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Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit das generische Maskulinum
verwendet. Im Sinne der Gleichbehandlung gelten Personenbezeichnungen fiir alle Ge-

schlechter (m/w/d) gleichermal3en.

IV



Einleitung

1 Einleitung

Die Préventionsmalnahmen der letzten Jahre in der Zahnmedizin schaffen fiir
Zahnérztinnen und Zahnérzte mehr Moglichkeiten, festsitzenden Zahnersatz in Form von

Kronen, Briicken und Implantaten nachhaltig zu verankern.?

So behilt ein GrofBteil der jiingeren Senioren im Alter zwischen 65 und 74 Jahren mehr

Zihne als in den letzten 17 Jahren.2°

Der Kariesindex sank sowohl bei jlingeren Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahren als
auch bei jungen Erwachsenen im Alter von 35 bis 44 Jahren in Deutschland. Von 1997
bis 2014 reduzierte sich dieser bei jiingeren Senioren um 5,9 Zihne und bei jungen
Erwachsenen um 4,9 Zdhne. Darliber hinaus werden riicklaufige Zahlen im
Zusammenhang mit Parodontalerkrankungen in der deutschen Bevdlkerung beobachtet.
Im Jahr 2005 waren 17,4% der jungen Erwachsenen von einer schweren Parodontitis
betroffen, bis zum Jahr 2014 sank dieser Anteil auf 8,2%. Bei jiingeren Senioren wurde
ein Riickgang des Anteils mit schwerer Parodontitis von 44,1% auf 19,8%

dokumentiert.2°

In der Literatur wird bereits im Jahr 1991 durch Kerschbaum et al.®® beschrieben, dass
der festsitzende Zahnersatz zu den besonders langlebigen Restaurationsformen zdhlt.
Zudem stellt er einen entscheidenden Faktor fiir die Lebensqualitdt dar, da er eine hohere
Patientenzufriedenheit hinsichtlich des Kaukomforts und der Asthetik gegeniiber dem
herausnehmbaren Zahnersatz bietet.!* 13- 33 79 135 143 Dje Langzeitiiberlebensdauer des
Zahnersatzes hingt dabei maBgeblich von der richtigen Indikationsstellung im Hinblick
auf die individuelle Patientensituation ab, sowie von der Mdglichkeit einer adédquaten
Mundhygiene. Eine adidquate Mundhygiene muss durch die Patientenmobilitét

realisierbar sein.*!

Bei eingeschrinkter Mobilitdt der Patienten wird meist ein herausnehmbarer, einfacher

zu reinigender Zahnersatz empfohlen.*’

Da mit steigendem Alter zudem die Adaptationsfdhigkeit an einen neuen Zahnersatz
abnimmt, sollte der erste Schritt, wenn mdglich, eine Anpassung des vorhandenen

Zahnersatzes sein. Dies kann beispielsweise in Form einer Umarbeitung oder
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Unterfiitterung des vorhandenen Zahnersatzes stattfinden.** So werden zusitzlich lange

Behandlungszeiten vermieden und Kosten gespart.

Demgegeniiber sind Implantatversorgungen zwar sehr beliebt, da sie sowohl die
Kaufunktion als auch die Asthetik zufriedenstellend wiederherstellen, allerdings sind sie
mit hoheren Kosten und einer zusétzlichen Belastung durch eine umfangreichere und
lingere Behandlungsdauer verbunden.!' Um Kosten zu senken, die Morbiditit zu
begrenzen und groBere chirurgische Eingriffe zu vermeiden, haben daher sogenannte

108 Tn der Literatur werden bereits

Freiendbriicken zunehmend an Beliebtheit gewonnen.
mogliche Einflussfaktoren wie die parodontale Gesundheit der Pfeilerzdhne, die Position
des Freiendgliedes und die Vitalitdt der Pfeilerzihne diskutiert.!9% 105 107. 115 Mit Hilfe
dieser Studien konnte bereits festgestellt werden, dass Freiendbriicken auch bei
reduziertem Knochen, beziehungsweise parodontal beeintrachtigten Verhiltnissen, eine

88,105

sinnvolle Versorgung darstellen konnen und dass vitale Pfeilerzéhne einen positiven

Einfluss auf die Uberlebensdauer der Freiendbriicken haben.2”- 95 102, 115



Ziel der Arbeit

2 Ziel der Arbeit

Mit der vorliegenden retrospektiven Longitudinalstudie sollte die klinische Bewéhrung
von Freiendbriicken, unter Beriicksichtigung verschiedener Einflussfaktoren und der

gesetzlichen Vorgaben in der vertragszahnirztlichen Versorgung, untersucht werden.

Der Beobachtungszeitraum, in dem die Patienten in der Poliklinik fiir Zahnérztliche
Prothetik der Justus-Liebig-Universitit in GieBen mit den entsprechenden Arbeiten

versorgt wurden, erstreckt sich von September 2005 bis Oktober 2024.

Im Folgenden sind die patientenspezifischen Parameter aufgelistet, die hierzu untersucht

wurden:

- Alter des Patienten

- Geschlecht des Patienten

- Lokalisation der Freiendbriicke

- Gegenkieferbezahnung

- Pfeileranzahl der untersuchten Freiendbriicken
- Art des Pfeilers

- Position des Freiendgliedes

- Zahngruppe des Freiendgliedes

- Recall/Nachuntersuchung

Diese Parameter werden in Kapitel 5.2. dezidiert beschrieben.
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3 Fragestellung

Die vertragszahndrztliche Versorgung sieht lediglich einen Ersatz ,bis zur

“42 als

Pramolarenbreite und unter Einbeziehung von mindestens zwei Pfeilerzihnen
Indikation einer Freiendbriicke zur SchlieBung von Schaltliicken vor. Zudem weist der
Gemeinsame Bundesausschuss darauf hin, dass der Ersatz von Molaren und Eckzdhnen
in Schaltliicken als Freiende ausgeschlossen ist.*> Diese Regelung ist Ausdruck eines
Kompromisses, da unterschiedliche Ansichten zur Versorgung mit Freiendbriicken unter
fachlich  zahnmedizinischen und wirtschaftlichen  Aspekten vorherrschen.”’
Freiendbriicken, die bei Vorhandensein einer verkiirzten Zahnreihe zum Ersatz eines

fehlenden Molaren dienen sollen, gehoren ebenso nicht zum Leistungskatalog der

gesetzlichen Krankenkassen.

Dariiber hinaus kommen Freiendbriicken bei Tumorpatienten zum Einsatz, um den
Ubergang zwischen Kieferknochen und Fibulatransplantat zu iiberbriicken. An dieser
Ubergangsstelle ist das Setzen eines Implantats oft nicht moglich, weshalb die
Freiendbriicke den fehlenden Zahn ersetzen soll und somit an dieser Stelle die einzige
Versorgungsoption fiir Tumorpatienten darstellt. Von der Krankenkasse wird diese
Situation ebenfalls nicht finanziell beriicksichtigt, wenn ein Molar oder Eckzahn als
Freiendglied in einer Freiendsituation ersetzt wird. Dementsprechend soll die vorliegende
Studie Aufschluss iiber die Uberlebensdauer von Freiendbriicken in Abhiingigkeit von
zuvor festgelegten Einflussfaktoren, insbesondere von der Zahngruppe des ersetzten
Freiendgliedes, geben. Mithilfe dieser Ergebnisse soll die vorherrschende
Behandlungsempfehlung bekréftigt werden konnen oder gegebenenfalls neue

Behandlungsempfehlungen abgeleitet werden kdnnen.

In dieser Studie wurde darum die Nullhypothese aufgestellt, dass die Uberlebensrate der

Freiendbriicken nicht von der Art der zu ersetzenden Zahngruppe abhingig ist.
Die vorliegende Untersuchung sollte des Weiteren die folgende Frage beantworten:

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Uberlebensrate der Freiendbriicken und den

weiteren acht untersuchten Parametern (siehe Kapitel 2)?
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4 Literaturuibersicht

4.1 Ursachen von Zahnverlust

Die Ursachen fiir den Zahnverlust konnen vielfdltig sein. Am hdufigsten werden
Zahnverluste im Zusammenhang mit einer Parodontalerkrankung oder Karies
beschrieben.%* °1: 134 Die Entstehung von Parodontalerkrankungen wird unter anderem
durch Zigarettenkonsum, unzureichende Mundhygiene, Diabetes und Stress begiinstigt.®
91134 parodontale Krankheitserreger 1osen eine Entziindungsreaktion aus, die schlieBlich
zur Zerstorung des Zahnhalteapparates und somit zur Lockerung beziehungsweise zum
Zahnverlust fiihrt.!* Karies entsteht durch ein Ungleichgewicht im oralen Mikrobiom,
bei dem in groBerem Umfang sdurebildende Mikroorganismen vorliegen. Durch diese
sdurebildenden Mikroorganismen kann der pH-Wert in der Mundhdhle bis unter einen
kritischen Wert von 5,5 absinken und so zur Demineralisierung des Zahnschmelzes
fithren. Dieses Ungleichgewicht wird vor allem durch eine mangelnde Mundhygiene in
Kombination mit kariogener Nahrung ausgeldst. Die Kariesentstehung wird aber auch
durch eine Xerostomie (Mundtrockenheit) begiinstigt. Der Speichel iibernimmt unter
anderem eine Pufferfunktion, um Siuren zu neutralisieren und eine Demineralisierung
weitestgehend zu verhindern. Fillt diese Funktion weg oder ist stark reduziert, bleibt der
pH-Wert ldnger im kritischen Bereich und kariose Lédsionen konnen entstehen.*® Als
Ursachen der Xerostomie werden die Einnahme von Medikamenten, systemische
Erkrankungen oder eine Schidigung der Speicheldriisen nach erfolgter Chemo- oder
Strahlentherapie diskutiert.** Bei einer tief karidsen Zerstorung des Zahnes ist hiufig nur
noch eine Extraktion des Zahnes moglich. Auch bei Zihnen mit geschidigter
beziehungsweise infizierter Pulpa, infolge von Karies oder Zahninfrakturen, kann eine
Extraktion notwendig werden, sofern Behandlungsmaflnahmen wie eine

Wurzelkanalbehandlung, Revision oder eine Wurzelspitzenresektion erfolglos bleiben.*

Zahntraumata konnen ebenfalls zu einem Zahnverlust fithren. Bei der sogenannten
Avulsion wird der Zahn vollstindig aus der Alveole herausgelost. Bei sofortiger
Reposition des Zahnes in die Alveole oder bei Aufbewahrung des Zahnes in einer

geeigneten Losung bis zur Reposition besteht die Chance einer erfolgreichen
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Reimplantation mit Erhalt des avulsierten Zahnes.?> 7 Bevorzugt wird die Lagerung des
Zahnes in einer Zahnrettungsbox, da diese ein geeignetes Nahrmedium beinhaltet, um die
Zellen auf der Wurzeloberfldche vital zu erhalten. Nach Reposition des Zahnes wird eine
Schienung  mit  einer  Trauma-Titan-Schiene  notwendig  sowie  eine
Wurzelkanalbehandlung bei Zahnen mit bereits geschlossenem Apex. Allerdings besteht
dabei immer die Gefahr, dass der avulsierte Zahn nicht einheilt.’? Ungiinstige
Waurzelfrakturen, die den Zahn léngs spalten oder subgingival liegende Querfrakturen mit
Verlust der Zahnkrone, stellen eine Extraktionsindikation dar und fiihren somit ebenfalls

zum Zahnverlust.32

In der Studie von Mundt et al. aus dem Jahr 2025 wird der Einfluss der Malokklusion auf
den Zahnverlust untersucht. Die Ergebnisse dieser Langzeitstudie besagten, dass
fehlende, nicht ersetzte Zihne, ein erhohter Uberbiss >6mm, ein Tiefbiss >3mm mit
Gingivakontakt, ein vergroBerter Uberbiss von 3-6mm und ein Hécker-zu-Hdcker-Biss
das Risiko fiir einen Zahnverlust erhdhen. Die Limitation dieser Studie bestand allerdings
darin, dass potenziell schidliche Substanzen fiir die Mundgesundheit und das
psychosoziale Wohlbefinden der Probanden fiir die Ergebnisse der Studie nicht

beriicksichtigt wurden.®

Tumoren konnen ebenfalls zu einem Zahnverlust fithren. Zur Entfernung von
odontogenen Tumoren werden unterschiedliche BehandlungsmaBBnahmen erforderlich.
Die Kieferresektion stellt eine Form der Tumorentfernung dar, bei der ein Teil des Kiefers
einschlieBlich der betroffenen Zihne entfernt wird. Odontogene Tumoren, wie der
odontogene Plattenepitheltumor, konnen zu Zahnlockerungen fithren und erfordern neben

der Kiirettage des Tumors ebenfalls eine Zahnentfernung.>®

Die Folgen eines Zahnverlustes konnen relevante Einbuflen der orofazialen Funktionen

wie Mastikation, Sprache, Asthetik und Okklusion sein.’! 124
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4.1.1 Ubersicht zu festsitzenden Briickenkonstruktionen

Eine Versorgung mit Briickenkonstruktionen wird insbesondere dann relevant, wenn
zahnbegrenzte Liicken durch den Verlust oder Nichtanlage einzelner Zahne entstehen und
durch die Versorgung in einem Kiefer die geschlossene Zahnreihe wiederhergestellt
werden kann.>% 1124 Festsitzende Briickenkonstruktionen lassen sich zum einen nach der
Lokalisation in Front- und Seitenzahnbriicken einteilen, zum anderen nach der Anzahl
und Anordnung der Pfeilerzéhne in ein- und mehrspannige Briicken. Auch eine
Unterteilung nach dem Material und der Zwischengliedgestaltung ist moglich.!?* Die
Entscheidung fiir die Art der jeweiligen Briickenform hdngt vor allem von dem

Zerstorungsgrad der Briickenpfeiler sowie der Lokalisation der zu ersetzenden Zidhne

ab'SO, 51

Zur Aufnahme von Endpfeilerbriicken miissen mindestens zwei Pfeilerzéhne, die die
Zahnliicke begrenzen, zirkuldr durch préparative MaBnahmen vorbereitet werden.
Freiendbriicken bestehen aus zwei benachbarten Pfeilerzihnen und einem
freischwebenden mesialen oder distalen Briickenglied.'?* Diese werden in Kapitel 4.2

nidher beleuchtet.

Adhésivbriicken stellen demgegeniiber eine substanzschonendere Alternative bei
kariesfreien Nachbarzihnen dar.>! Sie bestehen in der Regel aus zwei Komponenten, dem
sogenannten Fliigel und der Krone. Der Fliigel des Geriistes wird an der oral beschliffenen
Flache des Pfeilerzahnes adhidsiv befestigt. Der fehlende Zahn wird durch die verblendete
Krone ersetzt. Die Praparation beschrinkt sich bei Adhéasivbriicken auf den Zahnschmelz
und die Befestigung des Fliigels am Pfeilerzahn erfolgt durch mechanochemische

Verbundsysteme.>!

Inlaybriicken stellen ebenfalls eine hartsubstanzschonendere Alternative zu
konventionellen Briicken dar, werden in der Literatur jedoch kritisch und nicht als
gleichwertige Alternative zur klassischen Briicke oder zum Einzelzahnimplantat
gesehen.!® Positiv zu erwihnen ist bei Inlaybriicken, dass ein vergleichsweise geringes
Priparationstrauma entsteht und dass das marginale Parodont geschont wird, da im
Pfeilerzahn lediglich okklusal ein Kasten mit parallelen Retentionsflichen oder
Rillenretentionen angelegt wird. Die geringere Retention durch minimales Praparieren

erhoht allerdings das Risiko der Lockerung des Briickenankers von dem Pfeiler. Wird die
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okklusale Ausdehnung des Inlays groBer gewdhlt, werden wiederum die verbleibenden
Hocker kleiner und bruchanfilliger. Daher sollten sie nur bei Vorhandensein einer
dreiflichigen Gussfiillung (mesial, oral und distal) und lediglich zum Ersatz eines

einzelnen Zahnes angewendet werden.!'!¢

Die verschiedenen Briickenarten konnen sich neben der Konstruktion auch in Material
und Pfeilerarten unterscheiden. Die verwendeten Materialien fiir den festsitzenden
Zahnersatz reichen inzwischen von metallbasierten Restaurationen bis hin zu einer
Vielzahl von vollkeramischen Materialien wie beispielsweise Zirkoniumdioxid und

Lithiumdisilikat.3* 3°

Als Briickenpfeiler haben sich neben natiirlichen Zahnen Implantate bewéhrt. Auch eine
Kombination aus natiirlichen Zdhnen und Implantaten in Form von Verbundbriicken

(Hybridbriicken) ist moglich.!8

Insgesamt spielen Briickenkonstruktionen eine bedeutende Rolle fiir die Versorgung von
zahnbegrenzten Liicken und Freiendsituationen, da sie unter anderem einen hoheren
Tragekomfort und eine vergleichsweise hdhere Uberlebenswahrscheinlichkeit aufweisen
als vergleichbarer herausnehmbarer Zahnersatz. Nach fiinf Jahren lag diese bei
festsitzenden Briickenkonstruktionen in der Fachliteratur noch bei 88,6-95,2%5%- 84,96, 112,
nach zehn Jahren bei 87-90,4%% 6 und nach 15 Jahren bei rund 75-80,5%.% 3!- 116 Wenige
zu ersetzende Briickenglieder, vitale Pfeilerzéhne sowie eine gute Mundhygiene konnen

sich positiv auf die Uberlebensdauer auswirken. 3% 1> 116, 124

4.1.2 Voraussetzungen fiir festsitzende Briickenkonstruktionen

Zu den vorbereitenden MalBnahmen bei der Planung einer festsitzenden
Briickenkonstruktion gehort die Beurteilung der Pfeilerqualitit. Dazu werden in der
Regel eine Sensibilitdtspriifung, eine Mobilititspriifung sowie eine rontgenologische
Kontrolle der Pfeilerzéhne durchgefiihrt. Bei Auffalligkeiten kann eine konservierende,
parodontale oder chirurgische Vorbehandlung notwendig werden.’! Zudem sollte die
Priparation einer ausreichend groBBen Retentionsfldche des Pfeilerzahnes moglich sein.

Dabei stehen Stumpfhohe und Priparationswinkel in enger Verbindung. Eine
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Stumpfhéhe von 3mm ist demnach bei einem Prédparationswinkel von 3 bis 6 Grad
ausreichend, bei groBleren Winkeln von 6 bis 15 Grad sollte eine Stumpfhdhe von Smm
erreicht werden.®! Sollte die Mindeststumpfhohe nicht erreicht werden, kann eine
chirurgische Kronenverlingerung in Betracht gezogen werden.?% 3! 120 Zudem muss auf
einen ausreichenden Substanzabtrag mit einer Hohlkehlpriparation oder einer innen
gerundeten Stufenpriparation geachtet werden, der sich nach der benétigten Schichtdicke
der geplanten Versorgung richtet. Auch die Biologische Breite von 2-3 mm, die sich vom
krestalen Rand des Alveolarknochens bis zum koronalen Ende des Saumepithels
erstreckt, muss bei der Priparation eingehalten werden, um die Asthetik, Gesundheit und
Funktionstiichtigkeit der Gingiva und des Alveolarknochens nicht zu beeintrichtigen.?
Briickenzwischenglieder sollten im Querschnitt herzférmig sein und eine konvexe
Basisfliche fiir eine bessere Hygienefdhigkeit haben, um Entziindungen der Gingiva
vorzubeugen. Im sichtbaren Bereich kann zur Verbesserung der Asthetik und Phonetik
bei guter Mundhygiene ein an der Basalfliche eiférmiges ,,ovate pontic* verwendet

werden.'?*

Bei weitgehender Zerstorung des Briickenankerzahnes werden Vollkronen
oder Verblendkronen empfohlen, gegebenenfalls in Kombination mit einem

Stiftaufbau.% 113

Allgemein galt nach dem Ante-Gesetz hinsichtlich der Statik von Briicken, dass die
Flache des Parodontiums der Pfeilerzdhne moglichst grof3 sein sollte. Empfohlen wurde
eine OberflichengroBe des Parodontiums der Pfeilerzdhne von mindestens 50% der
Wurzeloberfliche der ersetzten Zidhne, um eine lingere Uberlebensdauer zu

ermoglichen.®% 3! 124 Dieses Dogma wurde jedoch durch zahlreiche Studien widerlegt.!®:

80, 86, 104, 124

Fiir eine langfristige Uberlebensdauer der Versorgung ist eine effiziente Mundhygiene
des Patienten sowie die Bereitschaft fiir regelméBige Nachsorgetermine essenziell, um
frithzeitig Defizite zu erkennen, zu behandeln und ein Autkommen und Voranschreiten

parodontaler Erkrankungen zu verhindern.
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4.2 Freiendbriicken

Die Definition von Freiendbriicken erfolgte bereits in Kapitel 4.1.1. Freiendbriicken
werden synonym auch als Extensionsbriicken oder Anhéngerbriicken bezeichnet.
Hauptindikationen fiir diese Art der Versorgung mit zwei benachbarten Pfeilerzdhnen
stellen uni- oder bilateral verkiirzte Zahnreihen sowie Schaltliicken in Prdmolarenbreite
dar.!!® 124 Freiendbriicken mit lediglich einem Pfeilerzahn finden kaum Anwendung und
sind nicht empfehlenswert, da der tragende Pfeilerzahn bei Belastung auf das

Freiendglied stark auf Drehung und Kippung beansprucht wird.!!¢

Pripariert man die Pfeilerzdhne in einer entgegengesetzten Neigung zur Lage des
Freiendgliedes, kann sich dies positiv auf den Briickenhalt auswirken.!'®: 127
Weitspannige Freiendbriicken sollten vermieden werden.* '* Zudem sollten sie nicht bei
Pfeilerzahnen angewendet werden, bei denen nicht mindestens eine Retentionshdhe von
4 mm eingehalten werden kann. Andernfalls kdnnen unvorteilhafte extraaxiale
Belastungen der Freiendbriicke entstehen. Bei Bruxern wird deshalb empfohlen, diese Art
der Restauration mit Bedacht anzuwenden, da auch hier, je nach Ausprigung des
Bruxismus, ungiinstige Beanspruchungen der Versorgung entstehen kénnen.'?* Dennoch
finden Freiendbriicken in ausgewihlten Studien auch bei Patienten mit Bruxismus
Anwendung und zeigen erfolgversprechende Ergebnisse hinsichtlich der
Uberlebenszeiten.’” 7+ 81 Auch die Vitalitit der Pfeilerziihne spielt eine Rolle fiir die
Uberlebensrate von Freiendbriicken. Bei Verwendung devitaler Pfeilerzihne fiir
Freiendbriicken wurden deutlich hohere Misserfolgsraten ermittelt gegeniiber solchen auf

vitalen Pfeilern.®? 7!

Weiterhin ist der Einsatz von Freiendbriicken bei Patienten mit einer Teilresektion des
Kiefers vorteilhaft, da mit Hilfe des Freiendgliedes ein dsthetischer und funktioneller
Zahnersatz am Knocheniibergang von Fibulatransplantat zum Kieferknochen moglich

wird.

10



Literaturiibersicht

4.3 Klinischer Langzeiterfolg von Freiendbriicken

Die nachfolgende Tabelle 1 bietet eine Ubersicht iiber die bestehende Fachliteratur zu
Freiendbriicken in chronologischer Reihenfolge. Diese Ubersicht dient als Grundlage fiir
den Vergleich der bestehenden Forschungsergebnisse mit den eigenen Untersuchungen
und ermoglicht im Folgenden eine kritische Auseinandersetzung mit bereits
veroffentlichten Daten. Die Vergleichbarkeit innerhalb der Literatur sowie zur
vorliegenden Studie wird dabei allerdings durch verschiedene Faktoren limitiert. Ein
wesentlicher Aspekt ist die gemischte Betrachtung von Freiendbriicken und anderen
Briickenarten, wie beispielsweise Endpfeilerbriicken, in einigen Studien. In den
entsprechenden Studien wurden die Uberlebensraten fiir Freiendbriicken und
Endpfeilerbriicken nicht separat erfasst, was einen direkten Vergleich mit den in der
vorliegenden Studie ermittelten Uberlebensraten erschwert. Da nur eine begrenzte Anzahl
an Studien existiert, die sich ausschlieBlich mit Freiendbriicken befasste, wurden
zusétzlich Studien mit einer gemischten Betrachtung in die vorliegende Arbeit integriert,

um einen umfassenden Vergleich durchfiihren zu kénnen.

