____Forthildung

Risikobewertung und Aufbau vorgeschadigter Pfeilerziahne

Die befundgerechte Planung umfangreicher festsitzender oder kombiniert festsitzender / herausnehmbarer Restaurationen gehort zu den
anspruchvollsten Aufgaben in der zahnarztlichen Praxis. Mageblich fiir den Behandlungserfolg sind das anamnestische Gesprach, eine
kritische Befundung und prognostische Einschitzung des Restgebisses, die Beachtung parodontalhygienischer und prothesendynamischer
Grundregelnbei der Gestaltung des Zahnersatzes, Grundkenntnisse in den materialtechnischen Moglichkeiten und Limitationen sowie die
Einbindung der Patienten in einen regelmafigen Recall.

Entscheidungsfindung
Die Weiche fiir den Erfolg oder den eventu-
ellen Misserfolg einer prothetischen Behand-
lung stellt sich unter Umstanden bereits im
ersten anamnestischen Gesprach. Hier muss
der Zahnarzt das Problem des Patienten
identifizieren, dessen Vorstellungen und Er-
wartungen bewerten und entscheiden, ob
diese Vorstellungen umgesetzt werden kon-
nen, ohne den Korridor des zahnmedizi-
nisch anerkannten Therapiespektrums (nor-
mativer Korridor) zu verlassen.
Patientenwiinschen —auBerhalb  dieses
,normativen Korridors”, die ein unakzeptab-
les Misserfolgsrisiko erkennen lassen, sollte
der behandelnde Zahnarzt keinesfalls nach-
geben. Konstatiert ein Gutachter im Nachhi-
nein eine Fehlplanung, kann sich der Be-
handler kaum darauf zuriickziehen, er habe
doch dem Verlangen des Patienten entspro-
chen. Aufgrund des meist hohen Aufwandes
bei umfangreichen Restaurationen sind die
Prognose und die Belastbarkeit von Pfeiler-
zahnen und damit die Erfolgswahrschein-
lichkeit besonders sorgfdltig zu priifen.
Finanzieller und zeitlicher Aufwand be-
einflussen ebenfalls die Entscheidungsfin-
dung. Bei hinfalligen Patienten kann ein ein-
facher gussklammerverankerter Zahnersatz
gegentiber  Briickenkonstruktionen — oder
kombiniertem Zahnersatz vorteilhaft sein,
um dem Patienten belastende Sitzungen zu
ersparen (s. Abb. 1). Lassen Sehfahigkeit oder
manuelle Geschicklichkeit deutlich nach,
sollten komplizierte und schwer zu reinigen-

Abb. 1-Minderwertig oder Therapie der
ersten Wahl? Abhingig vom Allgemeinzu-
stand des Patienten kann die Minimalinva-

sivitit der gussklammerverankerten Pro-
these (hier mit modifizierten Bonwillklam-
mern) vorteilhaft sein.
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de Verbindungselemente, z. B. mit Verriege-
lungen. vermieden werden.

Bewertung von Pfeilerzahnen

Die prothetische Planung setzt eine sorgfalti-
ge Befundung und gegebenenfalls parodon-
tologische, endodontologische, konservie-
rende und funktionelle Vorbehandlung des
Restgebisses voraus. Eine prothetische Ver-
sorgung ohne vorherige Behandlung der
dem Zahnverlust zugrunde liegenden Er-
krankungen legt die Basis fiir einen therapeu-
tischen Misserfolg.

Falls die Gesamtbehandlung nichtin einer
Hand bleibt, ist eine gute Kommunikation
zwischen den beteiligten Zahnarzten unbe-
dingte Voraussetzung. Bei interdisziplinarer
Behandlung ist der Patient fiir die vorlaufige
Planung zundchst dem restaurativ tatigen
Behandler vorzustellen. Ihm obliegt es, die
notwendige Vorbehandlung zu koordinie-
ren. Dies vermeidet die irrtimliche oder un-
notige Vorbehandlung von Zahnen, die in
eine anschliefende prothetische Versorgung
ohnehin nicht mehr einbezogen werden
konnen (s. Abb. 2).

Besonders bei aufwendigen und kostenin-
tensiven Restaurationen ist die kritische Eva-

luation der einzelnen Pfeilerzahne auf ihre
parodontale Wertigkeit und mechanische
Belastbarkeit von besonderer Bedeutung.
Die Erhaltungswiirdigkeit von Pfeilerzahnen
richtet sich nach Fldache des aktiven Paro-

Abb. 2 - Endstandiger Molar mit perfekter
Waurzelfiillung. Dennoch war der Zahn
aufgrund seiner Lokalisation, der Briicken-
spannweite, des vollstindigen Verlustes
der klinischen Krone und der weit aufberei-
teten Wurzelkandle als Briickenpfeiler
nicht mehr geeignet.

dontiums, ihrer Vitalitit, nach dem Zersto-
rungsgrad der klinischen Kronen und ihrer
Position im Kiefer. Misserfolge sind oftmals
in der zu optimistischen Prognoseeinschét-
zung stark vorgeschadigter Pfeilerzdahne be-
griindet.

In Grenzfdllen ist die Entscheidung fiir
oder gegen eine Extraktion auch vom Um-
fang der geplanten Versorgung abhangig. So
kann bei Einzelkronen die Indikation weiter
gestellt werden, weil die Konsequenzen ei-
nes Misserfolges in der Regel tberschaubar
bleiben. Je gravierender jedoch die Konse-
quenzen eines Misserfolges, desto kritischer
mussen die Pfeilerzahne evaluiert werden

(s. Abb. 3).

Abb. 3 a und b - Verlust des Briickenzahn-
ersatzes 12 nach 16 nach 10-monatiger
Tragezeit. Die Prognosen der avitalen Pfei-
ler 12 und 16 (palatinale Wurzel) wurden
zu optimistisch eingeschatzt, nachtraglich
musste der Pfeiler 14 wurzelbehandelt
werden. Erschwerend kamen ein tiefer Biss
und UK-Fiihrung tiber das Zwischenglied
13 hinzu. Die Summe der Risiken fiihrte
zum Misserfolg.

