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Vergleichende Unter -
suchung zur Verweildauer 
von Teilkronen-, Extensions- 
und Endpfeilerbrücken
A comparative study of longevity of 
inlay-retained, cantilever and conventional FPDs

U.
Einführung: Ziel der vorliegenden Studie war es zu ana-
lysieren, ob Teilkronen- und Extensionsbrücken im Seiten-

zahnbereich ein gleichwertiges therapeutisches Mittel im Ver-
gleich zu konventionellen Endpfeilerbrücken hinsichtlich ihrer Ver-
weildauer und Verlustanfälligkeit darstellen. Der prognostische 
Einfluss folgender Kofaktoren auf die Überlebenswahrscheinlich-
keit wurde geprüft: Geschlecht, Parodontalerkrankungen, Lokali-
sation der Brücke, Anordnung der Extension sowie Stiftaufbauten. 
Methode: Anhand von Patientenakten wurden die Daten 
unseres Untersuchungsgutes (n= 434, 38,5% Frauen,  
61,5 % Männer) bestehend aus 292 Endpfeiler-, 79 Teilkro-
nen-, und 63 Extensionsbrücken ermittelt. Die statistische 
Auswertung erfolgte mittels SPSS-Softwaresystem/Version 
9.0. Die kumulierten Überlebensraten wurden nach Kaplan-
Meier berechnet. Der Einfluss der Kovariablen auf die Über-
lebenszeit wurde mittels der Cox-Regression geprüft. 
Ergebnisse: Nach 10 Jahren ergaben sich folgende Über-
lebenswahrscheinlichkeiten: Endpfeilerbrücken 85,5 %, Exten-
sionsbrücken 77,2 %, Teilkronenbrücken 77,0 %. Die Unter-
schiede zwischen Teilkronen- und Endpfeilerbrücken (p = 0,90) 
bzw. zwischen Extensions- und Endpfeilerbrücken (p = 0,30) 
waren statistisch nicht signifikant. Die häufigsten Erneuerungs-
gründe waren endodontische Komplikationen (21,0 %), Re-
tentionsverluste (17,7 %) und Karies (14,5 %). Die Faktoren 
Geschlecht (p = 0,013), Parodontalerkrankung(p = 0,027) so-
wie Stiftaufbauten (p = 0,056) wurden in der Cox-Regression 
als signifikante Einflussgrößen auf das Überleben ermittelt. Das 
Vorhandensein von Stiftaufbauten bei Extensionsbrücken re-
duzierte signifikant die Überlebenszeit (p = 0,003). Bezüglich 
der Haltbarkeit aller Brückenarten wurden bei Frauen signifi-
kant niedrigere Verweildauern (p = 0,02) festgestellt. 
Schlussfolgerung: Basierend auf unseren Daten liefern die 
Teilkronen-und Extensionsbrücken befriedigende Langzeit-
ergebnisse. Somit können diese verschiedenen Brückenarten 
für ihre jeweilige Indikationsstellung empfohlen werden. 

Schlüsselwörter: Extensionsbrücken, Teilkronenbrücken, Über-
lebensraten 
Introduction: Aim of the present study was to compare 
inlay-retained as well as cantilever fixed dental prostheses 
(FPDs) with conventional posterior bridges concerning their 
survival rates and causes leading to loss. Moreover, the in-
fluence of correlated factors (i. e. gender, posts and cores, 
localization of the FPD n the oral cavity and periodontal  
disease) on the long-term survival of the restorations was 
also evaluated.
Methods: Based on data of our patients’ files 434 cases (f = 
38.5 %, m = 61.5 %) were chosen, including 292 conven-
tional, 79 inlay-retained and 63 cantilever restorations. Sta-
tistics were analysed with the use of SPSS for Windows, ver-
sion 9.0. Cumulative survival rates were evaluated according 
to Kaplan-Meier. The influence of covariates on survival times 
were specified by the Cox-Regression Model.
Results: The calculated 10-year survival rate for conven-
tional FPDs was 85.5 %, for cantilever FPDs 77.2 %, while 
for the inlay-retained ones 77.0 %. When comparing canti-
lever restorations as well as the inlay-retained group with the 
conventional FPDs no statistically significant difference was 
detected. Endodontic complications (21.0 %), loss of reten-
tion (17.7 %) and caries (14.5 %) represent the most com-
mon reasons leading to replacement of the restoration. 
Gender (p = 0.013), periodontal disease (p = 0.027) and 
posts and cores (p = 0.056) showed a significant influence 
on survival time in the Cox Regression Model. The survival 
time was significantly reduced by the presence of posts and 
cores combined with cantilever bridges (p = 0.003). The 
long-term survival of all types of restorations was signifi-
cantly lower in women (p = 0.02).
Discussion: Based on the results of this study inlay-retained 
and cantilever FPDs show satisfying long-term results. Both 
types can be recommended for clinical use in cases where 
their application is indicated.
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Einleitung

