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Einleitung

1 Einleitung
Die Versorgung durch festsitzenden Zahnersatz in Form von Metallkeramikbriicken
ist seit mehr als 50 Jahren Mittel der Wahl in der prothetischen Therapie. Durch die
Publikationen der US-Amerikaner Silver, Klein, Howard und Brecker ist 1956 der
Startschuss fiir die Ara der keramisch verblendeten Restaurationen gefallen
[Kerschbaum, 2006]. Seit vielen Jahren ist in der Zahnmedizin eine Kronen- und
Briickenversorgung Goldstandard zum Ersatz von Defekten, die durch Karies, Trau-
ma, Verfarbung devitaler Zahne, genetisch bedingten Zahnhartsubstanzdefekten
oder Zahnverlust entstanden sind [Rosenstiel et al., 2004; De Backer et al., 2006].
Ein wichtiges Bewertungskriterium fur den Erfolg einer zahnéarztlich prothetischen
Therapie ist die Funktionsperiode bis zu einem definierten Zielereignis, wie z. B. Pfei-
lerverlust, Neuanfertigung der Restauration oder erste Reparatur. Eine ,Uberlebens-
zeitanalyse® [Ziegler, 2007], d. h. eine Untersuchung der Restauration tber einen
definierten Zeitraum unter Praxisbedingungen, liefert hierbei aussagekraftige Ergeb-
nisse.
Dabei gilt zu beachten, dass Zahnersatz wie jede andere medizinische Therapie,
gewisse Nebenwirkungen, die in Simulationen und Laboruntersuchungen nicht auf
ihre biologische Wertigkeit untersucht werden kénnen, entwickeln kann.
In der vorliegenden Arbeit analysierte Nebenwirkungen sind:

e Sekundéarkaries am Kronenrand

e Parodontale Komplikationen im gingivalen Rand- und Konturbereich der

Restaurationen

e Vitalitatsverluste im Anschluss an eine Briickenpraparation

¢ Retentionsverluste/Zementlockerungen
Bisher sind nur wenige umfangreiche Daten hinsichtlich des Langzeiterfolgs von pro-
thetischen Restaurationen verfugbar. Ein Vergleich der vorhandenen Studien ist
manchmal nicht moglich, da sich diese nicht nur innerhalb ihres Studiendesigns,
sondern auch bezuglich ihrer Bewertungsparameter, der Beobachtungsdauer, der
Teilnehmerzahl oder der angewandten Analysetechnik unterscheiden. Von Leempoel
(1987) erschien eine ausfuhrliche Darstellung der Grundproblematik, die Karlsson
(1989) noch einmal bestatigt hat.
In der aktuell vorliegenden Studie waren von den drei- und viergliedrigen Metallke-

ramikbricken nach einer Tragedauer von 10 Jahren noch 84% funktionsttichtig — ein
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Wert der von weiteren Studien exemplarisch unterstutzt wurde [Hochman et al.,
2003; Napéankangas et al., 2002; Walton, 2003].

Ziel der vorliegenden Studie war es, Daten uber die vorher definierten Verlustrisiken
,Parodontitis“, ,Zementlockerung®, ,endodontische Behandlung“ oder ,Sekundarka-
ries“ aus den Patientenakten zu sammeln und auszuwerten. Keramikabplatzungen
als weiteres Verlustrisiko in Verbindung mit Metallkeramikbriicken wurde in einer an-
deren Dissertation [Schreier, 2012] ausfihrlich behandelt.

Im Rahmen dieser Studie wurde die Tragedauer der Restaurationen in Abhangigkeit
von verschiedenen Kovariabeln analysiert und der Grund fur einen Misserfolg doku-
mentiert. Neben Alter, Geschlecht, Pfeilertopographie und anatomischer Lage wurde
auBerdem das Aufbaumaterial, Art des Befestigungszementes und die Legierung
festgehalten.

Diese keramisch verblendeten drei- und viergliedrigen Edelmetallbriicken wurden an
der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik der Universitdt Regensburg zwischen 1984
und 2009 eingesetzt. Anhand der Eintrage in den Patientenakten wurden die poten-
ziellen Risikofaktoren analysiert und die ,Uberlebensrate” [Ziegler, 2007] sowie die

,Hazard Rate (A)“ [Weil3, 2008] fur das Versagen der Restauration pro Jahr ermittelt.
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2 Grundlagen

2.1 Bruckenzahnersatz

2.1.1 Aufbau, Aufgabe und Definition von Briicken

Eine Brlicke besteht aus den Brickenpfeilern und mindestens einem Briuckenzwi-
schenglied zum Ersatz des verloren gegangenen Zahnes. Die Pfeilerzahne begren-
zen die Lucke und werden zur Aufnahme der Briickenanker zirkular beschliffen
[Hupfauf et al., 1987; Strub et al., 2005] (vgl. Abb. 1).

Die Bricke als festsitzender Zahnersatz dient in erster Linie zum Lickenschluss, zur
Wiederherstellung des orofazialen Systems, sowie der Asthetik und Phonetik. Zahn-
verlust fuhrt zur Unterbrechung oder Verkirzung der Zahnreihe oder zur kompletten
Auflosung einer Stitzzone. Dadurch kommt es zu Elongationen, Zahnwanderungen
und erhdhten Risiko fir Karies und Parodontopathien, sowie Okklusionsstérungen
und Abrasionen. Der Gewebeverlust fuhrt zum Knochenabbau, mit weiteren Folgen
fur das Kausystem, wie beispielsweise Dysfunktionen im Bereich der Muskelaktivitét
und damit auch des Kiefergelenks [Marxkors, 2010].

Eine Bricke ist ein definitiv oder provisorisch zementierter Zahnersatz, der fest mit
den Zahnen oder mit Hilfe eines Stiftaufbaus mit den Zahnwurzeln verbunden ist.
Samtliche einwirkende Kréafte, wie z. B. Kaukrafte werden Uber die natirlichen Bru-
ckenpfeiler auf das Parodontium — den Zahnhalteapparat - weitergeleitet. Hierbei
wird von einer ,physiologischen Abstitzung®“ [Strub et al., 2005] gesprochen, die be-
zuglich Taktilitat und Kauempfinden den eigenen Zahnen sehr ahnlich ist. Gleichzei-
tig umgibt der Brickenanker den Pfeilerzahn und schiitzt ihn somit vor einwirkenden
Noxen, die ,chemischer, thermischer, bakterieller oder mechanischer Herkunft
[Koeck et al., 1999] sein kdnnen.

Zu beachten ist, dass die Pfeilerzahne einer verstarkten Belastung ausgesetzt wer-
den, da sie die Krafteinwirkung fiir den oder die ersetzten Zdhne mittragen mussen.
Durch die starre Verbindung zwischen diesen Ankerzahnen entsteht ein mehrwurze-
liger Verband, auch ,primare Verblockung“ genannt [Kérber, 1995]. Deshalb sollte fur
eine Briuckenversorgung eine ausreichende Anzahl an parodontal gesunden Pfeiler-

zahnen herangezogen werden [Gernet et al., 2007].
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Abb. 1: Schematischer Aufbau einer dreigliedrigen Endpfeilerbriicke [Lehmann et al.,
2002]

2.1.2 Einteilung von Brickenzahnersatz
Dentale Briicken kdnnen nach verschiedenen Kriterien eingeteilt werden [Lehmann
et al., 2002]:

Einteilung der Briicken nach Art des Zwischengliedes:
Zwischenglieder ohne Schleimhautkontakt
- Schwebebriicke
- Spaltbricke
Zwischenglieder mit Schleimhautkontakt
- Tangentialbriicke
- Sattelbricke
Zwischenglieder mit Wurzelfortsatzen

Einteilung der Brucken nach Art des Brickenankers:
Ungeteilte Brickenanker
- Kronenbriicken
- Stiftkronenbriicken
- Teilkronenbriicken
- Klebebricken
- Inlaybricken
Geteilte Brickenanker (Briicken mit Doppelkronen als Brickenanker)

Einteilung der Brucken nach Topographie ihrer Pfeiler:
Endpfeilerbriicken

- Einspannige Endpfeilerbricken

- Mehrspannige Endpfeilerbriicken
Freiendbriicken

Einteilung der Briicken nach Art der Verbindung des Zwischengliedes mit dem Briickenanker:
- Ungeteilte Briicken (das Zwischenglied ist unbeweglich und fest mit den Ankern verbunden)
- Geteilte Briicken (Teilung zwischen Zwischenglied und einem Anker durch Geschiebe oder
Verschraubung)

Bezuglich der Pfeilertopographie kann zwischen Endpfeiler- und Freiendbricken un-
terschieden werden. Eine Endpfeilerbriicke ist mesial und distal von Brickenpfeilern
begrenzt, bei einer Extensions- bzw. Freiendbriicke ist lediglich eine Seite pfeilerge-
stutzt. Desweiteren wird zwischen einspannig und mehrspannig unterschieden. Bei
einer einspannigen Brlcke ist das Zwischenglied ohne Unterbrechung zwischen den
Pfeilern aufgespannt [Lehmann et al., 2002].

In der vorliegenden Studie wurden ausschliel3lich einspannige, drei- und viergliedrige

Endpfeilerbriicken untersucht. Marylandbriicken [Behr, 1998] sind nicht Gegenstand
10
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dieser Arbeit. Gleiches qilt fur Extensionsbriicken, welche bereits von Hammerle et
al. (2000), von Pjetursson und Lang (2008) untersucht wurden.

2.2 Briickenrisikofaktoren — Eine Ubersicht

2.2.1 Bruckenrisikofaktoren

Unter ,Risikofaktoren® fallen alle Vorkommnisse, die zu einer Komplikation von fest-
sitzendem Zahnersatz fihren kénnten. In der vorliegenden Studie wurden vier Risi-
kogruppen genauer untersucht.

Ein wichtiger Risikofaktor ist eine unbehandelte oder unkontrollierte Parodontitis.
Diese fuhrt zu Entzindungsprozessen und nachfolgend zum Abbau des Zahnhalte-
apparats [Muller, 2006]. Dadurch kann es zu erhéhten Lockerungsgraden der Zahne
und zum Verlust der Briickenkonstruktion kommen, falls Brickenpfeiler extrahiert
werden mussen.

Ein weiterer Faktor sind fehlerhaft gestaltete Kronenrander, durch welche Sekundar-
karies entstehen kann. Dies wird maR3geblich beeinflusst durch adaquate Mundhy-
giene, aber auch durch die Praparation des Zahnarztes. Wenn Belage nicht entfernt
werden, sind diese optimale Speichermedien fur Kariesbakterien, die sich am Kro-
nenrand absetzen und Sekundarkaries verursachen kdnnen. Aufl3erdem entstehen
durch diese Belage ,Schmutzgingivitiden®, die wiederum negativ auf das Parodont
einwirken [Muller, 2006].

Verschiedene Ursachen kénnen zur Notwendigkeit einer endodontischen Behand-
lung fihren. Dazu zahlen ein iatrogen verursachtes Schleiftrauma, nicht komplett ent-
fernte Karies, Sekundarkaries oder ein durch fehlerhafte Restaurationsgestaltung
entstandenes Aufbisstrauma [Klimm, 2011].

Im Falle des Risikofaktors Zementlockerung kann eine ,Komplikation® durch eine
Neuzementierung in den meisten Fallen behoben werden. Bei der Eingliederung
werden verschiedene Zementarten in Abhangigkeit vom Gerlistmaterial provisorisch
oder definitiv verwendet. Es erscheint daher logisch, dass eine provisorisch zemen-
tierte Versorgung keine so lange Tragedauer aufweist, wie mit einem definitiven Be-
festigungszement. Warum es auch bei definitiven Zementen zu einer Lockerung
kommen kann, liegt an mehreren Faktoren. Ein Beispiel hierflr sind Fehler beim An-
mischen des Zements oder Speichelzutritt wahrend der Zementierung. Ob es bezlig-
lich der Tragedauer zwischen definitiven und provisorischen Zementen signifikante

Unterschiede gibt, wird im Ergebnisteil nédher dargestellt.

11
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Unabhangig davon sind Verlustrisiken wie Gerustbruch oder Keramikabplatzungen,

die in einer anderen Arbeit untersucht wurden.

2.2.2 Parodontitis

Eine parodontale Erkrankung ist eine entzundliche Infektionskrankheit des Zahnhal-
teapparates mit fortschreitendem Verlust von parodontalen Knochen, Kollagen und
Attachment. Sie beruht auf dem Zusammenwirken eines primaren und sekundaren
Ursachenkomplexes [Hellwig et al., 2009]. Primarer Faktor sind die im oralen Biofilm
vorhandenen Bakterien, deren Stoffwechselprodukte entziindliche Reaktionen im
Parodont hervorrufen kénnen. Die Grundlage eines oralen Biofilm bildet dentale Pla-
gue. Sie entsteht durch Kolonisierungsmechanismen und Aggregation der verschie-
denen oralen Bakterien auf den Glattflachen der Z&dhne. Durch diesen hochkomple-
xen Film sind bakterielle Mikroorganismen vor aul3erlicher Einwirkung geschuitzt und
kénnen so ungestért wachsen und uUberleben [Ketterl et al., 1990]. Bereits nach vier
Tagen kommt es zur Zunahme von anaeroben Aktinomyceten, Kokken und Stéab-
chen. Durch die daraus folgende entziindliche Veranderung der Gingiva und der Ver-
tiefung des Sulcus gingivae entsteht eine subgingivale Flora, die speziellen parodon-
talpathogenen Bakterien einen optimalen Lebensraum liefert. Von diesen pathoge-
nen Keimen werden am haufigsten Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Por-
phyromonas gingivalis oder Tannerella forsythia in der Zahnfleischtasche gefunden
[Hellwig et al., 2009].

Pathogene Mikroorganismen stellen eine notwendige, aber keine obligatorische Be-
dingung fur die Entstehung und Progression von Parodontiden dar. Damit aus einer
anfanglichen Plaque eine entzindliche Erkrankung wird, missen mehrere Faktoren
zusammenwirken. Hier spielt der sekundare Ursachenkomplex eine wichtige Rolle.
Zu diesem Komplex z&hlen alle lokalen und systemischen ,Umwelteinflisse®, die die
Retention von Plaque férdern. Faktoren aus diesem Komplex kdnnen alleine keine
entzindlichen Parodontopathien auslésen. Zu den sekundar-lokalen Faktoren zahlen
Zahnstein, Zahnanatomie und -fehlstellung, Mundatmung, fehlerhafte Restaurationen
und die Zusammensetzung des Speichels [Hellwig et al., 2009]. Rauchen sowie all-
gemeinmedizinische Risikofaktoren wie Diabetes, Osteoporose oder genetische Fak-
toren flhren zu einer erhdohten systemisch bedingten Erkrankungsgefahr [Ketterl et
al., 1990]. Der Ursprung einer chronischen Parodontitis liegt laut Page und Schroder
in einer plagueinduzierten Gingivitis, die sich Uber eine ,initiale Lasion“ in eine ,frihe
Lasion“ und bei weiterer Akkumulation bakterieller Plaque in eine ,etablierte bzw.

