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Verblendkeramikfrakturen

bei festsitzendem,

implantatgetragenem
Zahnersatz — retrospektive

klinische Studie
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Veneer ceramic fractures in implant supported fixed restorations —

retrospective clinical study

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Verblendkeramikfrakturen zahlen zu den haufigsten technischen Komplikationen der festsitzenden implantatgetragenen
Restaurationen. Durch diese Studie wurden wichtige Risikoindikatoren ermittelt.
Veneer ceramic fractures belong to the most common technical complications in implant supported fixed restorations.

Through this study important risk indicators were defined.

Einfiihrung: Technische Komplikationen bei festsit-

zenden implantatgetragenen Restaurationen treten oft
auf, obwohl dentale Biomaterialien sich standig weiterent-
wickeln. Unter den technischen Komplikationen zahlen Ver-
blendkeramikfrakturen zu den haufigsten. Ziel der vorliegen-
den klinischen retrospektiven Studie war die Bestimmung
der Prévalenz von Verblendkeramikfrakturen und entspre-
chender Risikoindikatoren in der Klientel einer Universitats-
zahnklinik.
Methode: Patienten (Alter > 18 Jahre) mit festsitzenden im-
plantatgetragenen metall- oder vollkeramischen Restauratio-
nen wurden nachuntersucht, sowie demografische und kli-
nische Parameter erhoben. Alle Restaurationen wurden syste-
matisch auf Verblendkeramikfrakturen untersucht und in vier
Gruppen je nach AusmaR und Reparierbarkeit eingeteilt. Die
Analyse der Daten erfolgte deskriptiv. Weiterhin erfolgte eine
Kontingenztafelanalyse der Beziehungen zwischen den de-
mografischen/klinischen Parametern und Verblendkeramik-
frakturen auf Patienten-, Restaurations- und Einheitenebene.
Ergebnisse: Eine Gesamtzahl von 144 Patienten wurde un-
tersucht; 45,8 % waren mannlich und 54,2 % weiblich. Es
lagen 507 Einheiten vor, 483 metallkeramische (MK) und
24 vollkeramische (VK). Dies entsprach 291 implantatgetra-

Introduction: Even though progress in dental materials has
been made, technical complications still occur frequently in
implant-supported fixed restorations. Fractures of the veneer
ceramic are among the most frequent technical compli-
cations. The aim of this retrospective clinical study was to
determine the prevalence of ceramic fractures and respective
risk indicators in patients of a university dental hospital.
Methods: Patients (age > 18 years) having previously re-
ceived implant supported either metal-ceramic or all-ceramic
fixed dental restorations were included. On the day of exam-
ination, demographic and clinical parameters were collected.
Any present veneer ceramic fracture was recorded. The frac-
tures were classified into four categories according to their
extent and repairability. Descriptive statistical analyses were
made. Contingency table analysis was used to determine

the correlation between demographic/clinical parameters
and veneer ceramic fractures on patient, restoration and unit
levels.

Results: A total number of 144 patients were examined;
45.8 % males and 54.2 % females. 507 units were included
in the analysis; 483 porcelain-fused-to-metal (PFM) and

24 all-ceramic (AC). This corresponded to 291 implant-sup-
ported single crowns/splinted crowns (278 PFM, 13 AC),
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genen Einzelkronen/verblockten Kronen (278 MK, 13 VK),
28 implantatgetragenen Briicken (28 MK, 0 VK), 16 Ver-
bundbriicken (14 MK, 2 VK) und 14 implantatgetragenen
Extensionsbriicken (13 MK, 1 VK). Knapp ein Viertel der Pa-
tienten (23,6 %) wies mindestens eine Verblendkeramikfrak-
tur auf, wobei 16,4 % der MK Briicken, 12,2 % der MK Kro-
nen und 9,5 % der MK Einzeleinheiten betroffen waren. Die
entsprechenden Ergebnisse fiir die VK-Restaurationen waren
33,3 %, 0,0 % und 4,2 %. Es konnten Zusammenhange
zwischen Verblendkeramikfrakturen und demografischen
und klinischen Parametern ermittelt werden. Dabei stellte
sich Bruxismus als wichtigster Risikoindikator dar. Weitere Ri-
sikoindikatoren waren mannliches Geschlecht, Alter

