelzahnkonen
lagen nach Eingliederung keine weiteren Daten vor, sodass diese nicht in der Analyse

berticksichtigt werden.

Demnach konnten die elektronisch erfassten Daten von insgesamt 996 Einzelzahnkro-
nen bei 430 Patienten (238 weiblich, 192 minnlich) beziiglich der Uberlebenszeit aus-
gewertet werden (Abb. 4.1).

identifizierte
Einzelzahnkronen aus den
Jahren 2004 bis 2020

1154

Einzelzahnkronen ohne
Daten nach Eingliederung

158

Einzelzahnkronen
die in Uberlebenszeitanalyse
einbezogen wurden

I 996

Abb. 4.1 Suchstrategie fiir die Studienpopulation mit Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen
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4.2 Datengewinnung

Im Folgenden sind die aus dem MZD Programm entnommenen und fiir die Uberlebens-

zeitanalyse relevanten Patientendaten aufgelistet (Tab. 4-1).

Tab. 4-1 aus dem MZD Programm entnommene und ausgewertete Daten

Variable

Geburtsdatum

Patientenalter

Patientengeschlecht

Kiefer

Lokalisation innerhalb

des Kiefers

Ausfiihrungsart

Werkstoff

Befestigung

Stiftversorgung des

Pfeilerzahns

Werkstoff der Stiftver-

sorgung

Unterscheidung innerhalb der Variable

Das Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) wird erfasst

Das Alter (in Jahren) bei definitiver Eingliederung wird er-

fasst
Das Geschlecht (weiblich oder ménnlich) wird erfasst

Bedingt durch die Position des Pfeilerzahns findet eine Kate-
gorisierung der Einzelzahnkronen in die Vergleichsgruppen

Oberkiefer und Unterkiefer statt

Es wird unterschieden, ob es sich bei dem Pfeilerzahn um

einen Front- oder Seitenzahn handelt

Als mogliche Ausfiihrungsart von Einzelzahnkronen wird

monolithisch, teil- oder vollverblendet unterschieden

Es wird definiert, ob die relevante Einzelzahnkrone aus einer
Lithiumdisilikatkeramik/Lithiumsilikatkeramik, einer Zirko-
niumdioxidkeramik, einem Edelmetall oder Nichtedelmetall

hergestellt wurde

Unter diesem Aspekt wird erfasst, ob die Einzelzahnkrone

konventionell oder adhédsiv am Zahn befestigt wurde

Es wird die Begebenheit dokumentiert, ob der Pfeilerzahn mit
einem Stift versorgt wurde. War dieser Fall gegeben, wurde

die Fragestellung mit ,,ja*“ beantwortet, andernfalls mit ,,nein‘

Es findet eine Einordnung der Stiftversorgung in die Werk-

stoffklassen Hochgold, Nichtedelmetall und Glasfaser statt
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Gegenkieferbezahnung

Datum der definitiven

Eingliederung

letztes Untersuchungs-

datum des Patienten

Datum der ersten

MalBnahme

Charakterisierung der

Komplikation

Hinsichtlich der Gegenkieferbezahnung wird unterschieden
zwischen natlirlicher Bezahnung, festsitzendem Zahnersatz
(ZE), herausnehmbarem ZE, implantatgetragenem ZE sowie

fehlender Gegenkieferbezahnung

Dieses Datum (TT.MM.JJJJ) legt den Zeitpunkt des Beginns

der Untersuchungsspanne fest

Dieses Datum (TT.MM.JJJJ) beschreibt die letzte Unter-
suchung der Einzelzahnkrone und legt damit den Endpunkt

der Untersuchungsspanne fest

Es wird das Datum (TT.MM.JJJJ) der ersten auftretenden

Komplikation der Einzelzahnkrone notiert

Tritt eine Komplikation ein, wird unterschieden zwischen:
Retentionsverlust, Randschlussméngel, Verblendfrak-
tur/Chipping, komplette Fraktur/Total Failure, parodontaler
Beschwerden, endodontischer Behandlung, Karies, Fraktur,
Extraktion ohne Angabe und prothetischer Um- oder Neupla-

nung

4.3 Statistische Auswertung

Eine Auswertung der in Kapitel 4.2 genannten gesammelten Patientendaten erfolgte mit

Hilfe des Statistikprogramms SPSS (Statistical Package for the Social Sciences fiir
Windows, Version 26.0.0.1, IBM, Armonk, NY, USA) und unter externer biometrischer

Beratung durch Dr. Johannes Hermann (Gief3en).

Im Vordergrund stand dabei das Uberleben der Einzelzahnkronen. Mit Hilfe der Uber-

lebenszeitanalyse, ein Instrumentarium statistischer Methoden, lidsst sich die Wahr-

scheinlichkeit berechnen, dass ein Ereignis bis zu einem bestimmten Zeitpunkt

eintritt.>*® Fiir die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde die zeitbezoge-

ne Kaplan-Meier-Analyse verwendet. Im Rahmen dessen wurden zwei Zielereignisse

definiert:
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e Dauer bis zur Neuanfertigung (Zeit in Jahren, bis zum Ende der Funktions-

periode) sowie

e Dauer bis zur ersten MaBBnahme (Zeit in Jahren).

Trat keines der Zielereignisse ein, d.h. befand sich die Einzelzahnkrone zum Zeitpunkt
des letzten dokumentierten Patientenbesuchs noch in situ, erfolgte die Zensierung des

Beobachtungsintervalls.

Uber die Kaplan-Meier-Analyse hinaus wurden weitere statistische Verfahren mit-
einbezogen: der Log-Rank-, Breslow- und Tarone-Ware-Test. Der Log-Rank-Test, als
Standardverfahren in der Uberlebenszeitanalyse fiir einfache Gruppenvergleiche, geht
von einem konstanten Risiko aus. Hierbei werden jedoch spitere Ereignisse insgesamt
stirker gewichtet als friihere Ereignisse.?>® Der Breslow-Test dagegen gewichtet frithere
Ereignisse starker als spétere. Auch der Tarone-Ware-Test gewichtet frithere Ereignisse
starker, allerdings weniger als der Breslow-Test und wird empfohlen, wenn sich Zensie-
rungen zum einen relativ gleichmédfig und zum anderen {iber eine relativ lange Zeit-

spanne erstrecken.?>

Weiterhin findet das Konzept der Hazard-Funktion Anwendung. Die Hazard-Funktion
beschreibt die Wahrscheinlichkeit pro Zeiteinheit, dass bei den registrierten Einzelzahn-
kronen innerhalb eines kleinen Zeitintervalls eines der Zielereignisse (Neuanfertigung
bzw. erste Mallnahme) eintritt. Damit steht sie insgesamt flir das Verlustrisiko zu einem

bestimmten Zeitpunkt.?>

Das Cox-Modell als weiteres statistisches Mittel kommt zum Einsatz, wenn der Effekt

mehrerer EinflussgroBen gleichzeitig auf eine Zielvariable untersucht werden soll.**
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5 Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurden wiahrend des Beobachtungszeitraums von 2004 bis
2020 insgesamt 996 Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzahnen bei 430 Patienten

(238 weiblich, 192 minnlich) registriert und ausgewertet.

Dabei lag die mittlere Beobachtungsdauer bei 4,07 + 3,40 Jahren. Der ldngste dokumen-
tierte Beobachtungszeitraum lag bei 15,27 Jahren. Die Patienten waren bei Ein-
gliederung der Einzelzahnkrone im Mittel 56,19 + 14,49 (Minimum 18,62 und Maxi-
mum 89,03) Jahre alt.

5.1 Klinische Bewihrung von Einzelzahnkronen

In Bezug auf diese Studie ist die Zeit definiert als Zeitspanne, in der sich die Einzel-
zahnkrone in Funktion befindet. Das Eingliederungsdatum bildet hier Ausgangspunkt
aller Uberlebenszeitanalysen. Das Zielereignis wiederum ist definiert als Neuanferti-

gung (siche Kapitel 5.1.1) oder als erste ergriffene MaBBnahme (siche Kapitel 5.1.2).

Dabei mussten wihrend des gesamten Beobachtungsinterwalls 74 (7,4%) von insgesamt
996 Einzelzahnkronen neuangefertigt und bei 175 (17,5%) von insgesamt 996 Einzel-
zahnkronen erste MaBBnahmen ergriffen werden. Die Griinde flir eine Neuanfertigung
bzw. erste MaBBnahme sowie die jeweilige Anzahl der betroffenen Einzelzahnkronen, ist

Tab. 5-1 zu entnehmen.
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Tab. 5-1 Griinde fiir eine Neuanfertigung und erste Maflnahmen inkl. Anzahl der betroffenen Einzel-
zahnkronen (n=996)

Grund Neuanfertigung erste Malinahme

Hiufigkeit Prozent @ Hiufigkeit Prozent

Retentionsverlust 5 0,5% 14 1,4%
Randschlussméngel 1 0,1% 3 0,3%
Verblendfraktur/Chipping 4 0,4% 13 1,3%
komplette Fraktur/Total Failure 0 0,0% 0 0,0%
parodontale Beschwerden 12 1,2% 50 5,0%
endodontische Behandlung 4 0,4% 14 1,4%
Karies 2 0,2% 8 0,8%
persistierender Dolor 2 0,2% 32 3,2%
Pfeilerfraktur 6 0,6% 6 0,6%
Extraktion 20 2,0% 17 1,7%
prothetische Neu- oder Umplanung 18 1,8% 18 1,8%
Gesamt 74 7,4% 175 17,5%

Dabei zeigt sich insgesamt, dass Extraktionen, prothetische Neu- oder Umplanungen
sowie parodontale Beschwerden am héufigsten zu einer Neuanfertigung fiihrten. Die
héufigsten Griinde fiir eine erste Mallnahme waren neben parodontaler Beschwerden

vor allem persistierender Dolor.
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5.1.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit Zielereignis Neuanfertigung

Die mittlere Uberlebenszeit aller Einzelzahnkronen bis zur Neuanfertigung betrug 13,1

Jahre (Tab. 5-2).

Tab. 5-2 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler aller Einzelzahn-
kronen, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert

Schiatzer = Std.-Fehler 95%-Konfidenzintervall

Untere Grenze Obere Grenze

13,058 0,263 12,542 13,574

Fiir die 5-Jahres (5-J-UR) bzw. 10-Jahres-Uberlebensrate (10-J-UR) der Gesamtpopula-
tion der Einzelzahnkronen zeigten sich Werte von 92,0% bzw. 80,0%. Die 90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 6,2 Jahren unterschritten. Eine Unterschrei-
tung der 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit fand nicht statt. Die erste Neuanferti-
gung erfolgte nach 0,08 Monaten (=2 Tagen). Zur Veranschaulichung sind die Uberle-
benskurve sowie das Verlustrisiko im Folgenden aufgefiihrt (Abb. 5.1 und 5.2).

Uberlebensfunktion
Uberlebensfunktion

10 M Zensiert
Eer

08 ity
06

04

Kum. Uberleben

00

00 5,00 10,00 15,00 20,00

Dauer bis zur Neuanfertigung in Jahren (oder Datum letzter Besuch,
wenn keine Neuanfertigung)

Abb. 5.1 Uberlebenszeitanalyse aller untersuchten Einzelzahnkronen (Zielereignis: Neuanfertigung),
n=996,Kaplan-Meier
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Hazard-Funktion
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Abb. 5.2 Kumulative Hazard-Funktion aller untersuchten Einzelzahnkronen (Zielereignis: Neuanferti-
gung), n=996

5.1.1.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von dem Patientenalter

Hinsichtlich des Alters zeigte sich keine Signifikanz beziiglich der Uberlebensrate von

Einzelzahnkronen bis zur Neuanfertigung (p>0,05).

5.1.1.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von dem Patientenge-
schlecht

Die Ergebnisse der Uberlebenszeitanalyse zeigten keine signifikanten Unterschiede in
der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkrone bis zur ersten Neuversorgung in

Abhingigkeit von dem Geschlecht des Patienten (p>0,05).

Die mittlere Uberlebenszeit von Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzahnen fiir
Frauen und Ménner ist in Tab. 5-3 dargestellt. Diese betrug bei den Méannern 13,1 Jahre

und bei den Frauen 12,7 Jahre.
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Tab. 5-3 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler in Abhingigkeit
von dem Patientengeschlecht, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert

Geschlecht | Apzahl Anzahl = Schiitzer = Standardfehler 95%-Konfidenzintervall

() zensiert Untere Grenze Obere Grenze
weiblich 526 488 12,662 0,382 11,913 13,411
miéinnlich 470 434 13,117 0,372 12,389 13,846
Gesamt 996 922 13,058 0,263 12,542 13,574

Die kumulative 5-J-UR der Einzelzahnkrone auf natiirlichen Pfeilerzihnen betrug bei
den weiblichen Patienten 92,8% und bei den ménnlichen Patienten 91,1%. Die kumula-
tive 10-J-UR betrug 82,3% bei den weiblichen und 76,6% bei den minnlichen Patien-
ten.

Eine Unterschreitung der 90%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit bei den Frauen er-
folgte nach 6,4 Jahren, bei den Ménnern nach 5,2 Jahren. Eine Unterschreitung der
50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit trat bei keinem der beiden Patientengeschlech-

ter auf.

Sowohl bei Frauen als auch bei Minnern mussten jeweils 36 Neuanfertigungen durch-
gefiihrt werden. Die erste Neuanfertigung bei den Frauen trat nach etwa 0,9 Monaten,
also nach 27 Tagen auf. Die erste Neuanfertigung bei den Méannern nach etwa 0,3 Mo-

naten, also 9 Tagen.

Abb. 5.3 zeigt eine graphische Darstellung der Uberlebenszeitanalyse in Abhingigkeit
von dem Patientengeschlecht. Zudem ist das Verlustrisiko bezogen auf das Geschlecht

des Patienten in Abb. 5.4 veranschaulicht dargestellt.
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Abb. 5.3 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen differenziert nach dem ,,Patientengeschlecht* (Ziel-
ereignis: Neuanfertigung), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.4 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen differenziert nach dem ,,Patietengeschlecht
(Zielereignis: Neuanfertigung), n=996
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5.1.1.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von dem Kiefer

Fiir die Auswertung der Uberlebenszeiten von Einzelzahnkronen bis zur Neuanfertigung
in Abhidngigkeit von dem Kiefer zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p>0,05)
beziiglich der beiden Vergleichsgruppen (Oberkiefer=OK und Unterkiefer=UK).

Aus der unten aufgefiihrten Tab. 5-4 ldsst sich entnehmen, dass die Einzelzahnkronen

im Mittel 12,6 Jahre im Oberkiefer und 13,2 Jahre im Unterkiefer in Funktion waren.

Tab. 5-4 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler in Abhingigkeit
von dem Kiefer, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert

Kiefer = Anzahl Anzahl = Schiitzer Std.-Fehler 95%-Konfidenzintervall

(m) zensiert Untere Grenze Obere Grenze
OK 548 507 12,615 0,371 11,889 13,342
UK 448 415 13,191 0,361 12,485 13,898
Gesamt 996 922 13,058 0,263 12,542 13,574

Die kumulative 5-J-UR der Einzelzahnkrone auf natiirlichen Pfeilerzihnen lag fiir den
Oberkiefer bei 91,8% und fiir den Unterkiefer bei 92,2%. Die kumulative 10-J-UR wur-
de mit 80,0% im OK und 79,6% im UK ausgegeben.

Im Oberkiefer erfolgte eine Unterschreitung der 90%-igen Uberlebenswahrscheinlich-
keit nach 6,4 Jahren, die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nicht unter-
schritten. Im Unterkiefer wurde die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit ebenfalls
nicht unterschritten, wihrend die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 6,1 Jah-

ren unterschritten wurde.

In der Studie traten insgesamt 41 Neuanfertigungen im Oberkiefer auf. Die erste erfolg-
te dabei nach 0,9 Monaten, also nach 27 Tagen. Im Unterkiefer wurden 33 Neuanferti-
gungen durchgefiihrt, wobei hier die erste nach etwa 3,2 Monaten, also 98 Tagen, auf-

trat.
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Eine graphische Darstellung der Uberlebenszeitanalyse in Abhingigkeit von dem Kiefer
ist Abb. 5.5 zu entnehmen. Die darauf folgende Abb. 5.6 gibt das Verlustrisiko der Ein-

zelzahnkrone in Bezug zum jeweiligen Kiefer an.
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Abb. 5.5 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen differenziert nach dem ,,Kiefer* (Zielereignis: Neu-
anfertigung), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.6 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen differenziert nach dem ,,Kiefer” (Zielereig-
nis: Neuanfertigung), n=996
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5.1.1.4 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von der Lokalisation in-
nerhalb des Kiefers

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied beziiglich der Verweildauer von Frontzahn-
kronen gegeniiber Seitenzahnkronen im Breslow- und Tarone-Ware-Test (p<0,05). Der
Log-Rank-Test zeigte keine Signifikanz (p>0,05) beziiglich der Gegeniiberstellung bei-
der Vergleichsgruppen (Frontzahn=FZ und Seitenzahn=SZ).

Aus der unten aufgefiihrten Tab. 5-5 lésst sich ableiten, dass sowohl Einzelzahnkronen
aus der Frontzahnregion als auch die aus der Seitenzahnregion im Mittel 12,9 Jahre in

Funktion waren.