Dariiber hinaus konzentrierten sich einige Studien ausschlieBlich auf die Uberlebensraten
implantatgetragener Freiendbriicken, wihrend andere eine kombinierte Uberlebensrate
fiir Freiendbriicken auf Implantaten sowie solche auf natiirlichen Zahnen angaben. Auch
die Angaben zu Komplikationen variierten zwischen den Studien in Form von absoluten
und/oder prozentualen Zahlen. Wiahrend die Mehrheit der Studien zu Freiendbriicken
Uberlebensraten angab, beschrinkten sich einige wenige lediglich auf die Angabe der
Erfolgsrate. Die Erfolgsrate ist dabei definiert als die Funktionsfahigkeit der
Freiendbriicke ohne das Auftreten von biologischen und technischen Komplikationen
innerhalb  des  Beobachtungszeitraums, wihrend die  Uberlebensrate  den

funktionstiichtigen Verbleib der Restauration in situ beschreibt.

Die in der folgenden Ubersicht aufgefiihrten Komplikationen der Fachliteratur wurden in
zwei Kategorien unterteilt, nimlich in technische und biologische Komplikationen. Die
am héufigsten beschriebenen technischen Komplikationen umfassen vor allem
Retentionsverluste, Chipping sowie Schraubenlockerungen bei Briickenkonstruktionen

auf Implantaten als Pfeiler.3’ 13, 17, 24, 26, 37, 38, 45, 46, 55, 59, 61-63, 68, 71, 78, 87, 99, 101, 105, 109, 111, 114,

115

11
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Zu den haufigsten biologischen Komplikationen zdhlen Karies am Pfeilerzahn,

Vitalitdtsverluste mit endodontischem oder parodontalem Behandlungsbedarf und

teilweise apikaler Authellung sowie Pfeilerzahnfrakturen.

103, 105, 109, 114, 115, 125, 138

13, 17, 24, 26, 29, 37, 46, 58, 59, 62, 71, 74,

Tabelle 1: Uberlebenszeitanalysen zu Freiendbriicken (CMD = craniomandibulére Dysfunktion,
Endpfbr. = Endpfeilerbriicke, Extbr. = Extensionsbriicke/Freiendbriicke, Impl. = Implantat, *
kombinierte Uberlebensrate von Extbr. und Endpfeilerbriicken, k.A. = keine Angaben, Pat.
Patient, PA = Parodontitis, TkBr. = Teilkronenbriicke)

Autor

Jahr

Anzahl

Zeitraum

Uberlebensrate

Komplikationen

Nyman &
Lindhe®’
(Schweden)

1979

193 Extbr.
139 Endpfbr.

251 Pat.

5-8 Jahre

Extbr.:92%*

Komplikationen von Extbr. und
Endpfbr.

Technische Komplikationen:

- 3,3% (11 Briicken, davon 5

Extbr.) Retentionsverluste

- 2,1% (7 Briicken, davon 3 Extbr.)
Gertistfrakturen

- 2,5% (8 Briicken, davon 5 Extbr.)

Pfeilerzahnfrakturen

Izikowitz>®

(Schweden)

1985

87 Extbr.

69 Pat.

5 Jahre

10 Jahre

15 Jahre

20 Jahre

Extbr.:98%

Extbr.:82%

Extbr.:69%

Extbr.:49%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:
- 11 Extbr. Karies

- 11 Extbr. Pfeilerzahnlockerungen,
davon 2 Uberlastungen, 9 PA

Technische Komplikationen:

- 5 Gertistfrakturen

Karlsson®?

(Schweden)

1986

238 Extbr.

164 Pat.

10 Jahre

Extbr.:93,3%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:
- 8,1% Karies/Fiillungen

- 10% Periapikale Lasionen
Technische Komplikationen:

- 3% Retentionsverlust

12
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Randow et
al . 103

(Schweden)

1986

290 Extbr.

241 Pat.

6-7 Jahre

Gruppe 1:
(Briicke mit 1
Freiendglied)

84%

Gruppe 2:
(Briicke mit 2
Freiendgliedern)

66%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:
Gruppe 1:

- 28% Karies

- 8,6% endodontisch

- 11,8% PA

Gruppe 2:

- 31,3% Karies

-22,9% endodontisch

-7,2% PA

Technische und dsthetische
Komplikationen:

Gruppe 1: 16,1%
Gruppe 2: 33,7%

Hochman et

al.> (Israel)

1987

29 Extbr.

27 Pat.

10 Jahre

Extbr.:100%

Komplikationen von Extbr.

k.A.

Landolt &
Lang”!
(Schweiz)

1988

80 Extbr.

61 Pat.

3,5-8
Jahre

(04,6
Jahre)

Extbr.:98%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:
- 12,7% apikale Authellungen
- 6,5% Sekundéarkaries

- 2 Wurzelfrakturen
Technische Komplikationen:

- 15% Retentionsverluste

Karlsson®?

(Schweden)

1989

36 Extbr.
104 Endpfbr.

97 Pat.

14 Jahre

Extbr.:66,7%

Komplikationen von Extbr. und
Endpfbr.

Biologische Komplikationen:
-3PA

- 1 Karies

- 1 endodontisch

- 1 Pfeilerzahnfraktur

Technische Komplikationen:

- 12 Retentionsverluste (mit Karies)
- 2 Geriistfrakturen

- 2 dsthetische Griinde

- 2 unbekannte Griinde

13
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Budtz- 1990 41 Extbr. 5 Jahre Extbr.:81% Komplikationen von Extbr.
Jorgensen & 27 Pat. Biologische Komplikationen:
Isidor!3
(Schweiz) - 10 Karies
- 2 endodontisch
- 2 Pfeilerzahnfrakturen
Technische Komplikationen:
- 6 Retentionsverluste
Kerschbaum 1991 1669 Briicken | 5 Jahre Extbr.:95% Komplikationen von Extbr. und
66 .
et al. (unspezifische 10 Jahre Extbr.-79% Endpfbr.
(Deutschland) Anzahl an KA
Extbr.) 15 Jahre Extbr.:64% o
1841 Pat.
Laurell et al.”* | 1991 36 Extbr. 5-12 Jahre | Extbr.:97,1% Komplikationen von Extbr.
h . . S )
(Schweden) 34 Pat. (084 Biologische Komplikationen:
Jahre) - 1 Pfeilerzahnfraktur
-1PA
Owalletal® | 1991 11 Extbr. 5 Jahre Extbr.:91% Komplikationen von Extbr.
Di K . . S )
(Dénemark) 11 Pat. 15 Jahre Extbr.-64% Biologische Komplikationen:
- 9 endodontisch
20 Jahi Extbr.:279
fahre | Extbr.:27% - 1 Pfeilerzahnfraktur
Technische Komplikationen:
- 3 Retentionsverluste
- 3 Geriistfrakturen
Palmqyvist & 1993 34 Extbr. 18-23 Extbr.:74,5% Komplikationen von Extbr. und
Swartz** Jahre LA
69 Endptbr. Biologische Komplikationen:
(Schweden) ologische Komplikationen:
66 Pat. - Karies
-PA
- Pfeilerzahnfraktur
Technische Komplikationen:
- Retentionsverlust
- Gertistfrakturen
- Asthetik
Leempoel et 1995 235 Extbr. 1 Jahr Extbr.:99,6% Komplikationen von Extbr. und
1.73 E 8
a 1439 Endpfbr. | 5Jahre | Extbr.:96,5% ndpfbr
(Niederlande) KA
944 Pat. 10 Jahre Extbr.:89,9% o
12 Jahre Extbr.:85,8%

14
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Yi et al.!3® 1995 31 Extbr. 014-15 Extbr.:70% Komplikationen von Extbr.
(Schweden) unbekannte Biologische Komplikationen:
Anzahl an Pat. - 2 Wurzelkaries
- 7 endodontisch
- 1 Pfeilerzahnfraktur
Technische Komplikationen:
- 6 Gertistfrakturen
Carlson & 1996 12 Extbr. 5 Jahre Extbr.:80% Komplikationen von Extbr.
Yontchev 17 12 Pat. 10 Jahre Extbr.:67% Biologische Komplikationen:
(Schweden) 15 Jahre Extbr.:50% - endodontisch
Technische Komplikationen:
- Retentionsverluste
Decock et 1996 137 Extbr. 18 Jahre Extbr.:60% Komplikationen von Extbr. und
Al (et 168 Endpfbr. Erfolgsrate: Endpfbr.
100 Pat. Extbr.:70% Biologische Komplikationen:

- 4 Pfeilerzahnfrakturen

- 9 Sekundirkaries

- 18 Lockerungen mit/ohne Karies

-6 PA
- 1 apikale Lésion
Technische Komplikationen:

- 3 Chipping

- 18 Retentionsverluste (mit/ohne

Karies)

- 3 Gertistfrakturen

15
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Sundh and
Odman'®

(Schweden)

1997

31 Extbr.
132 Endpfbr.

101 Pat.

18 Jahre

Extbr.:51,6%

Komplikationen von Extbr. und
Endpfbr.

Biologische Komplikationen:
- 6 (17%) Karies

- 5 (14%) endodontisch

-4 (11%) PA

- 4 (11%) Pfeilerzahnfraktur
-2 (6%) CMD

- 2 (6%) vermeintliche

Metallreaktion

- 1 (3%) phonetische Probleme
Technische Komplikationen:

- 3 (9%) Retentionsverluste

- 2 (6%) Gertistfrakturen

- 2 (6%) Erweiterung der

Restauration
- 1 (3%) wiederholtes Chipping
- 1 (3%) Asthetik

- 2 (6%) unbekannt

Lindquist &
Karlsson’®

(Schweden)

1998

36 Extbr.
104 Endpfbr.

98 Pat.

3 Jahre

20 Jahre

Extbr.:100%

Extbr.:81%

Komplikationen von Extbr. und
Endpfbr.

Biologische Komplikationen:
-PA

Technische Komplikationen:
- Retentionsverlust

- Chipping
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Hédmmerle et 2000 115 Extbr. 5-16 Jahre | Extbr.:78% Komplikationen von Extbr.
al. 4
92 Pat. (210 Biologische Komplikationen: 34
(Schweiz) Jahre)
- 10% endodontisch
- 1% periapikale Lésion
- 8% Sekundirkaries
- 8% Retentionsverlust
- 3% Pfeilerzahnfraktur
Technische Probleme: 36
(k.A)
Johansson®! 2003 65 Extbr. 4,49 Jahre | Extbr.:96% Komplikationen von Extbr. und
E :
(Schweden) 32 Endpfbr. ndpfbr
76 Pat. Technische Komplikationen:
- 29% Schraubenlockerung bei
Extbr.
-1 Implantatverlust bei Extbr.
Romeo et 2003 49 Extbr. 7 Jahre Impl.:97% Komplikationen der Extbr.
1110
38 Pat. Erfolgsrate - 2% Funktionsverluste
i Extbr.:989
(Italien) xtbr.:98% (kA)
Holm etal** | 2003 42 Extbr. 10 Jahre Extbr.:72% Komplikationen von Extbr. und
E :
(Schweden) 247 Endpfbr. | 20 Jahre | Extbr.:64% ndpfbr
Biologische Komplikati g3
235 Pat. 30 Jahre | Extbr.:53% iologische Komplikationen: 37
(k.A)
Technische Komplikationen: 50
(k.A)
Becker® 2004 60 Extbr. 10 Jahre Extbr.:100% Komplikationen von Extbr.
(Deutschland) 36 Pat. Technische Komplikationen:

- 1 Schraubenlockerung

- 2 Chipping

17
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Pjetursson et
al.%»

(Schweiz)

2004

(unspezifische
Anzahl an

Extbr.)

unbekannte

Anzahl an Pat.

10 Jahre

Uberlebensrate
Extbr.:81,8%

Erfolgsrate
Extbr.:63%

Komplikationen von Extbr.
Nach 5 Jahren:

Biologische Komplikationen:
- 32,6% endodontisch

- 9,1% Karies

Technische Komplikationen:
- 16,1% Retentionsverluste

- 5,9% Materialbriiche

Nach 10 Jahren:

Biologische Komplikationen:

- 2,6% Funktionsverluste aufgrund

von Karies

- 1% Funktionsverlust aufgrund von
PA

- 2,4% Funktionsverluste aufgrund

von Pfeilerzahnfrakturen

Eliasson et

al.®

(Norwegen)

2006

61 Extbr.
85 Endpfbr.

123 Pat.

9 Jahre

Extbr.:97,3%

Impl.:98,4%

Komplikationen von Extbr. und
Endpfbr.

Technische Komplikationen:
- 27 Chipping

- 21 Schraubenlockerungen
- 3 Schraubenfrakturen

- 1 Gerustfraktur

Rinke et al.!?’
(Deutschland)

2006

26 Extbr.

21 Pat.

1,72
Jahre

Extbr.:100%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:

- 1 endodontisch

De Backer et
al.”’ (Belgien)

2007

168 Extbr.

unbekannte

Anzahl an Pat.

16 Jahre

18 Jahre

Extbr.:73,5%
Extbr.:52,3%

Komplikationen von Extbr.

- 12 % Funktionsverluste
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Eliasson et

al3’

(Norwegen)

2007

32 Extbr.

42 Pat.

04,3

Extbr.:88%

Komplikationen von Extbr. und
Endpfbr.

Biologische Komplikationen:
- 3 endodontisch

-2PA

- 2 Pfeilerzahnfrakturen
Technische Komplikationen:
- 4 Retentionsverluste

- 1 Gertistfraktur

- 9 Chipping

Hilg®
(Schweiz)

2008

27 Extbr.

27 Pat.

5 Jahre

Extbr.:88,9%

Impl.:95,7%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:
- 4,3% Implantatfraktur

- 1 biologische Komplikation am

Implantat
Technische Komplikationen:
- 4 Chipping

- 1 Retentionsverlust

Aglietta’
(Schweiz)

2009

155 Extbr.

unbekannte

Anzahl an Pat.

5 Jahre

10 Jahre

Extbr.:94,3%

Extbr.:88,9%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen: 6
Technische Komplikationen:
-3 Implantatfrakturen

- 3 Retentionsverluste

- 14 Schraubenlockerungen

- 16 Chipping

- 5 Pfeilerzahn- oder

Schraubenbruch

Zurdo'#

(England)

2009

74 Extbr.
142 Endpfbr.

175 Pat.

5 Jahre

Uberlebensrate
Extbr.:91,9%

Erfolgsrate
Extbr.:71,7%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen: 1
(k.A)

Technische Komplikationen: 3

(k.A.)

19




Literaturiibersicht

Romeo et 2009 59 Extbr. 8,2 Jahre Impl.:100% Komplikationen von Extbr.
i i Extbr.:1009 . o
al. ™" (ltalien) 45 Pat. xtbr % Technische Komplikationen:
Erfolgsrate - 3 Retentionsverluste
Impl.:90,5%
- 22 Chipping
Erfolgsrate
Extbr.:57,7%
Wolfart et 2009 34 Extbr. 4 Jahre Extbr.:92% Komplikationen von Extbr.
1133
48 Pat. Biologische Komplikationen: 15%
(Deutschland)
(k.A)
Technische Komplikationen: 12%
(k.A)
Bragger et 2011 64 Extbr 5-10 Jahre | Extbr.:90%- Komplikationen von Extbr.
12 6,49 . . o
al 111 Endpfbr. 76,4% Biologische Komplikationen: 25
(Schweiz)
Erfolgsrat h
84 Pat. rolgsrate nach | )
10 Jahren
Extbr.:25%.- Funktionsverluste: 11
49,8% Technische Komplikationen: 17
(k.A)
Schnaidt'!® 2011 63 Extbr. 5 Jahre Extbr.:86,8% Komplikationen von Extbr. und
hl E .
(Deutschland) 292 Endpfor. | 10 Jahre | Extbr.:77,2% ndpfbr
79 TKBr. Biologische Komplikationen:
- 0 1
220 Pat. 21% endodontisch
- 14,5% Karies
Technische Komplikationen:
- 17,7% Retentionsverluste
Prasanna®® 2012 14 Extbr. 1 Jahr Extbr.:100% Komplikationen von Extbr.
(Indien) 14 Pat. KA.
Rammelsberg | 2013 27 Extbr. 2,4 Jahre Extbr.:98,2%* Komplikationen von Extbr. und
101 E .
ctal. 139 Endpfbr. ndpfbr
(Deutschland) . o .
132 Pat. Technische Komplikationen:
- 35 Retentionsverluste
- 29 Chipping
- 2 Pfeilerzahnfrakturen
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Mal6®!
(Portugal)

2013

191 Extbr.

174 Pat.

5 Jahre

Extbr.:99%

Impl.:98,7%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen: 2,9%
(k.-A)

Technische Komplikationen: 27,6%

(k.A.)

Kim et al.%®

(China)

2014

128 Extbr.

107 Pat.

4,3 Jahre

Extbr.:97,65%

Impl.:96,7%

Komplikationen von Extbr.
Technische Komplikationen:
- 4 Implantatverluste

- 9 Schraubenlockerungen

- 3 Schraubenfrakturen

Rehmann et
21,105

(Deutschland)

2015

71 Extbr.

57 Pat.

5 Jahre

8 Jahre

Extbr.:93%

Extbr.:84,5%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:
- Karies

- Pfeilerzahnextraktion
Technische Komplikationen:

- Technisches Versagen der

Briickenkonstruktion
- Chipping

- Retentionsverlust

Storelli et

al.'?? (Italien)

2018

44 Extbr.

42 Pat.

5-10 Jahre

Extbr.:99,2%

Impl.:98,4%

Komplikationen von Extbr.
Komplikationsrate: 26,57%

(k.A.)
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Chrcanovic?!
(Schweden)

2020

254 Extbr.
622 Endpfbr.

644 Pat.

30 Jahre Extbr.:72,7%*

Komplikationen von Extbr. und
Endpfbr.

Komplikationsrate: 33,2%
Technische Komplikationen:

- 86 (3,9%) Implantatverluste,

davon:
- 10 (11,6%) Implantatfrakturen,

- 76 (88,4%) Verluste der

Osseointegration

- 88 (10%) Funktionsverluste,

davon:
- 43 (48,9%) Implantatverluste

- 33 (37,5%) Erweiterungen der

Restauration/ Neuversorgung
2 4 (4,5%) Geriistfrakturen
- 3 (3,5%) Schraubenbriiche

- 5 (5,6%) anderweitige Griinde

Schmid et
al.l 14

(Schweiz)

2020

30 Extbr.

26 Pat.

13,3 £ 2,7
Jahre

Impl.: 96,2%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:

- 26,9% Periimplantére Mucositis
- 26,9% Periimplantitis
Technische Komplikationen:

- 3,3% Implantatfraktur

- 3,3% Pfeilerzahnfraktur

- 3,3% Chipping

- 30% Retentionsverlust

- 3,3% Schraubenlockerung
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Jensen-
Louwerse et
al 59

(Niederlande)

2021

28 Extbr.

23 Pat.

6,5 £ 4,8
Jahre

Impl.:100%

Extbr.:100%

Komplikationen von Extbr.

Biologische Komplikationen:

- 89,3% Periimplantire Mucositis

- 17,9% Periimplantitis
Technische Komplikationen:
- 3,6% Retentionsverlust

- 3,6% Schraubenlockerung

- 7,1% Chipping

Cristea et al.??

(Ruménien)

2022

18 Extbr.
134 Endpfbr.

126 Pat.

>5 Jahre Extbr.:92,1%*

Komplikationen von Extbr.
Endpfbr.

Komplikationsrate: 15,1%
Technische Komplikationen:

(k.A.)

und

W

Horsch??

(Deutschland)

2022

75 Extbr.

48 Pat.

5 Jahre Extbr.:97,1%

10 Jahre Extbr.:93,7%

Komplikationen von Extbr.
Funktionsverluste: 6
Technische Komplikationen:
- 64,7% Retentionsverlust

- 23,5% Chipping

D’ Albis et

al.?* (Ttalien)

2022

16 Extbr.

15 Pat.

4 Jahre Extbr.:100%

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:
- 2 Periimplantitis

Technische Komplikationen:

- 1 Schraubenlockerung

Roccuzzo et
al 109

(Schweiz)

2023

34 Extbr.

30 Pat.

2,6 £ 1,5
Jahre

Impl.:100%

Extbr.:100%.

Komplikationen von Extbr.
Biologische Komplikationen:
22 Periimplantdre Mucositis
Technische Komplikationen:
- 2 Schraubenlockerung

- 2 Chipping

4
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De Angeliset | 2024

al.? (Italien)

Unbekannte
Anzahl an

Extbr.

419 Pat.

D 6 Jahre Extbr.:99%

Komplikationen von Extbr. und
Endpfbr.

Technische Komplikationen:

- Schraubenlockerungen

Zur besseren Vergleichbarkeit sind in der nachfolgenden Tabelle 2 die Studienarten sowie

die verwendeten statistischen Methoden und Art der verwendeten Pfeiler der oben

aufgefiihrten Literatur aufgelistet.

Tabelle 2: Pfeilerarten der Freiendbriicken (Pat. = Patient, Pf. = Pfeilerzahn, Impl. = Implantat,
k.A. = keine Angaben, KM = Kaplan-Meier, LF = Life-Table, DS = deskriptive Statistik, Q =

Quotientenbildung)

Autor Jahr Art der Studie Statistik Pfeilerart
Nyman & Lindhe®’ 1979
(Schweden) Longitudinalstudie DS . Natiirliche Pf.
Izikowitz*® (Schweden) | 1985

Prospektive Kohortstudie KM e Natiirliche Pf.
Karlsson® (Schweden) 1986

Longitudinalstudie DS e Natiirliche Pf.
Randow et al.'® 1986
(Schweden) Epidemiologische Studie LT e Natiirliche Pf.
Hochman et al.> (Israel) | 1987

Longitudinalstudie DS e Natiirliche Pf.
Landolt & Lang’! 1988
(Schweiz) Retrospektive Kohortstudie | k.A. e Natiirliche Pf.
Karlsson® (Schweden) 1989

Longitudinalstudie DS e Natiirliche Pf.
Budtz-Jorgensen & 1990
Isidor!3 (Schweiz) Longitudinalstudie Q ° Natiirliche Pf.
Kerschbaum et al.% 1991
(Deutschland) Retrospektive Kohortstudie | KM e Natiirliche Pf.
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Laurell et al.”* 1991
(Schweden) Klinische Prospektive DS Natiirliche Pf.
Kohortstudie
Impl.
Owall et al.® 1991
(Dénemark) Retrospektive Kohortstudie | LT Natiirliche Pf.
Palmqvist & Swartz* 1993
(Schweden) Retrospektive Kohortstudie | Q Natiirliche Pf.
Leempoel et al.” 1995
(Niederlande) Retrospektive Kohortstudie | KM Natiirliche Pf.
Yi et al.'*® (Schweden) 1995
Retrospektive Kohortstudie | DS Natiirliche Pf.
Impl.
Carlson & Yontchev !’ 1996
Prospektive Kohortstudie DS Natiirliche Pf.
(Schweden)
Decock et al.” (Belgien) | 1996
Longitudinalstudie KM Natiirliche Pf.
Sundh and Odman'?* 1997
(Schweden) Retrospektive Kohortstudie | DS Natiirliche Pf.
Lindquist & Karlsson’® 1998
(Schweden) Retrospektive Kohortstudie | LT Natiirliche Pf.
Hammerle et al.* 2000
(Schweiz) Retrospektive Kohortstudie | Q Natiirliche Pf.
Johansson®! (Schweden) | 2003
Retrospektive Kohortstudie | DS Impl.
Romeo et al.!''” (Italien) | 2003
Prospektive Kohortstudie DS Impl.
Holm et al.>* 2003
(Schweden) Retrospektive Kohortstudie | LT Natiirliche Pf.
Becker® (Deutschland) 2004
Retrospektive Kohortstudie | k.A. Impl.
Pjetursson et al.” 2004
(Schweiz) Systematische k.A. Natiirliche Pf.
Ubersichtsarbeit (Meta-
Analyse) Impl.
Hybrid
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Eliasson et al.3 2006
(Norwegen) Retrospektive Kohortstudie | k.A. Impl.
Rinke et al.!?’ 2006
(Deutschland) Prospektive Kohortstudie DS Natiitliche Pf.
De Backer et al.”’ 2007
(Belgien) Retrospektive Kohortstudie | KM Natiirliche Pf.
Eliasson et al.’’ 2007
(Norwegen) Retrospektive Kohortstudie | DS Natiirliche Pf.
Hilg® (Schweiz) 2008
Prospektive Kohortstudie DS Impl.
Aglietta® (Schweiz) 2009
Systematische kA, Impl.
Ubersichtsarbeit (Meta-
Analyse)
Zurdo'* (England) 2009
Systematische DS Impl.
Ubersichtsarbeit
Romeo et al.!!! (Italien) | 2009
Prospektive Kohortstudie LT Impl.
Wolfart et al.!33 2009
(Deutschland) Klinische prospektive KM k.A.
Kohortstudie
Brigger et al.'? 2011
(Schweiz) Retrospektive Kohortstudie | KM Natiirliche Pf.
Impl.
Hybrid
Schnaidt'!® 2011
(Deutschland) Vergleichende klinische KM Natiirliche Pf.
Kohortstudie
Prasanna®® (Indien) 2012
Vergleichende klinische k.A. Natiirliche Pf.
Kohortstudie
Rammelsberg et al.!! 2013
(Deutschland) Vergleichende klinische KM Impl.
Kohortstudie
Mal6®! (Portugal) 2013
Retrospektive Kohortstudie | KM Impl.
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Kim et al.®® (China) 2014
Retrospektive Kohortstudie | Q Impl.
Rehmann et al.!% 2015
(Deutschland) Retrospektive Kohortstudie | KM Natiirliche Pf.
Storelli et al.'?? (Italien) | 2018
Systematische k.A. k.A.
Ubersichtsarbeit (Meta-
Analyse)
Chrcanovic?! 2020
(Schweden) Klinische retrospektive LT/KM Impl.
Kohortstudie
Schmid et al.!* 2020
(Schweiz) Retrospektive Kohortstudie | DS Impl.
Jensen-Louwerse et al.>? | 2021
(Niederlande) Retrospektive Fallserie k.A. Impl.
Cristea et al.”2 2022
(Ruméinien) Retrospektive Kohortstudie | Q Natiirliche Pf.
Impl.
Horsch®® (Deutschland) | 2022
Retrospektive Kohortstudie | KM Impl.
D’Albis et al.?* (Italien) | 2022
Klinische prospektive DS Impl.
Kohortstudie
Roccuzzo et al.'®” 2023
(Schweiz) Klinische prospektive DS Impl.
Kohortstudie
De Angelis et al.? 2024
(Italien) Systematische k.A. Impl,
Ubersichtsarbeit (Meta-
Analyse)
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4.4 Beeinflussende Parameter des Langzeiterfolges von

Freiendbriicken

4.4.1 Alter des Patienten

Izikowitz verglich 1985 in seiner Studie Patienten, die mit einer Freiendbriicke versorgt
wurden, in einem Alter von {iber und unter 55 Jahren und stellte keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich des Langzeiterfolges der Briickenversorgungen fest.’® Auch Yi
et al. untersuchten den Einfluss des Patientenalters und unterschieden in Patienten unter
und tiber 70 Jahren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Das Alter schien ebenfalls
keinen Einfluss auf die Uberlebensrate von Endpfeilerbriicken sowie Freiendbriicken zu
haben.!3® Leempoel et al. berichteten abermals liber nicht-signifikante Unterschiede in
Bezug auf die Uberlebensrate der Endpfeiler- und Freiendbriicken zwischen den
untersuchten Altersgruppen: 0-30 Jahren, 31-50 Jahren und >50 Jahren (log-rank-test:
p>0,10).7 Bestitigt werden diese Ergebnisse durch die retrospektive Studie von Holm et
al., durch die klinische Langzeitstudie von Karisson et al. und durch die Studien von
Eliasson et al., Cristea et al., Hilg und Schnaid?* *> %> 'S Rammelsberg et al.
untersuchten in ihrer Studie unter anderem den Einfluss verschiedener Faktoren auf

101

Chipping bei festsitzenden Restaurationen.'” Das Alter hatte hierbei ebenso keinen

signifikanten Einfluss auf das Ereignis.

