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Kurzreferat

In einer Zeit, in der der Wunsch des Patienten nach festsitzendem Zahnersatz
standig wachst, stellt die Verbundbriicke eine gute Therapievariante zur festsitzenden
Versorgung der Freiendllicke dar. Die kombiniert zahn-implantatgetragene Restaura-
tion verbindet Pfeiler unterschiedlicher Mobilitaten. Freistehend reagieren diese auf
kauphysiologische Belastungen verschieden. In der Praxis werden festsitzende Res-
taurationen mit Befestigungszementen unterschiedlicher Eigenschaften zementiert.
Daher stellte sich die Frage, inwieweit sich diese unterschiedlichen Verhaltensweisen
im Verbund auf das Befestigungsmedium auswirken.

Eine erhdhte Randspaltbildung kénnte die Entstehung von Folgeerkrankungen
wie Sekundarkaries, marginale Entzindungen oder parodontale Dysfunktionen be-
glnstigen. Ziel dieser Untersuchung war es, herauszufinden, ob die Verbundbricke
ein erhoéhtes Risiko flir Randspaltveranderungen unter Funktion birgt.

Dazu wurden 12 zahn-implantatgetragene Verbundbricken und 4 konventio-
nelle zahngetragene Briicken hergestellt und mit 3 verschiedenen Zementen (Zink-
oxidphosphat, Glasionomer, selbstadhasives Komposit) befestigt. Um die mechani-
schen und thermischen Belastungen der Mundhdhle zu simulieren, wurden die Bri-
cken in einem Kausimulator und einem Thermozykliergerat kinstlich gealtert. Die
senkrechte Randspalthéhe wurde zu 4 verschiedenen Zeitpunkten lichtmikroskopisch
vermessen.

Die Zementierung fihrte sowohl an den Zahn- als auch an den Implantatkro-
nen zu einer Vergroflerung des Randspaltes. Die Zementierungsfehler waren an den
Zahn- und Implantatkronen der Testgruppe 2 (Glasionomerzement) am geringsten.
Die mechanische und auch die thermische Belastung ergaben keine signifikanten
Anderungen des Randspaltes an der Test- und Vergleichsgruppe.

Im Rahmen der vorliegenden In-vitro-Studie war die Verbundbriicke im Ver-
gleich zur konventionellen rein zahngetragenen Briicke unter funktionellen Bedingun-

gen nicht anfalliger fur die Entstehung von Randspaltveranderungen.

Kramer, Stephan: Randspaltverhalten von zahn- und implantatgetragenen Verbund-
briicken nach Langzeitbelastung. Eine In-vitro-Studie.
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2009
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1. Einleitung und Literaturtbersicht

Als Implantologie wird das Einbringen von alloplastischem oder xenogenem
Material in den menschlichen Knochen bezeichnet, das die Grundlage fir eine prothe-
tische oder epithetische Versorgung bildet, Funktion und Asthetik verbessern und
Resorptionen bzw. Funktionsreduktionen verringern soll [128].

Die Implantologie hat sich als fester Bestandteil der modernen Zahnheilkunde
nicht zuletzt aufgrund guter Langzeiterfolge etabliert. Die Vorteile liegen in der hohen
Funktionalitat, einer stabilen und langfristig den Knochen erhaltenden Verankerung
und der Vermeidung von Behandlungsmalinahmen an Nachbarzahnen [53].

Dieses Teilgebiet der Zahnmedizin erfuhr seit den 80er Jahren die starkste
Entwicklung, die noch lange nicht abgeschlossen ist. Wurden friher erste Erfahrun-
gen mit sogenannten Extensionsimplantaten oder Blattimplantaten mit hohen Kompli-
kationsraten gemacht, ist deren heutige Indikation auf Gebiete mit reduziertem Kno-
chenangebot beschrankt, wobei allerdings durch moderne augmentative Verfahren
die Anwendung zunehmend verdrangt wird. In der gegenwartigen Situation werden
vornehmlich rotationssymmetrische Implantate mit zylindrischer oder schraubenférmi-
ger Grundform aus Titan mit unterschiedlichen Oberflachenstrukturierungen verwen-
det. [53,128,239]

Branemark (1985), als einer der Pioniere der modernen Implantologie, fiihrte
den Begriff der ,Osseointegration” ein, der als Voraussetzung fir den Erfolg von Im-
plantationen bzw. als zurzeit optimale Einheilungsform gilt [37,128].

Die wissenschaftliche Anerkennung der Implantologie in Deutschland erfolgte
1982 von der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK). Mittlerweile gibt es neue Stellungnahmen, die nach Weiterentwicklungen
und guten Langzeiterfolgen Indikationserweiterungen beinhalten. Die moderne
Implantologie zielt nicht nur auf die prothetische Rekonstruktion ab, sondern auf die
Erhaltung von Funktion und Struktur des Restzahnbestandes und der Alveolarkamme
im Sinne einer Pravention. [53,128]

Der Wunsch nach méglichst festsitzendem, asthetischem und hochwertigem
Zahnersatz spielt beim Patienten von heute eine zunehmend gréfiere Rolle. Bei teil-
bezahnten Gebissen kénnen festsitzende Losungen durch Pfeilervermehrung mittels
dentaler Implantate realisiert werden. Dies betrifft vor allem Freiendsituationen, aber

auch grolde Schaltliicken.



Die festsitzende prothetische Rehabilitation kann bei entsprechendem Kno-
chenangebot durch rein implantatgetragene oder, wenn Kieferabschnitte mit ungins-
tigen anatomischen Verhaltnissen nur die Insertion eines Implantates zulassen, durch
zahn-implantatgetragene Restaurationen erfolgen.

Bei der Verbundbriickenkonstruktion wird ein natlrlicher Zahn, der durch den
parodontalen Faserapparat beweglich verankert ist, mit einem osseointegrierten bzw.
ankylotisch eingeheilten Implantat verbunden. Somit bestehen bezlglich des Intrusi-
onsverhaltens Unterschiede zwischen den Pfeilern der Verbundbricke. Die verschie-
denartige Pfeilerresilienz gibt immer wieder Anlass zu Diskussionen, da Uberlastun-
gen zu marginalem Knochenverlust am Implantat fihren und prothetische Komplikati-
onen wie Implantat-, Schrauben- und Abutmentfrakturen, Dezementierung oder Intru-
sion des Pfeilerzahnes auftreten kénnen. [3,50,74,111,143,162,229]

Bisher nicht geklart sind die Auswirkungen der kauphysiologischen Belastun-
gen auf den Kronenrandspalt der Pfeilerzahne. Konventionelle Zemente wie Zink-
oxidphosphat- und Glasionomerzement besitzen im Vergleich zu adhasiven Zementen
unterschiedliche mechanische Eigenschaften [204]. In der Funktionsphase kann es
unter Kaubelastung zu einer elastischen und plastischen Verformung der Befesti-
gungszemente, bis hin zu Mikrofrakturen und Deformationen, kommen [17,19,
25,63,103,136,137,150,198]. Aufgrund der Verbindung von Pfeilern unterschiedlicher
Mobilitat innerhalb einer Verbundbricke kénnte es daher zu Veranderungen der Ze-
mentfugen und somit der Randspaltqualitdten der Pfeiler kommen. In der Literatur
finden sich allerdings keine Angaben Uber Untersuchungen zum Auftreten von Kro-
nenrandspalten an Verbundbriicken.

Ziel der vorliegenden Arbeit war daher die Untersuchung méglicher Verande-
rungen des Randspaltes von natirlichen Zahnen und Implantaten innerhalb von Ver-
bundbricken nach der Zementierung und nach okklusaler Langzeitbelastung in Ab-

hangigkeit von der Zementart.

1.1. Versorgungsnotwendigkeit der Freiendliicke

Als prothetische Zahnheilkunde wird die Lehre von der individuellen, befund-
bezogenen Gestaltung und Eingliederung kinstlicher Prothesen in das orofaziale Or-
gan bezeichnet, die vorhandene strukturelle Schaden und Defekte sowie funktionelle

Storungen kompensieren und weitere verhiten soll [241].



Bei der Erhebung der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie im Jahre 2005
wurde u. a. festgestellt, dass sowohl bei Erwachsenen (35-44jahrigen) als auch bei
Senioren (65-74jahrigen) deutlich weniger Zahne (Weisheitszahne ausgenommen)
fehlen, als noch bei der 3. Deutschen Mundgesundheitsstudie von 1997. In Bezug auf
den Zahnersatz ist ein Trend hin zu hochwertigen Rekonstruktionen zu erkennen. So
sind Erwachsene Uberwiegend festsitzend versorgt. Senioren tragen in den meisten
Fallen herausnehmbaren Zahnersatz. Doch besteht auch hier eine Entwicklung hin zu
festsitzenden prothetischen Losungen. Waren implantatgetragene Versorgungen bei
Erwachsenen 1997 statistisch noch nicht messbar, so haben 2005 1,4 % der Erwach-
senen mindestens ein Implantat. Bei den Senioren hat sich im Zeitraum von 1997 bis
2005 die Zahl der Implantatversorgungen mit einem Anstieg von 0,7 % auf 2,6 % so-
gar mehr als verdreifacht. [99] Die Nachfrage des Patienten nach hochwertigem und,
wenn maoglich, festsitzendem Zahnersatz wachst demnach stetig [72].

Hier stellt sich nun die Frage, wann Zédhne im Seitenzahnbereich ersetzt wer-
den sollten. Nach Koeck und Wahl (2004) ist dieser Fall gegeben, wenn durch vorhe-
rigen Zahnverlust oder auch durch Nichtanlage funktionelle Stérungen des orofazialen
Systems vorliegen bzw. zukiinftig zu erwarten sind. Die Auswirkungen von fehlenden
Zahnen konnen sich vielseitig gestalten. Durch nicht mehr vorhandene Abstitzung
werden Kippungen, Rotationen und Extrusionen der benachbarten Zahne mit weite-
ren Folgen wie Retention von Speiseresten, Erhéhung der Zahnmobilitat, Karies,
Okklusionsstérungen u. a. beschrieben. Auch mégliche funktionelle Beschwerden im
Bereich der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur kénnen eine Versorgungsnotwen-
digkeit veranlassen. [130]

Je mehr Zahne im Seitenzahngebiet fehlen, umso geringer sind die Kaueffek-
tivitat, also die objektiv messbare Fahigkeit zu kauen, sowie das Kauvermdégen, also
die subjektiv empfundene Fahigkeit zu kauen. Auch die Asthetik spielt bei der Patien-
tenzufriedenheit eine nicht unerhebliche Rolle. [157]

Im Falle einer Versorgungsnotwendigkeit einer ein- oder beidseitigen Freiend-
situation sind mehrere therapeutische Varianten zu nennen: implantatgetragene Ein-
zelkronen, rein implantatgetragene Briicken, zahn-implantatgetragene Briicken (Ver-
bundbriicken), das Belassen der verkiirzten Zahnreihe, konventionelle Extensions-
bricken, herausnehmbare Teilprothesen und die Distalisierung von Pramolaren zur
Ermdglichung einer konventionellen Brucke. [13]

Nachfolgend soll ausflihrlich auf die zahn-implantatgetragene Verbundbriicke

eingegangen werden.



1.2. Verbundbricke

1.2.1. Indikation

In den letzten Jahren sind die Anspriiche der Patienten in Bezug auf Asthetik
und Kaufunktionalitat erheblich gewachsen und es ist damit zu rechnen, dass sie
auch in Zukunft die Wahl der prothetischen Restauration in hohem Male beeinflus-
sen [91,98]. Gleichzeitig sind durch hohe Uberlebensraten sowohl der Implantate als
auch des Zahnersatzes die Therapiemoglichkeiten nach Zahnverlust grundlegend
ausgebaut und die Implantologie als fester Bestandteil der Zahnheilkunde bestatigt
worden [129].

Die Verbundbriicke, als kombiniert zahn-implantatgetragene Restauration, ist
eine gute Alternative, die Freiendlicke nach Kennedy-Klassen | und Il, aber auch gro-
e Schaltliickengebiss-Situationen des Ober- und Unterkiefers festsitzend zu versor-
gen. Per Definition werden Verbundbricken als festsitzende bzw. bedingt abnehmba-
re Zahnersatzkonstruktionen beschrieben, die zumindest einen Zahn und mindestens
ein Implantat verbinden [202]. (Abb. 1)

] |
1 u
Abb. 1: okklusal verschraubte Verbundbriicke (aus Spiekermann 1994)

Festsitzender Zahnersatz ist mit Blick auf verbesserte Funktion, Kaukomfort
und psychologische Aspekte herausnehmbaren Restaurationen Uberlegen [91,98].
Heymann et al. (2000) untersuchten die Nachsorgekosten von festsitzendem Zahner-
satz auf Implantaten und herausnehmbarem Zahnersatz auf Zahnen. Sie kamen zu
dem Schluss, dass bei implantatgetragenen, festsitzenden Restaurationen ahnlich
geringe Nachsorgekosten wie bei festsitzenden Restaurationen auf natlrlichen Zah-
nen anfallen und im Vergleich dazu die Kosten flir den Erhalt bzw. die Reparatur von
herausnehmbaren Restaurationen hdher sind. Des Weiteren geben sie zu bedenken,

dass sich die initial hdheren Therapiekosten fir die Implantatversorgung gegenuber
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dem in der Verweildauerprognose weit unterlegenen herausnehmbaren Zahnersatz
relativieren kdnnen. [98]

Durch die geringere Anzahl der zu inserierenden Implantate sind sowohl der
chirurgische als auch der finanzielle Aufwand im Vergleich zur rein implantatgetrage-
nen Bricke geringer [94,123,238].

Da parodontale Rezeptoren fehlen und nur wenige Druckrezeptoren des Kno-
chens eine Rickkopplung bedingen, ist bei rein implantatgetragenem Zahnersatz die
Tastsensitivitat erniedrigt. Kaufunktionelle, vor allem aber parafunktionelle Krafte kon-
nen unkontrolliert auf das Implantat weitergeleitet werden und Uberbelastungen her-
vorrufen. [72,105,221] Durch die Einbeziehung eines natlrlichen Zahnes bleiben die
naturliche taktile Sensitivitdt und die Tastreflexe erhalten bzw. werden im Vergleich
zum rein implantatgetragenen Zahnersatz verbessert [94,113,123,178].

Kieferabschnitte mit unglinstigen anatomischen Verhaltnissen, die eine Im-
plantation aufgrund von unzureichendem Knochenangebot nicht zulassen, kénnen
durch Verbundbrickenkonstruktionen Uberbrickt werden [94]. Daneben soll durch
das Implantat die biologische Struktur des Knochens aufrechterhalten werden kén-
nen [21,91,98]. Kindberg et al. (2001) fuhren neben anatomischen Gegebenheiten die
mogliche festsitzende Versorgung von Patienten mit starkem Wurgereflex sowie eine
Verbesserung der Phonetik im Vergleich zu herausnehmbarem Zahnersatz an [123].
In einer gemeinsamen Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde (DGZPW) und der DGZMK wird auf die mdgliche fest-
sitzende, kombiniert zahn-implantatgetragene Versorgung einer Freiendsituation hin-
gewiesen, wenn der endstandige Pfeilerzahn Zahnhartsubstanzschaden aufweist,
nicht gelockert ist oder das unmittelbar am Zahn angrenzende Knochenangebot zur

Insertion von Implantaten unzureichend ist [10].

1.2.2. Biomechanische Problematik

Die Einbeziehung naturlicher Pfeilerzahne in zahn-implantatgetragene Restau-
rationen gab immer wieder Anlass zu Diskussionen. Aufgrund des unterschiedlichen
Intrusionsverhaltens von Implantat und natirlichem Zahn kénnten Uber die Suprakon-
struktion Ubertragene, unphysiologisch hohe Krafte an der Implantat-Knochengrenze
auftreten (Abb. 2, Seite 6). Es wurde vermutet, dass es durch diese Uberbelastung zu
einem periimplantaren Abbau des marginalen Knochens, im Extremfall zum Verlust

der Osseointegration kommt. Parallel dazu ware durch die Entlastung des naturlichen



Zahnhalteapparates eine Inaktivitatsatrophie der umliegenden Strukturen mog-
lich. [67,240]

Abb. 2: theoretisch begriindete Vorstellung der Biegebelastung des Implantates

durch die Intrusion des Zahnes (aus Spiekermann 1994)

Die Beweglichkeit naturlicher Zahne wird durch das die Zéhne im Kiefer befes-
tigende Parodontium, bestehend aus dem Wurzelzement, dem Desmodont des Paro-
dontalspaltes, der knéchernen Alveole und der Gingiva, gewahrleistet. Der einwirken-
de kaufunktionelle Druck wird durch den Faserapparat in eine Zugbelastung des Kie-
ferknochens umgewandelt. Dadurch sind die Zahne optimal an physiologische Belas-
tungssituationen angepasst. [200] Ein parodontal gesunder Pfeilerzahn kann bei axia-
ler Kraftzufuhr einen Intrusionsweg von 50 uym bis hin zu 150 ym aufweisen [196].
Muhlemann (1951) untersuchte die parodontale Beweglichkeit von Zahnen und kam
zu der Erkenntnis, dass die initiale Bewegungsphase bei einer langsamen Kraftzufuhr
hauptsachlich durch die hohe Nachgiebigkeit der desmodontalen Fasern gepragt ist.
In der terminalen Bewegungsphase beobachtete er vornehmlich elastische Deforma-
tionen des Alveolarknochens ohne bzw. mit einer nur noch geringen Lageverande-
rung des Zahnes. [171]

Im Gegensatz dazu besitzt ein osseointegriertes Implantat, das aufgrund des
fehlenden parodontalen Faserapparates fest mit dem Knochen verankert ist, eine
erheblich geringere Beweglichkeit von bis zu 10 ym [7,72]. Frohlich (2001) bemerkte,
dass die vertikale und horizontale Beweglichkeit eines Zahnes im Vergleich zu einem
Implantat wegen der unterschiedlichen Verankerung um den Faktor 10-100 groRer
war [72].

Nach Branemark et al. (1985) ist der Begriff ,Osseointegration als direkte
strukturelle und funktionelle Verbindung zwischen organisiertem, lebendem Knochen
und der Oberflache eines belasteten Implantats definiert [37]. Bei einer kaufunktionel-
len Belastung wird die Kraft daher direkt auf bzw. in den Knochen Ubertragen. Somit
resultiert die Implantatbeweglichkeit aus der elastischen Deformierbarkeit des umge-

benden Knochens sowie der Elastizitat von Implantatkérper und Suprastruktur [72].



Durch den Mobilitatsunterschied zwischen beiden Pfeilern kdnnte es daher zu
einer Uberlastung einzelner Komponenten der Briickenkonstruktion kommen [7,240].
So wurden neben z. B. Implantat-, Schrauben- und Abutmentfrakturen, Dezemen-
tierung, Intrusion des Pfeilerzahnes auch der Abbau des periimplantdren Knochens
bis hin zum Verlust der Osseointegration diesem Umstand zugeschrieben [3,50,74,
111,143,162,229].

Allerdings scheint im Vergleich zu seiner physiologischen Beweglichkeit die
Mobilitdt eines Zahnes u. a. durch die starre Verbindung zu einem Implantat innerhalb
einer Verbundbricke eingeschrankt zu sein. Hinzu kommt, dass die Zahnbeweglich-
keit nur bei hohen, langsam einwirkenden Kraften festzustellen ist [172].

