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1. Ableitung der Rationalen und Einführung in die Thematik 

 

1.1. Ableitung der Rationalen 

Ein einzelner fehlender Frontzahn ist eine der größten Herausforderung der prothetischen 

Zahnmedizin. Hinsichtlich der Rehabilitation müssen Einschätzungen aus unterschiedlichsten 

Blickwinkeln getroffen werden; diese umfassen zum Beispiel die Stabilität, die Ästhetik der Versorgung 

oder die umgebenden gingivalen Strukturen. Die Einbeziehung von bestehenden vorgeschädigten 

Zähnen oder Implantaten in eine neue prothetische Versorgung erfordert eine gute Vorhersagbarkeit 

der Funktionalität und Langlebigkeit der Versorgungen und der tragenden Pfeilerzähne. Vor diesem 

Hintergrund hat sich die zahnmedizinische Therapie in den vergangenen Jahrzehnten zunehmend von 

einer reinen Funktionserhaltung hin zu einer funktionellen und ästhetischen Rehabilitation des 

Gebisses entwickelt; die Ansprüche an Zahnmediziner und auch an die verwendeten Materialien sind 

dabei stetig gestiegen.  

Die Ursachen, die etwa einen Ersatz des lateralen oberen Schneidezahnes erforderlich machen, sind 

mannigfaltig. Die häufigste Ursache für einen Zahnverlust entsteht durch kariöse und parodontale 

Schäden; bei unter 40-jährigen Patienten dominiert die Karies als Ursache, im höheren Alter dann die 

Parodontitis [1]. In kaukasischen Bevölkerungsgruppen ist eine Aplasie dieses Zahnes die häufigste 

Form der Nicht-Anlage [2], so dass bei adoleszenten Patienten eine restaurative Versorgung nötig 

werden kann. Ein dentales Trauma kann ebenfalls den Verlust oder eine starke Schädigung eines oder 

mehrerer Zähne wie etwa des seitlichen Schneidezahnes nach sich ziehen. Die Prävalenz eines dentales 

Traumas wird in unterschiedlichen Studien und in verschiedenen Nationen mit 6 – 34% angegeben; 

dabei treten Schäden am mittlerem und lateralem oberen Schneidezahn in allen Untersuchungen am 

häufigsten auf [3]. Während im Milchgebiss bevorzugt Dislokationsverletzungen beobachtet werden, 

herrschen im bleibenden Gebiss Kronenfrakturen vor [4]. In der Literatur finden sich auch häufig 

Kombinationsverletzungen an mehreren Zähnen [4, 5], so dass es ein realistisches Szenario ist, dass 

neben einem verlorenen Zahn ein durch Trauma stark vorgeschädigter Zahn vorhanden ist. Dabei 

entsteht die Fragestellung, ob ein durch Trauma solch kompromittierter Zahn für eine prothetische 

Versorgung ausreichend stabil ist oder extrahiert und durch ein Implantat ersetzt werden sollte. 

Aufgrund von etwaigen knöchernen Defiziten ist bei Verlust eines Schneidezahnes eine 

implantologische Rehabilitation durch das eventuell notwendige Vorschalten augmentativer 

Maßnahmen in manchen Fällen sehr aufwändig oder nur mit einem ästhetisch kompromittierten 

Ergebnis zu realisieren [6, 7]. Darüber hinaus können absolute oder relative medizinische 

Kontraindikationen vorliegen, die eine Implantation unmöglich machen [8]. Manche Patienten 

wünschen auch keine Versorgung mit einem Implantat [9]. Auch bei Patienten mit Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten kann das Knochendefizit ein hohes Ausmaß annehmen [10] und erfordert einen 
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komplexen, multidisziplinären Ansatz [11]. Im Kindes- und Jugendalter muss eine Implantation 

aufgrund der ankylotischen Einheilung und der geringeren Beteiligung am Kieferwachstum äußerst 

kritisch betrachtet werden [12, 13]. Die dargelegten Aspekte können es nahezu unmöglich machen 

oder zumindest erschweren, mit einer Implantation ein langfristig stabiles Ergebnis zu erreichen. In 

solchen Situationen müssen restaurative Lösungen gefunden werden, die ohne implantologische 

Maßnahmen auskommen. 

Insbesondere die sogenannte „rote Ästhetik“, also die Ästhetik des dento-gingivalen Komplexes, stellt 

die Zahnmedizin vor Herausforderungen. Bei Zahnverlust und anschließender Rehabilitation hat der 

Erhalt der interdentalen Papille zur Vermeidung interdentaler schwarzer Dreiecke eine hohe 

ästhetische Relevanz [14]. Dies ist abhängig von der Art und der Gestaltung der prothetischen 

Versorgung und das Ergebnis kann je nach Art des Pfeilers oder der Versorgung insbesondere durch 

die Distanz des Approximalkontaktes zum Knochen positiv oder negativ beeinflusst werden [6, 7]. Eine 

Insertion von zwei nebeneinander liegenden Implantaten erscheint in diesem Kontext nicht optimal 

[6]. Um genau dieses Szenario von zwei benachbarten Implantaten im Frontzahngebiet zu vermeiden, 

kann eine Versorgung der Schaltlücke durch eine Brückenkonstruktion mit einem Cantilever-Design 

unter Verwendung eines Implantats oder eines Zahnes als Pfeiler Vorteile bieten. Falls ein mittlerer 

oberer Inzisivus als Pfeiler für eine einflügelige Cantilever-Versorgung zur Verfügung steht, muss die 

langfristige Stabilität des Zahnes und damit der Versorgung eingeschätzt werden. Gerade bei 

vorgeschädigten und endodontisch behandelten Zähnen besteht die Frage, ob ein solch 

kompromittierter Zahn eine ausreichende Stabilität besitzt, um eine gute langfristige Prognose zu 

erreichen. Zur vermeintlichen Verbesserung der Stabilität von endodontisch behandelten Zähnen 

können diese mit einem Glasfaserstift versorgt werden.  

