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Zahne sind Uber ihre Parodontien mithilfe kollagener Faser in der kno- Prof. Dr. Peter
B . . . . . R Ish
chernen Alveole aufgehangt, was zu einer geringen Eigenbeweglichkeit (nfos sum Actor

fihrt. Die Mechanorezeptoren, vor allem im Parodont, gewahrleisten eine
hohe Taktilitat und sind an der Koordination des Kauvorgangs und Be-
grenzung der Kaukrafte beteiligt. Erfolgreich eingeheilte Implantate sind
dagegen ankylotisch mit dem Alveolarknochen verwachsen und zeigen

keine Eigenbeweglichkeit, die Uber eine minimale Deformierbarkeit des

Alveolarfortsatzes hinausgeht.

Kombinierte Zahn/Implantat-

gestUtzte Bricken

Sind sie eine risikoreiche Sparvariante?

Prof. Dr. Peter Rammelsberg

22

Bis in die 1990er-Jahre wurde fiir Briickenversor-
gungen auf Implantaten méglichst eine Verbindung
mit einem natlrlichen Pfeilerzahn angestrebt, um
eine Uberlastung der Implantate wegen der fehlen-
den Rezeptoren am Implantat zu vermeiden. Diese
Empfehlung wurde in den vergangenen 25 Jahren
umgedreht. Nun wurde die Beweglichkeit der natlr-
lichen Pfeilerzahne als Gefahr fiir eine Uberlastung
der Implantate betrachtet. Im schlimmsten Fall wurde
beflirchtet, dass der natirliche Pfeilerzahn einer kom-
biniert verankerten Brlicke der Kaubelastung durch
Intrusion ausweicht, wahrend das Implantat dann
eine Uiberhohte und exzentrische Belastung erfahrt.
Obwohl kombinierte Zahn/Implantat-gestiitzte Bri-
cken in den vergangenen Jahrzehnten durchaus er-
folgreich waren, wurden sie von den Beflirwortern
rein implantatgestiitzter Briicken als noch akzeptable,
aber risikoreiche Versorgung betrachtet, die nur bei
finanziellen Restriktionen der Patienten in Erwéagung
gezogen werden sollte.

Abb. 1: Kombinierte Zahn/Implantat-gestiitzte Seitenzahnbriicke,
die nach Verlust des endstandigen Prémolaren 35 eingegliedert
wurde: (a) Panoramaaufnahme nach Implantation eines 12mm lan-
gen Implantats in Regio 36, (b) klinische Liickensituation nach drei
Monaten Einheilzeit und Einschrauben eines Massiv-Abutments,
(c) verblendetes Edelmetallgeriist mit Keramikschulter an 34, (d)
Seitenansicht mit zementierter Briicke zur Wiederherstellung der
Seitenzahnabstiitzung im Kauzentrum, (e) Panoramaaufnahme
zwolf Jahre nach der Versorgung zeigt ein stabiles Knochenniveau
an 34 und am Implantat in Regio 36.



Briickencharakteristika

Briickentyp Endpfeiler Implantat
Zahn-Implantat
Implantat Freiend
Lokalisation Front
Seite
Kombiniert
Kiefer 0K
UK
Briickenglieder 3
4
>4
Gerlstmaterial EM voll verblendet
und Ausdehnung ~ CoCr voll verblendet
der keramischen Zr0, voll verblendet
Verblendung Zr0, vestibuldr verblendet

Zr0, monolithisch

Die ersten groBeren klinischen Ubersichtsarbeiten
von 2004 bis 2008 zu implantatgestitzten Bri-
cken zeigten widerspriichliche Ergebnisse. Wah-
rend nach funf Jahren die Uberlebensraten von
beiden Brlickentypen noch bei ca. 95 Prozent la-
gen, wurde nach zehn Jahren fiir die kombiniert
abgestltzten Briicken mit 78 Prozent eine etwas
niedrigere Uberlebenswahrscheinlichkeit im Ver-
gleich zu rein implantatgesttzten Briicken mit
89 Prozent gefunden. Diese Berechnung stiitzte
sich jedoch auf die geringe Anzahl von nur 72 Brii-
cken, die aus der weltweit verfiigbaren Literatur
herausgefiltert wurden. Unklar blieb auch, inwie-
weit Implantatverluste oder technische Komplika-
tionen der Briicken an den erhohten Misserfolgen
beteiligt waren.
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N Prozent
213 49,1
155 35,7
66 15,2 Tab. 1: Briickencharakteristika der Briicken in der klinischen Studie.
46 10,6 Abb. 2: Nach Retentionsverlust der alten Konusprothese im Ober-
308 71.0 kiefer und Sekundérkaries an Zahn 13 stand eine neue Versorgung
80 18.4 an. Durch kombinierte Zahn/Implantat-gestitzte Briicken konnten
! die beidseitigen Freiendliicken im Oberkiefer festsitzend versorgt
246 56,7 werden: (a) Panoramaaufnahme nach Implantation von zwei 10 mm
188 43,3 langen Implantaten in Regio 15 und 26, jeweils in Kombination mit
internem Sinuslift ohne Augmentationsmaterial, (b) Aufsicht auf
317 73,0 die sieben Monate eingeheilten Implantate nach Einschrauben der
92 21,2 Abutments und Préparation von 13 und 23, (c) Modellansicht der
25 5,7 dreigliedrigen Briicke 13 bis 15 und viergliedrigen Briicke 23 bis
225 518 26 aus einer verblendeten CoCr-Legierung. Zur Verbesserung der
' Abstiitzung nach posterior wurde die Krone auf dem Implantat 15
35 81 als Molar gestaltet, (d) Frontalansicht mit den eingegliederten Sei-
43 9.9 tenzahnbriicken, (e) die Panoramaaufnahme zehn Jahre nach der
63 14,5 Briickenversorgung zeigt keine Zeichen von marginalem Knochen-
68 15,7 abbau an den Implantaten oder den Pfeilerzéhnen.