Beim normalen Kauvorgang findet die Krafteinwirkung nur fir einen impulsarti-
gen, sehr kurzen Moment statt. Der Abfluss von Blut und Interzellularflussigkeit aus
dem Desmodontalgewebe ist in diesem impulsartigen, sehr kurzen Moment verringert,
was einen kirzeren Intrusionsweg des Zahnes zur Folge hat. Das Parodontium Uber-
nimmt die einwirkende Bewegungsenergie aufgrund seiner Viskoelastizitat und leitet
sie gesteuert durch Propriozeptoren gedampft ins Zahnfach weiter. [72,200]

Zusatzlich spielen die elastischen Deformationen von Suprakonstruktion, Imp-
lantat und Knochen sowie der Gegenbezahnung eine grol’e Rolle, sodass U-
berschwellige Belastungen des periimplantdren Knochens bei einer starren Verbin-
dung von Zahn und Implantat nicht zu erwarten sind und somit sowohl hohe tempora-
re als auch geringe fortwahrende Krafte klinisch nicht relevant schei-
nen [9,10,31,72,143,200,221]. Auch langere, hohe Krafteinwirkungen, wie sie beim
Bruxismus vorkommen, sollen eine untergeordnete klinische Relevanz besit-
zen [23,46,190,221].

1.2.3. Konstruktionsarten

Prinzipiell gibt es mehrere Konstruktionsméglichkeiten der Verbundbriicke. Es
werden ungeteilte starre und geteilte Konstruktionen unterschieden. Bei der geteilten
Form findet man resiliente bzw. bedingt starre und starre Varianten der Verbundbri-
cke. Augthun (2008) zahlte die ungeteilte klassische Briicke (Abb.2, Seite 6) sowie die
Uber eine Geschiebekonstruktion zweigeteilte Briicke, die durch eine zusatzliche Ver-
schraubung gegen dreidimensionale Bewegungen gesichert ist (Abb.1, Seite 4), zu
den starren Verbundbricken. Dahingegen bezeichnete er geteilte Brickenkonstrukti-

onen, deren Verbindungselemente nicht dreidimensional gesichert sind, als bedingt



starre Verbundbrucken. Bezuglich der Befestigungsart wurde zwischen definitiv ze-
mentierten und bedingt abnehmbaren (provisorisch zementierten, teilweise definitiv
zementierten oder verschraubten) Verbundbricken differenziert. [9]

Das Problem der unterschiedlichen Beweglichkeit von Zahn und Implantat
fuhrte in der Vergangenheit zur Forderung nach einem sogenannten Pufferelement im
Sinne eines ,Stressbreakers® bei zahn-implantatgetragenen Verbundbricken [177].
Diese Dampfungssysteme in Form von intra- bzw. epimobilen Elementen, Schwing-
stdben oder Biegeschrauben wurden bereits in den 70er und 80er Jahren verwen-
det [32,72,125].

Kirsch und Ackermann (1983) empfahlen das sogenannte intramobile Zylinder-
implantat (IMZ-Implantat). Dabei sollte der intramobile Konnektor bzw. das intramobile
Element aus Polyoxymethylen eine Mobilitdtsadaptation erméglichen. [124] Eine Ver-
ringerung der Belastung konnte in kontrollierten Studien aber nicht bewiesen werden.
Eine hohe Verschleilyrate, unzureichende Stabilitat der Aufbauten und ein erheblicher
Kosten- und Kontrollaufwand fluhrten zur spateren Ablehnung dieses Ausgleichsele-
ments. [14,200,236]

Auch die Verwendung von geteilten resilienten Verbindungselementen (z. B.

Resilienzgeschiebe, Interlock-Geschiebe) zwischen Zahn und Implantat wurden abge-
lehnt, da Intrusionen des Pfeilerzahnes beobachtet wurden [31,74,101,143,174,
203]. Als ein mdglicher Grund wurden dabei eine durch okklusal einwirkende Krafte
hervorgerufene Intrusion des Pfeilerzahnes und daraus resultierend eine mechani-
sche Friktion von Matrize und Patrize angegeben, welche den Zahn nicht in die ur-
springliche Stellung zuriickkehren lasst. Ein ahnliches Resultat kdnnte die Impaktie-
rung von Debris bzw. Essensresten zwischen den Geschiebeflachen auslésen. Auch
die Biegung und Verwindung der Mandibula oder der Suprakonstruktion werden als
mogliche Griinde fir die Intrusion des nicht verschraubten Pfeilerzahnes diskutiert.
Andere Moglichkeiten fiir das Auftreten einer Intrusion sind eine Inaktivitatsatrophie
des Parodonts, die durch die Nichtnutzung bzw. geringere Nutzung aufgrund der
Verblockung verursacht wird, eine sehr hohe Kraftibertragung auf den Pfeilerzahn
oder ein geringeres Rickstellvermdgen des Zahnes durch die Verminderung der Elas-
tizitat der Parodontalfasern. [43,186,189,203]

Spiekermann und Nickenig (2006) bemerkten, dass Zahne und Implantate aus
biomechanischer Sicht hinsichtlich ihrer Nachgiebigkeit als gleichwertig einzustufen
sind und somit starr verbunden werden sollten [221]. Die DGZPW und DGZMK (2008)
empfahlen in ihrer gemeinsamen Stellungnahme starre Verbindungen Uber ver-

schraubte Geschiebe oder ungeteilte Brickenkonstruktionen, die zementiert werden
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konnen. Bedingt starre Verbundbricken mit beweglichen Verbindungen sollten nicht
mehr angewendet werden, um Intrusionen des natirlichen Zahnes zu verhin-
dern [10,21,123].

Damit langfristig Retentionsverluste und Sekundarkaries vermieden werden
konnen, erscheint im Bereich des naturlichen Zahnes eine definitive Zementierung
zweckmalig [101,174]. Die Vorteile zementierter einteiliger Restaurationen gegen-
Uber verschraubten Restaurationen liegen sowohl in der relativ einfachen technischen
Herstellung und spéateren Eingliederung, als auch in einer verbesserten Asthetik und
Funktion durch den fehlenden Schraubenzugang [92,245]. Weiterhin soll durch die
ausgleichende Zementschicht im Vergleich zur verschraubten Variante ein passiver
Sitz ermdglicht werden, der in einer geringeren Spannung zwischen Implantat und
Suprakonstruktion resultiert [9]. Die Nachteile liegen in der erschwerten Abnehmbar-
keit bei eventuellen Reparaturen oder sonstigen Komplikationen. Ein weiterer Nachteil
aller zementierten Restaurationen besteht in der erschwerten Zementuberschussent-
fernung bei tiefer als 2 mm subgingival liegenden Kronenrandern. Zurtckbleibende
Zementreste oder durch Scaler bei der Uberschussentfernung hervorgerufene Kratzer
oder Rillen an der Implantatoberflache kénnten zu Weichgewebsentzindungen fuh-
ren. [9,58,85,122,165,245]. Diese Risiken kénnen durch die provisorische bzw. semi-
permanente Zementierung der Suprakonstruktionen gemindert werden. Die bedingte
Abnehmbarkeit bietet gegeniber definitiv zementierten Verbundbriicken neben einer
Reparaturmdglichkeit der Suprakonstruktionen auch parodontal prophylaktische Vor-
teile sowie, falls nétig, einen moéglichen Zugang zum Implantat. Allerdings sollte der
Patient auf mdgliche Dezementierungen hingewiesen werden, die bei der Befestigung
mit provisorischen Zementen im Vergleich zu definitiv befestigten Restaurationen hau-
figer auftreten kénnen. [216] Der natlrliche Pfeilerzahn soll bei der semipermanenten
Zementierung mit definitiv zementierten Kappchen im Sinne der Doppelkronentechnik
geschutzt werden [10,151,185].

Bei den Uber ein Geschiebe geteilten Restaurationen wird nur die Krone auf
dem natlrlichen Zahn zementiert. Die Implantatkrone wird in der Regel verschraubt,
bleibt damit abnehmbar und bietet somit u. a. Reparaturméglichkeiten und parodontal
prophylaktische Vorteile. Uber eine transversale Verschraubung ist eine sichere Fixie-
rung der Suprastruktur bei reduziertem Platzangebot madglich. Zur Verhinderung einer
Pfeilerintrusion wird dabei eine zusatzliche Verschraubung des Teilungsgeschiebes
empfohlen. [9,10,74,174] (Abb. 3, Seite 10)
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Abb. 3: Uber ein Geschiebe geteilte und okklusal verschraubte Verbundbriicke

(aus Spiekermann 1994)

Die technische Herstellung ist insgesamt aufwendiger und damit kosteninten-
siver, kann sich aber wegen der aufgefuhrten Vorteile auszahlen. Durch den Schrau-
benzugang werden die Asthetik sowie eine funktionelle Kauflachengestaltung beein-
trachtigt. Weitere Nachteile sind moégliche Spannungsspitzen durch die Verschrau-

bung und Schraubenlockerungen mit deren mdglichen Folgen. [9,185,245]

1.3. Uberlebensraten von festsitzendem Zahnersatz

Der Langzeiterfolg prothetischer Restaurationen ist ein mafigebliches Kriterium
fur die zahnarztliche Therapiewahl bzw. die praktische Anwendung von Therapiekon-
zepten [118]. Dariiber hinaus hilft das Wissen um die Uberlebenswahrscheinlichkeit,
neben der Funktion, dem Kostenfaktor und der Asthetik, bei der Entscheidungsfin-
dung des Patienten beziglich einer bestimmten Therapievariante. An dieser Stelle
sollen die Uberlebensraten von konventionellen zahngetragenen Briicken, zahn-
implantatgetragenen Briicken und rein implantatgetragenen Briicken verglichen wer-

den.

1.3.1. Zahnersatz auf natirlichen Zahnen

Schwartz et al. (1970) fanden bei der Kontrolle von mit Einzelkronen und Bru-
cken versorgten Patienten heraus, dass nach einem Beobachtungszeitraum von
15 Jahren 22 % der untersuchten Einzelkronen und Bricken noch brauchbar in Funk-
tion standen. Sie gaben Karies als den Hauptgrund fiir den Verlust bzw. die Abnah-
menotwendigkeit der Restaurationen an. Als weitere Ursachen wurden u. a. Deze-
mentierung, Parodontose, Vitalitatsverlust, defekte Rander und Fraktur der Briicken
erkannt. [211] Valderhaug (1991), der 108 kunststoffverblendete Briicken untersuch-
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te, kam zu dem Ergebnis, dass Karies, Parodontitis, Pfeilerfrakturen und Retentions-
verlust die Hauptgrinde fir den Misserfolg der Restaurationen waren. 15 Jahre nach
der Zementierung stellte er eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 54,6 % fest. [232]
In einer Studie von Kerschbaum et al. (1991) wurden 1669 Bricken kontrolliert. Nach
5, 10 und 15 Jahren waren noch 95 %, 82 % bzw. 64 % in Funktion. Faktoren wie die
Grolke der Bricke, das Alter bei der Eingliederung, die Lokalisation im Kiefer und die
Konstruktion (Freiendbriicke) hatten bedeutenden Einfluss auf die Uberlebenszeit der
Restauration. [118] Sundh und Odman (1997) kontrollierten 138 Metallkeramikbri-
cken und kunststoffverblendete Briicken und registrierten nach einer Funktionsdauer
von 16 - 18 Jahren eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 76,8 %. Wie schon in an-
deren Studien waren Karies, Parodontitis, Pfeilerfrakturen, Retentionsverlust, endo-
dontische Probleme sowie Frakturen des Metalles und der Verblendung die Ursachen
fur den Misserfolg. [225] In Meta-Analysen von Creugers et al. (1994) und Scurria et
al. (1998) werden nach 10 Jahren Uberlebensraten von 90 % bzw. 92 % und nach
15 Jahren 74 % bzw. 75 % angegeben. Fir den Misserfolg werden Griinde wie Se-
kundarkaries, Retentionsverlust und Frakturen der Verblendung angegeben. [47,213]
In der Studie von N&apankangas et al. (2002) betrug die Uberlebensrate nach
10 Jahren 81 % und nach 15 Jahren 64 %. Als mdgliche Risikofaktoren bestatigten
sie u. a. die Grolke der Briicke, endodontisch behandelte Pfeilerzahne, die Speichel-
flieRrate bzw. das Auftreten von Sekundarkaries und Vitalitdtsverlust. Das Alter der
Patienten spielte in dieser Studie keine entscheidende Rolle in Bezug auf den Lang-
zeiterfolg. [175] In einer weiteren Meta-Analyse stellten Tan et al. (2004) Risikofakto-
ren fur den Misserfolg der Briickenrestaurationen in Form von biologischen und tech-
nischen Komplikationen zusammen. Das Uberleben der Briicken wurde entsprechend
des in situ und intakten Misserfolgsrisikos evaluiert. Aul’erdem wurden technische
und biologische Parameter wie Karies, Vitalitdtsverlust, Auftreten von Parodonto-
pathien und Retentionsverlust sowie Frakturen von Material und Zahn in die Studie
mit einbezogen. Die Uberlebensrate von festsitzenden Briickenrestaurationen nach
10 Jahren betrug 89,1 %. Das Risiko fiir Karies und Parodontitis, welche zum Verlust
fuhrten, wurde mit 2,6 % bzw. mit 0,7 % angegeben. Retentionsverluste und Pfeiler-
frakturen machten 6,4 % bzw. 2,1 % in dem beobachteten Zeitraum aus. Materialfrak-
turen wurden zu 3,2 % festgestellt. [230] Sailer et al. (2007) verglichen in einer ande-
ren Meta-Analyse Vollkeramik- und Metallkeramikbriicken hinsichtlich der Uberlebens-
raten und Griinde fiir den Misserfolg. Dabei wurde das Uberleben der Briicken als in
situ mit oder ohne Modifikation verstanden. Sie fanden eine 5-Jahres-

Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir metallkeramische Briicken von 94,4 %. In Bezug auf
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mdgliche Misserfolgsrinde unterschieden sie biologische und technische Komplikati-
onen. Das Risiko fur den Verlust der Brucken durch Sekundarkaries und Parodonto-
pathien betrug nach 5 Jahren 1,6 % bzw. 0,4 %. Im selben Zeitraum waren 1 % der
Pfeilerzéahne frakturiert, wahrend 6,1 % ihre Vitalitat verloren. Bei 3,3 % der metallke-
ramischen Brucken kam es zu einem Retentionsverlust. Probleme mit der Verblen-
dung wurden in Form von Abplatzungen bzw. Verblendfrakturen bei 2,9 % beschrie-
ben. Daneben stellten die Autoren in dem beobachteten Zeitraum ein Risiko fur Ge-
rustfrakturen von 1,6 % fest. [206] In einer weiteren Meta-Analyse stellten Pjetursson
et al. (2007) fur Metallkeramik- und kunststoffverblendete Briicken eine Uberlebens-
wahrscheinlichkeit von 93,8 % nach 5 Jahren und 89,2 % nach 10 Jahren fest. Dabei
wurde das Uberleben der Briicken als in situ mit oder ohne Modifikation vorausge-
setzt. Als haufigste biologische Komplikationen erwiesen sich der Verlust der Vitalitat
mit 6,1 % und das Auftreten von Karies mit 4,8 % nach 5 Jahren. Das geschatzte Ri-
siko, Pfeilerzahne und damit die Briicke durch Karies oder Parodontitis zu verlieren,
lag bei 1,6 % bzw. 0,4 %. Technische Komplikationen wie Retentionsverluste und
Keramikfrakturen traten in 3,3 % bzw. 2,9 % der Falle auf. Andere Probleme wie Ge-
rist- und Pfeilerzahnfrakturen wurden mit einer Haufigkeit von 1,6 % bzw. 1 % im be-

obachteten Zeitraum beschrieben. [191]

1.3.2. Implantatgetragener Zahnersatz

Lekholm et al. (1994) untersuchten 197 verschraubte Briickenkonstruktionen
auf Branemark-Implantaten nach 5 Jahren in Funktion und fanden eine Uberlebensra-
te von 92,9 %. Die haufigsten Komplikationen waren Verblendfrakturen, Schraubenlo-
ckerung, Schrauben- oder Abutmentfraktur und Weichgewebskomplikationen. [149] In
einer Nachfolgeuntersuchung ergab sich nach 10 Jahren eine Uberlebensrate von
85,9 % [148]. In einer prospektiven Studie berichteten Bragger et al. (2001) von 40
Metallkeramikbriicken auf ITIl-lmplantaten, die nach 5 Jahren Komplikationen wie Mu-
kositiden und Periimplantitiden sowie Verblendfrakturen, Schrauben- oder Abutment-
lockerungen und Implantatfrakturen aufwiesen und eine Uberlebensrate von 97,5 %
hatten. [35] In der Folgestudie, in der ein GroBteil der Bricken der ersten Untersu-
chung erneut kontrolliert wurde, fanden Bragger et al. (2005) eine Uberlebensrate von
93,9 %. Knofler et al. (2004) analysierten in ihrer Studie die Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 1209 Implantaten in einer zahnarztlichen Praxis nach 10 Jahren. Sie un-

terschieden die vorhandenen rein implantatgetragenen Briicken nach Befestigungs-
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prinzip zwischen verschraubt bzw. zementiert und schlussfolgerten eine Uberlebens-
wahrscheinlichkeit von 98 % bzw. 99 %. Sie konnten keinen Zusammenhang zwi-
schen Implantatlokalisation im Oberkiefer bzw. Unterkiefer und innerhalb des Kiefers
als fur die Langzeitprognose bestimmenden Faktor feststellen. [127] In einer retro-
spektiven Studie kontrollierten Preiskel und Tsolka (2004) 78 rein implantatgetragene
Metallkeramikbricken. Das Lésen bzw. der Verlust von Schrauben oder Abutments
sowie Frakturen der Verblendung fiihrten zu einer Uberlebensrate der Restaurationen
von 98,1 % nach 5 Jahren. [193] In einer Meta-Analyse von Pjetursson et al. (2004)
wurde die Uberlebenszeit von rein implantatgetragenem, festsitzendem Zahnersatz
nach einer Funktionszeit von 5 und 10 Jahren untersucht. In dieser Analyse ergaben
sich fir rein implantatgetragene Konstruktionen geschatzte Uberlebensraten von
95 % nach 5 Jahren und 86,7 % nach 10 Jahren in Funktion. Bereits nach 5 Jahren
waren nur 61,3 % der untersuchten Patienten komplikationsfrei. Die aufgetretenen
Probleme unterteilten sich in biologische und technische Komplikationen. Dabei wie-
sen Weichgewebsentziindungen und Periimplantitis einen Prozentsatz von 8,6 auf.
Verblend- oder Gerilstfrakturen der Suprakonstruktion wurden mit einer Haufigkeit
von 13,2 % in diesem Zeitraum gefunden. Geldste oder frakturierte Implantatschrau-
ben traten in 7,3 % und Implantatfrakturen in 0,4 % der Falle nach 5 Jahren auf. Zu-
sammenfassend wiesen die Verfasser darauf hin, dass die Uberlebensrate von rein
implantatgetragenem, festsitzendem Zahnersatz zwar hoch sei, biologische und tech-
nische Komplikationen dennoch haufig auftreten. Daher sollte sich der Kliniker auf
beachtliche Arbeitszeiten flir Reparaturarbeiten einstellen. Es bedarf allerdings weite-
rer Langzeitstudien von 10 und mehr Jahren, da es bisher nur wenige Untersuchun-
gen gibt, die langfristige Komplikationen beschreiben. [192] In einer weiteren Meta-
Analyse verglichen Pjetursson et al. (2007) zahngetragene, rein implantatgetragene
und zahn-implantatgetragene Briicken sowie Einzelimplantatkronen in Bezug auf ihre
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Fir rein implantatgetragene Briicken fanden sie Uber-
lebensraten von 95,2 % nach 5 Jahren und von 86,7 % nach 10 Jahren. Das Risiko,
an Mukositiden und Periimplantitis zu erkranken, bezifferten sie auf 8,6 %. Als techni-
sche Probleme fuhrten sie Verblendfrakturen (11,9 %) und Retentionsverluste (5,7 %)
auf. Daneben werden Schrauben- oder Abutmentlockerungen sowie -frakturen und

Gerust- und Implantatfrakturen genannt. [191]
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1.3.3. Zahn-implantatgetragener Zahnersatz