Aus den dargelegten Aspekten bezieht die vorgelegte Arbeit ihre Rationale. In einer in-vitro-

Untersuchung werden unterschiedliche Defektausdehnungen an oberen mittleren Inzisiven und ihre 

präprothetischen Aufbauten mit oder ohne inseriertem Glasfaserstift mit Implantaten als Pfeiler zur 

Aufnahme einer derartigen Cantilever-Konstruktion verglichen. Alle Pfeiler wurden mit 

vollkeramischen Zirkoniumdioxid-Freiendbrücken versorgt und einer Kausimulation mit thermischer 

Wechsellast (TCML) unterzogen. Neben dem Vergleich der natürlichen Zähne und den Implantaten als 

Pfeiler sollten Erkenntnisse gewonnen werden, ob durch eine Insertion eines Glasfaserstiftes eine 

verbesserte Stabilität der restaurativen Versorgungen zu erwarten ist und welchen Einfluss der 

Defektgrad des Zahnes auf die Stabilität der Versorgung hat. 
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1.2. Erfolgsprognosen von endodontisch behandelten Zähnen 

Die Basis für eine erfolgreiche zahnmedizinische Behandlung bildet die fundierte Einschätzung der 

Prognosen der beteiligten Zähne oder Implantaten; auf diese Weise können vorhersagbare 

Behandlungsergebnisse generiert werden [15]. Es muss entschieden werden, ob Zähne mit fraglicher 

Prognose vorsorglich extrahiert oder in die Behandlungsplanung einbezogen werden. Dabei gilt es, 

parodontale, endodontische und prothetische Gesichtspunkte zu berücksichtigen. 

Die strategische Extraktion ist seit Langem in der Literatur beschrieben [16]. Aufgrund der Entwicklung 

erfolgversprechenderer Methoden des Zahnerhalts durch die Endodontologie und die Parodontologie 

kann im Laufe der letzten Jahrzehnte ein verändertes Bild in der Literatur und der daraus 

resultierenden Einschätzungen beobachtet werden – insbesondere auch deshalb, weil zunehmend 

langfristige Erkenntnisse etwa bezüglich der Periimplantitis in die Überlegungen einfließen müssen 

[15, 17]. Durch die auftretenden Therapienotwendigkeiten an Implantaten bis hin zu deren Verlust 

kann die Erfolgsprognosen der natürlichen Pfeilerzähne in einen anderen Kontext gesetzt werden. Vor 

diesem Hintergrund sind parodontologische Aspekte nur schwer vorhersagbar, jedoch bei 

einwurzeligen Zähnen leichter als bei mehrwurzeligen Zähnen [18, 19]. Dadurch können Frontzähne 

auch nach der Therapie einer profunden Parodontitis und bei entsprechender unterstützender 

Parodontaltherapie langfristig vorhersagbar stabil sein. Die Erfolgsprognose von endodontischen 

Behandlungen sind sehr heterogen und bewegen sich je nach Studie zwischen 31% - 96% bei der 

Verwendung strikter Kriterien (Abwesenheit radiologischer apikaler Entzündungsanzeichen) und 

zwischen 60% - 100% bei weniger strikten Kriterien (radiologische Verkleinerung apikaler 

Entzündungsanzeichen); die gepoolten Werte lagen bei 74,7% für strikte Kriterien und 85,2% für 

lockere Kriterien [20]. Einflüsse der Behandlungstechnik und -methodik sind dabei jedoch schlecht 

untersucht. Es gibt Hinweise darauf, dass folgende vier Parameter die Erfolgsprognose der 

endodontischen Behandlung erhöhen: 

- präoperative Abwesenheit einer apikalen Aufhellung, 

- eine homogene Wurzelfüllung, 

- die Wurzelfüllung endet innerhalb von 2mm zum radiologischen Apex, 

- suffiziente koronale Versorgung [21].  

Die Überlebensrate endodontisch behandelter Zähne wird mit 86% - 93% nach zwei bis zehn Jahre 

angegeben; die Prognose von einwurzeligen Zähnen scheint dabei besser zu sein, die Einbindung in 

eine festsitzende Versorgung als Pfeiler allerdings eher mit einer schlechteren Prognose einher zu 

gehen [22]. Insgesamt hängt die Erfolgsprognose von endodontisch behandelten Zähnen sehr stark 

von der Qualität der restaurativen Versorgung ab. Die Abwesenheit einer apikalen Aufhellung konnte 

bei einer guten restaurativen Versorgung mit insuffizienter endodontischer Behandlung signifikant 
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häufiger beobachtet werden als bei Zähnen mit einer schlechten restaurativen Versorgung und einer 

suffizienten endodontischen Behandlung (80% versus 75,7%) [23]. 

Auch wenn direkte Vergleiche unterschiedlicher Versorgungskonzepte mit Implantaten, Brücken oder 

auch dem Belassen einer Lücke sehr selten sind, kann man festhalten, dass der Verlust eines sichtbaren 

Zahnes psychologische Auswirkungen hat und der Erhalt eines Zahnes durch eine endodontische 

Intervention psychologische Vorteile bietet und die Patienten insgesamt zufriedener sind [24]. 

 

1.3. Ferrule und dentale Stifte 

Ein häufiger Extraktionsgrund für Zähne stellt die vertikale Längsfraktur endodontisch behandelter 

Zähne dar [25]. Die Vermutung liegt nahe, dass der Verlust an Zahnhartsubstanz und des 

Pulpengewebes eine Verschlechterung der mechanischen Eigenschaften des Zahnes bedingt. 