> 60 Jahre, < 20 natiirliche Zdhne, > 3 Implantate, hohe An-
zahl implantatgetragener Briicken, nicht verblockte Einzel-
kronen und vorangegangene technische Komplikationen.
Schlussfolgerung: Verblendkeramikfrakturen bei festsitzen-
den implantatgetragenen Restaurationen sind als haufiges
multikausales Geschehen anzusehen. Durch die Studie wur-
den wichtige Risikoindikatoren ermittelt. Die Ergebnisse las-
sen weitere prospektive klinische Studien sinnvoll erscheinen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 43-51)

Schliisselwérter: Verblendkeramikfraktur; technische Komplika-

28 implant supported fixed dental prostheses (FDP)

(28 PFM, 0 AC), 16 implant-tooth supported FDPs (14 PFM,
2 AC) and 14 implant-supported cantilever FDPs (13 PFM,

1 AC). About one fourth of the patients (23.6 %) showed at
least one veneer ceramic fracture with 16.4 % of the PFM
FDPs, 12.2 % of the PFM crowns 9.5 % of the PFM units
being affected. The results for AC restorations were 33.3 9%,
0.0 % and 4.2 % respectively. Statistically significant cor-
relations between veneer ceramic fractures and clinical pa-
rameters were detected. Bruxism was the most significant
risk indicator. Other risk indicators were male gender, age

> 60 years, < 20 natural teeth, > 3 implants, high number of
implant-supported FDPs, non-splinted single crowns and
previous technical complications.

Discussion: Fractures of the veneer ceramic in implant-sup-
ported fixed restorations are frequent. From the results of
the study important risk indicators could be derived.

Keywords: veneer ceramic fracture; technical complications; im-
plant supported fixed restoration

tionen; implantatgetragener festsitzender Zahnersatz

Einleitung

Die Einfiihrung der modernen Implan-
tologie durch Brdanemark (1969) [3] hat
das Therapiespektrum der Versorgung
zahnloser Kieferabschnitte wesentlich
geprdgt. Dank der Schonung der Zahn-
hartsubstanz und hohen Uberlebens-
raten stellen implantatgetragene Versor-
gungen eine Alternative zu konventio-
nellen prothetischen Restaurationen
dar [24, 34]. Misserfolge beruhen auf
biologischen, mechanischen und tech-
nischen Komplikationen. Mit dem Be-
griff ,mechanische Komplikationen” ist
das strukturelle Versagen von Implanta-
ten und Verbindungskomponenten ge-
meint. Indes beziehen sich die tech-
nischen Komplikationen auf die Supra-
struktur [24]. Die Pravalenz der in der Li-
teratur beschriebenen mechanischen
und technischen Komplikationen bei
implantatgetragenem Zahnersatz unter-
scheidet sich in jeder Studie [9]. Ver-
blendkeramikfrakturen sind mit Préva-
lenzraten von 0-44 % angegeben [8, 10,
17, 19, 20, 24, 28, 32]. Im Bereich der
technischen Komplikationen stellen die
Verblendkeramikfrakturen je nach zi-
tierter Literaturquelle die hdufigste oder
zweithdufigste Komplikationsart dar

[19, 28, 34]. Dies kann entweder als ko-
hédsives Versagen innerhalb der Kera-
mikverblendung oder als adhdsives Ver-
sagen durch Losen der Keramik vom Ge-
riist vorliegen. Des Weiteren existiert ei-
ne Mischform, mit oder ohne Expositi-
on des Geriistmaterials [1, 11, 14]. Ent-
sprechend der Ausdehnung konnen
Verblendkeramikfrakturen zu einem
Misserfolg der gesamten implantatgetra-
genen Versorgung, finanziellem und
zeitlichem Mehraufwand und zur Unzu-
friedenheit von Zahnarzt, Zahntech-
niker und Patient fiihren.
Verblendkeramikfrakturen werden
in letzter Zeit zunehmend als multikau-
sales Geschehen angesehen. Verschiede-
ne Faktoren, wie die Spanne einer Res-
tauration, das Vorhandensein eines An-
hédngers, vorangegangene technische
Komplikationen, Bruxismus, der Okklu-
sionstyp und die Verwendung einer ok-
Klusalen Schiene konnen die Privalenz
dieser Komplikation moglicherweise be-
einflussen [3, 17, 29]. Laut Literatur-
angaben treten technische Komplikatio-
nen bei implantatgetragenem Zahn-
ersatz im Vergleich zu konventionellen
zahngestiitzten Restaurationen haufiger
auf [3, 15, 17, 19]. Da Implantate anky-