Trotz des zunehmenden Einsatzes im-
plantatverankerter Restaurationen zäh-
len Brücken immer noch zu den bewähr-
testen und gebräuchlichsten protheti-
schen Therapiemitteln im Lückengebiss 
[7, 11]. Man kann die verschiedenen kon-
ventionellen Brückenformen einteilen in 
Inlay-/Teilkronenbrücken, Freiend- und 
Endpfeilerbrücken, die sich jeweils deut-
lich in ihrer Konstruktion und Bio-
mechanik unterscheiden. In der Fachlite-
ratur für zahnärztliche Prothetik haben 
die konventionellen Endpfeilerbrücken 
ihren festen Platz. Freiendbrücken wird 
deutlich weniger Aufmerksamkeit gewid-
met. Inlay-/Teilkronenbrücken werden 
oft gar nicht, und wenn sie erwähnt wer-
den, in ihrer Indikation kritisch bis ab-
lehnend bewertet [25, 26, 30].

Die wissenschaftliche Grundlage die-
ser Einschätzung ist der Literatur nicht 
immer klar zu entnehmen, doch spielt 
bei der differentialtherapeutischen Ent-
scheidungsfindung die Langzeitüber-
lebensrate der prothetischen Konstrukti-
on eine wesentliche Rolle. Bei herkömm-
lichen Endpfeilerbrücken sind Tragezei-
ten von deutlich über 10 Jahren umfang-
reich belegt [10]. Aber es gibt kaum Daten 
zu Langzeiterfolgen von Inlay-/Teilkro-
nenbrücken [24]. Auch Untersuchungen 
zu Freiendbrücken mit Aussagen über 
Langzeiterfolgsraten gibt es nur in relativ 
wenigen Fällen [16]. In keiner uns be-
kannten Studie wurden vergleichend die 
Überlebenswahrscheinlichkeiten von In-
lay-/Teilkronenbrücken, Extensionsbrü-
cken und herkömmlichen Endpfeilerbrü-
cken untersucht. Ziel dieser Studie war es 
zu überprüfen, ob Extensionsbrücken 
und Inlay-/Teilkronenbrücken im Hin-
blick auf ihre Langzeitprognose die glei-
che therapeutische Wertigkeit wie kon-
ventionelle Endpfeilerbrücken im Seiten-
zahnbereich aufweisen. Innerhalb der 
Studie sollte zusätzlich geprüft werden, 
inwieweit Parameter wie beispielsweise 
Geschlecht des Patienten, Parodontaler-
krankungen, Patientenalter, Lokalisation 
der Brücke, Anordnung der Extension so-
wie Stiftaufbauten einen prognostischen 
Einfluss auf die Überlebensrate haben. 

Material und Methoden

In einer retrospektiven Studie wurden 
die Überlebenszeiten von 434 in der Kli-

nik für Zahnärztliche Prothetik und Bio-
medizinische Werkstoffkunde der Medi-
zinischen Hochschule Hannover einge-
gliederten Brücken untersucht. Darun-
ter befanden sich neben 292 Endpfeiler-
brücken 63 Freiendbrücken und 79 In-
lay-/Teilkronenbrücken. Einschlusskri-
terien waren, dass es sich bei allen Brü-
cken um zwei-, bis fünfgliederige Kon-
struktionen im Seitenzahnbereich han-
delte. Die Inlay-/Teilkronenbrücken be-
standen alle aus dem okklusalen Durch-
zug, den approximalen Hohlschliffen 
und den approximalen Retentionskäs-
ten. Die Extensionbrücken bestanden 
aus zwei miteinander verblockten Kro-
nen und einem einer Prämolarenbreite 
entsprechenden Brückenglied. 

