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Fragestellung

Welche Faktoren beeinflussen die langfristige Bewährung
von Einzelkronen?

Hintergrund

Die Restauration von stark zerstörten Zähnen erfolgt auch
heute noch in der Regel mit Einzelkronen aus unterschied-
lichen Materialien, wobei neben den bewährten metallba-
sierten zunehmend vollkeramische Restaurationen einge-
setzt werden. Einen besonders sensiblen Bereich stellt der
Übergang von der natürlichen Zahnkrone zur Zahnwurzel
dar, insbesondere dann, wenn Restaurationen in diese Re-
gionen hineinreichen und parodontale Strukturen tangie-
ren und diese gegebenenfalls schädigen. In zahlreichen
Studien wurden die Reaktionen des Parodontiums in Ab-
hängigkeit von der Lage der Präparationsgrenze insbeson-
dere hinsichtlich der biologischen Breite und der Kronen-
randqualität untersucht [4, 8, 9, 10]. Relativ selten wurden
bisher Patienten nachuntersucht, deren Zähne bereits pa-
rodontal vorgeschädigt waren und die anschließend mit
festsitzendem Zahnersatz versorgt worden waren [11, 14,
15]. Ein direkter Vergleich mit parodontal gesunden Pa-
tienten wurde bisher kaum vorgenommen.

Einen weiteren wesentlichen klinischen Aspekt stellt
die Diskussion bezüglich der Notwendigkeit für den Ein-
satz von Stiftverankerungen und deren Risiken dar. Ob-
wohl diesbezüglich zahlreiche Studien mit unterschiedli-
chem methodischen Ansatz überwiegend als retrospekti-
ve Untersuchungen publiziert wurden, fehlen bis heute
valide, prospektive und randomisierte klinische Studien
vergleichbarer Methodik zur Frage, unter welchen klini-
schen Bedingungen eine Stiftverankerung einen zerstör-
ten Zahn stabilisiert und eine gegebenenfalls signifikante

Erhöhung der Überlebenszeit des restaurierten Zahnes
bewirkt [1, 5].

Statement

Um prognostische Aussagen bezüglich der klinischen Lang-
zeitbewährung von Einzelkronen hinsichtlich möglicher
biologischer, technischer und patientenbezogener Misser-
folgsgründe machen zu können, müssen klinische Lang-
zeitstudien durchgeführt werden und deren Ergebnisse in
der zahnärztlichen Praxis Berücksichtigung finden. 

In einer umfassenden Langzeitstudie über einen Zeit-
raum von bis zu 25 Jahren haben De Baker und Mitarbeiter
die Bewährung von Einzelkronen bezüglich der parodonta-
len Gesundheit und Stiftverankerungen untersucht [2, 3].
In den Jahren 1974 bis 1992 wurden an der Universität
Gent (Belgien) insgesamt 1.312 Kronen bei 456 Patienten so-
wohl auf gesunden als auch parodontal vorgeschädigten
Zähnen eingesetzt. Im Molarenbereich wurden in der Regel
Vollgusskronen mit supragingivalem Verlauf der Präparati-
onsgrenze (24,2 %) und im sichtbaren Bereich keramisch
verblendete Einzelkronen (75,8 %) bei isomarginaler Präpa-
rationsgrenze mit Zinkphosphatzement eingesetzt. 79,2 %
der überkronungswürdigen Zähne wurden mit Stiftkronen
versorgt, die aus einer goldhaltigen Legierung hergestellt
worden waren. 79 % aller Kronen konnten über einen mitt-
leren Beobachtungszeitraum von zehn Jahren in halbjähr-
lichen Intervallen nachuntersucht werden. Allen Patienten
wurde ein Nachsorgeprogramm angeboten, in dessen Rah-
men nicht nur die technischen und klinischen Parameter
bezüglich der Qualität des Kronenrandes, der Retention
der Kronen, der Zahnhartsubstanz (Karies) und des Paro-
dontiums (Plaque-Index, Blutungs-Index, Taschensondie-
rungstiefe, Attachmentlevel, Community Periodontal In-
dex for Treatment Needs) erhoben wurden, sondern auch
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insbesondere parodon-
tale Erhaltungs- und ge-
gebenenfalls Behand-
lungsmaßnahmen an-
geboten wurden.