12
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fortgeschrittene Lasion“ weiterentwickelt [Muller, 2006]. Hierbei sind Phasen der
Stagnation, der Remission und der Progression zu beobachten [Deschner, 2010].
Eine ,etablierte Lasion® entsteht vermutlich innerhalb einiger Wochen bis Monate und
bleibt so lange stabil, bis das Gleichgewicht zwischen Immunabwehr und bakteriellen
Angriffen zugunsten der Letzteren verschoben wird. Als Resultat daraus entsteht
eine ,fortgeschrittene Lasion“ — Parodontitis (vgl. Abb. 2). Diese Erkrankung zeichnet
sich durch nach apikal gerichtete Destruktion des Zahnhalteapparates aus. Aufgrund
des Verlustes von Bindegewebs- und Knochenstrukturen verliert der Zahn sein Fun-
dament und wird locker. Die chronische Parodontitis gilt als die haufigste Form der
parodontalen Erkrankungen mit den Kardinalsymptomen Rezession und Taschenbil-
dung. Sind weniger als 30% der Flachen betroffen, so spricht man von einer lokali-
sierten chronischen Parodontitis, sind es mehr als 30%, handelt es sich um eine ge-

neralisierte Form [Muller, 2006].

Parodontal-
pathogene
Mikroorganismen
im subgingivalen
Biofilm

PMNs
Makrophagen

Lymphozyten

- Plasmazellen

Abb. 2: Fortgeschrittene Lasion mit lokaler mikrobieller Infektion und Entziindung
[Hellwig et al., 2009]

Um eine Parodontitis feststellen zu kdnnen, ist neben einer klinischen und réntgeno-
logischen Untersuchung eine parodontale Befunderhebung durchzufiihren. Daflr
wurden verschiedene Indizes entworfen, um ein Vorhandensein bzw. das Ausmaf}
der Erkrankung abschétzen zu kénnen. Neben dem ,Approximalraum-Plague-Index”
nach Lange et al. (APIl) [Hellwig et al., 2009] und dem ,modifizierten Sulkus-
Blutungs-Index bzw. Bleeding on Probing“ (BOP) [Hellwig et al., 2009] wurde speziell
fur die Erkennung von parodontaler Behandlungsbedurftigkeit der ,Parodontale
Screening Index® (PSI) [Hellwig et al., 2009] entworfen. Der PSI erfordert ein sextan-
13
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tenweises Messen an sechs Punkten pro Zahn und soll verhindern, dass parodontale
Lasionen Ubersehen werden. Hierbei wird immer nur der héchste Wert (0O bis 4) in
dem jeweiligen Sextanten notiert. Dieser Index ist ein System fur die Friherkennung,
wichtig in der unterstiitzenden Nachsorge und wird routinemafig alle zwei Jahre im
Rahmen der Kontrolluntersuchung durchgefunhrt.

Bei den Codes 0 bis 2 ergeben sich bis auf Mundhygieneinstruktionen, professionel-
ler Zahnreinigung mit Entfernung der supra- und subgingivalen Plaque keine thera-
peutischen Konsequenzen, da diese Lasionen vollstandig reversibel sind. Ab Code 3
oder 4 mussen weitergehende diagnostische und therapeutische MalRnahmen einge-
leitet werden.

Bevor eine prothetische Arbeit eingesetzt wird, sollte die Qualitat der Pfeilerzahne
geprift werden. Die Stabilitéat eines Zahnes ist maf3geblich von der im Knochenfach
verankerten Wurzeloberflache abh&ngig [Marxkors, 2010]. Z&hne im parodontal ge-
sunden Gebiss konnen deshalb je nach Wurzellange und —anzahl unterschiedlich
belastet werden. In aufsteigender Reihenfolge kann die Wertigkeit eingeordnet wer-
den: untere Schneidezéhne; seitliche, obere Schneidezahne; mittlere, obere Schnei-

dezahne; Pramolaren; Eckzédhne und Molaren [Gernet et al., 2007].

2.2.3 Zementlockerung bzw. Retentionsverlust

Zemente sind feste Materialien, die aus einem Pulver-Flissigkeits-Gemisch beste-
hen. Das Pulver ist ein Gemisch aus Metalloxiden und die Flussigkeit ist Saure in
wassriger Losung [Marxkors et al., 2008]. Die Auswahl zwischen den einzelnen Ze-
menten ist davon abhangig, ob ein adhasiver Verbund zwischen Zahnhartsubstanz
und Restaurationsmaterial notwendig ist [Rosenstiel, 1998].

Befestigungszemente werden fir die definitive und provisorische Zementierung von
prothetischen Restaurationen verwendet [Marxkors et al., 2008].

Fur die definitive Zementierung werden Materialien benétigt, deren mechanische
Eigenschaften hohe Werte im Bereich der Druck- und Zugfestigkeit aufweisen. Zur
temporaren bzw. provisorischen Befestigung werden Zemente mit einer geringeren
Festigkeit und einfacher Handhabung gewahilt.

Das Prinzip der Adhasion ist bei den einzelnen Zementarten verschieden. Alle Ze-
mente bilden eine Haftung zwischen der Restauration und dem préparierten Zahn,
die aufgrund von mechanischer, mikromechanischer oder chemischer Retention zu-
stande kommt. Diese Retention entsteht durch Verkeilung mittels Beeintréachtigung

benachbarter Oberflachen durch Parallelverschiebung. Diese Verkeilung ist umso

14
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effektiver, je harter der Zement ist. Verschiedene Materialeigenschaften des Ze-
ments, wie Flie3fahigkeit, Verarbeitungszeit, Festigkeit und Wasserl6slichkeit sind
abhangig vom Mischungsverhaltnis. [Marxkors et al., 2008]

Die Einteilung der Zementpraparate erfolgt auf Wasser-, Ol- oder Kunststoffbasis

[Craig, 2010]. Im Folgenden werden die gangigsten Zementarten kurz erlautert:

Zinkoxidphosphatzement

Zinkoxidphosphatzement besteht aus Zinkoxidpulver und Phosphorsdure. Das Ab-
binden und Erharten beruht auf einer Saure-Base-Reaktion. Die Haftung erfolgt aus-
schliel3lich Uber mechanische Retention. Die Préaparationsform, Hohe und Oberfla-
chenbeschaffenheit des Zahnstumpfs sind daher aufRerst wichtig. Sowohl Mundbe-
standigkeit als auch Festigkeit steigen mit zunehmendem Pulvergehalt beim Mi-
schen. Trotz des niedrigen pH-Wert (1-2) beim Abbinden des Zements konnten laut
Brannstrom und Nyberg (1977) keine signifikanten pulpairritierenden Effekte festge-
stellt werden. Der Zement hat gute mechanische Eigenschaften und eine geringe
Loslichkeit. Der Nachteil des Zements besteht in der alleinigen mechanischen Reten-
tion. Zinkoxidphosphatzement wird seit langem routinemé&Rig zum definitiven Einset-

zen von metallkeramischen Kronen und Briicken verwendet [Ladha et al., 2010].

Polycarboxylatzement

Bei diesem Zement besteht die feste Komponente aus Zinkoxidpulver, die flissige
Komponente setzt sich aus Polyacrylsdure und Wasser zusammen. Polycarboxylat-
zement hartet durch eine Saure-Base-Reaktion aus und haftet Gber chemische Re-
tention am Zahnstumpf. Die chemische Haftung entsteht durch Chelatbildung zwi-
schen den Carboxylgruppen im Zement und dem Calcium im Zahn. Neben der che-
mischen Retention ist die gute Biokompatibilitdt zur Pulpa als weiterer Vorteil zu
nennen [Craig, 2010].

Glasionomerzement (GI2)

Auch dieser Zement hartet durch eine Saure-Base-Reaktion zwischen Calcium-
Aluminiumsilikatglaspulver und einer wassrigen Losung aus Polyacrylsaure. Wah-
rend dem Ablauf der S&ure-Base-Reaktion ist GIZ sowohl feuchtigkeits- als auch
austrocknungsempfindlich. Es wird zwischen zwei Hartungsphasen unterschieden. In

der ersten Phase bildet sich durch lonisierung ein instabiles Calciumpolycarboxylat
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und nach 24 Stunden endet die Hartungsphase mit der Ausbildung eines stark ver-
netzten Aluminium-Polycarboxylatkomplexes. Durch die Abgabe von Fluoridionen
wird GIZ eine antikariogene Wirksamkeit nachgesagt. Dieser Effekt war klinisch je-
doch nicht nachweisbar [Muzynski, 1988]. Die Haftung erfolgt tiber chemische Reten-
tion. Zu den negativen Aspekten gehdren die geringe elastische Verformbarkeit in
Bereichen mit hoher Kaukraft, der niedrige pH-Wert beim Abbinden und die Sensitivi-
tat wahrend der Abbindezeit [Ladha et al., 2010].

Kunststoffmodifizierter Glasionomerzement

Bei dieser Zementklasse wurden an die Polyacrylsaure der konventionellen Glasio-
nomerzemente Methacrylatgruppen angefiigt. Dies verspricht eine besser steuerbare
und verlangerte Verarbeitungszeit durch initiale Photopolymerisation. Hauptbestand-
teile sind neben der methacrylierten Polyacrylsdure ein photopolymerisierbares Mo-
nomer, wie beispielsweise HEMA (Hydroxy-Ethyl-Methacrylat), ionisierbare Glaser
und Wasser. Nach dem Mischen der beiden Komponenten kommt es zu einer Licht-
aktivierung und damit einer Polymerisation. AnschlieBend folgt die eigentliche Haupt-
reaktion als Saure-Base-Reaktion. [Boer, 1999]

Diese Zementklasse besteht somit aus zwei Matrix-Systemen: Einer Kunststoffmatrix
und einer ionischen Matrix, die durch die Saure-Base-Reaktion entsteht. Diese Ze-
mente kdnnen deshalb auch ohne separate Lichtpolymerisation erstarren. [Attin,
1996] Die Haftung erfolgt tiber chemische Adhasion. Zu den Vorteilen z&hlt eine ho-
he Biege- und Zugfestigkeit, geringe Loslichkeit, karies-protektive Wirkung durch
Fluoridabgabe und geringe postoperative Sensibilititen. Hygroskopische Expansion
durch Wasseraufnahme und Schrumpfung zéahlen zu den Nachteilen [Ladha et al.,
2010].

Compomer

Die 1993 eingefilhrten Compomere gehdéren weder zu den Glasionomerzementen
noch zu den Kunststoffen. Sie haben die dominierenden Charakteristika von den
Kunststoffen. Compomere zum Zementieren sind Zwei-Komponenten-Materialien.
Das Pulver besteht aus Strontium-Aluminiumfluorosilikatglas, Metalloxiden und che-
misch- oder lichtaktivierbaren Initiatoren. Die Flissigkeit besteht aus polymerisierba-
ren Methacrylat, multifunktionellen Monomeren und Wasser. Die Abbindereaktion

erfolgt durch Photopolymerisation und Saure-Base-Reaktion. Compomere sind hin-
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sichtlich Biege-, und Zugfestigkeit den Glasionomerzementen uberlegen, erreichen
aber nicht die Qualitat von Kunststoffen. [Ladha et al., 2010]

Zinkoxid-Eugenol-Zement (Olbasis)

Das Pulver besteht aus Zinkoxid, in der Flussigkeit wurde die Séaure gegen Eugenol
ausgetauscht. Dieses bildet einen Komplex mit dem Zink. Die Harte der Matrix ist
gering, da die Umsetzung zum Chelat nicht vollstandig erfolgt. Eugenol-Zemente
werden daher nur zur provisorischen Zementierung verwendet. Eugenol gilt als L6-
sungsmittel fir Polymethylmethacrylat, einem haufigen Bestandteil von adhasiven
Befestigungsmaterialien [Pameijer, 2012]. Deshalb sollte Eugenol haltiger Zement
nicht zum Zementieren einer provisorischen Versorgung verwendet werden, wenn
die definitive Restauration aus Glaskeramik besteht, die in der Regel adhasiv be-
festigt werden muss. [Behr, 2007; Marxkors et al., 2008]

Eugenol hat eine sedative Wirkung auf die Pulpa und ist besonders nutzlich zur pro-
visorischen Zementierung bei préaparierten Zahnen mit freiliegenden Dentintubuli. Die
notwendige Haftkraft entsteht durch mikromechanische Retention [Craig, 2010].

Die Wahl des Zements und der Vorgang der Befestigung stellen einen Schlisselfak-
tor im Erfolg einer festsitzenden Restauration dar [Ladha et al., 2010]. Diverse Stu-
dien berichten Gber Zementlockerung als einer der haufigeren Grinde fur den Verlust
einer festsitzenden Versorgung [Schwartz et al., 1970; Walton et al., 1986].

Um frihzeitige Retentionsverluste vermeiden zu kénnen, sollten die vorgegebenen
Verarbeitungshinweise der verschiedenen Zementarten eingehalten werden. Ist der
Zement beispielsweise zu dinn angerihrt, so wascht er sich leichter aus. Wird er zu
fest angerihrt, so kann er seine geforderte Mindestdicke nicht mehr erflllen. Tritt
wéahrend der Aushértezeit Feuchtigkeit zu, so ist der Verbund nicht mehr gewdahr-
leistet. [Craig et al., 2010] Diese Faktoren konnen zum Verlust der Haftkraft des Be-

festigungszements fuhren.

2.2.4 Pulpitische Beschwerden

Die Endodontologie beschaftigt sich mit dem ,Nervensystem® des Zahnes und um-
fasst die Untersuchung der Entstehung und Ursachen, sowie die Diagnostik und
notwendige Behandlungsmethoden von endodontischen Erkrankungen [Hellwig et
al., 2009].