lotisch im Kieferknochen verankert

sind, stellen die fehlenden Rickkopp-
lungsmechanismen des parodontalen
Ligamentes und der Zahnpulpa eine Ur-
sache fir die hohe Komplikationsrate
dar [17, 19]. Die fehlenden reflektori-
schen Regelkreise, die den Zahnersatz
vor Uberlastung schiitzen, fithren zu
verringerter taktiler Sensitivitdt und da-
durch zu erhohten Kaukriften bei Pa-
tienten mit implantatgetragenen Res-
taurationen [30]. Laut Hdmmerle [13]
und Keller [16] ist die Taktilitat bei Pa-
tienten, die mit implantatgetragenem
Zahnersatz versorgt sind, im Vergleich
zu Patienten mit konventionellem
Zahnersatz um das 8- bis 10-fache redu-
ziert.

Die standige Entwicklung dentaler
Biomaterialien beeinflusst ebenfalls die
tagliche klinische Praxis. Materialien,
Systeme und Werkstoffe fiir die Patien-
tenversorgung werden verdndert, neue
werden zugelassen. Auf dem Markt ste-
hen dem Zahnarzt unterschiedliche Ma-
terialien zur Verfiigung. Deren physika-
lische Eigenschaften unterscheiden sich
teilweise enorm. Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Therapiewahl ist die Kennt-
nis der Vor- und Nachteile des jeweili-
gen Werkstoffes. In der differenzialthe-
rapeutischen Abwidgung sind neben Kkli-
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Begriindung Anzahl (n) Rate (%)

Patient nicht erreichbar
Termin abgesagt
umgezogen
falsch archiviert in DENTWARE
keine aktuelle Kontaktinformationen
bevorzugt Hauszahnarzt
Implantate verloren
gestorben
Alter/medizinische Probleme

andere Griinde

Gesamt-Drop-out von
potenziellen 397 Patienten:

167

17

16

14

22

253

42,1

4,3

4,0

3,5

1,9

1,0

0,8

0,5

0,5

55

63,7

Tabelle 1 Drop-out-Raten und Griinde.
Table 1 Drop-out rates and reasons.

nischen Befunden auch die Priferenzen
und die Risikobereitschaft des Patienten
mit einzubeziehen.

Ziel der vorliegenden klinischen re-
trospektiven Studie war es, einen Uber-
blick tiber die Prdvalenz der Verblendke-
ramikfrakturen bei festsitzendem im-
plantatgetragenen Zahnersatz,
Ausdehnung und die dazugehorigen Ri-

deren

sikoindikatoren zu gewinnen.

Methode

Die retrospektive klinische Studie wurde
in der Abteilung fiir Zahnérztliche Pro-
thetik der
Carl Gustav Carus Dresden, Technische

UniversititsZahnMedizin

Universitdt Dresden (TUD) durch-
gefiihrt und von der zustandigen Ethik-
kommission genehmigt (NI

EK255072011). Die Patienten wurden
iuber das Implantat-Recall und DENT-
WARE-System (DENTWARE Computer
GmbH, Maisach, Germany) der Abrech-
nung der Klinik rekrutiert. Erwachsene
Patienten (Alter = 18 Jahre), die im Zeit-
raum von 1995 bis 2011 mit festsitzen-
den implantatgetragenen metallkerami-
schen oder vollkeramischen Restaura-
tionen versorgt worden waren, wurden
eingeschlossen. Die Suche ergab 397 po-

tenzielle Patienten. Jeder Patient wurde
zweimal telefonisch kontaktiert und
iber die Studie informiert. Die Patien-
ten, die telefonisch nicht erreichbar wa-
ren, wurden zusdtzlich per Post kontak-
tiert. Aus verschiedenen Griinden nah-
men 253 Patienten nicht teil (Drop-out
Rate 63,7 %, Tab. 1). Insgesamt wurden
144 Patienten untersucht. Davon waren
78 weiblich (54,2 %) und 66 mannlich
(45,8 %). Die Studie war ein Teil einer
grofleren retrospektiven klinischen Stu-
die, die in einer Sitzung pro Patient die
Prdvalenz der periimplantdren Entziin-
dungen und der Keramikdefekte unter-
sucht hat. Es waren immer zwei Zahn-
arzte beteiligt (Assistent-Untersucher).
Die Untersuchung der Keramikdefekte
wurde immer von dem gleichen Zahn-
arzt durchgefithrt. Am Tag der Kli-
nischen Untersuchung wurden sozio-
demografische und klinische Parameter,
mittels eines fiir die Studie entwickelten
Dokumentationsbogens erhoben (Tab.
2). Die Diagnose Bruxismus wurde ge-
stellt, wenn sowohl die klinische Unter-
suchung, als auch die Selbstauskunft
Hinweise fiir Bruxismus ergaben. Der ei-
gens fiir die Studie entwickelte Fragebo-
gen enthielt Fragen, wie , Beifien Sie sich
auch im Alltag o6fter mal ,auf die Zih-
ne’?“ und ,Haben Sie schon bemerkt,