Parodontale Bewertung

Als parodontale Richtwerte fiir die Einbezie-
hung eines tragenden Pfeilerzahnes in einen
festsitzenden oder auch kombinierten Zahn-
ersatz sind ein Attachmentlevel von mindes-
tens 50 % und Taschentiefen unter 6 mm an-
zusehen. Die Relation der klinischen Krone
zur klinischen Wurzel sollte 1:1 nicht unter-
schreiten. Pfeilerzahne, die fortgeschrittene-
re Befunde aufweisen, zeigen eine signifi-
kant hohere Wahrscheinlichkeit fiir Pfeiler-
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verluste. In Abhangigkeit vom Risikoprofil
des Patienten konnen solche Zahne aber
durchaus noch in eine Versorgung einbezo-
gen werden, wenn der Erweiterbarkeit eine
ausreichende Aufmerksamkeit gewidmet ist.
Als unterer Grenzwert fur die Erhaltungswiir-
digkeit als Pfeilerzahn ist ein Attachmentle-
vel von 30 % anzusehen.

Lockerungsgrade sind unsichere Pradikto-
ren. Nach Markxkors kommt es weniger auf
den Lockerungsgrad eines Zahnes als auf
den Gesundheitsgrad des (Rest)parodonti-
ums an. Zdhne mit Lockerungsgraden von I,
aber entziindungsfreiem Parodontium und
Taschentiefen von 5 mm oder niedriger kon-
nen durchaus gute Langzeitprognosen auf-
weisen. Zdhne mit Lockerungsgraden tiber ||
sollten in der Regel nicht mehr in Restaura-
tionen einbezogen werden.

Bewertung endodontisch vorbehandelter
Zihne

Avitale Zahne sind besonders haufig die Ur-
sache von Misserfolgen und Komplikationen
im Rahmen der prothetischen Therapie. Die-
ser Beitrag wird sich daher im Weiteren vor-
nehmlich auf die Bewertung marktoter Zah-
ne als prothetische Pfeiler fokussieren.

Waurzelkanalbehandelte Zahne sind in der
Regel weniger belastbar als vitale Zahne und
frakturieren unter funktioneller Belastung
leichter. Obwohl umstritten, deuten die Da-
ten verschiedene Studien auch auf ein Ver-
sproden avitaler Zdhne. Die Scherbelastung
und Harte des Dentins nehmen ab. Randow
und Glantz berichten tber einen bis zu 50 %
herabgesetzten Tastsinn bei marktoten Zh-
nen, was auf den Verlust der sensorischen
Funktion der vitalen Pulpa zuritickzufiihren
ist. Es fehlen Riickmeldungen tiber den mo-
mentanen Belastungszustand des Zahnes
aus der Peripherie an das ZNS. Dies kann
Uberbelastungen zur Folge haben, die Frak-
turen des ohnehin vorgeschadigten Zahnes
nachsich ziehen.

Der Substanzverlust durch die Ausschach-
tung im Zuge der Wurzelkanalbehandlung
schwicht den Zahn. Besonders frakturanfal-
lig sind Zdhne mit weit aufbereiteten Kanal-
lumina. Wurzelstifte stabilisieren einen
marktoten Zahn in der Regel nicht. Durch
die zusatzliche Aufbereitung des Kanals tritt
eher eine weitere Schwachung ein. Wurzel-
stifte sind daher nur dann zu setzen, wenn
aus retentiven Griinden eine Verankerung
im Wurzelkanal notwendig erscheint. Die
Beachtung dieses Leitsatzes erscheint beson-
ders wichtig, da das Setzen von Wurzelstif-
ten relativ haufig von Komplikationen be-
gleitet ist.

- zurick zum Inhaltsverzeichnis -

Die Perforation wahrend der Kanalaus-

schachtung gehort zu den haufigsten iatroge-
nen Komplikationen. Abdeckungen der Per-
forationsstellen mit Guttapercha, Kalzium-
hydroxid oder Mineral Trioxide Aggregate
(MTA) sind in ihrer Prognose unsicher und
sollten auf Versorgungen mit Einzelkronen
beschranktbleiben (s. Abb. 4 a bis c).

Abb. 4 a bis c - latrogene Perforation bei
der Kanalausschachtung und Versuch der
Abdeckung des Defektes mit MTA. Fort-
schreitende parodontale Destruktion mesi-
al 3 Monate nach Briickeneingliederung.
Letztendlich wurde 35 extrahiert und eine
neue Briicke auf 34 ausgedehnt.

Laborstudien zeigten nach Stiftzementie-
rungen Dentinspriinge, Wurzeldeformati-
onen oder -frakturen, die mit Inzidenzen zwi-
schen 10 und 40 % auftraten (Felton, 1991,
Obermayr, 1991) und rontgenologisch am
Patienten meist nicht zu erkennen sind. Dies
mag auch erkldren, warum Zahne mit Stiften
signifikant haufiger apikale Parodontitiden
aufweisen (s. Abb. 5 a und b). Aufgrund der
relativ hohen Komplikationsraten ist anzura-
ten, Patienten Uber die Risiken des Setzens
von Waurzelstiften aufzukldren. Eine unter-
lassene Aufklarung tber die moglichen
Komplikationen kann u. U. juristische Kon-
sequenzen nach sich ziehen.

Tekyatan etal. untersuchen in einer retros-
pektiven Studie 728 wurzelkanalbehandel-
te Zéhne. Die Komplikationsrate bei Zdhnen
ohne Stiftversorgung lag nach knapp sechs
Jahren bei 9,0 %, bei Zdhnen mit Stiftversor-
gung betrug sie 25,7 %. Insgesamt zeigen die
Langzeitergebnisse aus verschiedenen Stu-
dien, dass das Misserfolgsrisiko bei umfang-

Abb. 5 aund b - Apikale Parodontitis an 14
mit klinischen Beschwerden. Eine Wurzel-
spitzenamputation blieb erfolglos. Bei der
Extraktion zeigte sich die im Rontgenbild
nicht erkennbare Langsfraktur des Zahnes.

reich restaurierten marktoten Zahnen im
Vergleich zu ebenfalls stark gefiillten, aber
vitalen Zahnen mehr als dreimal so hoch ist.

Aufbau wurzelbehandelter Zihne

Die Schlisselfrage des Fir und Wider der
Einbeziehung marktoter Zdhne lautet: ,Kann
der Zahn nach der endodontischen Behand-
lung Erfolg versprechend funktionell wieder-
hergestellt werden und mit guter Prognose in
eine prothetische Restauration integriert
werden?” Ist die Frage nicht hinreichend si-
cher mit ja” zu beantworten, sollte auf die
Einbeziehung verzichtet werden.