Tab. 5-5 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler in Abhéngigkeit
von der Lokalisation innerhalb eines Kiefers, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Lokalisation = Apzahl = Anzahl @ Schiitzer =Standardfehler 95%.-Konfidenzintervall
i halb ;
(;:sn f(ri e?e s (m) zensiert Untere Grenze Obere Grenze
FZ 280 266 12,856 0,553 11,771 13,940
SZ 716 656 12,869 0,304 12,273 13,465
Gesamt 996 922 13,058 0,263 12,542 13,574

Der Wert der kumulativen 5-J-UR fiir Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzihnen
in der FZ-Region lag bei 94,8%, der der SZ-Region bei 90,7%. Die 10-J-UR betrug je-
weils 84,5 % im FZ-Bereich und 78,2% im SZ-Bereich.
Bei den FZ erfolgte eine Unterschreitung der 90%-Verweilwahrscheinlichkeit nach 7,8
Jahren, die 50%-Verweilwahrscheinlichkeit wurde nicht unterschritten. Bei den SZ
wurde die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit ebenfalls nicht unterschritten, wih-

rend die 90%-ige nach 5,2 Jahren unterschritten wurde.

Innerhalb des gesamten Beobachtungszeitraums wurden 14 Neuanfertigungen im FZ-
Bereich und 60 Neuanfertigungen im SZ-Bereich durchgefiihrt. Die erste FZ-
Neuversorgung erfolgte nach 12,3 Monaten, also nach 373 Tagen, die erste SZ-

Neuversorgung trat nach etwa 0,9 Monaten, also 27 Tagen, auf.
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Im Folgenden zeigt Abb. 5.7 eine graphische Darstellung der Uberlebensfunktion sowie

Abb. 5.8 das dazugehorige Verlustrisiko der Einzelzahnkrone in Abhéngigkeit von der

Front- oder Seitenzahnregion.
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Abb. 5.7 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen differenziert nach der ,,Lokalisation innerhalb des
Kiefers* (Zielereignis: Neuanfertigung), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.8 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen differenziert nach der ,,Lokalisation inner-
halb des Kiefers* (Zielereignis: Neuanfertigung), n=996
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5.1.1.5 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von der Ausfiihrungsart

Der ermittelte Unterschied in der Uberlebenszeit der Einzelzahnkrone bis zur Neuver-

sorgung in Abhéngigkeit von der Ausfiihrungsart war nicht signifikant (p>0,05).

Monolithische Einzelzahnkronen waren im Mittel 13,1 Jahre, vollverblendete Einzel-
zahnkronen 12,8 Jahre und teilverblendete Einzelzahnkronen 11,5 Jahre in Funktion

(Tab. 5-6).

Tab. 5-6 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler in Abhéngigkeit
von der Ausflihrungsart, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Ausfiihrungsart = Anzahl | Anzahl | Schiitzer Standardfehler 95%.-Konfidenzintervall
() zensiert Untere Grenze | Obere Grenze
monolithisch 180 165 13,085 0,528 12,050 14,120
vollverblendet 734 685 12,834 0,343 12,162 13,505
teilverblendet 82 72 11,542 0,808 9,958 13,126
Gesamt 996 922 13,058 0,263 12,542 13,574

Hinsichtlich der kumulativen 5- bzw. 10-J-UR wiesen monolithische Einzelzahnkronen
Werte von 90,5% bzw. 77,9%, vollverblendete Einzelzahnkronen von 92,3% bzw.
81,9% und teilverblendete Einzelzahnkronen von 91,1% bzw. 70,2% auf.

Es zeigte sich, dass die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit bei monolithischen und
teilverblendeten Einzelzahnkronen nach 5,2 Jahren und bei vollverblendeten Einzel-
zahnkronen nach 7,1 Jahren unterschritten wurde. Es zeigte sich bei keiner der drei Aus-

fiihrungsarten eine Unterschreitung der 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Insgesamt wurden 15 monolithische, 49 vollverblendete und 10 teilverblendete Einzel-
zahnkronen neuangefertigt. Die erste Neuanfertigung bei monolithisch gefertigten Ein-
zelzahnkronen lag bei etwa 4,4 Monaten, das entsprach 134 Tagen. Bei vollverblende-
ten Einzelzahnkronen trat die erste Neuanfertigung nach 0,9 Monaten (=28 Tagen) und

bei teilverblendeten Einzelzahnkronen nach 24 Monaten (=741 Tagen) auf.
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Abb. 5.9 zeigt die Uberlebenszeitkurve in Abhingigkeit von der Ausfiihrungsart. Abb.

5.10 gibt das Verlustrisiko der Einzelzahnkronen in Bezug zur Ausfiihrungsart an.
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Abb. 5.9 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen differenziert nach der ,,Ausfiihrungsart (Zielereig-
nis: Neuanfertigung), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.10 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen differenziert nach der ,,Ausfiihrungsart*
(Zielereignis: Neuanfertigung), n=996
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5.1.1.6 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von dem Werkstoff

In Bezug auf den Werkstoff fand sich im Vergleich kein signifikanter Unterschied in
der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkrone bis zur Neuversorgung

(p>0,05).

Aus der unten aufgefiihrten Tab. 5-7 ldsst sich entnehmen, dass Einzelzahnkronen aus
Lithiumdisilikatkeramik/Lithiumsilikatkeramik im Mittel 6,4 Jahre im Mittel in Funkti-
on waren. Zirkoniumdioxidkeramikkronen waren im Mittel 11,5 Jahre, Edelmetallkro-

nen 12,5 Jahre und Nichtedelmetallkronen 12,9 Jahre in Funktion(Tab. 5-7).

Tab. 5-7 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95 %-Konfidenz-Intervall und Standardfehler in Abhéngigkeit
von dem Werkstoff, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Werkstoff Anzahl = Anzahl | Schiitzer =Standardfehler 95%-

(n) zensiert Konfidenzintervall

Untere Obere
Grenze Grenze

Lithiumdisilikatkeramik/ 24 23 6,359 0,289 5,793 6,925

Lithiumsilikatkeramik

Zirkoniumdioxidkeramik 373 350 11,525 0,219 11,095 11,955
Edelmetall 208 176 12,468 0,426 11,633 13,304
Nichtedelmetall 393 373 12,889 0,389 12,127 13,650
Gesamt 996 922 13,058 0,263 12,542 13,574

Aus der im Folgenden aufgefiihrten Tab. 5-8 lisst sich die kumulative 5- bzw. 10-J-UR

fiir den jeweiligen Werkstoff entnehmen.
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Tab. 5-8 Kumulative 5- bzw. 10-J-UR in Abhiingigkeit von dem Werkstoff
Werkstoff 5-J-UR | 10-J-UR

Lithiumdisilikatkeramik/ | 94,7% -

Lithiumsilikatkeramik
Zirkoniumdioxidkeramik = 93,0% 86,2%
Edelmetall 90,6% 73,6%

Nichtedelmetall 91,3% 84,4%

Weder die 90%-ige noch die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde bei Einzel-
zahnkronen aus Lithiumdisilikatkeramik/Lithiumsilikatkeramik unterschritten. Zirkoni-
umdioxidkeramikkronen zeigten nach 7,8 Jahren bzw. Edelmetallkronen nach 5,2 Jah-
ren und Nichtedelmetallkronen nach 6,4 Jahren eine Unterschreitung der 90%-igen
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Eine Unterschreitung der 50%-igen Uberlebenswahr-
scheinlichkeit erfolgte weder bei Lithiumdisilikatkeramik/Lithiumsilikatkeramik- noch

bei Edelmetall- und Nichtedelmetallkronen

Die Ergebnisse zeigten, dass die einzige Neuanfertigung bei Lithiumdisilikatkeramik-
kronen/Lithiumsilikatkeramikkronen nach 12,1 Monaten (=368 Tagen) auftrat. Bei Ein-
zelzahnkronen aus einer Zirkoniumdioxidkeramik musste nach etwa 0,9 Monaten (=28
Tagen) die erste von insgesamt 23 Neuanfertigungen durchgefiihrt werden, bei Edelme-
tallkronen (insgesamt 32 Neuanfertigungen) nach etwa 3,7 Monaten (=114 Tagen) und
bei Nichtedelmetallkronen (insgesamt 20 Neuanfertigungen) nach etwa 5,9 Monaten

(=181 Tagen).

Die dazugehérige graphische Darstellung der Uberlebenszeiten (Abb. 5.11) und das
Verlustrisiko (Abb. 5.12), jeweils in Abhédngigkeit von dem verwendeten Werkstoff,

sind im Folgenden dargestellt.
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Abb. 5.11 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen differenziert nach dem ,,Werkstoff* (Zielereignis:
Neuanfertigung), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.12 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen differenziert nach dem ,,Werkstoff* (Ziel-
ereignis: Neuanfertigung), n=996
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5.1.1.7 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von der Befestigung

In Bezug auf die Unterscheidung zwischen konventionell eingesetzten und adhisiv ein-
gesetzten Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzéhnen zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur Neuanfertigung

(p>0,05).

Aus der unten aufgefiihrten Tab. 5-9 wird ersichtlich, dass Einzelzahnkronen, welche
konventionell befestigt wurden, im Mittel 13,0 Jahre und adhdsiv befestigte Einzel-

zahnkronen im Mittel 8,8 Jahre in Funktion waren.

Tab. 5-9 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler in Abhingigkeit
von der Befestigung, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert

Befestigung | Anzahl = Anzahl | Schitzer = Standardfehler 95%.-Konfidenzintervall

() zensiert Untere Grenze Obere Grenze
konventionell 909 839 13,034 0,268 12,510 13,559
adhisiv 87 83 8,757 0,914 6,965 10,548
Gesamt 996 922 13,058 0,263 12,542 13,574

Bei den 909 konventionell befestigten Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen
zeigte sich eine 5-J-UR von 91,6% bzw. 10-J-UR von 79,9%. Bei adhisiv befestigten
Einzelzahnkronen betrugen diese 95,7% bzw. 47,8%. Die 90%-ige Uberlebenswahr-
scheinlichkeit wurde bei der konventionellen Befestigungsart nach 5,5 Jahren, bei der
Adhisivtechnik nach 7,8 Jahren unterschritten. Bei der konventionellen Befestigung
erfolgte keine Unterschreitung der 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit, bei der

adhidsiven Befestigung nach 7,8 Jahren.

Innerhalb der Beobachtungszeit mussten 70 konventionell befestigte und vier adhdsiv
befestigte Einzelzahnkronen neuangefertigt werden. Eine erste Neunanfertigung erfolgte
nach 0,9 Monaten bzw. 28 Tagen bei konventionell und nach etwa 7,5 Monaten (=228

Tagen) bei den adhisiv befestigten Einzelzahnkronen.
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Die unten aufgefiihrte Abb. 5.13 zeigt eine graphische Darstellung der Uberlebenszeit-
analyse in Abhéngigkeit von der Befestigung. Weiterhin ist das Verlustrisiko bezogen

auf die Befestigung in Abb. 5.14 veranschaulicht dargestellt.
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Abb. 5.13 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen differenziert nach der ,Befestigung (Zielereignis:
Neuanfertigung), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.14 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen differenziert nach der ,,Befestigung®
(Zielereignis: Neuanfertigung), n=996
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5.1.1.8 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von einer Stiftversorgung

Beziiglich des Vergleichs von Einzelzahnkronen ohne und mit einer Stiftversorgung
zeigte sich in allen drei statistischen Tests (Log-Rank-, Breslow- und Tarone-Ware-
Test) eine signifikant hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkronen ohne

Stiftversorgung (p<0,05).

Tab. 5-10 zeigt, dass die Einzelzahnkronen ohne Stift im Mittel iiber einen Zeitraum

von 13,4 Jahre und diese mit Stift 11,7 Jahren in Funktion waren.

Tab. 5-10 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler in Abhingigkeit
von einer Stiftversorgung, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Stiftversorgung = Anzahl Anzahl Schiitzer ~Standardfehler 95%.-Konfidenzintervall
(m) zensiert Untere Grenze Obere Grenze
nein 786 737 13,359 0,280 12,810 13,907
ja 210 185 11,699 0,661 10,404 12,994
Gesamt 996 922 13,058 0,263 12,542 13,574

Die kumulative 5- bzw. 10-J-UR der Einzelzahnkrone auf natiirlichen Pfeilerzihnen lag
bei Einzelzahnkronen ohne Stiftversorgung bei 94,0% bzw. 83,4%. Bei Patienten mit
einer zuvor erfolgten Stiftversorgung des Pfeilerzahns betrugen diese 84,6% bzw.

65,6%.

Nach 7,2 Jahren kam es bei Konstruktionen ohne Stiftversorgung zu einer Unterschrei-
tung der 90%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit, nach 4,2 Jahren bei Einzelzahnkro-
nen mit Stiftversorgung. Beziiglich der 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit zeigte

sich jedoch in beiden Vergleichsgruppen keine Unterschreitung.

Die erste von insgesamt 49 durchgefiihrten Neuanfertigungen bei Einzelzahnkronen
ohne Stiftversorgung trat nach 0,9 Monaten (=28 Tage) auf. Einzelzahnkronen mit
Stiftversorgung zeigten eine erste Neuversorgung nach 6,0 Monaten (=181,04 Tage).

Dabei konnten traten insgesamt 25 Neuanfertigungen auf.
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Die Uberlebenskurve der Einzelzahnkronen mit und ohne Stiftversorgung (Abb. 5.15)

sowie das entsprechende Verlustrisiko der Einzelzahnkronen (Abb. 5.16) ist im Folgen-

den dargestellt.
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Abb. 5.15 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen differenziert nach einer ,,Stiftversorgung* (Zieler-
eignis: Neuanfertigung), n=996, Kaplan-Meier
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5.1.1.9 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von dem Stiftwerkstoff

Der modellierende Faktor ,,Stiftwerkstoff™ zeigte bei der Betrachtung der Gesamtpopu-
lation keinen signifikanten Einfluss (p>0,05) auf die Verweildauer der Einzelzahnkro-

nen bis zur Neuversorgung.

Tab. 5-11 zeigt, dass Einzelzahnkronen mit hochgoldgaltigem Stift im Mittel iiber einen
Zeitraum von 11,6 Jahre, mit Nichtedelmetallstift (NEM) tiber 9,1 Jahre und diese mit

einem Glasfaserstift iiber 7,9 Jahre in Funktion waren.

Tab. 5-11 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler in Abhéngigkeit
von dem Stiftwerkstoff, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Stiftwerkstoff | Anzahl Anzahl = Schiitzer = Standard 95%-Konfidenzintervall
(n) zensiert -fehler

Untere Grenze Obere Grenze

Hochgold 122 104 11,604 0,839 9,961 13,248
NEM 55 52 9,134 0,631 7,897 10,371
Glasfaser 33 29 7,873 0,750 6,402 9,344
Gesamt 210 185 11,699 0,661 10,404 12,994

Die Ergebnisse der kumulativen 5- bzw. 10-J-UR der Einzelzahnkrone auf natiirlichen
Pfeilerzihnen zeigten Werte von 82,3% bzw. 64,1% fiir hochgoldhaltige Stifte, fiir Stif-
te aus Nichtedelmetall 90,4% bzw. 81,4% und fir Glasfaserstifte 89,1% bzw. 40,5%.

Die Ergebnisse der 90%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit der einzelnen Stiftwerk-
stoffe zeigten, dass hochgoldhaltige Stifte diese nach 4,1 Jahren, Stifte aus NEM nach

5,2 Jahren und Glasfaserstifte nach 4,2 Jahren unterschritten.

Es mussten insgesamt 18 Einzelzahnkronen mit hochgoldhaltigem Stift, drei Einzel-
zahnkronen mit NEM-Stift und vier Einzelzahnkronen mit Glasfaserstift neuangefertigt
werden. Die erste Neuanfertigung bei hochgoldhaltigen Stiften erfolgte nach 9,0 Mona-
ten (=273 Tagen), die erste bei den Stiften aus Nichtedelmetall nach 13,6 Monaten
(=413 Tagen) und bei Glasfaserstiften nach 6,0 Monaten (=181 Tagen).

Eine graphische Darstellung der Uberlebenskurve von Einzelzahnkronen bis zur Neuan-

fertigung in Abhdngigkeit von dem Werkstoff der Stiftversorgung ist im Folgenden auf-
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gefiihrt (Abb. 5.17). Abb. 5.18 gibt das Verlustrisiko der Einzelzahnkrone in Bezug auf
die Werkstoffgruppe der Stiftversorgung an.
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Abb. 5.17 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen differenziert nach dem ,,Stiftwerkstoff* (Zielereig-
nis: Neuanfertigung), n=210, Kaplan-Meier
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5.1.1.10 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhingigkeit von der Gegenkiefer-
bezahnung

Hinsichtlich der Gegenkieferbezahnung zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der

Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkrone bis zur ersten Neuversorgung

(p>0,05).

Die Zeit, in der die Einzelzahnkronen in Bezug auf die Gegenkieferbezahnung in Funk-

tion waren, ist Tab. 5-12 zu entnehmen.

Tab. 5-12 Mittlere Uberlebenszeiten in Abhingigkeit von der Gegenkieferbezahnung, Verweildauerana-
lyse (in Jahren)

Mittelwert

Gegenkieferbezahnung | Anzahl | Anzahl @ Schitzer Standardfehler | 95%-Konfidenzintervall

(m) zensiert Untere Obere

Grenze Grenze

natiirlicher Zahn 378 351 13,058 0,366 12,341 13,774

festsitzender ZE 438 404 13,013 0,366 12,295 13,732

herausnehmbarer ZE 110 101 10,424 0,493 9,457 11,390

implantatgetragener 30 28 9,841 0,499 8,862 10,820
ZE

fehlend 40 38 9,732 0,562 8,630 10,834

Gesamt 996 922 13,058 0,263 12,542 13,574

Die zugehorige kumulative 5- bzw. 10-J-UR ist in der im Folgenden aufgefiihrten Tab.
5-13 dargestellt.