dass Sie mit den Zihnen knirschen?”,
die mit ,Ja“ oder ,Nein” zu beantworten
waren. In der klinischen Untersuchung
bestdtigten intraorale Anzeichen, wie
beispielsweise Abrasionsspuren, keilfor-
mige Defekte, Zungen-, Wangenimpres-
sionen, das Vorliegen von Bruxismus.
Unter relativer Trockenlegung wurden
alle Restaurationen systematisch auf Ke-
ramikfrakturen untersucht, allerdings
ohne Verwendung von Lupenbrillen.
Alle vorhandenen Keramikfrakturen
wurden zu Dokumentationszwecken fo-
tografiert, im Oberkiefer (OK) und Un-
terkiefer (UK) in der Aufsicht, in Okklu-
sion, sowie Keramikfraktur im Detail.
Weiterhin wurden die Daten {iber die
verwendeten Materialien und das Ein-
gliederungsdatum aus der Patientenkar-
teitasche erhoben.

Die Defekte wurden beziiglich ihrer
Ausdehnung und Reparaturmoglichkeit
in vier Gruppen eingeteilt (modifizierte
Gruppen basiert auf Heintze 2010 [14]).
Gruppe A entsprach intakten Restaura-
tionen. Zu Gruppe B zdhlten kleinere
Frakturen mit guter Funktion und As-
thetik und der Moglichkeit einer intra-
oralen Politur. Gruppe C umfasste grofie
Frakturen bis zum Gertist mit schlechter
Funktion und Asthetik, aber intraoraler
Reparaturmoglichkeit. Gruppe D bein-
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Untersuchte Parameter

Demografische Daten

Bruxismus

Okklusion

Implantat

Restauration

Andere Daten

Alter
Geschlecht
Bruxismus (Fragebogen und klinische Untersuchung)
Schutzschiene
Okklusionstyp
verkurzte Zahnreihe
Anzahl der Implantate
Implantatsystem
Durchmesser/Lange/Position der Implantate
Position/Art der prothetischen Versorgung
Funktionsdauer
Retentionstyp (zementiert/verschraubt)
Materialien der Restauration (metallkeramisch/vollkeramisch)
Restaurationsspanne
Anhanger
vorangegangene technische Komplikationen

Gegenkiefer (Zahnersatz/natirliche Zahne)

Tabelle 2 Untersuchte klinische und demografische Parameter.

Table 2 Examined clinical and demographic parameters.

haltete Restaurationen, die zerstort bzw.
irreparabel waren. Aufierdem wurde die
genaue Lokalisation der Fraktur doku-
mentiert (okklusal, bukkal, lingual, dis-
tal, mesial, zervikal, inzisal).

Die Analyse der Daten erfolgte de-
skriptiv. Die statistische Auswertung
wurde mithilfe der Statistiksoftware
SPSS fiir Windows (IBM SPSS Statistics
21.0, Armonk, NY: IBM Corp.) durchge-
fiihrt. Weiterhin erfolgte eine Kontin-
genztafelanalyse der Beziehungen zwi-
schen den demografischen und Kli-
nischen Parametern und vorliegenden
Keramikfrakturen auf Patienten-, Res-
taurations- und Einheitenebene ent-
sprechend metallkeramischen und voll-
keramischen Restaurationen. Auf Ein-
heitenebene bezeichnete der Begriff
,Einheit“ die einzelne Restaurations-
komponente. Das entsprach fiir eine im-
plantatgetragene Briicke bzw. Verbund-

briicke den folgenden Einheiten: Im-
plantatpfeiler, Zahnpfeiler, Zwischen-
glied und Anhédnger. Eine , Einzelkrone”
entsprach einer ,Einheit”. Die Einhei-
ten wurden ebenso weiter in VK und MK
unterteilt. Die Nullhypothese war, dass
die untersuchten Faktoren keinen Ein-
fluss auf das Auftreten der Keramikfrak-
turen hatten. Ein p-Wert = 0,05 wurde
als Signifikanzniveau festgelegt, wih-
rend ein p-Wert =< 0,001 eine hohe Sig-
nifikanz kennzeichnete.