Ausschlusskriterien waren Inlays, 
die nicht mindestens drei Flächen auf-
wiesen sowie Extensionsbrücken, die 
mehr als ein Extensionsglied hatten. Au-
ßerdem mussten alle Patienten zum 
Zeitpunkt der Eingliederung das 18. Le-
bensjahr erreicht haben. Alle betreffen-
den Brücken wurden ausschließlich an 
der Medizinischen Hochschule inkorpo-
riert und stellten folglich hinsichtlich 
zahnärztlicher und zahntechnischer 
Herstellungsprinzipien und Qualitäts-
anforderungen ein vergleichsweise ho-
mogenes Untersuchungsgut dar. Her-
vorzuheben sind hierbei die vergleich-
baren Laborbedingungen, klinischen 
Vorgehensweisen und Entscheidungs-
kriterien, gleiche Abformmethoden und 
Okklusionskonzepte sowie gleiche Ein-
gliederungsarten. Kulanzfälle wurden 
explizit in unsere Studie einbezogen, so 
dass auch Frühverluste angemessen be-
rücksichtigt sind.

Nach einer retrospektiven Daten-
erhebung bei über 800 Patienten waren 
nach Anwendung der Einschluss- und 
Ausschlusskriterien die Informationen 
von 434 Brücken auswertbar. Bei Patien-
ten, die offensichtlich nicht weiter an 
der Klinik in Behandlung blieben, wur-
den die Restaurationen vom Tag ihrer 
Eingliederung bis zum Datum ihrer letz-
ten Beobachtung anhand des Aktenein-
trags verfolgt. Neben dem Beobach-
tungszeitraum von 20 Jahren und rein 
zahnersatzbezogenen Daten (Versor-
gung mit Stiftaufbauten, Karies, Paro-
dontitis, Frakturen, Okklusionsstörun-
gen, Verblendfrakturen) wurden auch 
patientenbezogene Informationen (Ge-
burtsdatum, Geschlecht, Patientenalter 
bei Eingliederung) erfasst. Die Fehler-
ursachen wurden in biologische und 
mechanische Fehlerursachen unterteilt. 
Diese Parameter wurden in Überein-
stimmung mit der Literatur [7, 12] für 
die Berechnung der Überlebenswahr-
scheinlichkkeit herangezogen. Die de-
skriptive Statistik wurde mittels Häufig-
keiten, explorativer Datenanalyse und 
Kreuztabellen ermittelt. Die kumulier-
ten Überlebensraten wurden nach der 
Kaplan-Meier-Methode berechnet. Der 
Einfluss der Kovariablen wurde mittels 
der Cox-Regression geprüft, zusätzlich 
wurde noch der Logrank-Test hinzugezo-
gen 

Ergebnisse

Insgesamt waren die 434 ausgewerteten 
Brücken auf 280 Patienten verteilt (im 
Mittel 1,54 Restaurationen pro Patient). 

Tabelle 1 Alter und Geschlecht des Patientenkollektivs bei Eingliederung.

Table 1 Age and sex of patients at the time the restorations where placed in situ grouped ac-

cording to FPD type.

Brücken gesamt

Extensionsbrücken

Inlay-/Teilkronen-
brücken

Endpfeilerbrücken

Durchschnittsalter  
der Patienten bei  

Eingliederung 

in Jahren

41,1

43,8

37,2

42,3

männlich

Anzahl

267

33

47

187

%

100,0

12,4

17,6

70,0

weiblich

Anzahl

167

30

32

105

%

100,0

18,0

19,2

62,9
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Dabei handelte es sich in 38,5 % der Fäl-
le um Frauen und in 61,5 % um Männer, 
wobei das Durchschnittsalter bei Ein-
gliederung der Brücken bei 41,6 Jahren 
lag (Tab. 1). Im gesamten Unter-
suchungsgut lagen 292 Endpfeiler-, 79 
Teilkronen-, und 63 Extensionsbrücken 
vor. Mit 75,3 % der Versorgungen waren 
es zum überwiegenden Teil dreigliedrige 
Konstruktionen. Bei den Freiendbrü-
cken waren von 63 Anhängern 41,5 % 
mesial und 58,5 % distal angebracht. 

Insgesamt wurden bei 66 Brücken Pfei-
lerzähne mit gegossenen Stiftaufbauten 
versorgt, von denen 7 Stiftaufbauten 
zwei Stifte und die übrigen einen Stift 
aufwiesen. Bei 110 Patienten wurde vor 
Eingliederung der Arbeit oder während 
der Tragedauer eine Parodontalbehand-
lung durchgeführt.