Untersuchungen zeigen allerdings, dass sich nach endodontischer Therapie die mechanischen 

Eigenschaften des Dentins nicht signifikant verändern. Die Sprödigkeit des Dentins nimmt somit nicht 

zu. Auch die Zugfestigkeit und Druckfestigkeit unterscheiden sich nicht, einzig die Mikrohärte zeigt eine 

kleine signifikante Abweichung von 3,5% [26]. Auch der Feuchtigkeitsgehalt des Dentins unterscheidet 

sich bei vitalen oder endodontisch behandelten Zähnen nicht [27, 28]; nur der Kollagen-assoziierte 

Wassergehalt ist in endodontisch behandelten Zähnen um 9% geringer [28], was aber keine 

Veränderung der mechanischen Eigenschaften bedingt [26, 29]. Vielmehr ausschlaggebend für die 

erhöhte Anfälligkeit endodontisch behandelter Zähne gegenüber Frakturen ist der Verlust an 

Zahnhartsubstanz. So hat ein Zahn mit einer Zugangskavität eine relative Steifigkeit von 0,944 in Bezug 

auf einen Wert von 1 bei einem unversehrten Zahn. Eine mesial-okklusal-distale Kavität bewirkt 

hingegen schon eine massiv reduzierte relative Steifigkeit von 0,373. Die eigentliche endodontische 

Behandlung mit der Aufbereitung des Wurzelkanals und der Wurzelfüllung verringert die Steifigkeit 

kaum und ist somit in Bezug auf die Frakturen klinisch nicht relevant [30]. Ein weitere möglicher Aspekt 

in Bezug auf die Frakturanfälligkeit kann der vermutete Verlust von Mechanorezeptoren im Parodont 

im Zuge der endodontischen Behandlung darstellen, weil dadurch sehr viel höhere Kräfte auf den Zahn 

ausgeübt werden können, bevor der Patient darauf mit Schmerzempfindung reagiert [31]. 

Um die Substanzverluste auszugleichen und den Zahn inklusive der Restauration zu stabilisieren und 

vor Frakturen zu schützen, hat sich die Schaffung eines Ferrules in der Literatur als vorteilhaft gezeigt 

[32-34]. Im klinischen Kontext sind die Höhen und Dicken der Zahnhartsubstanz in gewissen klinischen 

Situationen schwierig einzuhalten. Ein Ferrule von 1 mm in vertikaler Höhe verringert die Frakturgefahr 

bereits um die Hälfte [35], den maximalen Benefit zeigen Studien jedoch bei einer vertikalen Höhe des 

Ferrules von 1,5 – 2 mm [34, 36, 37]. Die Etablierung eines Ferrules von 3, 4 oder 5 mm zeigt keine 

weiteren signifikanten Unterschiede in der Belastbarkeit [37].  
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Ein weiterer Aspekt, der bezüglich der Stabilität von endodontisch behandelten Zähnen eine relevante 

Rolle spielt, ist die Dicke der verbleibenden Dentinwände. Im Allgemeinen werden Dentindicken von 

1 mm als angemessen betrachtet [38-40]. Es gibt vorsichtige Hinweise darauf, dass dickere 

verbleibende Dentinwände in einer erhöhten Stabilität resultieren [38, 41]. Bislang hat keine 

in vitro-Studie die Auswirkungen von verbleibenden Dentinwandstärken unter 1 mm auf die 

Fraktureigenschaften untersucht. Vor diesem Hintergrund könnten weitere wissenschaftliche 

Untersuchungen von Nutzen sein.  

Klinisch lässt sich der Ferrule in manchen Fällen nicht zirkulär herstellen, etwa weil eine Wand des 

Zahnes durch eine tiefe Karies oder eine Fraktur verloren gegangen ist. In diesem Fall besteht die 

Möglichkeit, durch eine chirurgische Kronenverlängerung oder eine kieferorthopädische Extrusion die 

Höhe des Ferrules wieder herzustellen [42-44]. Gerade bei mehrwurzeligen Zähnen kommen beide 

Methoden schnell an Ihre Grenzen, da die Furkation freigelegt wird und es dadurch zu parodontalen 

Problemen kommen kann. Im Frontzahnbereich verschlechtert sich durch die kieferorthopädische 

Extrusion das Verhältnis von Wurzellänge zu Kronenlänge negativ; insbesondere bei bereits 

vorhandenem Verlust von parodontalem Stützgewebe kann dies eine derartige Herangehensweise 

unmöglich machen. Man muss festhalten, dass allgemein verbindliche wissenschaftliche Aussagen zur 

Durchführung der kieferorthopädischen Extrusion nicht zu treffen sind [44]. Bei der chirurgischen 

Kronenverlängerung kann es andererseits gerade im Frontzahnbereich zu negativer Beeinflussung des 

Zahnfleischverlaufes und damit der roten Ästhetik kommen. Eine weitere mögliche 

Behandlungsmethode stellt die chirurgische Extrusion dar, die aber eine noch geringere Datenlage 

hat [45]. 

Die Literatur zeigt, dass ein vollständiger zirkulärer Ferrule die höchste und am besten vorhersagbare 

Stabilität bietet [46-48]. Es gibt in-vitro-Untersuchungsergebnisse, die – ohne eine mechanisch-

thermische Wechselbelastung (TCML) – einen unvollständigen Ferrule im oberen Frontzahnbereich 

untersuchen. Eine bestehender palatinaler Ferrule bei gleichzeitigem Verlust des bukkalen Ferrules 

bewirkte keinen signifikanten Unterschied in der Belastbarkeit im Vergleich zu einem vollständigem 

Ferrule [49]. Insgesamt gibt es in der Literatur etliche Untersuchungen, die die Belastbarkeit eines 

unvollständigen Ferrule beleuchten [32, 46, 47, 50, 51]. Die daraus resultierenden Aussagen sind nicht 

einheitlich und aufgrund der unterschiedlichen Studien-Designs nicht unmittelbar vergleichbar. Zur 

Vermeidung hoher Risiken und Komplikationsraten in-vivo ist zu empfehlen, die Substanzstärken der 

Zahnhartsubstanz von 2 mm Höhe und 1 mm Dicke zirkumferent einzuhalten [52]. 