Ergebnisse

Insgesamt lagen 507 Einheiten (483 MK,
24 VK) vor, darunter 291 implantatgetra-
gene Einzelkronen (278 MK, 13 VK),
28 implantatgetragene Briicken (28 MK,
0 VK), 16 Verbundbriicken (14 MK,
2 VK) und 14 implantatgetragene Exten-

sionsbriicken (13 MK, 1 VK). Alle Restau-
rationen wurden in zwei Fremdlaboren
hergestellt und per Hand geschichtet. Fiir
die Herstellung der edelmetallfreien
(EMF) MK Restaurationen wurden die
CoCr EMF Legierungen Shera alloy E
(SHERA Werkstoff-Technologie GmbH &
Co. KG, Lemforde, Deutschland) und Bel-
lisima 280 (sw-dentalhandel GmbH, Os-
nabriick, Deutschland) verwendet. Als
Edel-Metall (EM) Legierungen wurden die
AuPt Legierungen Carrara Pdf (Elephant
Dental B.V., Hoorn, Niederlande), Degu-
dent U, Degulor M (Degussa Dental,
Dentsply Prosthetics, Dentsply Interna-
tional, Konstanz, Deutschland), Wegold
B-SG, Wegold H-GP (Wegold Edelmetalle
AG, Wendelstein, Deutschland) und die
PdAg EM Legierung Albabond C (Heraeus
Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) ver-
wendet. Die verwendete VK Systeme wa-
ren Alumina, Procera (Procera-AllCeram,
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Verblendkeramik

CREATION WILLI GELLER INTERNATIONAL GmbH, Meiningen, Osterreich

Ceramic Creation (fur zirkon)
Classica (fir EM und EMF)
Cosmica (fur EM)

E max Ceram (fir zirkon)

GC Initial (far EMF)
Interaction Carrara (fur EM)
Reflex (fir EM und EMF)

ZIROX (fur zirkon)

Wegold Edelmetalle AG, Wendelstein, Deutschland

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein
GC Europe N.V., Leuven, Belgium

Elephant Dental B.V., Hoorn, Niederlanden

WIELAND Dental + Technik GmbH & Co. KG, Pforzheim, Deutschland

Tabelle 3 Verwendete Verblendkeramik fiir die Herstellung der untersuchten Restaurationen.

Table 3 Veneer ceramic used in the fabrication of the examined restorations.

Ducera-Dental, Rosbach, Deutschland),
InCeram Zirconia und VitaDur Alpha
(VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co.
KG, Bad Sédckingen, Deutschland), Zirco-
nia ZENO (WIELAND Dental + Technik
GmbH & Co. KG, Pforzheim, Deutsch-
land) und Zirconia, Cercon (Dentsply
Prosthetics, Dentsply International, Kon-
stanz, Deutschland). Die verwendete Ver-
blendungskeramik ist in der Tabelle 3 pra-
sentiert.

Auf Patientenebene wiesen 23,6 %
der Patienten mindestens eine Ver-
blendkeramikfraktur auf, wobei 16,4 %,
der MK Briicken, 12,2 % der MK Kronen
und 9,5 % der MK Einzeleinheiten be-
troffen waren. Die entsprechende Priva-
lenz fir die VK-Restaurationen war
33,3 %, 0,0 % und 4,2 %. Es konnte
kein Regressionsmodell erstellt werden.
Die Mehrzahl der Keramikfrakturen ge-
horten der Gruppe A an. Keine Fraktur
wurde der Gruppe D zugeteilt (Tab. 4).

Insbesondere auf Patientenebene
wiesen die Faktoren Alter, Bruxismus,
Anzahl der nattirliche Zahnen, Anzahl
der Implantate und die Gesamtzahl der
implantatgetragenen Briicken pro Pa-
tient eine signifikante Korrelation zu
den Verblendkeramikfrakturen auf. Pa-
tienten tber 60 Jahre alt wiesen eine
2,8-mal hohere Odds Ratio im Vergleich
zu jlingeren Patienten (p = 0,018) auf
(Tab. 5). Weiterhin wiesen Patienten mit
vorliegendem Bruxismus einen 3,5-mal
hoheren Odds Ratio als Patienten ohne
Bruxismus (p = 0,002) auf. Eine hohere
Pravalenz der Keramikfrakturen bei