In der Verweilzeit- und Risikofaktorenanalyse von Kerschbaum et al. aus dem Jahr 1991
wurde hingegen ein signifikanter Einfluss des Alters auf die Uberlebenszeit der
Endpfeiler- und Freiendbriicken festgestellt. Hierbei stieg mit zunehmendem Alter das

Verlustrisiko von Endpfeiler- und Freiendbriicken bis zum Fiinffachen an.%¢

Auch in der retrospektiven Kohortstudie von Palmqvist und Swartz aus dem Jahr 1993
wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Uberlebenszeit der Endpfeiler- und
Freiendbriicken und dem Alter dokumentiert. Bei Patienten unter 29 Jahren blieben 80%
der Restaurationen komplikationslos, wihrend bei Patienten ab einem Alter von 30 bis

49 Jahren lediglich 44% der Restaurationen keine Komplikationen aufwiesen.
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4.4.2 Geschlecht des Patienten

Leempoel et al. filhrten in ihrer Studie von 1995 39% maénnliche und 61% weibliche
Patienten auf. Bei der Ermittlung von Einflussfaktoren auf die Uberlebensrate der
untersuchten Freiend- und Endpfeilerbriicken stellte das Geschlecht keine signifikante
Einflussgrofe dar.”> Holm et al. beschrieben in ihrer retrospektiven Studie einen nicht
signifikanten Unterschied des Geschlechtes in Bezug auf die Uberlebensrate hinsichtlich
festsitzender Restraurationen.>* Auch bei Hilg, Kerschbaum et al., Palmqvist und Swartz,
Eliasson et al. und Rehmann et al. stellte die Variable ,,Geschlecht™ keine signifikante

Einflussgrofe dar.37- 4% 66,94, 105

Ahnliche Ergebnisse wies auch die Studie von Cristea et al. auf. Hier wurde die
Uberlebens- und Erfolgsrate von Endpfeiler- und Freiendbriicken auf natiirlichen Zihnen
oder Implantaten ermittelt. Die patientenspezifischen Parameter wie das Alter oder das

Geschlecht stellten in dieser Studie ebenfalls keine signifikante EinflussgroBe dar.??

Yi et al. untersuchten in ihrer Langzeitstudie Daten zur longitudinalen Verdanderung der
Menge an Stiitzgewebe, die die Pfeiler der Freiend- und Endpfeilerbriicken umgibt. Dabei
wurde unter anderem der Einfluss des Geschlechtes untersucht, es konnten aber ebenfalls

keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.!8

Demgegeniiber stellte Schnaidt in der vergleichenden Studie von 2011 einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Einfluss des Geschlechtes und der
Verweildauer der untersuchten Briicken (mit p=0,02) fest. Die Uberlebensrate des
Zahnersatzes war hier bis zum fiinften Jahr anndhernd identisch, nach zehn Jahren lag sie

im Vergleich jedoch bei Frauen mit 72,5% niedriger als bei Mannern mit 86,7%.!1°

Nach den Ergebnissen von Rammelsberg et al. war das Geschlecht die einzige Variable,
die einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Chipping hatte. Die Gefahr des

Chippings war demnach bei Mannern 2,2-mal hoher als bei Frauen.!%!
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4.4.3 Lokalisation der Freiendbriicke (Ober-/Unterkiefer)

Den Einfluss der Lokalisation einer Freiendbriicke auf die Uberlebenszeit untersuchten
zahlreiche Studien?” 37 3% 55 58 94 10L 105" konnten aber keinen signifikanten
Zusammenhang finden. Decock et al. stellten fest, dass scheinbar mehr Versorgungen im
Unterkiefer (38%) einen Funktionsverlust erlitten als im Oberkiefer (25%), dieser

Unterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,650).%

Romeo et al. beschrieben in ihrer Studie die Prognose von festsitzendem Zahnersatz auf
Implantaten und den marginalen Knochenverlust an Implantaten iiber die Jahre.!!! Auch
hier hatte die Lokation der Versorgung keinen signifikanten Einfluss auf die Prognose.
Schnaidt tberpriifte in ihrer vergleichenden Untersuchung zur Verweildauer von
Teilkronen-, Extensions- und Endpfeilerbriicken ebenfalls unter anderem den moglichen
Einfluss der Lokalisation der drei Briickenarten auf die Uberlebensrate. Dieser Einfluss

stellte sich auch in ihrer Studie als nicht signifikant dar.!'?

Hilg tberpriifte in seiner Studie von 2008 die periimplantire Verdnderung des
Knochenniveaus bei  implantatgetragenen  Kronen, Endpfeilerbriicken  und
Freiendbriicken und verglich dabei die Ergebnisse des Ober- und Unterkiefers. Die
Regressionsanalysen zeigten, dass die Wahl des Kiefers, in dem die Implantation erfolgte,
einen statistisch signifikanten Einfluss auf den Knochenverlust hatte. Die Ergebnisse
zeigten zwar einen stirker ausgepragten Knochenverlust der Implantate im Ober- als im
Unterkiefer bei beiden Briickenarten, der Knochenverlust der Implantate innerhalb eines
Kiefers unterschied sich jedoch zwischen Freiendbriicken und Endpfeilerbriicken nicht

signifikant.*®

Kerschbaum et al. untersuchten 1991 die Verweilzeit und Risikofaktoren von
festsitzendem Zahnersatz. Sie stellten zwar keinen signifikanten Einfluss der Lokalisation
hinsichtlich des Ober- und Unterkiefers fest, aber einen signifikanten Einfluss der
Lokalisation der Endpfeiler- und Freiendbriicken innerhalb eines Kiefers auf die
Uberlebenszeit (p=0,0001). Endpfeiler- und Freiendbriicken im Seitenzahnbereich
zeigten im Vergleich zu jenen im Frontzahnbereich ein um 50% reduziertes Risiko fiir

einen Funktionsverlust.®®
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Kim et al. stellten in ihrer retrospektiven Studie einen signifikanten Einfluss der
Lokalisation der Restauration auf den Knochenverlust fest. Dabei wurden signifikant
groflere Verdnderungen des Knochenniveaus im posterioren Unterkiefer im Vergleich

zum Oberkiefer festgestellt (p=0,01).%8

4.4.4 Gegenkieferbezahnung

Rehmann et al. untersuchten in einer retrospektiven Analyse den Einfluss der
Gegenkieferbezahnung auf die Uberlebensrate von Freiendbriicken und stellten dabei

keine statistische Signifikanz fest.!%

Im Gegensatz dazu fand Izikowitz in seiner Studie einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Gegenkieferbezahnung und der Uberlebenszeit von Freiendbriicken mit
einer bedeutend schlechteren Prognose bei herausnehmbarem Zahnersatz im Gegenkiefer

(p<0,05).

In der prospektiven Studie von Romeo et al. wurden implantatgetragene Freiendbriicken
untersucht. Dabei sollte die Knochenresorption derjenigen Implantate evaluiert werden,
die dem Freiendglied am néchsten liegen. Ergéinzend dazu wurde auch der Einfluss der
Gegenkieferbezahnung gepriift. Verglichen wurde die Gegenkieferbezahnung in Form
von natiirlichen Zihnen, festsitzendem Zahnersatz getragen von natiirlichen Zéhnen und
implantatgetragenem Zahnersatz. Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Knochenresorption festgestellt werden.!!! Randow untersuchte den
moglichen Einfluss der Gegenkieferbezahnung auf die Haufigkeit von technischen
Fehlern bei Freiend -und Endpfeilerbriicken, fand allerdings ebenfalls keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang (p=0,779).!% In ihrer retrospektiven Studie konnten
Eliasson et al. ebenso keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Bezahnung im
Gegenkiefer und den aufgetretenen biologischen und technischen Komplikationen bei

Einzelzahnkronen, Freiend- und Endpfeilerbriicken feststellen.’’
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4.4.5 Pfeileranzahl der untersuchten Freiendbriicken

Decock et al. betrachteten in ihrer Studie von 1996 unter anderem das Verhiltnis
zwischen Briicken- und Pfeilerzahnldnge bei gescheiterten und nicht gescheiterten
Restaurationen. Sie  konnten jedoch keinen signifikanten Einfluss des
Lingenverhiltnisses zwischen Pfeilerzahn und Briickenlinge auf die Uberlebensrate der
Endpfeiler- und Freiendbriicken nachweisen. Sie stellten dazu die Vermutung auf, dass
die fehlende Signifikanz auf der geringen Variabilitidt der Briickenldnge beruht, da der
GroBteil der untersuchten Konstruktionen aus Freiendbriicken mit zwei Pfeilerzéhnen
und einem Freiendglied bestand.?® De Backer stellte keinen direkten Vergleich zwischen
der Pfeileranzahl und der Uberlebensrate an, fand jedoch einen Zusammenhang zwischen
der Anzahl der Briickenglieder der festsitzenden Restaurationen und dem Risiko des
Retentionsverlustes. Er schlussfolgerte in seiner Studie, dass festsitzender Zahnersatz mit
mehr als drei Briickengliedern in Funktion das Risiko fiir einen Retentionsverlust oder
ginzlichen Verlust der Restauration erhéhen kann.?” Schnaidt kam in ihrer
vergleichenden Studie zu dem Ergebnis, dass weder die Anzahl der Briickenglieder,
Briickenpfeiler noch Spannen einen statistisch relevanten Einfluss auf die Uberlebensrate
hatte.!'> Holm et al. kam zu dhnlichen Ergebnissen und fand ebenfalls keinen statistisch
signifikanten Einfluss der Anzahl der Briickenglieder, Pfeilerzdhne und Freiendglieder.>*
Die Regressionsanalyse von Horsch aus der Studie von 2022 ergab fiir die Anzahl an

Briickengliedern ebenfalls keinen signifikanten Effekt auf die Uberlebenszeit.

Eliasson et al. verglichen in ihrer retrospektiven Studie den Langzeiterfolg von
festsitzendem Zahnersatz, der von zwei oder drei Implantaten getragen wurde. Die
aufgetretenen Komplikationen unterschieden sich hinsichtlich der Implantatanzahl
signifikant. Schraubenlockerungen traten bei der Gruppe der Versorgungen mit zwei
Implantaten signifikant hidufiger auf, wihrend bei der Gruppe mit drei Implantaten als
Pfeiler mehr Frakturen der Verblendkeramik auftraten. Dennoch sind laut Eliasson et al.

beide Gruppen in ihrer klinischen Leistung vergleichbar.®8

In einer weiteren Studie aus dem Jahr 2007, in der die Uberlebens- und
Komplikationsraten von Briicken und Kronen aus Kobalt-Chrom-Metall-Keramik {iber
drei bis sieben Jahre ermittelt wurden, beschrieben Eliasson et al. einen signifikanten

Unterschied im Auftreten von Komplikationen. Patienten mit technischen und
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biologischen Komplikationen hatten mehr Pfeilerzihne (p=0,034) und weniger

Briickenglieder (p=0,022).%”

Becker untersuchte in seiner retrospektiven Kohortstudie die Uberlebensdauer von
Freiendbriicken auf Implantaten und dokumentierte 40 Freiendbriicken auf zwei Pfeilern,
19 Freiendbriicken auf drei Pfeilern und eine mit lediglich einem Pfeiler. Ein Unterschied
in den Uberlebensraten zwischen den Freiendbriicken war hierbei jedoch nicht

feststellbar.’

Kerschbaum et al. ermittelten demgegeniiber in ihrer Studie von 1991 einen signifikanten
Einfluss der Pfeilerzahnanzahl auf die Uberlebensrate (p=0,0005). Freiendbriicken mit
nur einem natiirlichen Pfeilerzahn hatten ein mehr als doppelt so hohes Risiko fiir einen
Funktionsverlust als Freiendbriicken mit zwei natiirlichen Pfeilerzéhnen. Dabei wurden
Freiendbriicken im Allgemeinen als primér hoher verlustgefdhrdet (ca. 40%) eingeschitzt

als Endpfeilerbriicken.®

Rehmann et al. fanden ebenfalls einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
der Anzahl der Pfeilerzihne und der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken
(p<0,05). Demnach hatten Restaurationen mit zwei Pfeilerzihnen (9,0-12,2 Jahre) eine

lingere Uberlebenszeit als diejenigen mit drei oder mehr Pfeilern (7,5-9,2 Jahre).!%%

4.4.6 Art des Pfeilers (natiirlicher Zahn/Implantat/Hybrid)

Pjetursson et al. berichteten in ihrer Meta-Analyse aus dem Jahr 2004 iiber einen
Vergleich von festsitzenden Endpfeilerbriicken, die im Unterkiefer zum einen durch zwei
Implantate getragen wurden und zum anderen auf einen natiirlichen Zahn und einem
Implantat in Kombination gestiitzt wurden. Der Oberkiefer war bei den gewihlten
Probanden mit Totalprothesen versorgt. Nach zehn Jahren Beobachtungszeitraum konnte
kein signifikanter Unterschied im Erfolg der beiden Versorgungen im posterioren
Unterkiefer festgestellt werden und es wurde von den entsprechenden Autoren
geschlussfolgert, dass eine Kombination von Implantaten und natiirlichen Zdhnen als
Pfeiler fiir die Versorgung des posterioren Unterkiefers eine gute Alternative darstellen

kann.”?
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Rammelsberg et al. stellten in ihrer Studie ein tendenziell hoheres Auftreten von
vorwiegend technischen Komplikationen bei ausschlieSlich implantatgetragenen
Restaurationen fest im Vergleich zu festsitzendem Zahnersatz, der von natiirlichen
Zihnen und Implantaten in Kombination getragen wurde. Die durchgefiihrte Cox-
Regressionsanalyse und der Log-Rank-Test bestitigten hier einen signifikanten

Unterschied.!%!

4.4.7 Position des Freiendgliedes (mesial/distal)

In Bezug auf die Uberlebensrate fanden Rehmann et al. keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen Freiendbriicken mit mesialem oder distalem Freiende auf
natiirlichen Zdhnen (p<0,05).!% Schnaidt beschrieb in ihrer Studie von 2011 neben
Endpfeilerbriicken und Teilkronenbriicken auch Freiendbriicken auf natiirlichen Zdhnen
mit insgesamt 63 Anhéngern, von denen sich 41,5% mesial und 58,5% distal befanden.

Sie fand ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit.!!

Romeo et al. priiften in ihrer prospektiven Studie iiber implantatgetragene Freiendbriicken
den moglichen Zusammenhang zwischen periimplantdrer Knochenresorption und
verschiedenen Parametern, darunter auch die Linge und Position des Freiendgliedes.
Mesial befindliche Freiendglieder hatten eine niedrigere Erfolgsrate (97,1%) als
Freiendbriicken mit einem distalen Freiendglied (100%), der Unterschied war jedoch

nicht signifikant.!!?

Horsch bezog in seiner retrospektiven Studie iiber das Uberleben und die Komplikationen
von implantatgetragenem festsitzendem Zahnersatz 75 Freiendbriicken ein, von denen
48% ein mesiales Freiende und 52% ein distales Freiendglied besalen. Die Unterschiede
hinsichtlich aufgetretener Komplikationen waren auch hierbei nicht signifikant

(p=0,628).5

In einer retrospektiven Kohortstudie von 2014 untersuchten Kim et al. 128
Extensionsbriicken, die von 132 Implantaten getragen wurden. Ausgehend von der
Implantatposition befanden sich 71 Freiendglieder mesial, 61 Freiendglieder waren distal
positioniert. Statistisch signifikante Unterschiede traten im radiologisch ermittelten

Knochenverlust zwischen den beiden Gruppen nicht auf.®® Rammelsberg et al.
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untersuchten relevante Faktoren fiir das Auftreten von Chipping bei implantatgetragenen
und hybriden Endpfeiler- und Freiendbriicken, kamen aber ebenfalls zu dem Ergebnis,

dass die Position des Freiendgliedes keinen Einfluss nimmt.!%!

4.4.8 Zahngruppe des Freiendgliedes

Jensen-Louwerse et al. priiften in ihrer retrospektiven Fallserie von 2021, ob eine
Korrelation zwischen der Verdnderung des periimplantiren Knochenniveaus und der
Position des Implantats in der Molaren- oder Prdmolarenregion bei Freiendbriicken
besteht. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang konnte dabei nicht nachgewiesen
werden.>

In seiner retrospektiven Studie untersuchte Becker den Langzeiterfolg von
implantatgetragenen Freiendbriicken iiber zehn Jahre hinweg. Dabei befanden sich sechs
Freiendbriicken im Unterkiefer zum Ersatz von Pramolaren. Im Oberkiefer wurden 54
Freiendbriicken eingesetzt, 20 davon wurden zum Ersatz eines Molaren verwendet. 26
Freiendbriicken ersetzten laterale Inzisivi, sechs einen Pramolaren und zwei dienten zum
Ersatz von Eckzdhnen. In keinem dieser Fille wurde ein Funktionsverlust der

Freiendbriicke dokumentiert.’

4.4.9 Hiiufigkeit des Recalls beziehungsweise der Nachuntersuchung

Bereits Axelsson und Lindhe untersuchten und erkannten in ihrer Longitudinalstudie von
1991 die Bedeutung eines regelmiBig durchgefiihrten Recalls. Uber einen Zeitraum von
15 Jahren wurden in ihrer Studie der Status der oralen Mundhygiene, das Auftreten von
Karies, Gingivitis, Sondierungstiefen und das Attachmentlevel untersucht. 95% der
untersuchten Probanden kamen ein- bis zwei Mal pro Jahr zur Kontrolluntersuchung.
Diejenigen, die neue karidse Lisionen oder voranschreitenden Attachmentverlust hatten,
wurden drei- bis sechs Mal pro Jahr einbestellt. Nach drei bis sechs Jahren zeigten sich
bereits deutliche Unterschiede zwischen der Test- und Kontrollgruppe. Die Probanden
der Testgruppe mit regelméBig durchgefiihrten Recalls zeigten ein selteneres Auftreten

von Karies und verbesserte parodontale Verhiltnisse, wihrend die Kontrollgruppe eine
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durchschnittliche Zunahme von 12 bis 15 kariosen Oberflichen und einen
durchschnittlichen Attachmentverlust von 1,2mm verzeichnete. Auch nach 15 Jahren lag
bei regelmidfig durchgefiihrtem Recall eine verbesserte Mundhygiene mit einem
durchschnittlichen Plaque-Index von 10-20%, weniger karidse Lédsionen und ein
Riickgang von Zahnfleischentziindungen von 20-25% auf 2-3% vor. Auch die
Sondierungstiefen verbesserten sich tiber den Beobachtungszeitraum um durchschnittlich
0,4 bis 0,7mm. Dariiber hinaus wurde im Vergleich zur anfianglichen Messung ein

Attachmentgewinn von durchschnittlich 0,2mm beobachtet.?

Nur wenige Studien untersuchten den direkten Zusammenhang zwischen der Recall-
Hiufigkeit und der Uberlebensdauer der Freiendbriicken. Bei Nyman et al. fanden alle
drei bis sechs Monate Recalls statt, bei denen die Patienten jeweils ein Scaling sowie eine
professionelle Zahnreinigung erhielten. AbschlieBend wurde zudem jedes Mal eine
Mundhygieneinstruktion durchgefiihrt. Nach Abschluss der Erstbehandlung und ein Jahr
spiater wurden schlieflich bei allen Patienten der Plaque Index, die gingivalen
Verhédltnisse und die Sondierungstiefen sowie das Attachmentlevel und die
Alveolarknochenhthe gemessen. Zwischen Freiendbriicken und anderen untersuchten
Briickenkonstruktionen konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden
beziiglich der Sondierungstiefe, des Attachmentlevels sowie der Alveolarknochenhéhe.
Die Uberlebensrate der Freiendbriicken und Endpfeilerbriicken lag bei diesem Vorgehen
bei 92% nach finf bis acht Jahren.!” Karisson beschrieb in seiner Studie regelmiBige
Kontrollen der Freiendbriicken und seiner Pfeiler als wesentliche Voraussetzung fiir eine
giinstige Langzeitprognose. Dementsprechend wurden in seiner Studie in der Regel ein-
bis zwei Mal jihrlich Recalls durchgefiihrt. Die Uberlebensrate der Freiendbriicken lag
in dieser Studie bei 93,3% nach zehn Jahren.®? Rehmann et al. fihrten als moglichen
Einflussfaktor auf die Uberlebensrate von Freiendbriicken ebenfalls die Hiufigkeit der
Teilnahme an Recalls auf, diese stellte sich aber als nicht signifikanten Einflussfaktor
heraus.!%

Izikowitz untersuchte in seiner Studie zwar nicht den mdglichen Einfluss von Recalls auf
das Uberleben von Freiendbriicken, beschrieb aber regelmiBige Kontrolltermine zur
Anpassung der Okklusion und Artikulation der Freiendbriicken bei einer hohen
ermittelten Uberlebensrate der Freiendbriicken von 98% nach fiinf Jahren.’® Landolt und

Lang fiihrten in ihrer Studie Vorbehandlungen mit parodontaler Sanierung durch. Sie
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gaben Mundhygieneinstruktionen in einem Recall-Intervall von sechs Monaten und
erzielten nach durchschnittlich 4,6 Jahren eine Uberlebensrate von 98% bei
Freiendbriicken mit vitalen Pfeilerzdhnen. Fiir Freiendbriicken, deren Pfeiler im Laufe
der Beobachtung endodontisch behandelt werden mussten, sank die Uberlebensrate
dagegen auf 60%."! In der Studie von Budtz-Jorgensen wurden die Patienten ein- bis zwei
Monate nach Eingliederung der Restaurationen zur Kontrolle vorstellig, danach folgte ein
jéhrliches Recall-Intervall. Hier wurden parodontale, dentale, funktionelle und
prothetische Parameter kontrolliert sowie regelméfBige Rontgenkontrollen durchgefiihrt.
Im Laufe der Beobachtungszeit fand kein Voranschreiten der parodontalen Erkrankung
statt und es wurde eine Uberlebensrate von 81% fiir Freiendbriicken nach fiinf Jahren
ermittelt.”> In der Studie von Yi et al. wurde mindestens einmal jihrlich eine
professionelle Zahnreinigung mit Evaluation der Mundhygiene bei Patienten mit
Endpfeiler- und Freiendbriicken durchgefiihrt. In diesem Rahmen fand ebenfalls eine
Kontrolle der parodontalen Verhéltnisse sowie eine Erhebung des Karies-Index statt.
Abschlielend erhielten die Patienten eine Mundhygieneinstruktion und, bei Bedarf, ein
Scaling und Root planing. Auch die okklusalen Verhéltnisse wurden tiberpriift und bei
Bedarf Korrekturen vorgenommen, um eine gleichméBige Kraftverteilung zu erreichen.
Yi et al. vermuteten, dass das strenge Recall-Programm und ein addquates Design der
Freiendbriicke moglicherweise Faktoren darstellten, die das Langzeitergebnis der
Freiendbriicken positiv beeinflusst haben. In ihrer Studie von 1995 konnten Yi ef al. eine
Uberlebensrate von 70% nach durchschnittlich 14 bis 15 Jahren bei Freiendbriicken
erzielen.!*® Auch Schnaidt fithrte in ihrer Studie ein regelmafBiges Recallprogramm zur
Vorbeugung parodontaler Probleme und so zur Verbesserung der Langzeitprognose ein.
Diese lag bei Freiendbriicken nach fiinf Jahren bei 86,8% und nach zehn Jahren bei

77,2%.115
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5 Material und Methode

5.1 Rahmenbedingungen

Diese retrospektive Longitudinalstudie befasst sich mit der Bestdndigkeit von
Freiendbriicken. Dazu wurden aus einem Patientenkollektiv von iiber 25.000 Patienten
der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universitit Gieflen, Stand
11.10.2024, mit Hilfe des abteilungseigenen EDV-Programmes (MZD, Multizentrische
Dokumentation) unter Verwendung der Schlagworte ,Freiend-“, , Extension* und
,2Anhénger* 87 Patienten herausgefiltert, die im Untersuchungszeitraum von September

2005 bis Oktober 2024 in der Poliklinik mit Freiendbriicken versorgt wurden.