Die Überlebenszeitanalyse nach Ka-

plan-Meier ergab für alle untersuchten 
Brückentypen nach 5 Jahren eine Über-
lebensrate von 89,7 % und nach 10 Jah-

ren eine Überlebensrate von 81,0 % 
(Abb. 1). Wurden jedoch die Survival-
kurven nach den unterschiedlichen Brü-
ckentypen aufgeschlüsselt (Abb. 2), er-
gaben sich folgende Überlebenswahr-
scheinlichkeiten: nach 5 Jahren für 
Endpfeilerbrücken 91,1 %, für Inlay-/
Teilkronenbrücken 88,5 % und für Frei-
endbrücken 86,8 %. Nach 10 Jahren be-
trug die Verweilwahrscheinlichkeit für 
Endpfeilerbrücken 83,5 %, für Teilkro-
nenbrücken 77,0 % und für Extensions-
brücken 77,2 %. Es spielte für das Über-
leben der Extensionsbrücken keine sig-
nifikante Rolle, wo sich das Freiende be-
fand bzw. ob ein mesialer oder distaler 
Anhänger vorlag. Die Unterschiede zwi-
schen Teilkronenbrücken und Endpfei-
lerbrücken (p = 0,90) bzw. zwischen Ex-
tensionsbrücken und Endpfeilerbrü-
cken (p = 0,30) waren statistisch nicht 
signifikant.

Der Einfluss des Geschlechts auf die 
Verweildauer war im Logrank-Test mit 
p = 0,02 signifikant: während die Über-
lebensraten bis zum 5. Jahr annähernd 
identisch waren, klafften die Kurven da-
nach deutlich auseinander. Nach 10 Jah-
ren lag die Überlebensrate des Zahn-
ersatzes bei Männern bei 86,7 % und bei 
Frauen bei 72,5 %. Der Faktor Ge-
schlecht wurde in das Cox-Modell ein-
bezogen und verkürzte mit p = 0,013 sig-
nifikant die Überlebensrate. 

Einen vergleichbaren signifikanten 
Einfluss hatte die Kovariable Parodon-
talerkrankung mit p = 0,027. Nach Auf-
schlüsselung dieses Einflussfaktors auf 
die Endpfeiler-, Inlay-/Teilkronen-, und 
Extensionsbrücken unterschieden sich 
die konventionellen Brücken signifi-
kant im Hinblick auf die Überlebenskur-
ven von den anderen Brückenarten 
(Logrank-Test: p = 0,0008). Die 10-Jahres-
Überlebensrate lag für Nichterkrankte 
bei 86,3 % und bei PA-Patienten bei 
81,2 %. 

Auch die Versorgung der Brücken-
pfeiler mit einem Stiftaufbau erwies sich 
im gesamten Untersuchungsgut als ein 
statistisch signifikanter Parameter 
(p = 0,027). Bei Verwendung von Stiften 
ergab sich eine 10-Jahres Überlebensrate 
von 70,1 %, bei Arbeiten ohne Stiftauf-
bau ergab sich ein Wert von 83,2 %. Bei 
Endpfeilerbrücken konnte jedoch be-
züglich der Versorgung mit einem Stift-
aufbau kein signifikanter Einfluss 
(p = 0,89) festgestellt werden. Bei Exten-
sionsbrücken mit Stiftaufbauten war die 

Abbildung 1 Gemeinsame Überlebenskurve aller Brückentypen.

Figure 1 Common survival curve of all types of bridgeworks.

Abbildung 2 Überlebenskurven für Endpfeiler-, Inlay-/Teilkronen- und Extensionsbrücken.

Figure 2 Survival curves of conventional-, inlay-/onlay retained and cantilever fixed dental 

prostheses.
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Überlebenszeit deutlich kürzer als im 
Vergleich zu Versorgungen ohne Stift-
aufbau (p = 0,003) (Abb. 3). 

Retentionsverluste schienen bei In-
lay-/Teilkronenbrücken tendenziell ge-
häuft aufzutreten, was sich aber nicht 
signifikant auf die Überlebenswahr-
scheinlichkeit auswirkte und somit rela-
tiviert wurde. Die häufigsten Verlust-
ursachen für Brücken waren endodonti-
sche Komplikationen (21,0 %), Retenti-
onsverluste (17,7 %) und Karies (14,5 %). 
Zu weiteren Verlustursachen zählten 
Zahnfleischerkrankungen (4,8 %) sowie 
Zahnfrakturen (3,2 %) (Tab. 2).

Patientenalter, Lokalisation der Brü-
cke, Anzahl der Brückenglieder, Brü-
ckenpfeiler und Spannen sowie Behand-
ler hatten hingegen keinen statistisch 
relevanten Einfluss.