Eine Besonderheit der oberen Inzisiven ist die im klinischen Kontext extra-axiale Belastungsrichtung 

und somit das Auftreten lateraler Belastungskräfte auf den Zahn und die Versorgung, was in-vitro zu 

einem erhöhten Versagensrisiko führt [53]. Auch in klinischen Studien zeigen obere Inzisiven und 

Caninen ein erhöhtes Risiko für einen Misserfolg [33, 52, 54-56]. Dies erschwert die 
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Therapieentscheidung und der Zahnerhalt sollte aufgrund der aufgeführten Punkte sorgfältig 

abgewogen werden. 

Neben dem Ferrule wird in der Literatur die Rolle von Wurzelstiften zur Stabilisierung des Zahnes seit 

vielen Jahren diskutiert. Man kann mittlerweile eine recht klare Evidenz erkennen, dass die Relevanz 

der Stifte derjenigen des Ferrules unterlegen ist [33, 57]. Gegenwärtig gibt es unterschiedliche Arten 

von gebräuchlichen Wurzelstiften: Gegossene Stiftaufbauten [58], konfektionierte Stifte aus 

Nichtedelmetall [59, 60], Titan-Stifte [36], Zirkoniumdioxid-Stifte [61] und weniger rigide Materialien 

wie Glas- und Quarzfaser-Stifte [52]. Die Verwendung anderer Materialien wird in der Literatur 

ebenfalls beschrieben [62]. Es zeigte sich in mehreren Studien, dass eine höhere Steifigkeit des 

Stiftmateriales keine Vorteile in der Frakturresistenz bringt [63, 64]. Ein vergleichbarer E-Modul der 

Faserstifte scheint jedoch Vorteile in der Belastung auf die verbliebene Zahnhartsubstanz zu haben 

[65, 66]. In deutschen Zahnarztpraxen hat sich auch aus diesem Grund weitestgehend die Verwendung 

von Glasfaser-Stiften durchgesetzt, die Relevanz des Ferrules für die Stabilität der prothetischen 

Versorgungen ist allgemein bekannt [67]. Einer der Vorteile der Glasfaserstifte wird auch mit der 

verbesserten Wiederversorgbarkeit nach Frakturen des Stiftes, des Aufbau oder des Zahnes 

angegeben [53]. Dies könnte mit dem ähnlichen E-Modul von Dentin und dem Glasfaser-Stift 

zusammenhängen und der dadurch harmonischeren Kraftverteilung [68], die zu weniger fatalen 

Frakturen der Zahnhartsubstanz führt. 

Die Insertionstiefe der Stifte kann aus unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet werden. Wenn der 

Stift 3 mm tief im Wurzelkanal verankert wird, ist die Belastbarkeit verringert im Vergleich zu 6 mm 

tief verankerten Stiften [69]. Bei Insertionstiefen von 7,5 mm, 11 mm und 15 mm zeigt sich zwar 

ebenfalls eine höhere Belastbarkeit je länger der Stift ist, jedoch ist bei einer Fraktur des Stiftes, des 

Aufbaus oder des Zahnes die Wiederversorgbarkeit häufiger gegeben je kürzer der Stift ist [70]. Ein 

weiter Aspekt ist die Schwächung der Wurzel durch eine ausgedehnte Stiftbett-Präparation, die in 

einer Schwächung der cervikalen Zahnhartsubstanz münden kann. Insgesamt scheint eine 

Insertionstiefe in das mittlere Wurzeldrittel hinein mit einem möglichst hohen Durchmesser des 

Stiftes, ohne die Wurzel durch eine ausgedehnte Stift-Präparation weiter zu schwächen, ein guter 

Kompromiss [71].  

Auch die Notwendigkeit, bei zerstörten Zähnen überhaupt einen Stift zu setzen, wird kritisch diskutiert 

[72, 73]. So wird für obere mittlere Inzisiven angegeben, dass bei biapproximalen Kavitäten ein Stift 

keine Vorteile bieten würde und dieser erst bei dekapitierten Zähnen nötig ist [74]. Auch die 

Anfertigung einer postendodontischen restaurativen Versorgung mit einer Krone scheint bei 

biapproximalen Kavitäten keine Vorteil bezüglich der Belastbarkeit der Zähne zu erzielen [75]. Andere 

in-vivo- [76] und in-vitro-Untersuchungen [64] zeigten, dass Stiftinsertionen vorteilhaft sind, wenn 

keine Kavitätenwand oberhalb eines zirkumferenten 2 mm hohen Ferrules vorhanden ist. 
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1.4. Implantate im Frontzahnbereich 

In den frühen 1980er wurde eine der ersten Studien zum langfristigen Überleben von 

osseointegrierten dentalen Implantaten publiziert: Die Überlebensrate für festsitzenden Zahnersatz 

auf Implantaten betrug nach fünf bis neun Jahren 81% im Oberkiefer und 91% im Unterkiefer [77]. Im 

Verlauf entwickelten sich die implantologischen und implantatprothetischen Therapiekonzepte fort. 