Im Rahmen einer Split-Mouth-Studie wurden Patienten, die im Unterkiefer so-
wohl mit rein implantatgetragenen als auch mit zahn-implantatgetragenen Brlicken
versorgt waren, von Olsson et al. (1995) auf den Erfolg der Implantate und der prothe-
tischen Versorgungen hin verglichen. Dabei wiesen zahn-implantatgetragene Briicken
mit 91 % nach 5 Jahren eine héhere Uberlebensrate als die rein implantatgetragenen
Briicken mit 83 % auf. Beziiglich der Uberlebensrate der Implantate konnte mit 88 %
ebenso wie im periimplantaren Knochenabbau kein Unterschied zwischen beiden Ver-
sorgungsformen festgestellt werden. Technische und biologische Probleme wie
Schraubenfrakturen und Weichgewebsentziindungen traten kaum auf. Die Autoren
leiteten daraus ab, dass kombiniert zahn-implantatgetragene im Vergleich zu rein imp-
lantatgetragenen Bricken kein hdheres Risiko in Bezug auf den Langzeiterfolg von
Implantat oder prothetischen Restaurationen aufwiesen. [183] Gunne et al. (1992)
verglichen in einer longitudinalen Studie, ebenfalls im Split-Mouth-Verfahren, rein imp-
lantatgetragene und zahn-implantatgetragene Bricken im Unterkiefer von Patienten.
Nach einer Beobachtungszeit von 3 Jahren ergab sich eine Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 91,3 % flrr die Verbundbriicken und 82,6 % fir die Implantatbriicken. Zu-
satzlich wurde ein geringerer Knochenverlust an den Implantaten der kombinierten
Versorgung verzeichnet. Daher sahen die Autoren keinen Nachteil in der Kombination
von Implantaten mit natirlichen Zahnen. Sie vermuteten, dass durch die Verbindung
von einem Implantat mit einem Zahn aufgrund der giinstigeren Reaktionen des Kno-
chens ein geringerer Knochenverlust resultierte. [87] In einer weiteren Split-Mouth-
Studie, die rein implantatgetragene und zahn-implantatgetragene kunststoffverblende-
te Rekonstruktionen verglich, werteten Gunne et al. (1999) die kombinierte Versor-
gung als eine zuverlassige und vorhersagbare Behandlungsalternative fir die Versor-
gung der Freiendliicke im Unterkiefer. Sie fanden eine 10-Jahres-Uberlebensrate der
Verbundbriicken von 85,1 % und der Implantatbriicken von 81,1 %. Als Grinde fir
den Misserfolg gaben sie Zahnfrakturen, Karies, Vitalitatsverlust, Retentionsverlust
und Parodontitis sowie Periimplantitis und Schraubenlockerung bzw. -verlust an. [88]
In einer anderen Untersuchung sahen Walther et al. (1999) die kombiniert zahn-
implantatgetragene Rekonstruktion als klinisch zuverlassige Alternative zur rein imp-
lantatgetragenen Versorgung der Freiendliicke an. Sie verglichen 35 rein implantatge-
tragene Briicken mit 89 Verbundbriicken, die zur Halfte mittels Geschiebe geteilt und
zur anderen Halfte starr als einteilige Konstruktion vorlagen, in Bezug auf den prothe-

tischen Erhaltungsaufwand. Bei den geteilten Verbundbriicken wurden keine Anga-
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ben Uber eine zusatzliche Verschraubung des Teilungsgeschiebes gemacht. Neben
Schraubenlockerungen, -frakturen und -verlusten wurden Komplikationen wie Ver-
blendfrakturen, Dezementierungen und endodontische Probleme beschrieben. An
einer geteilten Verbundbricke wurde am Pfeilerzahn eine Intrusion festgestellt. Ob-
wohl die kombiniert zahn-implantatgetragene Restauration eine Tendenz zu haufige-
ren Komplikationen zeigte, ergab der Vergleich mit der rein implantatgetragenen Vari-
ante keinen signifikanten Unterschied. Daher hegten die Autoren keine Bedenken
gegen den Einsatz einer Verbundbriicke in Fallen einer verkirzten Zahnreihe. [238]
Hosny et al. (2000) konnten in einer weiteren Split-Mouth-Studie beim Vergleich von
rein implantatgetragenen mit kombiniert zahn-implantatgetragenen metallkeramischen
und kunststoffverblendeten Brucken hinsichtlich der Langzeitiberlebensrate keinen
Unterschied feststellen. Weder Implantatfrakturen bzw. Frakturen von Implantatkom-
ponenten noch Mobilitdten der Implantate konnten nachgewiesen werden. Des weite-
ren traten keine prothetischen Komplikationen und Intrusionen von Zahnen auf. Die
geschatzte Uberlebensrate nach 5 Jahren lag bei 100 %. [101] Lindh et al. (2001)
verglichen in einer longitudinalen Split-Mouth-Studie Verbund- und Implantatbriicken,
mit denen Patienten mit anteriorer Restbezahnung jeweils im Oberkiefer versorgt
wurden. Bezliglich des Misserfolges der Implantate in beiden Therapievarianten konn-
te kein Unterschied festgestellt werden. Als Komplikationen fiihrten sie u. a. Vitalitats-
verluste, Zahnfrakturen und Retentionsverluste bei den Pfeilerzahnen sowie Schrau-
benfrakturen und Retentionsverluste bei den Implantaten an. Des weiteren betrachte-
ten sie den totalen mittleren marginalen Knochenverlust und kamen zu dem Schluss,
dass dieser bei den Implantaten der rein implantatgetragenen Briicken groflier
war. [152] Die klinische Nachuntersuchung von jeweils 123 Patienten mit Verbundbri-
cken und mit rein implantatgetragenen Briicken von Naert et al. (2001) ergab nach
5 Jahren eine geschatzte Implantatiberlebensrate von 95,4 % fur die kombinierte
Variante. Neben Problemen am Pfeilerzahn wie Retentionsverlusten, Intrusionen,
Frakturen, Sekundarkaries, Vitalitatsverlusten und Parodontitis traten auch GerUst-
frakturen auf. Fur die Implantate wurden Lockerungsgrade, Frakturen und Schrauben-
lockerung bzw. -verlust als Griinde fiur den Misserfolg angegeben. Die Autoren emp-
fahlen, den rein implantatgetragenen Briicken aufgrund der Tendenz zu hdéheren
Langzeiterfolgen den Vorzug zu geben. Sie wiesen darauf hin, dass im Falle der Ver-
sorgung mit einer Verbundbricke die Verbindung zum Zahn absolut starr konstruiert
werden sollte, um einer Intrusion vorzubeugen. [174] Um die Haufigkeit von biologi-
schen und technischen Misserfolgen mit festsitzendem Zahnersatz auf Implantaten

und Zahnen sowie bei kombiniert zahn-implantatgetragenen Konstruktionen zu ver-
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gleichen, analysierten Bragger et al. (2001) konventionelle Metallkeramikbrtcken auf
naturlichen Zahnen, rein implantatgetragene Metallkeramikbricken und metallkerami-
sche Verbundbricken nach einer Funktionszeit von 5 Jahren. Wahrend an den Pfei-
lerzdhnen in 11,8 % der Falle biologische Komplikationen wie Vitalitatsverlust, Paro-
dontitis und Sekundarkaries gefunden wurden, wiesen die Implantatpfeiler zu 9,6 %
eine Periimplantitis auf. In Bezug auf die biologischen Probleme beim Vergleich von
Pfeilerzahn und Implantat wurde allerdings kein signifikanter Unterschied festgestellt.
Technische Komplikationen wie Frakturen der Verblendung und Retentionsverlust
waren bei den Zahnen zu 6,3 % und bei den Implantaten, bei denen zuséatzlich noch
Schraubenlockerungen erwahnt wurden, zu 20,4 % zu finden. Hier wurde ein signifi-
kanter Unterschied zwischen Zahnen und Implantaten festgestellt. Die geschatzte
Uberlebensrate der 18 Verbundbriicken betrug 94,5 % nach 5 Jahren. Die Autoren
sprechen von etwa gleich hohen Verlustraten bei den konventionellen zahngetrage-
nen und den rein implantatgetragenen Bricken nach 4-5 Jahren. Allerdings wiesen
die Brucken auf Implantaten signifikant haufiger Verblendfrakturen auf. [35] In einer
anderen prospektiven Studie untersuchten Bragger et al. (2005) technische und bio-
logische Komplikationen an metallkeramischen Einzelkronen, implantatgetragenen
und kombiniert zahn-implantatgetragenen Metallkeramikbriicken nach 10 Jahren. Die
drei Gruppen von Rekonstruktionen zeigten dabei deutliche Unterschiede in der Art
der Komplikationen und der Misserfolge. So wurde die Verlustrate der Verbundbri-
cken mit 31,8 % angegeben, wahrend die Implantatbricken und zahngetragenen
Brucken Verlustraten von 6,1 % bzw. 10 % aufwiesen. Im Vergleich zu den rein imp-
lantatgetragenen Konstruktionen zeigten die Verbundbriicken haufiger auftretende
biologische Komplikationen wie Karies, Parodontitis, Vitalitatsverlust, Pfeilerzahnfrak-
tur, Retentionsverlust an den Zahnen und Periimplantitis an den Implantaten. AulRer-
dem wurden bei Verbundbriicken in Gegenliberstellung zu Einzelimplantatkronen und
Implantatblicken mehr technische Komplikationen wie Schraubenlockerung, -verlust
oder Fraktur der Verblendung verzeichnet. [36] In der in einer zahnarztlichen Praxis
von Knofler et al. (2004) zur Bestimmung der Uberlebenswahrscheinlichkeit von 1209
Implantaten im Verlauf von 10 Jahren durchgefiihrten Studie konnten flr Verbundbri-
cken 96 % (verschraubt) bzw. 95 % (zementiert) nachgewiesen werden. Somit liegen
die Werte etwas unter den fur rein implantatgetragene Restaurationen in derselben
Studie ermittelten Ergebnissen. Die Autoren sehen in der Verbundbriicke aufgrund
der hohen Uberlebensraten keinen Unterschied gegeniiber friiheren Studien zur rein

implantatgetragenen Bricke. [127]
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In einer systematischen Ubersicht zur Uberlebenszeit von kombiniert zahn-
implantatgetragenem, festsitzendem Zahnersatz wurde von Lang et al. (2004) die
Erfolgsrate von Verbundbricken nach einer Funktionszeit von 5 Jahren mit 94,1 %
und von 10 Jahren mit 77,8 % angegeben. Die Verlustrate von 3,2 % bei Zahn- und
3,4 % bei Implantatpfeilern unterschied sich nach 5 Jahren nicht signifikant. Nach
10 Jahren betrug die Ausfallquote fir die Zahne 10,6 % und fir die Implantate
15,6 %. Die Meta-Analyse ergab eine Intrusion bei 5 % der Pfeilerzdhne, wobei die
meisten bei nicht-starren Verbindungen zu finden waren. Als biologische und techni-
sche Probleme wurden Periimplantitis, Verblendfrakturen, Retentionsverlust, Schrau-
ben- oder Abutmentlockerung bzw. -fraktur und Implantatfrakturen genannt. Weiterhin
zahlten sie Zahnfrakturen, Karies, Retentionsverluste, endodontische Komplikationen
und Parodontopathien als Grinde fiur den Verlust von Pfeilerzahnen auf. [143] Spie-
kermann und Nickenig (2006) wiesen darauf hin, dass die in der Studie von Lang et
al. (2004) im Vergleich zur rein implantatgetragenen Versorgung geringfligig erhéhte
Komplikationsrate bei Verbundkonstruktionen in erster Linie bei nicht starrer Verbin-
dung von Zahnen und Implantaten zu beobachten waren. [221] Eine andere Meta-
Analyse von Pjetursson et al. (2007) bezifferte die Uberlebensrate von zahn-
implantatgetragenen Brucken nach einem Beobachtungszeitraum von 5 Jahren auf
95,5 % und nach 10 Jahren auf ebenfalls 77,8 %. Weichgewebskomplikationen und
Pfeilerzahnintrusionen wurden als biologische Komplikationen mit 7 % bzw. mit 5,2 %
nach 5 Jahren angegeben. Retentionsverluste, Verblendfrakturen und Schrauben-
oder Abutmentlockerung waren mit 7,3 %, 7,2 % und 6,9 % die haufigsten techni-
schen Komplikationen. Daneben wurden noch Frakturen von Briickengertsten, Imp-
lantaten, Schrauben und Abutments beschrieben. [191]

Augthun (2008) wies auf die schwierige direkte Vergleichbarkeit von Verbund-
briicken aufgrund ihrer verschiedenen Konstruktionsmdéglichkeiten hin. Weiterhin wie-
sen einige Studien zur Uberlebenswahrscheinlichkeit von implantatgetragenen und
zahn-implantatgetragenen Briicken sehr unterschiedliche Anzahlen von Suprakon-
struktionen der einen oder anderen Variante aus, so dass diese schlecht verglichen
werden konnten. Auch patientenbezogene Faktoren wie z. B. die Lange der Brlicken,
Art der Befestigung (zementiert/verschraubt), Bruxismus, parodontale Vorschadigung
etc. wurden in Metaanalysen nicht bertcksichtigt. [9]

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass durch die Einbeziehung na-
turlicher Zahne als Brickenpfeiler die bei konventionellen zahngetragenen Briicken
gefundenen technischen und biologischen Schwierigkeiten wie Zahnfrakturen, Karies,

Vitalitatsverlust, Parodontopathien und Retentionsverlust beobachtet wurden [35,101,
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174,230,238]. Als wichtige Komplikationen bei den Implantatpfeilern wurden u. a. Pe-
riimplantitis, Retentionsverlust sowie Abutmentbruch oder -lockerung aufge-
fuhrt [143,152,174].
Die klinischen Empfehlungen zum Einsatz von Verbundbriicken sind allerdings in der
Literatur nicht einheitlich. Aufgrund teilweise hdherer Langzeitiberlebensraten wurden
rein implantatgetragene Restaurationen empfohlen [36,143,174]. Zahlreiche Autoren
sahen die Verbundbriicke hingegen als gleichwertige Alternative an [9,35,87,88,127,
152,183]. Auch die DGl stellte in ihrer Stellungnahme aus dem Jahr 2003 keinen Un-
terschied in der Erfolgswahrscheinlichkeit der Verbundbriicke gegentber der rein imp-
lantatgetragenen Briicke fest, fihrte allerdings an, dass zwischen Implantat und Zahn
eine starre Verbindungen bestehen sollte [74,174,202]. Pjetursson et al. (2007) emp-
fehlen rein zahngetragene Endpfeilerbricken, rein implantatgetragene Bricken sowie
Einzelimplantatkronen als erste Wahl fir eine mogliche prothetische Restaurati-
on [191].

Anatomische Gesichtspunkte, patientenspezifische Grinde und die Risikoana-
lysen der Restbezahnung kdnnen den Einsatz kombiniert zahn-implantatgetragener
Restaurationen rechtfertigen. Allerdings muss der Patient eventuell mit vergleichswei-

se haufigeren Nachbehandlungen rechnen. [143,191]

1.4. Befestigungszemente

Dentalzemente haben in der Zahnheilkunde ein breit gefachertes Einsatz-
spektrum. Sie werden einerseits als provisorisches oder definitives Flllungsmaterial
und zur Befestigung von indirekten Restaurationen und andererseits auch als Unter-
fallungs- und Wurzelfillmaterial genutzt.

Als dentaler Befestigungszement muissen sie die Restauration méglichst dau-
erhaft an der Zahnhartsubstanz befestigen und damit die Aufgabe der Restauration,

den Schutz des Zahnes vor duReren Einfllissen, sicherstellen.

1.4.1. Zinkoxidphosphatzement

Sorel (1855) stellte aus Zinkoxid und einer wassrigen Losung von Zinkchlorid
einen Zinkchloridzement her, den man als Ursprung des Zinkoxidphosphatzementes
sehen kann [218].
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Es bedurfte weiterer Modifikationen, wie die Erhéhung der Druckfestigkeit und
die Verringerung der Loslichkeit, bis schliellich 1877 Zinkoxidphosphatzement von
Rostaing di Rostagno auf der Grundlage von Zinkoxid und Phosphorsaure entwickelt
wurde und Einzug in die Zahnheilkunde fand [4,28]. Seit Uber 100 Jahren hat er sich
klinisch bewahrt und ist der mit Abstand meist genutzte Befestigungszement [79].

Zinkoxidphosphatzemente gehoéren zu den traditionellen Zementen, bestehend
aus einem Pulver/Flissigkeitsgemisch. Die Flussigkeit besteht aus 50 — 70 % Or-
thophosphorsaure, versetzt mit Aluminium-, Calcium-, Mangan-, Magnesium- und
Zinkoxiden, wodurch die Reaktionsgeschwindigkeit reduziert wird und die Verarbei-
tungszeit somit steigt. Der Hauptbestandteil des Pulvers ist Zinkoxid. Des Weiteren
sind Zusatze wie Magnesium- und Siliciumoxid (Fullstoffe) und Metalloxide von z. B.
Calcium, Barium und Bismut hinzugesetzt. Das Magnesiumoxid erhdht die Druckfes-
tigkeit des Zementes und verlangsamt die Reaktionsgeschwindigkeit zwischen dem
Zinkoxid und der Phosphorsaure der Flissigkeit. Die anderen Zusatze optimieren Ei-
genschaften wie Farbgebung, Anmischbarkeit und Abbindegeschwindig-
keit. [39,134,161]

Prozentual setzen sich typische Zinkoxidphosphatzemente wie folgt zusam-
men (Tab. 1):

Tab. 1: prozentuale Zusammensetzung typischer Zinkoxidphosphatzemente
(nach Burckhardt 1998)

Flissigkeit Pulver
52 — 56 m% Phosphorsaure 80 — 90 m% Zinkoxid
32 — 36 m% Wasser 10 m% Magnesiumoxid
7 —-10 m% Zink <1 m% Siliciumoxid
2 m% Aluminium <1 m% Calciumoxid

Die mechanischen Eigenschaften von Zinkoxidphosphatzement sind insge-
samt als gut zu bewerten und begriinden die breite klinische Verwendung. Als vorteil-
haft kdnnen die leichte Uberschussentfernung, moderate Biokompatibilitat, die einfa-
che Verarbeitung und der geringe Preis genannt werden. Trotz hoher Ldslichkeit im
oralen Milieu und fehlender chemischer Adhasion ist er nach wie vor ein beliebter
Zement fur die Befestigung gegossener Restaurationen. [204]

Laut Breustedt und Lenz (1978) besitzen Zinkoxidphosphatzemente im plasti-
schen Zustand eine gewisse Klebefahigkeit, die aber wahrend des Abbindevorgangs
fast vollstéandig verloren geht [38]. In einer Ubersicht gibt Naumann (2000) an, dass
Zinkoxidphosphatzemente keine Eigenhaftung an der Zahnhartsubstanz besit-
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zen [176]. Aufgrund von Mikrorauigkeiten sowohl an der Kroneninnenseite als auch
am praparierten Zahnstumpf kommt es zur Verkeilung der Zementkérner. Diese Ver-
keilungsfunktion wiederum ist abhangig von der Druckfestigkeit und der zementtypi-
schen Schichtstarke des Zementes. Marxkors und Meiners (1993) sprechen von Un-
terschnitten, die durch die Oberflachenrauigkeiten entstehen und dadurch Abzugs-
kraften entgegenwirken. [161] (Abb. 4)

Abb. 4: Retention durch Verkeilen der Zementkorner

(aus Marxkors und Meiners 1993)

Im Vergleich zu Glasionomerzement und Kunststoffzementen lasst sich Zink-
oxidphosphatzement leicht vom Zahnstumpf sowie von der Restauration entfernen.
Die Verarbeitung ist einfach und wenig techniksensitiv. [60,176] Er ist beim Abbinden
nicht annahernd so empfindlich gegenliber Feuchtigkeit wie Glasionomer- und Kunst-
stoffzemente [204].