Diskussion

Methodenkritik

Es handelte sich hier um eine retrospek-
tive Studie, die als Zielereignisse für die 
Berechnung der Überlebensstatistik nur 
eindeutige Kriterien wie die Extraktion 
von Pfeilerzähnen oder die Erneuerung 
des Zahnersatzes berücksichtigte. Ereig-
nisse, die im Einzelfall keine Erneuerung 
des Zahnersatzes notwendig machten 
wie z. B. sichtbare Kronenränder im Sei-
tenzahnbereich oder Veränderungen 
der Zahnfarbe der Verblendungen, wur-
den nicht als Misserfolg gewertet und 
nicht als Zielereignis definiert. Da pro-
spektive Studien über einen langen Zeit-
raum von 10 Jahren mit großen Fallzah-
len schwierig zu realisieren sind, stellen 
retrospektive Studien zur Datengewin-
nung eine anerkannte Methode dar [9]. 
Es ist somit wissenschaftlich akzeptiert, 
sich mittels der Kaplan-Meier-Analyse 
der tatsächlichen Überlebenszeit anzu-
nähern. Dies führte jedoch durch die 
vielen nach kurzer Zeit zensierten Fälle 
zu einer systematisch unterschätzten 
Überlebenszeit [31].

Alle Brücken dieser Untersuchung 
stammten ausschließlich aus der Klinik 
für Zahnärztliche Prothetik und Werk-
stoffkunde der Medizinischen Hoch-
schule Hannover und nicht aus ver-
schiedenen Versorgungseinheiten. Dies 
kann einerseits wegen der eingeschränk-
ten Möglichkeit, die Ergebnisse zu gene-
ralisieren, als Nachteil betrachtet wer-

den. Auf der anderen Seite bestand der 
Vorteil, anhand eines homogenen Un-
tersuchungsgutes die Überlebensraten 
der verschiedenen Brückentypen im di-
rekten Vergleich betrachten zu können, 
was in der bestehenden Fachliteratur als 
besonders schwierig bis unmöglich be-
trachtet wird [5, 35].

Überlebenszeit aller Brückentypen

Verglichen mit der Literatur lagen die 
Überlebensraten in unserer Studie im 
unteren Drittel [10, 11, 16, 19, 29]. Die 
meisten Studien differenzierten aber 
nicht nach Front- und Seitenzahnbrü-
cken. In unserer Studie dagegen wurden 
ausschließlich reine Seitenzahnbrücken 
unter ausdrücklicher Berücksichtigung 
der Frühverluste untersucht. Bei den 
beiden Veröffentlichungen von Kersch-

baum et al. [10, 11] mit relativ hohen 

Überlebensraten wurden dagegen me-
thodenbedingt Kulanzfälle und damit 
Frühverluste nicht erfasst, was zu einer 
Verlängerung der Überlebenswahr-
scheinlichkeit führen kann [11]. Eine 
weitere Ursache für die relativ niedrigen 
Überlebensraten in unserer Unter-
suchung könnte die unterschiedliche 
Auslegung des Kriteriums Funktions-
tüchtigkeit in einer Praxis und an einem 
Universitätsklinikum sein, wo im Rah-
men der Ausbildung eine eher kritische 
Beurteilung vermittelt wird.

In unserer Studie liegen Daten bis zu 
20 Jahren vor, wobei diese wegen der 
sinkenden Fallzahl nicht bis zuletzt re-
präsentativ auswertbar sind. Insgesamt 
war im gesamten Untersuchungsgut ei-
ne konstante Reduktion der Überlebens-
rate zu verzeichnen (Abb. 1). Dies 
spricht dafür, dass mit zunehmender 
Tragedauer die Verlustwahrscheinlich-

Abbildung 3 Überlebenskurven für Extensionsbrücken nach Versorgung eines Stiftaufbaus 

unterschieden.

Figure 3 Survival curves of cantilever bridges according to the presence of post and cores.

Tabelle 2 Verlustursachen der verschiedenen Brückentypen.

Table 2 Causes of loss of the different FPD types.

(Abb. 1-3 u. Tab. 1-2: U. Schnaidt)

Brücken gesamt

Extensions brücken

Endpfeiler brücken

Inlay-/Teilkronenbrücken

Karies 
in %

14,5

15,4

26,3

18,2

Retentions -
verluste in %

17,7

46,2

21,1

9,1

endodontische 
Probleme in %

21,0

23,1

42,1

36,4

Sonstiges 
in %

46,8

15,3

10,5

36,4
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keit zunimmt [16, 29]. Als Ursache kön-
nen Ermüdung und Alterung der Mate-
rialien sowie die Entstehung von Sekun-
därkaries und Parodontalerkrankungen 
vermutet werden [16]. 