Eine gesunde Pulpa reagiert auf eine Irritation durch bakterielle, chemische und phy-

sikalische Noxen mit einer Pulpitis — einer Entziindung des Zahnnervs. Halten diese
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Reize Uber langere Zeit an, so entsteht eine Nekrose der Pulpa. Bleibt eine Pulpitis
unentdeckt, so kommt es nachfolgend zu periapikalen Entzindungsprozessen im
umgebenden Gewebe. [Klimm, 2011]

Karies gilt als die haufigste, infektios bedingte Ursache fur die Entstehung einer Pul-
pitis. Die Pulpa-Dentin-Einheit reagiert sehr friih auf den bakteriellen Angriff und die
damit einhergehenden bakteriellen Stoffwechselprodukte. Im Dentin erfolgt eine tu-
buléare Sklerose, an der Pulpa-Dentin-Grenze kommt es zur Tertiardentinbildung und
die Pulpa reagiert entzindlich. [Hellwig et al., 2009] (vgl. Abb. 3)

Wie schon 1985 Bergenholtz herausfand, kann bereits das Penetrieren der Bakterien
durch die Dentinkanélchen eine Entziindung auslésen. Ist eine karibse L&sion so
weit fortgeschritten, dass die Bakterien in die Pulpa eindringen, so spricht man von
einer irreversiblen Pulpitis [Klimm, 2011]. Eine Entfernung des Zahnnervs im Rah-
men einer Wurzelkanalbehandlung ist in diesem Stadium nicht mehr zu vermeiden.
Zu den physikalischen Ursachen von pulpitischen Beschwerden zéhlen alle Formen
von Traumata. Darunter féllt auch das iatrogen verursachte Praparationstrauma. Im
Rahmen einer Kronen- bzw. Brickenpraparation kann durch unzureichende Wasser-
kihlung, Anpressdruck, Grol3e des Schleifkérpers und die dadurch entstandene Rei-
bungswérme eine Pulpitis hervorgerufen werden. Aber auch die Abtrennung der
Odontoblastenfortsatze im Dentin flihrt mdglicherweise zu einer Pulpitis [Klimm,
2011]. Nicht nur die Warmeentwicklung, sondern auch die Austrocknung des Dentins
durch GbermaRiges Trocknen mit dem Luftblaser kann zu Pulpairritationen fuhren.

Zu den chemischen Ursachen gehdrt die Wirkung von Fullungs-, Unterfullungs- und
Befestigungsmaterialien. Verschiedene Arbeitsschritte wie Konditionierung, Kavita-
tendesinfektion und —trocknung, oder das Einbringen von Adhasiven kénnen zu Pul-
pairritationen fihren. Wobei die Intensitdt und Dauer der Irritation, sowie die Dicke
der Restdentinschicht Gber der Pulpa das Ausmall der Schadigung mafigeblich be-
einflussen. [Hellwig et al., 2009; Klimm, 2011]

Neben der Befunderhebung ist eine klinische und rontgenologische Untersuchung
obligatorisch. Wichtige diagnostische Hilfsmittel sind Sensibilitatstests wie der Kalte-
test, der aufgrund seiner unkomplizierten Anwendbarkeit oft gewahlt wird. ,Diese
Verfahren basieren darauf, dass eine gesunde Pulpa auf die einwirkenden Reize
normal reagiert, wahrend eine entziindete Pulpa Uberempfindlich und eine nekroti-
sche Pulpa unempfindlich reagiert.” [Hellwig et al., 2009] Beim Kaltetest wird Dichlo-

ridfluoridmethan (-25°C) oder Kohlenséureschnee mit -78,5°C verwendet und mittels
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eines Schaumstoffpellets mit dem Zahn in Bertihrung gebracht. Fallt der Test negativ
aus, der Patient reagiert unempfindlich, so muss mit einem entztindlichen Prozess
gerechnet werden [Hellwig et al., 2009].

Eine weitere unverzichtbare diagnostische Methode ist die Perkussionsprifung des
betroffenen Zahnes. Hierbei wird auf die Kau- oder Seitenflache einer Zahnkrone
mittels Fingerkuppe oder der Rickseite eines zahnarztlichen Spiegels geklopft. Fallt
der Klopf- oder Perkussionstest positiv aus, der Patient reagiert empfindlich, so muss
auch hier mit einem apikalen Entziindungsherd bzw. einer Gangran gerechnet wer-
den. [Hellwig et al., 2009]

Neben der Untersuchung des Parodont aufgrund lateraler oder retrograder Infektio-
nen, ist eine radiologische Untersuchung in Form von Einzelzahnaufnahmen essen-
tiell. Hiermit ist die Zahnhartsubstanz, aber auch der Knochen zu bewerten. Dabei
liefern ausgedehnte kariose Defekte approximal, okklusal oder von der Wurzel aus-
gehend, Frakturen und Dislokationen sowie Sekundarkaries an Fullungen und Kro-
nen Hinweise auf irreversible Pulpitiden. [Klimm, 2011]

Deuten alle Anzeichen auf eine irreversible Pulpitis hin, so muss im Rahmen einer
Wurzelkanalbehandlung die Pulpa entfernt und ein Wurzelkanalfiillmaterial einge-
bracht werden. Bei prothetisch zu versorgenden Zahnen ist, bei Verdacht auf eine
Pulpitis, vor der definitiven Zementierung der Versorgung eine endodontische Be-
handlung durchzufiihren. Lautet die Diagnose nach Befestigung einer Krone oder
Bricke irreversible Pulpitis, so muss die Versorgung entweder trepaniert oder komp-
lett abgenommen werden. Somit ist eine entziindete Pulpa ein Komplikationsfaktor

fur eine prothetische Versorgung.

Zone der Nekrose

Abb. 3: Schematische Darstellung fortgeschrittener Karies mit infizierter Pulpa
[Hellwig et al., 2009]
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2.2.5 Karies bzw. Sekundarkaries

Karies ist eine lokalisierte Erkrankung der Zahnhartsubstanzen und entsteht durch
das Zusammenspiel von potentiell pathogenen 6kologischen Faktoren und Mikroor-
ganismen [Heidemann, 1999]. Ein Merkmal von Karies sind die verschiedenen Sta-
dien, wie Remission, Stagnation und Progression. Sie ist die haufigste Erkrankung
der Zahnhartsubstanz und hat je nach Schweregrad verschiedene Symptome.

Karies gilt als eine multifaktorielle Erkrankung. Damit es zum Ausbruch von Karies
kommt, missen wie bei Parodontitis mehrere Faktoren zusammenwirken. Diese pra-
disponierenden Faktoren werden in primare — Plaque, kariogenes Substrat, organi-
sche Sauren — und sekundare Faktoren — Speichel, Haufigkeit der Substratzufuhr,
genetische Faktoren — eingeteilt [Hellwig et al., 2009]. Auch hier basiert die Erkran-
kung auf dentaler Plaque, in Form eines zdhen Zahnbelags aus Speichelbestandtei-
len, bakteriellen Stoffwechselprodukten und Nahrungsbestandteilen. Dieser Zahnbe-
lag bildet eine gute Grundlage fur spezielle Kariesbakterien wie den Streptokokkus
mutans. Genannte Bakterien benutzen niedermolekulare Kohlenhydrate zur Energie-
gewinnung und zum Wachstum und erzeugen dabei Sauren, die bei langerer Ein-
wirkzeit durch das Absenken des pH-Wertes innerhalb der Plaque, den Zahnschmelz
demineralisieren. Erfolgt keine Remineralisation oder ausreichende Mundhygiene
kommt es zu einem karidsen Prozess in unterschiedlichem Ausmald [Ketterl et al.,
1992]. Supragingivale Plague heftet sich an sogenannte Pradilektionsstellen — ,habi-
tuell unsaubere Bereiche* [Hellwig et al., 2009], wie Zahnfissuren und —gribchen,
Approximalflachen, freiliegende Wurzeloberflachen und an das zervikale Drittel der
sichtbaren Zahnkronen [Hellwig et al., 2009].

Kariesentstehung und -progression ist letzten Endes auch vom Wirt abhangig. Die
Zusammensetzung des Speichels, Zahnfehlstellungen, Oberflachenbeschaffenheit
der Z&hne sowie adaquate Mundhygiene beeinflussen die Kariesentstehung [Hellwig
et al., 2009].

Neben der histologischen Einteilung in Schmelz- und Dentinkaries, gibt es noch spe-
zielle Kariesformen. Die fir die vorliegende Studie wichtigste Form ist die Sekundar-
karies (vgl. Abb. 4). Dies bedeutet kariose Lasionen im Bereich der Rander von
zahnarztlichen Restaurationen, wie Fillungen, Inlays, Kronen und Brucken [Hellwig
et al.,, 2009]. Ursache fir Sekundarkaries sind Spalten und Stufen zwischen Zahn
und Restaurationsmaterial. Uber diese Zwischenraume kénnen Bakterien eindringen

und fihren sowohl am Rand als auch im Dentin zu Karies.
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Eine weitere Sonderform ist das Kariesrezidiv (vgl. Abb. 4). Dieses entsteht, wenn
wahrend der zahnérztlichen Behandlung nicht alle karidsen Stellen vollstandig ent-
fernt werden. Befindet sich das Rezidiv am Restaurationsrand, so ist es nicht von
Sekundarkaries zu unterscheiden. Oft findet man Kariesrezidive rontgenologisch un-

ter alten Restaurationen. [Hellwig et al., 2009]

dik: & | Plaque
Fllung -- A S {111 Sekundarkaries
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Dentin e UL P \1
}j < z ( - - Pulpa
= p ==
E @
Plaque N #uBere Lision
Kavitatenwand-
Gberstehender \ lasion
Follungsrand 1
| Dentinlasion
J
\ « - |- - Schmelz
\ ]
X Spalt

Abb. 4: Schematische Darstellung eines Kariesrezidiv und einer Sekundarkaries
[Hellwig et al., 2009]

2.3 vergleichende Studien

Obwohl die prothetische Brickenversorgung schon tber ein halbes Jahrhundert An-
wendung findet, gibt es nur wenige Langzeitstudien beziglich Risikofaktorenanalyse
und Tragedauer [Kerschbaum, 2004]. Ahnliche Studien unterscheiden sich meist
hinsichtlich des Beobachtungszeitraums, der Fallzahl und in der Definition der Risiko-
faktoren. Im folgenden Abschnitt werden einige Studien zur Ubersicht dargestellt.

Kerschbaum, 1991

In einer Studie von Kerschbaum 1991 zum Thema ,Verweilzeit- und Risikofaktoren-
analyse von festsitzendem Zahnersatz® untersuchte er die Tragezeit von Zahnersatz
— in diesem Fall von 1669 Bricken, 4371 Kronen und 175 verblockten Kronen. Er
legte sein Augenmerk allerdings auf andere Verlustrisiken, wie Alter bei Eingliede-
rung, Lokalisation im Kiefer oder Anzahl der Pfeilerzdhne. Er unterteilte hierbei seine

Risikofaktoren in anatomisch-topographische, individuelle und konstruktive Faktoren.
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Musste der Zahnersatz neu angefertigt werden, oder ein Zahn extrahiert werden, so
galt dies als Ereignis bzw. ,Funktionsverlust®. Nach einer Beobachtungsdauer von
funf Jahren waren noch 95% der Versorgungen in situ und nach zehn Jahren noch
82%. Dieses Ergebnis war mit einer Studie von Leempoel (1995) vergleichbar, der
bei ahnlicher Fallzahl und Analysetechnik, jedoch anderer Patientenauswahl und ei-
ner Beobachtungsdauer von zwolf Jahren noch von einer 87%igen Uberlebenschan-
ce ausging. Mit Hilfe von univariaten Analysen fand Kerschbaum heraus, dass das
Geschlecht keinen Einfluss auf die Tragedauer hatte, jedoch die Lokalisation im Kie-
fer, die Pfeilerzahl und das Alter bei Eingliederung. Je alter der Patient war, desto
hoher stieg das Verlustrisiko, oft aufgrund von Parodontitis und sinkender manueller
Geschicklichkeit. Desweiteren hatten mehrspannige Bricken ein um 50% hdheres
Verlustrisiko als einspannige Restaurationen, und Briicken im Oberkiefer waren um

33% risikoreicher als Bricken im Unterkiefer.

De Backer, 2006

De Backer (2006) untersuchte 322 Briucken bei 193 Patienten innerhalb eines Beo-
bachtungszeitraums von 20 Jahren. Er unterteilte dabei die Verlustfaktoren in irre-
versibel und reversibel, sowie in biologische, technische und patientenbezogene
Komplikationen. Darunter fielen Sekundarkaries, Parodontitis, Wurzelkanalbehand-
lung, Retentionsverlust oder Frakturen. Aus seinen Ergebnissen wurde ersichtlich,
dass es durch die Komplikationen Sekundarkaries (22,2%) und Retentionsverlust
(15,3%) am haufigsten zu Verlusten kam. Er konnte keine Unterschiede beztglich
der Lokalisation im Ober- oder Unterkiefer feststellen, allerdings zeigten sich Diffe-
renzen bei endodontisch-vorbehandelten Zahnen im Vergleich zu vitalen Zahnen.
Nach einer Beobachtungszeit von 20 Jahren kam er auf eine Erfolgsquote von
66,2%.

Walton, 2003

In Waltons Analyse wurden von einem einzelnen Behandler im Zeitraum zwischen
1984 und 1997 insgesamt 515 Metallkeramikbriicken am Patienten eingesetzt. In
dieser Studie wurden klinische Nachuntersuchungen im Zeitraum von 1993 bis 1998
zusammengefasst. Dabei waren 80% der Metallkeramikbriicken 1998 noch in Funk-
tion, 9% mussten neu angefertigt werden. Als haufigste Ursache fir einen Verlust

wurde hier eine Fraktur der Pfeilerzahne mit 38% angegeben. Das Risiko Sekundéar-
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karies lag bei 11%, Zementlockerung bei 13% und Parodontitis kam in 27% der Falle

Vor.

Fardal, 2010

An dieser Studie nahmen 80 Patienten mit generalisierter chronischer Parodontitis
teil. Insgesamt wurden 94 Briicken untersucht, 77 rein parodontal getragene, und 17
kombiniert parodontal-Implantat-getragene Versorgungen. Zur besseren Beurteilung
der parodontalen Erkrankung wurde sie klassifiziert in ,mild“ (< 1/3 radiologisch er-
mittelter interproximaler Knochenverlust), ,moderat® (1/3 bis 2/3 Knochenverlust) und
,Sschwer® (> 2/3 Knochenverlust). In einem Beobachtungszeitraum von durchschnitt-
lich zehn Jahren wurde der Verlust von 307 Zahnen dokumentiert, allerdings waren
darunter nur acht Pfeilerzahne. Sieben Zéhne hatten Sekundarkaries, der achte wies
endodontische Probleme auf. Daneben kam es bei sieben weiteren Briicken zu tech-
nischen Komplikationen, zwei Keramikfrakturen, vier Retentionsverluste und zu einer
frakturierten Suprakonstruktion. Nach zehn Jahren waren noch 98% der Versorgun-

gen erhalten.