Der Aufbau endodontisch vorbehandelter
Zahnerichtetsich nach dem Zerstérungsgrad
der klinischen Krone. Sind noch mehr als
50 % des koronalen Dentins vorhanden, istin
der Regel ein adhasiver Kompositaufbau aus-
reichend und kein Stift zu setzen (s. Abb. 6 a
und b). Die minimale Hohe der vestibulo-
oralen Retentionsmanschette in der intakten
Zahnhartsubstanz darf hierbei 3 mm nicht
unterschreiten. Unabhéngig davon, ob der
Zahnmiteinem Wurzelstift oder lediglich mit
einer Aufbaufillung versehen wird, sollte
tragfahige Zahnhartsubstanz unbedingt er-
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Abb. 6 aund b- 24 nach Wurzelkanalbe-

handlung, die Retentionsmanschette ist
ausreichend, ein Wurzelstift kontraindi-
ziert. Alternativ zu einer Autbaufiillung
kann der MOD Defekt auch in die Krone in-
tegriert werden. Dies vereinfacht den Ab-
lauf der Gesamtbehandlung erheblich und
reduziert die Materialvielfalt.

halten bleiben. Der Erhalt koronaler Zahn-
hartsubstanz avitaler und tiberkronter Zahne
verbessert deren Prognose signifikant.

Stifte mit selbstschneidenden Gewinden
(aktive Stifte) bergen deutlich hohere Risiken
der Wurzelsprengung als passive Stifte mit
glatten oder geriffelten Oberflachen. Sie soll-
ten nach Moglichkeit vermieden werden.
Konische Schrauben gelten als grofite Stres-
soren mit einer 20-fachen Frakturgefahr ge-
gentiber zylindrischen Stiften. Passive koni-
sche, zylindro-konische oder parallelwandi-
ge Stifte sind gleichermalien geeignet. Beide
haben ihre Vor- und Nachteile, die bei einer
Gesamtbetrachtung der klinischen Unwag-
barkeiten aber in den Hintergrund treten. Ei-
ne Diskussion tiber das Fir und Wider ko-
nisch oder parallel geformter Stifte ist daher
eher akademischer Natur. Sehr wichtig hin-
gegen ist eine Zementabflussrille, um Stau-
driicke wahrend der Stiftbefestigung zu ver-
meiden (s. Abb. 7 a und b).

Metallstifte oder faserverstarkte
Kunststoffstifte?

Metallstifte bieten die Vorteile hoher mecha-
nischer Belastbarkeit, eines umfangreichen
Systemangebotes und klinischer Langzeiter-
fahrung. Nachteilig sind die ungtinstigen op-
tischen Eigenschaften und eine vom Dentin
deutlich abweichende Steifigkeit. Die Korro-
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Abb. 7 aund b - Klassische Wurzelstifte:
Zylindrokonischer Edelmetallstift der Fa.
Straumann mit Zementabflussrille (a) und
parallelwandiger Stift der Fa. Coltene/Wha-
ledent (b). Die Riffelung der Oberfliche er-
laubt den Zementabfluss nach koronal.

sionsproblematik spielt bei modernen Me-
tallstiften aus Edelmetallen, Reintitan oder
hoch legiertem Titan keine Rolle mehr.
Noch recht jung auf dem Markt sind faser-
verstarkte Kunststoffstifte (s. Abb. 8 a und b).
Sie bestehen aus vorgedehnten Quarz- oder
Glasfasern mit einem Volumenanteil um
80 %, die unter Verwendung von Silanen in
eine Kunststoffmatrix eingebettet sind. Faser-
verstarkte Kunststoffstifte bieten die Vorteile
guter optische Eigenschaften und dentinahn-
lichen Biegeverhaltens. Von letzterer Eigen-
schaft erhofft man sich eine gtinstigere Bio-

Abb. 8 aund b - Glasfaserverstirkter

Kunststoffstift. Das Einkiirzen der Stifte
muss vorsichtig und unter Wasserkiihlung
erfolgen, sonst biischeln die Stifte auf und
sind unbrauchbar.

__ Forthildung

mechanik und Stressreduktion an den Stift/
Dentin-Grenzflachen. Nicht zuletzt ist die
gegeniiber Metallstiften deutlich leichtere
Entfernbarkeit eines Kunststoffstiftes aus dem
Waurzelkanal zu nennen. Dies liegt an der
Ausrichtung der Fasern. Wéhrend die Zug-
festigkeit parallel der Faserrichtung hoch ist,
ist der Widerstand quer zur Faserrichtung
deutlich geringer.

Die gegentiber Metallstiften unterlegene
Festigkeit der Kunststoffstifte wird von ver-
schiedenen Autoren noch aus einem ande-
ren Grund als klinischer Vorteil gewertet. Bei
dulerer Gewalteinwirkung koénnen Kunst-
stoffstifte eine erwtinschte Sollbruchstelle
darstellen. So attestierten Fokkinga et al. in
einer systematischen Literaturrecherche den
traditionellen gegossenen  Stift-Stumpfauf-
bauten eine hohe Belastbarkeit, aber auch
ein ungtinstiges Frakturverhalten mit irrepa-
rablen Wurzelfrakturen, wihrend faserver-
starkte Kunststoffstifte niedrigere Belastbar-
keiten, aber ein glinstigeres Frakturverhalten
mit einer niedrigeren Anzahl von Wurzel-
frakturen zeigten. Nergiz hat im November
2008 die Empfehlungen fiir Kunststoffstifte
wie folgt zusammengefasst:

Empfehlung
e Vorrangig im Frontzahnbereich bei
moderater Defektgrofe

Eingeschrinkte Empfehlung
¢ Bruxismus, tiefer Biss, Deckbiss

Keine Empfehlung

¢ Keine koronale Zahnhartsubstanz ver-
blieben

e Seitenzdhne mit starker Horizontalbe-
lastung

Keramische Wurzelstifte

Keramische Stifte aus Zirkoniumdioxid ha-
ben sich klinisch weniger bewahrt. lhre Indi-
kation ist stark eingeschrankt. Sie frakturieren
leichter als Metallstifte. Keramische Stiftfrag-
mente sind aus dem Wurzelkanal praktisch
nicht mehr entfernbar.

Aufbaumaterialien

Kompositekunststoffe gelten heute als Mate-
rial der ersten Wahl fur Aufbaufillungen,
vorzugsweise in Verbindung mit Dentinad-
hasiven. Zemente sind aufgrund ihrer gerin-
gen mechanischen Belastbarkeit fiir grolbvo-
lumige Aufbauten nicht mehr zu empfehlen,
die Verwendung von Amalgamen, obwohl
mechanisch hervorragend geeignet, ist auf-
grund der strittigen Biokompatibilitit im
Komplex Stift-Aufbau-Krone untersagt.

- zurilick zum Inhaltsverzeichnis -
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Gegossene Stiftaufbauten?