Tab. 5-13 kumulative 5- bzw. 10-J-UR in Abhiingigkeit von der Gegenkieferbezahnung
Gegenkieferbezahnung = 5-J-UR = 10-J-UR
natiirlichen Zahn 90,6% 80,0%
festsitzender ZE 93,1% 81,0%
herausnehmbarer ZE 92,7% 71,0%
implantatgetragener ZE = 92,4% 92,4%

fehlend 89,2% 89.2%
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Tab. 5-14 zeigt die Unterschreitung der 90%- bzw. 50%-igen Uberlebenswahrschein-
lichkeit beziiglich der Bezahnung im Gegenkiefer. In keinem der Fille zeigt sich eine

Unterschreitung der 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Tab. 5-14 Unterschreitung der 90%- bzw. 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit (in Jahren)

Gegenkieferbezahnung Unterschreitung der 90%-igen Unterschreitung der 50%-igen
Uberlebenswahrscheinlichkeit Uberlebenswahrscheinlichkeit
natiirlicher Zahn 6,1 -
festsitzender ZE 6,4 -
herausnehmbarer ZE 7,2 -
implantatgetragener - -
ZE
fehlend 3,1 -

Abb. 5.19 stellt die Uberlebenszeitanalyse der Einzelzahnkronen in Abhingigkeit von
der Gegenkieferbezahnung dar. Abb. 5.20 gibt das Verlustrisiko der Einzelzahnkrone in
Bezug auf die Gegenkieferbezahnung an.
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Abb. 5.19 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen differenziert nach der ,,Gegenkieferbezahnung*
(Zielereignis: Neuanfertigung), n=996, Kaplan-Meier
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5.1.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit Zielereignis erste Mafinahme

Die mittlere Uberlebenszeit aller Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme betrug

11,0 Jahre (Tab. 5-15).

Tab. 5-15 Mittlere Uberlebenszeit inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler aller Einzelzahn-
kronen, Verweildaueranalyse (in Jahren).

Mittelwert

Schatzer = Std.-Fehler 95%-Konfidenzintervall
Untere Grenze Obere Grenze

11,025 0,295 10,447 11,604

Die Gesamtpopulation der Einzelzahnkronen mit dem Zielereignis erste MaBBnahme
zeigten beziiglich der 5- bzw. 10-J-UR Werte von 80,3% bzw. 63,3%. Die 90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 1,9 Jahren unterschritten. Eine Unterschrei-
tung der 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit fand nicht statt. Die erste MaBnahme

erfolgte nach 0,08 Monaten (=2 Tagen).

Folgend sind die Uberlebenskurve sowie das dazugehorige Verlustrisiko zur Veran-

schaulichung dargestellt (Abb. 5.21 und 5.22).
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Abb. 5.21 Uberlebensfunktion aller Einzelzahnkronen (Zielereignis: erste MaBnahme), n=996, Kaplan-
Meier
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Abb. 5.22 Kumulative Hazard-Funktion aller untersuchten Einzelzahnkronen (Zielereignis: erste MaB-
nahme), n=996

5.1.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von dem Patientenalter

Hinsichtlich des Alters zeigte sich keine Signifikanz beziiglich der Uberlebenszeit der

Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme (p>0,05).

5.1.2.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von dem Patientengeschlecht

Die Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Unterschied in der Uberlebenswahrschein-
lichkeit der Einzelzahnkrone bis zur ersten MaBBnahme in Abhéngigkeit von dem Ge-

schlecht des Patienten (p>0,05).

Die mittlere Uberlebenszeit von Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzahnen fiir
Frauen und Ménner ist in Tab. 5-16 dargestellt. Diese wurde bei den Frauen mit 10,7

Jahren, die der Méanner mit 11,1 Jahren ausgegeben.
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Tab. 5-16 Mittlere Uberlebenszeiten bis zur ersten MaBnahme inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Stan-
dardfehler in Abhéngigkeit von dem Patientengeschlecht, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Geschlecht | Apzahl Anzahl = Schiitzer = Standard- 95 %-Konfidenzintervall
(n) zensiert fehler

Untere Grenze Obere Grenze

weiblich 526 428 10,676 0,397 9,898 11,454
méinnlich 470 393 11,125 0,441 10,261 11,989
Gesamt 996 821 11,025 0,295 10,447 11,604

Die kumulative 5-J-UR der Einzelzahnkrone auf natiirlichen Pfeilerzihnen bis zur ers-
ten MaBnahme betrug bei den weiblichen Patienten 79,8% und bei den ménnlichen Pa-
tienten 80,8%. Die kumulative 10-J-UR zeigte Werte von 63,8% bei den weiblichen und
62,2% bei den ménnlichen Patienten. Eine Unterschreitung der 90%- bzw. 50%-igen
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei den Frauen erfolgte nach 1,3 Jahren bzw. 13,1 Jahren.
Bei den Minnern erfolgte die Unterschreitung der 90%-igen Uberlebenswahrschein-
lichkeit nach 2,8 Jahren und keine Unterschreitung der 50%-igen Uberlebenswahr-

scheinlichkeit.

Insgesamt mussten 102 erste MaBBnahmen bei den Frauen und 77 erste Maflnahmen bei
den Ménnern ergriffen werden. Die erste erforderliche Maflnahme wurde bei den Frauen
etwa nach 0,2 Monaten, also nach 7 Tagen, ergriffen, die erste Mainahme bei den Mén-

nern nach etwa 0,09 Monaten, also 3 Tagen.

Abb. 5.23 zeigt eine graphische Darstellung der Uberlebenszeitanalyse in Abhingigkeit
von dem Patientengeschlecht. Zudem ist das Verlustrisiko bezogen auf das Geschlecht

des Patienten in Abb. 5.24 veranschaulicht dargestellt.
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Abb. 5.23 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert nach dem
,Patientengeschlecht (Zielereignis: erste Mainahme), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.24 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MalBnahme differenziert
nach dem ,,Patientengeschlecht™ (Zielereignis: erste MaBlnahme), n=996
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5.1.2.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von dem Kiefer

Fiir die Auswertung der Uberlebenszeiten von Einzelzahnkronen bis zur ersten MaB-
nahme in Abhingigkeit von dem Kiefer zeigte sich kein signifikanter Unterschied
(p>0,05) beziiglich der beiden Vergleichsgruppen (Oberkiefer=OK und Unterkie-
fer=UK).

Aus der unten aufgefiihrten Tab. 5-17 ldsst sich entnehmen, dass die Einzelzahnkronen

im Mittel 10,7 Jahre im Oberkiefer und 11,1 Jahre im Unterkiefer in Funktion waren.

Tab. 5-17 Mittlere Uberlebenszeiten bis zur ersten MaBnahme inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Stan-
dardfehler in Abhéngigkeit von dem Kiefer, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Kiefer | Anzahl = Anzahl = Schiitzer Standard- 95%-Konfidenzintervall
(n) zensiert fehler

Untere Grenze Obere Grenze

OK 548 454 10,697 0,394 9,925 11,470
UK 448 367 11,136 0,419 10,315 11,956
Gesamt 996 821 11,025 0,295 10,447 11,604

Die kumulative 5-J-UR der Einzelzahnkrone auf natiirlichen Pfeilerzihnen lag fiir den
Oberkiefer bei 80,6% und fiir den Unterkiefer bei 80,0%. Die kumulative 10-J-UR wur-
de mit 62,7% im Oberkiefer und 63,8% im Unterkiefer ausgegeben. Im Oberkiefer er-
folgte eine Unterschreitung der 90%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 2,4 Jah-
ren, die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 13,1 Jahren unterschritten.
Im Unterkiefer wurde die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht unterschritten,

wihrend die 90%-ige nach 1,4 Jahren unterschritten wurde.

Von insgesamt 94 ergriffenen Mallnahmen im Oberkiefer erfolgte die erste nach 0,2
Monaten, also nach 9 Tagen. Im Unterkiefer wurden 81 prothetische MaBnahmen

durchgefiihrt, wobei hier die erste nach etwa 1,0 Monaten, also 29 Tagen, auftrat.

Eine graphische Darstellung der Uberlebenszeitanalyse in Abhingigkeit von dem Kiefer
ist Abb. 5.25 zu entnehmen. Die im Folgenden aufgefiihrte Abb. 5.26 gibt das Verlustri-

siko der Einzelzahnkrone in Bezug auf den Kiefer an.
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Abb. 5.25 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBinahme differenziert nach dem
Kiefer” (Zielereignis: erste Maflnahme), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.26 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten Malinahme differenziert
nach dem , Kiefer” (Zielereignis: erste Mafinahme), n=996
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5.1.2.4 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von der Lokalisation innerhalb des Kiefers

Der Breslow-Test zeigte einen signifikanten Unterschied in der Verweildauer bis zur
ersten MaBBnahme von Einzelzahnkronen im FZ- und SZ-Bereich (p<0,05). Der Log-
Rank- und Tarone-Ware-Test fiel bei der Gegeniiberstellung beider Vergleichsgruppen
nicht signifikant aus (p>0,05).

Aus der unten aufgefiihrten Tab. 5-18 ldsst sich ableiten, dass die Einzelzahnkronen im
Mittel 11,0 Jahre in der FZ-Region und 10,8 Jahre in der SZ-Region bis zur ersten

MaBnahme in Funktion waren.

Tab. 5-18 Mittlere Uberlebenszeiten bis zur ersten MaBnahme inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Stan-
dardfehler in Abhéngigkeit von der Lokalisation innerhalb des Kiefers, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Lokalisation
innerhalb  Anzahl | Anzahl = Schitzer —Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
des Kiefers () zensiert Untere Grenze Obere Grenze
FZ 280 238 10,986 0,564 9,880 12,091
SZ 716 583 10,831 0,341 10,162 11,500
Gesamt 996 821 11,025 0,295 10,447 11,604

Der Wert der kumulativen 5-J-UR fiir Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzihnen
im FZ-Bereich lag bei 81,9% und fiir den SZ-Bereich bei 79,7%. Die kumulative 10-J-
UR  betrug jeweils 632% bei den FZ und 622% bei den SZ.
Im FZ-Bereich erfolgte eine Unterschreitung der 90%-igen Uberlebenswahrscheinlich-
keit nach 2,6 Jahren, die 50%-ige Verweilwahrscheinlichkeit wurde nach 12,5 Jahren
unterschritten. Im SZ-Bereich wurde die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit eben-

falls nicht unterschritten, wihrend die 90%-ige nach 1,8 Jahren unterschritten wurde.

Innerhalb des gesamten Beobachtungszeitraums wurden 42 erste Mallnahmen bei den
FZ ergriffen, wobei die erste nach 12,3 Monaten (= 373 Tagen) erfolgte. Bei den SZ
wurden 133 erste MaBBnahmen durchgefiihrt. Dabei war die erste nach 0,9 Monaten, also

28 Tagen, notwendig.
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Im Folgenden zeigt Abb. 5.27 eine graphische Darstellung der Uberlebensfunktion so-
wie Abb. 5.28 das dazugehdrige Verlustrisiko der Einzelzahnkrone in Abhéngigkeit von

der Lokalisation innerhalb des Kiefers.
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Abb. 5.27 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert nach der
,,Loklisation innerhalb des Kiefers* (Zielereignis: erste Maflnahme) n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.28 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert
nach der ,,Lokalisation innerhalb des Kiefers* (Zielereignis: erste Manahme), n=996
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5.1.2.5 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von der Ausfithrungsart

Der ermittelte Unterschied in der Uberlebenszeit der Einzelzahnkrone bis zur ersten

MafBnahme in Abhdngigkeit von der Ausfithrungsart war nicht signifikant (p>0,05).

Monolithische Einzelzahnkronen waren im Mittel 12,0 Jahre, vollverblendete Einzel-
zahnkronen 10,7 Jahre und teilverblendete Einzelzahnkronen 9,8 Jahre in Funktion

(Tab. 5-19).

Tab. 5-19 Mittlere Uberlebenszeiten bis zur ersten MaBnahme inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Stan-
dardfehler in Abhéngigkeit von der Ausfithrungsart, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Ausfiihrungsart = Anzahl | Anzahl | Schiitzer Standardfehler 95%.-Konfidenzintervall
(m) zensiert Untere Grenze Obere Grenze
monolithisch 180 154 12,041 0,582 10,901 13,181
vollverblendet 734 604 10,691 0,358 9,990 11,393
teilverblendet 82 63 9,763 0,818 8,161 11,366
Gesamt 996 821 11,025 0,295 10,447 11,604

Hinsichtlich der kumulativen 5- bzw. 10-J-UR wiesen monolithische Einzelzahnkronen
Werte von 81,9% bzw. 72,8%, vollverblendete Einzelzahnkronen von 80,2% bzw.
62,2% und teilverblendete Einzelzahnkronen von 77,7% bzw. 54,5% auf. Es zeigte sich,
dass die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit bei monolithischen Einzelzahnkronen
nach 1,8 Jahren, bei vollverblendeten Einzelzahnkronen nach 2,0 Jahren und bei teilver-
blendeten Einzelzahnkronen nach 2,6 Jahren unterschritten wurde. Bei keiner der drei
genannten Ausfiihrungsarten kam es zu einer Unterschreitung der 50%-igen Uberle-

benswahrscheinlichkeit.

Die erste von insgesamt 26 erforderlichen MaBBnahmen bei monolithischen Einzelzahn-
kronen lag bei etwa 0,09 Monaten, das entspricht 3 Tagen. Bei vollverblendeten Einzel-
zahnkronen trat die erste von insgesamt 130 Mafinahmen nach 0,19 Monaten (=6 Ta-
gen) und bei teilverblendeten Einzelzahnkronen von insgesamt 19 Mallnahmen nach

0,43 Monaten auf.
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Abb. 5.29 zeigt die Uberlebenszeitkurve bis zur ersten MaBnahme in Abhéngigkeit von
der Ausfiihrungsart. Abb. 5.30 gibt das Verlustrisiko der Einzelzahnkrone in Bezug zur

Ausfiihrungsart an.
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Abb. 5.29 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten Mafinahme differenziert nach der
Ausfithrungsart™ (Zielereignis: erste Maflnahme), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.30 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert
nach der ,,Ausfithrungsart* (Zielereignis: erste Maflnahme), n=996
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5.1.2.6 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von dem Werkstoff

In Bezug auf den Werkstoff fand sich im Vergleich kein signifikanter Unterschied in
der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme

(p>0,05).
Im Folgenden sind die Uberlebenszeiten der Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeiler-

zdhnen in Bezug auf den verwendeten Werkstoff in Tab. 5-20 aufgelistet.

Tab. 5-20 Mittlere Uberlebenszeiten bis zur ersten Mafnahme inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Stan-
dardfehler in Abhéngigkeit von dem Werkstoff, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert

Werkstoff Anzahl | Anzahl = Schiitzer Standard- | 95%-Konfidenzintervall
(n) zensiert fehler Untere Obere
Grenze Grenze

Lithiumdisilikatkeramik/ 24 23 6,359 0,289 5,793 6,925
Lithiumsilikatkeramik

Zirkoniumdioxidkeramik 373 301 9,394 0,328 8,750 10,037
Edelmetall 208 160 11,220 0,474 10,292 12,149
Nichtedelmetall 391 337 11,338 0,417 10,520 12,156
Gesamt 996 821 11,025 0,295 10,447 11,604

Aus der unten aufgefiihrten Tab. 5-21 lisst sich die kumulative 5- bzw. 10-J-UR fiir den

jeweilige Werkstoff entnehmen.

Tab. 5-21 5- bzw. 10-J-UR bis zur ersten MaBnahme in Abhiingigkeit von dem Werkstoff
Werkstoff 5-J-UR | 10-J-UR

Lithiumdisilikatkeramik/ | 94,7% -

Lithiumsilikatkeramik
Zirkoniumdioxidkeramik = 80,5% 59,4%
Edelmetall 79,0% 72,1%

Nichtedelmetall 82,4% 64,9%
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Weder die 90%- noch die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde bei Einzel-
zahnkronen aus einer Lithiumdisilikatkeramik/Lithiumsilikatkeramik unterschritten. Bei
den Zirkoniumdioxidkeramiken zeigten sich nach 1,8 Jahren bzw. Edelmetallen nach
2,6 Jahren und Nichtedelmetallen nach 1,4 Jahren eine Unterschreitung der 90%-igen
Uberlebenswahrscheinlichkeit, jedoch keine Unterschreitung der 50%-igen.

Aus den Ergebnissen der Studie ging hervor, dass die erste und einzige MaBBnahme bei
Lithiumdisilikatkeramikkronen/Lithiumsilikatkeramikkronen nach 12,1 Monaten (=368
Tagen) durchgefiihrt wurde. Bei Einzelzahnkronen aus einer Zirkoniumdioxidkeramik
wurde nach etwa 0,2 Monaten (=7 Tagen) die erste von insgesamt 72 Mallnahmen er-
griffen. Bei den Edelmetallkronen konnten 48 ergriffene Mallnahmen gelistet werden,
wobei die erste nach etwa 3,7 Monaten (=28 Tagen) auftrat. Von insgesamt 54 ergriffe-
nen Mafinahmen bei Nichtedelmetallkronen musste die erste nach etwa 0,09 Monaten

(=3 Tagen) durchgefiihrt werden.

Die dazugehérige graphische Darstellung der Uberlebenszeiten (Abb. 5.31) und das
Verlustrisiko (Abb. 5.32) jeweils in Abhéngigkeit von dem verwendeten Werkstoff sind

im Folgenden dargestellt.
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Abb. 5.31 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert nach dem
»Werkstoff* (Zielereignis: erste Maflnahme), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.32 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MalBnahme differenziert
nach dem ,,Werkstoff* (Zielereignis: erste Maflnahme), n=996

5.1.2.7 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von der Befestigung

In Bezug auf die Unterscheidung zwischen konventionell eingesetzten und adhésiv ein-
gesetzten Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Verweilwahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBBnahme

(p>0,05).