Daher sollten die Haufigkeit und die Verteilung technischer und biolo-
gischer Komplikationen fiir kombinierte Zahn/Implantat-gestiitzte Bri-
cken im Rahmen einer klinischen Langzeitstudie untersucht werden. Im
Mittelpunkt des Interesses stand die Frage, ob sich die Prognose der
Implantate und der Briicken von kombiniert abgestUtzten oder rein im-
plantatgestiitzten Briicken unterscheidet.

Material und Methode

Die Basis hildete eine prospektiv erhobene Datenbank von allen Im-
plantaten, die in der Abteilung fiir Zahnérztliche Prothetik des Univer-
sitatsklinikums Heidelberg seit 2003 inseriert und prothetisch versorgt
wurden. Insgesamt 434 Brlicken mit einem Beobachtungszeitraum bis
zu 13 Jahren, die bei 326 Patienten (56 Prozent weiblich) im Alter von
21 bis 87 Jahren (Durchschnittsalter: 60,7 Jahre) nach einer Einheilzeit
von mindestens drei Monaten im Unterkiefer und sechs Monaten im
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Einfluss der Abstiitzung auf das Uberleben implantatgestiitzter Briicken

Abstiitzung

Endpfeiler
Implantat

Zahn-Implantat
Implantat Freiend

zensiert
zensiert

FHFLS

zensiert

Log-Rank-Test: p=0,190

1,00 —
0,95 —
0,90 —
0,85 —
Haufigkeit | Prozent 0,80 —
Kein Briickenverlust 417 96,1 05
Implantatverlust 6 1,4
Zahnverlust 5 1,2 070 4
Abutmentlockerung 1 0,2 0,65 —
Keramikabplatzung 5 1,2 0,60
Gesamt 434 100
0,55 —
Tah. 2: Haufigkeit und Ursache von Briickenverlusten. 0,50
Abb. 3: Kaplan-Meier-Uberlebenskurven fiir rein implantatgestiitzte 045
Endpfeiler- und Freiendbriicken sowie Zahn/Implantat-gestiitzte '
Endpfeilerbriicken. Die Unterschiede zwischen den Kurven sind nicht T
signifikant (p=0,190). — Abb. 4: Keramikabplatzung an einer voll 0

verblendeten Zr0,-Briicke, die zu Erneuerungsbedarf fiihrte. 3

Oberkiefer eingesetzt wurden, konnten zeitabhdngig ausge-
wertet werden.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die wichtigsten Briicken-
charakteristika wie Lokalisation, Abstlitzung (Briickentyp),
Anzahl der Briickenglieder und Materialien. Dabei standen
213 rein implantatgesttzte Endpfeilerbriicken 155 Zahn/Im-
plantat-gestitzten Endpfeilerbriicken und 66 implantatge-
stiitzten Freiendbriicken gegeniiber. Am haufigsten waren
dreigliedrige (n=317) und viergliedrige Briicken (n=92),
wahrend groBere Konstruktionen mit Gber vier Brlickenglie-
dern (n=25) die Ausnahme blieben. Die meisten Brlicken wa-
ren keramisch voll verblendete Edelmetallgeriiste (51,8 Pro-
zent). Darlber hinaus war eine betrachtliche Anzahl von
174 Brlicken mit GerUsten aus Zirkoniumdioxidkeramik (Zr0O,)
enthalten, die in drei verschiedenen Modifikationen einge-
setzt wurden: voll verblendet, ausschlieBlich vestibular ver-
blendet oder monolithisch.
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Beobachtungszeitin Jahren

Ergebnisse

Insgesamt wurden 17 Briickenverluste dokumentiert, wobei
sechs Implantat- und fiinf Zahnverluste fiir die Misserfolge
verantwortlich waren. Gegenliber diesen biologischen Kom-
plikationen hatten nur sechs Misserfolge technisch bedingte
Ursachen. Neben einer Abutmentlockerung unter einem ze-
mentierten Briickenanker fiihrten fiinfmal ausgeprégte Ab-
platzungen bei voll verblendeten Briicken zur Notwendigkeit
einer Briickenerneuerung. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber
Haufigkeit und Ursache der Briickenverluste.