Überlebenszeit der Inlay-/ 
Teilkronenbrücken

Die Ergebnisse der Überlebensraten der 
Inlay-/Teilkronenbrücken unserer Stu-
die (Abb. 1 und 2) deckten sich mit der 
Literatur [24]. Die Überlebensraten der 
Vergleichsgruppe der vorrangig drei-
gliedrigen Endpfeilerbrücken (Abb. 1) 
schienen somit etwas günstiger als die 
Resultate der Inlay-/Teilkronenbrücken, 
obwohl bei den Endpfeilerbrücken auch 
zwei Pfeilerzähne die Belastungskräfte 
von drei natürlichen Zähnen tragen [3]. 
Jedoch waren auch unsere Ergebnisse in 
Übereinstimmung mit der Fachliteratur 
[21] weder im Logrank-Test noch in der 
Cox-Regression signifikant, so dass der 
Faktor Inlay-/Teilkrone als prognosti-
scher Faktor für das Überleben aus-
geschlossen werden konnte. Im Gegen-
satz hierzu fand eine Studie von Roberts 
aus dem Jahr 1970 für Inlay-/Teilkro-
nenbrücken eine sechsfach gesteigerte 
jährliche Verlustrate im Vergleich zu 
Vollkronen bei Anwendung als Brücken-
anker im Seitenzahnbereich [27]. Es ist 
unklar, inwieweit dies auf die Verände-
rung der technischen Möglichkeiten in 
dem dazwischen liegenden Zeitraum zu-
rückgeführt werden kann.

Es wurde in der zahnmedizinischen 
Fachliteratur wiederholt darauf hinge-
wiesen, dass es unter Belastung zu einer 
Deformation der Unterkieferspange 
kommt [13]. Diese Deformation wurde 
für den Verlust von ausgedehnten Brü-
ckenkonstruktionen und insbesondere 
den frühzeitigen Verlust von Inlaybrü-
cken verantwortlich gemacht [8]. Zu un-
serer Überraschung konnten wir dies in 
unserer Studie nicht bestätigen. Wir fan-
den keinen statistischen Unterschied in 
der Überlebensfunktion von Ober- und 
Unterkieferbrücken, die Inlays oder Teil-
kronen als Pfeiler hatten. Weder die Lo-
kalisation der Inlay-/Teilkronenbrücke 
noch die Konstruktion mit oder ohne 
Teilung hatten einen Einfluss auf die 
Überlebenszeit.

Auffallend an unserer Survivalfunk-
tion der Inlay-/Teilkronenbrücken war, 
dass sich die Überlebenskurve nach ei-
ner Reihe von Verlusten von 36,4 % in 

den ersten zwei Jahren stabilisierte. Die 
Ursache für diese Verluste könnte in der 
fehlerhaften Indikationsstellung dieses 
Brückentyps sowie in mangelnder tech-
nischer Ausführung liegen [16, 24]. So-
mit können Inlay-/Teilkronenbrücken 
laut den Ergebnissen unserer Unter-
suchung als prothetische Therapieform 
unter Berücksichtigung der jeweiligen 
Indikationsstellung mit guter Langzeit-
prognose angewendet werden.

Überlebenszeit von  
Extensions brücken

Im Vergleich zur Literatur befanden sich 
unsere Ergebnisse (Abb. 2) im mittleren 
Drittel. Die in der Literatur gefundenen 
5-Jahresüberlebensraten schwankten 
zwischen 76 % – 96,5 % [2, 12]. In Über-
einstimmung mit den Arbeiten von Pje-

tursson et al. [22] und Tan et al. [34] wie-
sen die Endpfeilerbrücken auch in unse-
rer Studie bessere Überlebenswerte auf 
als die Anhängerkonstruktionen. Aller-
dings konnte weder der Logrank-Test 
noch die Cox-Regression eine statistische 
Signifikanz des Merkmals Extension auf 
das Überleben einer Brücke ermitteln, 
was mehreren anderen Literaturanga-
ben entsprach [16, 18, 33].