Uberkronte Zihne mit gegossenen  Stift-
stumpfaufbauten und tiberkronte Zahne mit
prafabrizierten Stiften und Komposite-Auf-
bauten unterscheiden sich nicht in ihren Er-
folgsraten.

Nach Dresdner Lehrmeinung sind gegos-
sene Stiftaufbauten und konfektionierte Stifte
in Verbindung mit adhasiven Aufbauten kli-
nisch gleichrangig zu betrachten. In be-
stimmten Fllen erlauben Kompositeaufbau-
ten eine konservativere Préaparation, da
keine gemeinsame Einschubrichtung fur Stift
und Aufbau hergestellt werden muss. Gegos-
sene Stiftaufbauten konnen vorteilhaft sein,
wenn tiefe Prdparationsgrenzen oder un-
glinstige Lokalisation in der Mundhohle eine
lege artis Verarbeitung adhasiver Systeme
nicht zulassen.

Gegossene Aufbauten sollten gegentiber
der Praparation gezielt unterkonturiert wer-
den, damit bei Korrekturen der Praparation
nach der Zementierung das Beschleifen im
Metall vermieden werden kann (s. Abb. 9).
Dies spart Zeit, Material und reduziert schad-
liche Vibrationen in der Zementfuge des
Waurzelstiftes.

Abb. 9- Gegossener Stift-Stumpf-Aufbau.
Die gewiinschte Unterkonturierung muss
dem Labor kommuniziert werden. Eine
nachfolgende Préparation (falls geplant)
kann dann ausschlielich in der Zahnhart-
substanz erfolgen.

Konventionelle Zementierung oder
adhdsive Befestigung
Zwei Materialgruppen eignen sich hervor-
ragend fir die Befestigung von Wurzelstif-
ten: Zinkoxid-Phospat-Zemente und Kom-
positekunststoffe. Andere Werkstoffe wie
Glasionomere, Kompomere oder Polycar-
boxylatzemente sind fir die Stiftbefestigung
weniger geeignet.
Zinkoxid-Phospatzement ist ein Stan-
dardwerkstoff in der zahnarztlichen Praxis,
seine Verarbeitung ist einfach und tagliche
Routine. Die Verarbeitung von Komposite-
kunststoffen fur die adhasive Befestigung
ist aufwendig und sehr techniksensitiv.

Auch die ,Vorgeschichte” der Zahnbe-
handlung kann den Verbund beeintréachti-
gen. Reste eugenolhaltiger Materialien
oder Spullosungen wie Natriumhypochlo-
rid konnen mit der empfindlichen Chemie
der adhasiven Systeme in Wechselwirkung
treten.

Studien belegen bei der Verwendung von
Zinkphosphatzement und Befestigungs-
komposites bei Metallstiften vergleichbare
Zugfestigkeiten. Auch 2010 ist daher die
konventionelle Zementierung keineswegs
antiquiert. Ein Vorteil der adhasiven Befesti-
gung liegt in einer potenziell héheren Dich-
tigkeit der Fuge zwischen Stift und Dentin.
Bei der Anwendung von Kunststoffstiften
empfehlen die Hersteller ausdriicklich die
adhasive Befestigung im Wurzelkanal.

Aufbau vitaler Zahne

Im Zeitalter effektiver Dentinadhéasive be-
darf der Aufbau vitaler Zdhne mittels para-
pulpérer Stifte einer sehr strengen Indikati-
onsstellung. Das Oberlandesgericht Koln
schrieb hierzu in einem Urteil:

,Die Verwendung parapulparer Stifte,
die im vorliegenden Fall zur Perforation der
Pulpa an mehreren Zahnen und zur Extrak-
tion der Zihne durch einen nachfolgend
behandelnden Kollegen fiihrte, ist nicht in-
diziert und fehlerhaft, wenn an den Zihnen
gentigend Resthartsubstanz vorhanden ist,
um eine adhdsive Fiillung zu befestigen.
Der Zahnarzt haftet fiir die langfristigen
Folgen, auch wenn die Extraktion in die-
sem Fall nicht notwendig gewesen sei.”
(AZ: OLG K6In 5 U 96/03 vom 12.1.2005)

Vitale Zahne konnen heute selbst bei er-
heblichem Substanzverlust mit Dentinad-
hasiven und Kompositekunststoffen aufge-
baut werden. Es ist aber zu beachten, dass
die Zugfestigkeiten adhasiver Dentin-
Kunststoff-Verbindungen nur ca. ein Drittel
der Zugfestigkeit intakten Dentins betragen.
Die Belastbarkeit gegentiber einem intak-
ten Pfeilerzahn kann in Abhdngigkeit von
der Ausdehnung der Aufbaufillung und der
Beschaffenheit des Restdentins (cave: skle-
rotisches Dentin) erheblich reduziert sein.
Ferner konnen sehr raumschaffende Pra-
parationen (vor allem bei Doppelkronen)
zur Fraktur auch vitaler Pfeilerzahne fuh-
ren.

Dennoch konnen Kompositekunststoffe
in Verbindung mit Dentinadhasiven sehr ef-
fektiv eingesetzt werden, auch wenn flach-
konische Zahnprdparationen aufgerichtet
werden muissen, um eine suffiziente Prapa-
rationsmanschette sicherzustellen (s. Abb.
10abis c).

zurlick zum Inhaltsverzeichnis -

Abb. 10 a bis c - Aufrichten einer zu flach-
konischen Retentionsmanschette durch in-

vasive Praparation oder eine adhasive Auf-
baufiillung

Biodynamische Grundregeln fiir die Ein-
beziehung wurzelbehandelter Zihne
Avitale Pramolaren mit MOD Kavitédten so-
wie avitale Molaren mit MO, OD oder MOD-
Praparationen sollten nach erfolgreicher
Vorbehandlung tiberkront werden, um
Zahnfrakturen vorzubeugen. Ursache der
signifikanten Schwachung gegentiber vita-
len Zahnen ist neben der Aufbereitung vor
allem der Verlust des Pulpenkammerdaches
und damit der wichtigen Querverstrebung
zwischen den bukkalen und oralen Hockern
(s. Abb. 11 a und b). Die Préaparation der ok-
klusalen Zugangskavitat an Molaren redu-
ziert die Zahnfestigkeit um ca. 5 %, eine
MOD-Kavitatenpraparation um mehr als
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Abb. 11 aund b - Die Belastbarkeit des Mo-

laren in Abb. 11a ist gegeniiber dem in Abb.
11b deutlich reduziert, da das Pulpenkam-
merdach und damit die Querverstrebung
zwischen den bukkalen und oralen Ho-
ckern fehlt. Ohne Uberkronung ist dieser
Zahn hochgradig frakturgefihrdet.