Die Kaplan-Meier-Uberlebenskurven (Abb. 3) zeigen, dass die
Abstiitzung, ob rein Implantat, kombiniert Zahn/Implantat-
oder implantatgesttzte Freiendbriicke, keinen signifikanten
Einfluss (p=0,190) auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit hatte.
Die Uberlebenskurven schneiden sich im Untersuchungszeit-
raum mehrfach und belegen nach zehn Jahren Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten zwischen 90 und 95 Prozent.

Jenseits der Verluste wurden jedoch bei insgesamt 61 Brii-
cken Keramikabplatzungen der Verblendungen (Chipping)
beobachtet, die jedoch nur in fiinf Fallen eine komplette
Erneuerung der Suprastruktur nétig machte (Abb. 4). In
56 Féllen flihrte das Chipping nicht zur Briickenerneuerung,
sondern konnte durch Politur der Frakturflachen oder Ver-
blendreparaturen behandelt werden. Die zeitabhangige Ana-
lyse der Komplikation Chipping mithilfe von Kaplan-Meier-
Kurven zeigt keine Unterschiede fir die drei unterschiedlich
abgestlitzten Briickentypen. Die Wahrscheinlichkeit einer Ke-
ramikabplatzung schwankte geringfligig zwischen 25 und
30 Prozent nach zehn Jahren (Abb. 5).

Fir diese hohen Abplatzraten waren vor allem die voll ver-
blendeten Zirkoniumdioxidkeramikgertste mit 50 Prozent nach



Kaplan-Meier-Kurve fiir die Komplikation Chipping bei Implantatbriicken
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Einfluss des Geriistmaterials und der Verblendung auf das Chippingrisiko
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Abb. 5: Kaplan-Meier-Kurven fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit ohne Chipping fiir unter-

schiedlich abgestitzte Briicken. Ein Effekt der Abstlitzung auf das Risiko von Ch
nachweisbar (p=0,266).

ipping ist nicht

Abb. 6: Kaplan-Meier-Kurven fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit ohne Chipping. Die Effekte

des Gerlistmaterials und der Verblendung waren signifikant (p <0,001).
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sieben Jahren und Edelmetallgerlste mit
22 Prozent nach zehn Jahren verantwortlich
(Abb. 6). Das geringste Risiko fiir Chipping
bestand fiir monolithische und vestibuldr
verblendete Zr0,-Briicken. Hier wurden bei
weniger als zehn Prozent Abplatzungen
nach fiinf Jahren beobachtet. Langerfristige
Daten fehlen hier noch, wegen der kiirzeren
Beobachtungsdauer dieser Zr0O,-Briicken,
die erst seit 2013 eingesetzt wurden.

Diskussion und
Schlussfolgerungen

Die Form der Abstitzung hat keinen nach-
weisharen Effekt auf die langfristigen Uber-
lebensraten und die haufigste Komplika-
tion (Chipping) von Implantatbriicken. Bei
akzeptabler Pfeilerwertigkeit konnen rein
implantatgestUtzte Endpfeilerbriicken, Frei-
endbriicken mit einem Anhanger bis zu einer
Prdmolarenbreite und kombiniert Zahn/Im-
plantat-gestltzte Endpfeilerbriicken als pro-
gnostisch gleichwertig betrachtet werden.
Andere Faktoren, wie das Vermeiden von
Pfeilerpraparationen oder eine reduzierte
Belastbarkeit von parodontal vorgescha-
digten Pfeilerzéhnen, kdnnen durchaus die
Indikation flir eine rein implantatgestiitzte
Brlicke begriinden. Ein erhohtes Verlust-
risiko oder erh6hte Komplikationsraten von
kombinierten Zahn/Implantat-gest(itzten
Briicken sind hierfir jedoch nicht heranzu-
ziehen.

Die Vermeidung von voll verblendeten Brii-
cken kann zur effektiven Komplikations-
prophylaxe empfohlen werden. Bei hohen
asthetischen Anspriichen sind im Front-
zahnbereich ausschlieBlich vestibuldr ver-
blendete Zr0,-Briicken und im Seitenzahn-
bereich monolithische ZrO,-Briicken mit-
telfristig (funf Jahre) Erfolg versprechend.
Voll verblendete Briicken, insbesondere mit
Zr0,-GerUsten, konnen wegen der unbe-
friedigend haufigen Verblendabplatzungen
nur noch bedingt empfohlen werden.
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