Von den 87 Patienten entfielen sechs Personen aufgrund eines fehlenden (Kontroll-)
Termins nach der Eingliederung der Freiendbriicken. Zusitzlich wurden fiinf weitere
Patienten aus der Studie ausgeschlossen, die Freiendbriicken mit lediglich einem
Pfeilerzahn besaBlen, da nach Ziffer 22 der ‘Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses fiir eine ausreichende, zweckméfige und wirtschaftliche
vertragszahnirztliche Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen” ,,Freiendbriicken [...]
nur bis zur Primolarenbreite und unter Einbeziehung von mindestens zwei Pfeilerzdihnen
angezeigt [sind]“.*? Ein weiterer Patient mit einer Freiendbriicke, die zwei Freiendglieder
nebeneinander besal3, wurde ebenfalls aufgrund der zahnirztlichen Richtlinien aus der
Studie ausgeschlossen. Drei weitere Patienten, die anstatt mit Freiendbriicken mit einer
Adhésivbriicke versorgt wurden, wurden gleichermalBlen aus der vorliegenden Studie
ausgeschlossen. Daraus ergab sich schlieBlich eine Anzahl von 72 in die Statistik

einzubeziehenden Patienten mit insgesamt 79 Freiendbriicken.

Die vorbereitende Behandlung und definitive Eingliederung der entsprechend in der
Statistik aufgegriffenen Freiendbriicken erfolgte in der Poliklinik fiir Zahnirztliche
Prothetik der Justus-Liebig-Universitdt Gielen durch approbierte Zahnirzte, sowie
Studierende unter stdndiger zahndrztlicher Aufsicht. Die Anfertigung der eingegliederten

Arbeiten fand nach standardisierten Prozessen in qualifizierten zahntechnischen Laboren
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statt. Eine Voraussetzung fiir die Einbeziehung in die Studie war die Wiedervorstellung

des Patienten fiir mindestens einen Termin nach der Eingliederung.

Patienten mit vorangegangener Tumorerkrankung und Raucher wurden in der
vorliegenden Studie ebenso beriicksichtigt wie Patienten mit Bruxismus (neun Patienten
betroffen) und Patienten mit Parodontitis (14 Patienten betroffen). Parodontitispatienten
werden standardmiBig umfassend in der Parodontologischen Abteilung in domo
behandelt. Die von Bruxismus betroffenen Patienten wurden nach erfolgter Behandlung
mit einem Aufbissbehelf versorgt oder besallen bereits eine intakte Schiene, die weiterhin
verwendet werden konnte, um die durch den Bruxismus moglicherweise auftretenden

extraaxialen Kréifte zu kompensieren.

Zur besseren Veranschaulichung der Herangehensweise fiir die Festlegung der in die

Studie einbezogenen Patienten und Freiendbriicken dient Abbildung 5.1.

Freiendbricken, die

mit Patienten, die Patienten, die in in die Studie
Freiendbriicken aufgrund der die Studie o
o o miteinbezogen
versorgte Ausschlusskriterien miteinbezogen
. . L . wurden
Patienten nicht in die Studie wurden . .
. o (Jede Freiendbricke
zwischen den miteinbezogen
Jahren 09/2005 wurden wurde als
d410/2024 eigenstandiger Fall
ol betrachtet)
Ausschlusskriterien Einschlusskriterien
e Kein weiterer (Kontroll-)Termin e Patienten mit Bruxismus
nach Eingliederung der
Freiendbrlicke e Patienten mit klinisch stabiler

Parodontitis
¢ Freiendbricken mit lediglich

einem Pfeiler e Patienten mit
vorangegangener
* Freiendbricken mit mehr als Tumorerkrankung

einem Freiendglied
e Raucher
e Adhasivbricken

Abbildung 5.1: Herangehensweise fiir die Festlegung der in die Studie einbezogenen

Patienten und Freiendbriicken
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5.2 Datenerhebung

Um die Uberlebenszeit von Freiendbriicken bis zum Eintreten eines Funktionsverlustes
analysieren zu konnen, wurden folgende Parameter festgelegt und mithilfe der

multizentrischen Dokumentation erhoben:

a. Geburtsdatum des Patienten

Dokumentiert wurden der Tag (00), der Monat (00) und das Jahr (0000).

b. Geschlecht des Patienten

Unterschieden wurde in mannlich oder weiblich.

c. Eingliederungsdatum der Briicke
Datum der definitiven Eingliederung der Freiendbriicke (= Beginn des

Beobachtungszeitraumes)

d. Datum des Funktionsverlustes ‘
Als Funktionsverlust wird die Entfernung der Freiendbriicke angesehen (= Ende

des Beobachtungszeitraumes).

e. Datum des letzten Besuches

Dieses wurde notiert, wenn kein Funktionsverlust vorhanden war (= Ende des

Beobachtungszeitraumes).

f. Lokalisation der Freiendbriicke
Hier wurde berticksichtigt, ob sich die vorhandene Freiendbriicke im Ober- oder

Unterkiefer befand.

g. Gegenkieferbezahnung
Diese wurde unterschieden in Freiendbriicken mit:

e ciner natiirlichen Bezahnung inklusive Implantate und/oder
festsitzendem Zahnersatz im Gegenkiefer
e cinem herausnehmbaren Zahnersatz im Gegenkiefer
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. Pfeileranzahl

Es wurde unterschieden in Freiendbriicken mit;:

e zwel Pfeilern
e drei Pfeilern & mehr

Art des Pfeilers

Folgende Pfeilerarten wurden unterschieden:

e natiirliche Zdhne
e Implantate
e Kombination aus beiden (Hybrid)

Position des Freiendgliedes

Es wurde festgehalten, ob sich das Freiendglied mesial oder distal befand.

. Zahngruppe des Freiendgliedes

Dabei wurden die folgenden Zahngruppen beriicksichtigt, die durch das
Freiendglied ersetzt wurden:

Frontzahn
Eckzahn
Pramolar
Molar

Recall/Nachuntersuchungen ‘

Es wurde dokumentiert, ob sich der Patient regelmaBig (mind. 1x jdhrlich) zum

Recall vorgestellt hat oder nicht.

. Grund der Neuanfertigung ‘

Es wurde kontrolliert, ob und wann eine Neuanfertigung stattgefunden hat und

welche Griinde dafiir aufgefiihrt wurden.

Grund der Entfernung/Extraktion

Es wurde gepriift, ob die Freiendbriicke entfernt wurde oder ob eine Extraktion
der Pfeilerzdhne stattfand und aus welchen Griinden (technische und biologische

Komplikationen).
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‘ 0. Rezementierung ‘

ODb eine Rezementierung stattfand, wurde mit ja oder nein beantwortet.

‘ p. Zement ‘
Fiir den Fall, dass eine Rezementierung stattgefunden hat, wurde die Art des

verwendeten Zements vor Funktionsverlust und beim Wiedereinsetzen der

Freiendbriicke notiert.

5.3 Statistische Verfahren

Fiir die Suche der entsprechenden Daten der einzubeziehenden Patienten diente das
speziell fiir die Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik in GieBen hausintern entwickelte
EDV-gestiitzte ~ Programm MZD. Dieses MZD-Programm (Multizentrische
Dokumentation) befindet sich seit dem Jahr 2004 in Benutzung und beinhaltet alle
relevanten patientenspezifischen Angaben und Dokumentationen. Die gewonnenen
Daten wurden in Microsoft Excel (Microsoft Office Professional Plus 2019, Microsoft
Corp.; Redmond, WA; USA) iibertragen und jeweils eine Tabelle fiir die Kategorie
,einzubeziehende Patienten” und eine fiir ,entfallende Patienten mit Begriindung*

erstellt.

Jede Freiendbriicke wurde patientenunabhéngig als eigenstéindiger Fall betrachtet, sodass
einzelne Patienten mehrfach in die Datenerhebung einbezogen wurden. Dies war der Fall,
wenn Patienten mehr als eine Freiendbriicke (in unterschiedlichen Quadranten) besallen.
Zur Analyse der gesammelten Daten fungierte die Software IBM SPSS Statistics fiir
Windows (Statistical Package for the Social Sciences fiir Windows, Version 26.0.01,
IBM Armonk; NY, USA). Fiir eine qualifizierte statistische Auswertung stand Herr Dr.

Johannes Herrmann (Statistikberatung Dr. Herrmann, Gieflen) beratend zur Seite.

Zur Auswertung der Daten wurde die Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier mit
Gruppenvergleichen durchgefiihrt. Als Zielereignis wurde der Funktionsverlust der
Freiendbriicke festgelegt. Blieb wihrend des gesamten Beobachtungszeitraumes das
Eintreten des Zielereignisses aus und die entsprechenden Versorgungen waren zum
Zeitpunkt des zuletzt dokumentierten Besuches noch funktionstiichtig in situ, wurde eine
Zensierung des jeweiligen Beobachtungsintervalls vorgenommen. Weiterhin sollte

mithilfe der Cox-Regression gepriift werden, ob die oben genannten erhobenen Parameter
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einen signifikanten Einfluss auf die Statistik hatten. Zum Vergleich statistischer
Signifikanzen der neun untersuchten Faktoren wurde der von SPSS angebotene Log-

Rank-Test, Breslow-Test sowie der Tarone-Ware-Test verwendet.
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6 Ergebnisse

6.1 Gesamtbetrachtung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 79 Freiendbriicken bei 72 Patienten iiber den
Beobachtungszeitraum von September 2005 bis Oktober 2024 retrospektiv untersucht.
Die mittlere Beobachtungsdauer in Bezug auf die Freiendbriicken betrug 5,44 + 4,42
Jahre. Der lingste dokumentierte Zeitraum erstreckte sich tiber 17,03 Jahre. In Abbildung
6.1. wird die Altersverteilung graphisch dargestellt. Insgesamt wurden mehr weibliche
als ménnliche Probanden erfasst. Die Verteilung der Freiendbriicken auf den Ober- und
Unterkiefer war relativ ausgewogen, die Gegenkieferbezahnung hingegen bestand in den
meisten Fillen aus einer festsitzenden Versorgung. Die Mehrheit der untersuchten
Freiendbriicken wurde von zwei natiirlichen Pfeilerziahnen getragen. Die Lokalisation der
Freiendglieder wies eine geringfligige Privalenz fiir mesiale gegeniiber distalen
Positionen auf. Am hiufigsten wurden Molaren und Primolaren ersetzt. Fast alle
Freiendbriicken konnten im Rahmen eines mindestens einmal jéhrlich durchgefiihrten
Recall-Programms kontrolliert werden. Die Ursachen fiir aufgetretene Funktionsverluste
wurden im Rahmen der vorliegenden Studie ebenfalls dokumentiert und werden in

Kapitel 6.1.10 aufgefiihrt.
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6.1.1 Altersverteilung

Das durchschnittliche Patientenalter bei Eingliederung der Freiendbriicken lag bei 57,48
+ 14,28 Jahren mit einer Altersspanne von 21,9 bis 81,4 Jahren. In der vorliegenden
Studie wurden Freiendbriicken am héufigsten bei Patienten im Alter von 39 Jahren, 53
Jahren, 70 und 72 Jahren sowie im Alter von 86 Jahren eingegliedert. Die nachfolgende
Abbildung 6.1 soll diese Verteilung veranschaulichen.

Altersverteilung

Haufigkeit

-

I

33 41 48 51 55 58 61 64 66 68 70 73 75 77 79 81 83 86 90

o

Alter bei Eingliederung

Abbildung 6.1: Altersverteilung bei Eingliederung der Freiendbriicke (n=79)
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6.1.2 Geschlechterverteilung

Von insgesamt 79 Freiendbriicken wurden 50 Freiendbriicken bei weiblichen Patienten

und 29 Versorgungen bei ménnlichen Patienten dokumentiert.

6.1.3 Lokalisation der Freiendbriicke

Die Lokalisation der Freiendbriicke wurde in Ober- und Unterkiefer unterteilt. Von den
79 untersuchten Freiendbriicken befanden sich 40 Arbeiten im Oberkiefer und 39

Versorgungen im Unterkiefer.

6.1.4 Art der Gegenkieferbezahnung

Die Gegenkieferbezahnung wurde unterteilt in eine natiirliche Bezahnung und in einen
herausnehmbaren Zahnersatz. Zur Kategorie der natiirlichen Bezahnung wurden auch
Implantate und festsitzender Zahnersatz in Form von Briicken und Kronen gezihlt. Bei
79 Freiendbriicken wiesen 66 Freiendbriicken eine natiirliche Bezahnung im Gegenkiefer

auf. Bei 13 Freiendbriicken befand sich im Gegenkiefer ein herausnehmbarer Zahnersatz.

6.1.5 Pfeileranzahl

Bei den Pfeilern wurde in eine Anzahl von zwei Pfeilern oder drei Pfeilern und mehr
unterschieden. In der Gesamtheit der untersuchten Freiendbriicken stellten diejenigen
Versorgungen die grofite Gruppe dar, die zwei Pfeiler besalen mit einer Anzahl von 60

Freiendbriicken. Bei 19 Freiendbriicken waren drei Pfeiler oder mehr vorhanden.
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6.1.6 Art des Pfeilers

Es wurden drei Pfeilerarten unterschieden: natiirliche Zahne als Pfeiler, Implantate als
Pfeiler oder eine Kombination aus Implantat und natiirlichem Zahn als Pfeiler. Davon
wurden 56 Freiendbriicken mit ausschlieBlich natiirlichen Zdhnen als Pfeiler
dokumentiert. 21 Freiendbriicken waren durch Implantate gestlitzt und zwei
Freiendbriicken wurden durch eine Hybridkonstruktion aus Implantaten und natiirlichen
Zidhnen getragen. Aufgrund der geringen Anzahl an Freiendbriicken dieser Gruppe und
fehlenden Ereignissen, wurde hier keine Uberlebenswahrscheinlichkeit ermittelt. Die
Verteilung der Pfeilerarten der eingegliederten Freiendbriicken werden in Abbildung 6.2
dargestellt.

60

Haufigkeit

naturlicher Zahn Implantat Hybrid

Pfeilerart

Abbildung 6.2: Verteilung der Pfeilerarten der eingegliederten Freiendbriicken (n=79)
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6.1.7 Position des Freiendgliedes

Die Position des Freiendgliedes wurde in mesial und distal unterschieden. Aus der
Gesamtheit an untersuchten Freiendbriicken waren 43 Freiendglieder mesial und 36

Freiendglieder distal positioniert.

6.1.8 Zahngruppe des Freiendgliedes

Die Zahngruppen, die das Freiendglied ersetzt, wurden unterteilt in Frontzdhne,
Eckzéhne, Primolaren und Molaren. Am haufigsten wurden Prdmolaren ersetzt mit 36
von insgesamt 79 Freiendbriicken. Am zweithdufigsten wurden Molaren mit einer Anzahl
von 28 Freiendbriicken ersetzt. Innerhalb der Gesamtheit aller untersuchten
Freiendbriicken wurden zwolfmal Frontzédhne ersetzt und drei Freiendbriicken dienten
zum Ersatz von Eckzihnen. Die Verteilung der Zahngruppen, die durch das Freiendglied

der eingegliederten Restaurationen ersetzt wurden, werden in Abbildung 6.3 dargestellt.

40

Haufigkeit

Frontzahn Eckzahn Pramolar Molar

Zahngruppe des Freiendgliedes

Abbildung 6.3: Verteilung der Zahngruppen bei Eingliederung der Freiendbriicken (n=79)
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6.1.9 Recall/Nachuntersuchung

Von insgesamt 79 untersuchten Freiendbriicken konnten 72 Versorgungen mindestens 1-
mal jdhrlich im Rahmen des Recallprogrammes kontrolliert werden. Bei den restlichen

sieben Versorgungen fand kein regelmifBiger Recall statt.

6.1.10 Ursachen fiir den Funktionsverlust der untersuchten Freiendbriicken

Bei insgesamt 79 in die Studie einbezogenen Freiendbriicken wurden zwolf
Funktionsverluste (15,19%) beobachtet. Tabelle 3 fiihrt jeweils die Griinde des
Funktionsverlustes sowie deren Haufigkeit prozentual auf. Das Auftreten von
Retentionsverlusten wurde in der vorliegenden Studie nicht als Funktionsverlust
gewertet, da die betroffenen Freiendbriicken nach Uberpriifung der technischen Integritit
und Unversehrtheit der Pfeilerzéhne erneut zementiert werden konnten. Insgesamt traten
innerhalb des Beobachtungszeitraums drei Retentionsverluste auf, die entsprechenden
Freiendbriicken wurden mit einem definitiven Einsetzzement (Ketac Cem, 3M ESPE,

Deutschland) rezementiert.

Tabelle 3: Griinde fiir einen Funktionsverlust der Freiendbriicken, n = 79

Griinde fiir den Funktionsverlust Haufigkeit Prozent (%)
Fraktur des Pfeilerzahnes 4 33,33
Periimplantitis am Pfeilerzahn 3 25
Teilresektion des Kieferknochens 2 16,67
Neuversorgung 1 8,33
Parodontitis apicalis am Pfeilerzahn 1 8,33
Pfeilerlockerung 1 8,33
Gesamt 12 100
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6.2 Klinische Bewidhrung von Freiendbriicken

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 79 Freiendbriicken bei 72 Patienten
dokumentiert und ausgewertet. Die mittlere Beobachtungsdauer der Freiendbriicken lag
bei 5,44 + 4,42 Jahren. Mithilfe der Uberlebenszeitanalyse konnte eine mittlere
Uberlebenszeit von 13,49 + 0,90 Jahren ermittelt werden. Das Konfidenzintervall reichte
dabei von 11,73 bis 15,26 Jahren. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrug 85,6%, nach 10
sowie nach 15 Jahren lag sie bei 68,2%. Eine Unterschreitung der 90%igen
Uberlebenswahrscheinlichkeit fand nach 4,85 Jahren statt, wihrend die 50%ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht unterschritten wurde. Das durchschnittliche
Patientenalter bei Eingliederung lag bei 57,48 + 14,28 Jahren mit einer Altersspanne von
21,9 bis 81,4 Jahren. Insgesamt wurden 79 Freiendbriicken analysiert, 12 (15,19%) davon
wurden im Verlauf funktionsuntiichtig. Zudem wurden drei Retentionsverluste

dokumentiert,

Alle neun Variablen, die betrachtet und in die Statistik mit einbezogen wurden, hatten
keinen signifikanten Einfluss (p>0,05) auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der

Freiendbriicken.

Im Folgenden werden die Abbildungen zur Veranschaulichung der Uberlebensfunktion
der Freiendbriicken (Abbildung 6.4) sowie das kumulierte Funktionsverlustrisiko

(Abbildung 6.5) aufgefiihrt.
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Abbildung 6.4: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebensfunktion der Freiendbriicken (Zielereignis:
Funktionsverlust), n=79
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Abbildung 6.5: Kumulative Hazard-Funktion der Freiendbriicken (Zielereignis:
Funktionsverlust), n=79
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6.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit des Patientenalters

Das Alter des Patienten hatte keinen statistisch signifikanten Einfluss (p>0,05) auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken. Tabelle 4 zeigt die Cox-Regression
der Freiendbriicken fiir das Patientenalter. Abbildung 6.6. zeigt die kumulative

Uberlebensrate der Freiendbriicken in Abhingigkeit des Patientenalters.

Tabelle 4: Cox-Regression der Freiendbriicken fiir das Patientenalter (Zielereignis:
Funktionsverlust), n = 79

95,0% Konfidenzintervall fiir Exp(B)
Variable Signifikanz | Exp(B)

Untere Grenze Obere Grenze

Patientenalter bei Eingliederung 0,356 1,027 0,971 1,086

Uberlebensfunktion bei Mittelwert der Kovariaten

09

08

Kum. Uberleben

06

,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

Dauer bis Funktionsverlust in Jahren (oder bis zum letzten Termin)

Abbildung 6.6: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in
Abhingigkeit des Alters (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79
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6.2.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit des Geschlechtes

Das Geschlecht der Patienten hatten in der vorliegenden Studie keinen signifikanten

Einfluss auf die Uberlebensrate der Freiendbriicken.

Innerhalb der Gruppe der maénnlichen Patienten lag die kumulative 5-Jahres-
Uberlebensrate bei 78,4% und innerhalb der Gruppe der weiblichen Patienten bei 86,4%.
Nach 10 Jahren zeigte die Untersuchung bei den ménnlichen Patienten eine
Uberlebensrate der Freiendbriicken von 58,8% und bei den weiblichen Patienten eine
Uberlebensrate der Versorgung von 75,6%. Die 15-Jahres-Uberlebensrate entspricht

jeweils den Daten der 10-Jahres-Uberlebensraten.

Die Unterschreitung der 90%igen Uberlebenswahrscheinlichkeit fand bei den
méannlichen Probanden nach 4,85 Jahren statt, bei den weiblichen Probanden nach 4,90
Jahren. Die 50%ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde weder bei den Minnern noch

bei den Frauen unterschritten.

Zur graphischen Veranschaulichung der Uberlebensfunktion ist in Abbildung 6.7 die
entsprechende Kaplan-Meier-Kurve dargestellt. Fiir das kumulierte Verlustrisiko der

Freiendbriicken, fiir Manner und Frauen getrennt aufgefiihrt, dient die Abbildung 6.8.

Tabelle 5 bietet eine Zusammenfassung der mittleren Uberlebenszeit, den Standard-

Fehler und das 95%- Konfidenzintervall.

Tabelle 5: Mittlere Uberlebenszeit der Freiendbriicken in Abhéngigkeit des Geschlechtes in
Jahren (Zielereignis: Funktionsverlust), n =79

Mittelwert
Geschlecht | Gesamtzahl (n) | Anzahl der Schétzer Std.-Fehler 95%-Konfidenzintervall
Ereignisse
Untere Grenze | Obere Grenze
maénnlich 29 6 12,567 1,462 9,703 15,432
weiblich 50 6 12,976 0,919 11,175 14,777
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Abbildung 6.7: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in

Abhéngigkeit des Geschlechtes (Zielergebnis: Funktionsverlust), n =79
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Abbildung 6.8: Kumulative Hazard-Funktion zur Uberlebenswahrscheinlichkeit
Freiendbriicken in Abhéngigkeit des Geschlechtes (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79
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6.2.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Lokalisation

Alle drei Tests ergaben keinen statistisch signifikanten Einfluss (p>0,05) der Lokalisation
auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Freiendbriicken. Abbildung 6.9 und
Abbildung 6.10 zeigen die graphische Darstellung der Uberlebensfunktion sowie das
kumulierte Verlustrisiko der Freiendbriicken hinsichtlich der Lokalisation im Ober- und
Unterkiefer. Tabelle 6 fiihrt die mittlere Uberlebenszeit mit zugehdrigem Standard-Fehler
und dem 95%-Konfidenzintervall im Hinblick auf Lokalisation der Freiendbriicke im

Ober- und Unterkiefer auf.