Aufgrund seiner Opazitat einerseits und der fehlenden Adhasion bzw. Retenti-
on andererseits ist das Anwendungsgebiet eingeschrankt. Asthetisch hochwertige
Restaurationen wie z. B. Keramikinlays oder Veneers bilden somit absolute Kontrain-
dikationen. Die Verwendung bleibt auf traditionell gegossene Restaurationen und
Vollkeramikrestaurationen aus Zirkondioxid beschrankt. Weiterhin sind Zinkoxidphos-
phatzemente im Vergleich zu Glasionomer- und besonders zu Kunststoffzementen
kostenguinstiger. [176,204]

1.4.2. Glasionomerzement

In den zwanziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts hatten sich nach
zahlreichen Entwicklungen drei wesentliche Zementklassen durchgesetzt: Zinkoxid-

phosphat-, Zinkoxid-Eugenol- und Silikatzemente.
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Der Austausch von Phosphorsaure beim Zinkoxidphosphatzement durch Poly-
acrylsaure fuhrte in Kombination mit Zinkoxid zur Entwicklung von Carboxylatzemen-
ten [217].

Aufbauend auf den Carboxylatzementuntersuchungen von Smith (1968) stell-
ten Wilson und Kent (1972) die Materialklasse der Glasionomere vor [217,243]. Die
Erhdhung des Aluminiumgehalts lield das Zementpulver reaktionsfreudiger werden.
Mit dem Ziel, die Druckfestigkeit und Fluoridfreisetzung von Silikatglaspulver mit der
Biokompatibilitdt und den adhasiven Eigenschaften von Polyacrylsdure zu vereinen,
wurde so durch die Kombination von beidem ein neuer Zement entwickelt. [8]

Die urspriinglich ausschlieRlich genutzte Polyacrylsdure besal} eine hohe Vis-
kositat und neigte nach langerer Zeit zum Gelieren. Daher werden inzwischen Copo-
lymere mit Acrylsdurederivaten (z. B. Methacrylsadure oder Itaconsaure) verwendet,
deren Seitengruppen dem Prinzip nach als Weichmacher fungieren und dem Gelieren
vorbeugen. [161]

Die mechanischen Eigenschaften sind mit denen der Zinkoxidphosphatzemen-
te vergleichbar oder ihnen sogar Uberlegen. Ihre Léslichkeit unter oralen Bedingungen
ist geringer als die anderer konventioneller Zemente [161].

Als Alternative zur Handanmischung empfiehlt Naumann (2000) Kapselsyste-
me, da es beim Anmischen aufgrund der hochviskésen Saure leicht zu pulverarmen
Mischungen kommt. Die schon erwahnte Freisetzung von Fluorid, welche allerdings
nur in den ersten Stunden nach Applikation und in geringerem MalRe als beim Zahne-
putzen nachweisbar ist, bezeichnet er als groRen Vorteil. Nachteilig sind u. a. die
schwere Uberschussentfernung und die Empfindlichkeit beim Abbinden gegeniiber
Feuchtigkeit und Austrocknung. [176]

Glasionomerzemente besitzen eine gewisse Eigenhaftung an der Zahnhart-
substanz, die sowohl auf ionische als auch auf kovalente Bindungen der Carboxy-
latgruppen der Polyacrylsaure mit den anorganischen Bestandteilen der Zahnhartsub-
stanzen, vorwiegend dem Calcium, zuriickgehen. Die Haftwerte am Dentin liegen je-
doch unter denen am Schmelz. [140,167,244] Der Haftmechanismus von Glasiono-
merzementen wird daher als physiko-chemische Haftung bezeichnet, die aus der Mik-

roverzahnung in Kombination mit einer chemischen Haftung gebildet wird [102].
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1.4.3. Befestigungskomposit

Adhasive Kunststoffzemente wurden erstmals 1973 von Rochette als Befesti-
gungszemente vorgestellt [29]. 1976 brachte die Firma Kuraray mit der Erfindung von
Phenyl-P das erste Adhdasivmonomer auf den Markt. Nach weiterer Entwicklung wurde
1983 das Monomer 10-Methacryloyloxydecyldihydrogenphosphat (MDP) eingeflhrt,
das eine groRere Haftung an Zahnhartsubstanz und Metallen aufwies. [141]

Nach Janda (2008) sollte man bei Befestigungskompositen nicht von Kunst-
stoffzementen sprechen, da die Bezeichnung ,Zement® nur Materialien zusteht, die
aufgrund einer Saure/Base-Reaktion abbinden [106]. Wahrend Befestigungskomposi-
te anfanglich kaum benutzt wurden, da man Pulpenschadigungen und ungenigende
physikalische Eigenschaften vermutete, stieg die Zahl der Anwender langsam aber
kontinuierlich an. Gerade in den letzten Jahren gab es u. a. aufgrund des Patienten-
wunsches nach metallfreien, zahnfarbenen Restaurationen, die adhasiv befestigt wer-
den sollten, einen enormen Anstieg in der Benutzung von Befestigungskomposi-
ten. [166]

Sie basieren, wie Kunststoffflllungsmaterialien, auf einer Kunststoffmatrix und
anorganischen Fullkdrpern mit unterschiedlichem Fulleranteil. Die Matrix besteht oft
aus dem hochviskésen Bis-Phenol-Glycidyl-A-Methacrylat (Bis-GMA) und Monomeren
mit kiirzeren Ketten wie Triethylen-glycol-Dimethacrylat (TEGDMA) oder Hydroxyethy-
len-Methacrylat (HEMA). Durch die Zugabe von anorganischen Fillkdrpern wie Silizi-
umoxid, Quarzen oder Glasern sollen die Polymerisationsschrumpfung und die Was-
seraufnahme verringert und Abrasion und Druckfestigkeit erhéht werden. [15]

Man unterscheidet lichthartende, chemisch hartende und dualhartende (licht- und
chemisch hartende) Kunststoffzemente. Die Lichthartung wird in den meisten Fallen
durch Ketone oder Campherchinone, die chemische Hartung durch basische Amine

gestartet. [15] Janda (2008) unterteilt die Befestigungskomposite in [106]:

e lichthartende

e selbsthartende

e dualhartende

e dualhartende fur die Ultraschalleinsetztechnik

o selbstatzende (Haftung zu den Zahnhartsubstanzen)

o selbsthaftende/self-adhesive (Haftung zu den Zahnhartsubstanzen sowie zu

allen Restaurationsmaterialien)
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Der Haftmechanismus von Befestigungskompositen ist in entscheidendem Male
auf eine mikromechanische Verankerung an der rauen Oberflache von Schmelz und
Dentin bzw. der Restaurationsmaterialien zurickzufiihren [33]. Nach Janda (2008) ist
der adhasive Verbund die am haufigsten anzutreffende Bindungsart. Der Begriff be-
schreibt ein Zusammenwirken von mechanischen und chemischen Bindungsarten wie
mikromechanische Verankerungen, Wasserstoffbriickenbindungen und Van-der-
Waals-Bindungen. Zusatzlich kdnnen noch kovalente und ionische Bindungen auftre-
ten. [106]

Die Atzung des Zahnschmelzes (z. B. mit 37%iger Phosphorsaure) bewirkt ein re-
tentives Atzmuster, gleichzeitig eine Erhéhung der Oberflachenenergie und damit eine
bessere Benetzbarkeit. Eine niedrigviskdse Monomermischung (Bonding) erzeugt
letztendlich den Verbund zwischen Schmelz und Kunststoff. Hellwig et al. (1999) spre-
chen von einer mikromechanischen Haftung aufgrund von rheologischen und geomet-
rischen Effekten. [33,96]

Da die chemische und strukturelle Zusammensetzung des Dentins (Schmier-
schicht, Dentinkanalchen mit Liquor, organische Bestandteile) die mikromechanische
Haftung eines hydrophoben Kompositmaterials nicht zuldsst, wurden spezielle Haft-
vermittlersysteme entwickelt. Bei der Vorbehandlung mit Phosphorsaure werden die
Schmierschicht entfernt, das oberflachliche Dentin und die Tubuluseingange demine-
ralisiert und das Kollagengeflecht freigelegt. Danach tragt man einen hydrophilen Pri-
mer auf, der in das Kollagengeflecht und das ,feuchte” Dentin einsickert und die Be-
netzbarkeit des Dentins erhdhen soll. AnschlieRend wird ein amphiphiles Adhasiv
(hydrophile und hydrophobe Monomere) appliziert, das als Vermittler zwischen dem
hydrophilen Dentin und dem hydrophoben Komposit dient. Nach der Lichthartung ent-
steht eine Hybridschicht aus Kollagen, Primer und Adhasiv. [33,96]

Bei der Vorbehandlung von Restaurationsmaterialien sind u. a. Atzen mit Fluss-
saure, Anrauen, Sandstrahlen, Silanisierung und Silikatisierung sowie flammenpyroly-
tische Beschichtung zu nennen [106].

Ziel der Forschung ist die Entwicklung von immer einfacher anzuwendenden Haft-
vermittlersystemen. Inzwischen sind viele Systeme mit nur einer Komponente (selbst-
atzende, selbsthaftende Adhasive) auf dem Markt, die die bewahrten, aber ar-
beitsaufwendigeren Mehrflaschensysteme ablésen sollen. [33,96]

Die Vorteile gegenuber den konventionellen Zementen Zinkoxidphosphat- und
Glasionomerzement liegen u. a. in der hoheren Retention, der geringeren Auflésung

in der Mundhdhle und aufgrund der besseren Transluzenz in der Asthetik [166]. Sie
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sind praktisch unléslich, abrasionsresistent, ausreichend mechanisch belastbar und
steigern die Festigkeit der Restauration und der Zahnhartsubstanz [176].

Als Nachteil ist das verarbeitungsabhangige Ergebnis nicht zuletzt wegen des
feuchtigkeitsempfindlichen Verbunds zwischen der Zahnhartsubstanz und dem Kom-
posit zu nennen, weswegen eine absolute Trockenlegung empfohlen wird. Hinzu
kommen der hohere Preis durch Materialeinsatz und Zeitaufwand und die schwere
Wiederabnahme der Restaurationen. Die Entfernung der Uberschisse kann sich
schwierig gestalten und sogar parodontale Entzindungen nach sich ziehen. [166,176]

Die Eigenschaften der Befestigungsmaterialien sind in Tabelle 2 zusammenfas-
send dargestellt [176].

Tab. 2: Eigenschaften der Befestigungszemente (nach Naumann 2000)

Eigenschaften (SN L= AL SR Glasionomer e,
rial phosphat Komposit
Filmdicke (um) gering <25 <25 > 25
Verarbeitungszeit (min) lang 1,5-5 2-35 0,5-5
Abbindezeit (min) kurz 5-14 6-9 1-15
Druckfestigkeit (MPa) hoch 62 — 101 122 - 162 179 — 255
Elastizitatsmodul (GPa) s?;i?m:i;z::?é?o 13.2 112 45-9.8
Pulpairritation keine moderat hoch hoch
Loslichkeit sehr gering hoch gering sehr gering
Spaltbildung sehr gering grof gering sehr gering
Uberschussentfernung leicht leicht moderat schwierig
Retention hoch moderat moderat bis hoch hoch
Preis niedrig niedrig moderat hoch

1.5. Der Kronenrandspalt

1.5.1. Definition und Messung

Ein entscheidendes Kriterium fir den klinischen Erfolg einer festsitzenden
Restauration ist die GroRe des Kronenrandspaltes [76,120,168].

Voss (1966) bezeichnete das makroskopisch fugenlose Anliegen am Zahn als
exakten Randschluss einer kinstlichen Krone [234]. Laut Rehberg (1971) spricht man

von einem Kronenrandschluss, wenn der Kronenrand ohne sicht- oder tastbare In-
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kongruenz in die Praparationsgrenze des Zahnes ubergeht. Trifft dies nicht zu, wird
von einem Randspalt gesprochen [197]. Da es in der Literatur verschiedene Metho-
den gab, um die Passform einer Restauration zu bestimmen, fihrten Holmes et al.
(1989) eine einheitliche Terminologie bezlglich des Randspaltes ein [100]. Die in die-

sem Zusammenhang festgelegten MessgréfRen sind der Abbildung 5 zu enthehmen.

Underextended
Casting

—

Overextended

Casting INTERNAL GAP

a. £

b. MARGINAL GAP

c. OVEREXTENDED MARGIN

d. UNDEREXTENDED MARGIN

e. VERTICAL MARGINAL DISCREPANCY

f. HORIZONTAL MARGINAL DISCREPANCY
g ABSOLUTE MARGINAL DISCREPANCY
h. SEATING DISCREPANCY

Path of Draw

Abb. 5: Randspaltdefinitionen (aus Holmes et al. 1989)

In ihrer Studie stellten Groten et al. (1998) fest, dass die senkrechte dulere
Randspalthéhe die reproduzierbarste MessgréfRe ist. Diese wurde als der kirzeste,
senkrechte Abstand vom aufieren Kronenrand zum Stumpf an dem Kantenpunkt des
Kronenrandes, der die geringste Entfernung zur gegenliberliegenden Oberflache des
Stumpfes besitzt, bezeichnet. [83]

Wichtige Faktoren, die die GroRe des Randspaltes beeinflussen, sind u. a. die
Gute der Laborarbeit, Art und Qualitat der Praparationsrandgestaltung sowie der Ab-
formung, Bearbeitung des Gussobjektes wahrend des Einsetzens und der Typ des
Befestigungszementes [24,73,75,76,169,235]. Die indirekte Herstellung einer Krone
im Labor ist mit vielfachen Arbeitsschritten verbunden und daher trotz gréfter Sorgfalt
ohne marginalen Randspalt in der Praxis technisch und materialbedingt nicht mog-
lich [52,69,71,76].

Hegdahl und Silness (1968) gaben an, dass durch die Zementierung Kronen-
rand und Praparationsgrenze niemals aufeinander liegen kénnen und sich somit
zwangsweise immer ein zervikaler Randspalt ergeben muss [93]. Dieser wird zwar
anfanglich durch das Befestigungsmedium ausgefiillt, da aber alle Zemente in der
Mundhdhle einer mehr oder weniger starken Ldslichkeit unterliegen, ersetzt der Rand-
spalt in der Funktionsphase die Zementfuge. Auch mechanische Irritationen spielen
bei der Desintegration des Zementes eine Rolle. [76,109] Dabei ist diese Desintegra-
tion signifikant von der Randspaltbreite abhangig [212]. Knappwost (1950) belegte,
dass die Auflésungsgeschwindigkeit des Zementes mit der dritten Potenz der Spalt-
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breite wachst [126]. Je groler also der marginale Randspalt ist, umso starker ist die
Auflésung des Zementes [76,109]. Bei Randspaltwerten Gber 150 pm wird die Auflo-
sung des Zementes durch den Speichel verstarkt beeinflusst [104]. Um den Randspalt
daher so klein wie mdglich zu halten, werden in der DIN EN ISO 9917-1 fUr wasser-
hartende Zemente maximale Schichtstarken von 25 um gefordert [180]. Die DIN EN
ISO 4049 legt fur Befestigungskomposite maximale Schichtstarken von 50 ym bzw.
maximal 10 um Uber Herstellerangaben fest [179].

Neben der Retention von Plaque, dem Auftreten von marginalen Entzindun-
gen und parodontalen Dysfunktionen sowie Hypersensibilitdten kann es Uber einen
insuffizienten Kronenrand zur Auflésung des Zementes und zur Entstehung von Se-
kundarkaries kommen [34,69,76,82,119,142,220]. Sekundarkaries gilt als der Haupt-
grund fur den Funktionsverlust von Kronen [47,120,139,211,213,225].

Selbst eine geringe Randspaltbreite kann schon Irritationen des marginalen
Parodonts hervorrufen, allerdings steigt mit zunehmender Randspaltbreite der Ent-
zundungsgrad der Gingiva erheblich [48,71]. Die GroRe des Randspaltes steht dem-
nach in direktem Zusammenhang mit der biologischen Akzeptanz und der langfristi-
gen Funktionstichtigkeit einer Krone oder Bricke und ist daher ein anerkanntes Krite-
rium fur die klinische Entscheidung Uber die Einsetzbarkeit der Krone [27]. Aus die-
sem Grund sollte ein mdglichst guter Randschluss bzw. ein kleiner Randspalt bei Res-

taurationen erreicht werden.

1.5.2. Der Randspalt an Kronen auf natirlichen Zahnen

In der Literatur gibt es kontroverse Auffassungen Uber die GréfRe des optima-
len Randspaltes. So forderte Dreyer-Jgrgensen (1958) 50 um als akzeptable Grenze
der Randspaltgréfie [56]. Auch Eichner (1971) und Bottger et al. (1988) verlangten
klinische Randspaltbreiten bis 50 um [34,66]. McLean und Fraunhofer (1971) befir-
worteten nach einer Untersuchung von 1000 Restaurationen Uber einen Zeitraum von
5 Jahren einen Randspalt von weniger als 120 um, um klinisch erfolgreich zu
sein [163]. Rehberg (1971) reduzierte diese Grenze auf 20 ym als reproduzierbare
Grolke [197]. Dem widersprechend gaben Lehmann und Krauth (1984) sowie Meiners
(1985) zu bedenken, dass wegen unvermeidbarer material- und verfahrensbedingter
Fehler eine Randschlussgenauigkeit von 20 um in Serie kaum zu erreichen wa-
re [147,164].
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Im Gegensatz dazu sah Marxkors (1988) einen Randspalt unter 200 pm als kili-
nisch akzeptabel an [159]. Die Mehrzahl der Autoren sahen Randspaltwerte in Ab-
hangigkeit vom verwendeten Zement zwischen 25 ym und 100 pym als erstrebenswert
an [20,34,41,44,56,65,66,76,109,117,119,208,214,220,223,233].

In der klinischen Praxis wurden allerdings auch gréf3ere Randspalte bis hin zu
600 uym gefunden [54,55,59,65,70,117,119,158,160,173,220].

Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht verschiedener klinischer Studien Gber gefunde-

ne durchschnittliche RandspaltgroRen [117].

Tab. 3: Ubersicht klinischer Studien (nach Kerschbaum 2001)

Autor Jahr Randspalt (um)
Dusterhus 1980 90 — 230
Marxkors 1980 130
Diedrich 1985 142,4
Spiekermann 1986 382
Donath 1987 632
Miiller 1994 446
Kerschbaum 1998 110-248
Kerschbaum 2001 60-180

1.5.3. Randspaltuntersuchungen an Kronen auf Implantaten

Bei Kronen auf osseointegrierten Implantaten ist der marginale Randschluss
ein wichtiger Faktor fir den klinischen Langzeiterfolg [85,112,121,144,145,224].

Fir Implantate gibt es ebenfalls Vermutungen, ein groflter Randspalt wiirde pe-
rimplantare Entziindungen begunstigen, da Weichgewebe von Zahnen und Implanta-
ten in gleicher Weise reagieren [22,68,112,224]. Strub et al. (1984) berichteten von
einer groRen Ahnlichkeit zwischen dem natiirlichen Parodont und dem periimplanta-
ren Gewebe, welches anfélliger gegenltiber Traumen reagierte [224]. Verschiedene
Studien belegten das Vorkommen von pathogenen Mikroorganismen im marginalen
Spalt zwischen Implantat und Abutment und folgerten daraus eine mogliche Verant-
wortung fur Weichgewebsentziindungen [86,107,195,237]. In anderen Untersuchun-
gen soll durch Mikrobewegungen zwischen den Implantatkomponenten ein Pumpef-
fekt entstanden sein, der die bakterielle Besiedlung wahrend der funktionellen Belas-
tung beschleunigte [194,196]. Dahingegen vermuteten Persson et al. (1996), dass es
zwischen der internen Mikroflora und dem Implantattrager zur Ausbildung eines mik-
robiologischen Gleichgewichts kommt, welches Entziindungen bzw. Gewebsdestruk-

tionen unterbindet [188]. Keith et al. (1999) gaben zu bedenken, dass Faktoren, die
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die Uberlebensrate von zahngetragenem Zahnersatz beeinflussen, auch Auswirkun-
gen auf implantatgetragene Restaurationen haben kdnnen. Folgen wie Sekundarka-
ries oder Hypersensibilitdten wirden zwar an Implantatkronen nicht auftreten, den-
noch kdnnen schlecht passende Restaurationen Langzeitauswirkungen auf die Integ-
ration des implantatgetragenen Zahnersatzes im Hart- und Weichgewebe ha-
ben. [112] Wie zuvor bereits erwahnt, ist die Desintegration des Befestigungszemen-
tes signifikant von der Randspaltbreite abhangig [212]. Daher ist man auch bei Kro-
nen auf Implantaten bestrebt, den Randspalt so klein wie mdglich zu halten, um die
Wahrscheinlichkeit der Plaqueanlagerung zwischen Kronenrand und Abutment zu
verringern [153].