Aus der unten aufgefiihrten Tab. 5-22 wird ersichtlich, dass Einzelzahnkronen, welche
konventionell befestigt wurden, im Mittel 11,0 Jahre und adhdsiv befestigte Einzel-

zahnkronen im Mittel 8,1 Jahre bis zur ersten Mallnahme in Funktion waren.
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Tab. 5-22 Mittlere Uberlebenszeiten bis zur ersten Mafnahme inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Stan-
dardfehler in Abhéngigkeit von der Befestigung, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert

Befestigung  Apzahl = Anzahl = Schiitzer Standardfehler 95%.-Konfidenzintervall

(m) zensiert Untere Grenze Obere Grenze
konventionell 909 744 11,008 0,301 10,418 11,598
adhisiv 87 77 8,129 0,682 6,792 9,466
Gesamt 996 821 11,025 0,295 10,447 11,604

Bei den 909 konventionell befestigten Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen
zeigte sich eine 5- bzw. 10-J-UR von 79,4% bzw. 63,7%; bei adhisiv befestigten Ein-
zelzahnkronen betrug diese 90,0% bzw. 46,1%. Die 90%-ige Uberlebenswahrschein-
lichkeit wurde bei der konventionellen Befestigungsart nach 1,8 Jahren, bei der Adhi-
sivtechnik nach 6,5 Jahren unterschritten. Bei der konventionellen Befestigung erfolgte
keine Unterschreitung der 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit, bei der adhisiven

Befestigung nach 7,5 Jahren.

Von insgesamt 163 ergriffenen Maflnahmen bei den konventionell eingegliederten Ein-
zelzahnkronen erfolgte die erste nach 0,09 Monaten, also nach 3 Tagen. Bei den adhisiv
eingesetzten Einzelzahnkronen mussten insgesamt 10 MaBnahmen durchgefiihrt wer-

den, wobei hier die erste nach etwa 3,2 Monaten, also 98 Tagen, auftrat.

Die unten aufgefiihrte Abb. 5.33 zeigt eine graphische Darstellung der Uberlebenszeit-
analyse in Abhéngigkeit von der Befestigung. Weiterhin ist das Verlustrisiko bezogen

auf die Befestigung in Abb. 5.34 veranschaulicht dargestellt.
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Abb. 5.33 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert nach der
,.Befestigung® (Zielereignis: erste Mainahme), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.34 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert
nach der ,,Befestigung* (Zielereignis: erste Mafinahme), n=996
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5.1.2.8 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von einer Stiftversorgung

Beziiglich des Vergleichs von Einzelzahnkronen ohne und mit einer Stiftversorgung
zeigte sich im Long-Rank-Test eine signifikant hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit
der, die zuvor nicht mit einem Stift versorgt wurden (p<0,05). Im Breslow- und Tarone-

Ware-Test fielen die Ergebnisse nicht signifikant aus (p>0,05).

Tab. 5-23 zeigt, dass Einzelzahnkronen ohne Stift im Mittel {iber einen Zeitraum von

11,4 Jahren und diese mit Stift 9,6 Jahre gehalten haben.

Tab. 5-23 Mittlere Uberlebenszeiten bis zur ersten MaBnahme inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Stan-
dardfehler in Abhéngigkeit von der Stiftversorgung, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Stiftversorgung = Anzahl = Anzahl = Schiitzer =Standard- 95%-Konfidenzintervall
(n) zensiert fehler

Untere Grenze Obere Grenze

nein 786 658 11,350 0,324 10,716 11,984
ja 210 163 9,598 0,681 8,264 10,932
Gesamt 996 821 11,025 0,295 10,447 11,604

Die kumulative 5- bzw. 10-J-UR der Einzelzahnkrone auf natiirlichen Pfeilerzihnen bis
zur ersten Mallnahme lag bei Einzelzahnkronen ohne Stift bei 82,5% bzw. 67,3% und
bei Einzelzahnkronen mit Stiftversorgung bei 72,7% bzw. 46,1%.

Nach 1,8 Jahren kam es bei Einzelzahnkronen ohne Stift und nach 2,0 Jahren bei denen
mit Stift zu einer Unterschreitung der 90%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit. Beziig-
lich der 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit zeigte sich bei Einzelzahnkronen ohne

Stift keine Unterschreitung, bei denen mit Stift erfolgte diese nach 9,2 Jahren.

Die erste von insgesamt 28 ergriffenen Mallnahme bei Einzelzahnkronen ohne Stiftver-
sorgung musste nach 0,09 Monaten (=3 Tagen) und bei denen, welche eine Stiftversor-
gung aufwiesen, nach etwa 0,2 Monaten (=7 Tagen) durchgefiihrt werden (insgesamt

175 ergriffenen Maflnahmen).

Die Uberlebenskurve der Einzelzahnkronen mit und ohne Stiftversorgung (Abb. 5.35)
sowie das dazugehorige Verlustrisiko (Abb. 5.36) sind im Folgenden dargestellt.
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Abb. 5.35 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert nach einer
HWtiftversorgung® (Zielereignis: erste Mallnahme), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.36 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaB3nahme differenziert
nach einer ,,Stiftversorgung* (Zielereignis: erste Mafinahme), n=996
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5.1.2.9 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von dem Werkstoff der Stiftversorgung

Der modellierende Faktor ,,Stiftwerkstoff zeigte bei Betrachtung der Gesamtpopulation
keinen signifikanten Einfluss (p>0,05) auf die Verweildauer der Einzelzahnkronen bis
zur ersten Mallnahme.

Tab. 5-24 zeigt, dass Einzelzahnkronen mit hochgoldhaltigem Stift iiber einen Zeitraum
von 10 Jahren, mit Nichtedelmetallstift iiber 7,5 Jahre und diese mit einem Glasfaser-

stift Giber 6,4 Jahre bis zur ersten Mal3inahme in Funktion waren.

Tab. 5-24 Mittlere Uberlebenszeiten inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Standardfehler in Abhéingigkeit
von dem Werkstoff der Stiftversorgung, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Stiftwerkstoff | Anzahl Anzahl = Schiitzer | Standard- 95%-Konfidenzintervall
(n) zensiert fehler

Untere Grenze Obere Grenze

Hochgold 122 94 9,997 0,863 8,305 11,689
NEM 55 46 7,524 0,760 6,035 9,013
Glasfaser 33 23 6,406 0,792 4,854 7,958
Gesamt 210 163 9,598 0,681 8,264 10,932

Die kumulative 5- bzw. 10-J-UR der Einzelzahnkrone auf natiirlichen Pfeilerzihnen lag
bei Einzelzahnkronen mit einer Stiftversorgung aus Hochgold bei 74,4% bzw. 50,1%
bzw. aus NEM bei 66,3% bzw. 44,2% bzw. aus Glasfaser bei 71,6% bzw. 38,6%.

Zu einer Unterschreitung der 90%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit kam es bei Kro-
nen mit hochgoldhaltiger Stiftversorgung nach 2,4 Jahren, bei Einzelzahnkronen mit
Stiftversorgung aus NEM nach 2,8 Jahren und aus Glasfaser nach 0,2 Jahren mit. Es
zeigt sich eine Unterschreitung der 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 9,1

Jahren bei NEM- und nach 7,5 Jahren bei Glasfaser-Stiftversorgungen.

Die erste von insgesamt 28 ergriffenen MaBnahme bei Einzelzahnkronen mit hochgold-
haltigem Stift wurde nach 9 Monaten (=272 Tagen) und bei Einzelzahnkronen mit Stif-
ten aus Nichtedelmetall nach 1,1 Monaten (=32 Tagen) durchgefiihrt (insgesamt 9 er-
griffene MaBBnahmen). Bei Einzelzahnkronen mit Glasfaserfstiften wurde die erste von

insgesamt 10 durchgefiihrten Mallnahme nach 0,2 Monaten (=7 Tagen) ergriffen. Eine
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graphische Darstellung der Uberlebenskurve von Einzelzahnkronen bis zur ersten MaB-
nahme in Abhéngigkeit von dem Werkstoff der Stiftversorgung ist im Folgenden aufge-
fiihrt (Abb. 5.37). Abb. 5.38 gibt das Verlustrisiko der Einzelzahnkrone in Bezug auf

die Materialklasse der Stiftversorgung an.

Uberlebensfunktionen

Werkstoff Stift
(hg, NEM, GF)
—Thochgold
—ITINEM
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04

Kum. Uberleben
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0,0

,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00

Dauer bis zur ersten MaBnahme in Jahren (oder Datum letzter Besuch,
wenn keine erste MaBnahme)

Abb. 5.37 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert nach dem
HStiftwerkstoff™ (Zielereignis: erste Mafinahme), n=210, Kaplan-Meier

Hazard-Funktion

10 Werkstoff Stift
(hg, NEM, GF)
—Thochgold
—ITINEM
o 1 Glasfaser
hochgold-zensiert
—t+— NEM-zensiert
—+ + =+ |~ Glasfaser-zensiert

08

06

-

Kum Hazard

04

02

00

00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00

Dauer bis zur ersten MaBnahme in Jahren (oder Datum letzter Besuch,
wenn keine erste MaBhahme)

Abb. 5.38 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert
nach dem ,,Stiftwerkstoff* (Zielereignis: erste Mafinahme), n=210
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5.1.2.10 Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit
von der Gegenkieferbezahnung

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Einzelzahnkronen, die eine herausnehmbare oder implantatgetragene Gegenkiefer-
bezahnung aufwiesen im Vergleich zu denen, die eine natiirliche Bezahnung, festsitzen-

den Zahnersatz oder keine Bezahnung im Gegenkiefer zeigten (p<0,05).

Die Zeit, in der Einzelzahnkronen in Bezug auf die Gegenkieferbezahnung bis zur ers-

ten MalBBnahme in Funktion waren, ist Tab. 5-25 zu entnehmen.

Tab. 5-25 Mittlere Uberlebenszeiten bis zur ersten MaBnahme inkl. 95%-Konfidenz-Intervall und Stan-
dardfehler in Abhéngigkeit von der Gegenkieferbezahnung, Verweildaueranalyse (in Jahren)

Mittelwert
Gegenkiefer- Anzahl = Anzahl  Schitzer Standard 95%-Konfidenzintervall
bezahnun : -
& (m) zensiert fehler Untere Gren- = Obere Gren-
ze ze
natiirlicher Zahn 378 312 11,161 0,433 10,311 12,010
festsitzender ZE 438 369 11,311 0,415 10,498 12,124
herausnehmbarer ZE 110 85 8,372 0,624 7,149 9,595
implantatgetragener 30 20 6,276 0,902 4,507 8,044
ZE

fehlend 40 35 8,634 0,776 7,113 10,155
Gesamt 996 821 11,025 0,295 10,447 11,604

Die kumulative 5- bzw. 10-J-UR der Einzelzahnkrone in Abhingigkeit von der Gegen-

kieferbezahnung ist der unten aufgefiihrten Tab. 5-26 zu entnehmen.
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Tab. 5-26 Kumulative 5- bzw. 10-J-UR bis zur ersten MaBnahme in Abhingigkeit von der Gegen-
kieferbezahnung

Gegenkieferbezahnung = 5-J-UR = 10-J-UR
natiirlichen Zahn 77,9% 64,3%
festsitzender ZE 84,5% 66,5%
herausnehmbarer ZE 72,5% 49,2%
implantatgetragener ZE = 74,3% 29,7%

fehlend 83,5% 71,6%

Die Unterschreitung der 90%- bzw. 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeiten in Be-
zug auf die Bezahnung des Gegenkiefers kann der unten aufgefiihrten Tab. 5-27 ent-

nommen werden.
Tab. 5-27 Unterschreitung der 90%- bzw. 50%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten Maf-
nahme (in Jahren)

Gegenkieferbezahnung | Unterschreitung der 90%-igen = Unterschreitung der 50%-igen

Uberlebenswahrscheinlichkeit | Uberlebenswahrscheinlichkeit

natiirlicher Zahn 1.4 -
festsitzender ZE 3,0 -

herausnehmbarer ZE 1,3 9,1

implantatgetragener ZE 0,2 6,5
fehlend 23 -

Abb. 5.39 stellt die Uberlebenszeitanalyse der Restaurationen in Abhingigkeit von der
Gegenkieferbezahnung dar. Abb. 5.40 gibt das Verlustrisiko der Einzelzahnkrone in
Bezug auf die Gegenkieferbezahnung an.
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Uberlebensfunktionen
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Abb. 5.39 Uberlebensfunktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme differenziert nach der
,,Gegenkieferbezahnung* (Zielereignis: erste Malnahme), n=996, Kaplan-Meier
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Abb. 5.40 Kumulative Hazard-Funktion der Einzelzahnkronen bis zur ersten MalBnahme differenziert
nach der ,,Gegenkieferbezahnung* (Zielereignis: erste Malinahme), n=996
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5.1.3 Cox-Regression

Die Auswertung der erhobenen Daten zeigte eine eher geringe Anzahl an Ereignissen.
Im Vergleich dazu zeigten sich jedoch recht viele mogliche erklirende Variable, die
jeweils unterschiedliche Auspriagungen haben. Aufgrund der kleinen Fallzahlen sowie
der Eindeutigkeit der Ergebnisse wurde demnach im Rahmen der statistischen Auswer-

tung der erhobenen Daten keine multiple Analyse (Cox-Modell) vorgenommen.

5.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie wie folgt zusammenfas-

sen:

Die mittlere Uberlebenszeit aller Einzelzahnkronen bis zur Neuanfertigung betrug 13,1
Jahre. Fiir die 5-Jahres-Uberlebensrate bzw. 10-Jahres-Uberlebensrate der Gesamtpopu-

lation der Einzelzahnkronen zeigten sich Werte von 92,0% bzw. 80,0%.

Beziiglich des Zielereignisses Neuanfertigung lief3 sich hinsichtlich des modellierenden
Faktors ,,Lokalisation innerhalb des Kiefers® im Breslow- und Tarone-Ware-Test eine
Signifikanz (p<0,05) und im Log-Rank-Test keine Signifikanz (p>0,05) aufzeigen.
Frontzahnkronen wiesen eine hohere Uberlebensrate als Einzelzahnkronen im Seiten-
zahnbereich auf. Der modellierende Faktor ,,Stiftversorgung® fiihrte in allen drei statis-
tischen Tests (Log-Rank-, Breslow-, Tarone-Ware-Test) zu einer signifikant hoheren
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkronen, welche zuvor nicht mit einem
Stift versorgt wurden (p<0,05). Alle anderen modellierenden Faktoren fielen beziiglich

dieses Zielereignisses nicht signifikant aus (p>0,05).

74 (7,4%) von insgesamt 996 Einzelzahnkronen mussten neuangefertigt werden. Die
hiufigsten Griinde hierflir waren Extraktion (n=20), prothetische Neu- oder Umplanung

(n=18) sowie parodontale Beschwerden (n=12).

88



Ergebnisse

Die mittlere Uberlebenszeit aller Einzelzahnkronen bis zur ersten MaBnahme betrug
11,0 Jahre. Die Gesamtpopulation der Einzelzahnkronen mit dem Zielereignis erste
MaBnahme zeigten beziiglich der 5-Jahres-Uberlebensrate bzw. 10-Jahres-
Uberlebensrate Werte von 80,3% bzw. 63,3%.

Fiir den modellierenden Faktor ,,Lokalisation innerhalb des Kiefers* ergab sich ein sig-
nifikanter Unterschied in der Verweildauer beider Vergleichsgruppen im Breslow-Test
(p<0,05). Der Log-Rank- und Tarone-Ware-Test fiel bei der Gegeniiberstellung beider
Vergleichsgruppen nicht signifikant aus (p>0,05). Frontzahnkronen wiesen eine hohere
Uberlebensrate als Einzelzahnkronen im Seitenzahnbereich auf. Beziiglich des Ver-
gleichs von Einzelzahnkronen ohne und mit einer Stiftversorgung zeigte sich im Long-
Rank-Test eine signifikant hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkronen,
welche zuvor nicht mit einem Stift versorgt wurden (p<0,05). Im Breslow- und Tarone-
Ware-Test fielen die Ergebnisse nicht signifikant aus (p>0,05). Weiterhin ergab sich
eine signifikant kiirzere Verweilzeit der Einzelzahnkronen, welche eine herausnehmbare
oder implantatgetragene Gegenkieferbezahnung aufwiesen als im Vergleich zu den Ein-
zelzahnkronen, die eine natiirliche Bezahnung, festsitzenden Zahnersatz oder keine Be-
zahnung im Gegenkiefer zeigten (p<0,05). Die restlichen untersuchten modellierenden

Faktoren fielen allesamt nicht signifikant aus (p>0,05).