Die kumulative 5-Jahres-Uberlebensrate ergab fiir Freiendbriicken im Oberkiefer einen
Wert von 78,6%, im Unterkiefer einen Wert von 86,7%. Die kumulative 10-Jahres-
Uberlebensrate betrug fiir Freiendbriicken im Oberkiefer ebenfalls 78,6%, im Unterkiefer
sank sie auf 56,2%. Wihrend die 15-Jahres-Uberlebensrate fiir die entsprechenden
Versorgungen im Oberkiefer 78,6% betrug, konnte sie fiir Versorgungen im Unterkiefer

nicht erfasst werden, da der Beobachtungszeitraum von 15 Jahren nicht erreicht wurde.

Eine Unterschreitung der 90%igen Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Freiendbriicken im
Oberkiefer fand nach 3,52 Jahren statt, im Unterkiefer nach 4,90 Jahren. Die 50%ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde weder im Oberkiefer noch im Unterkiefer

unterschritten.

Tabelle 6: Mittlere Uberlebenszeit der Freiendbriicken in Abhiingigkeit der Lokalisation in Jahren
(Zielereignis: Funktionsverlust), n =79

Mittelwert
Lokalisation Gesamtzahl (n) Anzahl der | Schétzer | Std.-Fehler 95%-Konfidenzintervall
Ereignisse
Untere Obere
Grenze Grenze
Oberkiefer 40 5 14,155 1,177 11,847 16,463
Unterkiefer 39 7 11,524 1,062 9,443 13,605
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Abbildung 6.9: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in
Abhéngigkeit der Lokalisation der Freiendbriicke (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79
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Abbildung 6.10: Kumulative Hazard-Funktion zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Freiendbriicken in Abhéngigkeit der Lokalisation der Freiendbriicken (Zielereignis:
Funktionsverlust), n=79

56



Ergebnisse

6.2.4 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Gegenkieferbezahnung

Der Faktor Gegenkieferbezahnung hat nach Uberpriifung mittels Log-Rank-Test,
Breslow- sowie Tarone-Ware-Test ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Freiendbriicken. Tabelle 7 zeigt die mittlere
Uberlebenszeit mit Standard-Fehler und dem 95%-Konfidenzintervall fiir die Variable
,Gegenkieferbezahnung®. Die Ermittlung der kumulativen 5-Jahres-Uberlebensrate bei
natiirlicher Bezahnung im Gegenkiefer ergab einen Wert von 81,7%. Sowohl fiir die 10-
als auch fiir die 15-Jahres-Uberlebensrate wurde ein Wert von 64,9% ermittelt. Bei
herausnehmbarem Zahnersatz im Gegenkiefer ergab die 5-Jahres-Uberlebensrate, ebenso
wie die 10-Jahres-Uberlebensrate, einen Wert von 90,9%. Eine 15-Jahres-Uberlebensrate
von Freiendbriicken bei herausnehmbarem Zahnersatz im Gegenkiefer konnte aufgrund

des zu kurzen Beobachtungszeitraumes nicht ermittelt werden.

Die 90%ige Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Freiendbriicken bei Vorhandensein von
natiirlicher Bezahnung im Gegenkiefer wurde nach 4,85 Jahren unterschritten, eine
Unterschreitung der 50%igen Uberlebenswahrscheinlichkeit fand nicht statt. Bei
Freiendbriicken mit im Gegenkiefer befindlichem herausnehmbarem Zahnersatz wurde
die 90%ige Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht unterschritten. Die Abbildungen 6.11
und 6.12 stellen die Uberlebensfunktion sowie das kumulierte Verlustrisiko der
Freiendbriicken im Rahmen der Gegenkieferbezahnung graphisch in Form einer Kaplan-

Meier-Kurve und einer Hazard-Funktion dar.

Tabelle 7: Mittlere Uberlebenszeit der Freiendbriicken in  Abhiingigkeit der
Gegenkieferbezahnung in Jahren (Zielereignis: Funktionsverlust), n = 79

Mittelwert
Gegenkieferbezahnung | Gesamtzahl Anzahl der | Schitzer | Std.- 95%-Konfidenzintervall
(n) Ereignisse Fehler

Untere Obere

Grenze Grenze
Natiirliche Bezahnung 66 11 13,184 | 0,995 11,233 15,135
H hmb. ZE
erausneimbarer 13 1 12,240 | 1,090 10,104 14,376
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Abbildung 6.11: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in
Abhingigkeit der Gegenkieferbezahnung (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79
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Abbildung 6.12: kumulative Hazard-Funktion zur Uberlebenswahrscheinlichkeit —der
Freiendbriicken in Abhéngigkeit der Gegenkieferbezahnung (Zielereignis: Funktionsverlust),

n=79
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6.2.5 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Pfeileranzahl

Ein signifikanter Unterschied der Uberlebenswahrscheinlichkeiten von Freiendbriicken
hinsichtlich der Pfeileranzahl konnte nicht festgestellt werden (p>0,05). Die nachfolgend
aufgefiihrte ~ Kaplan-Meier-Kurve  dient zur  graphischen Darstellung  der
Uberlebensfunktion von Freiendbriicken in Abhingigkeit der Pfeileranzahl in Abbildung
6.13, die kumulative Hazard-Funktion zur Erfassung des entsprechenden Verlustrisikos
ist in Abbildung 6.14 zu finden. Aus der nachstehenden Tabelle 8 konnen die
entsprechenden mittleren Uberlebenszeiten, der jeweilige Standard-Fehler und das 95%-

Konfidenzintervall entnommen werden.

Bei einer Versorgung auf zwei Pfeilern ergab sich eine kumulative 5-Jahres-
Uberlebensrate von 81,3%. Diese reduzierte sich nach zehn Jahren auf 70,4% und betrug
nach 15 Jahren ebenfalls 70,4%. Die kumulative 5-Jahres-Uberlebensrate mit drei
Pfeilern und mehr ergab fiir die Freiendbriicken einen Wert von 93,3%, die kumulative
10-Jahres-Uberlebensrate einen Wert von 46,7%. Da ein Beobachtungszeitraum von 15
Jahren bei Freiendbriicken auf drei Pfeilerzahnen oder mehr nicht erreicht wurde, konnte
die kumulative 15-Jahres-Uberlebensrate nicht analysiert werden. Eine Unterschreitung
der 90%igen Uberlebenswahrscheinlichkeit fand bei Freiendbriicken mit zwei
Pfeilerzdhnen nach 3,52 Jahren statt, bei drei Pfeilern oder mehr lag diese nach 9,38
Jahren vor. Withrend es zur Unterschreitung der 50%igen Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach 9,38 Jahren bei Freiendbriicken auf drei Pfeilerzahnen und mehr kam, wurde sie bei

Vorhandensein von lediglich zwei Pfeilern nicht unterschritten.
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Tabelle 8: Mittlere Uberlebenszeit der Freiendbriicken in Abhingigkeit der Pfeileranzahl in
Jahren (Zielereignis: Funktionsverlust), n =79

Mittelwert
Pfeileranzahl Gesamtzahl Anzahl der | Schitzer | Std.- 95%-Konfidenzintervall
(n) Ereignisse Fehler

Untere Obere

Grenze Grenze
2 Pfeiler 60 10 13,562 0,964 11,672 15,451
3 Pfeiler & 19 2 10,716 1,469 7,837 13,595
mehr

Uberlebensfunktionen
) Pfeileranzahl
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Abbildung 6.13: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in
Abhingigkeit der Pfeileranzahl (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79
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Abbildung 6.14: Kumulative Hazard-Funktion zur Uberlebenswahrscheinlichkeit —der
Freiendbriicken in Abhéngigkeit der Pfeileranzahl (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79

6.2.6 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Art des Pfeilers

Die Art des Pfeilers hatte laut statistischer Analyse ebenfalls keinen signifikanten
Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken. Hybridbriicken
konnten in diesem Zusammenhang aufgrund der geringen Anzahl in der vorliegenden
Studie nicht aussagekriftig ausgewertet werden. Zur Visualisierung der
Uberlebensfunktion sowie des kumulativen Verlustrisikos im Hinblick auf die
vorangegangenen Faktoren dienen die Abbildungen 6.15 und 6.16. Der Tabelle 9 sind die
zugehdrigen  mittleren  Uberlebenszeiten mit  Standard-Fehler und — 95%-

Konfidenzintervall innerhalb der untersuchten Pfeilerarten zu entnehmen.

Die kumulative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Freiendbriicken mit natiirlichen Zihnen als
Pfeiler lag bei 81,8%, mit Implantaten als Pfeiler bei 88,4%. Fiir die 10-Jahres-
Uberlebensrate konnte ein Wert von 70,1% bei Pfeilern in Form von natiirlichen Zahnen
ermittelt werden; bei Pfeilern in Form von Implantaten lag der Wert bei 58,9%. Die 15-
Jahres-Uberlebensrate konnte im Gegensatz zu Versorgungen mit Implantatpfeilern fiir

Freiendbriicken mit natiirlichen Zahnen als Pfeiler ermittelt werden, wobei sich ein Wert
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von 70,1% ergab. Die 90%ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde bei beiden
Pfeilerarten unterschritten, bei natiirlichen Zéhnen als Pfeiler erstmalig nach 4,85 Jahren
und bei Implantatpfeilern nach 1,38 Jahren. Eine Unterschreitung der 50%igen

Uberlebenswahrscheinlichkeit konnte in keinem der beiden Fille festgestellt werden.

Tabelle 9: Mittlere Uberlebenszeit der Freiendbriicken in Abhéingigkeit der Pfeilerart in Jahren
(Zielereignis: Funktionsverlust) n = 79

Mittelwert
Pfeilerart Gesamtzahl (n) Anzahl der | Schitzer | Std.-Fehler | 95%-Konfidenzintervall
Ereignisse

Untere Obere

Grenze Grenze
Natiirlicher Zahn 56 9 13,613 0,998 11,658 15,569
Implantat 21 3 11,260 1,461 8,396 14,125
Hybrid 2 0 - - - -

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 6.15: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in
Abhingigkeit der Pfeilerart (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79
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Abbildung 6.16: kumulative Hazard-Funktion zur Uberlebenswahrscheinlichkeit —der
Freiendbriicken in Abhéngigkeit der Pfeilerart (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79

6.2.7 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Position des Freiendgliedes

Die Analyse des Einflusses der Position des Freiendgliedes auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Freiendbriicken ergab keine statistische Signifikanz
(p>0,05). Die in Abbildung 6.17 dargestellte Kaplan-Meier-Kurve veranschaulicht die
Uberlebensfunktion mit der Untergliederung in die jeweiligen Positionen der
Freiendglieder. Abbildung 6.18 zeigt die dazugehorige kumulative Hazard-Funktion.
Einen Uberblick iiber die mittlere Uberlebenszeit mit Standard-Fehler und 95%-
Konfidenzintervall gibt die Tabelle 10.
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Tabelle 10: Mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in Abhéngigkeit der

Position des Freiendgliedes in Jahren (Zielereignis: Funktionsverlust), n = 79

Mittelwert
Position Gesamtzahl Anzahl der Schatzer | Std.- 95%-Konfidenzintervall
Freiendglied (n) Ereignisse Fehler
Untere Obere
Grenze Grenze
mesial 43 7 11,929 0,988 9,993 13,866
distal 36 5 13,830 1,287 11,307 16,352

Die kumulative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Freiendbriicken mit mesialem Freiendglied
liegt bei 83,2%. Die Erhebung der kumulativen 10-Jahres-Uberlebensrate ergab einen
Wert von 64,7%. Die 15-Jahres-Uberlebensrate konnte hingegen nicht erfasst werden, da
sich die Beobachtung fiir Freiendglieder mit mesialer Position iiber einen geringeren
Zeitraum erstreckte. Fiir Freiendbriicken mit distalem Anhinger konnte sowohl die
kumulative  5-Jahres-Uberlebensrate mit 83,2%, die kumulative 10-Jahres-
Uberlebensrate mit 72,8% als auch die kumulative 15-Jahres-Uberlebensrate mit

ebenfalls 72,8% erhoben werden.

Bei Freiendbriicken mit mesialem Anhdnger konnte eine Unterschreitung der 90 %igen
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 4,85 Jahren dokumentiert werden, bei distalem
nach 3,52 Jahren. In beiden Fillen wurde die 50 %ige

Anhidnger erst

Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht unterschritten.
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Abbildung 6.17: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in

Abhingigkeit der Position des Freiendgliedes (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79
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Abbildung 6.18: kumulative Hazard-Funktion zur Uberlebenswahrscheinlichkeit

der

Freiendbriicken in Abhéngigkeit der Position des Freiendgliedes (Zielereignis: Funktionsverlust),

n=79
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6.2.8 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Zahngruppe des

Freiendgliedes

Keine der durchgefiihrten Testmethoden konnte einen statistisch signifikanten
Unterschied (p>0,05) fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeiten von Freiendbriicken
entsprechend der Zahngruppen des Freiendgliedes feststellen. In den nachfolgenden
Abbildungen 6.19 und 6.20 werden die Uberlebensfunktionen sowie das kumulierte
Verlustrisiko der Freiendbriicken mit Unterteilung in die jeweiligen Gruppen dargestellt.
Die entsprechende mittlere Uberlebenszeit wird zusammen mit dem Standard-Fehler und
dem 95 %-Konfidenzintervall in Tabelle 11 aufgefiihrt. Fiir Eckzdhne konnten keine
Uberlebenszeiten berechnet werden, da keine Funktionsverluste innerhalb des

Beobachtungszeitraumes aufgetreten sind.

Die 5-Jahres-Uberlebensrate lag bei Front- und Eckziihnen bei 100%, die 10- sowie 15-
Jahres-Uberlebensrate konnte hingegen nicht erfasst werden. Fiir die Zahngruppe der
Priamolaren konnten sowohl die 5-Jahres-Uberlebensrate mit 73,7% als auch die 10-
Jahres-Uberlebensrate mit 65,5% erfasst werden. Auch hier lag die 15-Jahres-
Uberlebensrate nicht im Beobachtungszeitraum. Bei Molaren als ersetzte Zahngruppe
durch das Freiendglied war die Ermittlung aller drei Uberlebensraten mdglich. Nach 5
Jahren lag die Uberlebensrate bei 89,4%, nach 10 Jahren bei 76,7% und nach 15 Jahren
ebenfalls bei 76,7%.

Eine Unterschreitung der 90%igen Uberlebenswahrscheinlichkeit fand lediglich bei
Pramolaren und Molaren nach 3,12 Jahren und nach 4,90 Jahren statt. Die 50%ige

Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde in keinem der drei Fille unterschritten.
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Tabelle 11: Mittlere Uberlebenszeit der Freiendbriicken in Abhiingigkeit der ersetzten
Zahngruppen durch das Freiendglied in Jahren (Zielereignis: Funktionsverlust), n =79

Mittelwert
Zahngruppe des Gesamtzahl Anzahl der Schétzer | Std.- 95%-Konfidenzintervall
Freiendgliedes (n) Ereignisse Fehler
Untere Obere
Grenze Grenze
Frontzahn 12 1 9,383 0,000 9,383 9,383
Eckzahn 3 0 - - - -
Pramolar 36 10 11,354 1,075 9,246 13,461
Molar 28 3 14,479 1,352 11,828 17,129
Uberlebensfunktionen
10 Zahngruppe
Freiendglied
—TFrontzahn
—I1Eckzahn
08 —I1Pramolar
—"TMolaren
{— Frontzahn-zensiert
c . e —— Eckzahn-zensiert
2 - —+—Pramolar-zensiert
o —— Molaren-zensiert
&
o]
D
g 04
4
02
00
00 5,00 10,00 15,00 20,00
Dauer bis Funktionsverlust in Jahren (oder bis zum letzten Termin)

Abbildung 6.19: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in
Abhingigkeit der ersetzten Zahngruppen des Freiendglied (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79
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Hazard-Funktion

05 Zahngruppe
Freiendglied
—Frontzahn
' bttt —1Eckzahn
04 —I1Pramolar

—"TMolaren
—f— Frontzahn-zensiert
—+— Eckzahn-zensiert

P a3 —— Pramolar-zensiert
E ” —— Molaren-zensiert
©
I
£
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0.1

0,0

,00 5,00 10,00 15,00 20,00

Dauer bis Funktionsverlust in Jahren (oder bis zum letzten Termin)

Abbildung 6.20: kumulative Hazard-Funktion zur Uberlebenswahrscheinlichkeit —der
Freiendbriicken 1in Abhéngigkeit der Zahngruppen des Freiendglied (Zielereignis:
Funktionsverlust), n=79
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6.2.9 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit des Recalls/der

Nachuntersuchung

Der Einfluss eines regelmiBigen Recalls auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Freiendbriicken wurde mithilfe des Log-Rank-Tests, des Breslow- sowie des Tarone-
Ware-Tests gepriift, wobei kein signifikanter Einfluss auf das Uberleben der Versorgung
festgestellt werden konnte (p>0,05). Die in Abbildung 6.21 dargestellte Kaplan-Meier-
Kurve zeigt die  Uberlebensfunktion in  Abhingigkeit des  Faktors
,Recall/Nachuntersuchung®, Abbildung 6.22 zeigt die zugehdrige Hazard-Funktion fiir
das kumulierte Verlustrisiko. In Tabelle 12 werden die mittleren Uberlebenszeiten, der

Standard-Fehler und das 95%-Konfidenzintervall tabellarisch aufgefiihrt.

Die kumulative 5-Jahres-Uberlebensrate der Freiendbriicke betrug innerhalb der Gruppe,
die nicht regelmdBig zum Recall erschien, 75%, ebenso wie die 10-Jahres-
Uberlebensrate. Eine 15-Jahres-Uberlebensrate konnte fiir diese Gruppe nicht erhoben
werden, da dieser Beobachtungszeitraum nicht erreicht wurde. Innerhalb der Gruppe, die
mindestens einmal jihrlich zum Recall erschien, wurde eine 5-Jahres-Uberlebensrate von
83,7% erreicht. Nach 10 Jahren betrug sie 65,2%, ebenso nach 15 Jahren. Die 90%ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde erstmals nach 4,85 Jahren unterschritten, eine

Unterschreitung der 50%igen Uberlebenswahrscheinlichkeit fand nicht statt.

Tabelle 12: Mittlere Uberlebenszeit der Freiendbriicken in Abhiingigkeit der Hiufigkeit des
Recalls/ der Nachuntersuchung in Jahren (Zielereignis: Funktionsverlust), n=79

Mittelwert

Recall/ Gesamtzahl Anzahl der Schatzer | Std.- 95%-Konfidenzintervall
Nachuntersuchung (n) Ereignisse Fehler

Untere Obere

Grenze Grenze
Kein regelméBiger | 7 1 11,208 2,220 6,857 15,559
Recall
Mind. 1x jahrlich 72 11 13,281 0,998 11,324 15,238
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Abbildung 6.21: Kaplan-Meier-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken in

Abhingigkeit der Haufigkeit des Recalls/ der Nachuntersuchung
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Freiendbriicken in Abhéngigkeit der Haufigkeit des Recalls/ der Nachuntersuchung
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6.3 Cox-Regression — Freiendbriicken

Aufgrund der geringen Anzahl an Ereignissen bei dem Zielereignis ,Funktionsverlust
zeigt die multifaktorielle Regressionsanalyse ein grofles Konfidenzintervall und eine
geringe statistische Aussagekraft. Aus diesem Grund war die multiple Analyse mittels

Cox-Regression in diesem Teil der Arbeit statistisch nicht sinnvoll.
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7 Diskussion

7.1 Methodendiskussion

Zur Sicherstellung einer hohen Vergleichbarkeit wurden die Ein- und Ausschlusskriterien
dieser Studie vorab weitgehend an den zahnédrztlichen Behandlungsrichtlinien
ausgerichtet. Die Einschlusskriterien der Studien von Schnaidt'’’, Rinke'”’, Schmid et
al.’ und Wolfart et al.’*? schlossen ebenfalls nur Freiendglieder in Pramolarenbreite ein.
Im Gegensatz zu den Einschlusskriterien der vorliegenden Studie bezogen die Studien

von Laurell’* und Randow!? jedoch doppelte Freiendglieder ein.

Am héufigsten Dbeinhalteten die Einschlusskriterien der Fachliteratur eine

3. 22,122, 145 ynd ein Mindestalter der

Nachbeobachtungszeit von mindestens 5 Jahren
Patienten von 18 Jahren.?? 24 109 114115 Tp der vorliegenden Studie wurde kein definierter
Nachbeobachtungszeitraum vorausgesetzt, aber die Wahrnehmung mindestens eines

(Kontroll-) Termins nach Eingliederung der Freiendbriicke.

Auch in dieser Studie wurden Patienten erst ab einem Alter von 18 Jahren erfasst, da in
diesem Alter das Kieferwachstum weitestgehend abgeschlossen ist. In der
Frontzahnregion kommen bis zum 20. Lebensjahr bevorzugt Adhisivbriicken zum
Einsatz, da deren Kosten bis zu diesem Alter von den gesetzlichen Krankenkassen
anteilig iibernommen werden. Weiterhin wurden, dhnlich der vorliegenden Studie, eine
gute Mundhygiene, die Abwesenheit oraler Entziindungen und gesunde beziehungsweise
behandelte parodontale Verhiltnisse vorausgesetzt.?# 105 109-111.114.133 Bej Frejendbriicken
auf Implantaten wurden hédufig nur diejenigen Patienten eingeschlossen, die ein
ausreichendes Knochenangebot fiir die Implantation besaBen.’!: 1%-111 Nur wenige
schlossen, wie auch diese Studie, Patienten mit Knochenaugmentationen ein.’> Im
Gegensatz zur vorliegenden Studie wurden Patienten mit starkem Pressen oder
Knirschen, Patienten mit einer vorangegangenen Bestrahlung und Raucher in der
Fachliteratur haufig ausgeschlossen.?* 68 81, 109-111. 133 Tpy der hier durchgefiihrten Studie

wurde besonderen Wert darauf gelegt, dass samtliche Patientengruppen reprisentativ
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abgebildet sind, um daraus generalisierbare Behandlungsempfehlungen ableiten zu
konnen. Daher wurden die zuvor genannten Kriterien in dieser Studie nicht als

Ausschlusskriterien gewertet.

In Meta-Analysen wurden meist nur retrospektive und prospektive Kohortenstudien,
randomisierte Studien und Fall-Kontroll-Studien eingeschlossen, um eine hohe Qualitit
der Analyse sicherzustellen. Briefe, narrative Reviews und Fragebdgen wurden in diesen

Studien nicht berticksichtigt.”>: 122 145

Bei retrospektiven Studien wird auf bereits existierende Daten zuriickgegriffen, die vor
Beginn der Studie erhoben wurden, um eine spezifische Fragestellung zu beantworten.
Dabei wird versucht, Zusammenhinge zwischen Expositionen und Ergebnissen zu
identifizieren. Bei prospektiven Studien hingegen werden die Daten erst nach Festlegung
der Fragestellung und Planung der Studie in Echtzeit gesammelt. Die Untersuchung der
Daten befasst sich mit der Entwicklung bestimmter Variablen oder Gesundheitszustinden
im Laufe der Zeit. Aufgrund der zeitlichen Reihenfolge der Datenerhebung kdnnen
kausale Zusammenhénge zwischen Ursache und Wirkung besser dargestellt werden.?% 126
Zudem ist die Datenqualitdt hoch, da aktuelle Messungen verwendet werden und
Verzerrungen (Bias) durch fehlende Daten vermieden werden konnen. AuBBerdem kdnnen
die zu untersuchenden Variablen im Vorfeld prizise und spezifisch auf die jeweilige
Fragestellung abgestimmt werden. Da bei retrospektiven Studien die Daten nicht gezielt
fiir die vorliegende Fragestellung erhoben wurden, konnen methodische Fehler und
Verzerrungen auftreten. Dazu gehdéren zum Beispiel Selektionsverzerrungen
(Selektionsbias), bei denen bestimmte Gruppen unterreprisentiert sein konnen oder
Riickrufverzerrungen (Recall-Bias), bei denen ungenaue Erinnerungen wiahrend der
Datenerhebung zu Verzerrungen fiihren.!'” Zudem ist die Art der Datenerhebung in
retrospektiven Studien nicht steuerbar und es konnen wichtige Variablen
unberiicksichtigt bleiben. Allerdings werden hiufig groere Datensétze verwendet als bei
prospektiven Studien. Prospektive Studien sind im Vergleich oft =zeit- und
kostenintensiver, und auch hier kann es zu einer Minderung der Datenqualitdt kommen,
wenn Teilnehmer wéihrend der Studie aus verschiedenen Griinden ausscheiden. Insgesamt
eignen sich prospektive Studien besonders gut zur Untersuchung kausaler
Zusammenhdnge, wihrend retrospektive Studien bevorzugt fiir explorative

Fragestellungen verwendet werden.’® 26 Aufgrund der vergleichsweise seltenen
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Anfertigung von Freiendbriicken wurde vorliegend eine explorative Fragestellung mit
einem retrospektiven Studiendesign gewéhlt. So bestand die Mdglichkeit, eine moglichst

grofle Anzahl vergangener Fille effizient zu erfassen und auszuwerten.