Bei Implantaten besteht die Mdglichkeit, Kronen reversibel zu verschrauben
oder wie auf naturlichen Zadhnen zu zementieren. So wurden bei zementierten Einzel-
implantatkronen durchschnittliche Randspalte zwischen 16 ym und 170 pm ermit-
telt [2,45,85,112,224,226,227,228]. Bei verschraubten Kronen wurden Randspalte
von 3-16,5 ym bestimmt [26,85,112,121]. Damit wird deutlich, dass bei der Ver-
schraubung von Kronen auf Implantaten geringere Randspalte als bei zementierten

Kronen auf Implantaten zu erwarten sind.

1.5.4. Randspaltverhalten nach Belastung

Unklarheit besteht Gber die Auswirkungen der kauphysiologischen Belastun-
gen auf den Kronenrandspalt der Pfeilerzahne. Es ist bekannt, dass die konventionel-
len Zemente wie Zinkoxidphosphat- und Glasionomerzement geringere Druckfestig-
keiten und hohere E-Module als adhasive Zemente besitzen [204]. Bei mechanischer
Belastung, wie sie unter Kaubelastung auftritt, kann es zu einer elastischen und plas-
tischen Verformung der Befestigungszemente kom-
men [17,18,19,25,62,63,103,131,136,137,150,154,205,223]. Dies kann zu Mikrofrak-
turen und Deformationen des Zementes fliihren [150].

Wie schon besprochen besitzen Zahne und Implantate unterschiedliche Mobili-
taten. Wahrend der Zahn Uber sein Parodontium beweglich im Knochen verankert ist,
weist ein osseointegriertes Implantat praktisch keine Beweglichkeit auf und ist starr
mit dem Knochen verwachsen. Im Falle einer mechanischen Belastung, wie sie z. B.
beim Kauen auftritt, reagieren Zahn und Implantat unterschiedlich. Der Zahn kann
aufgrund seiner beweglichen Verankerung nachgeben, das Implantat hingegen nicht.
Werden im Falle einer Verbundbricke Pfeiler unterschiedlicher Mobilitat miteinander

verbunden, koénnten durch kauphysiologische Belastungen Veranderungen der Ze-
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mentfugen und damit der Randspaltqualitdten auftreten. Da die einzelnen Komponen-
ten der Verbundbriicke verschiedene Warmeausdehnungskoeffizienten besitzen, ist
anzunehmen, dass auch die thermische Belastung wahrend der Nahrungsaufnahme
die Randspaltqualitdt zusatzlich beeinflusst. Als Folge wirde die Entstehung von
marginalen Entziindungen und parodontalen Dysfunktionen sowie Hypersensibilitaten

und Sekundarkaries begunstigt.
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2. Ziel der Untersuchung

Die Verbundbriicke stellt eine gute Therapievariante zur festsitzenden Versor-
gung der Freiendlucke dar. Als kombiniert zahn-implantatgetragene Restauration ver-
bindet sie den endstandigen Pfeilerzahn mit einem Implantat, um die Zahnreihe wie-
der nach distal zu verlangern. Da diese Pfeiler verschiedene Mobilitdten besitzen,
reagieren sie im Falle einer Versorgung mit Einzelkronen auf kauphysiologische Be-
lastungen unterschiedlich. Es stellte sich die Frage, inwieweit sich diese unterschiedli-
chen Verhaltensweisen im Verbund auf das Befestigungsmedium auswirken.

In der Praxis werden festsitzende Restaurationen mit Befestigungszementen
unterschiedlicher Eigenschaften zementiert. Die konventionellen Zemente wie Zink-
oxidphosphat- und Glasionomerzement besitzen geringere Druckfestigkeiten und ho-
here E-Module als adhasive Zemente. Bei mechanischer Belastung kann es zu einer
elastischen und plastischen Verformung bis hin zu Mikrofrakturen und Deformationen
der Befestigungszemente kommen. Ebenso ware es moglich, dass sich durch Kaube-
lastungen die Randspaltqualitdten der Verbundbriicke aufgrund der unterschiedlichen
Pfeilerbeweglichkeiten verschlechtern. Der zusatzliche Temperaturwechsel wahrend
der Nahrungsaufnahme ware als weiterer Einflussfaktor hinsichtlich des Randspaltes
denkbar. Eine schlechtere Randspaltqualitat wirde Folgeerkrankungen beglinstigen.

Ziel dieser Untersuchung war es, herauszufinden, ob die Verbundbriicke ein

erhdhtes Risiko flir Randspaltveranderungen unter Funktion birgt.
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3. Material und Methode

3.1. Modellherstellung

Im Rahmen dieser In-vitro-Studie wurden 12 zahn- und implantatgetragene
Verbundbrucken untersucht. Dabei kamen drei Zemente zur Anwendung. Auf einem
speziell hergestellten Modell wurden jeweils 4 Briicken mit einem Zement befestigt.
Die Vergleichsgruppe bestand aus vier konventionellen, rein zahngetragenen Bri-
cken.

16 humane Oberkieferpramolaren und 4 humane Oberkiefermolaren wurden
zunachst mit 3%igem Wasserstoffperoxid gesaubert und in physiologischer Kochsalz-
I6sung bei Zimmertemperatur gelagert.

Um dem Zahn im Modell eine physiologische Beweglichkeit zu verleihen,
musste dieser mit einem kinstlichen Parodont ausgestattet werden. Als Platzhalter fr
das kunstliche Parodont diente eine laut Herstellerangaben ca. 250 ym dinne
Wachsplatte (Blauwachs, Germed, Leinefelde), mit der der Zahn von der Schmelz-
Zement-Grenze bis zur Wurzelspitze Uberzogen wurde. AnschlieRend wurden der
Zahn und das Implantat (Ldnge 10 mm, Durchmesser 4,1 mm, Straumann Implant
System, Institut Straumann AG, Waldenburg, Schweiz) parallel zueinander an dem
Werkzeughalter eines Frasgerates (F1, Degussa, Hanau) befestigt.

Danach wurde ein Epoxidharz (Technovit 5000, Heraeus Kulzer, Wehrheim)
mit einem ahnlichen E-Modul wie spongidser Knochen nach Herstellerangaben ma-
nuell angemischt und in einen Probenhalter des anzuwendenden Kausimulators ge-
fallt. Der Zahn und das Implantat wurden bis ca. 1 mm vor der Schmelz-Zement-
Grenze in das Epoxidharz eingebettet. Nach Aushartung des Kunststoffs wurde das
Platzhalterwachs mittels Dampfstrahlgerat von Zahn und Kunststoff entfernt. Die Be-
festigung am Frasgerat erlaubte eine exakte Repositionierung des Zahnes im Epoxid-
harz. Das kinstliche Parodont wurde mit einem C-Silikon (Flexistone, Detax, Ettlin-
gen), das in die leere Alveole des Kunststoffs eingebracht wurde, simuliert. Der am
Frasgerat befestigte Zahn wurde im Silikon repositioniert. Das Uberschiissige Silikon
wurde nach der Aushartung mit einem Skalpell auf H6he des Kunststoffs entfernt.

Zur Herstellung der rein zahngetragenen Vergleichsgruppe wurde analog ver-
fahren. Anstelle des Implantates wurden Oberkiefermolaren verwendet, die ebenso

wie die Pramolaren ein kinstliches Parodont erhielten.

31



Das Modell reprasentierte damit die klinische Situation eines Pramolaren in re-
gio 25 und eines Implantates bzw. eines Molaren in regio 27. Die Distanz (D) Zahnmit-
te zu Implantatmitte von 17,9 mm entsprach dem Abstand Mitte Zahn 25 zur Mitte
Zahn 27 [210]. (Abb. 6)

Abb. 6: Verbundbriicke vor Belastungsversuchen
(Abstand Zahn-Implantat: D=Distanz, P2=2.Pramolar, M1=1.Molar, M2=2.Molar/Implantat

3.2. Biomechanische Evaluation

Um die Realitdtsnahe des Modells zu Uberprifen, wurde mit dem Periotestge-
rat (Medizintechnik Gulden, Bensheim) nach der Fertigstellung des Modells das
Dampfungsverhalten des kiinstlichen Parodonts von vestibular und okklusal jeweils
finfmal bestimmt. Die durchschnittlichen Werte von 11,78 (vestibular) bzw.
1,02 (okklusal) entsprachen den klinischen Lockerungsgraden | (fuhlbar beweglich)
bzw. 0 (klinisch fest) und waren somit im Bereich der an natlrlichen Zahnen gefunde-
nen Werte [209].

3.3. Praparation und Abformung

Die Praparation einer zirkularen Hohlkehle mit einer Tiefe von ca. 1,2 mm und
einem Konvergenzwinkel von ca. 6 Grad erfolgte mit einem FG-Handstlick
(1.003.7705, INTRAcompact 25 LHC, KaVo, Biberach/Rif3) und einem diamantierten
Schleifkdrper grober Kérnung (6878.314.012, Komet, Gebr. Brasseler) unter Wasser-
kiihlung. Zur Glattung der Praparationsgrenze wurde ein formkongruenter, diamantier-
ter Schleifkorper feiner Kornung (8878.314.012, Komet, Gebr. Brasseler) unter Was-
serkihlung verwendet. Danach wurde ein zweiteiliger Abformpfosten (048.017 /
048.070, Straumann Implant System) auf dem Implantat platziert. (Abb. 7) Der indivi-
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duell gefertigte Abformléffel aus lichthartendem Kunststoff wurde nach Herstelleran-
gaben mit dem Haftmittel Polyether Adhesive (3M Espe, Seefeld) bestrichen. Danach
erfolgte die geschlossene Abformung in der Monophasentechnik mit Impregum
(3M Espe, Seefeld). Die Abformung wurde nach 7 min entfernt und mit Impresept (3M

Espe, Seefeld) fir 10 min desinfiziert.

Abb. 7: Modell vor Abformung mit aufgesetztem Abformpfosten

3.4. Herstellung des Meistermodells

Nachdem das Laborimplantat (048.124, Straumann Implant System) unter hor-
barem Einrasten im Abdruck reponiert wurde, wurde die Abformung nach zweistindi-
ger Lagerung mit Fuji-Rock (GC dental industrial corp., Tokio, Japan) ausgegossen.
Anschlieend wurde der Stumpf gehartet (Light-spacer transparent, Yeti Dental-
Produkte GmbH, Eugen, Deutschland) und mit zwei Schichten Distanzlack (Stumpf-
lack, Orbis-Dental GmbH, Minster, Deutschland) bis ca. 1 mm vor die Praparations-

grenze lackiert.

3.5. Herstellung der Bricken

Auf dem Laborimplantat wurde ein Abutment fir zementierte Kronen (048.605,
Straumann Implant System) von Hand verschraubt und dieses dann mit einer aus-
brennbaren Kunststoffkappe mit Einrastmechanismus (048.662, Straumann Implant
System) versehen. (Abb. 8, Seite 34)

33



Abb. 8: Meistermodell - Laborimplantat mit Kunststoffkappe

Das Briickengerist wurde aus Morsa-Wachs (Sallinger, Krumbach) modelliert.
Um flur die spatere mechanische Belastung einen Kontaktpunkt flir den StoRel des
Kausimulators zu schaffen, wurde mit Hilfe einer Stahlkugel (@ 5 mm) eine Mulde im
Bruckenzwischenglied fur die spatere Aufnahme einer identischen Stahlkugel ge-
schaffen. (Abb. 9)

Abb. 9: Verbundbriicke modelliert in Wachs

Nach abschlieRender Kontrolle unter dem Labormikroskop (20x, Zeiss Stemi
2000 C, Jena) erfolgte nach Herstellerangaben die Einbettung in Heravest Speed
(Heraeus Kulzer, Hanau). Mittels Vakuumdruckgusstechnik (Prestomat Compact, De-
gussa, Frankfurt) wurde das Gertst aus einer hochgoldhaltigen Legierung fur implan-
tatgetragene Suprakonstruktionen (Degunorm Supra, Degudent, Hanau) gegossen.

Nach vorsichtigem Ausbetten wurde zunachst der Einrastmechanismus an der
Implantatkrone mit Hilfe eines Finierers mit Fuhrungsstift und Handgriff (046.243,
046.247, 046.240, Straumann Implant System) unter dem Labormikroskop entfernt.
Die Aufpassung (Fit-Checker, GC Dental, Tokio, Japan) und Ausarbeitung des Gerus-
tes erfolgte ebenfalls unter dem Labormikroskop (20x). In die Mulde des Zwischen-
gliedes wurde eine Stahlkugel (@ 5 mm) irreversibel verklebt (UHU sekunden alleskle-
ber, UHU GmbH & Co. KG, Buihl). (Abb. 10, Seite 35)
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Abb. 10: fertige Verbundbriicke

3.6. Randspaltmessung

Vor der definitiven Zementierung erfolgte die erste Vermessung der Randspal-
te. Dazu wurde das Abutment nach Herstellerangaben mit einem Drehmoment von
35 Ncm auf dem Implantat des Prifmodells verschraubt. Im Anschluss daran wurden
die Briicken mit einer geringen Menge provisorischen Befestigungsmaterials (J 1 mm;
Temp Bond, Kerr, USA) auf den Stiimpfen fixiert [83]. An jeder Krone (Zahn und Imp-
lantat) wurde die senkrechte Randspalthéhe gemessen [83,100]. (Abb. 11) Um statis-
tisch aussagekraftige Werte zu erzielen, wurden je Pfeilerzahn- und Implantatkrone
50 Einzelmessungen durchgefiihrt [84]. Die lichtmikroskopische Vermessung (560x,
VMZM40, Tv-tubus 1,6x - Objektive 2,0x - Screenlevel 4,0 x, Metrona Software, 4H
JENA engineering, Jena) fand mittels Videomesstechnik statt. Der mit dem Mikroskop
schlecht zu vermessende Anteil des Approximalraumes unterhalb des Zwischenglie-
des wurde sowohl an der Pfeilerzahn- als auch an der Implantatkrone mit einem La-

serpunkt markiert und von der Vermessung ausgeschlossen.

& |

Zement I pm \’>

Zahn/ Implantat ]V

Abb. 11: senkrechte Randspalthéhe (nach Holmes et al. 1989 und Groten et al. 1998)
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3.7. Definitive Zementierung

Nach Abnahme und Reinigung mit Sonde, Wattebausch und Alkohol wurden

die Brucken definitiv nach Herstellerangaben befestigt. (Tab. 4)

Tab. 4: Ubersicht der in dieser Studie verwendeten Zemente

Testgruppe Zement Produkt Hersteller
. . Harvard Richter & Hoffmann Harvard-Dental
: Zinkoxidphosphat Cement Berlin, Deutschland
. 3M Espe,
2 Glasionomer Ketac Cem Seefeld. Deutschland
3 selbstadhasives Panavia Kuraray
Komposit F2.0 Okayama, Japan
Vergleichsgrup- . . Harvard Richter & Hoffmann Harvard-Dental
pe Zinkoxidphosphat Cement Berlin, Deutschland

Die Restaurationen wurden bis zur vollstandigen Aushartung des Zementes flr
10 min mit einem Gewicht von 5 kg von okklusal belastet [163]. Der Uberschissige
Zement wurde mit Sonde und Scaler entfernt und die Randspalte der Briicken wurden
erneut vermessen. (Abb. 12 und Abb. 13)

Abb. 12: zementierte Verbundbriicke Abb. 13: zementierte Vergleichsbriicke

3.7.1. Zinkoxidphosphatzement

An der Universitat Harvard entwickelten Richter und Hoffmann 1891 die Idee
zu dem auf Zinkoxid und Phosphorsaure basierenden Zement. Bereits im Folgejahr
wurde er von ihnen unter dem Namen Harvard Cement vertrieben und entwickelte
sich schnell zum Marktfuhrer.

Als traditioneller Befestigungszement liegen die Indikationen in der Zementie-

rung von metallischen Restaurationen, metallischen Stiften und Schrauben, von kon-
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ventionell zu befestigenden Keramikrestaurationen sowie von kieferorthopadischen
Bandern [199].
Tabelle 5 zeigt die quantitative Zusammensetzung von Harvard Cement nach

Herstellerangaben [199].

Tab. 5: quantitative Zusammensetzung von Harvard Cement

Pulver/g Flussigkeit/g

Zinkoxid 860 mg o-Phosphorsaure 560 mg

Magnesiumoxid 86 mg

3.7.2. Glasionomerzement

Nachdem der Glasionomerzement Ketac Cem 1980 entwickelt worden war,
wurde 1988 die vordosierte, automatisch anmischbare Kapselvariante Ketac Cem
Aplicap/Maxicap eingefuhrt.

Tabelle 6 zeigt die qualitative Zusammensetzung von Ketac Cem nach Herstel-

lerangaben [1].

Tab. 6: qualitative Zusammensetzung von Ketac Cem

Pulver Flussigkeit

Polycarbonséaure
Glaspulver (Ca, Al, F) Weinsaure
Pigmente Wasser

Konservierungsmittel

Die Zugabe von Weinsaure erhoht die Festigkeit und vereinfacht die Handha-
bung des Zementes. Durch die Beigabe von Fluoridionen wird die Abbindereaktion
verzogert und somit eine ausreichende Verarbeitungszeit erreicht. Er besitzt eine che-
mische Haftung an der Zahnhartsubstanz und eine gute Dimensionsstabilitat. Die In-
dikationen als Befestigungszement liegen in der Zementierung von metallischen Res-
taurationen, metallischen Stiften und Schrauben und von konventionell zu befestigen-
den Komposit- und Keramikrestaurationen sowie von kieferorthopadischen Ban-
dern. [1]
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3.7.3. Selbstadhasives Komposit

Das in dieser Untersuchung verwendete Befestigungskomposit Panavia F2.0
ist 2003 als Nachfolger der Befestigungszemente Panavia Ex (1983), Panavia 21
(1993) und Panavia F (1999) vorgestellt worden.

Nach Herstellerangaben ist es ein dualhartendes, Fluorid freisetzendes, adha-
sives Befestigungskomposit. Das MDP-Monomer ist aufgrund seiner hydrophilen
Phosphatgruppe selbsthaftend zu Zahnhartsubstanzen und auRerdem zu Metallen.
Die Partikelgrofie der Flllkérper liegt zwischen 0,04—18 pm.

Als Haftvermittler wird der selbstatzende, wasserhaltige ED Primer Il (Kuraray,
Okayama, Japan) verwendet. Somit entfallt ein zuséatzlicher Atzvorgang der Zahnhart-
substanzen. Die Komponenten werden manuell im Verhaltnis 1:1 angemischt. [141]

Tabelle 7 zeigt die qualitative Zusammensetzung von Panavia F2.0 nach Her-

stellerangaben [141].