Goodacre, 2003

Diese Meta-Analyse untersuchte die Grinde fir den Verlust oder fir Komplikationen
von Einzelkronen, Briicken, reinen Keramikkronen und adhéasiv befestigten Bricken.
Die verschiedenen Typen von Zahnersatz wurden mittels unterschiedlicher Studien
miteinander verglichen.

Zu den haufigsten Komplikationen der Metallkeramikbriicken gehérte neben Sekun-
darkaries mit 18%, die Notwendigkeit einer endodontischen Behandlung mit 11%,

Retentionsverlust mit 7% und parodontale Probleme mit 4%.

Tan, 2004

Im Rahmen dieser Meta-Analyse wurden die Verlustrisiken in Abhangigkeit von spe-
ziellen biologischen und technischen Komplikationen untersucht. Der Untersu-
chungszeitraum lag zwischen 1966 und 2004 mit einer Mindestbeobachtungszeit von
funf Jahren. Die generelle 10-Jahres-Uberlebensrate lag bei 89,1%. Das Zehn-
Jahres-Risiko fur Sekundarkaries lag bei 2,6%, Parodontitis fihrte bei lediglich 0,7%
der Briicken zum Verlust, bei 10% kam es zum Vitalitdtsverlust und bei 6,4% lockerte

sich die Restauration.
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N&pankangas, 2002

Napankangas et al. untersuchten bei 132 Teilnehmern innerhalb eines Beobach-
tungszeitraumes von 10 Jahren 195 Metallkeramikbriicken, die sie in langspannige
(>6) und kurzspannige (3-5) Briicken unterteilten. Die klinische Untersuchung basier-
te auf intraoraler Inspektion, Rontgenbildern und der Untersuchung des Speichels.
Die 10-Jahres-Uberlebensrate lag bei 84%. Kurzspannige Briicken hatten eine lan-
gere Uberlebensdauer als langspannige Briicken. Die Komplikationen wurden in vier
verschiedene Gruppen eingeteilt: Die erste Gruppe enthielt geringgradige Komplika-
tionen, wie kleine Karieslasionen und Keramikabplatzungen, Gruppe zwei enthielt
moderate Komplikationen, wie Wurzelkanalbehandlung, periapikale Entziindungen
und Zementlockerung. Vier Félle (2%) wiesen Sekundarkaries auf, 1,5% (n=3) der
Restaurationen mussten neu zementiert werden und in 1% (n=2) der Félle kam es zu

pulpitischen Beschwerden. Die generelle 10-Jahres-Uberlebensrate lag bei 84%.
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3 Material und Methode

3.1 Aufgabenstellung

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, Daten Uber die Langzeitbewahrung von drei-
und viergliedrigen Bricken in Abhangigkeit von Parodontitis, Sekundéarkaries, pulpiti-
schen Beschwerden und Zementlockerung zu erfassen und zu analysieren. Die dazu
erforderlichen Krankenakten stammten aus dem Datenbestand der Poliklinik fur

Zahnarztliche Prothetik des Universitatsklinikums Regensburg.

3.2 Datenmaterial und Suchkriterium

Mit Hilfe der Dentalsoftware Highdent Plus (Report Smith von Highdent Plus, Kob-
lenz, Germany) wurden von der prothetischen Verwaltung aus dem Aktenbestand
des Universitatsklinikums Regensburg 1207 Patienten mit einer festsitzenden Ver-
sorgung aus dem Zeitraum von Januar 1984 bis Mai 2009 ermittelt.

Die gesuchten Informationen wurden aus dem BEMA- (einheitlicher Bewertungs-
mafdstab fur zahnarztliche Leistungen) und GOZ- (Gebuhrenordnung fur Zahnarzte)
Katalog mittels der 91b-Position herausgefiltert. Die genaue Definition von 91b lautet:
,versorgung eines Llckengebisses durch eine Briicke, auch bei Verwendung von
Teleskopkronen im Zusammenhang mit einer herausnehmbaren Prothese mit dem
Zusatz vestibular verblendete Krone“ (Auszug aus den BEMA-Stammdaten des Uni-
versitatsklinikum Regensburg). Wie man der Definition entnehmen kann, war es nicht
maoglich die Auswahl auf Patienten mit ausschlief3lich drei- und viergliedrigen Metall-
keramikbriicken zu begrenzen. Unter den 1207 ermittelten Daten befanden sich auch
Patienten mit verblockten Kronen, Konuskronen, Klebebriicken und Extensionsbri-
cken. Ursprunglich wurden 886 Metallkeramikbriicken in die Datenbank aufgenom-
men. Bei 254 der 886 Félle kam es im Laufe der Behandlungszeit zur mehrfachen
Bruckeneingliederung. Zur Sicherung der statistischen Unabhangigkeit wurde bei
dem jeweiligen Patienten immer nur die erste eingesetzte Briicke erfasst, jede weite-
re Eingliederung wurde vernachlassigt. Dies reduzierte zwar die Fallzahl, erleichterte
aber die Interpretation der Ergebnisse. Dem lag zugrunde, dass ein Patient mit bei-
spielsweise drei eingegliederten Bricken und der Komplikation Parodontitis unver-
haltnismafig stark in die Statistik eingehen wirde.

AulRerdem wurden Neuanfertigungen einer alten Bricke nicht in die Auswertungen
miteinbezogen. Bricken aus speziellen Materialien wie Cercon- und Vectris-

Targisbricken (n=41) wurden auf3en vorgelassen, da die geringe Beobachtungs-
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dauer und Fallzahl keine eindeutig beurteilbaren Ergebnisse ergab. Nachdem alle
doppelten Falle bzw. Neuanfertigungen, implantatgetragene Brucken und Mehrfach-
eingliederungen aus der Datenbank entfernt wurden, erfolgte aus Datenschutzgrin-
den eine Anonymisierung der Patientennamen. Nach der Korrektur umfasste der ak-
tuelle Datenbestand insgesamt 654 drei- und viergliedrige Metallkeramikbriicken.
Alle diese Bricken wurden von Zahnarzten, Zahnmedizinstudenten und Zahntechni-
kern der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik der Universitdt Regensburg nach stan-
dardisierten Behandlungsablaufen [Shillingburg, 1981] eingesetzt bzw. angefertigt.
Die Patienten wurden nach der Eingliederung instruiert, sich zweimal pro Jahr einer
Kontrolluntersuchung an der Poliklinik fir zahnarztliche Prothetik zu unterziehen.

Fur alle Patienten der ZMK-Klinik Regensburg wurde eine Krankenakte angelegt,
welche Ausgangsbefunde, Anamnesebdgen, Rontgenbilder und eine Dokumentation
der Behandlungsablaufe mit verwendeten Materialien durch den zustandigen Be-
handler enthielt. Somit konnte mittels der Patientenakte rickwirkend die Art, Haufig-
keit und der Zeitpunkt moglicher Risikofaktoren und damit das Eintreten einer Komp-
likation ermittelt werden. Fir die vorliegende Studie waren die Risikofaktoren ,Paro-
dontitis®, ,Sekundarkaries®, ,irreversible Pulpitis* und ,Zementlockerung® relevant,
welche zu einem Verlust der Briicke fihren konnten. Anhand dieser Aufzeichnungen
wurde der klinische Verlauf der eingesetzten Arbeit vom Eingliederungsdatum bis
zum letzten Akteneintrag verfolgt, und samtliche Komplikationen oder Vorkommnis-
se, die im Zusammenhang mit den Metallkeramikbriicken standen, notiert. Von be-
sonderer Wichtigkeit waren hier das Eingliederungsdatum, Art und Datum der ersten
aufgetretenen Komplikation und das Enddatum der gesamten Beobachtungszeit.
Daraus liel3en sich verschiedene Beobachtungszeitraume ableiten, mit deren Hilfe
Aussagen uber die Verweildauer und Problemanfélligkeit von festsitzendem Zahner-
satz gemacht werden konnte. War eines der oben genannten Verlustrisiken eingetre-
ten, so wurde von einem ,Ereignis“ gesprochen. Dabei wurden besonders bei der
Komplikation ,Parodontitis“ alle aufgetretenen Vorkommnisse notiert, auch wenn sie
nicht unmittelbar zu einem Verlust der Briicken fuhrten. Gleiches galt fir die Kompli-
kationen ,Zementlockerung®“ und ,pulpitische Beschwerden®, falls die Brucke zur The-
rapie lediglich trepaniert wurde oder die Briicke bei Lockerung rezementiert werden
konnte. Neben oben genannten Parametern, welche das zeitliche Geschehen der

untersuchten Bricken betrafen, wurden noch weitere Informationen gesammelt.
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Nachfolgend ein Auszug aus der statistischen Datenbank mit den wichtigsten Varia-

beln.
_ Dreigliedrige Bricken (n=484, 74%)
Fallzahl Gesamt (n=654) Viergliedrige Brucken (n=170, 26%)
Geschlecht
Frauen n=356, 54,9%
Manner n=295, 45,1%

Mittleres Patientenalter

54 Jahre +/- 12

Lokalisation der Briicken

Seitenzahngebiet

Frontzahngebiet

Frontzahn-Gebiet Gber die Mittellinie
Front-/Seitenzahnregion kombiniert

n=502, 76,8%
n=33, 5,0%
n=28, 4,3%
n=91, 13,9%

Kieferhalfte

Oberkiefer
Unterkiefer

n=328, 50,2%
n=326, 49,8%

Antagonistenversorgung

Naturliche Zahne/festsitzender Zahner-
satz

Teilprothese

Totalprothese

n=597, 91,3%
n=45, 6,9%
n=12, 1,8%

Aufbaumaterial
Kein Aufbau

n=123, 18,8%

Zinkoxid-Phosphat-Zement n=10, 1,5%
Glasionomerzement (GIZ) n=174, 26,6%
Metallverstéarkter G1Z n=36, 5,5%
Kunststoffmodifizierter GIZ n=2, 0,3%
Komposit n=283, 43,3%
Kompomer n=26, 4,0%
Zement

Zinkoxid-Phosphat-Zement

n=309, 47,2%

Glasionomerzement (GIZ) n=60, 9,2%
Zinkoxid-Eugenol-Zement n=201, 30,7%
Zinkoxid-Eugenolfreier Zement n=56, 8,6%
Adhasiver Zement n=28, 4,3%
Wurzelkanalbehandlung (vor Eingliede- n=170, 26%

rung)

Tab. 1. Zusammensetzung des Datenmaterials

3.3 Strukturierte Datenerfassung mit Hilfe des Programmes SPSS

Die Datensatze wurden mit Hilfe des statistischen Programmes IBM SPSS Statistics
19.0 fur Windows (IBM Company, SPSS Inc., 2010) eingepflegt. Vor der Dateneva-

luierung wurde eine Datenbank entworfen, in der alle fir eine Auswertung wichtigen
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Informationen erfasst werden konnten. Darunter fielen Details zum Eingliederungsda-
tum, zur Tragedauer und Art der Komplikation. Alle Auswertungen erfolgten mit einer
Fallzahl von 654 drei- und viergliedrigen keramisch verblendeten Metallbriicken.

Da es keine signifikanten Unterschiede bezlglich eines Ereigniseintritts zwischen

drei- und viergliedrigen Briicken gab, wurden sie zu 654 Fallen zusammengefasst.

Konstruktion | Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse zensiert Prozent zensiert

Dreigliedrig 484 280 57,9%
Viergliedrig 170 92 54,1%
Gesamt 654 372 56,9%

Tab. 2: Fall- und Ereigniszahl drei- und viergliedrige Bricken

Fir die statistischen Analysen wurden ,Uberlebenszeitanalysen® [Weif3, 2008] bzw.
Verlustanalysen durchgefuhrt und dazu ubliche Methoden wie die ,Kaplan-Meier-
Methode® [Weil3, 2008] und das ,Cox—Regressionsmodell“ [Weil3, 2008] herangezo-

gen.
3.4 Statistische Verfahren

3.4.1 Uberlebenszeitanalyse

Viele klinische Studien basieren auf einer Analyse der Wirksamkeit therapeutischer
Mafllnahmen innerhalb eines Zeitraums, zu dem ein Ereignis eintritt. Das Ereignis
kann positiv — keine eingetretene Komplikation — negativ — Komplikation — oder ein-
fach neutral gewertet werden.

,Jnabhangig von der Wertung des Ereignisses wird in der Medizin ganz allgemein
von Uberlebenszeitanalyse (engl. survival analysis) gesprochen.“ [Ziegler et al.,
2007].