In Longitudinalstudien wird durch die Studienteilnehmer eine Kohorte gebildet, die
prospektiv oder retrospektiv iiber einen definierten Zeitraum oder aber bis zum Eintreten
eines definierten Zielereignisses beobachtet werden. In dieser Studie ist das Zielereignis
der Funktionsverlust der Freiendbriicke. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes werden
Daten tiber wichtige Einflussfaktoren und deren Exposition iiber die Zeit gesammelt und
ausgewertet. So konnen Verdnderungen des Gesundheitszustandes im Laufe der Zeit und
Inzidenzraten von Ereignissen ermittelt werden. In Longitudinalstudien wird dieselbe
Kohorte zu mehreren Zeitpunkten untersucht. Querschnittsstudien hingegen {iberpriifen
zu einem festgelegten Zeitpunkt mehrere Kohorten. Im Gegensatz zu Querschnittsstudien
sind Longitudinalstudien daher mit einem hoéheren zeitlichen Aufwand verbunden, bei
dem es zu hohen Stichprobenverlusten kommen kann. Griinde hierfiir kdnnen
beispielsweise Patienten sein, die weggezogen oder verstorben sind. Querschnittsstudien
werden vor allem in der deskriptiven Epidemiologie zur Hypothesenentwicklung
verwendet. Beispielsweise konnen Inzidenzen oder Prdvalenzen einer Erkrankung
innerhalb einer Population mithilfe dieser Studienart geschitzt werden. In der
analytischen Epidemiologie sind sie nur begrenzt geeignet, da oft viel Zeit zwischen dem
Kontakt mit einem Risikofaktor und dem Zielereignis vergeht. Fiir seltene Erkrankungen
und seltene Expositionen sind sie daher ungeeignet. Vorteilhaft ist bei dieser Studienart
jedoch die schnelle und vergleichsweise kostengiinstigere Durchfiihrbarkeit im Vergleich
zu Longitudinalstudien, da bei Querschnittsstudien kein Follow-up notwendig ist.*’- ¢ 76
Da Querschnittsstudien lediglich eine Momentaufnahme liefern und somit weder kausale
Zusammenhinge noch zeitliche Entwicklungen - etwa die Uberlebensraten der
Freiendbriicken und Faktoren, die darauf Einfluss nehmen - erfassen kénnen, wurde zur
Uberpriifung der in Kapitel 3 formulierten Nullhypothese eine retrospektive
Longitudinalstudie durchgefiihrt.

Zur Auswertung der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken wurde das
zeitbezogene Kaplan-Meier-Verfahren verwendet. Dieses Verfahren gilt in der Medizin
als Goldstandard zur Ermittlung der Uberlebenszeiten. Es wurde in der vorliegenden

Studie verwendet, um eine hohe methodische Genauigkeit und Validitét zu erreichen und
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eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu schaffen. Diese Methode
ermOglicht es, Patienten zu erfassen, die nicht zu einem bestimmten Zeitpunkt, sondern
in einem bestimmten Zeitraum rekrutiert wurden.'*?> So konnten die variierenden
Beobachtungszeitrdume der einbezogenen Patienten gegeniibergestellt und analysiert
werden. Der Zeitraum der Uberlebenszeit wurde in dieser Studie zuvor durch zwei
Zielereignisse definiert. Der Beginn des Beobachtungszeitraumes erfolgte mit dem
definitiven Einsetzen der Freiendbriicke in domo, das Ende der Beobachtungszeit wurde
durch das Auftreten eines Funktionsverlustes in Form einer Entfernung der Freiendbriicke
festgelegt. Ein Nichteintreten des Ereignisses zum Ende der Beobachtungszeit fiihrte zu
einer Zensierung des entsprechenden Beobachtungsintervalls. Die Kaplan-Meier-
Methode ermdglicht es, trotz Zensierung flir jedes Zeitintervall die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken zu berechnen. Grundlegende Idee ist
hierbei, dass die Beobachtungsintervalle nicht fest vorgegeben sind, sondern durch die
Ereignisse definiert werden. Aus der Kaplan-Meier-Kurve lassen sich schlieBlich
spezielle Uberlebensraten, in diesem Fall die 5-, 10- und 15-Jahres-Uberlebensrate,
ablesen. Zudem konnten die Uberlebenszeiten ermittelt werden sowie die mdgliche
Unterschreitung der 90%igen oder 50%igen Uberlebenswahrscheinlichkeit.'*> Der
Vergleich mit anderen Studien zeigte ebenfalls liberwiegend eine Anwendung der
Kaplan-Meier-Analyse zur Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeiten. ' 26-27.29,55,
75, 81,99, 101, 105, 115, 133 Alternative statistische Auswertungsmethoden, wie beispielsweise
die Life-Table-Methode, die Varianzanalyse oder deskriptive Statistik traten wéhrend der

Literaturrecherche weniger auf.>% 78 87. 109 111

Von SPSS werden drei statistische Tests angeboten, die die Anzahl erwarteter und
beobachteter Ereignisse im gesamten Beobachtungszeitraum miteinander vergleichen
und verschiedene Charakteristika aufweisen.!*! Der Log-Rank-Test dient als
Standardverfahren in der Uberlebenszeitanalyse und gewichtet spitere Ereignisse stirker
als frithere bei Annahme eines konstanten Risikos. Beim Breslow-Test ist das Gegenteil
der Fall. Hier werden friihe Ereignisse stirker gewichtet als spate. Der Tarone-Ware-Test
gewichtet dhnlich dem Breslow-Test frithe Ereignisse starker als spéte, allerdings nicht
so stark wie der Breslow-Test. Empfohlen wird dieser Test, wenn sich die Zensierungen
relativ gleichmiBig {iber eine relativ lange Zeitspanne erstrecken.!*! Neben den bereits
genannten statistischen Verfahren wurde zudem die kumulative Hazard-Funktion

angewendet. Bezogen auf die vorliegende Studie gibt sie die Wahrscheinlichkeit pro
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Zeiteinheit an, dass der Patient innerhalb eines kleinen Zeitintervalls einen
Funktionsverlust der Freiendbriicke erfihrt.'*’ In Kapitel 6 sind die Uberlebenszeiten
nach Kaplan-Meier sowie die Hazard-Funktionen graphisch dargestellt. Die neun zuvor
aufgefiihrten Variablen wurden auf signifikante Unterschiede gepriift, das
Signifikanzniveau lag dabei bei p>0,05.1% Um den gleichzeitigen Effekt mehrere
Einflussfaktoren auf die Zielvariable ,,Funktionsverlust® untersuchen zu konnen, ist die
Anwendung der Cox-Regression hilfreich.!* Demgegeniiber wurde in der Literatur
héufiger das Poisson-Regressionsmodell fiir die Auswertung der Misserfolgsrate und

Komplikationsrate verwendet.> %%

In der vorliegenden Studie sollte die Cox-Regression angewendet werden, da sie das
unmittelbare Risiko fiir den Funktionsverlust der Freiendbriicke schitzt und speziell fiir
die Analyse zeitabhéngiger Daten mit Zensierungen konzipiert ist. Im Gegensatz dazu ist
das Poisson-Regressions-Modell nicht in der Lage, mit zensierten Daten umzugehen. Es
ignoriert sowohl die Informationen iiber Patienten, bei denen kein Ereignis (z.B.
Funktionsverlust) eingetreten ist, als auch die Dauer, iiber die diese Ereignisfreiheit
beobachtet wurde. Dadurch kann es zu Verzerrungen der Ergebnisse kommen, da

relevante Daten nicht vollstdndig in die Analyse einflieBen.

Die Cox-Regression wird in der Regel fiir Uberlebenszeitanalysen verwendet, wihrend
die Poisson-Regression meist fiir die Modellierung der Héufigkeit von Ereignissen in
einem definierten Zeitraum verwendet wird und um zu ermitteln, wie verschiedene
Einflussfaktoren die Hé&ufigkeit dieser Ereignisse beeinflussen. Es dient somit zur
Vorhersage der Anzahl an erwarteten Funktionsverlusten innerhalb eines Zeitraumes,
wihrend die Cox-Regression Aufschluss liber den Einfluss von Kovariaten auf die

Uberlebenszeit geben soll.!% 13!

In der vorliegenden Untersuchung zeigte allerdings aufgrund der geringen Anzahl an
Ereignissen die Cox-Regression bei der Berechnung grofle Standardfehler. Aus diesem

Grund war eine multiple Regressionsanalyse statistisch und rechnerisch nicht sinnvoll.

In der Gesamtheit der betrachteten Freiendbriicken wurden zwolf (15,19%)
Funktionsverluste bei 79 Versorgungen beobachtet. Die Ergebnisse sind
dementsprechend explorativ zu interpretieren. Vergleichsweise wenige Ereignisse
zeigten auch die Studien von Hochman et al., Laurell et al., Lindquist & Karlsson, Romeo

et al., Becker, Rinke et al., Prasanna, Malé und D Albis et al. in der Literatur.®> 2+ 5% 74. 78,
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81,98, 107. 110 Dje geringe Anzahl an Ereignissen legt die Vermutung nahe, dass die Qualitét
der Versorgung besonders hoch sein muss, dies ist jedoch kritisch zu hinterfragen. Die
hohe Zensierungsrate hat zur Folge, dass eine Unterschreitung der 50%igen
Uberlebenswahrscheinlichkeit zum GroBteil nicht stattgefunden hat und somit der
Median der Uberlebenszeiten beim iiberwiegenden Anteil der erfassten Patienten nicht
berechnet werden konnte. Der Median ist jedoch in Hinblick auf Extremwerte
unempfindlich und damit ein wichtiges Hilfsmittel in der Statistik.”? Mit einem
Patientenkollektiv von 12-251 Probanden und 11-290 Freiendbriicken lag diese Studie
mit 79 einbezogenen Versorgungen bei 72 Patienten im mittleren Drittel gegeniiber
weiteren vergleichbaren Studien. Ein préziser Vergleich mit der Literatur war jedoch
aufgrund der hiufig gemischten Betrachtung von Freiendbriicken und anderen

Briickenarten, wie beispielsweise Endpfeilerbriicken, nicht immer moglich.

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss der Vitalitidt der Pfeilerzdhne auf die
Uberlebensrate nicht untersucht, da frithere Arbeiten bereits gezeigt hatten, dass devitale
Pfeilerzahne anfdlliger fiir Frakturen sind. Dies flihrte dazu, dass die entsprechenden
Freiendbriicken als Risikokonstruktionen betrachtet werden und in domo lediglich
Freiendbriicken auf vitalen Pfeilerzahnen oder Implantaten angefertigt werden.!®> Die

Frakturanfilligkeit devitaler Pfeilerzahne ist laut Randow und Glantz'*

moglicherweise
darin begriindet, dass die Schmerztoleranzschwelle bei wurzelkanalbehandelten Zahnen
geringer ist und somit das Freiendglied mehr belastet wird.!? Zu den weiteren relevanten
Einflussfaktoren, die in anderen Studien beriicksichtig wurden, zéhlen unter anderem das
Knochenangebot beziechungsweise das Parodont der Pfeilerzahne!% und das Material der

101 Vor der Insertion eines festsitzenden Zahnersatzes werden

Freiendbriicke.
standardméBig die parodontalen Verhéltnisse sowie das Knochenangebot klinisch und
radiologisch tiberpriift, sodass dieser Einflussfaktor in der vorliegenden Studie nicht
gesondert beriicksichtigt wurde. Zudem wurde keine weitere Differenzierung nach dem
Material durchgefiihrt, da in der vorliegenden Studie keine technischen Komplikationen
auftraten, die auf das Material der Freiendbriicken zuriickzufiihren waren. Nur eine
begrenzte Anzahl an Studien, beispielsweise die von Laurell, Eliasson und Malo, hat
gezielt Patienten mit Bruxismus in ihre Untersuchungen einbezogen.’”> 7 8! Laut der

Deutschen Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie sowie der Deutschen

Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde liegt die Pravalenz von Bruxismus in

77



Diskussion

der deutschen Bevolkerung bei etwa 20%. Diese Erkrankung kann sowohl tagsiiber als
auch nachts auftreten.’® 82 %0 Einige Studien haben bereits den Einfluss des Bruxismus
auf festsitzende prothetische Versorgungen untersucht und festgestellt, dass Bruxismus
ein Risikofaktor fiir hiufigere technische und mechanische Komplikationen sein kann.?!:
60. 85 Aus diesem Grund wurden in der vorliegenden Studie gezielt Patienten mit
Bruxismus einbezogen. Bruxismus ist ein weit verbreitetes Problem, das viele Patienten
betrifft. Die Einbeziehung dieses Faktors trigt dazu bei, die ermittelten Uberlebensraten
reprisentativer zu gestalten. Eine Vorauswahl der Patienten zur Bereinigung der Daten

sollte damit bewusst vermieden werden.
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7.2 Ergebnisdiskussion

7.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit von Freiendbriicken

In der vorliegenden Studie konnte bei insgesamt 79 untersuchten Freiendbriicken eine
mittlere Uberlebensrate von 13,49 + 0,90 Jahren bis zum Funktionsverlust ermittelt
werden (95%-Konfidenzintervall: 11,73 bis 15,26 Jahre). Insgesamt traten zwolf
(15,19%) Funktionsverluste auf. Nach fiinf Jahren betrug die kumulative Uberlebensrate
85,6%, nach zehn und 15 Jahren lag diese noch bei 68,2%. In der Fachliteratur der letzten
zehn bis zwolf Jahre wurden fiir die 5-Jahres-Uberlebensrate der Freiendbriicken Werte
zwischen 93%-100% angegeben.?* 35 68 81, 105 Altere Studien bis in das Jahr 1985
berichteten von einer 5-Jahres Uberlebensrate von 80%-98%.% 134375, 115,133,145 Dje (-
Jahres-Uberlebensrate wurde in der zehn bis zwolf Jahre alten Fachliteratur seltener
erfasst und lag zwischen 93,7%-100%>% % 122 wihrend iltere Studien Uberlebensraten
von 77,2%-100% nach 10 Jahren ermittelten.’- 9 46 52, 38, 63,66, 75, 97, 115 Dyje 15-Jahres-
Uberlebensrate erreichte in der lteren Literatur Werte von 64%-73,5% und wurde in der

neueren Fachliteratur nicht erfasst.2’- 8. 66 138

Die 5-Jahres-Uberlebensrate der Freiendbriicken aus der vorliegenden Arbeit fiel im
Vergleich zu den Studien der Jahre 2012 bis 2024 etwas niedriger aus und fand sich eher
in den ermittelten Werten der &lteren Studien von 1985 bis 2011 wieder. Die 10-Jahres-
Uberlebensrate der vorliegenden Studie lag ebenfalls unter den angegebenen
Uberlebensraten der Literatur. Die 15-Jahres-Uberlebensrate war hingegen im Mittel der
aufgefiihrten Fachliteratur einzuordnen. Unterschiede zwischen den verschiedenen
Studien bestehen zum einen in der unterschiedlichen Anzahl an untersuchten
Freiendbriicken in der Gesamtheit der Literatur. Diese schwankte je nach Studie zwischen
elf und 290 untersuchten Freiendbriicken. Zum anderen betrachteten einige Studien
Freiendbriicken und andere Briickenkonstruktionen zusammen und ermittelten
dementsprechend keine gesonderten Uberlebensraten fiir Freiendbriicken und andere
Briickenarten wie beispielsweise Endpfeilerbriicken, wodurch nur teilweise eine
differentielle Betrachtung der ermittelten Werte mdglich ist. Des Weiteren wurden in der
vorliegenden Studie Raucher, Patienten mit Bruxismus, Tumorpatienten und Patienten in

parodontologischer Behandlung eingeschlossen, wéhrend einige Studien der
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Fachliteratur diese als Ausschlusskriterien betrachteten.?* 63 109-111L 114 Aych in den
statistischen Analyseverfahren unterschieden sich die verschiedenen Studien, wobei ein

groBer Anteil ebenfalls die Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier verwendete.

Hinsichtlich der statistischen Analyseverfahren und der Anzahl an untersuchten
Freiendbriicken beschrieben die Studien von Schnaidt, Malo, Rehmann et al. und Horsch
vergleichbare Ergebnisse. Schnaidt untersuchte in ihrer Studie 63 Freiendbriicken und
ermittelte mithilfe der Kaplan-Meier-Uberlebenszeitanalyse Uberlebensraten von 86,8%
nach finf Jahren und 77,2% nach zehn Jahren. Die vergleichsweise etwas hdheren
Uberlebensraten konnten darin begriindet sein, dass in der vorliegenden Studie Patienten
mit vorangegangener Tumorerkrankung beriicksichtigt wurden, die in der Studie von
Schnaidt womdoglich nicht beriicksichtigt wurden. In der vorliegenden Arbeit waren
16,67% der Funktionsverluste auf Tumorerkrankungen zuriickzufithren. Ein Grofteil
davon stellte vermutlich eine Rezidiverkrankung dar. In der retrospektiven Kohortstudie
von Malo wurden 191 Freiendbriicken bei 174 Patienten analysiert und mithilfe des
Kaplan-Meier-Verfahrens eine Uberlebensrate von 99% nach fiinf Jahren ermittelt.
Allerdings dienten in dieser Studie ausschlieBlich Implantate als Briickenpfeiler.®!
Vermutlich ist die in der vorliegenden Studie niedrigere 5-Jahres-Uberlebensrate von
85,6% der Tatsache geschuldet, dass auch natiirliche Zdhne als Briickenpfeiler genutzt
wurden. Somit bestand ein hoheres Risiko fiir hdufig beschriebene biologische
Komplikationen, die zu Funktionsverlusten fiihrten, wie beispielsweise
Pfeilerzahnfrakturen (33,33%), aber auch endodontische Probleme mit daraus
resultierender Parodontitis apicalis (8,33%). Zudem wurden in der vorliegenden Studie
Patienten mit einer bereits therapierten Parodontitis einbezogen, wodurch das Risiko
einer Periimplantitis und Pfeilerzahnlockerung steigen kann. In der Studie von Malo
wurden hauptsidchlich technische Komplikationen wie Schraubenlockerungen und
Materialfrakturen der Freiendbriicken beschrieben, die jedoch nicht zu dem Zielereignis
"Funktionsverlust™ fithrten und schnell behoben werden konnten durch Reparatur der
Keramik, Anpassung der Okklusion und Festdrehen der gelockerten Schrauben. Die
technischen Komplikationen wurden hierbei im Zusammenhang mit starkem Bruxismus
beschrieben.®! Rehmann et al. untersuchten in der retrospektiven Studie von 2015
insgesamt 71 Freiendbriicken und ermittelte eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 93% und
eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 84,5%.'%5 Beide ermittelten Uberlebensraten sind

vergleichsweise hoch. Auch in diesen Studien wurden Tumorpatienten nicht explizit
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erwédhnt und vermutlich auch nicht in den Studien berticksichtigt, was zur vergleichsweise
hoheren Uberlebensrate fiihren konnte. Das besondere Augenmerk lag in der Studie von
Rehmann et al. auf vitalen Pfeilerzihnen. Freiendbriicken mit devitalen Pfeilerzihnen
sowie Freiendbriicken, die aus einer Kombination von Implantaten und natiirlichen

> In diesem

Pfeilerzdhnen getragen wurden, wurden vorher ausgeschlossen.!?
Zusammenhang berichteten bereits Randow und Glantz, sowie Decock et al. in ihren
Studien iiber einen erhohten Funktionsverlust bei devitalen Pfeilerziahnen.?®> 2 Die
Verwendung vitaler Pfeilerzahne verbessert folglich den Langzeiterfolg der
Freiendbriicken. Aus diesem Grund wurden auch in der vorliegenden Studie
ausschlieBlich vitale Pfeilerzédhne fiir die Aufnahme von Freiendbriicken gewéhlt. In der
retrospektiven Studie von Horsch wurden 75 Freiendbriicken bei 48 Patienten untersucht.
Vergleichsweise hohere Uberlebensraten ergaben sich auch hier nach fiinf Jahren mit
einem Wert von 97,1% und nach zehn Jahren mit einem Wert von 93,7%.>> Hier wurden
erneut lediglich Freiendbriicken mit Implantaten als Pfeiler mit gleichzeitiger

Knochenaugmentation untersucht, was zu einer héheren Uberlebenswahrscheinlichkeit

fithren konnte.

Auftillig waren auch die in der Literatur und der vorliegenden Studie verhdltnismiBig
kleinen Stichprobengréfen von Patienten, die mit Freiendbriicken versorgt wurden.
Grund  hierfir konnte eine  vorherrschende  Skepsis  gegeniiber  dieser
Versorgungsmdglichkeit sein, da unterschiedliche Sichtweisen zur Freiendbriicke unter
zahnmedizinischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten bestehen’”” und diese
Versorgung deshalb weniger angefertigt wird. Denkbar wédre aber auch, dass dieser
Zahnersatz aufgrund der eingeschriankten Kosteniibernahme seitens der Krankenkassen

beim Ersatz eines fehlenden Molaren oder Eckzahnes unattraktiv wird.
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7.2.2 Griinde fiir einen Funktionsverlust beziehungsweise eine Entfernung der

Freiendbriicke

Die Analyse der Ursachen der Funktionsverluste in dieser Studie zeigt, dass vor allem
biologische Komplikationen zur Beeintrdchtigung des Langzeiterfolges der
Freiendbriicken beitrugen. Die hdufigste Ursache, die zur Entfernung der Freiendbriicke
fiihrte, war demnach die Fraktur des Pfeilerzahnes in 33,33% der Fille (n=4). Dieses
Ergebnis zeigt die Bedeutung der strukturellen Integritét der Pfeiler fiir den langfristigen
Erhalt der Versorgung. Periimplantitis bei Implantaten als Pfeiler war mit 25% (n=3) der
zweithdufigste Grund fiir einen Funktionsverlust, was die Relevanz einer regelméfigen
und sorgfiltigen Aufkldarung und Nachsorge nach Implantation verdeutlicht. In zwei
weiteren Fillen (16,67%) wurde eine Teilresektion des Kieferabschnittes in Folge einer
Tumorerkrankung durchgefiihrt, was schlielich eine Entfernung der Restauration zur
Folge hatte. Weitere Griinde fiir einen Funktionsverlust stellten eine periapikale
Entziindung am Pfeilerzahn, eine Pfeilerlockerung mit anschlieBender Extraktion und
eine Neuversorgung mit jeweils 8,33% der Fille dar. Die Griinde fiir den Funktionsverlust
der Freiendbriicken &hneln denjenigen der Fachliteratur, aber zeigen im direkten
Vergleich einen geringeren Anteil an technischen Komplikationen. Mogliche Ursachen
hierfiir werden nachfolgend genauer eruiert. Retentionsverluste wurden, im Gegensatz zu

einigen anderen Studien? 12 13,29 54, 63, 87. 115

, in der vorliegenden Arbeit nicht mit einem
Funktionsverlust der Freiendbriicke gleichgesetzt, sondern in den drei Féllen als
technische Komplikation dokumentiert. Nach erfolgter Kontrolle der Unversehrtheit und

Passgenauigkeit der Freiendbriicken wurden diese schlieBlich erneut definitiv eingesetzt.