Bei 175 (17,5%) von insgesamt 996 Einzelzahnkronen mussten erste MaBBnahmen er-
griffen werden. Die hdufigsten Griinde hierfiir waren parodontale Beschwerden (n=50)

und persistierender Dolor (n=32).
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6 Diskussion

6.1 Methodenkritik

Die vorliegende retrospektive Longitudinalstudie befasst sich mit der klinischen Bewih-
rung von Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen. Dabei wurde untersucht, ob
mogliche modellierende Faktoren einen Einfluss auf das Uberleben von Einzelzahnkro-
nen nach dem Eingliederungszeitpunkt hatten. Zur Beurteilung der Lebenserwartung
einer Einzelzahnkrone konnen retrospektive Longitudinalstudien durchgefiihrt werden.
Innerhalb dieser werden Parameter sowie Kollektivgro3en vorbestimmt und retrospek-
tiv (riickblickend) verfolgt, wodurch sich die jeweilige zeitliche Entwicklung darstellen

ldsst und wichtige Erkenntnisse gezogen werden kénnen.”* 8

Fiir die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde die zeitbezogene Kaplan-
Meier-Analyse mit zwei definierten Zielereignissen (Dauer bis zur Neuanfertigung und
Dauer bis zur ersten Mallnahme) als statistische Methodik herangezogen. In der (Zahn-)
Medizin gilt das nichtparametrische Verfahren mittlerweile als Standardverfahren zur
Ereignisanalyse.?* 7 Dieses zeichnet sich insbesondere dadurch aus, dass der Zeitpunkt
des Eintritts eines Zielereignisses unbekannt ist und demnach nicht zu einem festen
Zeitpunkt erhoben werden kann.?*® Der Eintritt von Zielereignissen wiederum definiert
damit ein nicht fest vorgegebenes Zeitintervall. Fiir ein jedes Zeitintervall wird dann
eine bedingte Wahrscheinlichkeit berechnet, dass sich die Einzelzahnkrone komplikati-
onslos in situ befindet. Anhand der bedingten Wahrscheinlichkeit ldsst sich die Ge-
samtwahrscheinlichkeit fiir das Uberleben eines bestimmten Zeitpunktes errechnen.
Tritt ein Zielereignis jedoch nicht ein, spricht man von einer sogenannten Zensierung.?
Dass nicht alle Patienten gleiche Beobachtungszeitrdume aufwiesen bzw. keine grup-

pierten Daten vorlagen, unterstiitzte die Wahl des Kaplan-Meier-Verfahrens als statisti-

sche Methodik der vorliegenden Studie.

Dabei erfolgte ein GroBteil der Datenerhebung im Rahmen der studentischen Kurse
Zahnersatzkunde I und II (8. und 9. Fachsemester) der Poliklinik fiir Zahnérztliche Pro-
thetik der Justus-Liebig-Universitdt GieB3en. Ein geringer Teil der erfassten Daten ist auf

Behandlungen angestellter Zahnidrzte der Abteilung selbst zuriickzufiihren. Dass die
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Herstellung aller Einzelzahnkronen unter standardisierten Bedingungen in Zusammen-
arbeit mit qualifizierten Dentallaboren erfolgte, war als positiv zu werten und fiihrte zu

einer komparablen Qualitét einer jeden Restauration.

Von insgesamt 1154 eingegliederten Einzelzahnkronen im Zeitraum von 2004 bis 2020
konnten 158 Einzelzahnkronen nicht in die Datenerhebung miteinbezogen werden, da
nach dem Eingliederungszeitpunkt keine weitere Nachsorgeuntersuchung stattfand. Ur-
sachlich dafiir war eine eher mafige Compliance der Patienten beziiglich eines Nach-
sorgetermins, welche sich auf die oft zeitaufwendige und aus mehreren Sitzungen be-
stehende studentische Behandlung zuriickfiihren ldsst. Den Grofiteil jedoch stellten Ein-
zelzahnkronen dar, welche im Rahmen des zahnirztlich-prothetischen Staatsexamens
eingegliedert wurden. Dabei bestand das Patientenkollektiv oftmals aus Angehdrigen
der Studenten, welche einen weiten Anreiseweg hatten und einen Nachsorgetermin auf-
grund dessen im Allgemeinen ablehnten. Dass Problematiken der Nachsorge aufgrund
einer schlechten Compliance bekannt sind, zeigten auch Stark et al>'3, Wolfarth et
al.®®, Kerschbaum®® und Gehrt®’. Die dennoch hohe Anzahl an analysierten Einzel-
zahnkronen bedingte eine statistisch gute Auswertbarkeit, erschwerte jedoch den Ver-
gleich mit anderen Uberlebenszeitanalysen. Mit 996 nachuntersuchten Versorgungen
iibertrifft die vorliegende Studie im Allgemeinen die Gesamtanzahl an einbezogenen
Versorgungen anderer Studien, welche sich meist im Bereich zwischen 15 und 200 un-

tersuchten Einzelzahnkronen befanden.23: 76 174. 212, 247

Weiterhin wurden alle in die Uberlebenszeitanalyse miteinbezogenen Einzelzahnkronen
ausschlieBlich auf natiirlichen Pfeilerzdhnen eingegliedert, wodurch ein einheitliches
Untersuchungskonvolut geschaffen wurde. Im Vergleich dazu zeigten sich in der aktuel-
len Literatur Studien, welche mehrere Arten des festsitzenden Zahnersatzes (Implantate,
Briickenkonstruktionen, verblockte Einzelzahnkronen) untersuchten und Gesamtiiberle-

benszeiten wiedergaben.’% 147

Aufgrund der unterschiedlichen Eigenbeweglichkeit von
natiirlichen Z&hnen (56-108um'®*) im Vergleich zu Implantaten (8-15um?* 2*) sah man
in der vorliegenden Studie jedoch von einer Betrachtung beider Versorgungsarten ab.
Die Tatsache, dass Briickenpfeiler in der Regel primér gesund sind, Einzelzahnkronen
jedoch als WiderherstellungsmaBBnahme zerstorter Zahne angefertigt werden, sprach
ebenso fiir den Ausschluss von Briickenkonstruktionen innerhalb der Studie.!®® Verb-

lockte Einzelzahnkronen wurden aufgrund ihrer verdnderten statischen Eigenschaften
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zugunsten eines einheitlichen Untersuchungskonvoluts nicht mit in die vorliegende Da-

tenerfassung einbezogen.

Insgesamt wurde in der vorliegenden Arbeit jede der Einzelzahnkronen als eigensténdi-
ger Fall betrachtet. Dies war auch dann gegeben, wenn ein Patient gleichzeitig mit meh-
reren Einzelzahnkronen innerhalb eines Kiefers versorgt wurde oder eine Neuversor-
gung bzw. Umplanung eines bereits in der Vergangenheit versorgten Pfeilerzahnes not-
wendig war. Ein Patient konnte demnach einfach oder mehrfach in die Datenerhebung
eingehen. In der aktuellen Literatur zeigen sich dabei auch Studien mit lediglich einem
Fall, d.h. einer Einzelzahnkrone pro Patient, wodurch statistische Zensierungen entfal-
len.!”> 205 Dies konnte die Werte mit scheinbar negativerer Tendenz der vorliegenden

Studie erkléren.

Einzelzahnkronen aus Feldspatkeramik oder Aluminiumoxidkeramik konnten wihrend
der Datenerfassung nicht registriert werden. Der Vergleich mit Studien, welche eine
oder beide dieser Werkstoffgruppen miteinschlieBt wie etwa Bindl et al.'* und Otto et

al.'®!, wurde dadurch eingeschrinkt.

Im Rahmen der in der vorliegenden Arbeit erhobenen Daten war zunédchst die geringe
Anzahl an Ereignissen auftillig, welche die Schiatzungen als explorativ erschienen lie-
Ben. Dabei mussten wihrend des gesamten Beobachtungsinterwalls lediglich 74 (7,4 %)
von insgesamt 996 Einzelzahnkronen neuangefertigt und bei 175 (17,5%) eine erste
MaBnahmen ergriffen werden. Dies deckt sich mit der in der Literatur beschriebenen
Langlebigkeit von Einzelzahnkronen, welche als charakteristisches Merkmal von fest-
sitzendem Zahnersatz im Vergleich zu anderen Restaurationsarten angesehen wird.” 10!
Die geringe Anzahl an Ereignissen scheint aus zahnérztlicher Sicht zunéchst fiir qualita-
tiv hochwertige Behandlungen zu sprechen und war demnach als positiv zu bewerten.
Fiir die statistische Auswertung ist dies jedoch als methodisch schwierig und damit kri-
tisch zu betrachten. Dabei ist bei einem derart hohen Anteil an zensierten Daten zu er-
warten, dass die Uberlebensfunktion 50% nicht unterschreitet und der Median der Uber-
lebenszeiten demnach nicht berechnet werden kann. Aus diesem Grund wurde der Mit-
telwert der Uberlebenszeit berechnet, obwohl der Median in der Uberlebenszeitanalyse
als das deutlich bessere Mal3 gilt.!'® Die absolut gesehen recht hohe Zahl der Beobach-
tungen ermoglichte aber dennoch sinnvolle Gruppenvergleiche, in denen die Zahl der
Ereignisse pro Gruppe ausreichend grof3 ist. Wie bereits in Kapitel 5.1.3 erwéhnt, zeigte

die Auswertung der erhobenen Daten eine eher geringe Anzahl an Ereignissen, jedoch
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eine Vielzahl moglicher Faktoren mit unterschiedlichen Auspragungen. Diesbeziiglich
lassen sich multiple Modelle zwar berechnen, fithren jedoch zu der statistischen Schwie-
rigkeit, dass Schitzer dann als unzuverldssig gelten. Aufgrund der kleinen Fallzahlen
sowie der FEindeutigkeit der Ergebnisse wurde keine multiple Analyse (Cox-
Regression), sondern kontrollierte statistische Tests fiir die einzelnen Faktoren in der

vorliegenden Dissertation vorgenommen.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wiére auch der Einfluss des Herstellungsverfahrens
(koventionell oderdigital) als Einflussfaktor interessant gewesen. Aufgrund der niedri-
gen Anzahl an Ergebnissen bzw. ungleichen Gruppengrofle wurde dies jedoch als statis-

tisch nicht sinnvoll erachtet.

Insbesondere die direkte Gegeniiberstellung mit bereits publizierten Uberlebenszeitana-
lysen wurde durch unterschiedliche statistische Vorgehensweisen der einzelnen Autoren
erschwert. Ein GroBteil untersuchte die Uberlebenszeiten ebenfalls mit der Verweildau-
eranalyse, so z.B. Chaar et al?, Spitznagel et al*'?, Aziz et al.*, Samet et al.'”> und
Gunge et al.’%. Die in einigen wenigen Studien verwendete Quotientenbildung aus allen
fehlgeschlagenen Einzelzahnkronen zu allen eingesetzten Einzelzahnkronen beschreibt
eine statistische Alternativmethodik zur Kaplan-Meier-Analyse.*’ Life-Table-Analysen,
wie etwa bei Larsson et al.''” verwendet, basieren auf einer Betrachtung gruppierter
Verweildauern mit gleichgroflen Zeitintervallen und wurden aufgrund dessen als statis-

tische Methodik fiir die vorliegende Studie ausgeschlossen.

SchlieBlich muss auch hinsichtlich der Griinde fiir eine Neuanfertigung bzw. erste Mal3-
nahme beachtet werden, dass selten Konformitéten innerhalb der Literatur beziiglich der
Angabe der einzelnen Héufigkeiten existieren. Aufgrund der iibersichtlichen Darstel-
lung entschied man sich in der vorliegenden Arbeit, die Haufigkeit eines Grundes als
prozentualer Anteil der Gesamtanzahl an Einzelzahnkronen (n=996) anzugeben. Ortorp

1.199 verfolgten dabei die gleiche Vorgehensweise. Aufzufinden sind jedoch auch

et a
Studien, welche die Haufigkeit als den prozentualen Anteil der Gesamtanzahl an Patien-
ten oder als Anteil Gesamtzahl an Komplikationen angeben.”- ?*- 238 Eine Vergleichbar-
keit der einzelnen untersuchten Griinde wird trotz unterschiedlicher errechneter Héufig-

keiten nicht ausgeschlossen.
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6.2 Ergebniskritik

6.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit Zielereignis Neuanfertigung

74 (7,4%) der insgesamt 996 Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen mussten
wihrend des Beobachtungszeitraums neuangefertigt werden. Fiir die 5- bzw. 10-J-UR
der Gesamtpopulation der Einzelzahnkronen ergaben sich Werte von 92,0% bzw.

80,0%.

Das Ergebnis der vorliegenden Studie verzeichnet damit groftenteils das Mittel des
Spektrums an Resultaten vergleichbarer Studien. Innerhalb dessen zeigen sich Literatur-

6, 21, 51, 135, 160, 208, 220

quellen mit niedrigeren Uberlebenszeiten sowie solche mit hoheren

Verweilzeitenll, 16, 111, 112, 117, 133, 144, 155, 158, 159, 161, 168, 174, 185, 190, 227 fiir Einzelzahnkronen

auf natirlichen Pfeilerzdhnen.

In einer Arbeit von Kerschbaum et al.'® konnten #dhnliche Uberlebensraten von 92%
bzw. 79% nach 5 bzw. 10 Jahren aufgezeigt werden. Nach 15 Jahren konnten noch 59%
der Einzelzahnkronen in Funktion ermittelt werden. Hier sei zu beriicksichtigen, dass
die Uberlebenszeitanalyse nicht auf Grundlage einer klinischen Nachsorgeuntersuchung
wie in der vorliegenden Arbeit beruht. Vielmehr wurde hierbei eine Datenbank iiber
prothetische Versorgungen von Versicherten, die Leistungsantrdge an eine private

Krankenversicherung gestellt hatten, anfertigt.

In einer hinsichtlich der Lénge des Beobachtungszeitraums gut vergleichbare Arbeit von
Walton®® konnten hohere 10-J-UR von 97,1% aufgezeigt werden. Grundlage der erho-
benen Daten war eine Kombination aus klinischen Nachsorgeuntersuchungen sowie
Patientenaktenanalysen. Die Anfertigung aller Restaurationen sowie die Beurteilung der
eingegliederten Einzelzahnkronen in den Nachsorgeterminen erfolgten in allen Féllen
durch den Autor selbst. In der vorliegenden Studie hingegen wurden {iberwiegend Pati-
entenfille in die Datenerhebung einbezogen, welche im Rahmen der studentischen Kur-
se von unterschiedlichen Behandlern angefertigt wurden. Neben der noch geringen
zahnérztlichen Erfahrung der Studierenden, konnte vor allem die Variation an Behand-
lern einen Einfluss auf das Uberleben der Einzelzahnkronen gehabt haben, womit sich

die negativeren Werte erkldren lassen konnten.

Erpenstein et al.*® zeigten Uberlebensraten von 96,2% nach 5 Jahren, 91,3% nach 10

Jahren und 83,7% nach 15 Jahren auf. Die im Vergleich zu den Werten aus eigener For-
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schung hohere Uberlebensrate ldsst sich mdglicherweise durch die stichprobenartige
Nachuntersuchung erkldren. Dabei wurden von insgesamt 403 Patienten 177 fiir Nach-
sorgeuntersuchungen kontaktiert, von denen wiederum gerade die Hilfte (90 Patienten)
ein weiteres Mal untersucht werden konnten. Demgegeniiber steht die ausfiihrliche
elektronische Datenerfassung aller Nachsorgeuntersuchungen der in die Datenerhebung
miteinbezogenen Einzelzahnkronen der vorliegenden Arbeit. Die Beriicksichtigung des
gesamten Patientenkollektivs beeinflusste womoglich die Ergebnisse, ldsst diese jedoch

gleichzeitig auch deutlich aussagekriftiger werden.

6.2.1.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von dem Patientenalter

Hinsichtlich des Alters zeigte sich keine Signifikanz beziiglich der Uberlebensrate von
Einzelzahnkronen bis zur Neuanfertigung (p>0,05).
In vielen weiteren Studien konnte ebenfalls gezeigt werden, dass das Alter hinsichtlich

der Verweildauer von Einzelzahnkronen keinen signifikanten Einfluss hat.* 34 205212

6.2.1.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von dem Patientenge-
schlecht

Bei der Betrachtung der Gesamtzahl an einbezogenen Patienten zeigte sich ein hoherer
Anteil an weiblichen Patienten gegeniiber dem ménnlichen Anteil. Dass ein Grof3teil
des Patientenkollektivs aus Frauen besteht, steht im Einklang mit der Geschlechterver-
teilung vielzahliger anderer Studien.> % 19 23,68, 76, 161, 175, 186, 192, 205, 212, 226, 229, 238 | o fjo_
lich Gherlone et al.”?> berichteten iiber einen hoheren Minneranteil (50 Minner, 36
Frauen) innerhalb ihres Patientenkollektivs. Einige Studien der aktuellen Literatur mes-
sen der Geschlechterverteilung und dessen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlich-
keit von Einzelzahnkronen keine entscheidende Bedeutung bei und machen diesbeziig-

lich keine Angaben.!7> 160: 165,177,232

Die Ergebnisse der Uberlebenszeitanalyse aus eigener Forschung zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede in der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkrone bis zur

ersten Neuversorgung in Abhingigkeit von dem Geschlecht des Patienten (p>0,05).
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Eine gute Vergleichbarkeit hinsichtlich dieses modellierenden Faktors bietet die Arbeit
von Walton?*®8. Dabei wurde in einer Langzeitbeobachtung von bis zu 25 Jahren eine
dhnlich hohe Anzahl an Einzelzahnkronen, von denen ein Grofiteil bei weiblichen Pati-
enten eingegliedert wurde, untersucht. Ein Einfluss des Geschlechts auf das Uberleben
einer Einzelzahnkrone konnte nicht nachgewiesen werden (p=0,81, nicht signifikant).
Gleiches berichteten Aziz et al.*, Palmqvist et al.'®> und Mc Laren et al.'*” in ihren Un-

tersuchungen.

Studien, die dem Geschlecht eine signifikante Auswirkung auf die Uberlebenszeit einer
Einzelzahnkrone auf natiirlichen Pfeilerziahnen nachweisen konnten, sind in der Litera-

tur nicht aufzufinden.

6.2.1.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhingigkeit von dem Kiefer

Vergleicht man die Auswertung der Uberlebenszeiten in der vorliegenden Erhebung aus
der Uberlebenszeitanalyse ergab sich fiir Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzih-
nen im OK eine Uberlebensrate von 91,8% und fiir den UK von 92,2% nach 5 Jahren.
Die 10-J-UR wurde mit 80,0% im OK und 79,6% im UK ausgegeben.

Fiir die Auswertung der Uberlebenszeiten von Einzelzahnkronen bis zur Neuanfertigung
in Abhéngigkeit von der Kieferlokalisation zeigte sich kein signifikanter Unterschied

(p>0,05) beziiglich der beiden Vergleichsgruppen.