Auch im Hinblick auf die absoluten 
Überlebenszeiten gibt es sehr wider-
sprüchliche Angaben in der Literatur. 
Einschränkend muss allerdings darauf 
hingewiesen werden, dass die beobach-
teten Patientenkollektive zum Teil rela-
tiv klein waren. Die Arbeitsgruppe um 
Öwall [20] ermittelte in einer prospekti-
ven Studie an 11 Patienten mit einer 
10-Jahresüberlebensrate von 71,2 % ei-
ne ähnliche Prognose wie die vorliegen-
de Studie. Laurell et al. [15] dagegen 
stellten in einer retrospektiven Untersu-
chung an 36 Brücken eine 10-Jahres-
überlebensrate von 96,7 % dar. Aber 
auch gegenteilige Ergebnisse wurden 
dokumentiert. Beispielsweise erbrachte 
eine Studie ein um 43 % gesteigertes Ri-
siko (p = 0,03) von Freiendbrücken ge-
genüber Endpfeilerbrücken [10]. Wei-
tere Studien weisen darauf hin, dass pro-
tektive, neuromuskuläre Regelkreise die 
okklusalen Kaukräfte so begrenzen, dass 
die Pfeiler nicht überbelastet werden 
können. Folglich vermehrt sich die Last 
auf das Brückenglied und den Pfeiler 
nicht um den Betrag, den der ehemalige 
Nachbarzahn als Kraft aufnahm [36]. 
Das mag eine Erklärung dafür sein, dass 

Extensionsbrücken bei strenger Indika-
tionsstellung (stabile endodontische 
und PA-Verhältnisse, klinische Krone 
> 4 mm, CMD-Befund negativ) [15, 33] 
kein erhöhtes Risiko darstellen. Somit 
ermöglichen sie vielen Patienten bei den 
häufig auftretenden unilateralen oder 
bilateralen verkürzten Zahnreihen [1] 
noch die Versorgung mit festsitzendem 
Zahnersatz, wenn keine Implantate ge-
wünscht oder indiziert sind.

Statistisch signifikante  
Einfluss größen

Geschlecht

Die Verweildauer von Brücken war nach 
10 Jahren bei Frauen mit 72,5 % signifi-
kant (p = 0,02) geringer als bei Männern 
mit 86,7 %. Frauen legen beim Zahn-
ersatz einen größeren Wert auf Ästhetik 
als Männer, bei denen oft die Funktiona-
lität im Vordergrund steht. Außerdem 
beurteilen Frauen ihren Zahnersatz 
deutlich kritischer als Männer [28]. Des-
halb erscheint ihnen in der Regel eine 
Neuversorgung früher notwendig als 
Männern [6, 14, 23]. Damit verkürzen 
sich die Gebrauchsperioden des jeweili-
gen Zahnersatzes, und es wird verständ-
lich, dass das Geschlecht in unserer Stu-
die ein dominierender Parameter bezüg-
lich der Überlebenszeit des Zahnersatzes 
darstellt. Dieser Faktor wurde in ande-
ren Studien z. B. zur Überlebensrate von 
implantatverankertem Zahnersatz und 
Vollkeramikrestaurationen bisher oft 
nur unzureichend berücksichtigt. 

Parodontalerkrankungen

In der Cox-Regression wurde der Parame-
ter „anamnestisch feststellbare Paro-
dontalbehandlung“ als ein signifikanter 
Risikofaktor eingestuft, nicht hingegen 
aber im Logrank-Test. Es stellt sich nun 
die Frage, warum Endpfeilerbrücken sig-
nifikante Abweichungen beim Merkmal 
Parodontalbehandlungen zeigen, dies 
aber weder bei Extensions- noch Inlay-/
Teilkronenbrücken zutrifft. Bei Endpfei-
lerbrücken herrscht in der Regel eine 
weitere Indikationsstellung vor [21]. Bei 
Extensionbrücken ist aufgrund der 
strengeren Indikationsstellung eine po-
sitive Patientenselektion in Bezug auf 
den PA-Status durchgeführt worden. In 
der Literatur wurde der Erfolg der Exten-
sionsbrücken bei PA-Patienten kontro-
vers diskutiert [32]. Bei Inlaybrücken 
war die Ursache für den nicht nachweis-
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baren Einfluss von Parodontalerkran-
kungen sicherlich in dem signifikant 
niedrigeren Durchschnittsalter der Pa-
tienten (37,2 Jahre) sowie in der Regel 
der sehr guten Mundhygiene zu sehen. 
Somit war die Manifestation einer mög-
lichen Erkrankung des Zahnhalteappa-
rates geringer. 