In der beriicksichtigten Fachliteratur fand durch die Autoren iiberwiegend eine
Unterteilung in biologische und technische Komplikationen statt. Der Retentionsverlust
der Briickenkonstruktion wurde von den Autoren als hdufigste technische Komplikation
angegeben, aber auch Verblendfrakturen wund Schraubenlockerungen der
Briickenkonstruktionen wurden regelméfig beschrieben. Biologische Komplikationen
traten am haufigsten in Form von Karies oder Sekundirkaries am Pfeilerzahn und in Form
von endodontischen Problemen mit Behandlungsbedarf auf. Dabei traten die karidsen
Lisionen gehauft im Zusammenhang mit Retentionsverlusten auf. Zudem schienen in der
Studie von Landolt & Lang mehr devitale Zihne von dieser Kombination betroffen zu

sein als vitale Pfeiler.”! Decock et al. bemerkten ebenfalls mehr Funktionsverluste in
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Kombination mit devitalen als vitalen Pfeilerzahnen.? Aus diesem Grund wurden in der
vorliegenden Studie - wie bereits erwédhnt - lediglich vitale Pfeilerzihne verwendet.
Weitere, nicht unerhebliche technische Komplikationen, die immer wieder in der
Fachliteratur beschrieben wurden, sind Geriistfrakturen. In der Studie von Malo wurden
diese im Zusammenhang mit starken Bruxern beobachtet.®! In dieser Arbeit wurden keine
Gertistfrakturen beobachtet, was moglicherweise auf die pridzise Durchfiihrung der
Behandlungen in Kombination mit einer sorgfiltigen Kontrolle der Praparation
zurlickzufithren ist. Dabei bestand ebenfalls die Moglichkeit die Priparation digital
mithilfe der Prepcheck-Funktion des Intraoralscanners PrimeScanl (Dentsply Sirona,
USA) iiberpriifen zu konnen. Das Ausbleiben von Geriistfrakturen in der vorliegenden
Studie konnte weitergehend darauf zuriickzufiihren sein, dass die Freiendbriicken unter
standardisierten Bedingungen mit h6herer Fertigungsqualitit hergestellt wurden und dass
inzwischen vertiefte Kenntnisse iiber designbasierte Strategien zur Vermeidung von
Gertistfrakturen vorliegen, die 1985 in der Studie von Izikowitz>8, 1995 bei Yi et al.'3®
oder 2006 bei Eliasson®® in diesem AusmalB noch nicht zur Verfligung standen. Zu diesen
gehdren eine ausreichende Dimensionierung der Geriiststrukturen, eine ausreichende
Hohe der Verbinder zwischen den Briickengliedern und eine ausreichende Unterstiitzung
der Verblendkeramik, um Chipping zu vermeiden. Meist erfolgt daher im
Behandlungsverlauf zuerst eine isolierte Geriistanprobe mit einer Check-Liste, um eine
einwandfreie Passung und Fertigungsqualitit des Geriistes zu gewéhrleisten und eine
erneute Kontrolle der Platzverhiltnisse fiir eine mogliche Verblendung durchfiihren zu
konnen. Zudem wurden in der vorliegenden Studie im Gegensatz zur Studie von Izikowitz

kleinere Briickenspannen verwendet.

Seltener wurden  Frakturen von  Stiftaufbauten, Schraubenfrakturen und
Implantatfrakturen aufgefiihrt. Pfeilerzahnfrakturen, parodontale Entziindungen am
Pfeilerzahn, periapikale Lésionen sowie Periimplantitis stellten weitere biologische
Komplikationen dar, die in der Literatur hdufig beschrieben wurden. In der vorliegenden
Arbeit traten keine Implantat- und Schraubenfrakturen auf, da bei der
Implantatversorgung besonders auf eine akkurate Planung, meist mit DVT-Aufnahmen,
und auf eine optimale Platzierung des Implantats geachtet wird. Die prothetische Planung
geht dabei der chirurgischen Planung im Idealfall voraus, um die Implantate prothetisch
sinnvoll und bestméglich versorgen zu kdnnen (backwards planning). Bei Implantat-

versorgten Patienten wird zudem ein engmaschiger Recall durchgefiihrt.
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Im Jahr 1985 fiihrte Izikowitz als Grund fiir eine Pfeilerlockerung ungiinstige
Belastungsverhéltnisse bei ausgeprigter muskuldrer Parafunktion auf>® In der 1996
verdffentlichten Studie von Carlson trat eine Distalkippung der Freiendbriicke bei
alleinigem Kontakt auf dem freitragenden Segment auf, sodass das Freiende Schmerzen
an der Schleimhaut verursachte. Zudem stellte auch er erhdhte Beweglichkeiten der
Pfeiler fest.!” Im Gegensatz dazu konnte in keiner der anderen betrachteten Studien eine
erhohte Mobilitét der Pfeiler festgestellt werden. In der vorliegenden Studie trat trotz
muskuldrer Parafunktionen lediglich eine Pfeilerlockerung auf, da Patienten mit
Bruxismus standardmifBig mit einem Aufbissbehelf versorgt wurden oder bereits eine
intakte Schiene besa3en. Dennoch besteht ein gewisses Restrisiko fiir Pfeilerlockerungen,

insbesondere bei parodontal vorgeschéddigten Patienten.

In den Studien von Nyman, Himmerle, Carlson, Eliasson, Hdlg, Aglietta, Zurdo, Romeo
et al. und Storelli et al., wurden erginzend der Knochenschwund in Regio der
Pfeilerzahne im Laufe der Beobachtungszeit nach Insertion der Restaurationen untersucht
und meist réntgenologisch kontrolliert.? 17> 38, 45, 46, 87, 111,122, 145 AJlerdings konnte der
GrofBiteil der Studien keinen signifikanten Knochenverlust in Verbindung mit
Freiendbriicken feststellen. Insgesamt decken sich die am héaufigsten genannten
Komplikationen der Literatur mit denen der vorliegenden Studie, wie beispielsweise der
Pfeilerzahnfraktur, die in der vorliegenden Studie 33,33% der Funktionsverluste
ausmachte und der Periimplantitis, die mit 25% den zweithdufigsten Grund fiir die
Entfernung der Freiendbriicke darstellte. Ahnlich der erwihnten Fachliteratur trat in
dieser Studie ebenfalls eine Pfeilerlockerung auf, allerdings machte sie nur 8,33% der
Funktionsverluste aus. Komplikationen wie Schraubenlockerungen oder Gertistfrakturen
sind im Gegensatz zur Fachliteratur in der vorliegenden Arbeit nicht aufgetreten.
Schraubenlockerungen bei Implantatversorgungen kdnnen dabei verschiedene Ursachen
haben. Eine hiufige Ursache ist ein unzureichendes Anzugsdrehmoment beim Einsetzen
der Versorgung. Ebenso kann eine fehlende oder unvollstindige Einlagerung der
Suprakonstruktion in das periimplantdre Weichgewebe dazu flihren, dass die Schraube
zundchst nicht in vollem Umfang festgedreht werden kann. Erst nach einiger Zeit
adaptiert sich das umliegende Gewebe, wodurch ein spéteres Nachziehen der Schraube
erforderlich wird. Dariiber hinaus kann eine fehlerhafte Passung zwischen Implantat und
Suprakonstruktion beziehungsweise zwischen Implantat und Abutment zu mechanischen

Spannungen fiithren, die wiederum Schraubenlockerungen begiinstigen. Weitere
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potenzielle Ursachen sind Materialermiidung, eine ungiinstige Implantatpositionierung
mit daraus resultierender inadiquater Kraftverteilung sowie okklusale Uberlastungen,
beispielsweise infolge von Bruxismus. Durch Beachtung dieser Faktoren und einem wie
bereits zuvor beschriebenen Vorgehen bei der Implantatplanung- und setzung sowie einer
kenntnistreuen  Versorgung der Implantate, konnen  Schraubenlockerungen

gegebenenfalls vermieden werden.

7.2.3  Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit des Patientenalters

In der vorliegenden Studie zeigte das Patientenalter unter Verwendung geeigneter
Analyseverfahren keinen signifikanten FEinfluss auf die Uberlebensraten der
Freiendbriicken. In der Fachliteratur liegt das Durchschnittsalter zwischen 43,8 Jahren
und 67,7+ 9,2 Jahren und spiegelt somit das mittlere Patientenalter von 57,48 + 14,28
Jahren dieser Studie wider. Trotz der Annahmen, dass Patienten im hoheren Alter
physiologisch eher geringere Kaukrifte aufbringen und somit die Freiendbriicke weniger
belasten oder dass éltere Patienten hiufiger mobil eingeschrinkt sind und daher eine
addquate Mundhygiene schwerer fillt, zeigte der GrofBteil der untersuchten Studien
keinen signifikanten Einfluss des Patientenalters auf die Uberlebensrate der
Restaurationen. Lediglich die Studien von Kerschbaum et al. und Palmqvist und Swartz
aus den Jahren 1991 und 1993 zeigten einen signifikanten Einfluss des Patientenalters auf
die Uberlebenszeiten von Endpfeiler- und Freiendbriicken. Kerschbaum et al.
dokumentierten mit zunehmendem Alter einen Anstieg des Verlustrisikos bis zum
Fiinffachen, Palmqvist und Swartz beobachteten bei Patienten ab 30 bis 49 Jahren 36%
mehr Komplikationen mit Funktionsverlusten als bei Patienten unter 29 Jahren.%® 4
Kerschbaum et al. vermuteten einen Zusammenhang mit héufiger auftretenden
parodontalen Problemen mit zunehmendem Alter, die zu einem Verlust der Pfeilerzéhne
und damit zum Verlust der Freiend- und Endpfeilerbriicken fiihren.%® Im Alter sinkt die
Koordinationsfdhigkeit, was oft in einer schlechteren Mundhygiene resultiert. Die
Speichelsekretion nimmt durch Polypharmazie hdufig ebenfalls ab und mit
zunehmendem Attachmentverlust im hoheren Patientenalter wird die Entstehung von
Wurzelkaries begiinstigt.”> !''7 All diese Verdnderungen koénnen die Langlebigkeit der

festsitzenden Restaurationen negativ beeinflussen. Allerdings hat sich tiber die Jahre, wie
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die 5. Deutsche Mundgesundheitsstudie zeigt, durch zahnmedizinische Praventionsarbeit
ein besseres Bewusstsein fiir Mundhygiene und regelméfige Zahnarztbesuche entwickelt
mit einem Riickgang an Karies und parodontalen Erkrankungen.?’ Dies ist vermutlich
auch ein Grund dafiir, dass aktuellere Studien keinen Einfluss des Patientenalters auf die
Uberlebensraten von Freiendbriicken vernommen haben. Die Mehrheit der verglichenen
Studien fiihrte keine Einteilung in verschiedene Altersgruppen durch, sondern legte
vielmehr eine Altersspanne der einbezogenen Patienten fest und bestimmte das
dazugehorige Durchschnittsalter. Im Gegensatz dazu fanden in den Studien von Izikowitz,
Karlsson, Karlsson, Yi et al, Holm et al. und Eliasson unterschiedliche
Gruppeneinteilungen statt. Izikowitz teilte das Patientengut in Patienten iiber und unter 55
Jahren’8, Karlsson unterteilte in Patienten bis 54 Jahren, 55-64 Jahren, 65-74 Jahren und
Patienten iiber 75 Jahre.®* In den Studien von Holm und Eliasson erfolgte eine Einteilung
des Patientenalters in Lebensdekaden.?® >* In der vorliegenden Studie wurde das Alter als
kontinuierliche Variable in die Analyse einbezogen, um eine lineare Altersabhidngigkeit
abzubilden. Diese Vorgehensweise wurde gewéhlt, da die Anzahl der Ereignisse relativ
gering ausfiel und eine Einteilung in Altersgruppen potenziell zu einer verzerrten
Darstellung der Daten gefiihrt hitte. Feine Entwicklungen innerhalb einer Gruppe
konnten andernfalls tibersehen werden und zu einem Informationsverlust fithren. Um
diesem Risiko entgegenzuwirken und um keinen sogenannten ,,Reflex auszulosen®, das
hei3t, um eine vorschnelle Interpretation eines Zusammenhangs zwischen Altersgruppen
und der Langlebigkeit des Zahnersatzes zu vermeiden, wurde auf eine Gruppierung in

Altersklassen verzichtet.

7.2.4  Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit des Geschlechtes des Patienten

Einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der
Uberlebensdauer der Freiendbriicken konnte mit keinem der drei angewandten
Testmethoden festgestellt werden. Mit Ausnahme von sechs Studien?# 37> 3% 109, 115, 133
zeigte sich bei dem untersuchten Patientengut in der beriicksichtigten Literatur und in der
vorliegenden Studie ein deutlich hoherer Anteil an Frauen.!2 22,26, 38, 46,54, 62,63, 71,75, 81, 101,
103,105 Fine Erkldrung hierfiir konnten gegebenenfalls hohere asthetische Anspriiche

seitens der Frauen sein!2% 136139 die moglicherweise friiher eine Neuversorgung aufgrund
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dsthetischer Anspriiche wiinschen als Ménner. Zudem zeigt sich in hdheren
Altersgruppen ein groBerer Frauenanteil, was auf die im Durchschnitt ldngere
Lebenserwartung von Frauen zuriickzufiihren ist.6”> 3% 137 Laut dem Statistischen
Bundesamt zeigen die Ergebnisse der aktuellen Sterbetafel 2022/2024 eine
durchschnittliche Lebenserwartung von 78,5 Jahren bei Ménnern und 83,2 Jahren bei

Frauen.!'®

Wihrend in der vorliegenden Studie kein signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern hinsichtlich der Uberlebensrate der Freiendbriicken festgestellt werden
konnte, wurde in der Studie von Schnaidt aus dem Jahr 2011 unter Verwendung der Cox-
Regression das Geschlecht als signifikante EinflussgroBe auf das Uberleben der
Freiendbriicken ermittelt (p=0,02). Bei Frauen wurde hierbei eine signifikant niedrigere
Verweildauer der Versorgung festgestellt. Eine mogliche Begriindung hierfiir konnte laut
Schnaidt eine kritischere Beurteilung des Zahnersatzes durch Frauen sein. Diese legen -
wie bereits oben angesprochen - mehr Wert auf Asthetik und bemerken technische
Defekte wie Abplatzungen der Verblendung mdglicherweise frither und empfinden diese
als storend und erneuerungsbediirftig. Zudem scheinen Frauen regelmaBiger
Kontrolltermine wahrzunehmen als Minner.” Fir diese steht vermutlich die
Funktionalitét des Zahnersatzes im Vordergrund.!?® Rammelsberg et al. stellten mithilfe
der multivariaten Uberlebensanalyse einen signifikanten Einfluss des Geschlechtes auf
das Ereignis des Chippings bei zirkonoxidbasierten Freiendbriicken fest. Bei Ménnern
war dabei das Risiko des Abplatzens der Verblendung 2,2-mal hoher als bei Frauen. Ein
moglicher Grund hierfiir kénnten die hoheren Kaukrifte bei Mannern sein.!?® Erginzend
wurde in der Studie von Rammelsberg et al. festgestellt, dass die Abplatzungen bei
Vollkeramik frither auftraten als bei metallkeramischen Freiendbriicken. Im Gegensatz
dazu stellte das Geschlecht in keiner anderen Studie der Fachliteratur eine signifikante
EinflussgroBe dar. In der vorliegenden Studie wurde kein Chipping beobachtet und fiihrte
folglich zu keinem Funktionsverlust, weder bei dem erheblich groBeren Anteil an Frauen
noch bei der Gruppe der Manner. Grund hierfiir ist vermutlich auch die Schienentherapie,
die vor allem bei Patienten mit Bruxismus eingesetzt wird und zusétzlich zum Schutz der
Freiendbriicke dient. Zudem wird bei der Anfertigung der zirkonoxidbasierten
Freiendbriicken besonders auf eine keramikgerechte Préparation hinsichtlich der
Mindestschichtstirke und auf abgerundeten Kanten sowie eine ausreichende

Verbinderdimension geachtet. Zudem wird zur Vermeidung von inneren Spannungen in
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der Verblendkeramik auf eine langsame Abkiihlung nach dem Sinterbrand geachtet. Die
Anprobe des Gertistes erfolgt sowohl bei zirkonoxidbasierten Freiendbriicken als auch
bei Nicht-Edelmetall-basierten Freiendbriicken zunédchst ohne Verblendung, um die
Passgenauigkeit und ausreichende Dimensionierung des Gertistes begutachten zu kénnen.
Jegliche Nachkorrekturen durch Einschleifen erfolgen lediglich mit feinkdrnigen
Diamantschleifern und unter Wasserkiihlung. AnschlieBend erfolgt eine Politur zur
Oberflichenvergiitung, ggf. auch ein Glanzbrand, um die Lebensdauer der Restauration

Zu steigern.

7.2.5 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Lokalisation der
Freiendbriicke (Ober-/Unterkiefer)

Ein statistisch signifikanter Einfluss der Lokalisation der Freiendbriicke im Ober- oder
Unterkiefer auf die Uberlebensrate der Freiendbriicke bestand in dieser Studie ebenfalls
nicht. Der Vergleich mit der Fachliteratur zeigt in der Mehrzahl der Fille ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied in den Uberlebensraten der Freiendbriicken im Ober- oder
Unterkiefer. Bei Betrachtung der Veridnderung des Knochenniveaus stellten Hdlg et al.
und Kim et al. jedoch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Kieferlokalisation bei
implantatgetragenen Restaurationen, darunter auch Freiendbriicken, fest. In der Studie
von Hdlg et al. konnte mithilfe der Regressionsanalyse aufgezeigt werden, dass der
Knochenverlust im Oberkiefer nach Implantation signifikant stirker ausgepragt war als
im Unterkiefer. Verglich man jedoch den Knochenverlust zwischen Freiendbriicken und
Briicken ohne Freiendglied innerhalb eines Kiefers, konnte kein Unterschied festgestellt
werden.* Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Hilg et al. zeigten Kim et al. in ihrer
retrospektiven Studie eine umgekehrte Verteilung der Verlustsituation zwischen Ober -
und Unterkiefer. Hier wurde eine signifikant groBere Verdnderung des Knochenniveaus
im posterioren Unterkiefer gegeniiber dem Oberkiefer (p=0,01) und im posterioren
gegeniiber dem anterioren Bereich des Oberkiefers festgestellt. Ein Unterschied im
Knochenverlust zwischen Freiendbriicken und Endpfeilerbriicken konnte, wie zuvor
durch Hdlg et al. beschrieben, nicht nachgewiesen werden.®® Ein Grund fiir die

unterschiedliche Verdnderung des Knochenniveaus konnte die unterschiedliche

88



Diskussion

Knochenqualitét je nach Lokalisation sein. Wéhrend der Unterkieferknochen aus einer
dickeren Kortikalis, weniger trabekuldrem Knochengewebe und infolgedessen weniger
BlutgefiaBen besteht, besitzt der Oberkiefer eine diinnere Kortikalis und grof3e trabekuldre
Strukturen. Die dichtesten Knochenstrukturen befinden sich in der Regel im vorderen
Unterkiefer, gefolgt vom vorderen Oberkiefer. Der hintere Teil des Unterkiefers besitzt
gegeniiber dem des Oberkiefers noch eine hdhere Knochendichte.!*% 132 Um eine optimale
Voraussetzung fiir die Knochenneubildung und Osseointegration des Implantates
gewihrleisten zu konnen, ist eine sofortige mechanische Stabilitdt bei Insertion essenziell.
Diese Primérstabilitidt des Implantats und die Knochenneubildung hingen dabei unter
anderem von einer dichten Knochenstruktur und dem Elastizitdtsmodul des trabekuldren
Knochens ab.?® Dementsprechend sollte die Implantatoberfliche moglichst direkt am
mineralisierten Knochen angrenzen ohne bindegewebige Strukturen.? Bei Betrachtung
der aufgefiihrten Ergebnisse im Kontext mit der beriicksichtigten Literatur, scheinen
Freiendbriicken im Allgemeinen jedoch sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer eine

gute Versorgung darzustellen.
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7.2.6  Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Gegenkieferbezahnung

Bei Anwendung der drei Testmethoden (Log-Rank-Test, Breslow- sowie Tarone-Ware-
Test) konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Uberlebensrate der
Freiendbriicken und der Gegenkieferbezahnung ermittelt werden. In der vergleichbaren
Fachliteratur beschrieben lediglich 15 Studien die Art der antagonistischen Bezahnung.
Meist fand eine Unterscheidung der Gegenkieferbezahnung in eine natiirliche Bezahnung
und implantatgetragene Kronen und Briicken statt, die jedoch nur deskriptiv beschrieben
wurde ohne Signifikanztests. Dariiber hinaus ergab sich kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Gegenkieferbezahnung und der Uberlebensrate der
Freiendbriicken in der Studie von Rehmann et al.'®> Romeo et al., Randow, Eliasson,
Rehmann et al. und Izikowitz bezogen den Faktor Gegenkieferbezahnung als mogliche
Einflussvariable auf die Knochenresorption, die Haufigkeit von technischen Fehlern und
die Uberlebensrate in die statistische Analyse mit ein und dokumentierten
unterschiedliche Ergebnisse.’” 8 103,105 111 I der Studie von Romeo et al. konnte kein
Zusammenhang zwischen der Knochenresorption um die Implantate, die die
Freiendbriicken trugen und der Gegenkieferbezahnung festgestellt werden.!!! Ein
Einfluss der Bezahnung im Gegenkiefer auf die Héufigkeit von technischen Fehlern
konnte durch Randow und Eliasson ebenfalls nicht statistisch nachgewiesen werden.”- 102
In seiner Studie fand Izikowitz als einziger einen signifikanten FEinfluss der
Gegenkieferbezahnung auf die Uberlebensrate der Freiendbriicken mit einer signifikant
schlechteren Prognose bei herausnehmbarem Zahnersatz im Gegenkiefer.”® Da im
Allgemeinen die Kaubelastung bei herausnehmbaren Prothesen als geringer angesehen
wird*® % wiren gegenteilige Ergebnisse zu erwarten gewesen. Im Zuge dessen wurde
durch den Autor die Vermutung aufgestellt, dass diejenigen Griinde, die urspriinglich zu
dem Verlust der Zdhne und der Versorgung mit einem herausnehmbaren Zahnersatz im
Gegenkiefer fithrten, auch fiir die schlechtere Prognose der eingegliederten
Freiendbriicken verantwortlich sind. Insgesamt scheinen Freiendbriicken jedoch bei
Betrachtung der Ergebnisse der Fachliteratur unabhéngig von der Gegenkieferbezahnung
einsetzbar zu sein. Allerdings wurde deutlich mehr festsitzender Zahnersatz im
Gegenkiefer dokumentiert als herausnehmbare Versorgungen. Vermutlich ist dies darin

begriindet, dass Patienten weiterhin zu festsitzendem Zahnersatz tendieren, wenn sie
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bereits im jeweils anderen Kiefer die Entscheidung fiir einen festsitzenden Zahnersatz

getroffen hatten.