Tab. 7: qualitative Zusammensetzung von Panavia F2.0

ED Primer II: Flissigkeit A und B Panavia™ F 2.0: Pasten A und B
Bariumglaspulver

Natriumfluorid

MDP Dimethacrylate
HEMA MDP
N-methacryloxy-5-aminosalicylsaure Natrium-2,4,6-triisopropylbenzensulfinat
Amine Polymerisationsinhibitoren
Aqua dest. Farbzusatze
Amine

Photo-Initiator

3.8. Mechanische und thermische Wechsellast

Nach erneuter Vermessung der Randspalte wurden die Briicken einer mecha-
nischen Belastung von 50 N bei 1,2 Millionen Zyklen und 1,3 Hz in einem multifunkti-
onalen Kausimulator (Version 3.1.29, Willytec, Minchen, Deutschland), der eine
kinstliche Alterung der Proben durch eine standardisierte Kaudruckwechselbelastung
ermoglicht, in Aqua dest. (B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Germany) (2211°C)
ausgesetzt. (Abb. 14, Seite 39)
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Abb. 14: multifunktionaler Kausimulator (Version 3.1.29, Willytec, Miinchen)

Diese Zyklenzahl entsprach einer geschatzten Kaubelastung von
5 Jahren [116,138]. Der Kausimulator enthielt 8 identische Probenkammern, in denen
die Probenhalter mit den Testgruppen und der Vergleichsgruppe befestigt wurden.
Der obere Quertrager wurde durch einen Schrittmotor bewegt. Somit wurde eine verti-
kale Kaubewegung sichergestellt. Dabei wurde die Kraft mittels eines planen Stahl-
stdlels als Antagonist von okklusal auf die Stahlkugel im Briickenzwischenglied tber-

tragen. (Abb. 15 und Abb. 16)

vertikale Fiihrungsschiene H

einstellbares Gewicht
Dampfungsring
Justierschraube (I
-

Feststellring :

oberer Quertrager %

I> — Wasserzufuhr

Wasserdise
Probenkammer

— Probenkammerbasis
— Wasserauslauf

oberer Probenhalter
Antagonist
Probe

unterer Probenhalter
unterer Quertréger:
Flugelmutter:

Abb. 15: schematischer Aufbau eines Kausimulators (nach Kern et al. 1999)

50 N
1,2 Mio. Zyklen
1,3Hz

8
1]

Abb. 16: mechanische Belastung der Verbundbriicke

Nach Vermessung der Randspalte wurden die Briicken zur Simulation von
Temperaturschwankungen in der Mundhohle einer thermischen Wechsellast von

8000 Zyklen bei 5°C/ 55°C in einem Thermozykliergerat ,Thermowechsler mit Warm-
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und Kaltbad WEDC1V, Version2.5° (Willytec, Miinchen) ausgesetzt. (Abb. 17) Dabei
wurden die Proben in einem offenen Metallkorb, der an einem Schwenkarm montiert
war, abwechselnd in ein warmes und danach in ein kaltes Bad getaucht. Jede Tauch-
wanne war mit einer programmierbaren Heizeinheit mit Umlaufpumpe (Thermostat DC
10, HAAKE, Karlsruhe) ausgestattet, wobei eine Tauchwanne zusatzlich mit einem
Durchflusskuhler (DK 15, HAAKE, Karlsruhe) verbunden war. Dadurch war es mdg-
lich, die Wassertemperaturen in beiden Badern konstant zu halten. Die Proben blie-
ben bei einer Abtropfzeit von 12 s fir jeweils 30 s im Bad (Aqua dest., B. Braun, Mel-

sungen) (22+1°C). Danach erfolgte die wiederholte Vermessung des Randspaltes.

Abb. 17: Thermozykliergerat WEDC1V, Version 2.5, Willytec, Miinchen)

3.9. Statistische Auswertung

Neben der deskriptiven Analyse wurden eventuelle signifikante Unterschiede
(p< 0,05) mittels T-Test und einfaktorieller Varianzanalyse (Anova) sowie einem Post
hoc-Test (Bonferroni-Test) bestimmt (SPSS 12.0, SPSS Inc., USA). Weiterhin sollte
die Uberlebensrate der Verbundbriicken nach simulierter Langzeitbelastung Uber
5 Jahre bestimmt werden. Als Misserfolgskriterien wurden dabei die Fraktur der Res-
tauration, des Pfeilerzahnes, des Implantates oder des Abutments, sowie der Retenti-

onsverlust definiert.
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4. Ergebnisse

Die ermittelten Werte wurden sowohl numerisch als auch grafisch dargestellt.
Dabei erfolgte die grafische Darstellung der senkrechten Randspalthéhe der Kronen
der Testgruppen und der Vergleichsgruppe in Form von Box- and Whiskers-Plots.
(Abb. 18) Die Box beinhaltet 50 % der Stichprobenwerte und wird oben vom 75%-
Wert (= 3. Quartil) und unten vom 25%-Wert (= 1. Quartil) begrenzt. Innerhalb der Box
ist der Median (50%-Wert) mittels eines waagerechten Striches markiert. Die von der
Box abgehenden Striche (whiskers) bezeichnen die Lage des 90%-Perzentils (oben)
bzw. des 10%-Perzentils (unten). Als Ausreiller werden Werte bezeichnet, die zwi-
schen 1,5 und 3 Boxenlangen vom oberen Quartilswert bzw. vom unteren Quartilswert
nach oben bzw. nach unten abweichen. Sie werden im Diagramm als Kreise abgebil-
det. Extremwerte befinden sich mehr als 3 Boxlangen vom oberen Quartilswert bzw.

vom unteren Quartilswert entfernt und werden als Sternchen dargestellt. [27,108,242]

0% Wert

75%-\Wert
50%-Wert (=Medlan)

25%-Wert
10%-Wert

Abb. 18: Boxplot (nach Janssen 2005)

Zur grafischen Darstellung des Zementierungsfehlers wurden Saulendiagram-
me gewahlt. Dabei entsprach die Hohe jeder Saule dem jeweiligen Zementierungsfeh-
ler, der zudem als Zahlenwert angezeigt wurde. Zusatzlich wurden die Standardab-
weichungen als senkrechte Striche angegeben. [108,242]

Von den in dieser Untersuchung hergestellten 16 Bricken konnten 15 in die
Auswertung einbezogen werden. Fur die statistische Analyse ergaben sich somit je-
weils 2200 gemessene Randspaltwerte fir die Zahn- und Implantatkronen der Test-
gruppen und 1600 gemessene Randspaltwerte fiir die Zahnkronen der Kontrollgrup-
pe.

Eine Verbundbricke der Testgruppe 2 wies nach der Kausimulation erhdhte
Randspaltwerte auf und l6ste sich nach der Thermozyklierung vom Implantatpfeiler
(Retentionsverlust). Die Bricke wurde als Verlust gewertet und von der statistischen

Auswertung ausgeschlossen. Die Uberlebensrate der getesteten Verbundbriicken
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nach simulierter Langzeitbelastung Uber 5 Jahre betrug daher in der vorliegenden

Studie 91,7 %.

4.1. Randspaltwerte

Tabelle 8 zeigt die statistische Auswertung der Randspaltmessungen der Testgrup-

pen und der Vergleichsgruppe zu den verschiedenen Zeitpunkten.

Tab. 8: statistische Auswertung der Randspaltmessungen (SD = Standardabweichung)

TESTGRUPPE ZAHNKRONEN IMPLANTATKRONEN
Mittelwert ~ SD A CEr p-Wert [Mittelwert  SD AT Gl p-Wert
Messungen Messungen
[pum] [pum] n [pum] [pum] n
1 Zinkoxidphosphat
vor Zementierung 58,51 31,18 200 14,08 5,16 200
nach Zementierung 82,75 35,02 200 <0,001 32,77 7.9 200 <0,001
nach Kausimulation 82,3 37,93 200 0,877 33,08 8,67 200 0,612
nach
. 84,99 39,94 200 0,341 33,63 8,15 200 0,297
Thermozyklierung
nach Kausimulation + 0,392 0,156
Thermozyklierung
2 Glasionomer
vor Zementierung 40,63 27,25 150 14,59 6,15 150
nach Zementierung 54,04 29,41 150 <0,001 26,32 8,06 150 <0,001
nach Kausimulation 55,66 33,46 150 0,495 26,9 8,08 150 0,144
nach
. 57,35 33,22 150 0,472 27,16 6,84 150 0,519
Thermozyklierung
nach Kau5|mulat|on + 0,264 0,087
Thermozyklierung
selbstadhéasives
3 .
Komposit
vor Zementierung 37,92 22,95 200 16,85 8,03 200
nach Zementierung 57,21 26,14 200 <0,001 32,59 10,61 200 <0,001
nach Kausimulation 58,56 28,56 200 0,541 32,66 11,05 200 0,912
el : 58,89 30,79 200 0883 | 3348 11,11 200 0,176
Thermozyklierung
nach Kau3|mulat|on + 0,499 0,086
Thermozyklierung
Vergleichsgruppe
Zinkoxidphosphat
vor Zementierung 48,88 27,59 400
nach Zementierung 77,39 33,35 400 <0,001
nach Kausimulation 77,38 34,78 400 0,996
nach : 7751 34,16 400 0,935
Thermozyklierung
nach Kausmulatlon + 0,938
Thermozyklierung
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Vor der Zementierung lagen innerhalb aller Testgruppen die durchschnittlichen
Randspalte der Zahnkronen bei 45,7 ym und der Implantatkronen bei 15,2 pm.
(Abb. 19 und Abb. 20) Die Zementierung ergab insgesamt sowohl bei den Zahnen
(19 um) als auch bei den Implantaten (15,4 yum) einen signifikanten Anstieg des

Randspaltes.

Abb. 19: Zahn: Randspalt vor Abb. 20: Implantat: Randspalt vor

Zementierung Zementierung

4.1.1. Testgruppel

Vor der Zementierung lag das arithmetische Mittel der Randspalte der Zahn-
pfeilerkronen bei 58,5 ym (Median 53 ym) und der Implantatpfeilerkronen bei 14,1 ym
(13,1 ym). Die Zementierung brachte sowohl an den Zahn- als auch an den Implan-
tatpfeilerkronen eine signifikante Erhéhung des Randspaltes (p<0,05). Die Belas-
tungssimulation in Form der Kausimulation und der Thermozyklierung flihrte in der
Testgruppe 1 zu Veranderungen des Randspaltes. Wahrend an den Implantatpfeiler-
kronen sowohl die mechanische Belastung als auch die thermische Wechsellast Ver-
groRerungen des Randspaltes ergaben, brachte die Messung an den Zahnpfeilerkro-
nen nach der Kausimulation eine Verringerung und nach der Thermozyklierung eine
VergroRerung hervor. Diese Veranderungen waren allerdings nicht signifikant
(p>0,05). (Abb. 21, Abb. 22, Abb. 23, Seite 44)
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200,00 Il Zanhn vor Zementiening

I Zahn nach Zementierung

Wl Zahn nach Kausimulation
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[l Zahn nach Thermozyklierung
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g Implantat nach Zementierung

[ Implantat nach <ausimulation

o
o
% ! ! [ Implantat nach Thenmezyklignng

T
Zinkoxidphosphat

50,00

0,00+

Abb. 21: Randspaltéanderung Testgruppe 1

e oW L

Abb. 22: Zahn: Randspalt nach Abb. 23: Implantat: Randspalt nach

Zementierung Kausimulation

4.1.2. Testgruppe 2

In der Testgruppe 2 wies eine Verbundbriicke nach der Kausimulation erhéhte
Randspaltwerte auf und |6ste sich nach der Thermozyklierung vom Implantatpfeiler.
Die Briicke wurde als Verlust gewertet und von der statistischen Auswertung ausge-
schlossen. Somit ergaben sich je 600 Messwerte fir die Zahn- und Implantatpfeiler-
kronen der Testgruppe 2.

Das arithmetische Mittel der Randspalte der Zahnkronen vor der Zementierung
lag bei 40,6 ym (36,8 um) und der Implantatkronen bei 14,6 ym (13,5 um). Die Ze-
mentierung brachte sowohl an den Zahn- als auch an den Implantatpfeilerkronen eine
signifikante Erhéhung des Randspaltes (p<0,05). Die Belastungssimulation in Form

der Kausimulation und der Thermozyklierung fihrte in der Testgruppe 2 sowohl an
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den Zahn- als auch an den Implantatpfeilerkronen zu VergréRerungen des Randspal-
tes, die allerdings nicht signifikant waren (p>0,05). (Abb. 24, Abb. 25, Abb. 26)

200,00 W Zahn vor Zemerttierung

W Zahn nach Zemertierung
150,00 W Zahn nach Kausimulation
B Zzhn nach Thermozyklierung
B Implantat vor Zementierung
£ 100,00
Implantat nach Zementisrung

Implantat nach Kausimulation

O Implantat nach Thermozyklierung

T
Glasionomer

50,00

0,004

Abb. 24: Randspaltanderung Testgruppe 2

Abb. 26: Implantat: Randspalt nach
Thermozyklierung Zementierung

4.1.3. Testgruppe 3

In der Testgruppe 3 wurden vor der Zementierung an den Zahnpfeilerkronen
Randspaltmittelwerte von 37,9 um (33,7 um) und an den Implantatkronen von
16,9 um (15,2 um) gefunden. Die Zementierung ergab ebenfalls eine signifikante
VergréRerung der Randspalte (p<0,05) an den Zahn- und den Implantatpfeilerkronen.
Die mechanische und thermische Wechsellast fuhrte sowohl an den Zahn- als auch
Implantatpfeilerkronen zu VergroRerungen des Randspaltes, die nicht signifikant wa-
ren (p>0,05). (Abb. 27, Abb. 28, Abb. 29, Seite 46)
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B Zahn nach Zementierung
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B Zahn nach Thermozyhlierung

Implantat vor Zementierung

£ 10000
[ Implantat nach Zsmertisrung
O Implantat nach Kausimulation
Uy ; ) O Implantat nach Thermezyklisrung
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Abb. 27: Randspaltanderung Testgruppe 3

Abb. 28: Zahn: Randspalt nach Abb. 29: Implantat: Randspalt nach

Kausimulation Thermozyklierung

4.1.4. Vergleichsgruppe

Der durchschnittliche Randspalt der Vergleichsgruppe lag vor der Zementie-
rung bei 48,9 um (44,7 ym). Die Zementierung zeigte eine signifikante VergréRerung
des Randspaltes (p<0,05). Wie in der Testgruppe 1 sank der Randspaltwert nach der
Kausimulation geringfiigig und stieg nach der Thermozyklierung wieder an. Auch hier
waren diese Veranderungen nicht signifikant (p>0,05). (Abb. 30, Abb. 31, Abb. 32,
Seite 47)
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200,00 5 ” B Zahn vor Zementierung

8 Zahn nach Zementierung
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150,00 B Zahn nach Kausimulation
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I
Zinkoxidphosphat

Abb. 30: Randspaltanderung Vergleichsgruppe

C
Abb. 31: Zahn: Randspalt nach Abb. 32: Zahn: Randspalt nach
Zementierung Thermozyklierung

Abbildung 33 die Randspaltdnderungen der Testgruppen und der Vergleichs-

gruppe zusammengefasst dar.

200,00 M Zahn vor Zementierung
2" € o B Zahn nach Zementierung
“ o o 8 B Zahn nach Kausimulation
150,00 o g o
o B Zahn nach Thermozyklierung
B Implantat vor Zementierung
B 100,00 Implantat nach Zementierung
El Implantat nach Kausimulation
50,00 IJT] I O Implantat nach Thermozyklierung
0,00 %

Zinkoxid;')hosphat Glasic'momer Kom;;osit Zinkoxiaphosphat (VG)

Abb. 33: Zusammenfassung der Randspaltanderungen der Testgruppen
und der Vergleichsgruppe (VG)
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4.2. Vergleich der Randspaltanderungen von Pfeilerzahn und

Implantatabutment

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse (Anova) wurden die Randspaltdnderun-
gen der Verbundbriicken (ohne Vergleichsgruppe) zu den verschiedenen Zeitpunkten
verglichen. Nach der Zementierung ergaben sich signifikante Unterschiede sowohl an
den Zahn- als auch an den Implantatpfeilerkronen (p<0,05). Die Anderungen der
Randspalte nach der Kausimulation und nach der Thermozyklierung unterschieden
sich zwischen den Testgruppen nicht signifikant. Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der

einfaktoriellen Varianzanalyse (Anova).

Tab. 9: Randspaltanderung (Anova)

. . . . . Kausimulation +
Zeitpunkt Zementierung Kausimulation Thermozyklierung Thermozyklierung
Zahn/ Implantat Zahn Implantat Zahn Implantat Zahn Implantat Zahn Implantat
p-Wert 0,011 <0,001 0,820 0,824 0,790 0,776 0,915 0,998

Tab. 10: Randspaltanderung durch die Zementierung (Bonferroni-Test)

Zahn/ I
Implantat Zementart [A] Zementart [B] Signifikanz
Zinkoxidphosphat Glasionomer 0,008
Komposit 0,408
Glasionomer Zinkoxidphosphat 0,008
Zahn
Komposit 0,302
Komposit Zinkoxidphosphat 0,408
Glasionomer 0,302
Zinkoxidphosphat Glasionomer <0,001
Komposit 0,004
Glasionomer Zinkoxidphosphat <0,001
Implantat
Komposit <0,001
Komposit Zinkoxidphosphat 0,004
Glasionomer <0,001

Um die Signifikanzen aus der einfaktoriellen Varianzanalyse weiter zu prazisie-
ren, wurde ein Bonferroni-Test (Post hoc-Test) fur die Randspaltanderungen nach der
Zementierung durchgefuhrt (Tab. 10). Dieser ergab fur die Werte an den Zahnpfeiler-

kronen einen signifikanten Unterschied von der Glasionomerzementgruppe zu der
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Zinkoxidphosphatgruppe (p=0,008; Bonferroni-Test). An den Implantatpfeilerkronen
stellten sich sowohl fir die Glasionomerzementgruppe zu der Zinkoxidphosphat-
(p<0,001; Bonferroni-Test) und Kompositgruppe (p<0,001; Bonferroni-Test) als auch
fur die Kompositgruppe zu der Zinkoxidphosphatgruppe (p=0,004; Bonferroni-Test)
signifikante Unterschiede heraus.

Innerhalb der Testgruppen bewirkte die Zementierung mit Zinkoxidphosphat-
zement (Testgruppe 1) sowohl an den Zahnkronen (24,2 um) als auch an den Implan-
tatkronen (18,7 um) die gréfte Randspalterhéhung. Die kleinste Randspalterhéhung
nach der Zementierung wurde mit Glasionomerzement (Testgruppe 2) sowohl an den
Zahnkronen (13,4 um) als auch an den Implantatkronen (11,7 um) gefunden. Die Ver-
gleichsgruppe zeigte einen Zementierungsfehler von 28,5 um.

Die Anderung des Randspaltes (Zementierungsfehler) nach der Zementierung
inklusive der im Bonferroni-Test ermittelten Signifikanzen wird in Abbildung 34 darge-

stellt.

30,00

T * \ ®Zahn
= Implantat
I * ]
2500
T * 1
f * 1
20,00
E 1500
10,00 - m
13,40
5,00

Zinkoxidphosphat Glasionomer selbstadhasives Komposit

Abb. 34: Anderungen des Randspaltes nach der Zementierung (*p<0,05)
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5. Diskussion

5.1. Material und Methode

5.1.1. Natirliche Zahne

In der Literatur finden sich In-vitro-Versuche an Metall- oder Kunststoffstimp-
fen [40,84,109]. Im Vergleich zu natlrlichen Zdhnen haben synthetische Modellzadhne
aufgrund ihrer maschinellen Fertigung keine individuellen morphologischen Unter-
schiede und besitzen identische physikalische Eigenschaften. Allerdings sind stan-
dardisierte Praparationen moglich. Dagegen kénnen sie weder das Verhalten der
Zahnhartsubstanzen nach der Praparation, noch mikro- und chemomechanische Ver-
ankerungen durch die fehlenden Zahnhartsubstanzen realitdtsnah wiederge-
ben [25,205]. Bei Lagerung in einem flliissigen Medium wurde bei Kunststoffzdhnen
eine Wasseraufnahme, die zu einer Quellung und damit zu méglichen Passungenau-
igkeiten der Restauration flihren kdnnte, beschrieben [61].