Mittlerweile wird im teilbezahnten Kiefer zum Ersatz von einzelnen Zähnen und zur strategischen 

Pfeilervermehrung in der festsitzenden und herausnehmbaren Prothetik implantiert. Während 

insgesamt eine große Anzahl an Studien zu den Überlebensraten von Implantaten veröffentlicht 

worden ist, gibt es bislang nur wenige Studien mit einem Nachverfolgungszeitraum von mehr als zehn 

Jahren [78, 79]. Viele Studien sind mitunter schwer vergleichbar in Ihren Ergebnissen. Während das 

Kriterium der Überlebensrate noch recht einfach definierbar ist, erfordert eine Einschätzung des 

individuellen Zustands eine weitergehende Definition von Kriterien, die einen klinischen Erfolg 

ausmachen [80, 81]. Indizes zur Einschätzung der Ästhetik sind ebenfalls publiziert [82]; die 

objektivierbare Einschätzung ästhetischer Ergebnisse ist jedoch nicht vereinheitlicht, es gibt dort aber 

weitere nutzbare Ansätze [83]. Auch patientenbasierte Ergebnisse sind in der Literatur beschrieben 

[84]. 

Implantatverluste treten in 2,5% der Fälle vor funktioneller Belastung auf; innerhalb von 5 Jahren 

gehen 2-3% der Implantate bei festsitzendem Zahnersatz und mehr als 5% bei herausnehmbarem 

Zahnersatz verloren [85]. Bezüglich der mit Implantaten verbundenen Komplikationen hat sich eine 

Unterteilung in technische und biologische Komplikationen etabliert [80, 81], wobei die individuellen 

Kriterien bis dato nicht allgemeinverbindlich definiert worden sind. Mit Implantaten assoziierte 

biologische Komplikationen umfassen die periimplantäre Mukositis und die Periimplantitis. 

Erstgenannte beschreibt eine entzündliche Reaktion der periimplantären Weichgewebe. Eine 

Periimplantitis zeigt dagegen zusätzlich einen röntgenologisch feststellbaren und sondierbaren, 

progressiven periimplantären Knochenverlust [86]. Technische Komplikationen können als 

schwerwiegender, mittlerer oder untergeordneter Art klassifiziert werden [78, 87]. Das Auftreten von 

Komplikationen in Verbindung mit dentalen Implantaten ist jedenfalls nicht selten. 52% der Implantate 

zeigten über einen Nachbetrachtungszeitraum von 15 Jahren biologische Komplikationen und in 32% 

der Fälle technische Komplikationen; insgesamt machten 65% der Patienten Erfahrungen mit 

Komplikationen an Implantaten [88]. Die Zahlen in unterschiedlichen Publikationen differieren 

teilweise, zeigen aber auch ein vermehrtes Auftreten von Komplikationen an Implantaten [89]. Die 

kumulative Implantat-Überlebensrate nach 15 Jahren betrug 82,6%. Wenn man die Komplikationen 

auf Periimplantitis und mittlere und schwere technische Komplikationen beschränkt, beträgt die 

Erfolgsprognose von Implantaten nach 15 Jahren 55,5% [88]. 
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Bei Implantatversorgungen im Frontzahnbereich hat der Papillenerhalt in Bezug auf ein ästhetisch 

optimales Ergebnis eine hohe Relevanz und ist insbesondere bei der Insertion von zwei nebeneinander 

liegenden Implantaten unter bestimmten anatomischen Voraussetzungen nicht erreichbar, da nur 2-4 

mm Höhe an suprakrestalem Weichgewebes zu erzielen sind [6]. Außerdem muss ausreichend Platz 

vorhanden sein, um zwischen zwei Implantaten eine Distanz von 3 mm zu bewahren [90]. Die 

komplexe bukkolinguale Platzierung, Problematiken in Form von einem dünnen gingivalem Biotyp 

oder die Notwendigkeit eines bindegewebigen Aufbaus erschweren das Erreichen eines optimalen 

ästhetischen Ergebnisses und erhöhen die Komplexität der Behandlung erheblich [90].  Auch der Erhalt 

der interdentalen Papille zwischen zwei natürlichen Zähnen ist nur bis zu einer Distanz von 5 mm 

zwischen krestalem Knochen und dem  Approximalkontakt sicher gewährleistet [7]. Gerade der Erhalt 

der interdentalen Papille zur Vermeidung von schwarzen Dreiecken hat jedoch eine hohe ästhetische 

Relevanz bei Zahnärzten und Patienten [14]. Ein ästhetisch optimales Ergebnis hängt somit auch vom 

Verlauf der knöchernen Abheilungsprozesse ab [91]. Aus diesen Gründen kann es vorteilhaft sein, bei 

Fehlen zweier benachbarter Inzisiven eine einflügelige Brücke auf nur einem Implantat im Sinne eines 

Cantilever-Designs zu verankern und auf die Insertion von zwei benachbarten Implantaten zu 

verzichten, da dies ein ungünstigeres ästhetisches Ergebnis im Bereich der roten Ästhetik nach sich 

ziehen könnte. 

Gerade im Frontzahnbereich erreichen die Cantilever-Versorgungen in einem 24-monatigen 

Nachverfolgungszeitraum den gleichen klinischen Erfolg wie endständig fixierte implantatgetragene 

Brücken; die Sondierungstiefen um die Implantate, die mit einem Cantilever-Design versorgt wurden, 

waren zwar signifikant erhöht, befanden sich aber im Bereich des typischen Knochenverlustes pro Jahr 

[92]. Im 5-Jahres-Zeitraum zeigte das Cantilever-Design auf Implantaten Erfolgsprognosen von 89,9 - 

92,7% im Vergleich zu 96,2 - 96,3% ohne Cantilever-Design. Die Rate der technischen Komplikationen 

war mit 20,3 % im Vergleich zu 9,7% ohne Cantilever-Design erhöht. Diese waren jedoch in den meisten 

Fällen Komplikationen untergeordneter Art [93]. 