60 %. Sind beide approximalen Wande und
Randleisten intakt und dentinunterstiitzt, so
kann auf eine Uberkronung verzichtet wer-
den. Wird in den ubrigen Fillen auf eine
Uberkronung verzichtet, so steigt das Risiko
der Zahnfraktur um den Faktor 6. Die Uber-
kronung sichert die zirkumferente Fassung
der Hocker und minimiert Scherbelastun-
gen.

Der Ferrule Effekt

Der Kronenrand sollte Stiftaufbauten und
Aufbaufiillungen in der gesamten Zirkumfe-
renz so tief wie moglich (mindestens 1 bis
2 mm) fassen. Dieser Fassreifeneffekt (Ferru-
leeffekt) sichert gegen Rotation und Nagel-
zieheffekte und istdas entscheidende Wider-
lager gegen die Keilwirkung der Wurzelstifte
(s. Abb. 12). Gegebenenfalls kann die Fas-
sung durch eine chirurgische Kronenverlan-
gerung oder im Ausnahmefall auch durch ei-
ne kieferorthopadische Extrusion sicherge-
stellt werden. Macht der fortgeschrittene Zer-
storungsgrad der klinischen Krone eine zir-
kumferente zervikale Fassung des Dentin-

Abb. 12 - Die zirkumferente Fassung in der
gesunden Zahnhartsubstanz ist eine ,, con-
ditio sine qua non*. Sie sichert gegen Rota-
tion, Nagelzieheffekte, neutralisiert Keil-
wirkungen des Wurzelstiftes und gewahrt
zusdtzliche Retention.
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randes unmaglich, ist von einer Einbezie-
hung in einen Briickenverband dringend ab-
zuraten (s. Abb. 13 a und b). Es muss die Ex-
traktion des Zahnes erwogen werden. Innere
Stufen und Hilfskavitdten bieten aufgrund
der unglinstigen Hebelverhltnisse keine
Rotationssicherung und sollten maglichst
vermieden werden. Der zusdtzliche Verlust
an Zahnhartsubstanz tragt zur weiteren
Schwiéchung des Zahnes bei.

Endodontisch vorbehandelte Pfeiler

bei Extensionsbriicken

In verschiedenen Liickengebisssituationen
sind Extensionsbriicken sehr wertvolle The-
rapiemittel, sei es um herausnehmbaren
Zahnersatz zu umgehen oder die Praparati-
on gesunder, karies- und fullungsfreier Z&h-
ne zu vermeiden. Schon beim jungen Patien-
ten ist z. B. die herausragende prothetische
Schlusselstellung der Eckzahne zu beachten.
Fehlen erste Pramolaren oder laterale Incisi-
vi, so konnen Extensionsbriicken beitragen,
die Verletzung der Integritit der Canini
durch Prdparation zu vermeiden oder zu-

-

Abb. 13 aund b- Wurzelsprengungen
durch die Stifte bei unzureichender zir-
kumferenter Fassung des Pfeilerzahnes
durch den Kronenrand
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mindest auf einen spatmoglichsten Zeit-
punkt zu verschieben. Im Alter erlauben
zwei weitgehend intakte Eckzdhne eines
Kiefers in der Regel eine problemlose Anfer-
tigung von funktionstiichtigem konventi-
onellen Zahnersatz.

Leider unterscheiden sich Extensionsbrii-
cken in ihrer Biodynamik grundsatzlich von
Endpfeilerbriicken. Der dem Extensionsglied
abgewandte Pfeilerzahn ist erheblichen
Zugmomenten ausgesetzt, der endstandige,
dem Extensionsglied zugewandte Zahn
muss Druck- und Biegemomente aufneh-
men. Diese gegentber Endpfeilerbriicken
ungiinstigere Biodynamik der Extensions-
briicke schldgt sich in hoheren Komplikati-
ons- und Verlustraten nieder, auch bei intak-
ten Pfeilerzéhnen. Endodontisch vorbehan-
delte Pfeilerzahne erhohen das Verlustrisiko
der Extensionsbriicke noch einmal signifi-
kant.

So betrugen die 16/18-Jahrestiberlebens-
raten in einer Studie von De Backer et al.
74 % bei vitalen Pfeilerziahnen, aber nur
52 % bei wurzelbehandelten Pfeilern. Nach
Dresdner Lehrmeinung ist von Extensions-
briicken dringend abzuraten, wenn ein oder
mehrere Pfeilerzahne aufgrund ihres Zersto-
rungsgrades mit Waurzelstiften aufgebaut
werden mussten, unabhéangig von ihrer Lo-
kalisation.

Fazit

Wie so haufig in der Zahnmedizin, fihren
auch in der zahnérztlichen Prothetik oftmals
mehrere Wege zum Ziel. Ein Garant fiir den
Therapieerfolg ist selten der moglichst tiefe
Griffin die Trickkiste oder das manchmal un-
kritische Vertrauen auf vermeintliche oder
echte Hightech-Werkstoffe, sondern viel-
mehr die konsequente Beachtung der ,bana-
len” konstruktiven und biologischen Grund-
regeln.

So macht es aus Sicht des Autors wenig
Sinn, extensive Diskussionen um das Fir
und Wider technischer Spitzfindigkeiten zu
fihren. Ob Briickengeriste aus Zirkonium-
dioxid, Goldlegierungen oder edelmetall-
freien Legierungen gefertigt, Kronen im
Laser-Sinterverfahren,  galvanotechnisch
oder im konventionellen Dentalguss ge-
formt werden, ist sicherlich von wesentlich
geringer Bedeutung als der parodontale
oder endodontische Zustand des Pfeiler-
zahnes.

Prof. Dr. Klaus Béning

Medizinische Akademie Carl Gustav Carus
der TU Dresden

Poliklinik fiir Zahndérztliche Prothetik

- zurick zum Inhaltsverzeichnis -
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Klinische Langzeitbewahrung von Adhasivbriicken
bei minimalinvasiver Praparation

Die Stellungnahme der DGZMK vom September 2007 beschreibt Adhasiv- oder Klebebriicken als festsitzende Briicken mit einem Metall-
oder Keramikgeriist, die mittels Befestigungskunststoffen an die siuregeitzte Schmelzoberfliche von Pfeilerzihnen geklebt werden. In der
Regel wird die Briicke auf je einem, die Liicke begrenzenden Pfeilerzahn abgestiitzt. Laterale Incisivi konnen iiber nur einen Klebefliigel als
zweigliedrige Anhdngerbriicke verankert werden. In dem vorliegenden Aufsatz wird die klinische Langzeitbewihrung von zum iiberwie-
genden Teil dreigliedrigen, metallgestiitzten Adhdsivbriicken bewertet. Weiterhin werden das klinisch-praktische Vorgehen bei der Ein-
gliederung und Schlussfolgerungen fiir die klinische Tatigkeit angegeben.