mannlichen (18,2 %) im Vergleich zu
weiblichen Bruxern (15,4 %) wurde
ebenfalls festgestellt. Jedoch gab es kei-
nen statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Geschlech-
tern. Allerdings waren bei Nicht-Bru-
xern nur geringfiigige Frakturen der
Gruppe B nachweisbar, wahrend bei
Bruxern auch Defekte der Gruppe C do-
kumentiert wurden. Die hohere Priava-
lenz der Keramikfrakturen auf nicht ver-
blockten Einzelkronen (10,7 %) als auf
verblockten (6,4 %) bei Bruxern erreich-
te ebenso keine statistische Signifikanz.
Eine Gesamtzahl von iiber 20 vorhande-
nen natiirlichen Zdhnen verminderte
Wahrscheinlichkeit einer Keramikfrak-
tur (OR =0,4, p =0,018). Diesem Er-
gebnis entsprechend lag bei einer hohe-
ren Implantzahl (p = 0,002) sowie einer
hoheren Zahl implantatgetragener Brii-
cken (p =0,012) eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit einer Verblendkeramik-
fraktur vor.

Die Restaurationen wurden fiir die
statistische Analyse urspriinglich in den
Gruppen MK/VK und weiter in ,Bri-
cken” und , Einzelkronen” aufgeteilt. In
den VK-Gruppen wurde keine signifi-
kante Korrelation zwischen den unter-
suchten Faktoren und den Keramikfrak-
turen festgestellt. Fiir die MK Einzelkro-
nen stellten Bruxismus (p = 0,002), Ver-
blockung der Kronen (p = 0,041) und
vorangegangene technische Komplika-
tionen (p < 0,001) signifikante Risi-
koindikatoren fiir Keramikfrakturen dar
(Tab. 5).

Die Pravalenz der Keramikfrakturen
auf Einheitenebene lag in der VK-Grup-
pe bei 4,2 %, wahrend sie in der MK-
Gruppe bei 9,5 % lag (Tab. 4). Die statis-
tische Analyse ergab keine signifikanten
Korrelationen in der VK-Gruppe. Fiir die
MK-Gruppe hatten die Faktoren Ge-
schlecht (p = 0,033),
(p < 0,001) und vorangegangene tech-

Bruxismus

nische Komplikationen (p < 0,001) eine
statistisch signifikante Korrelation zu
den Keramikfrakturen (Tab. 5).

Insgesamt wurden Verblendkera-
mikfrakturen vermehrt auf okklusalen,
bukkalen und distalen Oberflichen der
Restaurationen und weniger zervikal,
lingual und mesial gefunden, jedoch
ohne signifikante Unterschiede.

Diskussion

Die Studie weist die Limitationen eines
retrospektiven Studiendesigns und der
retrospektiven Datenerhebung auf, wes-
wegen keine Schlussfolgerungen zu
Kausalitaten moglich sind. Methoden-
kritisch ist aufferdem anzumerken, dass
iiber 95 % der untersuchten Restaura-
tionen metallkeramisch waren. Daher
sind die Ergebnisse zu vollkeramischen
Restaurationen wenig aussagekriftig. Es
handelt sich um eine retrospektive Stu-
die mit grofRer Zeitspanne (1995-2011).
Unter diesem Aspekt ist die genannte
Drop-out Rate begriindet. Verblendkera-
mikfrakturen bei implantatgetragenen
festsitzenden Restaurationen sind als

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (1)




A. Mikeli et al.:

Verblendkeramikfrakturen bei festsitzendem, implantatgetragenem Zahnersatz
Veneer ceramic fractures in implant supported fixed restorations

Alter in
Jahren
Mittelwert
(min-max)

Fraktur/Frakturgruppe (n)

Funktions-
dauer in
Jahren
Mittelwert
(min-max)

Patienten (22,528_';’9,7) - 144 110
Metallkeramisch
Einheiten - (o,of'—ﬁ . 483 437
Briicken - (0’8{'195’7) 55 46
Einzelkronen = (01015’_61 7,5) 278 244
Vollkeramisch
Einheiten - (21073_'182,05) 24 23
Briicken = (2,052;3:,36) 3 2
Einzelkronen = (2107{'172,05) 13 13

26 8 23,6 %
38 8 9,5 %
6 3 16,4 %
29 5 12,2 %
- 1 4,2 %
= 1 33,3%

Tabelle 4 Privalenz der Verblendkeramikfrakturen bei festsitzendem, implantatgetragenem Zahnersatz. Gruppe A: intakte Restauration, Gruppe

B: kleine Fraktur mit guter Funktion und Asthetik/intraorale Politur moglich, Gruppe C: groRe Fraktur bis zum Geriist, schlechte Funktion und As-

thetik/intraorale Reparatur méglich, Gruppe D: zerstorte/irreparabel Restauration.