Weitere Aspekte bezüglich der kritischen Betrachtung der Implantation wurden bereits in der 

Ableitung der Rationalen ausgeführt. Die Implantation kann aufgrund von knöchernen Defiziten sehr 

aufwändig oder komplex sein [6, 7]. Durch bestehende absolute und relative medizinische 

Kontraindikationen [8] oder die Ablehnung einer Implantation durch den Patienten [9] scheidet diese 

Therapieoption eventuell aus. Auch bei Versorgung im adoleszenten Gebiss muss eine Implantation 

äußerst kritisch abgewogen werden und ist in der Regel nicht sinnvoll durchführbar [12, 13]. Die 

dargelegten Aspekte können es nahezu unmöglich machen oder zumindest erschweren, mit einer 

Implantation ein langfristig stabiles Ergebnis zu erreichen. In solchen Situationen müssen dann 

restaurative Lösungen gefunden werden, die ohne Implantat auskommen. 
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1.5. Vergleich endodontisch behandelter Zahn und Implantat 

Im vorherigen Kapitel wurde bereits ausgeführt, dass keine allgemein verbindlichen Erfolgskriterien in 

der Implantologie vorhanden sind [80, 81]. Aus diesem Grunde ist ein Vergleich der Erfolgsaussichten 

von Implantaten und endodontisch behandelten Zähnen nicht trivial. Auch die Einschätzung der 

Prognose eines endodontisch behandelten Zähnen ist abhängig von vielen Parametern. Holm-

Pederson hat in einer Übersichtsarbeit mit 49 einbezogenen Artikeln inklusive 6 Übersichtsarbeiten 

die vielfältigen Paramater des Zahnerhaltes beschrieben [94]. Neben der Schlüsselrolle guter oder 

zumindest therapierter parodontologischer Verhältnisse [95] spielen endodontologische Aspekte und 

die Ausdehnung kariologischer Prozesse eine große Rolle für die zahnärztliche Entscheidungsfindung. 

Von Patientenseite zeigen sozio-ökonomische Faktoren [96], eine gute Compliance und Motivation in 

der Mundhygiene sowie kulturelle Aspekte eine Relevanz [94]. Wie in Kapitel 1.2 ausführlich diskutiert 

wird die Überlebensrate endodontisch behandelter Zähne mit 86% - 93% über zwei bis zehn Jahre 

angegeben [22].  

Die Einordnung der Überlebens- und Komplikationsraten von Implantaten ist im vorherigen Kapitel 

ausführlich beschrieben. Die jährlichen Versagensraten bewegen sich zwischen 0,51% bei 

implantatgetragenen Einzelkronen [97] und 0,64% bei implantatgetragenen Brücken [94, 98]. Dies ist 

in Verbindung zu setzen mit einem Implantatverlust vor funktioneller Belastung in 2,5% der Fälle [85]. 

Dabei darf man nicht vergessen, dass in 15 Jahren Betrachtungszeitraum 65% der Patienten Erfahrung 

mit einer Komplikation, technischer oder biologischer Art, machen [88]. 

Insgesamt kann in der wissenschaftlichen Betrachtung gesagt werden, dass in einem 

Beobachtungszeitraum von 10 Jahren Implantate nicht die Überlebensrate kompromittierter, aber 

erfolgreich behandelter Zähne übertreffen [94]. 

 

1.6. Anteriore Versorgungen mit festsitzendem Zahnersatz 

Bezüglich der Studienlage muss auch bei den festsitzenden prothetischen Restaurationen in 

Überlebens- und Erfolgsraten unterschieden werden. Es haben sich unterschiedliche Einordnungen in 

technische und biologische Komplikationen etabliert, die in der Literatur regelmäßig genutzt werden. 

Biologische Komplikation beinhalten Karies, Verlust der Vitalität der Pulpa und chronische apikale 

Parodontitis; unter den technischen Komplikationen subsummieren sich Retentionsverlust, Frakturen 

des Pfeilerzahnes und Frakturen der Materialien (Verblendung oder Gerüstwerkstoff) [99]. 

Festsitzende prothetische Versorgungen sind sehr gut und langfristig nachuntersucht [99, 100]; nach 

10 Jahren sind sie zu 89,1% in Funktion, die Wahrscheinlichkeit eines klinischen Erfolges, ohne dass 

eine Intervention erfolgen musste, liegt bei 71,1%. Die jährliche Kariesrate wird mit 0,99% angegeben, 

das 10-Jahres-Risiko von Karies und Parodontitis, das zu einem Verlust der Restauration führt, liegt bei 

2,6% und 0,7 %. Die Wahrscheinlichkeit des Retentionsverlustes liegt bei 6,4%, für Pfeilerfrakturen bei 
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2,1% und Frakturen des Werkstoffes bei 3,2%  [99]. Langfristige Untersuchungen zeigten 

Überlebensraten nach 20 Jahren von 64% und nach 30 Jahren von 53%. Brücken, die in dieser 

Untersuchung im Jahr 1966/67 hergestellt worden sind, zeigten eine Überlebensrate von 84% nach 20 

Jahren. Langspannige Brücken mit mehr als drei Gliedern zeigten dabei deutlich geringere 

Erfolgsprognosen. Brücken mit Extensionsglieder mussten innerhalb von 20 Jahren in 42% der Fälle 

entfernt werden, dabei wurde jedoch nicht nach anteriorer oder posteriorer Lokalisation 

unterschieden. Die häufigste Art der Komplikation war Karies (33%), gefolgt von Retentionsverlust und 

Zahnfrakturen (je 9%) [100]. Karies und Retentionsverlust werden auch in anderen Untersuchungen 

als häufigste Komplikation beschrieben [101].  