Adhasivbriicken bieten bei karies- und fiil-
lungsfreien Ankerzdhnen eine Alternative
gegenuiber konventionell befestigten Bri-
cken. Aufgrund der Kaubelastung umfasst
das Indikationsspektrum bei nicht retentiver,
minimalinvasiver Praparation vorwiegend
den Ersatz von Frontzahnen und Pramola-
ren. Bei retentiver Praparation kénnen Kle-
bebriicken auch im Molarenbereich erfolg-
reich eingesetzt werden.

Im Rahmen implantologischer Therapie-
konzepte stellen Adhdasivbriicken eine hoch-
wertige provisorische Zwischenlosung dar.
Die Vorteile dieser Therapieform liegen vor
allem in der weitestgehenden Erhaltung des
Zahnschmelzes. Besonders bei jugendli-
chen Patienten eignen sich minimal invasiv,
nicht retentiv praparierte Klebebrticken als
semipermanenter Zahnersatz bei der Versor-
gung von Einzelzahnltcken nach Verlust
oder Nichtanlage (s. Abb. 1). Als Nachteil
gelten die hoheren Verlustraten gegentiber
konventionell zementierten Briickenzahner-
satz. Klinische Langzeitstudien geben Miss-
erfolge adhdsiver Restaurationen von 10 bis
20 % im Front- und Pramolarenbereich nach
3 bis 6 Jahren an.

Abb. 1 - Versorgung mit Adhésivbriicken
bei Nichtanlage der Zihne 12 und 22 bei
einem 15-jahrigen Patienten

Indikationen/Kontraindikationen

Bei Patienten der Universitatszahnklinik
Dresden waren die haufigsten Indikationen
fur Adhasivbriicken Nichtanlagen der obe-
ren Frontzdhne (36 %). In 17 % der Falle erlit-

ten die Patienten einen Zahnverlust durch
Trauma, gefolgt von 12 % der Patienten mit
parodontologischen Ursachen fiir den Zahn-
verlust. Weitere 9 % der Einzelzahnliicken
waren das Resultat von Wurzelfrakturen, oh-
ne dass eine direkte Gewalteinwirkung er-
sichtlich war. Seltener (5 %) wurden endo-
dontische Komplikationen fiir den Zahn-
verlust angegeben. In 21 % der Falle liefen
sich die Ursachen fiir den Zahnverlust nicht
sicher zurtickverfolgen.

Weitere Voraussetzung fiir eine Versor-
gung mit Adhasivbriicken sind karies- und
fullungsfreie Ankerzahne mit Lockerungs-
graden O bis 1, wobei die Pfeilerzahne mog-
lichst keinen Unterschied in der Mobilitat
aufweisen sollten. Kleinere Fillungen oder
kariose Lasionen miissen entweder auler-
halb der Klebung liegen oder kénnen in Aus-
nahmefallen mit in das Gerustdesign einbe-
zogen werden, wie die Abbildungen 2 bis 6
an Beispielen des Foramen coecum und
schmelzbegrenzter Fissurenkaries zeigen.

Kontraindikationen ftr den Ersatz mit Ad-
hasivbriicken sind ein  ungentigendes
Schmelzangebot, z. B. aufgrund sehr kurzer
klinischer Kronen, Lockerungsgrade der An-

Abb. 2 und 3 — Einbeziehen des Foramen
coecum aufgrund einer kariosen Lésion

- zurick zum Inhaltsverzeichnis -

kerzéhne >1, Parafunktionen und ausge-
pragte Abrasionsgebisse. Weiterhin sind in-
addquate Liickenbreiten (z. B. Diastema me-
diale), Weichgewebsverluste infolge eines
Unfalls oder eine ungtinstige Stellung der
Pfeilerzdhne mitadhdsiven Versorgungen &s-
thetisch schwer zu beherrschen, da diese Dis-
krepanzen weder durch geschickte Prapara-
tion noch durch gezielte Kronengestaltung
ausgeglichen werden kénnen (s. Abb. 7).

Abb. 4 und 5 - Okklusale Praparation am
Zahn 36 aufgrund einer schmelzbegrenz-
ten Fissurenkaries

Abb. 6 — Kompositrestauration am Zahn 21.
Die Klebefugen der Adhdsivbriicke befin-
den sich auSerhalb der Fiillung.
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Abb. 7 - Mit einer Adhdsivbriicke dsthe-
tisch schwer zu versorgende Liickensituati-
on aufgrund eines ausgeprégten Diastema
mediale

Klinisches Vorgehen

Minimal-invasive Praparation

Ein leichtes Beschleifen mit einem linsenfor-
migen Diamanten bei reduzierter Drehzahl
im Bereich der spateren Klebungen tragt die
oberflachlichsten (fluoridreichen) Schmelz-
schichten ab, um die Atzbarkeit zu verbes-
sern. Weitere PraparationsmalBnahmen um-
fassen das Abmildern von Infrawélbungen
und das Einschleifen von Auflagemulden bei
Pramolaren sowie das Anlegen von horizon-
talen Fuhrungsrillen bei Front- und Eckzéh-
nen (s. Abb. 8 und 9). Diese Fiihrungsrillen
haben weniger die Aufgabe, okklusale Las-
ten abzuleiten, sie sollen vor allem eine ein-
deutig definierte Position der Briicke wih-
rend des Klebevorganges sicherstellen und
die metallischen Retentionsfliigel versteifen.
In der Regel sollten die Retentionsfliigel ma-
ximal auf die zur Verfigung stehenden lin-

Abb. 8 und 9 -Minimalinvasive Praparati-
on im Frontzahnbereich und anschliefSende
Versorgung
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gualen Flachen der Pfeilerzahne extendiert
werden. Bei transparenten Schneidekanten
kann dies jedoch zu asthetischen Beeintrach-
tigungen durch ein grauliches Durchschei-
nen fihren. In diesen Fallen sollte das Gerist
unterhalb der Schneidekanten enden.