Das Merkmal dieser Analyse ist das variable Datum, an dem das Ereignis eintritt.
Das heil3t, zu Beginn der Studie ist sowohl der Untersuchungszeitraum als auch der
Ereigniseintritt unbekannt. Die Zeit bis zum Eintreten eines bestimmten Ereignisses
wird zwischen zwei oder mehreren Gruppen verglichen, um die Wirkung prognosti-
scher Faktoren — Einflussfaktoren — zu schatzen. In der vorliegenden Arbeit wurde
ein Ereignis durch das Auftreten einer Komplikation definiert. Das ,Ereignis® ent-
sprach entweder der Erkrankung Parodontitis, Sekundarkaries, irreversibler Pulpitis
oder Zementlockerung. Es gilt zu beachten, dass die Méglichkeit besteht, dass ein
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Ereignis innerhalb des Beobachtungszeitraumes nicht eintritt. Hierbei wird von ,zen-
sierten Daten® [Ziegler et al., 2007] gesprochen.
Liegt der Zeitpunkt des Ereignisses noch vor dem definierten Beobachtungszeitraum,
ist das Ereignis am Ende der Untersuchung noch nicht eingetreten, oder gehen Da-
ten wahrend der Beobachtungszeit verloren, so wird von Zensierung gesprochen.
Eine vollstandige Eliminierung dieser Daten wirde die statistischen Ergebnisse ver-
falschen.
Im Rahmen von Uberlebensstudien werden Patienten oft nicht zu einem speziellen
Zeitpunkt, sondern vielmehr in einem bestimmten Zeitraum ausgewahlt und dann
uber einen angesetzten Mindestzeitraum nachbeobachtet. Werden also beispiels-
weise zwei Jahre fur die Rekrutierung bendétigt und die angesetzte Nachbeobach-
tungszeit betragt drei Jahre, so gibt es Studienteilnehmer, die finf Jahre beobachtet
werden und andere, die nur drei Beobachtungsjahre aufweisen. Daraus folgt, dass
die Wahrscheinlichkeit fur den Ereigniseintritt bei der zuletzt rekrutierten Person nied-
riger ist. Deshalb besteht bei Uberlebenszeitstudien die erforderliche Annahme, dass
die Prognose fir die verschiedenen Studienteilnehmer gleich ist und nicht vom Zeit-
punkt der Rekrutierung abhéngt. Zu diesem Zweck wurden verschiedene Methoden
entwickelt, um zensierte Daten bei der Auswertung zu bertcksichtigen. Die ,Kaplan-
Meier Methode“ oder das ,Cox-Regressionsmodell“ [Ziegler et al., 2007] sind Bei-
spiele hierfir. Wenn beim Vergleich von Uberlebenszeitanalysen verschiedene Beo-
bachtungszeiten und ,Zensierungsmuster® [Ziegler et al., 2007] entstehen, gelten
gewisse Annahmen fur ein korrektes Ergebnis:

- Die Pravalenz der Risikofaktoren bleibt konstant

- Die Merkmale der Population unter Risiko bleiben konstant

- Die Prognose des Uberlebens bleibt tiber die Zeit konstant

3.4.2 Kaplan-Meier-Methode

Ziel der ,Kaplan-Meier-Methode® [Ziegler et al., 2007] ist, die Wahrscheinlichkeit fur
das Uberleben einer Briicke trotz Zensierung zu berechnen. Ausschlaggebend bei
dieser Methode ist, ,dass die Ereignisse die Beobachtungsintervalle definieren, und
nicht, dass die Beobachtungsintervalle fest vorgegeben sind“ [Ziegler et al., 2007].
Die jeweilige Zeit bis zum Eintreten des Ereignisses mit der Komplikation Parodonti-
tis begrenzt ein Zeitintervall, fir welches die Wahrscheinlichkeit errechnet wird, dass

kein Ereignis eintritt, bzw. dass keine Parodontitis vorkommt. Das Produkt aus den
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vorher errechneten Wahrscheinlichkeiten berechnet die Gesamtwahrscheinlichkeit,
einen speziellen Zeitpunkt zu ,uberleben®.

,ZU jeder Jahreszahl j auf der X-Achse gibt sie auf der Y-Achse einen Schatzwert der
Wabhrscheinlichkeit an, dass die Restauration mindestens J Jahre in Funktion bleibt.*
[Kerschbaum, 1991] Damit der zeitliche Verlauf der Verlustgefahr beurteilt werden
kann, wird die ,sog. Kumulative Hazardkurve® [Kerschbaum, 1991] benutzt. Der Un-
terschied zum Kaplan-Meier-Graphen liegt bei gleichbleibendem Risiko im linearen
Anstieg der Kurve. Im Gegensatz dazu ist der Kurvenverlauf der Kaplan-Meier-
Methode bei gleichbleibender Verlustgefahr logarithmisch. Dadurch kann die lineare

Steigung innerhalb eines bestimmten Zeitraums als Verlustrisiko interpretiert werden.

3.4.3 Log-Rang-Test

Der Log-Rang-Test (engl.: log rank test) wird in der Uberlebenszeitanalyse als Stan-
dardverfahren fir einfache Gruppenvergleiche in klinisch-therapeutischen Studien
verwendet. Mit diesem nicht-parametrischen Test lasst sich statistisch tGberprifen, ob
zwischen den Untergruppen/ Uberlebenskurven signifikante Unterschiede bestehen.
Das Signifikanzniveau wurde auf a=0,05 festgesetzt. Daraus folgt, dass bei einem

Testniveau von 5% ein Unterschied angenommen werden kann [Ziegler et al., 2007].

3.4.4 Cox-Regressionsmodell

Das ,proportionale Hazard Modell” [Ziegler et al., 2007] oder auch ,Regressionsmo-
dell von Cox“ [Kerschbaum, 1991] wird bei der Untersuchung simultaner Effekte
mehrerer Einflussfaktoren auf eine Zielvariable verwendet. Dadurch ist eine Gegen-
uberstellung von Verlustrisiken moglich. Ein Beispiel hierfir ist die zensierte Uberle-
benszeit. Laut Ziegler (2007) liefert das Cox-Modell eine Schatzung des Therapieef-
fekts auf die Uberlebenszeit, abgestimmt auf die anderen EinflussgroRen des Reg-
ressionsmodells. Dieses Modell erlaubt es, den Hazard (=unmittelbares Risiko) flr
eine Person im Hinblick auf das untersuchte Ereignis zu schétzen [Ziegler et al.,
2007]. Das Besondere dabei ist, dass kein fester Beobachtungszeitraum gegeben ist.
Die ,Hazard-Funktion® [Ziegler et al., 2007] (vgl. Abb. 5) berechnet die Wahrschein-
lichkeit pro Zeiteinheit, dass eine Person, die nicht vorher aus der Untersuchungsrei-
he ausgeschieden ist, das Zielereignis erfahrt. Diese Funktion liefert somit das Risiko
pro Zeiteinheit fur das eintretende Ereignis in Abhangigkeit der Zeit t. Dabei wird von
einer momentanen Neigung zu einem Zustandswechsel gesprochen. Ziel dieser ,Ha-
zard-Funktion® [Ziegler et al., 2007] ist der Vergleich des Einflusses verschiedener

Variablen.
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Beispielrechnung fur eine Hazard-Funktion (engl. Hazard Rate):

Jahr 1:

f;=(x Patienten mit Ereignis x 6 Monate) + (y Patienten x 8 Monate) = x Beobachtungszeit in

Monaten

F,=(x zensierte Patienten ohne Ereignis x 3 Monate) + (x Patienten x 12 Monate )

Gesamtbeobachtung wahrend des ersten Jahres fir alle Patienten : f; + F;

Hazard Rate: A;=Ereignis 1/ (f; + Fy)

dem ersten Beobachtungsjahr)

A,=Ereignis 5/ (f, + F,)

(Anzahl von Ereignissen je x Personenjahre wahrend

0,2
0,18
0,16
0,14
0,12

0,1
0,08
0,06
0,04
0,02

Hazard Rate Parodontitis

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Hazard Rate

Abb. 5: Beispiel fir eine Hazard Rate der Komplikation Parodontitis
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Demographische Merkmale des Patientengutes

Geschlechterverteilung

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 654 Patientenfalle ausgewertet, die im
Zeitraum zwischen 1984 und 2009 in der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik des
Universitatsklinikum Regensburg mit zahngetragenen, drei- und viergliedrigen Me-

tallkeramikbrticken versorgt wurden.

Wie aus Abbildung sechs ersichtlich wird, Gberwog der Anteil an weiblichen Patien-
ten mit 54,9% (n=359) geringfiigig gegentber dem mannlichen Patientenanteil mit
45,1% (n=295).

400
= 300
S
K=y
= 200
3
. 359
-
100—
0 \
w eiblich mannlich
Geschlecht

Abb. 6: Geschlechterverteilung

Altersverteilung

Im Mittelwert betrug das Patientenalter gerundet 54 +/- 12 Jahre. Der jlngste Patient
war 19 Jahre alt und der alteste 88 Jahre. Dies ergab eine Altersdifferenz von 69
Jahren. In Abbildung sieben wird deutlich, dass in der Altersgruppe mit 40-50 Jahren

am haufigsten Brickenzahnersatz eingegliedert wurde (n=179).
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Gruppierung Anzahl %
<=20 2 0,3%
21 -30 16 2,4%
31-40 92 14,1%
41 - 50 181 27, 7%
51-60 173 26,5%
61-70 119 18,2%
71-80 58 8,9%
>= 80 13 2,0%
Gesamt 654 100,0%

Abb. 7: Altersverteilung

41.2 Merkmale der Metallkeramikbriicken

Herstellung der Metallkeramikbriicken

Abbildung acht zeigt die Verteilung der Metallkeramikbriicken beziiglich studentisch
und zahnarztlich erstellter Restaurationen. 319 (48,8%) der Bricken waren keine
Kursarbeiten, die andere Halfte (n=335, 51,2%) wurde studentisch erstellt.
Hinsichtlich der Verlustanalyse konnten keine Unterschiede zwischen diesen beiden

Kategorien gefunden werden.

400
= 300
Q
4
5 319
"5 200
H3]
I
100
0 T
keine Kursarbeit Kursarbeit

Metallkeramikbriicke

Abb. 8: Haufigkeitsverteilung nach Herkunft
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Konstruktion der Metallkeramikbrucken

Von den insgesamt 654 ausgewerteten Metallkeramikbricken waren 74% dreigliedrig
(n=484) und 26% viergliedrige Endpfeilerbriicken. Abbildung neun zeigt, dass deut-
lich mehr dreigliedrige Bricken eingegliedert wurden. Wie auch bei De Backer et al.
(2006) konnte im Rahmen der statistischen Analysen kein signifikanter Unterschied
zwischen drei- und viergliedrigen Metallkeramikbriicken festgestellt werden. Aus die-
sem Grund wurden in der vorliegenden Studie drei- und viergliedrige Briicken zu-

sammengefasst.

*=
<
S 300
5
{® 200
T
100 170

I
3 gliedrige Bricke 4 gliedrige Bricke
Konstruktion

Abb.9: Haufigkeitsverteilung nach Konstruktion

Lokalisation der Metallkeramikbricken
Die Verteilung der Restaurationen auf Ober- und Unterkiefer war annahernd gleich
(vgl. Abb. 10). Mit 50,2% inserierten Metallkeramikbriicken im Oberkiefer (n=328)

waren es lediglich zwei mehr als im Unterkiefer (n=326).

400
X 300
Q
4
2
4= 200
) 329
XI

100

0 T
Oberkiefer Unterkiefer

Kiefer

Abb. 10: Haufigkeitsverteilung Ober- und Unterkiefer
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Abbildung elf zeigt, dass sich 76,8% (n=501) der Brucken im Seitenzahngebiet be-

fanden und 91 Metallkeramikbrticken (13,9%) zuséatzlich zur Seite auch die Front mit

einbezogen. 5,0% (n=33) waren reine Frontzahnbricken und 28 Metallkeramikbri-

cken (4,3%) waren Briicken in der Front, die tGber die Mittellinie reichten.

6007

5007

400

300

Haufigkeit

2007

1007

0 T
Seitenzahnbriicke

Front-

/Seitenzahnbriicke

Frontzahnbriicke

Lokalisation

FZ-Briicke Uber

Mittellinie

Abb. 11: Haufigkeitsverteilung nach Lokalisation
(FZ-Brucke = Frontzahnbrticke)

Lokalisation im Kiefer

Haufigkeit | Prozent Uit
Prozente
Reine Seitenzahnbriicke 502 76,8 76,8
Front-/Seitenzahnbriicke 91 13,9 90,7
Reine Frontzahnbriicke 33 5,0 95,7
Frontzahnbriicke tber die Mittellinie 28 4,3 100,0
Gesamt 654 100,0

Tab. 3: Auszug aus SPSS-Auswertung

Art der Antagonistenversorgung

Bei 597 von den insgesamt 654 untersuchten Fallen wurde eine festsitzende Gegen-

bezahnung in Form von nattrlichen Zahnen, Kronen oder Bricken ermittelt (91,3%).

Von den restlichen Probanden trugen 6,9% (n=45) eine teilprothetische Versorgung,

wie zum Beispiel Teleskopprothesen, Modellgussprothesen oder Ahnliches.
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Lediglich zwdlf (1,8%) Patienten wiesen einen zahnlosen Gegenkiefer auf und trugen
somit eine Totalprothese als Gegenbezahnung (vgl. Abb. 11).

600

5007

£ 4007
o
=
>
"5 300 597
H1)
I
200
100
2]
0 T = =
festsitzende Teilprothese Totalprothese
Versorgung

Gegenbezahnung

Abb. 12: Haufigkeitsverteilung Antagonistenversorgung

Aufbau- und Befestigungsmaterial

Bei der Evaluierung dieser Daten wurde zwischen den verschiedenen Materialgrup-
pen unterschieden. Bei 123 von 654 Fallen war kein Stumpfaufbau erforderlich.
Musste der Zahn mit einem Aufbau versorgt werden, war Komposit mit 43,3%
(n=283) das am haufigsten verwendete Material. Bei 174 (26,6%) Metallkeramikbru-
cken wurde klassischer Glasionomerzement als Aufbaumaterial verwendet. Lediglich
zwei Falle wiesen einen Stumpfaufbau aus kunststoffmodifizierten GIZ (resin-
modified: RM-GIZ) auf. Zehn der 654 Falle wurden mit Zinkoxidphosphat geftillt. Ab-
bildung 13 zeigt, dass die restlichen 62 (n=36; n=26) Aufbauten mit 5,5% aus einem
metallverstarkten Glasionomerzement- und mit 4,0% aus einem Compomeraufbau

bestanden.
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300

2007

Haufigkeit

100

T =] I
kein Aufbau Zno-P-Zement klassisch Ketac Silver RM-GIZ Komposite Kompomer
(KetacCem,
Fuiji Plus)

Aufbaumaterial

Abb. 13: Haufigkeitsverteilung Aufbaumaterial

Fur die Befestigung wurde mit 47,2% (n=308) uUberwiegend Zinkoxid-Phosphat-
Zement verwendet. Dicht gefolgt von 257 (39,3%) Fallen mit Zinkoxid-Eugenol-
Zement. Bei 9,2% wurde ein Glasionomerzement fir die Befestigung gewahlt. Den
kleinsten Anteil hatten die adhasiv zementierten Metallkeramikbriicken mit 28 (4,3%)
von 654 inserierten Bricken (vgl. Tab. 4 und Abb. 13).