Am Ende des durch-
schnittlichen Beobach-
tungszeitraumes von
18 Jahren lag die Über-
lebenszeitwahrschein-
lichkeit für alle Kronen
bei 78 %, wobei keine
signifikanten Unter-
schiede zwischen Kro-
nen im Ober- und Un-
terkiefer und zwischen

Front- und Seitenzähnen ermittelt wurden. Ebenso wur-
den keine Unterschiede bezüglich Kronen auf vitalen Zäh-
nen und der Stiftkronen gefunden. Hinsichtlich der Co-Va-
riablen Alter, Geschlecht, regelmäßige Nachsorgebereit-
schaft und bereits vorhandener Kronen ergaben sich auch
keine signifikanten Einflüsse. Als Gründe für die absolu-
ten Misserfolge im Sinne der Abnahme der Krone oder Ex-
traktion des Zahnes standen Karies (24,3 %), parodontale
Komplikationen (17,2 %), Zahnfrakturen (12,9 %), endodon-
tische Probleme (12 %) und als technisches Problem Kera-
mikabplatzungen (8,7 %) und Lösen der Krone (6 %) im Vor-
dergrund. Während der Plaque- und Blutungsindex zu Be-
ginn der Untersuchung nicht mit der Misserfolgshäufig-
keit korrelierte, wurden während des Beobachtungszeit-
raumes weniger Misserfolge bei überkronten Zähnen mit
besseren Plaque-Indexwerten ermittelt. Bei etwa zwei Drit-
tel der Patienten mit niedrigen CPITN-Ausgangswerten
von 1 bis 3 verschlechterte sich die parodontale Situation
nicht, jedoch blieben bei über der Hälfte der Patienten mit
dem ungünstigsten CPITN-Ausgangswert von 4 diese nahe-
zu unverändert. Auffällig war, dass bei diesen Patienten
die Wahrscheinlichkeit, die Krone oder den Zahn zu verlie-
ren 3,8-mal höher war als bei denen mit niedrigen CPITN-
Werten. Das Auftreten reversibler Komplikationen wie
Wiederbefestigung und Kronenrandkaries war ein zuver-
lässiger Indikator für das spätere Auftreten irreversibler
Komplikationen wie Kronen- oder Zahnverlust.

Empfehlung

Die Überkronung von zerstörten Zähnen ist ein sehr er-
folgreiches prothetisches Therapieverfahren, wenn der
Kronenrand optimal gestaltet ist und parodontale Struk-
turen die Präparationsgrenze nicht tangieren [3, 17], wo-
bei Wurzelstiftverankerungen kein höheres Misserfolgsri-
siko darstellen [2, 13 18]. Die durchschnittliche Überle-
benszeitwahrscheinlichkeit für Einzelkronen liegt nach
etwa zwei Jahrzehnten bei 80 % [2, 3, 6, 7].

Die Bewährung von Einzelkronen unterscheidet sich
nicht bei parodontal gesunden und geringgradig paro-
dontal erkrankten Zähnen, wobei jedoch Patienten mit
ungünstiger parodontaler Ausgangssituation (CPITN=4)

in einem strukturierten parodontalen Prophylaxe- und
Nachsorgeprogramm besonders intensiv betreut werden.
Bei parodontal erkrankten Patienten ist dies der Schlüs-
sel zum Erfolg [2, 3, 12]. Überkronungen sollten immer
erst nach parodontaler Diagnostik und Behandlung er-
folgen. Der CPITN eignet sich gegenüber den einfachen
Plaque- und Blutungsindizes besser, um sowohl den be-
handelnden Zahnarzt als auch den Patienten über die
prognostische Abschätzung zum Erhalt von Zähnen zu
informieren.

Als häufigste Misserfolgsgründe müssen Karies und pa-
rodontale Erkrankungen beachtet werden [2, 3, 16, 18]. Im
Rahmen von Nachsorgemaßnahmen sollte daher dem
Übergang von Krone sowohl zur Zahnhartsubstanz als
auch zum Zahnhalteapparat besondere Beachtung ge-
schenkt werden und dieser sorgfältig untersucht werden.
Bei Auftreten erster, häufig noch reversibler Komplikatio-
nen sollten die Patienten besonders engmaschig über-
wacht werden, da in Folge häufig schwere Komplikationen
bis hin zum Zahnverlust zu erwarten sind. 
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