Dass die Kieferlokalisation keinen Kausalfaktor beziiglich der Langlebigkeit von Ein-
zelzahnkronen darstellt, zeigt sich auch in anderen Studien.* 2* Insbesondere De Backer
et al.>® berichteten in einer gut vergleichbaren Arbeit mit 1037 Kronen, die iiber einen
Zeitraum von 18 Jahren beobachtet wurden, von keiner Signifikanz hinsichtlich der Po-
sition im jeweiligen Kiefer. Nach 12 Jahren zeigten Einzelzahnkronen im OK eine
Uberlebensrate von 83,8% und Einzelzahnkronen im UK von 88,2%.

Zu einer gegensitzlichen Schlussfolgerung kamen lediglich Burke et al?!. In ihrer Ar-
beit zeigten sich nach 10 Jahren deutlich schlechtere Ergebnisse fiir den OK (60,0%) als
fir den UK (66%-69%). Als Ursache dafiir sehen die Autoren jedoch weniger die
schlechte Leistung von Einzelzahnkronen im OK per se, sondern vielmehr die hohe

Anzahl an Oberkieferfrontzahnkronen, welche innerhalb der Studie am schlechtesten
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von allen Restaurationen abschnitten, und damit das Gesamtergebnis dahingehend be-

einflussten.

6.2.1.4 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von der Lokalisation in-
nerhalb des Kiefers

Der Wert der kumulativen 5-J-UR fiir Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzihnen
im FZ-Bereich lag bei 94,8%, der im SZ-Bereich bei 90,7%. Die 10-J-UR betrug je-
weils 84,5% fiir FZ und 78,2 % fiir SZ. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied be-
ziiglich des Uberlebens von FZ-kronen gegeniiber SZ-kronen im Breslow- und Tarone-
Ware-Test (p<0,05). Der Log-Rank-Test zeigte keine Signifikanz beziiglich der Gegen-
iiberstellung beider Vergleichsgruppen (p>0,05). An dieser Stelle sei insbesondere auf
die unterschiedliche Gewichtung der Ereignisse innerhalb der einzelnen Tests hingewie-
sen, womit sich die kontréren Ergebnisse begriinden lassen. Wihrend der Breslow- und
Tarone-Ware-Test frithere Ereignisse stirker gewichten als spétere, werden die Ereig-
nisse innerhalb des Log-Rank-Tests alle gleich gewichtet.??

Auch Burke et al.?! untersuchten Einzelzahnkronen hinsichtlich ihrer Lokalisation in-
nerhalb eines Kiefers iiber einen Beobachtungszeitraum von 11 Jahren. Dabei konnten
sie einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Position und der Uberlebenszeit
von Einzelzahnkronen aufzeigen. Eckzéhne zeigten dabei nach 10 Jahren mit 48% die
geringste Uberlebensrate, gefolgt von den Frontzihnen mit 55-61%. Die geringeren
Uberlebenszeiten im anterioren Bereich lassen sich eventuell mit deutlich hoheren is-
thetischen Anspriichen der Patienten erkldren. Im zahnérztlichen Alltag fithren Abplat-
zungen oder Kronenrandverfarbungen im sichtbaren FZ-Bereich schneller zu Neuanfer-
tigungen als im SZ-Bereich.

1.'%8 postulierten, dass Einzelzahnkronen aus Glaskeramik und InCeram

Pjetursson et a
im posterioren Bereich (Primolaren und Molaren) ein signifikant geringeres Uberleben
aufzeigten als solche, die sich im anterioren Bereich befanden (Frontzdhne und Eckzéh-
ne). Das Auftreten von hoheren Kaufkriften im Seitenzahnbereich konnte dabei ein
moglicher Erkldrungsansatz fiir dieses Ergebnis sein.

Gehrt et al.®® wiederum kamen unter Verwendung des Log-Rank-Tests in ihrer Arbeit
zu dem Entschluss, dass die Lokalisation der untersuchten Lithiumdisilikatkronen keine

Auswirkung auf die Uberlebenszeit hatte. Gleiches zeigten De Backer et al.>® und gaben

Uberlebensraten von 80,3% fiir Molaren, 78,6% fiir Pramolaren und 75,1% fiir den FZ-
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Bereich nach 18 Jahren an. Eine Signifikanz beziiglich der Kieferposition konnte im
Zuge dessen nicht dokumentiert werden. Weiterhin berichtete Walton?3®, dass Einzel-
zahnkronen im FZ-Bereich nicht signifikanter ldnger iiberlebten als Einzelzahnkronen
im SZ-Bereich (p=0.08, nicht signifikant). Ferner konnte in der gleichen Studie keine
Signifikanz beziiglich der einzelnen Zahntypen nachgewiesen werden (p=0.08-0.994).

Hierzu findet sich in der Literatur weitere Studien mit demselben Ergebnis.”> 68 190, 208,

226

6.2.1.5 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von der Ausfiihrungsart

Der ermittelte Unterschied in der Uberlebenszeit der Einzelzahnkrone bis zur Neuver-
sorgung in Abhdngigkeit von der Ausfiihrungsart war nicht signifikant (p>0,05). Hin-
sichtlich der kumulativen 5- bzw. 10-J-UR wiesen monolithische Einzelzahnkronen
Werte von 90,5% bzw. 77,9%, vollverblendete Einzelzahnkronen Werte von 92,3%
bzw. 81,9% und teilverblendete Einzelzahnkronen Werte von 91,1% bzw. 70,2% auf.

Das Ergebnis steht im guten Einklang mit der Arbeit von Fabbri et. al. Diese doku-
mentierten ebenfalls keinen signifikanten Einfluss der Ausfiihrungsart auf das Uberle-
ben von Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzahnen. Weiterhin konnte im Rahmen
dessen sowohl fiir den Frontzahnbereich als auch fiir den Seitenzahnbereich kein signi-
fikanter Unterschied beider Vergleichsgruppen (monolithische und verblendete Glaske-

1.*® stehen im

ramikkronen) aufgezeigt werden. Auch die Ergebnissen von Encke et a
Einklang mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Eine Gegeniiberstellung von
monolithischen Einzelzahnkronen aus Gold und verblendeten Oxidkeramikkronen ergab
keine signifikante Differenz beziiglich ihrer Uberlebenswahrscheinlichkeit. Auch Bindl
et al.'3 kamen in ihrer Arbeit zu dem Entschluss, dass monolithische Einzelzahnkronen
nicht signifikant lingere Uberlebenszeiten als verblendete Einzelzahnkronen aufweisen.
Diesbeziiglich zeigten sich Uberlebensraten von 94,4% fiir monolithische Einzelzahn-
kronen aus Feldspatkeramik und 91,7% fiir verblendete Einzelzahnkronen aus Oxidke-
ramik. Ein direkter Vergleich mit der Publikation ist jedoch schwierig, da wie bereits in

Kapitel 6.1 erwihnt keine der Einzelzahnkronen der vorliegenden Arbeit aus Feldspat-

keramik gefertigt wurde.
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Kontrér dazu steht erneut die Arbeit von Burke et al*'. Monolithische Metallkronen
zeigten dabei 5- bzw. 10-J-UR von 80% bzw. 68%. Verblendete Keramikmetallkronen
und verblendete Vollkeramikkronen kamen im Vergleich dazu auf 5- bzw. 10-J-UR von
76 % bzw. 62 % und 68 % bzw. 48 %. Demnach ergab sich eine statistische Signifikanz
hinsichtlich der Ausfithrungsart (p<0,0001). Dabei erkldrten die Autoren das lingere
Uberleben der monolithischen Metallkronen damit, dass ein GroBteil im #sthetisch nicht
relevanten Bereich eingegliedert wurde. Verblendete Vollkeramikkronen hingegen,
welche die niedrigsten Uberlebensraten aufwiesen, pridestinieren sich fiir den Front-
zahnbereich und werden hdufig - wie bereits erwéhnt - aufgrund von Verblendfrakturen

oder verfarbten Kronenridndern schneller neuangefertigt.

6.2.1.6 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von dem Werkstoff

In Bezug auf den Werkstoff fand sich im Vergleich kein signifikanter Unterschied in
der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkrone bis zur Neuversorgung
(p>0,05).

Die 5-J-UR ergab 94,7% fur Lithiumdisilikatkeramik/ Lithiumsilikatkeramik, 93,0% fiir
Zirkoniumdioxidkeramik, 90,6% fiir Edelmetall und 91,3% fiir Nichtedelmetall.

Ebenso ermittelten Rinke et al.'® in ihrer Arbeit, in der Einzelzahnkronen aus Zirkoni-
umdioxid- bzw. Metallgeriist in Kombination mit einer Keramikverblendung untersucht
wurden, keinen signifikanten Einfluss des Werkstoffs auf die Langlebigkeit der Restau-
ration. Dabei zeigten metallische Geriiste eine 5-J-UR von 97,6% und Geriiste aus Zir-
koniumdioxidkeramik ein Uberleben von 94,0% nach 5 Jahren. Auch Béning et al.”
konnten keine Signifikanz hinsichtlich des verwendeten Werkstoffes feststellen. Inhalt
ihrer Arbeit war die klinische Bewéhrung von Einzelzahnkronen aus Lithiumdisilikat,
welche mit einer Kontrollgruppe aus metallkeramischen Einzelzahnkronen verglichen
wurden. Dabei zeigte sich fiir Lithiumdisilikatkronen eine Uberlebensrate von 97% und
fiir metallkeramische Kronen von 100% nach 3 Jahren. Unterstiitzt werden die Ergeb-
nisse aus eigener Untersuchung ebenfalls durch die Publikation von Encke et al.*®. Da-
bei zeigten Einzelzahnkronen aus Zirkoniumdioxid bzw. Gold nach 2 Jahren Uberle-
bensraten von 89,8% bzw. 92,7%. Eine Signifikanz beziiglich des Werkstoffs konnte

nicht erwiesen werden.
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Lediglich Pjetursson et al.'®® konnten hinsichtlich des Werkstoffes eine signifikante
Differenz im Vergleich des Uberlebens von Glaskeramikkronen und Metallkeramikkro-
nen aufzeigen und erkldrten das Ergebnis mit der geringeren Stabilitit von Glaskerami-

ken.

6.2.1.7 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von der Befestigung

In Bezug auf die Unterscheidung zwischen konventionell eingesetzten und adhisiv ein-
gesetzten Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur Neuanfertigung
(p>0,05). Bei den 909 konventionell befestigten Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfei-
lerzihnen zeigte sich eine 5-J-UR von 91,6% bzw. 10-J-UR von 79,9%. Bei adhisiv
befestigten Einzelzahnkronen betrugen diese 95,7% bzw. 47,8%.

Edelhoff et al.** konnten in ihrer Arbeit ebenfalls keine Signifikanz hinsichtlich der Be-
festigung herausarbeiten. In diesem Zusammenhang ergaben sich Uberlebensraten von
97,9% fiir konventionell befestigte Einzelzahnkronen und 98,1% fiir adhisiv befestigte
Einzelzahnkronen. Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit steht somit in Einklang mit

der Aussage einer Vielzahl anderer Studien.* !7-42 68, 131,200,223

6.2.1.8 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von einer Stiftversorgung

In der vorliegenden Erhebung wurden Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen
dahingehend untersucht, ob eine im Vorfeld erfolgte Stiftinsertion Einfluss auf das
Uberleben hat. Dabei konnte dargelegt werden, dass ein signifikant niedrigeres Uberle-
ben der Einzelzahnkronen, welche mit einem Stift versorgt wurden, vorliegt. Nach 5
Jahren waren noch 94,0% der stiftlosen Einzelzahnkronen und 84,6% der Einzelzahn-
kronen mit Stift in situ. Insbesondere der Vergleich nach 10 Jahren 83,4% (stiftlose
Einzelzahnkronen) und 65,6% (Einzelzahnkronen mit Stiftversorgung) verdeutlichen

die vorliegende Signifikanz.

Dieses Ergebnis deckt sich sehr gut mit den in der Literatur auffindbaren Ergebnissen.

Studien mit dhnlicher Methodik werden im Folgenden diskutiert:
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In einer umfassenden Langzeitstudie von De Backer et al.’®, in der 322 Einzelzahnkro-
nen bei insgesamt 193 Patienten untersucht wurden, konnte ebenfalls ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Uberlebenszeit einer Einzelzahnkrone und einer erfolgten
Stiftinsertion dargelegt werden. Dabei zeigte sich nach einer Beobachtungszeit von 20
Jahren, dass weniger Pfeilerzdhne ohne Stiftversorgung (77,4%) als im Vergleich zu
denjenigen mit Stiftinsertion (56,7%) verloren gingen. Dass auch hier die Herstellung
der Stifte und Einzelzahnkronen durch Studenten im Rahmen von Studentenkursen er-

folgte, spricht fiir die gute Vergleichbarkeit.

Mentink et al.'* untersuchten ebenfalls Einzelzahnkronen in Kombination mit Stiftver-
sorgung aus einer gold- oder silberhaltigen Legierung, welche durch Studenten herge-
stellt wurden, und dokumentierten Uberlebensraten fiir den Frontzahnbereich von 82%
nach 10 Jahren. Die deutlich héhere Uberlebensrate im Vergleich zu der vorliegenden
Arbeit lasst sich womdoglich dadurch erkldren, dass lediglich Dezementierung, Extrakti-

on und prothetisch Neuplanung als Misserfolgsgriinde betrachtet wurden.

Zu einem gegensitzlichen Ergebnis kamen lediglich Fokkinga et al.®’. Hierbei wurden
118 gegossene und 150 vorgefertigte Stiftaufbauten mit 39 stiftfreien Kompositstumpf-
aufbauten unter Einzelzahnkronen untersucht. Dabei erfolgte zunéchst eine Beurteilung
und Kategorisierung des verbliebenen Dentinanteils (minimaler oder ausreichend hoher
Dentinanteil) vor Stiftinsertion. Als Kernaussage postulierten die Autoren, dass bei aus-
reichend hohem Dentinanteil eine Stiftversorgung keine bessere klinische Leistung des
Zahns erreichen kann. An dieser Stelle sei jedoch anzumerken, dass insgesamt 18 unter-
schiedliche Zahnérzte fiir die Anfertigung der insgesamt 307 Einzelzahnkronen verant-
wortlich waren sowie nach 17 Jahren nur noch 28% der urspriinglichen Fille zur Verfii-

gung standen, was womdglich das Ergebnis beeinflusste.

6.2.1.9 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von dem Stiftwerkstoff

Der modellierende Faktor ,,Stiftwerkstoff™ zeigte bei der Betrachtung der Gesamtpopu-
lation keinen signifikanten Einfluss (p>0,05) auf die Verweildauer der Einzelzahnkro-
nen bis zur Neuversorgung. Die Ergebnisse der kumulativen 5-J-UR bzw. 10-J-UR der

Einzelzahnkrone auf natiirlichen Pfeilerzihnen zeigten Werte von 82,3% bzw. 64,1%
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fiir hochgoldhaltige Stifte, fiir Stifte aus NEM 90,4% bzw. 81.4% und fiir Glasfaserstif-
te 89,1% bzw. 40,5%.

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit einigen Literaturquellen, die ebenfalls zu dem
Entschluss kamen, dass das verwendete Stiftsystem keinen Einfluss auf die Verweildau-
er von Einzelzahnkronen hat.’” 7> Auch Ellner et al.* konnten in ihrer Arbeit keinen
signifikanten Unterschied beziiglich der Verweildauer von Einzelzahnkronen feststellen,
welche zuvor entweder mit Goldstiften (gegossen oder vorgefertigt) oder einer Stiftkon-
struktion aus Titanium versorgt wurden.

Kontrér dazu offenbarten Ferrari et al.>® in ihrer retrospektiven Arbeit eine signifikant
hohere Verweildauer von Einzelzahnkronen, welche Kompositstifte aufwiesen, als jene,
die mit konventionellen Metallstiften versorgt wurden. Ursédchlich hierflir war das ver-
mehrte Auftreten von Wurzelfrakturen, wenn Pfeilerzdhne zuvor mit einem Metallstift

versorgt wurden.

6.2.1.10 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von der Gegenkieferbe-
zahnung

Hinsichtlich der Gegenkieferbezahnung zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der

Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkrone bis zur Neuversorgung (p>0,05).

Im Schrifttum wurden beziiglich des Einflusses der Gegenkieferbezahnung keine Anga-
ben gemacht. Dies l4sst insbesondere darauf schlieen, dass dieser modellierende Faktor
eine eher untergeordnete Rolle in Bezug auf das Uberleben von Einzelzahnkronen

spielt.
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6.2.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit Zielereignis erste Mafinahme

Die Gesamtpopulation der Einzelzahnkronen mit dem Zielereignis erste Mallnahme

zeigten beziiglich der 5- bzw. 10-J-UR Werte von 80,3% bzw. 63,3%.

Einige wenige in der Literatur auffindbare Studien, welche speziell das Auftreten erster
MaBnahmen als Zielereignis untersuchten, sprechen dabei von sogenannten ,.komplika-
tionsfreien Raten*.%% 175 174 177 Dabei wird, wie auch in der vorliegenden Arbeit, eine
ereignislose Zeitspanne bis zum Auftreten einer ersten Komplikation betrachtet. Welche
Ereignisse als Komplikation gewertet werden, wird dabei wiederum von den Autoren

individuell festgelegt. Konforme Literaturquellen werden im Folgenden diskutiert.