Table 4 Prevalence of veneer ceramic fractures in implant supported fixed restorations. Group A: intact restoration, Group B: minor fracture, good

function and esthetics/intraoral polishing possible, Group C: major fracture reaches framework, poor function and esthetics/intra-oral repair poss-

ible, Group D: destroyed/irreparable restoration.

multifaktorielles Geschehen anzusehen.
Die Mehrheit der Keramikfrakturen in
dieser Studie entsprach kleinen Fraktu-
ren, die leicht poliert oder mithilfe der
aktuellen Reparatursysteme intraoral re-
pariert werden konnen. Bruxismus stell-
te sich als Hauptrisikoindikator fiir Ver-
blendkeramikdefekte dar.

Diese Ergebnisse entsprechen der
aktuellen Literatur. Kreissl [19] verbin-
det Bruxismus mit technischen Kompli-
kationen, wahrend Salvi [29] iiber hohe-
re Quoten von mechanischen/tech-
nischen Komplikationen bei Bruxern
im Vergleich zu Nicht-Bruxern berich-
tet. Bruxismus spielt auch in anderen
Studien eine bedeutende Rolle in der
Pravalenz von Keramikfrakturen [3, 4, 7,
17, 19], was zu deutlich erhohten Ereig-
nisraten dieser Komplikationsart fiihrt
[7, 29]. Bei okklusionsaktiven Patienten
steigen die Kaukréfte erheblich im Ver-
gleich zu den funktionsgesunden Pa-

tienten [33]. Dies in Kombination mit
den fehlenden Riickkopplungsmecha-
nismen und der ankylotischen Veranke-
rung der Implantate im Kieferknochen
ist entscheidend fiir das Auftreten von
Keramikfrakturen. Klinisch ist es nicht
leicht zu erkennen, ob sich ein Patient
in einer okklusionsaktiven Phase befin-
det [21, 22, 26]. In dieser Studie basiert
die Diagnose des Bruxismus auf einer
Kombination von Selbstauskunft und
Klinischer Untersuchung [22]. In eini-
gen Studien konnte gezeigt werden,
dass bei okklusionsaktiven Patienten
Keramikdefekte mit Schutzschienen
vermieden werden konnten [17, 22]. Al-
lerdings trugen in unserer Studie nur 9
Patienten eine Schutzschiene. Wegen
dieser geringen Anzahl war eine ent-
sprechende statistische Auswertung
nicht moglich.

Aktuelle Veroffentlichungen sehen
das Geschlecht nicht als Risikoindikator

fur Keramikfrakturen bei implantat-
getragenem  Zahnersatz.  Allerdings
konnte in dieser Studie eine signifikante
statistische Korrelation zwischen Ge-
schlecht und Verblendkeramikfrakturen
in MK-Einheitenebene festgestellt wer-
den (p = 0,033). Da méinnliche Patien-
ten hohere durchschnittliche Kaukréfte
aufweisen [2, 18, 27], sind Keramikde-
fekte haufiger als bei weiblichen Patien-
ten zu erwarten.

Laut Miyaura [25] hat die Anzahl der
vorhandenen Zihne einen grofien Ein-
fluss auf die Kaufunktion, bzw. auf die
Kaukrifte. Insbesondere Patienten mit
weniger als 20 vorhandenen Zihnen
weisen signifikant hohere Kaukrifte auf
als Patienten mit tiber 20 vorhandenen
Zahnen. Normalerweise fiihrt okklusale
Uberlastung bei Patienten mit natiirli-
chen Zihnen zu okklusalem Trauma,
wahrend bei Patienten mit Implantat-
versorgungen mechanische oder techni-
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-
v
o
E
g
g
=
®
-l
¥
=

Einzelkronen

2,8

Alter <60 Jahren*, > 60 Jahren @ 7L6 8) 0,018
Bruxismus Nein*, Ja X 25 9 0,002
Anzahl der natiirli- 0,4
chen Zdhnen S (0,2-0,9) 0,018
Anzahl der 1,3 4,9
[ 17,2828 (0,3°5,2) (1,6-15,5) 0,002
Anzahl der implan- 20 87
tatgetragenen 0*,1,2 ’ " 0,012
Briicken (0,8-5,0) (1,5-50,8)
Geschlecht Ménnlich*, Weiblich @ ) % 0,033
Bruxismus Nein*, Ja “ =3 5 <0,001
vorangegangene 42
technische Nein*, |a @ 9L8 8) <0,001
Komplikation e
Bruxismus Nein*, Ja X 2 9 0,002
Verblockte Kronen Nein*, Ja © gf(‘) 9) 0,041
vorangegangene 45
technische Nein*, Ja a 8—111 1 <0,001

Komplikation

Tabelle 5 Signifikante Beziehungen nach Kontigenztafelanalyse zwischen demografischen/klinischen Variablen und Keramikfrakturen auf Pa-

tienten-, Restaurations- und Einheitenebene. * Referenzgruppe.

