
Definition
Als Verbundbrücken werden festsitzende
bzw. bedingt abnehmbare Zahnersatz-
konstruktionen bezeichnet, die zumin-
dest einen Zahn und mindestens ein
Implantat verbinden.

Biomechanik
Bei derartigen Brückenkonstruktionen
tritt das Problem auf, dass ein osseointe-
grierter (also starr bzw. ankylotisch im
Knochen verankerter) Pfeiler mit einem
Zahn verbunden wird, der bekanntlich
über Sharpey’sche Fasern im Alveolarfach
des Kieferknochens aufgehängt ist. 

ZWAR WIRD aus physikalischen Gründen in
beiden Fällen die vertikal gerichtete Kau-
belastung jeweils direkt, d.h. ohne
„Dämpfung“, auf den Lagerknochen
übertragen, jedoch kann der Zahn dabei
im Gegensatz zum Implantat einen
gewissen Intrusionsweg zurücklegen.
Dieser Intrusionsweg soll – basierend auf
Grundlagen-Untersuchungen zur Zahn-
beweglichkeit aus den 1950-er bis 70-er
Jahren [1-7] sowie auf Untersuchungen
zu Implantaten [8] – bei einem parodon-
tal gesunden Zahn um 20µm betragen,
wogegen ein Implantat nur ca. 2µm
nachgibt. Dieser Sachverhalt führt zu der 
theoretischen Hypothese, dass durch
„das Nachgeben des Pfeilerzahnes“ einer
Verbundbrücke ein Implantat, dessen
prothetische Komponenten oder der
Lagerknochen überlastet werden könn-
ten [9-11].

ZUR KLÄRUNG DIESES PHÄNOMENS liegt nur
eine begrenzte Anzahl von theoretischen
bzw. klinischen (siehe unten)
Untersuchungen vor. Diese belegen
jedoch, dass es nicht zu den befürchteten
hohen Biegebelastungen am Implantat
kommt [12]. Dementsprechend haben
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Die Pfeiler einer typischen Verbundbrücke zur
Versorgung einer Freiend-Situation: Erster
Prämolar als eigener Pfeilerzahn (hier mit
supragingivaler, parodontal günstiger Lage
des Präparationsrandes) sowie zwei Implan-
tate als posteriore Pfeiler

Wiederherstellung einer ausreichend langen
Unterkiefer-Zahnreihe durch eine Verbund-
brücke. Man beachte die aus hygienischen
Gründen eher groß gestalteten Grenzräume
um die Ersatzkrone
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sich Verbundbrücken klinisch – wenn
bestimmte Konstruktionsmerkmale einge-
halten werden (siehe unten) – gut bewährt. 

ALS URSACHE dafür ist anzunehmen, dass
der Pfeilerzahn bei normaler Kaubelastung
deutlich weniger nachgibt als die Unter-
suchungen zur Zahnbeweglichkeit vermu-
ten lassen. Dazu fehlen allerdings konkrete
Messungen, jedoch geben physikalische
Überlegungen Anlaß zu der These, dass nur
lang andauernde Belastungen auf einen
Zahn zu dessen oben erwähnter Intrusion
von bis zu 20µm führen. 

BEIM KAU- UND SCHLUCKAKT wirkt die vertika-
le (Kau-)Kraft jedoch bei normaler
Mastikation nur ca. eine Sekunde ein, was
einer impulsartigen Belastung entspricht, so
dass es in dieser Zeit daher nicht zum
Abfluß von Blut etc. aus dem Parodontal-
spalt kommt [12]. Somit scheint ein Zahn
unter den normalen kauphysiologischen
Bedingungen ähnlich starr verankert zu sein
wie ein Implantat. Im Falle einer langein-
wirkenden Belastung (Bruxismus) sind die
Verhältnisse in sofern verändert, dass
Zähne von Bruxern per se deutlich fester im
Knochen verankert sind als normalerweise,
so dass auch dann keine Probleme bei
Verbundbrückenkonstruktionen zu be-
fürchten sind. Allerdings liegen dazu keine
Daten vor.

Konstruktion und Gestaltung
Verbundbrücken müssen als starre
Konstruktion ausgelegt sein: entweder ein-
teilig oder als geteilte und mit einem an der
Zahnkrone angeflanschten, verschraubten
Geschiebe, wodurch eine bedingte Ab-
nehmbarkeit des implantatgestützten
Anteils möglich ist. Die letztgenannte, auf-
wendigere Variante ist im parodontal
geschädigten Gebiß indiziert, weil bei even-
tuellen parodontal-prophylaktischen Maß-
nahmen eine bessere Zugänglichkeit der
Pfeiler erreicht wird. Die Konstruktionen
sollen auf dem Zahn und – im Falle der ein-
fachen einteiligen Konstruktion – auf dem

Prothetikpfosten des Implantates definitiv
zementiert werden.

VON RESILIENTEN VERBINDUNGEN im Sinne
eines "Stressbreakers" zwischen Zahn und
Implantat ist dringend abzuraten, da von
Intrusionen des Pfeilerzahnes berichtet
wurde [13-17].

Überlebenswahrscheinlichkeit
Die Überlebensraten von Verbundbrücken
und rein-implantatgetragenen Brücken
unterscheiden sich nicht [18-21]. Allerdings
können langfristig am Pfeilerzahn
Komplikationen auftreten, wie sie an über-
kronten Zähnen möglich sind
[17,19,22,23].
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Indikation
Die Indikationen leiten sich von den
fallspezifischen Vorteilen der Integration
eines oder mehrerer Zähne als Stütz-
pfeiler ab. Diese sind:
◗ Notwendigkeit zur (Neu-)Über-

kronung des/r in Frage kommenden 
Stützzahnes/-zähne

◗ Unzureichendes Knochenangebot 
in direkter Nachbarschaft des 
potentiellen Ankerzahnes, so dass 
eine einfache Implantation 
erschwert bzw. aufwendige 
chirurgische Maßnahmen 
notwendig sind.

Kontraindikation
◗ Dauerhafte Lockerung des 

potentiellen Pfeilerzahnes
◗ Verminderte prothetische Wertig-

keit des potentiellen Pfeilerzahnes 
(z.B. kurzer klinischer Kronenstumpf, 
unzureichende endodontisch bzw. 
rekonstruktive Therapie  (kurzer 
Stift-Stumpfaufbau, fragwürdig 
verankerter Stift-Stumpfaufbau))
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Zusammenfassung

Aus chirurgischer Sicht sind die Implantationsmaßnahmen für Verbundbrücken ver-

gleichsweise einfach, da das Brückenglied einen Längenausgleich gestattet, wenn das

Implantat nicht exakt am vorgesehenen Ort gesetzt wurde. Im Gegensatz dazu müssen

bei rein implantatgetragenen Brücken die Implantate präzise an den anatomisch-mor-

phologisch richtigen Stellen verankert werden (Papillenvolumen, Interimplantat-

abstand), was aus chirurgischer Sicht aufwendiger und schwieriger ist.

Aus prothetischer Sicht sind geteilte Konstruktionen aufwendig und teurer (als die ent-

sprechenden rein implantatgestützten Konstruktionen). Als einteilige und zementierte

Konstruktionen sind Verbundbrücken und rein-implantatgestützter Zahnersatz gleich-

wertig.
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