Reich et al.'’” konnten in ihrer Arbeit dhnliche Ergebnisse fiir Lithiumdisilikatkronen,
welche mittels CAD/CAM-Technologie hergestellte wurden, aufzeigen. Dabei postu-
lierten die Autoren eine komplikationsfreie Rate von 83% nach 4 Jahren, die wiederum
nach 4,3 Jahren auf 71% sank. Eine Vielzahl an gemeinsam untersuchten Komplikatio-
nen wie Karies, endodontische Eingriffe, Pfeilerzahnbruch, Retentionsverlust, Ver-
blendfraktur/Chipping und komplette Fraktur/Totale Failure lassen eine gute Vergleich-
barkeit zu. Die hervorragende Vergleichbarkeit in der Methodik trifft ebenfalls fiir zwei
weitere Arbeiten von Rauch et al.'”™ ' zu. Dabei konnten komplikationsfreie Raten

von 70,1% nach 6 Jahren und 76,3% nach 10 Jahren aufgezeigt werden.

Eine hohere komplikationsfreie Rate nach 5 Jahren postulierten Gehrt et al.®® (95,3%),
nach 8 Jahren betrug diese 82,9%. Hierbei sei jedoch darauf hingewiesen, dass die
Nachsorgeuntersuchungen stets von demselben Behandler durchgefiihrt wurden. Im
Vergleich dazu erfolgte die Nachuntersuchung in der vorliegenden Studie durch immer
wechselnde Studierende sowie approbierte Zahndrzte. Die Variation an Behandlern er-

klért dabei womoglich die niedrigeren Werte.

Im Rahmen dessen thematisierten auch Behr et al.’ in ihrer Studie die Uberlebensraten
von eingegliederten Einzelzahnkronen bis zum Zeitpunkt der ersten Komplikation. Da-
bei wurden die 5- bzw. 10-Jahres ereignisfreie Raten nicht als Gesamtwert aller Kom-
plikationen ausgegeben, sondern fiir die einzelnen Komplikationen selbst. Fiir das Auf-
treten einer Karies wurden 5- bzw. 10-Jahres ereignisfreie Raten von 98,7% und 97,2%
angegeben. Die Werte fiir Parodontitis betrugen 85,8% und 72,2% und fiir Retentions-
verlust jeweils 92.2% fiir FZ und 97,1% fiir SZ.
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6.2.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von Alter, Geschlecht, Kie-
fer, Ausfiihrungsart, Werkstoff und Stiftwerkstoff

Hinsichtlich der Parameter Alter, Geschlecht, Kiefer, Ausfithrungsart, Werkstoff und
Stiftwerkstoff zeigte sich keine Signifikanz beziiglich der Uberlebenszeit der Einzel-

zahnkronen bis zur ersten ergriffenen MaBBnahme (p>0,05).

Beziiglich der oben genannten modellierenden Faktoren und deren Einfluss auf das
Uberleben einer Einzelzahnkrone bis zur ersten MaBnahme findet sich im Schrifttum
keine vergleichbare Studie. Vielmehr grenzt ein Grofteil der Publikationen das endgiil-
tig Scheitern und damit die Neuanfertigung einer Einzelzahnkrone als Forschungsge-
genstand ein. Dabei sollte jedoch angemerkt werden, dass Untersuchungen beziiglich
des Auftretens einer ersten Maflnahme wichtige Erkenntnisse liefern konnte, welche das

endgiiltige Scheitern einer Einzelzahnkrone im Vorfeld verhindern konnten.

6.2.2.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von der Befestigung

Bei den 909 konventionell befestigten Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen
zeigte sich eine 5- bzw. 10-J-UR von 79,4% bzw. 63,7%; bei adhisiv befestigten Ein-
zelzahnkronen betrug diese 90,0% bzw. 46,1%. In Bezug auf die Unterscheidung zwi-
schen konventionell eingesetzten und adhésiv eingesetzten Einzelzahnkronen auf natiir-
lichen Pfeilerzdhnen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der

Verweilwahrscheinlichkeit bis zur ersten MafB3nahme (p>0,05).

Lediglich eine weitere Studie thematisierte ebenfalls die Befestigung als modellierenden
Faktor. Fiir adhisiv bzw. konventionell zementierte Einzelzahnkronen konnten Gehrt et
al.%® in ihrer Arbeit eine komplikationsfreie Rate von 82,0% bzw. 87,1% nach 8 Jahren
aufzeigen. Wie auch in der vorliegenden Arbeit konnte ein signifikanter Einfluss der

Befestigung ausgeschlossen werden.
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6.2.2.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit von der Lokalisation in-
nerhalb des Kiefers, Stiftversorgung und Gegenkieferbezahnung

Der Breslow-Test zeigte einen signifikanten Unterschied in der Verweildauer von FZ-
kronen und SZ-kronen (p<0,05). Der Log-Rank und Tarone-Ware-Test fielen bei der
Gegendtiberstellung beider Vergleichsgruppen nicht signifikant aus (p>0,05). Im Schrift-

tum zeigt sich diesbeziiglich keine vergleichbare Studie.

Beziiglich des Vergleichs von Einzelzahnkronen ohne und mit einer Stiftversorgung
zeigte sich im Long-Rank Test eine signifikant hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit
von Einzelzahnkronen ohne Stiftversorgung (p<0,05). Im Breslow- und Tarone-Ware-
Test fielen die Ergebnisse nicht signifikant aus (p>0,05). Beziiglich dessen findet sich

auch hier keine vergleichbare Literaturquelle.

Ein signifikanter Unterschied bestand in der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzel-
zahnkronen, die eine herausnehmbare oder implantatgetragene Gegenkieferbezahnung
aufwiesen im Vergleich zu denen, die eine natiirliche Bezahnung, festsitzenden Zahner-
satz oder keine Bezahnung im Gegenkiefer zeigten (p<0,05). Wie bereits in Kapitel
6.2.1.10 erwihnt, findet sich keine Studie, die das Uberleben einer Einzelzahnkrone in
Abhingigkeit von der im Gegenkiefer befindlichen Versorgung bis zur Neuanfertigung,
untersucht. Gleiches zeigte sich dabei fiir das Zielereignis erste MaBBnahme. Auch hier
sei erneut auf die scheinbar geringe Bedeutung des modellierenden Faktors in Bezug auf

das Uberleben einer Einzelzahnkrone hingewiesen.

6.2.3 Griinde fiir eine Neuanfertigung bzw. erste Mafinahme

Bei 175 (17,5%) von insgesamt 996 Einzelzahnkronen mussten erste MaBBnahmen er-
griffen werden, wéihrend bei 83,4% keine Komplikationen auftraten. Bei 74 (7,4%) Ein-
zelzahnkronen fiihrten die Komplikationen zu einer Neuanfertigung.

Lediglich eine weitere Studie sah eine getrennte Betrachtung der Griinde fiir beide Zie-
lereignisse (Neuanfertigung und erste MaBnahme) vor. In einer Arbeit von Ortorp et
al.'®® welche Einzelzahnkronen aus Zirkoniumdioxid hinsichtlich ihrer klinischen Leis-
tung untersuchten, wurden dhnliche Ergebnisse dokumentiert. Dabei zeigten sich bei
88% der Einzelzahnkronen keine Komplikationen. Demnach wiesen 29 Einzelzahnkro-

nen Komplikationen auf und bei 19 (9%) fiihrten die angegeben Komplikationen (Chip-
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ping, Retentionsverlust, Fraktur, Extraktion, Karies, persistierender Dolor) zu einer
Neuanfertigung. Es sei darauf hingewiesen, dass ein Grof3teil der Studien die Griinde

fiir eine erste MaBnahme nicht thematisieren, was eine Vergleichbarkeit erschwert.

6.2.3.1 Retentionsverlust

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten, dass bei fiinf (0,5%) von insgesamt 996
Einzelzahnkrone neuangefertigt werden mussten. Bei 14 (1,4%) Einzelzahnkronen

musste aufgrund eines Retentionsverlustes eine erste Maflnahme ergriffen werden.

Retentionsverlust bzw. Dezementierung ist eine in der Literatur bekannte und héufig
auftretende Komplikation von Einzelzahnkronen. Das Auftreten eines Retentionsverlus-

tes wird in der Arbeit von Ortorp et al.'®

mit einer Héufigkeit von neun betroffenen
Einzelzahnkronen angegeben. Bei sechs dezementierten Einzelzahnkronen musste eine
Neuanfertigung erfolgen. Die Gesamtanzahl an dezementierten Einzelzahnkronen wird
mit 15 (7%) angegeben, wobei ein Grof3teil der SZ-Region angehorte. Die Werte dieser
Arbeit liegen damit iiber den Werten aus eigener Forschung, welches womoglich
dadurch zu erkléren ist, dass lediglich Vollkeramikkronen aus Zirkoniumdioxid in die
Untersuchung einbezogen wurden. Insbesondere der hohe Zahnhartsubstanzverlust, der
im Zuge der Préparation zur Aufnahme einer Vollkeramikkrone unumgénglich ist, fiihrt

zu einer reduzierten Stumpfgrofe und erhoht demnach das Risiko einer Dezementie-

rung.

Weitere Literaturquellen, welche Retentionsverluste verzeichneten, gaben prozentuale
Werte bezogen auf die Gesamtanzahl der auftretenden Komplikationen an. Walton®3®
dokumentierten drei Retentionsverluste bei insgesamt 133 auftretenden Komplikationen
(2,2%). Rinke et al.'*® berichteten von fiinf Dezementierungsfillen bei insgesamt 91
untersuchten Einzelzahnkronen. Auch Behr et al’ thematisierten in ihrer Arbeit Re-
tentionsverlust als Komplikation von Einzelzahnkronen und gaben diesen mit einer
Haufigkeit von 3,8% an. Dennoch fiigen sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
dahingehend in das Schrifttum, dass Retentionsverlust als eine eher selten auftretende

Komplikation von Einzelzahnkronen angesehen werden kann.
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6.2.3.2 Randschlussmiingel

Ein Randschlussmangel fiihrte bei 0,1% der 996 eingegliederten Einzelzahnkronen zu

einer Neuanfertigung, bei 0,3% der Einzelzahnkronen zu einer ersten Maflnahme,

Dabei scheint die geringe Hiufigkeit an Einzelzahnkronen, welche Randschlussméngel
aufwiesen, plausibel, wenn man beachtet, dass Sitz und Ausdehnung der Einzelzahn-
krone vor dem Eingliederungszeitpunkt streng gepriift werden. Besonders im Rahmen
der studentischen Kurse sorgt die Kontrolle durch mehrere approbierte Zahnérzte dafiir,
dass iiberextendierte oder unterextendierte Kronenrdnder mit grofer Sicherheit regis-
triert werden. Erst wenn eine einwandfreie Passgenauigkeit der Einzelzahnkrone auf

ihrem Pfeilerzahn sichergestellt werden kann, wird die Einzelzahnkrone eingegliedert.

Aufgrund der Bedeutung des Randschlusses im Zusammenhang mit der Langlebigkeit
einer Einzelzahnkrone findet sich die Thematik durchaus in der Literatur wieder. Hier-
bei sei jedoch daraufhin gewiesen, dass Randschlussméngel hiufig die Ursache fiir Se-
kundirkaries oder parodontale Problematiken darstellen und auftretende Félle demnach
als solches gelistet werden. Der Randschlussmangel als moglicher Grund fiir eine Neu-
anfertigung bzw. erste MaBnahme im Zusammenhang von Uberlebensraten von Einzel-

zahnkronen ist daher nicht aufzufinden.

6.2.3.3 Verblendfraktur/Chipping

Bei vier (0,4%) Einzelzahnkronen erfolgte eine Neuanfertigung aufgrund von Chipping.
In der vorliegenden Studie zeigten 13 (1,3%) Einzelzahnkronen eine Verblendfraktur.
Dies steht in Einklang mit den Werten von Ortorp et al.'®. Bei diesen kam es aufgrund
von Verblendfrakturen bei vier Einzelzahnkronen zu einer Neuversorgung, wihrend bei
zweil Einzelzahnkronen die Verblendfraktur ohne Notwendigkeit einer Neuversorgung

beschrieben wurde.

Weiterhin finden sich innerhalb der Literatur Werte fiir Verblendfrakturen von 1,7% bis
4,7%.7-23- 68238 Die in der vorliegenden Arbeit niedrige Haufigkeit an Verblendfrakturen
lasst sich zum einen dadurch erkldren, dass sich der prozentuale Wert auf die Gesamt-
anzahl der Einzelzahnkronen bezieht und nicht wie in anderen Studien als prozentualer
Wert aller auftretender Komplikationen errechnet wird. Zum anderen handelt es sich bei

einem Grofteil der in der vorliegenden Studie einbezogenen Einzelzahnkronen um ke-
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ramisch verblendete Metalle. Ursichlich fiir den hoheren Anteil an Verblendungsfraktu-
ren anderer Studien konnte demnach die groBere Anzahl an Vollkeramikkronen sein

welche, wie bereits in Kapitel 1 erwéhnt, ein hoheres Chippingrisiko aufweisen.

6.2.3.4 Komplette Fraktur/Total Failure

Eine komplette Fraktur der eingegliederten Einzelzahnkrone trat in dieser Studie bei

keiner der 996 eingegliederten Einzelzahnkronen auf.

Dieses aus zahnirztlicher Sicht positive Ergebnis steht eventuell in Zusammenhang mit
dem groBlen Nachsorgeprogramm der Poliklinik fiir Zahnédrztliche Prothetik der Justus-
Liebig-Universitit Gielen selbst. Die regelmdfige Teilnahme am Recallprogramm so-
wie die strenge Kontrolle hinsichtlich klinischer und werkstoffkundlicher Aspekte der
eingegliederten Einzelzahnkronen ermdglichen es, Problematiken friihzeitig zu erken-
nen und das Ausbreiten einer kompletten Fraktur zu verhindern. Daneben konnte der
hohe Anteil an Metallkronen das vorliegende Ergebnis womdoglich dahingehend beein-
flusst haben. Wie bereits in Kapitel 3.2.1 erwdhnt zeichnen sich diese aufgrund ihrer

Risszahigkeit als langlebige Werkstoffgruppe fiir Einzelzahnkronen aus. 8% 233

Dass ,, Total Failure* eine eher untergeordnete Rolle zu spielen scheint, unterstiitzt auch
die Arbeit von Walton**®. Hierbei zeigte sich selbst iiber einen Beobachtungszeitraum
von 25 Jahren bei keiner der 2340 eingegliederten hochgoldhaltigen Einzelzahnkronen
eine komplette Fraktur. Ahnliches zeigte Walton>*® bereits in einer vorherigen Studie.
Auch Ortorp et al.'*® dokumentierten keine Fraktur ihrer aus einem Zirkoniumdioxidge-
riist gefertigten Einzelzahnkronen. Eine Literaturquelle von Gehrt et al.®® berichtet
ebenfalls von einer geringen Héufigkeit an kompletten Kronenfrakturen. Lediglich zwei
Lithiumdisilikatkronen (2,1%) frakturierten. Als Ursache fiir die zwei Frakturen gaben
die Autoren neben einer zuvor erfolgten Stiftinsertion auch das Ausbleiben einer regel-

méBigen Nachsorgeuntersuchung an.
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6.2.3.5 Parodontale Beschwerden

Insgesamt mussten zwdlf Einzelzahnkronen (12%) aufgrund parodontalen Beschwerden
neuangefertigt werden. Bei 50 Einzelzahnkronen (5%) fiihrten parodontale Beschwer-

den zu einer ersten MaBBnahme.

Unterstiitzt wird das hohe Ergebnis durch die Aussage von Chaar et al.?*. Thre klinische
Untersuchung von Metallkeramikkronen verzeichnete parodontale Beschwerden als
eines der hiufigsten Komplikationen. Fiir die Haufigkeit wurden Werte von 6,1% ange-
geben. Dabei kam es bei keinem der untersuchten Félle zu einer Neuanfertigung. Glei-
ches zeigte sich in einer Studie von De Backer et al’®. Hier traten parodontale Be-
schwerden als zweithdufigster Grund fiir das Scheitern einer Einzelzahnkrone auf und
verzeichneten damit 17,2 % aller Komplikationen. Ebenso dokumentierten Behr et al.’

mit 144 Fillen (14,4%) einen hohen Anteil an Parodontitis.

Wie bereits in Kapitel 3.4.5 erldutert, wird dem Alter der Patienten im Zusammenhang
mit Parodontopathien ein hoher Wert beigemessen.’! Im Mittel waren die Patienten aus
eigener klinischer Untersuchung 56,19 + 14,49 (Minimum 18,62 und Maximum 89,03)
Jahre alt. Dass iiberwiegend éltere Patienten in der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothe-
tik der Justus-Liebig-Universitit in Gieflen behandelt werden, konnte demnach eine
mogliche Erklarung fiir die Hiufigkeit an parodontalen Beschwerden in der vorliegen-

den Studie sein.

6.2.3.6 Endodontische Behandlung

Eine endodontische Behandlung war bei vier Einzelzahnkronen (0,4%) notwendig. Bei
14 der insgesamt 996 eingegliederten Einzelzahnkronen war eine erste Mallnahme not-

wendig. Dies entspricht einem prozentualen Wert von 1,4%.

Endodontische Problematiken zdhlen zu den hdufigsten Komplikationen im Rahmen der
prothetischen Versorgung mit Einzelzahnkronen. In einer gemeinsamen Stellungnahme
der DGZPW und DGZMK wird diesbeziiglich berichtet, dass 4% der Pfeilerzihne 5
Jahre nach Uberkronung eine apikale Ostitis aufzeigen. Nach 10 Jahren reagieren 15 %
der Pfeilerzihne nicht mehr sensibel.”’ Auch in der vorliegenden Arbeit wurden endo-

dontische Behandlungen hiufig als Grund fiir eine erste Mallnahme registriert.
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Dennoch liegen die Ergebnisse aus eigener Studie unter den in der Literatur angegebe-
nen Werten von 2,1-4%.37- 6% 160 Ein moglicher Erkldrungsansatz liegt in der unter-
schiedlichen Anfertigung der Einzelzahnkronen. Der Grofteil der in der vorliegenden
Arbeit berlicksichtigten Einzelzahnkronen wurde durch Studierende angefertigt. Diese
unterliegen im Vergleich zu approbierten Zahndrzten in den Praxen einem geringeren
zeitlichen Druck, welches womdglich eher ein Einhalten der Praparationsregeln ermog-

lich und damit das Risiko fiir eine Entziindung des Pfeilerzahns verringern.