Table 5 Statistically significant correlations after contingency table analysis between demographic/clinical variables and veneer ceramic fractures

on patient, restoration and unit levels. * reference group.

sche Komplikationen zu erwarten sind
[25, 31]. Dies stimmt mit unseren Ergeb-
nissen tiberein. In unserer Studie zeigten
Patienten mit iiber 20 vorhandenen na-
tlirlichen Zdhnen eine signifikant nied-
rigere Keramikfrakturquote als Patien-
ten mit weniger als 20 vorhandenen na-
tirlichen Zihnen (p = 0,018). Auch ein
Zustand nach umfangreicherem Zahn-
verlust, der mittels einer hoheren An-
zahl an implantatgetragenen festsitzen-
den Restaurationen versorgt wurde,
kann eine signifikant hohere Keramik-
frakturprdvalenz aus den oben genann-
ten Griinden mit sich bringen. Aufler-
dem wurde in dieser Studie eine signifi-
kante hohere Keramikfrakturprdvalenz
bei Patienten tiber 60 Jahre festgestellt,
trotz verringerten Kaumuskelvolumens
und -aktivitdt und den dazugehorigen
niedrigeren Kaukridften bei Patienten

uber 60 Jahre [27]. Dieses Ergebnis kann
moglicherweise durch die hohere Zahl
umfangreicher Implantatversorgungen
in dieser Altersgruppe erklart werden.

In Ubereinstimmung mit anderen
Studien [4, 23, 29] konnte in dieser Stu-
die ebenfalls eine Korrelation zwischen
vorangegangenen technischen Kompli-
kationen und Verblendkeramikfraktu-
ren festgestellt werden (p < 0,001). Bei
bereits frakturierten und reparierten
Verblendungen kann von einer Vor-
schddigung, ungiinstigen lokalen Ver-
héltnissen bzw. auch begiinstigenden
patientenbezogenen  Faktoren  aus-
gegangen werden. Daher erscheint die-
ses Ergebnis plausibel.

Schliellich wiesen die nicht ver-
blockten implantatgetragenen MK Ein-
zelkronen fast doppelt so viele Keramik-
frakturen im Vergleich zu den verblock-

(Tab. 1-5: A. Mikeli)

ten Kronen auf, allerdings ohne hohe
statistische Signifikanz (p = 0,041). Laut
Clelland (6] rufen verblockte Kronen ein
gleichméifiigeres Belastungsmuster als
nicht verblockte hervor. Grossmann [12]
schldgt die Verblockung der Kronen nur
in Fdllen von Parafunktionen vor. Nach
unseren Ergebnissen konnte ein ver-
blocktes Design protektiv wirken, mog-
licherweise durch eine bessere Vertei-
lung der Kaukréfte. Wichtig sind sicher
eine mangelfreie Gestaltung des Gertists
und die effiziente Unterstiitzung der Ke-
ramikschicht [8].

Auf Basis des retrospektiven Studien-
designs, der retrospektiven Datenerhe-
bung und der entsprechenden Ein-
schrankungen sind keine Schlussfolge-
rungen zu Kausalitditen moglich. Unsere
Nullhypothese wurde teilweise abge-
lehnt. Eine kritische Diskussion tiber die
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Ergebnisse und die potenzielle Risikoin-
dikatoren kann allerdings Moglichkeiten
zur Verringerung dieser technischen
Komplikation aufzeigen. Daher weisen
die folgenden Faktoren auf ein hoheres
Verblendkeramikfrakturrisiko an im-
plantatgetragenem Zahnersatz hin und
beschreiben das Profil eines Risikopatien-
ten fiir diese technische Komplikation:

® Bruxismus

e médnnliches Geschlecht

e Alter > 60 Jahre

¢ < 20 nattirliche Zdhne

¢ > 3 Implantate

¢ hohe Zahl implantatgetragener Briicken
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