Stiftaufbauten

Es ergab sich für alle Brücken ein signifi-
kanter Unterschied für die Überlebens-
rate in Abhängigkeit von Versorgungen 
mit Stiftaufbau. Nach 10 Jahren waren 
von den Arbeiten mit Stiftaufbau nur 
noch 70,1 % in situ, bei denjenigen oh-
ne Stiftaufbau 83,2 %. Wurde das Daten-
material nach Endpfeiler- und Freiend-
brücken differenziert, zeigte sich ledig-
lich ein signifikanter Einfluss auf das 
Verlustrisiko bei Extensionsbrücken 
(Abb. 3). In der Literatur wurde ebenfalls 
bestätigt, dass ein wurzelkanalbehan-
delter Brückenpfeiler ein negativer Fak-
tor für die Verweilzeit einer Anhänger-
brücke sei [2]. Zusätzlich zeigten mecha-
nische Überlegungen zu Extensionsbrü-
cken, dass der am weitesten vom An-
hänger entfernte Pfeiler durch das Ein-
wirken stark extrudierender Kräfte von 
Abhebelung betroffen ist, wohingegen 
auf den Anhänger-nahen Pfeiler stark 
intrudierende Kräfte ausgeübt werden. 
Im Gegensatz hierzu finden bei Endpfei-
lerbrücken eine gleichmäßige Vertei-
lung der Kräfte und weniger starke Rota-
tionen statt. Dies könnte eine Ursache 
sein, dass eine zusätzliche Schwächung 
der Pfeiler mit einem Stiftaufbau bei Ex-
tensionspfeilerbrücken einen signifi-
kanten Einfluss auf das Überleben hat, 
dies aber nicht bei Endpfeilerbrücken 

zutrifft. Somit stellte in unserem Unter-
suchungsgut der Stiftaufbau bei Extensi-
onsbrücken einen deutlichen Risikofak-
tor dar. 

Wie bereits erwähnt, zählten die Lo-
kalisation der Brücke, Teilung, die An-
zahl der Brückenglieder, Brückenpfeiler 
und Spannen, Behandler und die Ver-
lustursachen nicht zu signifikanten Ein-
flussfaktoren bezüglich der Überlebens-
rate. Auch die Anordnung der Anhänger 
bei Extensionsbrücken war in Überein-
stimmung mit der Fachliteratur [4] 
nicht von prognostischer Bedeutung.

Verlustursachen

In unserem Gesamtkollektiv waren en-
dodontische Probleme, gefolgt von Re-
tentionsverlusten und Karies die häu-
figsten Verlustursachen (Tab. 2). Die 
meisten Autoren gaben als eine Haupt-
ursache Karies an [17, 22]. Zahnfleisch-
probleme spielten im Gegensatz zu an-
deren Autoren [2] eine geringere Rolle. 
Dies ist voraussichtlich auf die intensiv 
praktizierten Recallprogramme an der 
MHH zurückzuführen. Bei den Inlay-/
Teilkronenbrücken waren vor allem en-
dodontische Beschwerden auffällig, was 
in Zusammenhang mit gehäuften Hö-
ckerfrakturen und Infrakturen zu sehen 
ist. Auch Dezementierungen traten bei 
Inlay-/Teilkronenbrücken gehäuft auf. 
Da die Brücken aber in den meisten Fäl-
len rezementiert werden konnten, wur-
de dies folglich nicht als Verlustursache 
gewertet. Auch endodontische Proble-
me spielten in unserer Untersuchung ei-
ne große Rolle. Dies zeigte sich beispiels-
weise an der erhöhten Rate wurzelkanal-
behandelter Pfeilern bei Extensionsbrü-
cken [2, 16]. 

Schlussfolgerung

In Übereinstimmung mit der vorliegen-
den Literatur können Endpfeilerbrü-
cken als bewährtes prothetisches Thera-
piemittel mit sehr guter Langzeitprog-
nose angesehen werden. Obwohl Inlay-/
Teilkronen- und Extensionsbrücken sta-
tistisch eine niedrigere Überlebenswahr-
scheinlichkeit aufweisen als Endpfeiler-
brücken, kann aufgrund des vorliegen-
den Datenmaterials die Anwendung 
von Inlay-/Teilkronen- und Extensions-
brücken bei strenger Indikationsstel-
lung bei Patienten mit guter Mund-
hygiene und fehlenden Parafunktionen 
empfohlen werden. Die Einbindung in 
ein Recallprogramm beugt parodonta-
len Problemen vor und verbessert so die 
Langzeitprognose. Bei vorhandenen 
Stiftaufbauten sollte in Zusammenhang 
mit Extensionsbrücken Zurückhaltung 
geübt werden. Hier sind andere prothe-
tische Lösungen zu bevorzugen.   
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