Rauch et al.'” wiederum verzeichneten eine deutlich hohere Haufigkeit (8,2%) bei der
Untersuchung von mit monolithischen Lithiumdisilikatkronen. Die Autoren gaben dies-
beziiglich an, jeden Pfeilerzahn, welcher im Zuge der Nachsorgeuntersuchung negativ
auf den Vitalitétstest reagierte, als Ereignis gewertet zu haben, was womdglich die deut-

lich hoheren Werte im Vergleich zur vorliegenden Arbeit erklért.

6.2.3.7 Karies

Bei acht (0,8%) der 996 mit in die Studie einbezogenen Einzelzahnkronen fiihrte die
Karies zu einer Neuanfertigung. Aus der elektronischen Datenerfassung gingen zwei
(0,2%) Einzelzahnkronen hervor, bei denen aufgrund einer Karies eine erste Malnahme

erfolgen musste.

Es zeigte sich, dass Karies eine eher untergeordnete Rolle beziiglich des Schicksals ei-
ner Einzelzahnkrone spielte. Auch hier ist womdglich ein enges Nachsorgeintervall ur-
sdchlich fiir die geringe Kariesrate. Beginnende Zahnhartsubstanzverdnderungen kon-
nen dabei in regelmdBigen Recallsitzungen mit engen Intervallen rontgenologisch aber

auch klinisch friihzeitig erkannt und behandelt werden.

Vergleichbar niedrige Ergebnisse lieferten auch Gehrt et al.%® (1,1%). Karies im Zu-
sammenhang mit Einzelzahnkronen trat auch in der Arbeit von Probster et al.'’! auf.
Hier zeigte sich eine vergleichbar geringe Anzahl an karidsen Prozessen (sechs von 89

Einzelzahnkronen). Schmitz et al **!

postulierten in ihrer Arbeit, dass keine der 627 mo-
nolithischen Einzelzahnkronen wéhrend des gesamten Beobachtungszeitraums Karies

aufzeigte.

Lediglich Chaar et al®® berichtet iiber eine vergleichsweise hohe Kariesrate. Dabei

zeigten sieben Einzelzahnkronen bei vier Patienten (13,8%) eine Demineralisation. Die
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Autoren gaben auch an, dass diese Patienten bei allen Nachsorgeuntersuchungen einen
konstant hohen Plaqueindex aufwiesen und konnten keinen Zusammenhang zwischen

einer Sekundédrkaries und der Randschlusspassung feststellen.

6.2.3.8 Persistierender Dolor

Nur 0,2% der Einzelzahnkronen mussten aufgrund persistierenden Dolor neuangefertigt
werden. Allerdings ging persistierender Dolor als hdufigste Ursache fiir eine erste Mal3-

nahme hervor (3,2%).

Auffallig hierbei ist die Differenz in der Hiufigkeit beziiglich beider Zielereignisse.
Dass Schmerzen auch nach Eingliederung von Einzelzahnkronen zeitweise auftreten, ist
in der Literatur bekannt und ldsst die Ergebnisse aus eigener Forschung plausibel er-
scheinen. Fiir Neuanfertigungen wurden in vergleichbaren Studien ebenfalls geringere

Haufigkeiten verzeichnet.!6% 238

Weitere Literaturquellen waren diesbeziiglich nicht auffindbar, was vermutlich daran
liegen konnte, dass Schmerz eine subjektive Sinneswahrnehmung ist und der Vergleich

des Parameters aufgrund dessen erschwert wird.

6.2.3.9 Pfeilerfraktur

Die Fraktur der Pfeilerzdhne, welche zur Neuanfertigung der Einzelzahnkrone fiihrte,

wurde in sechs Féllen (0,6 %) dokumentiert.

Von den sechs dokumentierten Fillen waren drei Pfeilerzéhne zum Zeitpunkt der Frak-
tur mit einem Stift versorgt. Dass Stiftversorgungen einen signifikanten Kausalfaktor in
Bezug auf die Uberlebenszeit von Einzelzahnkronen darstellt, konnte bereits in der vor-

liegenden Arbeit dargelegt werden (siehe Kapitel 5.1.1.8 und 5.1.2.8).

Auch De Backer et al.’” berichteten von Frakturen der Pfeilerzihne als eine eher selten
auftretende Komplikation von Einzelzahnkronen und gaben diese mit einem prozentua-

len Anteil von 12,9% aller auftretenden Griinde an.

Gegensitzliches berichtete lediglich Walton**® in seiner Arbeit. Hierbei zeigte sich bei

einer Gesamtzahl an 2340 versorgten Pfeilerzéhnen das Auftreten von 16 Kronenwur-
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zelfrakturen bzw. 34 Wurzelfrakturen. Der prozentuale Anteil bezogen auf die Gesamt-

zahl an auftretenden Griinden lag bei 12,0% bzw. 25,6%.

6.2.3.10 Extraktion

Zu einer Extraktion des Pfeilerzahnes kam es bei 20 der 995 eingegliederten Einzel-
zahnkronen. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 2%. In 17 Fillen (1,7%)
war die Extraktion gleichzeitig auch die ersten ergriffene Maflnahme. Zur besseren Ver-
standlichkeit sei darauf hingewiesen, dass drei Einzelzahnkronen, welche extrahiert
werden mussten, vorher bereits andere Griinde, welche das Ergreifen einer ersten Mal3-
nahme erforderten, aufzeigten. Dies erkldrt wiederum die unterschiedlichen Werte fiir
beide Zielereignisse. Ahnliche Ergebnisse finden sich in den Studien von Ortorp et

al.'®* (3%) und Erpenstein et al.>® (2,1%).

6.2.3.11 Prothetische Neu- oder Umplanung

Aufgrund prothetischer Neu- oder Umplanung mussten 18 Neuanfertigungen von Ein-
zelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzdhnen durchgefiihrt werden. Bei 18 Féllen wurde
eine prothetische Neu- oder Umplanung als erste ergriffene Mallnahme registriert. Dies

entspricht jeweils einem prozentualen Anteil von 1,8%.

Der Patientenstamm der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik der Justus-Liebig-
Universitit in GieBen besteht groBtenteils aus Patienten, welche nach erfolgreich abge-
schlossener Behandlung in ein Recallprogramm aufgenommen werden. Mit steigendem
Alter kann der Verlust von Zihnen eine Erweiterung des Zahnersatzes notwendig wer-

den lassen, welche in prothetische Neu- oder Umplanungen resultieren.

Vergleichbare Studien konnten sich diesbeziiglich nicht auffinden lassen. Mitunter zeig-
ten einigen Uberlebenszeitanalysen nur geringe Beobachtungszeitriume von wenigen
Jahren auf, was eine Untersuchung des Parameters iiberfliissig werden ldsst.!!3: 192, 200,
201,259 Andere Studien wiederum untersuchten Einzelzahnkronen hinsichtlich bestimm-
ter Parameter, wie etwa Werkstoffklassen oder Befestigungszemente, wodurch der

ganzheitliche Kaukomfort nicht im Fokus der Studie stand.
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6.3 Schlussfolgerung und klinische Relevanz

Die steigende Zahl an neuen Restaurationsmaterialien und Herstellungsverfahren, wel-
che zum Teil ohne klinische Langzeituntersuchungen auf den Markt gebracht werden,
erschwert die Auswahl der geeigneten Materialkonzepte im tdglichen zahnirztlichen
Praxisalltag. Trotz der rasanten Entwicklung im Bereich des Dentalmarktes und einer
Vielzahl an Herstellern, welche Versprechungen beziiglich verbesserter dsthetischer und
mechanischer Eigenschaften ihrer Produkte machen, zeigten die Ergebnisse der eigenen
Untersuchung, dass beziiglich der modellierenden Faktoren ,,Werkstoff und ,,Ausfiih-
rungsart keine der Vergleichsgruppen eine signifikant bessere klinische Bewéhrung
aufwies.

Als Fazit fiir den Praxisalltag ldsst sich demnach ableiten, dass neben den herkémmli-
chen auch die neueren Einzelzahnkronenkonzepte eine addquate Therapieform darstel-
len. Diese Erkenntnis wird auch durch die von der AG Keramik durchgefiihrten Praxis-
befragungen in den Jahren 2015, 2016 und 2017 gestiitzt, welch ergaben, dass neue
Werkstoffgruppen mit monolithischem Konzept sowie die vollkeramischen Systeme
einschlieBlich der dazugehorigen Herstellungsverfahren bereits flichendeckenden Ein-
zug in die zahnérztlichen Praxen hielten.’

Zusitzlich zeigten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass bei der Behandlungs-
planung insbesondere auf Pfeilerzdhne geachtet werden sollte, welche mit Stiften ver-
sorgt oder im Seitenzahnbereich lokalisiert waren. Diese Gruppen verweilten signifikant
kiirzer. Genauso zeigten Einzelzahnkronen mit herausnehmbarem bzw. implantagetra-
genem Zahnersatz als Gegenkieferbezahnung eine signifikant geringere Uberlebenszeit,

was ebenfalls in der Planung beriicksichtigt werden sollte.

Schlussfolgernd lédsst sich sagen, dass Einzelzahnkronen als prothetische Versorgungs-
form natiirlicher Pfeilerzdhne nach wie vor eine erfolgsversprechende und langbewéhrte
Therapieform darstellen, was durch die guten 5- bzw. 10-Jahres-Uberlebensraten der
vorliegenden Studie untermauert wird. Daneben unterstiitzt die in dieser Untersuchung
aufgefundene geringe Héufigkeit an Komplikationen die Zuverlédssigkeit dieser kleins-

ten prothetischen Einheit.
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7 Zusammenfassung

In den letzten Jahrzenten sorgten technische Innovationen sowie verbesserte Herstel-
lungsverfahren fiir eine rasante Materialentwicklung im Bereich des Dentalmarktes.
Neue, dsthetisch ansprechende Werkstoffgruppen fiir Einzelzahnkronen traten der ver-
blendeten Metallkrone als ernstzunehmende Alternative entgegen. Der aktuelle Dental-
markt bietet eine Vielzahl an Einzelzahnkronenkonzepten. Die grofle Auswahlmoglich-
keit kann die Planung des individuellen Patientenfalls im zahnérztlichen Alltag dahin-

gehend erschweren.

Fiir die Bewertung von Einzelzahnkronen kann das Langzeitiiberleben als Erfolgskrite-
rium herangezogen werden und hilfreich bei der patientenbezogenen geeigneten Kon-
zeptauswahl sein. Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden retrospektiven Lon-
gitudinalstudie eine Uberlebenszeitanalyse vorgenommen. Anhand dieser sollte die kli-
nische Bewdhrung der Einzelzahnkronen in Abhangigkeit von modellierenden Faktoren

untersucht werden.

Dabei wurden insgesamt 996 Einzelzahnkronen auf natiirlichen Pfeilerzidhnen von ins-
gesamt 430 Patienten (238 weiblich, 192 ménnlich), welche im Zeitraum von 2004 bis
2020 in der Poliklinik fiir Zahnéarztliche Prothetik der Justus- Liebig-Universitit Gieflen
eingegliedert wurden, in die Studie einbezogen. Ein Patient konnte je nach Anzahl an
Einzelzahnversorgungen einfach oder mehrfach in die Datenerfassung eingehen. Als
statistische Methodik wurde das nichtparametrische Verfahren der Kaplan-Meier-
Analyse herangezogen. Betrachtet wurden sowohl das Zielereignis Neuanfertigung als

auch erste Mafinahme.

Wihrend des gesamten Beobachtungsintervalls mussten von insgesamt 996 Einzelzahn-
kronen 74 (7,4%) neuangefertigt und bei 175 (17,5%) eine erste MaBnahme ergriffen

werden.

Beziiglich des Zielereignisses Neuanfertigung zeigten sich 5- bzw. 10-Jahres-
Uberlebensraten von 92,0% bzw. 80,0%. Hinsichtlich der untersuchten modellierenden
Parameter fiel der Faktor ,,Lokalisation innerhalb des Kiefers® im Breslow- und Tarone-

Ware-Test signifikant (p<0,05). Frontzahnkronen wiesen eine hdhere Uberlebensrate als
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Zusammenfassung

Einzelzahnkronen im Seitenzahnbereich auf. Weiterhin zeigte sich eine signifikant ho-
here Uberlebenswahrscheinlichkeit von Einzelzahnkronen ohne = Stiftversorgung

(p<0,05).

Griinde fiir eine Neuanfertigung waren dabei Extraktion (n=20), prothetische Neu- oder
Umplanung (n=18), parodontale Beschwerden (n=12), Pfeilerfraktur (n=6), Retentions-
verlust (n=5), Verblendfraktur/Chipping (n=4), endodontische Behandlung (n=4), per-

sistierender Dolor (n=2), Karies (n=2) und Randschlussmingel (n=1).

Fiir das Zielereignis erste MaBnahme konnten 5-Jahres bzw. 10-Jahres-Uberlebensraten
Werte von 80,3% bzw. 63,3% verzeichnet werden. Hinsichtlich der Lokalisation inner-
halb des Kiefers ergab sich ein signifikanter Unterschied in der Verweildauer (Breslow-
Test, p<0,05) beider Vergleichsgruppen. Frontzahnkronen wiesen eine hohere Uberle-
bensrate als Einzelzahnkronen im Seitenzahnbereich auf. Ferner lag eine signifikant
hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit der Einzelzahnkronen vor, welche zuvor nicht mit
einem Stift versorgt wurden (Log-Rank-Test, p<0,05). Befand sich in der Gegenbezah-
nung der Einzelzahnkrone herausnehmbarer oder implantatgetragener Zahnersatz, zeig-
ten sich signifikant frither prothetische Nachsorgemallnahmen als bei einer natiirlichen

Bezahnung, festsitzendem Zahnersatz oder keiner Bezahnung im Gegenkiefer (p<0,05).

Griinde, die zu einer ersten MaBBnahme fiihrten, waren dabei parodontale Beschwerden
(n=50), persistierender Dolor (n=32), prothetische Neu- oder Umplanung (n=18), Ex-
traktion (n=17), endodontische Behandlung (n=14), Retentionsverlust (14), Verblend-
fraktur/Chipping (n=13), Karies (n=8), Pfeilerfraktur (n=6) und Randschlussmingel
(n=3).
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Summary

8 Summary

Throughout the last decades, technical innovations and improved production processes
have brought forth a rapid material development in the dental market. New, esthetically
appealing groups of material for single tooth crowns were introduced acting as a serious
alternative for the blended metal crown. The current dental market offers a wide range
of single tooth crown concept, making it difficult to plan the individual patient case in

everyday dental practice.

For the evaluation of single tooth crowns, long-term survival can be used as an indicator
for success and can be helpful in selecting a concept. For this reason, a survival analysis
was performed in the present retrospective longitudinal study. The aim was to investi-

gate the clinical performance of single tooth crowns as a function of modeling factors.

In this study, 996 single tooth crowns on natural abutment teeth of 430 participants (238
female, 192 male) who were patients at the Department of Prosthodontics at the Dental
Clinic in Giessen throughout the time frame from 2004 to 2020 were examined. De-
pending on the quantity of single tooth crown procedures, a patient could be integrated
into the data collection of this research study as a single case count or be counted multi-
ple times. With regards to statistical methodology, the non-parametrical procedure of
the Kaplan-Meier-Analysis was utilized observing the target events of new manufac-

tures and first interventions.

During the entire observation interval, 74 (7.4%) of a total of 996 single tooth crowns
needed to be newly manufactured and 175 (17.5%) of a total of 996 needed to go

through a first intervention.

Regarding to the target goal of new manufactures, a 5-year survival rate was observed
in 92.0% of cases and a 10 year survival rate in 80.0% of the cases. With respect to the
examined and modelling parameters, the factor of “localization inside the jaw” dis-
played significant outcomes when applying the Breslow- und Tarone-Ware-Test
(p<0.05). Moreover, a significantly higher survival rate was observed in single tooth

crowns which have not been treated with a cast post and core (p<0.05).
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Summary

The number of reasons given for the need for a new manufactures are as follows: an
extraction without further details given (n=20), prosthetic new designing/redesigning
(n=18), periodontal problems (n=12), loss of retention (n=5), fracture (n=6), veneer
fracture/chipping (n=4), endodontic treatment (n=4), persistent pain (n=2), caries (n=2)

and marginal fit problems (n=1).

In view of the target goal of first intervention, the data showed a 5 year survival rate in
80.3% of cases and a 10 year survival rate in 63.3% of cases. With regards to the locali-
zation inside the jaw, findings indicate a significant difference in the retention time
(Breslow-Test, p<0.05) of both comparison groups. A significantly higher difference
was found in the survival rate of single tooth crowns that have not been treated with a
cast post and core (Log-Rank-Test, p<0.05). If the opposing dentition of the single tooth
crown included a removable or implanted denture, prosthetic complications occurred
significantly earlier than with natural dentition, non-removable denture or no dentition

in the opposing jaw (p<0.05).

Reasons that led to a first intervention were observed to be as follows: periodontal prob-
lems (50), persistent pain (32), prosthetic new designing/redesigning (18), extraction
without further details given (17), endodontic treatment (14), loss of retention (14), ve-

neer fracture/chipping (13), caries (8), fracture (6) and marginal fit problems (3).
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