In dieser Studie wurden zur Herstellung eines Modells zur Simulation einer
Freiendsituation im Oberkiefer humane, kariesfreie Pramolaren und Molaren ausge-
wahlt. In Bezug auf physikalische und chemische Eigenschaften reprasentierten die
natlrlichen Zahne die klinische Situation eher als synthetische Prifkérper. Sie unter-
schieden sich allerdings hinsichtlich ihrer Form, GroéRRe, ihres Alters usw. Da die Zutei-
lung der einzelnen Zahne zu den verschiedenen Versuchsgruppen aber zufallig ge-
schah, kdnnen die genannten Unterschiede vernachlassigt werden. Auch andere Au-
toren nutzten in ihren Studien extrahierte humane Zahne [19,25,34,42,103,137,

182].

5.1.2. Lagerung der Proben

Die Lagerung der extrahierten Zahne erfolgte in physiologischer Kochsalzl6-
sung, da dieses Medium unveranderte Eigenschaften der Zahnhartsubstanzen ge-
wabhrleistet [90]. Auch in anderen Untersuchungen wurden die Zahne in diesem Medi-
um aufbewahrt [103,245]. Wahrend der mechanischen und thermischen Belastungs-

simulationen lagerten die Proben in Aqua dest. (B. Braun Melsungen AG), damit im
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Kausimulator und im Thermozykliergerat keine Salzablagerungen entstehen konn-
ten [131,135].

5.1.3. Modellmaterial

Die Technovit-Produktreihen besitzen ein Elastizitdtsmodul &hnlich dem Wert
von humanen spongiésen Knochen, den Spears et al. (1993) und Karl et al. (2004)
mit 3000 MPa angaben [97,110,219]. Um ein realitdtsnahes Modell zur Simulation
einer Verbundbriicke im menschlichen Oberkiefer zu erhalten, wurden Zahn und Imp-

lantat daher in das Epoxidharz Technovit 5000 eingelassen.

5.1.4. Kinstliches Parodontium

Um die unterschiedliche Beweglichkeit von Zahn- und Implantatpfeiler auf das
Modell zu Ubertragen, wurde mit einem Silikon ein kinstliches Parodontium geschaf-
fen. Diese Silikonschicht stellt eine kiinstliche Parodontalmembran dar. Die gefunde-
nen Periotestwerte entsprachen durchschnittlich den Lockerungsgraden 0 bis 1 [209].

Ahnliche Versuchsaufbauten mit Silikonen, Polyether oder elastischem Kunst-
stoff wurden auch in anderen Untersuchungen zur Simulation des klnstlichen Paro-
donts angewandt [81,89,114,131,154,162,182]. Im Gegensatz zur vorliegenden Stu-
die, in der der Beweglichkeitstest mit einem Periotestgerat durchgefihrt wurde, haben
bisher in nur wenigen Untersuchungen Uberpriifungen bzw. Streckenmessungen des
Auslenkens der Zahne durch eine Krafteinwirkung stattgefunden. Kern et al. (1993)
fanden in ihrer Studie zur Bruchfestigkeit von Vollkeramikbriicken, dass durch eine
Krafteinwirkung von 5 N eine nachgeahmte Zahnbeweglichkeit von 100 ym (£ 31 ym)
in horizontaler und von 65 pm (x 21 pm) in vertikaler Richtung zu messen ist, welche
den Werten der physiologischen Zahnbeweglichkeit entsprechen [114].

In der vorliegenden Studie wurde das von Schulte und Lukas (1992) beschrie-
bene Periotestmessverfahren angewandt, um den klinischen Lockerungsgrad als Re-

ferenzwert flr die Beweglichkeit der Zahne im kinstlichen Parodont zu erhalten [209].
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5.1.5. Préparation

Bei der Praparation eines Zahnes spielt der Konvergenzwinkel, der durch zwei
gegenuberliegende praparierte Flachen gebildet wird, eine entscheidende Rolle fur
die Retention und den Randspalt der Restauration. Nomenklatorisch ist noch der Pra-
parationswinkel zu nennen, der halb so gro wie der Konvergenzwinkel ist. [30]

Wahrend Staegemann (1981) einen Konvergenzwinkel von 6° anstrebte, be-
vorzugten Goodacre et al. (2001) 10°-20° [78,222]. Kérber (1995) gab 4° als obere
Grenze fir den Praparationswinkel an, was einem Konvergenzwinkel von 8° ent-
spricht. GroRRere Praparationswinkel flihren zu starkerem Substanzverlust und ver-
minderter mechanischer Retention. Oberhalb eines Praparationswinkels von 10° soll
sich bei entsprechender Belastung zumindest die mit klassischen Zementen befestig-
te Krone vom Dentinstumpf abldsen. [133] Auch Shillingburg et al. (1981) strebten
einen Konvergenzwinkel von 6° an. Steilere Praparationen behindern den Zementab-
fluss und kdnnten zu einem grof3eren Randspalt fuhren. [215] In der klinischen Praxis
werden eher konischere Praparationen mit gréRerem Konvergenzwinkel gefun-
den [6,78,181].

In dieser Studie wurde eine zirkuldre Hohlkehle mit einem Konvergenzwinkel
von 6° prapariert, wie sie von Blair et al. (2002) flr Vollguss- und Metallkeramikkronen
empfohlen wurde [30]. Eine in das Implantat eingesetzte Schraube diente als Paralle-
lisierungshilfe. Manuelle Praparationen kénnen niemals so reproduzierbar wie compu-
tergesteuerte, maschinelle Praparationen sein. Allerdings werden Zahne im Mund des
Patienten, die zur Aufnahme einer Krone vorgesehen sind, vom Zahnarzt ebenfalls
manuell prapariert. Das Vorgehen entsprach somit den realen klinischen Bedingun-

gen.

5.1.6. Randspaltvermessung

In dieser Untersuchung wurde die senkrechte Randspalthéhe nach Holmes et
al. (1989) an Verbundbriicken vor und nach der Zementierung sowie nach der me-
chanischen und nach der thermischen Belastung gemessen. Definiert ist sie dabei als
der kurzeste, senkrechte Abstand vom &aufieren Kronenrand zum Stumpf an dem
Kantenpunkt des Kronenrandes. [100,83]

Der Randspalt gilt als entscheidende Einflussgrof3e fir den langfristigen Erfolg

einer Restauration. Neben marginalen Entziindungen und parodontalen Dysfunktio-
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nen sowie Hypersensibilitdten kann es Uber einen insuffizienten Kronenrand zur Auf-
Idsung des Zementes und zur Entstehung von Sekundéarkaries kommen. [69,
76,82,119,142,220]

Eine in anderen Studien angewandte Methode der Randspaltmessung ist die
Messung am Schnittpraparat [40,55]. Auf diese Weise kdnnen Messgréfien wie Unter-
und Uberkonturierungen bzw. positive und negative Stufenbildungen sowie interne
Spalten zwischen Innenflachen der Kronen und Mantel- und Okklusalflache des pra-
parierten Stumpfes untersucht werden. In dieser Versuchsreihe war solch ein Vorge-
hen nicht méglich, da die Anderung des Randspaltes zu den verschiedenen Zeitpunk-
ten im Vordergrund stand. Hinzu kommt, dass aufgrund der notwendigen mehrzeiti-
gen Vermessung eine Anfertigung von Schnittpraparaten nicht moglich gewesen wa-
re. So sah Biffar (1991) zirkuldre Randspaltmessungen den an Zahnschnitten gewon-
nen Randspaltmessungen sogar als Uberlegen an [27].

Wahrend der Messungen wurde die senkrechte Randspalthdhe zirkuldr an 50
beliebig ausgewahlten Messpunkten je Zahn bzw. Implantat gemessen. Groten et al.
(2000) fanden heraus, dass 50 zirkulare Messpunkte statistisch genigen, um ein re-

prasentatives Ergebnis Uber den gesamten Randspalt zu erhalten [84].

5.1.7. Kausimulation und Thermozyklierung

Wahrend Befestigungszemente Krafte von der Restauration auf den Zahn G-
bertragen, missen sie fir viele Jahre verschiedensten Belastungen in der Mundhéhle
widerstehen [150]. Dabei fiihren beispielsweise Kaubelastungen, Parafunktionen oder
kalte und warme Speisen zu einer Alterung und Ermidung des Zementfilms. Konven-
tionelle Zemente wie Zinkoxidphosphat- und Glasionomerzement weisen geringere
Druckfestigkeiten und hdéhere E-Module als adhasive Zemente auf [204]. Bei mecha-
nischer Belastung, wie sie unter Kaubelastung auftritt, verformen sich Befestigungs-
zemente elastisch und plastisch in unterschiedlicher Auspragung. Dies kann Mikro-
frakturen und somit eine Deformation des Zementes bewirken. [150] Weiterhin weisen
die einzelnen Komponenten einer Verbundbriicke jeweils einen unterschiedlichen
Warmeausdehnungskoeffizienten auf. Unter thermischer Wechsellast kommt es somit
zu einer weiteren Belastung des Befestigungszementes, die u. a. den Verbund Krone-
Zement bzw. Zement-Dentin schwachen kann. [205]

Um der klinischen Situation so nahe wie mdglich zu kommen, wurden in der

vorliegenden Untersuchung die Bricken sowohl einer mechanischen als auch einer
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thermischen Wechsellast ausgesetzt. Damit die Auswirkungen verschiedener Belas-
tungen differenziert analysiert werden konnten, wurden der Kaubelastungsversuch
und die Thermozyklierung separat durchgefihrt.

In klinischen Untersuchungen wurde die Anzahl der Kauzyklen auf ca.
240.000-250.000 pro Jahr beziffert [51,138,207]. Die Zyklenzahl von 1,2 Millionen
entspricht somit einer mechanischen Belastung von ca. 5 Jahren. Sie wurde so auch
in anderen Studien als Ausgangspunkt der Messungen gewahlt [114,116,138]. De
Long et al. (1985) bemerkten allerdings, dass in einer In-vitro-Untersuchung verschie-
dene Einflisse wie die individuelle Kontaktpunktlage und Krafte, wie sie beim
Schluckvorgang oder bei Bruxismuspatienten auftreten, nicht identisch wiedergege-
ben werden konnten [51].

Die Kraft, die normalerweise beim Kauen auftritt, wird in der Literatur mit unter-
schiedlichen Werten angegeben. Eichner (1963) gab durchschnittliche Kaukrafte im
Seitenzahngebiet von 20-35 N an. Die beim eigentlichen Kauvorgang eingesetzte
Kraft Uberschritt selten die 20 N-Grenze. [64,132] Ammann (1980) kam zu dem Er-
gebnis, dass die Kaukraft abhangig von der aufgenommenen Nahrung war. Speisen
weicherer Konsistenz wie Pudding oder Brei erforderten Kaukrafte von wenigen New-
ton, wohingegen bei der Zerkleinerung von zahem Fleisch Krafte um 150 N auftraten.
Selbst bei sehr harter Nahrung erreichte die normale Kaukraft nur selten Werte tber
200 N. [5] Morikawa et al. (1994) schlussfolgerten dasselbe. Auch sie fanden unter-
schiedliche, von der Nahrung abhangige Kaukrafte heraus. So ergaben sich Werte
von maximal 36 N fir das Zerkleinern von weichen Speisen, wahrend das Kauen von
harten Speisen maximal 257 N erforderte. [170] DeBoever et al. (1978) berichteten
von einer durchschnittlichen Kaukraft zwischen 20-40 N beim normalen Kauen. Wei-
terhin gaben sie an, dass selten Krafte von 100-150 N Uberschritten werden. [49] In
einer anderen Studie wurden Kaukrafte zwischen 20 N und 200 N angegeben [12].
Richter (1992) gab zu bedenken, dass die physiologischen Belastungen ohne Bisser-
hoéhung kleiner sind als die in vielen Untersuchungen unter Bisserhéhung ermittelten
Werte. Er bezifferte die durchschnittliche Vertikalbelastung eines Seitenzahnes auf
20 N und schlussfolgerte, dass die Kaumuskulatur erheblich grofere Krafte entwi-
ckeln kdnnte, als zum Nahrungsaufschluss notwendig waren. [200]

Lundgren et al. (1985, 1987) untersuchten die Kaukrafte an rein implantatge-
tragenen Bricken und fanden Maximalwerte von 53 N bzw. 55 N [155,156]. Bei der
Zerkleinerung von Nahrung verschiedener Konsistenz fand Richter (1995) durch-
schnittiche maximale Kaukrafte von 35-70 N am Implantat von Verbundbricken im

Seitenzahnbereich und von 80-90 N an einzelnen Molaren und Pramolaren [201].
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Korber (1995) gab zu bedenken, dass die grofdten Kaukraftwerte der norma-
len, unbewussten Kaukraftfunktion wahrend der Leerkontakte der Schluckabstitzung
und wahrend der Lagekontrollkontakte und nicht bei der Speiseaufbereitung auftra-
ten. Erst durch bewusst ausgeldstes Pressen erhielt man maximale Kaukraftwerte.
Die mittlere maximale Kaukraft wurde mit 250 N angegeben. [132] Dagegen kdénnen
bei Patienten mit funktionellen Stérungen, wie z. B. Bruxismus, Krafte von 800 N und
mehr auftreten [95].

Zu ahnlichen Werten kamen Gibbs et al. (1986) in einer In-vivo-Messung der
maximalen Kaukrafte. Sie gaben die durchschnittliche maximale Kaukraft mit 726 N
an. [77]

In dieser Studie wurde mit einer Belastung von 50 N eine Kaukraft ausgewahlt,
die im Bereich des normalen Kauvorgangs auftritt. Auch in anderen Untersuchungen
wurde eine Kaukraft von 50 N zur Belastung von Proben verwendet [17,19,131].

Die Proben wurden anschlieBend einer thermischen Wechsellast von
8000 Zyklen bei 5°C/ 55°C und einer Abtropfzeit von 12 s fir jeweils 30 s in einem
Thermozykliergerat ausgesetzt. Die unterschiedlichen Temperaturbelastungen sollten
die Aufnahme von kalter und heil3er Nahrung simulieren. Die verschiedenen Warme-
ausdehnungskoeffizienten von Zahn, Implantat, Befestigungszement und der Ver-
bundbrickenlegierung kdnnten eine zusatzliche Alterung des Befestigungszementes
hervorrufen, die sich auch auf den Randspalt auswirkt.

In einer In-vivo-Untersuchung zu Temperaturanderungen an Zahnen wahrend
der Aufnahme von kalten und heilten Speisen (-7°C-75°C) wurden minimale Tempe-
raturen von 16°C und maximale Temperaturen von 43°C am Zahnschmelz gemessen.
Der Autor flihrte die relativ geringe Temperaturanderung im Vergleich zur Temperatur
der aufgenommenen Nahrung auf die geringe Warmeleitzahl der Zahnhartsubstanz
zurtck. Des Weiteren wurde erkannt, dass sich die Temperaturanderung an Front-
und Seitenzdhnen in Abhangigkeit von der aufgenommenen Nahrung unter-
schied. [80]

Palmer et al. (1992) berichteten von minimalen Temperaturen um 1°C und ma-
ximalen Temperaturen von 58,5°C in der Mundhohle. Der in dieser Studie verwendete
Temperaturbereich lag innerhalb der von ihnen beschriebenen Spanne von 0°C/ 67°C
zur thermischen Wechsellastuntersuchung. [184]

In der vorliegenden Studie wurde ein Temperaturwechsel von 5°C/ 55°C ge-
wahlt, der auch in etlichen friheren Studien benutzt wurde [17,19,25,114,131,137].
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Die Anzahl der thermischen Wechsellastzyklen dieser Studie orientierte sich
an den Untersuchungen von Ehrenberg und Weiner (2000) und Ehrenberg et al.
(2006) sowie Lee et al. (1999) [62,63,146].

5.2. Ergebnisse

5.2.1. Uberlebensrate

Lang et al. (2004) bestimmten in einer Meta-Analyse die In-vivo-
Uberlebensrate von kombiniert zahn-implantatgetragenem Zahnersatz mit 94 % nach
5 Jahren [143]. Bragger et al. (2001) sowie Olsson et al. (1995) kamen nach 5 Jahren
zu ahnlichen Ergebnissen [35,183]. Die vorliegende In-vitro-Studie wies durch eine
dezementierte Briicke der Glasionomergruppe eine Uberlebensrate von 92 % aus.
Unter Berlcksichtigung der begrenzten Anzahl von Probekdrpern lag dieses Resultat

im Bereich der 5-Jahreswerte der erwahnten Studien.

5.2.2. Randspalte an unzementierten und zementierten Verbundbricken

Da in der Literatur keine genauen Angaben Uber Untersuchungen zu Rand-
spalten bei Pfeilern von Verbundbriicken existieren, wurden die ermittelten Messwerte
mit denen von Untersuchungen an Einzelzahn- und Einzelimplantatkronen bzw. rein
implantatgetragenen und konventionellen Bricken auf natlrlichen Zahnen verglichen.

In der vorliegenden Untersuchung lagen die an den unzementierten Pfeiler-
kronen auf natlrlichen Zahnen gefundenen Randspalte mit 41-59 um im Bereich der
von Stappert et al. (2004) an unzementierten Metallkeramikbricken und von
Beschnidt und Strub (1999) an unzementierten Metallkeramik- und Vollkeramikkronen
ermittelten Werte [25,223]. Die von Kappert und Altvater (1991) und von Chai und
Stein (1995) ermittelten Randspaltwerte an unzementierten Metallkeramikbriicken
bzw. Vollgussbricken auf natirlichen Zahnen von durchschnittlich 10 um bzw.
29,9 ym wurden nicht erreicht [41,109]. In einer anderen Studie, die Metallkeramik-
kronen verglich, wurden an unzementierten Kronen Werte im Bereich von 18-33 um
festgestellt [20]. Beim Vergleich von unterschiedlichen Gusstechniken fanden Shilling

et al. (1999) an Vollgusskronen durchschnittliche Randspalte von 13,2 ym und
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13,6 ym [214]. Kern et al. (1993) ermittelten an unzementierten Zahnkronen Rand-
spaltwerte von 30,2-32,2 ym [115]. Eine &ltere Untersuchung zur Passung von 3-, 4-
und 5-gliedrigen Vollgussbriicken ergab an den Pfeilerzahnen von 3-gliedrigen Bru-
cken Randspaltwerte von 32 um [208].

Die Werte fur die Implantatkronen vor der Zementierung lagen mit 14,1-
16,9 um im Bereich der von Sutherland et al.(1998) beschriebenen RandspaltgréfRen
und waren damit kleiner als die von Guichet et al. (2000) mit 45 ym und Keith et al.
(1999) mit 54,4 um gefundenen Werte [85,112,228].

Dreyer-Jgrgensen (1960) gab an, dass die Zementierung von Kronen eine
schlechtere Passung als vor der Zementierung zur Folge hat, und fihrte dies u. a. auf
Faktoren wie die Viskositat des Zementes, die Anpresskraft beim Zementieren, das
Vorhandensein eines Platzhalters fiur den Zement und die Praparationsform zu-
rick [57]. Demgegentber fanden Keith et al. (1999) und Guichet et al. (2000) bei imp-
lantatgetragenen Einzelkronen bzw. Bricken keine signifikanten Randspalterhéhun-
gen durch die Zementierung [85,112].