In der Literatur wurde in den frühen 1990er-Jahren der Ersatz eines einzelnen Frontzahnes durch 

zweiflügelige Adhäsivbrücken beschrieben. Dabei wird eine substanzfordernde Präparation der 

Pfeilerzähne vermieden, indem der fehlende Zahn mithilfe von oral positionierten Flügeln an den 

Nachbarzähnen adhäsiv befestigt wird [102]. Die Versorgung mit zwei Pfeilern zeigte eine relativ hohe 

Frakturwahrscheinlichkeit der Keramik innerhalb des ersten Jahres, so dass ein Cantilever-Design 

diesbezüglich in-vivo offensichtlich Vorteile bietet [103-107]. Es gilt dabei, dass die Versorgung so 

belastbar ist, um den Kaukräften im anterioren Bereich standzuhalten. Die nötigen Werte bewegen 

sich dabei in dem Belastungsbereich zwischen 108 – 382 N, die in der Regel im menschlichen Gebiss 

auftreten [108, 109]. Auch wenn in-vitro-Untersuchungen teilweise für zweiflügelige Adhäsivbrücken 

in Bezug auf die maximalen Belastbarkeitswerte (Fmax) höhere Werte zeigen als für das Cantilever-

Design [110], bewegen sich die Ergebnisse oberhalb des Bereiches der auftretenden Kaukräfte, was 

die klinische Erkenntnis, dass einflügelige Brücken vorteilhaft sind, somit nicht widerlegt. 

Problematisch bei der Belastung von Cantilever-Brücken ist eine Belastung auf dem Extensionsglied 

der Brücken. Diese erzeugt auf der Restauration, den Pfeilerzähnen und dem Aufbau hohe 

Torsionsmomente und kippende Kräfte. Diese extraaxialen Kräfte auf dem Extensionsglied sind in der 

Literatur als äußerst ungünstig beschrieben [54, 87]. Dies wiederum muss als Empfehlung interpretiert 

werden, in der klinische Anwendung die Belastungskräfte auf dem Extensionsglied möglichst gering zu 

halten, um einen langfristigen klinischen Erfolg zu gewährleisten. 

Zuerst wurden vollkeramische ein- oder zweiflügeligen Adhäsivbrücken in Aluminiumoxid-Keramik 

angefertigt [102, 104], später zeigten dann einflügelige Adhäsivbrücken aus Zirkoniumdioxid gute 

Überlebensraten von 95,2% nach fünf Jahren [111]. Teilweise zeigt Zirkoniumdioxid in der Literatur 

überlegene Erfolgsprognosen im Vergleich zu anderen Werkstoffen wie Metallkeramik-Versorgungen 

und Aluminiumoxidkeramik [107]. Zirkoniumdioxid hat insgesamt eine sehr gute Biokompatibilität, 

geringe Bakterienanhaftung und günstige chemische Eigenschaften [112, 113]. 

Die häufigste Komplikation der ein- und zweiflügeligen Adhäsivbrücken zeigte sich in der Literatur in 

einem Beobachtungszeitraum von fünf Jahren mit 15% beim Retentionsverlust [107]; auch in der 
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Auswertung einer Metaanalyse von Pjetursson traten bei 18,4% der Versorgungen Debondings über 

einen Zeitraum von fünf Jahren auf [114]. Durch eine vollständige Präparation des Pfeilers könnte die 

Rate des Retentionsverlustes vermindert werden. Der Substanzverlust einer vollständigen Präparation 

beträgt allerdings 63% bis 72% und übersteigt somit stark den Substanzverlust bei der Präparation von 

Adhäsivbrücken (RBFPD), der mit  3% - 30% deutlich geringer ausfällt [115]. In Anbetracht des 

Substanzverlustes und der zu erwartenden Retention der unterschiedlichen Versorgung muss 

sorgfältig abgewogen werden, welche Präparationsform im Einzelfall die größeren Vorteile bietet. 

Bereits bestehende großflächige Defekte des Pfeilerzahnes machen per se eine Vollkrone nötig. 

Das Auftreten von Chippings an Adhäsivbrücken wird in der Literatur mit 4,1 - 5,7% nach fünf Jahren 

beschrieben [107, 114]. Bei Einzelkronen auf Implantaten wird die jährliche Rate an Chipping mit 1,65% 

angegeben. Eine Alternative könnten monolithische Versorgungen sein, deren jährliche Rate an 

Chipping mit 0,39% angegeben wird [116]. Monolithische Versorgungen versprechen mittlerweile 

auch ästhetisch zufriedenstellende Ergebnisse [117] und könnten zukünftig die Rate an Chipping 

minimieren. Üblicherweise wird jedoch eine ästhetische restaurative Versorgung der Frontzähne mit 

Verblendkeramik angefertigt.  

 

1.7. Wissenschaftliche Aktualität der Studie 

Es gibt in der Literatur keine vergleichbare Untersuchung, die Cantilever-Restaurationen im 

Frontzahngebiet mit natürlichen Zähnen als Pfeiler oder Implantaten untersucht, was die Aktualität 

der vorliegenden Untersuchung unterstreicht. Einige Forschungsgruppen haben in etlichen Studien 

Daten zu einflügeligen Adhäsivbrücken publiziert, bei denen der Pfeilerzahn keinen Defekt aufweist 

und somit nicht einer zirkulären Präparation unterzogen wurde [105, 110, 118]. Etliche Reviews 

beschäftigen sich mit der klinischen Performance von Adhäsivbrücken [107, 114, 119, 120]. Eine Studie 

zeigt ein ähnliches Design, untersucht aber die Defektausdehnung von Pfeilerzähnen untereinander, 

ohne den Vergleich zu Implantaten als Pfeiler zu ziehen [121]. Implantatgetragene Cantilever-

Versorgungen werden in der Literatur beschrieben und sind in etlichen Studien untersucht [92, 93]. 