Abformung

Inder Adhasivbriickentechnik ist jedes zahn-
arztlich anerkannte Abformverfahren an-
wendbar. Entscheidend ist die exakte Wie-
dergabe der Fuhrungsrillen und Auflagemul-
den. Routinemalig verwendet die Universi-
tatszahnklinik Dresden die Doppelmisch-
technik mit verwindungssteifen, nicht perfo-
rierten, individualisierten Festwandloffeln.
Als Abformmaterialien dienen additionsver-
netzende Polyvinylsiloxane (sieche ZBS 06/
2009 Sonderbeilage).

Legierung

Aufbrennfihige Kobaltlegierungen (z. B. Re-
manium 2000 Fa. Dentaurum, Ispringen)
sind als Gertistwerkstoff fur die Adhdsivbrii-
ckentechnik besonders geeignet. Entschei-
dend fiir die Auswahl des Geruistwerkstoffes
sind Nickelfreiheit, eine oxidische Oberfli-
che fur den chemischen Metall-Kunststoff-
Verbund und die tberlegenen mechani-
schen Eigenschaften gegentiber Edelmetall-
legierungen, da bei sehr graziler Gerustge-
staltung gleichzeitig eine sehr hohe Gertist-
steifigkeit gefordert ist, um Spannungsspit-
zen an den Klebefugen zu vermeiden. Fiir
die Retentionsfliigel wurde eine Starke von
mindestens 0,5 mm angestrebt, um eine aus-
reichende Steifigkeit des Certistes zu ge-
wiéhrleisten und elastische Deformationen
senkrecht zur Klebefuge (Schalwirkungen)
zu vermeiden. Titan, Gold- oder Palladium-
legierungen sind ausdriicklich nicht Werk-
stoffe der ersten Wahl.

Eingliederung
Der Verbund zwischen Kunststoff und Me-
tall erfolgt heute standardmaBig mikrome-
chanisch plus einem chemischen Metall-
Kunststoff-Verbund. Neben anderen Produk-
ten hat sich der Befestigungskunststoff Pana-
via F 21 (Fa. Kuraray, Europe, Frankfurt/M.)
sehr bewahrt. In Verbindung mit diesem Ma-
terial werden die zu beklebenden Metall-
oberflichen durch ein Abstrahlen mit Edel-
korund (105, 2,4 bar, 50 pm) konditioniert.
Grundsatzlich sollte bei allen adhésiven
Arbeitsgangen in der Mundhohle unter abso-
luter Trockenlegung gearbeitet werden. Bei
jungen Patienten ist auch eine relative Tro-
ckenlegung mit strategisch platzierten Wat-
terollen zuldssig, wenn aufgrund der hoch
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ansetzenden Gingivamanschette das Anle-

gen von Kofferdam problematisch ist.

In der Praxis hat sich das folgende klini-
sche Vorgehen bei der Eingliederung von
Adhasivbriicken bewdhrt:

e Die Farbgebung wird durch ein probewei-
ses Bestreichen der zu beklebenden Fla-
chen mit einer Mischung aus Zink-Phos-
phat-Zementpulver und Wasser kontrolliert
(s. Abb. 10). Im Idealfall sollte die Farbaus-
wahl bei einer Geristanprobe erfolgen.
Die Retentionsfligel des Metallgerustes
koénnen zu leichten Farbverdnderungen
besonders im Bereich der transparenten
Schneidekanten der Ankerzihne fiihren.

Abb. 10 - Uberpriifung der Farbe durch Be-
streichen mit einer Mischung aus Zinkoxid-
Phosphat-Zementpulver und Wasser

e Die Passgenauigkeit wird durch Unter-
schichtung mit einem sehr leicht flieBen-
den Silikon (z. B. Xantopren VL®, Heraeus
Kulzer, Dormagen) Gberpriift (s. Abb. 17).

Abb. 11 - Uberpriifung der Passgenauigkeit
durch Unterschichtung mit einem leicht
flieBenden Silikon (Xantopren VL®)

¢ Nach der Konditionierung der Metallober-
flache wird die Restauration bis unmittel-
bar vor dem Einkleben geschiitzt gelagert,
um eine Kontamination z. B. mit Sprayne-
bel zu vermeiden (s. Abb. 12).

¢ Die Ankerzihne werden mit Polierburst-
chen und aufgeschlammtem Bimssstein-
pulver sorgfaltig gereinigt. Konventionelle
Polierpasten konnen die Benetzbarkeit
des Zahnschmelzes herabsetzen (cave
Pfefferminzol).
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Abb. 12 - Geschiitzte Lagerung der kondi-
tionierten Metalloberfliche in abgedeckter
Schale bis zum Einkleben

* Wenn moglich sollte Kofferdam angelegt
werden, um die zu beklebenden Flachen
im Uberschuss anzuitzen und unkondi-
tionierte Schmelzareale innerhalb der Kle-
befuge zu vermeiden. AnschlieBend wird
fur 60 s abgesprayt sowie fiir 60 s getrock-
net.

Nach Bestreichen der konditionierten Fla-
chen mit Kompositkleber wird die Briicke
in situ gebracht und ca. 4 Minuten in situ
gehalten.

Zur Unterdriickung der Polymerisations-
inhibition wird ein sauerstoffbindendes
Gel Oxyguard aufgetragen. Das Oxyguard
ist im Lieferumfang von Panavia F 21 (Fa.
Kuraray, Europe, Frankfurt/M.) enthalten
(s. Abb. 13).

Nach Entfernung des tiberschussigen
Kompositklebers erfolgt die Fluorlackapp-
likation.

Nach der Eingliederung ist der Mundhy-
gieneunterweisung besondere Aufmerk-
samkeit zu widmen. Die Interdentalraume
missen fiir Hygienemittel leicht zugdng-
lich sein. Die erste Recall-Sitzung sollte
routinemaBig 4 Wochen nach der Einglie-
derung erfolgen, da die Retentionsfliigel
Uberkonturierungen im Zervikalbereich
der Ankerzahne bedingen. Dies erhoht
das Risiko der Plaqueakkumulation ver-
bunden mit erhohten Entziindungsgraden
der marginalen Gingiva.

Alle Patienten sollten instruiert werden,
schnellstmoglich in die Sprechstunde zu
kommen, wenn sie das Losen einer Retenti-
on bemerkten. Ignoriert der Patient das Ver-
sagen einer Klebefuge, konnen massive ka-
riose Lasionen bis zum Verlust des An-
kerzahnes die Folge sein. RoutineméRig soll-
ten die Restaurationen 1 Monat nach der Ein-
gliederung und danach jahrlich kontrolliert
werden.