Zement bei Eingliederung

Haufigkeit Prozent Kumulierte
Prozente

Zinkoxid-Phosphat-Zement 309 47,2 47,2
Glasionomerzement 60 9,2 56,4
RM-Glasionomerzement 24 3,7 60,1
Zinkoxid-Eugenol-Zement 201 30,7 90,8
Zinkoxid-Eugenol-Freier Zement 56 8,6 99,4
Komposit 4 0,6 100,0

Gesamt 654 100,0

Tab. 4: Auszug aus der SPSS-Datenanalyse mit Verteilung
der Befestigungsmaterialien
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Zement bei Eingliederung

Abb. 14: Haufigkeitsverteilung der Befestigungszemente
(GIZ = Glasionomerzement)

4.2 Analytische Statistik

4.2.1 Uberlebenszeitanalyse allgemein

Bevor in den nachsten Punkten genauer auf die Analyse der Verlustrisiken einge-
gangen wird, gibt dieser Abschnitt einen Uberblick tiber die allgemeine Lebensdauer
einer Briuickenversorgung. Zur Bestimmung der durchschnittlichen Uberlebenszeit
von drei- und viergliedrigen Metallkeramikbriicken wurde anhand der evaluierten Da-
ten — also vom Zeitraum der Eingliederung bis zum letzten Eintrag der Bricke — mit-
tels der inversen Kaplan-Meier-Methode ein mittlerer Beobachtungszeitraum von drei
Jahren errechnet. Die 5-Jahres-Uberlebensrate (=Zeit bis zur Neuanfertigung einer
Briicke) aller Metallkeramikbriicken betrug 94%. Nach zehn Jahren waren noch 84%
der Bricken in situ (vgl. Abb. 15). Bereits nach einer Beobachtungsdauer von flnf
Jahren verringerte sich die Anzahl der zur Evaluation stehenden Falle auf 220. Nach
20 Jahren Beobachtungszeit blieben lediglich drei Bricken tbrig, die regelmafiig im
Recall Gberpruft wurden. Aufgrund der fehlenden klinischen Untersuchung, konnte

keine qualitative Aussage Uber den Grad der Funktionstiichtigkeit gemacht werden.
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—1 Uberlebensfunktion
1,0 —t— Zensiert

0,8

ijj h
-

0,2

Kum. Eins-minus-Uberlebensfunktion

0.0~

0 5 10 15 20 25

Zeit in Jahren, Ereignis "Neuanfertigung”

Zeit in Jahren

0 5 10 15 20
Ereignis 0 28 36 41 47 Anzahl der Ereignisse
Neuanfertigung 554 220 64 17 3 Anzahl der verbliebenen Falle

Abb. 15: Kumulative Eins-Minus-Uberlebensfunktion ,Neuanfertigung* von drei- und
viergliedrigen Metallkeramikbrticken

4.2.2 Parodontitis

Das Ereignis ,Parodontitis“ war mit 121 Fallen die haufigste verzeichnete Komplika-
tion. Wie Abbildung 15 zeigt, betrug die Uberlebensrate der Metallkeramikbriicken
nach funf Jahren 64,4%. Nach einer Beobachtungszeit von zehn Jahren wurde bei
62,5% der Restaurationen Parodontitis festgestellt. Nach 15 Jahren blieben lediglich
17% der Metallkeramikbrticken ereignisfrei.

Die dazugehorige Hazard Rate lag im ersten Beobachtungsjahr bei 0,018, also in-
nerhalb 1000 Personenjahren traten 18 Falle von Parodontitis auf. Mit einer Aus-
nahme im dritten Jahr stieg das Risiko bis zum neunten Beobachtungsjahr auf Gber
0,16 und erreichte im zwdlften Jahr ein Maximum von 0,185. Abbildung 17 zeigt den
Anstieg der Hazard Rate wahrend der gesamten Zeit unter Beobachtung, wobei das
Risiko im neunten, zwolften und 15. Jahr maximale Werte erreichte. Das heif3t, im
zwolften Beobachtungsjahr wurde bei 19 von 100 zur Exposition stehenden Perso-

nenjahren die Komplikation Parodontitis festgestellt.
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—r1Uberlebensfunktion
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Abb. 16: Kumulative Eins-Minus-Uberlebensfunktion ,Parodontitis“ von drei- und
viergliedrigen Metallkeramikbriicken

Hazard Rate Parodontitis

0,2
0,18

0,16

0,14
0,12

0,1

0,08

0,06

Hazard Rate

0,04
0,02

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16

Abb. 17: Hazard Rate fur das Ereignis “Parodontitis”
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4.2.3 Zementlockerung

Eine weitere untersuchte Komplikation war die Zementlockerung. Nachfolgende Ab-
bildung 18 zeigt das generelle Verlustrisiko durch Zementlockerung unabhangig von
der verwendeten Zementart. Insgesamt traten 34 Ereignisse von 654 Gesamtféllen
auf, was einer Uberlebensrate von 94,8% entsprach. Nach finf Jahren lag die Fall-
zahl bei n=27 und 15% Ausfallrate. Die 10-Jahres-Uberlebensrate lag bei 79%
(n=32) und nach 15 Jahren wurde ein Uberleben von 74% errechnet (vgl. Abb. 17).
Die jahrliche Hazard Rate der Komplikation ,Zementlockerung® lag im ersten Jahr bei
0,009, das heif3t in neun von 1000 zur Exposition stehenden Personenjahren kam es
zur Zementlockerung. Im sechsten Beobachtungsjahr erhdhte sich das Risiko auf
annahernd 0,04. Im zehnten und elften Jahr trat keine Zementlockerung auf. Im 14.
Beobachtungsjahr kam es zu einem Maximum von 0,044. Im Anschluss daran wur-

den keine Falle mehr registriert.

—1 Uberlebensfunktion
—+ Zensiert
c 03
2
et
x
[
>
(=
7]
c
o
<)
[
= 02
O
o)
E ff
")
>
=
£
2
i.I_J 0,1
£
>
X
0,0
i
0 5 10 15 20 25
Zeit in Jahren, Ereignis "Zementlockerung"
Zeitin Jahren
0 5 10 15 20
Ereignis 0 27 3z 34 34 Anzahl der Ereignisse
"Zement-
lockerung” G54 a5 34 9 3 Anzahl derverbliebenen Fille

Abb. 18: Kumulative Eins-Minus-Uberlebensfunktion ,Zementlockerung“ von drei-
und viergliedrigen Metallkeramikbriicken
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Hazard Rate Zementlockerung

0,05
0,045
0,04
0,035 —
0,03 —
0,025 —
0,02 || - - Hazard Rate
0,015 — — —
001 +——p— — — — — —
0005 + ——1— — — — — — —

123456 7 8 910111213141516

Abb. 19: Hazard Rate fur das Ereignis ,Zementlockerung®

In den oben beschriebenen Auswertungen wurden keine Unterschiede beziiglich der
verwendeten Zementarten gemacht. Nachfolgende Tabellen und Abbildungen zeigen
die Uberlebenszeit in Abhangigkeit der verschiedenen Zemente. Tabelle fiinf doku-

mentiert eine Ubersicht der unterschiedlichen Materialien mit den zugehorigen Ereig-

niswerten.
Zement bei der Eingliederung
o Gesamt- | Anzahl der Zensiert
Zement bei Eingliederung Sahl R N
Zinkoxid-Phosphat-Zement 309 10 299
Glz 60 2 58
Kunststoffmodifiziert 24 0 24
Zinkoxid-Eugenol-Zement 201 20 181
Zinkoxid-Eugenolfrei 56 0 56
Komposit 4 2 2
Gesamt 654 34 620

Tab. 5: Ubersicht der verwendeten Zementarten und Haufigkeit einer
Zementlockerung

Zu den definitiven Befestigungsmaterialien gehorte der am haufigsten verwendete
Zinkoxid-Phosphat-Zement (vgl. Tab. 5). Seine 10-Jahres-Uberlebensrate lag bei
88% (n=9) und sank bis zum 20. Beobachtungsjahr auf lediglich 84% (n=10). Der
provisorische  Befestigungszement Zinkoxid-Eugenol wies eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 70% (n=17) auf. Nach zehn Jahren lag die Uberlebensrate bei

57% (n=20) (vgl. Abb. 20).
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Abb. 20: Kumulative Eins-Minus-Uberlebensfunktion ,Zementlockerung® von drei-
und viergliedrigen Metallkeramikbricken in Abh&ngigkeit von der Zementart
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4.2.4 Irreversible Pulpitis

Neben Parodontitis und Zementlockerung war eine irreversible Pulpitis eine weitere
Komplikation, die im Rahmen dieser Studie untersucht wurde.

Wie Abbildung 21 zeigt, traten die meisten Félle in den ersten zehn Beobachtungs-
jahren auf. Zu einer Komplikation, also pulpitischen Beschwerden und einer nachfol-
genden endodontischen Behandlung, kam es in den ersten funf Jahren bei 11%
(n=20) der untersuchten Falle. Die 10-Jahres-Uberlebensrate lag bei 78% (n=26).

Insgesamt traten bei 28 von 654 Gesamtfallen (4,3%) pulpitische Beschwerden auf.
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Abb. 21: Kumulative Eins-Minus-Uberlebensfunktion ,Endodontie” von drei- und
viergliedrigen Metallkeramikbriicken

Aus Abbildung 22 wird erkennbar, dass die jahrlich errechnete Hazard Rate im ers-
ten Jahr bei 0,005 lag. Dies bedeutet, in lediglich fiinf von 1000 untersuchten Perso-
nenjahren trat eine irreversible Pulpitis auf. Das Risiko stieg bis zum neunten Jahr

auf 0,025. Im neunten Beobachtungsjahr kam es demnach bei 25 von 1000 zur Ex-
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position stehenden Personenjahren zu pulpitischen Beschwerden. Ab dem zehnten
Beobachtungsjahr wurden keine Falle mehr registriert.
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Abb. 22: Hazard Rate fur das Ereignis ,Endodontie”

4.2.5 Sekundarkaries

Abschlie3end wurde noch die Komplikation Sekundarkaries analysiert. Abbildung 23
zeigt, dass zwei Drittel der Briicken (66%) nach 15 Jahren noch in situ waren. Insge-
samt traten innerhalb der 20 Beobachtungsjahre 19 Falle von Sekundarkaries auf,
was einem prozentualen Anteil von 2,9 entspricht. Mittels der Kaplan-Meier-Methode
konnte eine Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von 98% errechnet werden. Nach zehn Jah-
ren blieben immer noch 88% der Falle ereignisfrei.

Die jahrliche Hazard Rate von Sekundarkaries lag im ersten Jahr unter 0,01, dies
bedeutete, dass lediglich in einem von 100 untersuchten Personenjahren Sekundar-
karies vorkam und das Risiko bis zum neunten Jahr unter 0,03 blieb. Im siebten Be-
obachtungsjahr kam es zu einem Maximum von 0,03. Das heif3t, in 100 zur Exposi-
tion stehenden Personenjahren kam es zu drei Féallen Sekundarkaries. Nachdem im
elften und zwdlften Jahr keine Falle auftraten, stieg die Hazard Rate ab diesem Beo-
bachtungsjahr exponentiell von 0,03 auf 0,10 im 16. Jahr. Die Gefahr an Sekundar-
karies zu erkranken erhohte sich also zum Ende der Beobachtungszeit auf zehn in-
nerhalb 100 Personenjahren. Der starke Anstieg im 19. Beobachtungsjahr ist sowohl
auf die geringe Gesamtfallzahl zurlckzufiihren, als auch auf die ausbleibenden
Ereignisse im 18. und 20. Beobachtungsjahr. (vgl. Abb. 24)
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Abb. 23: Kumulative Eins-Minus-Uberlebensfunktion ,Sekundarkaries“ von drei- und
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

Studiendesign

Studien werden in Longitudinalstudien und Querschnittstudien eingeteilt. Wahrend
bei Querschnittstudien nur ein kurzes Zeitfenster betrachtet wird, werden bei Longi-
tudinalstudien Personengruppen Uber einen langeren Zeitraum beobachtet. Longitu-
dinalstudien werden in retrospektive — Fall-Kontroll-Studien und prospektive — Kohor-
tenstudien eingeteilt [Holm, 2003; Petrie et al., 2002].

Bei prospektiven Studien werden die Studienteilnehmer nach vorher bestimmten,
potentiellen Risikofaktoren in Gruppen eingeteilt. Ein Beispiel hierfur ist die Einteilung
in die Gruppen Raucher und Nichtraucher. Das Datenmaterial wird hierbei passend
auf die Anforderungen der Studien zugeschnitten. Die ausgewéhlten Teilnehmer ste-
hen anschlieBend tber einen vorgegebenen Zeitraum unter Beobachtung. Wahrend
dieser Beobachtungszeit werden alle Verdnderungen, Vorkommnisse oder Zu-
standsénderungen notiert [Petrie et al., 2002]. Dies bedeutet einen beachtlichen zeit-
lichen und finanziellen Aufwand und ist nur sinnvoll bei Erkrankungen, die in der Po-
pulation gehauft auftreten. Mittels prospektiver Studien ist es mdglich, Aussagen
Uber die Entwicklung, die Prognose und die Risiken einer bestimmten Erkrankung zu
treffen [Petrie et al., 2002].

Bei retrospektiven Studien wird eine Personengruppe mit einer bestimmten Erkran-
kung nachuntersucht. Hierbei wird auf bereits bestehende Daten zurtickgegriffen. Die
Vergangenheit wird ,rickblickend” aus der Gegenwart untersucht. Retrospektive
Studien sind ohne gréf3eren Aufwand und preisginstig durchfihrbar. Sie werden
verwendet, um den Einfluss von Risikofaktoren und das generelle Vorkommen von
seltenen Erkrankungen oder Krankheiten mit langen Latenzzeiten zu untersuchen
[Petrie et al., 2002]. Jedoch sind retrospektive Studien auf Informationen aus beste-
henden Unterlagen angewiesen. Diese Informationen kénnen liickenhaft sein und
vermindern somit die Aussagekraft der Studie.

Das Design der vorliegenden Studie ist retrospektiv. Dies bedeutet einerseits, dass
die Entscheidungen der verschiedenen verantwortlichen Zahnéarzte, die Qualitat der
Zahntechniker oder die Patienten selbst die Ergebnisse dieser Studie beeinflusst ha-
ben kénnten. Andererseits garantiert ein standardisierter Behandlungsablauf bei der

Anfertigung von Zahnersatz, ein hohes Mal3 an Reproduzierbarkeit.
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DarUberhinaus erschweren Unterschiede bezuglich des Studiendesigns, der Bewer-
tungskriterien und der Beobachtungszeitrdume den Vergleich der einzelnen Studien.
Dies und geringe Fallzahlen verringerten die Aussagekraft der einzelnen Analysen.
Aus diesem Grund fuhrten beispielsweise Creugers et al. (1994), Scurria et al. (1998)
und Tan et al. (2004) Meta-Analysen durch. Diese Analysen sind Zusammenfassun-
gen von inhaltlich Ubereinstimmenden Einzelstudien eines Forschungsgebietes. Ziel
war es, die Risikofaktoren besser einschatzen zu kdnnen [Napankangas, 2002]. Die
Ergebnisse dieser Meta-Analysen von Creugers et al. (1994) und Scurria et al.
(1998) lagen bei 74% (+/- 2.1%) bzw. 75% Uberlebensrate nach einer Beobach-
tungszeit von 15 Jahren.