Cantilever-Versorgungen mit einer vollständigen Präparation im Seitenzahngebiet sind ebenfalls 

Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen [87, 99, 122]. Ein klinischer Bericht aus dem Jahr 2006 

zeigte eine einzelne Cantilever-FPD, die 53 Jahre in Funktion ist [123]. Zwei Reviews aus den 1990ern 

[124, 125] fassen die Datenlage zu Cantilever-Versorgungen zusammen, ohne jedoch Vergleiche zu 

Implantaten als Pfeiler zu ziehen. 
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Ein einzelner fehlender Frontzahn ist eine der größten Herausforderungen der prothetischen 

Zahnmedizin. In die Entscheidungsfindung, welche Versorgung schlussendlich Anwendung finden soll, 

müssen Einschätzungen aus unterschiedlichsten Blickwinkeln wie etwa die Stabilität der Pfeiler und 

der Versorgungsform, eine gute Ästhetik der endgültigen Versorgung sowie der umgebenden 

gingivalen Strukturen getroffen werden. Die Einbeziehung von bestehenden vorgeschädigten Zähnen 

oder die Insertion von Implantaten erfordert eine gute Vorhersagbarkeit der Funktionalität und 

Langlebigkeit der Versorgungen im Hinblick auf die Kompromittierung der Verankerung.  

Die hier vorliegende Studie untersucht den Einfluss der Defektgröße von endodontisch behandelten 

Schneidezähnen im Vergleich zu dentalen Implantaten als Pfeiler für Zirkoniumdioxid-Freiendbrücken 

in einer 10-Jahres-Kausimulation (TCML) mit abschließendem Test der maximalen Belastbarkeit. 

Adhäsive einflügelige Extensionsbrücken im Cantilever-Design waren Gegenstand zahlreicher 

klinischer Arbeiten. Eine Untersuchung über die Wertigkeit des tragenden Pfeilerzahnes mit Simulation 

unterschiedlicher Defektgrade im Vergleich zu einem Implantat sowie die Versorgung des Zahnes mit 
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einer Krone mit Cantilever-Design zum Ersatz eines benachbarten Frontzahnes – wie in der 

vorliegenden Studie untersucht – wurde bis dato allerdings nicht analysiert. 

Vor diesem Hintergrund wurden Proben in vier Gruppen eingeteilt, die die verschiedenen 

Versorgungsformen der Pfeiler repräsentieren: 

- Gruppe 1:  Zahn mit adhäsivem Verschluss der Zugangskavität,  

- Gruppe 2:  Dekapitierter Zahn mit adhäsivem Aufbau,  

- Gruppe 3:  Dekapitierter Zahn mit adhäsivem Aufbau und Glasfaserstift,  

- Gruppe 4:  Implantat mit vollkeramischem Abutment. 

Nach Präparation und Anfertigung einer vollkeramischen Extensionsbrücke aus einem 

vollverblendetem Zirkoniumdioxidgerüst wurden diese adhäsiv auf den Pfeilerzähnen bzw. auf den 

Implantaten befestigt. Die Proben wurden zwei Sequenzen von thermischen und mechanischen 

Wechsel-Zyklen (TCML) ausgesetzt, die zehn Jahre klinischer Belastung simulierten [126, 127]. 

Abschließend wurden sie einem maximalen Belastbarkeitstest Fmax unterzogen. Die statistische 

Auswertung nach TCML wurde nach Kaplan-Meier und Log-Rank-Test durchgeführt, die statistische 

Auswertung der Medianwerte des Fmax-Testes erfolgte mittels Kruskal-Wallis-Test und Mann-

Whitney-U-Test. 

Die Ausfallraten pro Gruppe variierten von 12,5% (Gruppe 3) bis 50% (Gruppe 1) nach 2,4 x 106 

dynamischen Lastzyklen. Während in der TCML in Gruppe 1 zwei Zahnfrakturen und zwei Debondings 

mit Chipping auftraten, zeigten sich in den Gruppen 2 (2 ×), 3 (1 ×) und 4 (2 ×) ausschließlich Chippings. 

Hinsichtlich der Überlebensraten zeigte sich kein signifikanter Einfluss des Aufbaus oder des 

Abutments (p = 0,085) sowie der Restauration mit der vollkeramischen Extensionsbrücke (p = 0,526).  

Die Anzahl der Frakturen unterschied sich ebenfalls nicht statistisch signifikant zwischen den 

Gruppen (p = 0,157). Abschließend wurden die verbliebenen Proben einem maximalen 

Belastbarkeitstest (Fmax) unterzogen. Dabei zeigten sich statistisch signifikante bessere maximale 

Belastungswerte der Proben in Gruppe 3 (670 N) im Vergleich zu Proben der Gruppe 1 (176 N) (p = 

0,024) und Gruppe 4 (324 N) (p = 0,014). Die Zähne mit Glasfaserstift zeigten die höchsten maximalen 

Belastbarkeitswerte (Fmax). 

Innerhalb der Grenzen einer in-vitro-Studie kann somit darauf geschlossen werden, dass 

Zirkoniumdioxid-Extensionsbrücken auf dekapitierten Zähnen mit und ohne Stift in-vitro vergleichbare 

Ergebnisse hinsichtlich Ihrer Überlebensrate nach zehn Jahren TCML-Simulation zeigen wie 

Restaurationen auf Implantaten. Die Unterschiede im maximalen Belastbarkeitstest könnten jedoch 

darauf hindeuten, dass es im klinischen Ergebnis unterschiedliche Überlebensraten geben könnte. Vor 

diesem Hintergrund schließen auch schwere Defekte an endodontisch behandelten Zähnen die 

Einbeziehung in eine prothetische Versorgung der beschrieben Art durchaus nicht aus, da sie einem 

Ersatz mit Implantaten gleichwertig zu sein scheinen.  
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7. Anlagen 

7.1. Abkürzungsverzeichnis 

CAD/CAM Computer Aided Design / Computer Aided  Manufacturing 

Fmax  maximaler Belastbarkeitstest 

FPD  fixed partial denture 

TCML  Thermo-Cycling and Mechanical Loading  