Eigene Untersuchungen
In einer retrospektiven Studie wurden an der
Universitatszahnklinik Dresden 42 Patien-

Abb. 13 - Applikation von Oxyguard zur
Unterdriickung der Sauerstoffinhibition an
den Rindern der Klebefugen

ten (19 weiblich; 23 mannlich) mit 52 Adhé-
sivbrticken nachuntersucht, die im Zeitraum
von 1994 bis 2006 eingegliedert worden wa-
ren. Insgesamt ersetzten die eingegliederten
Adhisivbriicken 59 Zdhne (53 Inzisivi, vier
Canini und zwei Pramolaren). In 86 %
(45 Falle) der Restaurationen handelte es sich
um dreigliedrige Adhdsivbriicken. Fiinf Pa-
tienten (10 %) waren mit einer viergliedrigen
Restauration im Unterkiefer versorgt, zwei
Patienten (4 %) mit mehrgliedrigen Adhasiv-
briicken im Oberkiefer. Das Patientenalter
lag bei der Eingliederung im Median bei
25 Jahren (Minimum 14 Jahre; Maximum
68 Jahre).

Die Auswertung von Misserfolgen erfolg-
te nach der Kaplan-Meier-Schatzung. Als
Zielereignis wurde die Notwendigkeit der
Entfernung einer Adhasivbriicke aufgrund
technischen (z. B. Versagen der Klebung)
oder biologischen Versagens definiert. Fiir
Patienten, die nicht mehr erreichbar waren,
wurde der letzte Kontrolltermin als Datum
fur das Ende der Studienteilnahme ange-
nommen.

Von den insgesamt 52 eingegliederten
Restaurationen waren 47 Briicken im Unter-
suchungszeitraum komplikationsfrei.

Bei finf Versorgungen versagten die Kle-
befugen. Eine Versorgung wurde ausnahms-
weise an einem Klebeflugel in situ belassen,
zwei weitere Briicken konnten wiederbefes-
tigt werden. In zwei Fillen war eine Neuan-
fertigung der Restaurationen notwendig. Bei
einem dieser Patienten wurde unter dem ge-
|6sten Klebefliigel eine massive Karies diag-
nostiziert. Der Patient erschien erst einige
Monate, nachdem er das Ablosen des Klebe-
fltigels bemerkt hatte, in der Sprechstunde. Er
wurde mit einer Extensionsklebebriicke ver-
sorgt (s. Abb. 14). In einem weiteren Fall wur-
de eine verschleifbare keramische Abplat-
zung am Zwischenglied festgestellt; die
Restauration konnte in situ verbleiben. Wei-
tere Komplikationen wurden nicht beobach-
tet.
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Abb. 14— Neu angefertigte Extensionsklebe-
briicke, verankert an Zahn 13. Zahn 11 trigt
palatinal nach Kariesexkavation eine grolSe
Kompositfiillung und kann nicht mehr zur
Verankerung herangezogen werden.

Die maximale Beobachtungszeit der Ad-
hasivbriicken betrug 7,5 Jahre (durchschnitt-
lich 4,1 Jahre). Die Uberlebenswahrschein-
lichkeit der untersuchten Adhasivbriicken
nach Kaplan und Meier betrug nach 420 Ta-
gen (1,1 Jahre) 96 %, nach 694 Tagen
(1,9 Jahre) 90 % und blieb auch tiber den Fol-
gezeitraum konstant (s. Abb. 15).

Schlussfolgerung/Zusammenfassung

Bei entsprechend strenger Indikation hat die
Adhasivprothetik heute einen festen Stellen-
wert im Spektrum des restaurativ tatigen
Zahnarztes eingenommen und ist eine wert-
volle Erweiterung der therapeutischen Mog-
lichkeiten. Bei einspannigen Liickensituati-
onen sollten Adhasivbriicken immer in die
differenzialtherapeutischen Erwagungen ein-
bezogen werden.

Nicht retentiv, d. h. minimalinvasiv pra-
parierte Adhasivbriicken haben ihre Haupt-
indikation im jugendlichen Gebiss, um bei
Nichtanlage oder Zahnverlust den Zeitraum
bis zum Abschluss des Kieferwachstums zu
Uberbriicken. Die Konvertibilitit, die
schmerzfreie Behandlung und der weitest-
gehende Erhalt von Zahnhartsubstanz fiih-
ren zu einer hohen Akzeptanz bei den Pa-
tienten. In der eigenen Studie wiinschte
lediglich ein Patient den Ersatz der intakten
Adhésivbriicke durch Implantate. Alle an-
deren jungen Patienten entschieden sich
nach Erreichen des Mindestalters (in der Re-
gel nicht vor dem 16. Lebensjahr) fiir einen
Verbleib der Adhasivbriicken, obwohl sie
auf die Moglichkeit der Implantation hinge-
wiesen wurden.

Adhasivbriicken zeigen ein hoheres Ver-
lustrisiko gegentiber konventionell zemen-
tiertem Briickenzahnersatz. Hauptursache
fur einen primaren Misserfolg war das Losen
der Klebefugen. Sekundirkaries an Pfeiler-
zahnen von Adhasivbriicken sind sehr selte-
ne Ereignisse.
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empfohlen. Ob diese Adhdsivbriicken die
langfristigen  Erfolgsraten metallgestiitzter

105 Adhésivbriicken erreichen oder gar tibertref-

fen, bleibt Studienergebnissen vorbehalten,

100 die natiirlicherweise momentan noch nicht
vorliegen kénnen.

95 i Dr. med. dent. Katrin Ullmann

Prof. habil. Dr. med. dent. Klaus Béning
Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik

Uberlebenswahrscheinlichkeit in %

%0 Universitétsklinikum der TU Dresden
E-Mail:
& Katrin.Ullmann@uniklinikum.dresden.de
= Aktuelle Hinweise zur Abrechnung befin-
den sich im ZBS 10/2008 ,Adhasivbriicken

75 im Frontzahnbereich”.
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Abb. 15 — Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan und Meier (n = 52) Zitat des Monats

) ‘ . ' R Wir verlangen, das Leben miisse einen
Neuere Studien und die aktuelle wissen-  ausgefiihrt sind. Die klinische Bewdhrung  ginn haben. Aber es hat nur ganz genau

schaftliche Stellungnahme der DGZMK vom  auch iiber lingere Zeitraume scheintvielver- so viel Sinn, als wir selber ihm zu geben
September 2007 beschreiben Adhésivbrii-  sprechend. imstande sind.

cken fiir den anterioren Bereich, die als Ex- Auch vollkeramische Werkstoffe werden Hermann Hesse
tensionsbriicken mit nur einem Klebefliigel ~ zunehmend fiir die Adhasivbriickentechnik
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