Tabelle 6 beinhaltet eine Ubersicht der einzelnen Analysen und ihrer Ergebnisse hin-
sichtlich der Uberlebensrate von Metallkeramikbriicken. Daraus wird ersichtlich, dass
sich die Ergebnisse der vorliegenden Analyse tberwiegend den Werten der Refe-

renzstudien anschlief3en.

Studien

Metallkeramikbriicken/
Beobachtungsjahre

Uberlebensrate
(%)

Komplikationen
(%)

a. Retrospektive Studien

De Backer et al (2006)

322/ 20 Jahre

66,2% (20 Jahre)

Karies 22 2%
Parodontitis 4,2%
Endodontie 2,9%
Lockerung 15,3%

Hochman et al. (2003)

49/ 25 Jahre

87,8% (10 Jahre)

keine Angabe

Kerschbaum et al. (1991)

1669/ 13 Jahre

64% (15 Jahre)

keine Angabe

Scurria et al. (1998)

keine Angabe

92% (10 Jahre)

keine Angabe

Tan et al. (2004)
Meta-Analyse

2881/ 6-25 Jahre

89,1% (10 Jahre)

Karies 2, 6%
Parodontitis 0,5%
Endodontie 10%

Walton (2003)

515/ 15 Jahre

80% (15 Jahre)

Karies 11%
Parodontitis 27%
Lockerung 13%

Vergleichswerte Eigenstudie

654/ 3 Jahre mittlere Beobachtungszeit
(maximale Beobachtungszeit 25 Jahre)

84% (10 Jahre)

Karies 2,9%
Parodontitis 18,5%
Endodontie 4,3%
Lockerung 5,2%

b. Prospektive Studien

Napankangas (2002)

540/ 10 Jahre

84% (10 Jahre)

Karies 1%
Parodontitis 3%
Endodontie 1%
Lockerung 1%

Erpenstein et al. (1992)

298/ 15 Jahre

60,4% (15 Jahre)

Karies 9%
Parodontitis 3,4%
Endodontie 4%
Lockerung 3%

Tab. 6: Zusammenfassung von Referenzstudien mit den gleichen Komplikationsarten
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Patientengut

Einen Nachteil der vorliegenden Studie stellten die im Laufe der Zeit abnehmenden
klinischen Beobachtungsfélle dar. Daraus folgte, dass die mediane Beobachtungszeit
lediglich drei Jahre betrug. Dies begriindete sich zum Teil darauf, dass in der vorlie-
genden Studie kein Unterschied bezulglich eingegliedertem Zahnersatz von exami-
nierten Zahnérzten und Zahnmedizinstudenten gemacht wurde. Die statistischen
Auswertungen ergaben hierbei keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Qua-
litat und der Lebensdauer der Metallkeramikbriicken. Holm (2003) vermutete, dass
durch den vorgegebenen Behandlungsablauf der studentisch hergestellten Arbeiten
und durch die genaue Uberwachung durch fertig ausgebildete Zahnmediziner keine
Nachteile entstehen. Fiur die Teilnehmerzahl der Studien bedeutete dies allerdings,
dass viele der Bekannten und Verwandten, die im Studentenkurs behandelt wurden,
nach abgeschlossener Behandlung nicht mehr zum Recall der ZMK-Klinik erschie-
nen sind und somit auch nicht mehr an den Studien teilnahmen. Aufgrund der vielen
Studentenarbeiten fielen diese Patienten nicht unwesentlich ins Gewicht. Abbildung
14 zeigt, dass nach funf Beobachtungsjahren nur noch 220 von 654 Teilnehmern in
die Auswertungen eingingen und nach zehn Jahren unter Beobachtung lediglich 64
Falle Ubrigblieben. Dies hatte zur Folge, dass Ereignisse, welche nach zehn Jahren
oder mehr auftraten, tbermalRig stark in die jeweilige Hazard Rate der Risikofaktoren
eingingen. In Abbildung 23 (Hazard Rate fur Sekundarkaries) wurde im Hinblick auf
die abnehmende Fallzahl beobachtet, dass das Risiko an Sekundérkaries zu erkran-
ken im 19. Jahr dramatisch anstieg. Dies lag jedoch daran, dass in diesem Beobach-
tungsjahr zwei Falle von Sekundarkaries vorkamen, wohingegen im 18. Beobach-
tungsjahr kein Fall und im 15. bis 17. Beobachtungsjahr nur ein Fall pro Jahr auftrat.
In diesem speziellen Zeitsegment standen lediglich noch 31 Briicken unter Beobach-

tung, wodurch die Hazard Rate ein zu hohes Risiko vermittelte.

Komplikationen

Die Entscheidung, welche Komplikationen untersucht werden sollten, wurde nicht
schon vor der Aktenauswertung getroffen, sondern entwickelte sich vielmehr aus den
Informationen, die im Zuge der Datenrecherche gewonnen wurden. Dabei erfolgte
keine gesonderte Einteilung der Komplikationen in einzelne Gruppen, wie beispiels-
weise in biologische oder technische Komplikationen [De Backer, 2006]. Die erste

notierte, aufgetretene Komplikation an einem der Pfeilerzahne oder der Metallkera-
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mikbriicke wurde gewertet. Die Informationen fur die vorliegende Studie bezogen
sich dabei ausschlielilich aus den Patientenakten. Es wurden keine Verlaufskontrol-
len, Telefoninterviews oder ahnliches mit den Studienteilnehmern durchgefihrt. In
diesem Punkt unterscheidet sich die vorliegende Analyse deutlich von anderen Stu-
dien. So untersuchten De Backer (2006), Hammerle et al. (2000) und N&pankangas
et al. (2002) die Studienteilnehmer regelmaRig im Zuge eines Recall-Termins und
konnten somit schon kleinste Veréanderungen an den Pfeilerzahnen oder an der Me-
tallkeramikbriicke notieren. Sie hatten dadurch die Mdglichkeit, Komplikationen ge-
nauer zu differenzieren und einzuschatzen. Im Gegensatz dazu konnte in der vorlie-
genden Studie nicht genau festgestellt werden, ob beispielsweise eine Lockerung der
Briicke Sekundarkaries ausloste oder durch Karies ausgelost wurde. Oder ob die
Gestaltung der Kronenréander Einfluss auf den Zustand des Parodont hatte.

Desweiteren erfolgte die Diagnosestellung in der vorliegenden Studie nicht nur von
einem einzelnen Behandler, sondern sowohl von Zahnarzten als auch von Zahnme-
dizinstudenten. Dabei wurde die von den Studenten gestellte Diagnose von exami-
nierten Zahnarzten Uberprift und bestétigt. In diversen Studien wurden die Studien-
teilnehmer von einem einzigen Behandler untersucht, was eine gewisse Gleichheit
der Ergebnisse garantierte [Holm et al., 2003; N&pankangas et al., 2002]. In der vor-
liegenden Studie fehlte diese Bestandigkeit, da die Diagnosen nicht einheitlich von

einer Person gestellt wurden.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Allgemeine Uberlebensdauer

Die 10-Jahres-Uberlebensrate der Metallkeramikbriicken unserer Studie betrug 94%.
Dieses Ergebnis war vergleichbar mit denen von Creugers et al. (1994) 95%, Walton
(2003) 87%, Kerschbaum (1991) 82%, Hochman et al. (2003) 87,8%, Valderhaug
(1993) 88%, Karlsson (1986) 97,1% und von De Backer (2006) mit 82%. Auch Na-
pankangas et al. (2002) berichteten tber eine durchschnittliche Verlustrate von ledig-
lich 16% nach einer Beobachtungszeit von zehn Jahren. Eine systematische Meta-
Analyse von Tan et al. (2004) untersuchte in einem Zeitraum von 1966 bis 2004 mit
einem Mindestbeobachtungszeitraum von funf Jahren die Uberlebenszeit von Metall-
keramikbriicken und errechnete eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 89,1%. Aus den
Studien wurde deutlich, dass drei- und viergliedrige Metallkeramikbriicken eine gute

Langzeitprognose haben.
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5.2.2 Parodontitis

Die Komplikation Parodontitis z&hlte mit 121 von 654 aufgetretenen Fallen (18,5%)
zum haufigsten dokumentierten ,Ereignis®. Diese Werte unterschieden sich zum Teil
deutlich von anderen Studien. Dies lag méglicherweise daran, dass in der vorliegen-
den Analyse alle parodontalen Probleme als ,Ereignis“ gewertet wurden und nicht
nur diejenigen, die zum Verlust der Restauration oder zur Extraktion eines Pfeiler-
zahnes fuhrten, wie beispielsweise bei Kerschbaum et al. (1991). Im Gegensatz dazu
errechneten De Backer (2006) mit 4,2% und Erpenstein et al. (1992) mit 5,7% deut-
lich niedrigere Werte als in der vorliegenden Analyse.

AulRerdem erfolgte in den oben genannten Vergleichsstudien die Datenerhebung
klinisch im Rahmen der Recall-Termine der Patienten. Dabei wurde unter anderem
der Zustand des Zahnhalteapparats bewertet und Mundhygieneinstruktionen an die
Probanden weitergegeben. Die Studienteilnehmer konnten somit Uber die gesamte
Beobachtungszeit hinweg begleitet und tUberwacht werden. Im Unterschied dazu
wurden im Rahmen der vorliegenden Studie keine regelméRigen klinischen Untersu-
chungen durchgefuhrt, bei welchen die Studienteilnehmer dementsprechend in-
struiert werden konnten. Nichtsdestotrotz wurden die Patienten nach dem Einsetzen
der Briicke angewiesen, regelmafRig zum Recall zu erscheinen. Dies geschah jedoch
unabhéngig von der vorliegenden Studie. Darin kdonnte ein weiterer Grund fur die
abweichenden héheren Werte in der vorliegenden Analyse begriindet sein.
DarlUberhinaus stellte sich aufgrund des langen Beobachtungsintervalls in der vorlie-
genden Studie die Frage, ob das zunehmende Alter der Studienteilnehmer und die
dadurch verminderte Regenerationskraft des parodontalen Gewebes, sowie abneh-
mende manuelle Geschicklichkeit einen Einfluss auf die Komplikation Parodontitis
hatten [Kerschbaum et al., 1991]. Eine Studie von De Backer et al. (2006) konnte
dies nicht bestéatigen. Hellwig et al. (2009) stellten allerdings in epidemiologischen
Studien fest, das im Alter von 35 bis 40 Jahren die Parodontitis-Pravalenz um nahe-
zu 100% anstieg und die Hauptursache fur Zahnverlust im fortschreitenden Alter ne-
ben Karies zunehmend Parodontitis war. Wie Abbildung 7 zeigt, wurden in der vor-
liegenden Studie, in der Altersgruppe 40 bis 50 Jahre, am haufigsten Metallkeramik-
briicken eingegliedert. Es gilt jedoch zu beachten dass ein weiterer betrachtlicher
Anteil der Studienteilnehmer 50 Jahre und &lter war.

Unabhéangig vom Alter der Patienten und der Mundhygienefahigkeit kann die Restau-
ration selbst den Zustand des marginalen Parodont beeinflussen.
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Knoernschild et al. (2000) untersuchten in einer Studie die Auswirkungen von Metall-
keramikbriicken auf das parodontale Gewebe. Sie fanden heraus, dass es zu einer
entztindlichen Reaktion der Gingiva kommen kann, und diese wesentlich durch die
Beschaffenheit der Kronenrander beeinflusst wird. Besonders Restaurationen mit
subgingivalen Randern, schlechter Randpassung und rauer Oberflache erzeugen
durch Irritationen entziindliche Reaktionen der Gingiva. Auch Erpenstein et al. (1992)
konnten einen Zusammenhang zwischen Uberkronten Zahnen und einer Gingivitis
feststellen. Dies begriindet sich auf einem erhéhten Plaque- und Blutungswert im
Rahmen der klinischen Untersuchung, der jedoch nicht mit erhdohten Sondierungstie-
fen korrelierte. Dies bedeutete, dass eine Gingivitis nicht zwangslaufig zu einer Pa-
rodontitis wurde, weshalb sie die Aussagekraft ihrer Untersuchungsergebnisse ein-
schréankten.

Da in der vorliegenden Analyse keine klinischen Untersuchungen durchgefuhrt wur-
den, blieb unklar, wie haufig ein Patient zum Recall erschien und worin letztendlich

die Komplikation Parodontitis begriindet lag.

5.2.3 Zementlockerung

Die Komplikation Zementlockerung wurde mit 34 Ereignissen von 654 aufgetretenen
Fallen (5,2%) dokumentiert. Zahlreiche Studien fuhrten unter ihren haufigsten Komp-
likationen den Retentionsverlust bzw. eine Lockerung der Restauration auf.

De Backer et al. (2006) errechneten 15,3%, Goodacre et al. (2003) 7%, Walton
(2003) 13% und Napankangas et al. (2004) 6,4% (3,9%-10,4%). In einer Meta-
Analyse von Tan et al. (2004) wurde von einer 10-Jahres-Verlustrate von 6,4% (3,9-
10,4%) gesprochen. Karlsson (1986) berichtete von einem engen Zusammenhang
zwischen Sekundéarkaries und Retentionsverlust.

Verschiedene Schritte im Herstellungsverfahren von Zahnersatz kbnnen Fehler bein-
halten, die eine Lockerung der Restauration verursachen. Erster entscheidender
Faktor ist die Praparation der Brickenpfeiler. Dabei sind einflussreiche Kriterien die
klinische Lange und Rauigkeit des Stumpfes, der Konvergenzwinkel (10°) der Prapa-
ration, die Detail- und Dimensionstreue des Abformmaterials, sowie die Abformung
selbst. [Eichner et al., 2005; Jivraj, 2006] Da viele der Restaurationen im Studenten-
kurs angefertigt wurden, kénnten die gering ausgepragten Praparationsfahigkeiten
der behandelnden Studenten ein Grund fur die Loslosung der Briicke vom Pfeiler
sein. Dies wurde auch von De Backer et al. (2006) vermutet, konnte in der vorliegen-

den Studie jedoch nicht bestatigt werden.

52



Diskussion

Weitere Schritte in der Herstellung der Briicke erfolgen im zahntechnischen Labor
und haben Auswirkungen auf die Passform der Restauration. Wichtige Einflussfakto-
ren dabei, sind beispielsweise die Schichtstarke des Stumpflacks, das Warmeaus-
dehnungsverhalten der Legierung oder das Schrumpfungsverhalten der Einbettmas-
se. [Strub et al, 2005] Auch hier konnte eine der Fehlerquellen darin begrundet lie-
gen, dass viele der untersuchten Restaurationen von Studenten erstellt wurden und
nicht nur von ausgebildeten Zahntechnikern. Obwohl labortechnische Ablaufe stan-
dardisiert ablaufen sollten, kann dies in einer zahnmedizinischen Ausbildung nicht
immer gewahrleistet werden.