7.2.7 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Pfeileranzahl

Insgesamt zeigte die Pfeileranzahl in der vorliegenden Studie keinen signifikanten
Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken. Dabei wurden
deutlich mehr Freiendbriicken auf zwei Pfeilern dokumentiert als Freiendbriicken auf drei
Pfeilern. Die Fachliteratur zeigt kontroverse Ergebnisse beziiglich der Pfeileranzahl.
Kerschbaum et al. und Rehmann et al. untersuchten ebenfalls den Zusammenhang
zwischen der Uberlebensrate der Freiendbriicken und der Anzahl der verwendeten
Pfeiler. Beide Studien beschrieben einen statistisch signifikanten Unterschied.®® 103
Restaurationen mit zwei Pfeilern zeigten nach Rehmann et al. lingere Uberlebenszeiten
(9,0-12,2 Jahre) als Freiendbriicken mit drei oder mehr Pfeilern (7,5-9,2 Jahren).!?® Eine
mogliche Erklarung dafiir konnte sein, dass jeder Pfeiler ein eigenes Verlustrisiko birgt
und dieses sich mit steigender Pfeileranzahl summiert. Beispielsweise erhoht sich mit
steigender Pfeileranzahl die Wahrscheinlichkeit, dass einer dieser Zdhne im Laufe der
Beobachtungszeit endodontisch behandelt werden muss. Umso mehr Pfeiler verwendet
werden, umso eher konnen zudem Dezementierungen unbemerkt auftreten, die die
Entstehung von Karies an den betroffenen Pfeilern begiinstigen. Zudem fiihrt die
Dezementierung zu ungleichmifBiger Belastung der Freiendbriicke, was Gertist- und
Pfeilerzahnfrakturen zur Folge haben kann. Kerschbaum et al. stellten in ihrer Studie ein
mehr als doppelt so hohes Risiko fiir den Funktionsverlust von Freiendbriicken mit einem
Pfeilerzahn fest als fiir Endpfeiler- und Freiendbriicken mit zwei Pfeilerzahnen.® Dies ist
vermutlich der Tatsache geschuldet, dass bei Freiendbriicken mit lediglich einem
Pfeilerzahn ungiinstige Hebelwirkungen beim Kauen entstehen. Der einzelne Pfeilerzahn
muss hierbei die gesamten Kaukrifte des Briickengliedes aufnehmen, was langfristig zur
Schédigung des Parodontiums mit Pfeilerlockerung oder auch Pfeilerzahnfraktur fiihren
kann. In der Studie von 2007 beschrieb Eliasson zwar nicht den Einfluss der Pfeileranzahl
auf die Uberlebensrate, aber den Zusammenhang mit dem Auftreten von Komplikationen.
Diese traten bei Patienten mit mehr Pfeilerzédhnen (p=0,034) und weniger

Briickengliedern (p=0,022) héufiger auf.’” Auch hier liegt die Vermutung nahe, dass das
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Risiko beziehungsweise die Wahrscheinlichkeit fiir Komplikationen mit jedem weiteren
Pfeilerzahn steigt, was in der Studie von Eliasson schlieBlich zu einer hoheren
Komplikationsrate fiihrte. Des Weiteren kdnnten auch hier Dezementierungen an
einzelnen Pfeilern zunéchst unbemerkt geblieben sein, da die Stabilitdt der Freiendbriicke
moglicherweise noch durch die restlichen Pfeiler gegeben war. Ergdnzend hierzu stellte
De Backer in seiner Studie von 2007 ein erhohtes Risiko fiir einen Retentionsverlust oder
ganzlichen Verlust der Restauration bei festsitzendem Zahnersatz mit mehr als drei
Einheiten fest.?’” Im Jahr 2006 verglich Eliasson in einer retrospektiven Studie den
langfristigen Erfolg von festsitzendem Zahnersatz auf zwei beziehungsweise drei
Implantaten. Hinsichtlich der Implantatanzahl lieen sich signifikante Unterschiede bei
den aufgetretenen Komplikationen unterscheiden. Wihrend bei den Restaurationen auf
zwei Implantaten signifikant hdufiger Schraubenlockerungen auftraten, wurden bei den
Versorgungen auf drei Implantaten mehr Verblendfrakturen beobachtet. Zu beachten ist
hierbei jedoch, dass Freiendbriicken und Endpfeilerbriicken zusammen betrachtet wurden
und dass die Versorgungen auf zwei Pfeilern hdufiger ein Freiendglied besaflen als
diejenigen auf drei Pfeilern. Die meisten Probleme mit Schraubenlockerungen wurden in
der Studie von Eliasson durch Anpassung der Okklusalfliche erfolgreich behoben. Der
Autor spekulierte, dass die haufiger auftretenden Schraubenlockerungen im
Zusammenhang mit der geringeren Widerstandsfahigkeit gegeniiber seitlichen Kriften
bei Versorgungen mit zwei Implantaten gegeniiber drei Pfeilern stehen.’® Die
aufgetretenen Verblendfrakturen konnten unter anderem durch Bruxismus hervorgerufen
worden sein, da diese Patienten aus der Studie von Eliasson nicht ausgeschlossen wurden.
Im Gegensatz dazu traten in der vorliegenden Studie trotz Einbeziehung von Bruxern
keine Verblendfrakturen auf. Vorteilhaft kann jedoch bei Versorgungen auf drei
Implantaten gegeniiber denjenigen auf zwei Implantaten sein, dass bei dem Verlust eines
Implantates nicht in jedem Fall eine Neuversorgung notig wird.” Die Studien von
Schnaidt, Holm und Horsch ermittelten, dhnlich der vorliegenden Studie, keinen
signifikanten Einfluss der Pfeileranzahl beziehungsweise der Einheiten der

Freiendbriicke auf die Uberlebensrate.54 35 115
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7.2.8 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Art des Pfeilers

Die Art des Pfeilers zeigte, wie in Kapitel 6.2.6 bereits beschrieben, keinen statistisch
signifikanten FEinfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Freiendbriicken.
Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie 56 Freiendbriicken mit ausschlieBlich
natiirlichen Pfeilerzdhnen dokumentiert, neun davon erlitten einen Funktionsverlust. 21
Freiendbriicken wurden durch Implantate gestiitzt, wovon drei ihre Funktion verloren.
Eine Kombination aus Implantaten und natiirlichen Z&hnen als Pfeiler trat bei lediglich
zwei Freiendbriicken auf. Der Grofiteil der vergleichbaren Studien untersuchten
Freiendbriicken mit natiirlichen Zdhnen als Pfeiler. Einige bezogen dabei die Vitalitét der
Pfeiler als moglichen Einflussfaktor auf das Uberleben der Freiendbriicken mit ein und
stellten groBere Erfolge bei Verwendung vitaler gegeniiber devitaler Pfeilerzihne fest.?”:
717515 Studien betrachteten Freiendbriicken mit ausschlieBlich Implantaten als Pfeiler
und fiinf Studien bezogen sowohl Implantate als auch natiirliche Zahne als Pfeiler mit
ein. Lediglich zwei Studien dokumentierten hierbei auch Hybridbriicken. Die geringe
Anzahl an untersuchten Hybridbriicken ist vermutlich der Tatsache geschuldet, dass meist
mehrere Implantate gleichzeitig inseriert werden, insbesondere bei einer verkiirzten
Zahnreihe. Zudem empfiehlt die S3-Leitlinie zur Versorgung mit Verbundbriicken diese
primir als Endpfeilerbriicken zu gestalten. Diese Empfehlung basiert auf dem Mangel an
wissenschaftlicher Evidenz zum Thema ,,Verbundbriicken als Extensionsbriicken®, da
hierzu bislang kaum qualitativ hochwertige Studien durchgefiihrt wurden.®! Folglich
werden, bei Versorgung einer Schaltliicke oder einer verkiirzten Zahnreihe,
Freiendbriicken meist ausschlieBlich auf Implantaten oder ausschlielich auf natiirlichen
Zihnen abgestiitzt. In der Metaanalyse von Pjetursson konnte kein signifikanter
Unterschied im Erfolg von Freiendbriicken auf Implantaten gegeniiber Freiendbriicken
gestlitzt von natiirlichen Zdhnen festgestellt werden.?® In der vorliegenden Studie wurden
lediglich zwei Verbundbriicken dokumentiert. Aufgrund der geringen Anzahl
untersuchter Verbundbriicken und des fehlenden Auftretens eines Funktionsverlustes
innerhalb des Beobachtungszeitraumes, wurden fiir Verbundbriicken keine
Uberlebensraten ermittelt. Ein aussagekriftiger Vergleich zu Freiendbriicken auf

Implantaten oder natiirlichen Zéhnen war daher nicht moglich.

Rammelsberg et al. beobachteten in ihrer Studie ein tendenziell hoheres Auftreten von

Komplikationen wie Retentionsverlusten bei ausschlieflich implantatgetragenen
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Restaurationen im Vergleich zu Hybridbriicken. Bei der Untersuchung des Einflusses der
Abstiitzung auf den Retentionsverlust wurde durch Rammelsberg et al. ebenfalls die
Zementart in das multivariate Regressionsmodell einbezogen. Dabei stellte sich heraus,
dass die Art des Pfeilers keinen signifikanten Effekt hatte, sondern die Art des
verwendeten Zements. Bei Verwendung von semi-permanentem Befestigungszement
wurden mehr Dezementierungen ermittelt als bei Verwendung von permanentem
Zement.'! Folglich scheint die Art des Pfeilers eine untergeordnete Rolle hinsichtlich der
Uberlebensdauer der Freiendbriicken zu spielen, vielmehr scheint eine genauere

Betrachtung der Zementart sowie der Vitalitdt der Pfeilerzéhne sinnvoll zu sein.
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7.2.9 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Position des Freiendgliedes

In der Fachliteratur fiihrten 13 Studien ebenfalls die Position des Freiendgliedes auf.® 2%
45,55, 59, 68, 105, 109-111, 114, 115,133 "Tpy gechs dieser Studien wurden mehr distale als mesiale
Anhénger dokumentiert. 4333 105, 114.115.133 Sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in
der Mehrzahl der vergleichbaren Studien konnte kein signifikanter Einfluss der
Freiendposition auf die Uberlebensrate beziehungsweise Komplikationen der
Freiendbriicken festgestellt werden. Schnaidt beschrieb 2011 in ihrer Studie
Freiendbriicken mit 41,5% mesial befindlichen und 58,5% distal befindlichen
Freiendgliedern und stellte keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Uberlebensrate fest.!'S Die Studie von Rehmann et al. bestitigt dieses Ergebnis.'*
Rammelsberg et al. untersuchten die Position des Freiendgliedes als moglichen
Einflussfaktor fiir Chipping, konnten aber erneut keinen Zusammenhang feststellen.'°!
Kim et al. ermittelten in ihrer retrospektiven Kohortstudie von 2014 radiologisch den
Knochenverlust, stellten aber ebenfalls keine Unterschiede zwischen Freiendbriicken mit

mesialem oder distalem Freiende fest.®

In seiner retrospektiven Studie untersuchte
Horsch den Zusammenhang zwischen der Position des Freiendgliedes der Briicke und
den aufgetretenen Komplikationen, die Unterschiede erwiesen sich jedoch auch hier als
nicht signifikant (p=0,628).5° Lediglich Romeo et al. stellten einen Unterschied zwischen
Freiendbriicken mit mesial befindlichen und distal befindlichen Freiendgliedern
hinsichtlich der periimplantdren Knochenresorption fest. Dabei ergab sich eine
geringfligig niedrigere Erfolgsrate (97,1%) fiir Freiendbriicken mit mesialem Anhinger
gegeniiber jenen mit distalem Anhédnger (100%). Der Unterschied war jedoch nicht
signifikant.!!® Zu beriicksichtigen ist hierbei die relativ geringe Fallzahl von 49

untersuchten Freiendbriicken und die FEingliederung von Freiendbriicken mit

iiberwiegend mesial befindlichen Freienden.
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7.2.10 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Zahngruppe des

Freiendgliedes

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen beziiglich der
Uberlebensrate traten in der vorliegenden Studie nicht auf. Der Blick auf die Fachliteratur
zeigt eine uneinheitliche Beschreibung der ersetzten Zahngruppen durch Freiendbriicken.
Einige Autoren listeten ebenfalls die ersetzten Zahngruppen auf, zusitzlich wurde
vereinzelt in ersetzte Zahngruppen im Ober- und Unterkiefer unterschieden.?* 32 71 107,
109,133 Von dieser Einteilung abweichend wird in einigen Studien lediglich in anterior
eingegliederte  Freiendbriicken und posterior eingegliederte  Freiendbriicken
unterschieden.? 38 46, 3. 101 Aygsagekriftige Vergleiche sind daher nur bedingt moglich.
In der Studie von Wolfart et al. wurde unter anderem der Faktor der ersetzten Zahngruppe
durch das Freiendglied aufgrund der geringen Anzahl von Ereignissen nur deskriptiv
ausgewertet. Die vorldufigen Ergebnisse zeigten hierbei, dass Freiendbriicken und
Endpfeilerbriicken mit anatomisch gestalteten Geriisten vielversprechende prothetische
Versorgungen darstellen, sowohl im Bereich der Prdmolaren als auch der Molaren. Diese
Ergebnisse weisen jedoch eine gewisse Einschrinkung auf, da in der Gruppe der
Freiendbriicken und der Gruppe der Endpfeilerbriicken unterschiedliche
Verblendsysteme und Geriistdesigns verwendet wurden und ein préziser Vergleich
dadurch erschwert wird.!*® Hochman merkte in seiner Studie beziiglich ersetzter
Eckzéhne durch ein Freiendglied an, dass anstatt einer Eckzahnfiihrung bevorzugt eine
Gruppenfiihrung angestrebt werden sollte, um die Kraft auf mehrere Zéhne aufzuteilen.
Eine Eckzahnfiihrung wire hier statisch ungiinstig, da das Freiendglied starke okklusale
Belastungen bei protrusiven und lateralen Exkursionen erfahren wiirde.’? In der Studie
von Jensen-Louwerse et al. wurde iberpriift, ob eine Korrelation zwischen der
Verianderung des periimplantiren Knochenniveaus und der Position des Implantats in der
Molaren- und Prdmolarenregion besteht, es konnte aber kein signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden.>® D’Albis et al. untersuchten in ihrer Studie die
klinischen Ergebnisse implantatgetragener Freiendbriicken, die zum Ersatz eines
Eckzahnes, Primolaren oder zweiten Molaren dienten. Dabei wurden insgesamt fiinf
Eckzihne, acht Pramolaren und drei zweite Molaren durch Freiendbriicken ersetzt. Nach
einer Beobachtungszeit von drei bis vier Jahren erreichten die eingegliederten

Freiendbriicken eine Uberlebensrate von 100%, unabhingig von der Zahngruppe, die

96



Diskussion

durch das freitragende Briickenglied ersetzt wurde.?* In der retrospektiven Kohortstudie
von Becker aus dem Jahr 2004 wurden ebenfalls die ersetzten Zahngruppen dokumentiert.
Im Unterkiefer und Oberkiefer dienten jeweils sechs Freiendbriicken zum Ersatz von
Pramolaren. 20 Freiendbriicken ersetzten Molaren im Oberkiefer, 26 Freiendbriicken
dienten zum Ersatz von lateralen Inzisivi und zwei Freiendbriicken wurden zum Ersatz
von Eckzdhnen verwendet. Insgesamt ermittelte Becker fiir alle Freiendbriicken eine
Uberlebensrate von 100% nach zehn Jahren. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes
wurden zwei Freiendbriicken rezementiert.” Insgesamt wurde der Einfluss der ersetzten
Zahngruppe auf die Uberlebensrate von Freiendbriicken jedoch in der bisherigen
Fachliteratur nur unzureichend untersucht, wodurch ein fundierter Vergleich kaum
moglich ist. Durch die vorliegende Studie wird die in Kapitel 3 aufgestellte
Nullhypothese jedoch beibehalten.

7.2.11 Uberlebenswahrscheinlichkeit in  Abhiingigkeit der Recallhiiufigkeit

beziehungsweise der Hiufigkeit der Nachuntersuchung

Ein GroBteil der vergleichbaren Studien fiihrte ein Recallprogramm zur Verbesserung der
Uberlebenschancen der festsitzenden Versorgungen ein, zu denen auch Freiendbriicken
zahlten. Dabei wurde meist ein Recallintervall von sechs Monaten beziehungsweise
mindestens einmal jéhrlich gewéhlt. Auch in der vorliegenden Studie konnte der Grof3teil
der eingegliederten Freiendbriicken, ndmlich 72 Versorgungen, mindestens einmal
jéhrlich im Recall untersucht werden. Ob tatséchlich ein statistisch signifikanter Einfluss
der Recall-Haufigkeit auf die Uberlebensdauer der Freiendbriicken besteht, wurde in der
Fachliteratur kaum untersucht. Nyman et al. fiihrte in seiner Studie alle drei bis sechs
Monate einen Recall durch, der die Durchfiihrung eines Scalings sowie einer
professionellen Zahnreinigung mit abschlieBender Mundhygieneinstruktion beinhaltete.
Untersucht wurden abschlieBend der Plaque-Index, die gingivalen Verhéltnisse, die
Sondierungstiefen, das Attachmentlevel und die Alveolarknochenhoéhe. Ein signifikanter
Unterschied zwischen Freiendbriicken und Endpfeilerbriicken hinsichtlich der
untersuchten Parameter bestand nicht.3” Rehmann et al. untersuchte, ob die regelmiBige

Teilnahme der Patienten an Recalls einen Einfluss auf das Uberleben der Freiendbriicken
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hatte. Ein statistisch signifikanter Einfluss konnte allerdings nicht nachgewiesen werden.
195 Karisson, Yi et al. und Schnaidt tiberpriiften in ihren Studien zwar nicht die statistische
Signifikanz der Nachsorge, vermuteten aber, dass der regelméBig durchgefiihrte Recall
eine Voraussetzung flir eine positive Langzeitprognose darstellt.®> !> 138Auch in der
vorliegenden Studie war die Recallhiufigkeit fiir die Uberlebensrate der Freiendbriicken
statistisch nicht signifikant. Dies konnte moglicherweise auf das ungleiche Verhéltnis
zwischen Patienten, die regelmifBig an Recalls teilnahmen und Patienten, die keinen
regelméBigen Recall wahrnahmen, zurlickzufilhren sein. Es zeigte sich, dass mehr
Freiendbriicken mindestens einmal jéhrlich kontrolliert wurden, wéhrend bei lediglich

sieben der 79 untersuchten Freiendbriicken kein regelméBiger Recall stattfand.
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7.3 Schlussfolgerung

Im Kontext mit der beriicksichtigten Literatur lassen die Ergebnisse der vorliegenden
Studie den Schluss zu, dass Freiendbriicken eine gute Versorgungsmoglichkeit sowohl
fiir Schaltliicken als auch fiir uni- und bilaterale Freiendsituationen darstellen. Als
festsitzenden Zahnersatz bieten sie einen guten Kaukomfort und {iberzeugen die Patienten
mit einer ansprechenden Asthetik. In einigen Studien wurden dazu Patientenbefragungen
durchgefiihrt und der tiberwiegende Anteil der Befragten gab an, in beiden Aspekten sehr

zufrieden zu sein.’ 24 5% 61,81, 107,133

Die Versorgung mit Freiendbriicken ist im Vergleich zu Implantatversorgungen mit
einem geringeren Behandlungsumfang und weniger Zeitaufwand verbunden. Daher
eignen sie sich besonders gut fiir Patienten, die eine verhéltnisméaBig schnelle Versorgung
wiinschen oder bei Freiendsituationen ein geringes Knochenangebot aufweisen. Auch fiir
Patienten mit Fibulatransplantaten stellen Freiendbriicken im Ubergangsbereich
zwischen Kieferknochen und Transplantat eine vielversprechende und oft einzige
Versorgungsmdglichkeit im Vergleich zu Implantaten dar. Die in der vorliegenden Studie
ermittelten 5-, 10- und 15-Jahres-Uberlebensraten sowie die in der aufgefundenen
Fachliteratur dokumentierten Uberlebensraten deuten auf eine hohe Langlebigkeit der
Freiendbriicken hin. Diese kann durch regelmiBig durchgefiihrte Recalls unterstiitzt
werden, um die Pfeilergesundheit und technische Integritit der Freiendbriicken zu

gewihrleisten. In Anbetracht der Ergebnisse der Fachliteratur, weiterer Studien!®: 1192 144

123 121

sowie Publikationen , stellt der regelmdBige Recall einen wichtigen Bestandteil in

der Privention von Karies und Parodontitis dar.

Zudem scheint es empfehlenswert zu sein, vitale Pfeilerzihne fiir die Versorgung mit

Freiendbriicken zu verwenden?® 103. 105

und ein besonderes Augenmerk auf eine
gleichmidfBige Verteilung der okklusalen Belastung zu legen. Im Bereich des
Freiendgliedes wird empfohlen, gleichméBige bis leichte okklusale Kontakte bei der
statischen Okklusion anzustreben und okklusale Belastungen bei der dynamischen
Okklusion zu vermeiden.’” 3% 74 109 114 Dy dag Patientenalter in keiner der untersuchten
Studien einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebensdauer hatte, scheint die
Versorgung in Form von Freiendbriicken fiir jede Altersgruppe empfehlenswert zu sein.

Zudem scheinen sie in vielen Féllen sowohl fiir Ménner als auch fiir Frauen eine geeignete

und  zufriedenstellende  Versorgung  darzustellen.  Allerdings sollte eine
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patientenorientierte Aufkldrung iiber die dsthetischen Eigenschaften der fiir die
Freiendbriicke in Frage kommenden Materialien erfolgen. In Anbetracht der Fachliteratur
und der ermittelten Ergebnisse scheinen Freiendbriicken sowohl mit mesialem als auch

mit distalem Freiendglied erfolgversprechend zu sein.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Mehrzahl der Studien den Einfluss der ersetzten
Zahngruppe in Form von Molaren, Prdmolaren, Eckzidhnen oder Inzisivi durch das
Freiendglied auf die Uberlebensdauer der Freiendbriicken nicht untersuchte. Fiir das
Patientenkollektiv der vorliegenden Studie hatte die ersetzte Zahngruppe keinen
signifikanten Einfluss auf die Uberlebensdauer der Freiendbriicken. Somit lisst sich fiir
die Freiendbriicken in Hinblick auf die Vorgaben der Kassenzahnérztlichen Richtlinien
fiir das untersuchte Patientenkollektiv, unter Einbezichung aller zuvor beschriebenen
Limitationen, vorsichtig schlussfolgern, dass Freiendbriicken zum Ersatz von Molaren
und Eckzéhnen gleichwertig mit jenen zum Ersatz von Pramolaren und Inzisivi sind. Da
die Fallzahl in der vorliegenden Studie jedoch verhéltnismaBig gering ausfillt, bedarf es
fiir die Ableitung von Behandlungsempfehlung fiir ein gro3es Patientenkollektiv weitere,
grofl angelegte Studien (gegebenenfalls Multizentrische Studien), die diesen Faktor
beriicksichtigen. Aus den vorliegenden Ergebnissen lisst sich schlieBen, dass die in dieser

Studie formulierte Nullhypothese beizubehalten ist.
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8 Zusammenfassung

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurde die klinische Bewédhrung von
Freiendbriicken unter Berticksichtigung der Kassenzahnérztlichen Richtlinien untersucht.
Diese Richtlinien schreiben vor, dass Freiendbriicken durch mindestens zwei
Pfeilerzdahne abgestiitzt sein miissen und dass das Freiendglied eine Pramolarenbreite
umfasst. Zur Untersuchung wurden im Zeitraum von September 2005 bis Oktober 2024
79 Freiendbriicken bei 72 Patienten mithilfe des zentrumeigenen MZD-Programms

dokumentiert und anschlieBend statistisch ausgewertet.

Fiir die Uberlebenszeitanalyse wurde die Kaplan-Meier-Methode verwendet. Als
Zielereignis wurde der Funktionsverlust der Freiendbriicke gewéhlt. Insgesamt wurde der
Einfluss von neun Faktoren (Alter, Geschlecht, Lokalisation der Freiendbriicke,
Gegenkieferbezahnung, Pfeileranzahl, Pfeilerart, Position des Freiendgliedes,
Zahngruppe des Freiendgliedes und Recallhiufigkeit) auf die Uberlebenszeit der
Freiendbriicken untersucht. Fiir die Detektion signifikanter Unterschiede hinsichtlich der
neun Einflussfaktoren auf die Uberlebensrate wurden der Log-Rank-Test, der Breslow-

sowie Tarone-Ware-Test verwendet. Das Signifikanzniveau lag bei p>0,05.

Keiner der untersuchten Einflussfaktoren hatte einen signifikanten Einfluss auf die

Uberlebensrate der Freiendbriicken.

Bei einem durchschnittlichen Patientenalter von 57,48 + 14,28 Jahren lag die mittlere
Uberlebenszeit der Freiendbriicken bei 13,49 + 0,90 Jahren. Das Zielereignis
,Funktionsverlust“ trat bei zwolf Freiendbriicken auf. Mit 33,33 % (n=4) stellte die
Fraktur des Pfeilerzahnes den hdufigsten Grund fiir die Entfernung der Freiendbriicke dar.
Die Uberlebensrate betrug fiir Freiendbriicken nach 5 Jahren 85,6%, die 10- und 15-
Jahres-Uberlebensrate lag bei 68,2%.

Konkludierend lassen die vorliegenden Ergebnisse im Kontext mit der aufgefundenen
Literatur den Schluss zu, dass Freiendbriicken eine gute Versorgungsmoglichkeit sowohl
fiir Schaltliicken als auch fiir uni- und bilaterale Freiendsituationen in allen Regionen des

Kiefers darstellen.
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9 Summary

In this retrospective study, the clinical performance of cantilever fixed partial dentures
was examined in accordance with the guidelines of the contractual dental care. These
guidelines stipulate that cantilever fixed partial dentures must be supported by at least
two abutment teeth. Furthermore, the free-end pontic should cover a premolar width and
neither canines nor molars may be replaced by the free-end pontic. For the study, 79
cantilever fixed partial dentures in 72 patients were documented in the period from
September 2005 to October 2024 using the center’s own MZD program and then

statistically evaluated.

The Kaplan-Meier method was used for the survival time analysis. The loss of function
of the cantilever fixed partial dentures was selected as the target event. In total, the
influence of 9 factors (age, gender, location of the cantilever bridge, opposing dentition,
number of abutments, type of abutment, position of the cantilever and recall frequency)
on the survival time of the cantilever bridges was examined. The log-rank test, the
Breslow and Tarone-Ware test were used to detect significant differences regarding the 9
factors influencing the survival rate. The significance level was p>0.05. None of the
influencing factors examined had a significant influence on the survival rate of cantilever

fixed partial dentures.

With an average patient age of 57.48 + 14.28 years, the mean survival time of cantilever
fixed partial dentures was 13.49 + 0.90 years. The target event “loss of function” occurred
in 12 cantilever bridges. At 33.33% (n=4), fracture of the abutment tooth was the most
common reason for removal of the cantilever bridge. The 5-year survival rate for

cantilever bridges was 85.6%, while the 10- and 15-year survival rates were 68.2%.

In conclusion, the present findings, in conjunction with the reviewed literature, suggest
that cantilever bridges represent a viable treatment option for both bounded edentulous

spaces and unilateral or bilateral free-end situations in all regions of the jaw.
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