Nach der Zementierung mit verschiedenen Zementen lagen die marginalen
Randspalte der Pfeilerzahne sowohl in den Testgruppen als auch in der Vergleichs-
gruppe mit 54-83 ym innerhalb des von verschiedenen Autoren geforderten Bereiches
bis zu 100 um [65,76,109,117,220]. Damit entsprachen sie den von Stappert et al.
(2004) mit 63 um an Metallkeramikbriicken und Valderrama et al. (1995), Chan et al.
(1989) und Beschnidt und Strub (1999) an Metallkeramikkronen ermittelten Werten im
Bereich von 47-87 um [25,42,223,233]. Die von Belser et al. (1985) und Hung et al.
(1990) an Metallkeramikkronen gemessenen Randspalte von 30-46 um bzw. 45 um
wurden ebenso wie die von Boéttger et al. (1988) an mit Zinkoxidphosphatzement be-
festigten Vollguss- und Metallkeramikkronen ermittelten Werte von 25,4 um bzw.
34,5 ym nicht erreicht [20,34,103]. Kappert und Altvater (1991) fanden an mit Zink-
oxidphosphatzement befestigten Metallkeramikbriicken Randspaltgréfien von
44 pm [109].

Die gefundenen Randspaltwerte der Pfeilerkronen auf den Implantaten lagen
fur alle untersuchten Zemente mit 26,3-32,8 um im Bereich der von Clayton et al.
(1997) und von Sutherland et al. (1998) gemessenen Randspalte [45,228]. Die Werte
waren damit kleiner als die von Guichet et al. (2000) mit 49,1 um an zementierten,
rein implantatgetragenen Vollgussbricken [85].

Durch die Zementierung kam es sowohl bei den Pfeilerkronen auf den naturli-
chen Zahnen als auch bei den Implantatpfeilerkronen zu einer signifikanten Rand-

spalterhéhung. An den Zahnpfeilerkronen lag diese im Bereich von 13,4-28,5 ym und
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entsprach den von Belser et al. (1985) und Kern et al. (1993) an Einzelkronen auf
natlrlichen Zahnen gefundenen Werten [20,115]. Stappert et al. (2004) konnten bei
der adhasiven Befestigung von Metall- und Vollkeramikbriicken ebenfalls eine durch
die Zementierung hervorgerufene Randspalterhdhung beobachten [223]. Auch
Beschnidt und Strub (1999) und Hung et al. (1990) bestatigten die Randspalterhd-
hung von Metall- und Vollkeramikkronen auf extrahierten humanen Zahnen durch die
Zementierung [25,103].

Die Erhéhung des Randspaltes durch die Zementierung betrug an den Implan-
tatpfeilerkronen 11,7-18,7 um. Dies entsprach der von Sutherland et al. (1998) bei
implantatgetragenen  Metallkeramikkronen ermittelten Randspalterhéhung von
20,5 ym [228].

Im Vergleich der einzelnen Zemente untereinander zeigte der Glasionomerze-
ment mit 13 ym an den Zahn- und mit 12 ym an den Pfeilerkronen auf den Implanta-
ten den geringsten Zementierungsfehler. In einer Studie von Patyk et al. (1993) wies
Ketac Cem (3M Espe) die geringste Korngréfie (bis 20 um) und die glnstigste Korn-
verteilung (98 % der Partikel < 10 uym) im Vergleich mit anderen Zementen auf, wor-
aus eine minimale Randspalterh6hung resultierte [187]. Der vergleichsweise geringe
Zementierungsfehler von Glasionomerzement wurde bereits von anderen Autoren
beschrieben [45,112,115].

Das selbstadhasive Befestigungskomposit Panavia F2.0 (Kuraray) wies mit
19 ym an den Zahnkronen und mit 16 um an den Pfeilerkronen auf den Implantaten
hohere Zementierungsfehler auf und lag damit im Bereich der von Okutan et al.
(2006) und Beschnidt und Strub (1999) beschriebenen Randspalterhéhung durch Ad-
hasivzemente [25,182]. In einer anderen Untersuchung fanden Stappert et al. (2004)
mit 10-14 ym etwas geringere Zementierungsfehler [223]. Die von Ayad (2002) an mit
Panavia 21 (Kuraray, Okayama, Japan) befestigten Vollgusskronen ermittelten Ze-
mentierungsfehler im Bereich von 7-12 um wurden nicht erreicht [11].

Die Zementierung mit Zinkoxidphosphatzement bewirkte die deutlichste Erho-
hung des Randspaltes mit 24 ym an den Pfeilerzahnen und 19 um an den Implantat-
kronen. In der Vergleichsgruppe lag der Zementierungsfehler bei 29 um. Beschnidt
und Strub (1999) fanden ahnliche Randspalterh6hungen bei der Zementierung von
Metallkeramikkronen mit Zinkoxidphosphatzement [25]. In einer anderen Studie be-
schrieben Kern et al. (1993) ebenfalls einen groReren Zementierungsfehler von Zink-
oxidphosphatzement gegeniber Glasionomerzement [115]. Bei der Zementierung von
Vollgusskronen mit Zinkoxidphosphatzement war der Randspalt deutlich grof3er als an

mit Befestigungskompositen zementierten Vollgusskronen [231]. Kappert und Altvater
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(1991) fanden einen Zementierungsfehler von 34 ym fur Zinkoxidphosphatzement bei
der Zementierung von Metallkeramikbricken [109]. In der Studie von Sutherland et al.
(1998) wurde ein ahnlich grofler Zementierungsfehler durch Zinkoxidphosphatzement
an Metallkeramikkronen auf Implantaten beschrieben [228]. Die verschiedenen Ze-
mentierungsfehler lagen bei allen Verbundbriicken sowohl am Zahn als auch am Imp-
lantat innerhalb der von den DIN-Normen DIN EN ISO 9917-1 und 4049 geforderten
maximalen Schichtstarke [179,180]. Die Vergleichsgruppe lag mit 29 ym etwas ober-
halb dieser Grenze.

Die Unterschiede in der Randspalterhéhung zwischen den verschiedenen Ze-
menten sind an den Zahnen zwischen Glasionomerzement und Zinkoxidphosphatze-
ment signifikant (p=0,008, Bonferroni-Test). Bei den Implantatkronen finden sich zwi-
schen allen drei Zementen signifikant unterschiedliche Zementierungsfehler (p<0,001,

Anova).

5.2.3. Randspalte nach mechanischer und thermischer Wechsellast

In der Literatur finden sich Untersuchungen zum Randspaltverhalten von
Zahnkronen nach mechanischer und/oder thermischer Wechselbelastung mit unter-
schiedlichen Versuchsanordnungen, verschiedenen Zementen, Zyklenzahlen und
unterschiedlichen Belastungskraften und —richtungen [16,17,18,19,25,62,63,103,131,
136,137,154,205,223]. Krejci et al. (1993) und (1994) fanden bei adhasiv befestigten
Keramikinlays und Kunststoffkronen einen verschlechterten Randschluss nach ther-
momechanischer Belastung [136,137]. Ehrenberg und Weiner (2000,2006) berichte-
ten von einer Vergrélierung des Randspaltes an provisorischen Kunststoffkronen
nach Kausimulation und thermischen Wechsellasten bzw. nach alleiniger Thermo-
zyklierung [62,63]. An mit Zinkoxidphosphatzement befestigten Metallkeramik- und
Vollkeramikkronen konnten Hung et al. (1990) ebenfalls eine Erhéhung des Rand-
spalts nach Thermozyklierung beweisen [103]. In einer anderen Untersuchung vergli-
chen Behr et al. (2002) glasfaserverstarkte Kunststoffbricken, die mit
zwei verschiedenen kunststoffverstarkten Glasionomerzementen auf humanen Zah-
nen befestigt wurden. Nach thermomechanischer Belastung stellten sie eine Ver-
schlechterung des Randspaltes fest. [18] In einer weiteren Studie fanden Behr et al.
(2001) eine erkennbare Tendenz zu einer RandspaltvergroRerung nach mechani-
schen und thermischen Belastungszyklen an adhasiv befestigten, glasfaserverstark-

ten Kunststoffkronen [17].
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Die Kausimulation mit 1,2 Millionen Zyklen bewirkte in der vorliegenden Unter-
suchung sowohl bei den Testgruppen als auch bei der Vergleichsgruppe Veranderun-
gen des Randspaltes. Diese Abweichungen waren statistisch nicht signifikant.

Nach der Thermozyklierung zeigten sich in den Testgruppen und der Ver-
gleichsgruppe Erhohungen des Randspaltes. Die gefundenen Unterschiede waren
statistisch nicht signifikant.

Im Rahmen der vorliegenden Studie hatten weder die mechanische Belastung
noch die thermische Wechselbelastung einen signifikanten Einfluss auf die Rand-
spaltgréfien der Kronen sowohl auf den natirlichen Pfeilerzahnen als auch auf den
Implantaten innerhalb der untersuchten Verbundbricken. Vergleichbare Resultate
fanden Stappert et al. (2004) an adhasiv befestigten Metall- und Vollkeramikkronen.
Nach der thermomechanischen Belastung énderten sich die Randspalte nicht. [223]
Beschnidt und Strub (1999) bestatigten diese Ergebnisse an mit Zinkoxidphosphat-
zement befestigten Metallkeramikkronen und an adhasiv befestigten vollkeramischen
Kronen [25]. Auch Rosentritt et al. (2000) leiteten aus ihren Untersuchungen an Voll-
keramikkronen, die mit einem Befestigungskomposit eingesetzt wurden, keine Rand-
spalterhdhung nach thermischer und mechanischer Wechselbelastung ab [205]. In
mehreren Studien verglichen Loose et al. (1998), Kolbeck et al. (2002) und Behr et al.
(2001) adhasiv befestigte, glasfaserverstarkte Kunststoffbriicken auf natirlichen Zah-
nen bzw. auf Implantaten und fanden ebenfalls keine signifikante Verschlechterung
des Randspalts nach thermomechanischer Belastung [16,131,154]. Auch Behr et al.
(2003) beschrieben beim Vergleich von Vollkeramikkronen und glasfaserverstarkten
Kunststoffkronen, die mit kunststoffverstarktem Glasionomerzement und Befesti-
gungskompositen zementiert waren, keine signifikante Anderung des Randspalts
nach thermomechanischer Belastung an den adhasiv zementierten Kronen. Dahinge-
gen waren an den konventionell zementierten Kronen Verschlechterungen nachweis-
bar. [19]
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6. Schlussfolgerungen

Trotz der unterschiedlichen kauphysiologischen Mobilitdt von Zahn- und Imp-
lantatpfeiler konnten nach der artifiziellen Langzeitbelastung sowohl bei den mit ver-
schiedenen Zementen befestigten Verbundbriicken als auch in der Vergleichsgruppe
der ausschlieBlich parodontal verankerten Bricken keine Veranderungen der margi-
nalen Integritat festgestellt werden.

Im Vergleich der Zemente zeigte Zinkoxidphosphatzement sowohl an den na-
tlrlichen Zahnpfeilern als auch an den Implantaten den héchsten Zementierungsfeh-
ler, Glasionomerzement besall hingegen den geringsten Zementierungsfehler. Trotz
der Dezementierung eines mit Glasionomerzement befestigten Implantatpfeilers er-
scheinen die getesteten Zemente aufgrund der gefundenen Randspalte fir die Befes-
tigung von Verbundbriicken geeignet.

Unter den Einschrankungen dieser In-vitro-Studie stellen Verbundbricken so-
mit kein erhdhtes Risiko fir die marginale Integritat dieser Restaurationsform dar. Die
sowohl im Vergleich zu rein parodontal- als auch zu rein implantatgestitzten Bricken
verringerten durchschnittlichen In-vivo-Uberlebensraten von Verbundbriicken schei-

nen somit andere Ursachen zu besitzen.
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7. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war die Untersuchung maéglicher Verande-
rungen des Randspaltes von naturlichen Zahnen und Implantaten innerhalb von Ver-
bundbriucken nach der Zementierung und nach okklusaler Langzeitbelastung in Ab-
hangigkeit von der Zementart.

Zur Modellherstellung wurden 16 humane, kariesfreie Pramolaren und
4 humane, kariesfreie Molaren sowie 12 Implantate (Lange 10 mm, Durchmesser
4,1 mm) in ein Epoxidharz eingelassen. Zur Nachahmung der natirlichen Beweglich-
keit des Pfeilerzahnes wurde dieses mit einem kunstlichen Parodontium versehen.
Die Zadhne wurden flr die Aufnahme einer Vollgussbriicke prapariert. Nach Abdruck-
nahme und Fertigstellung der Meistermodelle erfolgte die Herstellung von
12 Verbundbrucken und 4 rein zahngetragenen konventionellen Brucken unter Ver-
wendung einer hochgoldhaltigen Legierung fir implantatgetragene Suprakonstruktio-
nen.

Vor der definitiven Zementierung fand die erste lichtmikroskopische Vermes-
sung der Randspalte zirkular an 50 Messpunkten statt. Danach wurden die Briicken
mit 3 typischen Befestigungszementen nach Herstellerangaben zementiert: Testgrup-
pe 1 mit Zinkoxidphosphatzement, Testgruppe 2 mit Glasionomerzement, Testgrup-
pe 3 mit selbstadhasivem Befestigungskomposit und die Vergleichsgruppe mit Zink-
oxidphosphatzement. Nach der Aushartung und Uberschussentfernung erfolgte die
nachste Vermessung der Randspalte.

Anschlieend wurden die Bricken einer mechanischen Belastung
(50 N; 1,2 Millionen Zyklen; 1,3 Hz) in einem multifunktionalen Kausimulator ausge-
setzt.

Nach erneuter Vermessung der Randspalte wurde eine thermische Wechselbelastung
(8000 Zyklen; 5°C/ 55°C; 30 s im Bad; 12 s Abtropfzeit) in einem Thermozykliergerat
durchgefihrt. Danach erfolgte die nochmalige Vermessung der Randspalte.

Die statistische Auswertung der Messergebnisse wurde mittels T-Test und einfakto-
rieller Varianzanalyse (Anova) sowie eines Post hoc-Tests (Bonferroni-Test) durchge-
fuhrt.

Der Randspalt an den unzementierten Zahn- und Implantatpfeilerkronen lag im
Mittel zwischen 40,6 um und 58,5 um bzw. 14,1 ym und 16,9 um. Nach der Zementie-
rung wurden an den Zahnpfeilerkronen durchschnittliche Werte von 54 um bis

82,8 um gemessen. Die Zementierung flhrte auch bei den Implantatpfeilerkronen zu
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einer VergrofRerung des Randspaltes (26,3-32,8 um). Die in dieser In-vitro-Studie vor
und nach der Zementierung gefundenen Randspalte an Zahn- und Implantatpfeiler-
kronen sind mit denen aus der Literatur fir konventionell hergestellte Volimetall-, Me-
tallkeramikkronen und -briicken auf natlrlichen Zahnen und Implantaten vergleichbar
und liegen innerhalb des von verschiedenen Autoren geforderten Bereiches von bis
zu 100 uym [65,76,109,117,220].

Die Zementierungsfehler waren an den Zahn- und Implantatpfeilerkronen mit
13,4 ym und 11,7 pm fur den Glasionomerzement am geringsten. Das selbstadhasive
Befestigungskomposit hatte mit 19,3 ym an den Zahnpfeilerkronen und mit 15,7 pym
an den Implantatpfeilerkronen einen geringeren Zementierungsfehler als der Zink-
oxidphosphatzement mit 24,2 ym an den Pfeilerzahnen und 18,7 ym an den Implan-
tatpfeilerkronen (Vergleichsgruppe 28,5 ym).

Wahrend die Zementierung zu deutlichen Randspaltveranderungen flhrte,
brachte sowohl die mechanische als auch die thermische Belastung keine signifikan-
ten Anderungen des Randspaltes an den Zahn- und Implantatpfeilerkronen hervor.

Im Rahmen der vorliegenden Studie stellte die Verbundbrucke im Vergleich zur
konventionellen, rein zahngetragenen Bricke kein erhdhtes Risiko fur Veranderungen
der Integritat der marginalen Randspalte unter Funktion dar.

Die vorliegenden Resultate sollten im Rahmen von weiteren Untersuchungen
mit hdheren Probenzahlen auf méglicherweise signifikante Tendenzen Uberprift wer-
den. Weiterhin ist eine Evaluation der gefundenen Ergebnisse im Rahmen von Kklini-

schen Studien wiinschenswert.
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Thesen

Der prothetische Ersatz von fehlenden Zahnen mittels festsitzenden Restaura-
tionen stellt unter funktionellen Aspekten eine vorteilhafte Therapieoption dar.
Gleichzeitig erfullt er den Wunsch vieler Patienten nach kaustabilem Zahner-
satz. Bei teilbezahnten Gebissen kénnen derartige festsitzende Restauratio-
nen haufig nur durch Pfeilervermehrung mittels dentaler Implantate realisiert

werden.

Die zahn-implantatgetragene Briicke (Verbundbriicke) stellt unter funktionellen
und wirtschaftlichen Gesichtspunkten eine Alternative zu einer rein imlantat-

getragenen Brlicke dar.

Die Verbundbriicke verbindet Pfeiler unterschiedlicher kauphysiologischer Mo-
bilitdt. Ein durch den parodontalen Faserapparat verankerter natirlicher Zahn
wird mit einem osseointegrierten bzw. ankylotisch eingeheilten Implantat ver-
bunden. Verschiedene chirurgische und prothetische Komplikationen an Ver-
bundbricken wie z. B. marginaler Knochenverlust am Implantat, Schrauben-
und Abutmentfrakturen, Dezementierungen oder die Intrusion von Pfeilerzah-

nen wurden auf diesen Umstand zurtickgefihrt.

Ein wichtiges Kriterium flr den klinischen Langzeiterfolg und die Qualitat einer
prothetischen Restauration ist die Grole des Randspalts. Dabei begtinstigt ein
grolier Randspalt die Entstehung von Sekundarkaries, marginalen Entzindun-

gen oder parodontalen Erkrankungen.

In der klinischen Anwendung werden Verbundbricken mit Zementen unter-

schiedlicher chemischer und physikalischer Werkstoffeigenschaften befestigt.

Bislang ungeklart war die Frage, ob die unterschiedliche Pfeilerresilienz inner-
halb einer Verbundbriicke einen Einfluss auf die marginale Integritat der Res-
tauration ausutbt. Dies sollte durch die vorliegende In-vitro-Untersuchung im
experimentellen Langzeitversuch in Abhangigkeit von verschiedenen Zemen-

ten beantwortet werden.
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Auf Modellen bestehend aus einem natlrlichen Zahn und einem Implantat,
welche die unterschiedlichen Pfeilerresilienzen simulierten, wurden unverblen-
dete Verbundbriicken hergestellt und je 4 Bricken mit 3 verschiedenen Ze-
menten befestigt. Als Vergleichsgruppe dienten 4 rein parodontal abgestitzte
Brucken. Nach Herstellung, nach Zementierung und nach artifizieller Alterung
mittels Langzeitkausimulation und Thermozyklierung wurde die senkrechte

Randspalthdhe aller Pfeiler lichtmikroskopisch vermessen.

Die standardisierte Zementierung fuhrte bei allen Pfeilern zu einer signifikan-
ten Erhdhung des Randspaltes. Die resultierenden Randspalte waren fur die
Kronen auf natlrlichen Pfeilern (54-82,8 um) und auf Implantaten (26,3-32,8
um) unterschiedlich. Die mechanische und die thermische Belastung bewirkten
sowohl bei den Testgruppen als auch bei der Vergleichsgruppe keine signifi-

kanten Anderungen des Randspaltes.

Im Vergleich der Zemente zeigte Zinkoxidphosphatzement sowohl an den na-
turlichen Zahnpfeilern als auch an den Implantaten den hdchsten Zementie-
rungsfehler, Glasionomerzement hingegen den geringsten Zementierungsfeh-
ler. Die Dezementierung am Implantatpfeiler einer mit Glasionomerzement be-

festigten Verbundbriicke stellte die einzige Komplikation dar.

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte nach simulierter Langzeitbelas-
tung kein Unterschied im Randspaltverhalten bei den getesteten Verbundbrui-
cken im Vergleich zu rein zahngetragenen Briicken nachgewiesen werden.
Unter den Einschrankungen dieser In-vitro-Untersuchung stellen Verbundbri-
cken somit kein erhdhtes Risiko fir die marginale Integritat dieser Restaurati-

onsform dar.
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