Abschliel3end beeinflusst der eigentliche Vorgang der Zementierung und die mecha-
nischen Eigenschaften des Befestigungszementes maRRgeblich den Halt der Restau-
ration. Dies konnte in einer Studie von Jivraj et al. (2006) bestatigt werden. Ziel des
Zementierens ist, neben einem dauerhaften Halt der Restauration, eine gute margi-
nale Adaptation des Befestigungszements zwischen Zahn und Restauration herzu-
stellen. Laut Lehmann et al. (2002) sollte der Zementspalt nicht mehr als 20-100 pum
betragen. Ist der Spalt zu grof3, fuhrt dies zu Auswaschungen an der Zementfuge
und somit auch zu erhéhter Plaqueanlagerung mit der Gefahr von Sekundarkaries
oder Gingivitis. [Vol3 et al., 1989]

Damit ist eine weitere potentielle Fehlerquelle im Zementierungsvorgang zu finden.
Wie von Craig et al. (2010) beschrieben hat die Temperatur der Zemente beim An-
mischen, die Menge des verwendeten Pulvers und die Konsistenz maf3geblichen
Einfluss auf den Halt der Restauration. Dies bedeutet, dass einerseits eine korrekte
Verarbeitung die Léslichkeit des Befestigungsmaterials beeinflusst und andererseits
die Reinigungs- und Trocknungsmethode des Pfeilers selbst. Bezogen auf die vorlie-
gende Studie kann nicht davon ausgegangen werden, dass der fehlersensitive Ze-
mentierungsvorgang nach einem standardisierten Ablauf und immer von der gleichen
Person erfolgte. Bei Betrachtung der vielen untersuchten Restaurationen mit den

vielen verschiedenen Behandlern wird dies noch einmal deutlich.

5.2.4 Irreversible Pulpitis

Mit 28 von 654 (4,3%) untersuchten Fallen zahlte die irreversible Pulpitis zur dritthau-
figsten Komplikation. In einer Analyse von Holm et al. (2003) wurden 7% innerhalb
der Beobachtungszeit von 30 Jahren errechnet. De Backer et al. (2006) erhielt mit
2,9% vergleichbare Werte. Napankangas et al. (2002) berichteten bei einer Gesamt-

zahl von 195 Briicken tber zwei Falle (1%) mit endodontischen Problemen.
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Da die Analyse in einer Universitatsklinik fur Studenten durchgefuhrt wurde, vermute-
ten sie die gering ausgebildeten Fertigkeiten der Studenten bei der Praparation als
Ursache fir die Komplikationen. In der vorliegenden Studie konnte jedoch kein signi-
fikanter Unterschied bezlglich der Restaurationen von Studenten und Zahnarzten
festgestellt werden.

Bis es zum definitiven Einsetzen der Brickenversorgung kommt, werden viele ein-
zelne Schritte durchlaufen. Dabei wird der vitale Zahn gro3en Belastungen ausge-
setzt. Unter anderem spielen chemische Noxen, wie Aufbaumaterialen und dazuge-
hdrige Komponenten, sowie Abformungs- und Befestigungsmaterialien eine Rolle.
Der Kontakt der Dentinkanalchen mit den verschiedenen Materialien beim Legen der
Aufbaufillung oder wahrend der Abformung kann friihe Pulpanekrosen hervorrufen.
[Tan et al., 2004]

Zu den physikalischen Noxen gehort die Praparation selbst. Lehmann et al. (2002)
empfiehlt einen maximalen Substanzabtrag von 1,3 — 0,8mm je nach Zahn. Werden
diese Werte Uberschritten, kann dies, sowie eine ungenigende Wasserkihlung bzw.
zu hohe Reibungswarme zu einer Pulpaschadigung fuhren.

Nachdem die Verlustanalysen keine signifikanten Unterschiede zwischen ,Student®
und ,Zahnarzt® erbrachten sind in oben genannten Ausflihrungen gemeinsame
Schnittpunkte zu finden. Beide Gruppen verwenden die gleichen Aufbau-, Abfor-
mungs- und Befestigungsmaterialien, die die Pulpa irreversibel schadigen kénnen.
Bei festsitzenden prothetischen Versorgungen treten vor allem in der Anfangszeit
pulpitische Beschwerden oder postoperative Hypersensibilitaten auf, welche auf
Traumen zurtickzufihren sind. Pulpitische Beschwerden nach langerer Tragedauer
hingegen entstehen oft aufgrund von bakteriellen Noxen, wie tiefen kariosen Lasio-
nen, kbnnen jedoch auch durch laterale oder retrograde Infektionen ausgelést wer-
den [Christensen, 1997; Haller, 2009]. Die Ergebnisse in der vorliegenden Studie
zeigen einen stetigen Anstieg mit einem absoluten Maximum im neunten Beobach-
tungsjahr. Dies bedeutet, dass sowohl in der Anfangszeit irreversible Schadigungen

auftraten, als auch in den Folgejahren.

5.2.5 Sekundéarkaries
Die Komplikation Sekundarkaries trat in der vorliegenden Studie am seltensten auf.
Innerhalb der gesamten Beobachtungszeit wurde in lediglich 19 von 654 (2,9%) Fal-

len Sekundarkaries diagnostiziert. Auch hier basierten die evaluierten Daten aus-
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schlie3lich auf der Dokumentation in den Patientenakten und erfolgten nicht durch
klinische oder radiologische Untersuchungen.

Erpenstein et al. (1992) untersuchten in einem Beobachtungszeitraum von 15 Jahren
298 Bricken (maximal sechsgliedrig). Die Analyse ergab bei 27 Pfeilerzéhnen Se-
kundarkaries und fiihrte zur Entfernung der Restauration. Bei sechs weiteren Zdhnen
kam es aufgrund von Sekundarkaries zu einer Extraktion des Briickenpfeilers. Zu-
sammengefasst ergibt dies einen prozentualen Wert von 4,5% Sekundarkaries bei
insgesamt 730 Pfeilerzahnen und entspricht damit annahernd den Werten in der vor-
liegenden Studie mit 2,9%. Goodacre et al. (2003) errechneten in einer Meta-Analyse
8% Sekundéarkaries (0,7% - 26%) bezogen auf die Gesamtkonstruktion. Dieser Wert
liegt deutlich Uber den Ergebnissen aus der vorliegenden Studie, er wurde allerdings
im Rahmen der Meta-Analyse als Durchschnitt errechnet. De Backer et al. (2006)
untersuchten 322 Briicken und berichteten nach einer Beobachtungszeit von 20 Jah-
ren Uber eine Verlustrate von 33,8% (n=109). Haufigster Grund hierfur war mit 22,2%
(n=24) Sekundarkaries.

Die hoheren Ergebnisse von De Backer et al. (2006) im Vergleich zur vorliegenden
Studie kdnnten zum einen an einem hoéheren Durchschnittsalter ihrer Patienten (63
zu 54 Jahren) liegen und zum anderen daran, dass nicht nur eine Brucke pro Patient
gewertet wurde, sondern alle eingegliederten Restaurationen. War zum Beispiel ein
Patient besonders kariesanfallig und deshalb mehrere Restaurationen betroffen, gin-
gen diese uberdurchschnittlich hoch in die Auswertung mit ein. Im Gegensatz dazu
wurde in der vorliegenden Analyse nur die erste eingegliederte Restauration in die
Analyse miteinbezogen, um diese Problematik zu vermeiden.

Valderhaug et al. (1993) und Hammerle et al. (2000) konnten bei Sekundarkaries
eine Korrelation zwischen dem Alter, der Hygienefahigkeit der Brickenversorgung
und der Compliance der Patienten feststellen. Dies kénnte den starkeren Anstieg
nach einer Beobachtungszeit von 13 Jahren erklaren, da das durchschnittliche Pa-
tientenalter in der vorliegenden Analyse zu diesem Zeitpunkt 67 +/-12 Jahre betrug.
Insgesamt waren die in der vorliegenden Studie erhaltenen Daten fur Sekundarkaries
niedriger als in den anderen Studien. Napankangas et al. (2002) berichteten tber
lediglich 1% Sekundéarkaries innerhalb einer Beobachtungszeit von zehn Jahren und
lagen somit noch unterhalb des hier evaluierten Wertes. Im Rahmen der regelmal3i-

gen Kontrolluntersuchungen wurde unter anderem der Speichel auf Laktobazillen
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und Streptokokkus Mutans-Bakterien untersucht. Patienten mit hohem Kariesrisiko
konnten so herausgefiltert und besser betreut werden.

Die geringen Werte in der vorliegenden Studie kbnnten zum einen daran liegen, dass
durch die vielen studentischen Arbeiten und die daraus hervorgehenden standardi-
sierten und kontrollierten Behandlungsabléaufe keine Restkaries zuriickgelassen wur-
de. Zum anderen, dass viele Patienten schon nach kurzer Zeit das Recall-Programm
der Universitat verlieBen und damit das Schicksal der Restaurationen nicht mehr

nachvollzogen werden konnte.
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6 Zusammenfassung

Diese retrospektive Studie untersuchte die Haufigkeit und das zeitliche Auftreten von
Parodontitis, Zementlockerung, endodontischen Behandlungen und Sekundarkaries
bei drei- und viergliedrigen zahngetragenen Metallkeramikbricken.

654 Metallkeramikbriicken wurden gemal einem standardisierten Behandlungsab-
lauf in der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik der Medizinischen Fakultat der Uni-
versitat Regensburg zwischen Januar 1984 und Mai 2009 eingesetzt.

Das zeitliche Auftreten und die Haufigkeit der Komplikationen, sowie potentielle Risi-
kofaktoren wurden anhand der Daten in den Patientenakten ausgewertet. Zu den
potentiellen Risikofaktoren zahlten Art des Antagonisten (herausnehmbarer Zahner-
satz im Vergleich zu festsitzendem), Bruxismus, genaue Position im Kiefer (Ober-,
Unterkiefer, Front- oder Seitenzahnregion) oder Stumpfaufbaumaterialien (verschie-
dene Zemente, Kunststoffe). Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwerte und
Standardabweichungen aufgefuhrt, kategoriale Variablen hingegen als absolute Zah-
len und Proportionen. Die Uberlebensrate der Metallkeramikbriicken wurde mit Hilfe
der Kaplan-Meier-Analyse beurteilt.

Die durchschnittliche Beobachtungszeit betrug drei Jahre und wurde mittels der in-
versen Kaplan-Meier-Methode errechnet. Die 5-Jahres-Uberlebensrate (Zeitraum bis
zur Neuanfertigung bzw. bis zum Verlust der Brucke) aller Briicken betrug 94% und
nach zehn Jahren 87%.

Die Komplikation Parodontitis trat bei 121 von 654 Gesamtfallen auf (18,5%). Die
Uberlebensrate fir finf Jahre ohne eingetretenes Ereignis betrug gemaR Kaplan-
Meier-Analyse 65% und fur zehn Jahre 63%. Hier lag die jahrlich berechnete Hazard
Rate im ersten Jahr bei 0,018 und stieg im zwdlften Jahr auf ein Maximum von
0,185.

Zur Zementlockerung kam es bei 34 von 654 Féllen (5,2%). Laut Kaplan-Meier lag
die 5-Jahres-Uberlebensrate ohne eingetretenes Ereignis bei 85% und nach zehn
Jahren bei 79%. Die jahrlich berechnete Hazard Rate begann im ersten Jahr bei
0,009 und stieg bis zum 14. Beobachtungsjahr auf 0,04. Das heil3t es kam bei vier
von 100 zur Exposition stehenden Personenjahren zur Zementlockerung.

Zu pulpitischen Beschwerden kam es bei 28 von 654 Féllen (4,3%). Die 5-Jahres-
Uberlebensrate lag bei 89%. Nach zehn Jahren waren immer noch 79% der Briicken

beschwerdefrei. Desweiteren lag die jahrlich berechnete Hazard Rate bei anfangs
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0,005 und stieg bis zum neunten Jahr auf 25 Féalle von 1000 zur Exposition stehen-
den Personenjahren.

Sekundarkaries trat bei 19 von 654 Bricken auf, dies entspricht 2,9%, dabei betrug
die 5-Jahres-Uberlebensrate 98% und nach zehn Jahren 88%. Desweiteren lag die
jahrliche Hazard Rate im ersten Jahr bei 0,01 und stieg von 0,03 im neunten auf 0,10
im zwolften Beobachtungsjahr.

Die Frage nach einem signifikanten Einfluss der potentiellen Risikofaktoren, wie Bru-
xismus, Lokalisation der Metallkeramikbriicke im Kiefer oder Art der Gegenbezah-
nung wurde in der vorliegenden Auswertung nicht behandelt. Das Hauptaugenmerk
lag auf den Verlustgriinden der Metallkeramikbrtcken.

Das Risiko, dass eine Komplikation eintrat, war jeweils verschieden und stieg bei al-
len untersuchten Risikofaktoren im Laufe der Untersuchungszeit an. Die Komplikati-
on ,Parodontitis* nahm besonders ab dem neunten Beobachtungsjahr zu. Das Risiko
,~Sekundarkaries® blieb gleichbleibend niedrig.

Zusammenfassend koénnen Patienten mit zahngetragenen Metallkeramikbricken,

trotz der vorliegenden Komplikationen, eine hohe Uberlebensrate von ihren Restau-

rationen erwarten.
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8 Abkulrzungsverzeichnis

EDT = Endodontic treatment = Endodontische Behandlung
SC = Secondary Caries = Sekundarkaries

KM = Kaplan-Meier

usw. = und so weiter

bzw. = beziehungsweise

et al. = lateinisch fur ,und andere” (et al.ii, -ae, -a)
S0g. = sogenannte

vgl. = vergleiche

bis-GMA = Bisphenol-Glycidylmethacrylat

HEMA = Hydroxy-Ethylmethacrylat

GlZ = Glasionomerzement

MPa = Megapascal

PMNs = Polymorphkernige neutrophile Granulozyten
ZMK = Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
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Abb. 1. Schematischer Aufbau einer dreigliedrigen Endpfeilerbriicke
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[Lehmann et al., 2002]
Fortgeschrittene Lasion mit lokaler mikrobieller Infektion und Entziindung
[Hellwig et al., 2009]

3: Schematische Darstellung eines Kariesrezidiv und einer Sekundéarkaries
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[Hellwig et al., 2009]

Schematische Darstellung fortgeschrittener Karies mit infizierter Pulpa
[Hellwig et al., 2009]
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