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1. Einleitung und Zielsetzung

Die Versorgung einer Schaltliicke im Seitenzahnbereich mit einer konventionellen
Brucke entspricht auch heute im Implantatzeitalter immer noch dem prothetischen
Standard. Dabei stellt die Verwendung eines Zahnes dlsk8nanker eine der
haufigsten Indikationen fir die vollstandige Uberkronung dar [46].

Die Vollkronenbriicke setzt bislang die zirkulare, oder zumindestirRulare
Stumpfpréaparation der lickebegrenzenden Zahne voraus [34]. Bei nicht karidsen
oder minimalvorgeschadigten Pfeilerzahnen kommt es somit beim Beschleifen des
Zahnes zu einer schwerwiegende Verletzung dessen Integritdt und einem kaum
vertretbaren Abtrag an gesunder Zahnsubstanz [52]. 63 bis 73 % der koronalen
Zahnsubstanz gehen bei der Praparagiaoer Vollkrone zu Verlust [4].

Des Weiteren stellt die Vollkronenpraparation immer ein Risiko fur die Vitalitat der
Pulpa dar, und die Praparation kann somit langfristig zur Pulpaschadigung fuhren
[32].

Weiterhin weisen die in Luckensituationen angredeen Zahne haufig kleine
okklusale oder approximale Restaurationen und/oder kariose L&sionen auf [25, 41].
Die haufigste Situation, die man nach einem Zahnverlust im Seitenzahnbereich
vorfindet, ist weder der vollstandig zerstorte, noch der kaoegr fllungsfreie
benachbarte Pfeilerzahn [22].

Der Wunsch nach einer weniger destruktiven Verankerungsmoglichkeit und die
Entwicklung der Adhasivtechnik bringen mittlerweile immer minimal invasivere
Praparationstechniken mit sich [16]. So werden in der Prdgs Autors seit
nunmehr 10 Jahren minimal invasive Teilkronenbricken zum Ersatz eines Zahnes im
Seitenzahnbereich adhéasiv inkorporiert.

Bei diesen Restaurationsformen durfen aber keine Kompromisse bei der Stabilitat,
der Funktion oder der Asthetik im Veeith zu herkémmlichen Techniken
eingegangen werden.

Es war das Ziel dieser Untersuchung festzustellen, ob diese adhé&siv fixierten
Teilkronenbriicken aus Metallind Vollkeramik den &sthetischen, funktionellen und
wirtschaftlichen Kriterien von konventioneh metal und vollkeramischen
Briickenversorgungen, aber auch minimalinvasiven Techniken, wie der Klebebriicke

unterlegen, ebenbrtig, oder aber tberlegen sind.



2. Literaturiibersicht

2.1 Definition und Nomenklatur der Restaurationsformen

FUr eine einheiithe Nomenklatur innerhalb der Studie ist es notwendig zunachst die
unterschiedlichen  prothetischen  Mdglichkeiten ~ zur  Versorgung  von
Einzelzahnlicken zu definieren.

Die nachfolgende Terminologie der festsitzenden Briickenversorgung richtet sich
nachReiber[59].

Die festsitzende Bricke, auch als festsitzende partielle Prothese bezeichnet, kann
weder vom Patienten noch vom Zahnarzt ohne weiteres entfernt werden. Sie ist fest
mit den natirlichen Zéhnen und deren Zahnwurzeln verbunden. Alle auf die Briicke
einwirkenden Krafte werden von diesem System aufgenommen und weitergeleitet.
Sinnvoll erscheint eine systematische Einteilung von festsitzenden Brucken nach
dem Briuckenfundament (parodontaler Halteapparat und knocherner Kiefer), den
Bruckenpfeilern (Endpfeileroder Freiendbricken, einspannig oder mehrspannig),
dem Brickenkoérper (Schwebekdrper oder Basiskorper) und schlie3lich dem
Brickenanker (kunstliche Krone). Bei letzterem unterscheiden wir-|n@ylay,
Overlay, Teilkronen oder Vollkronenbricken und sdimhe Kombinationen aus
diesen Ankern (Definition der einzelnen Brickenanker weiter unten im Text). Als
Bruckengerlst wird die aus statischen Griinden zuerst hergestellte Basis der Briicke
bezeichnet. Dieses Gertst umhullt mit einer diinnen Schicht derriprégra Zahn

und bildet den Kern des Brickengliedes. Das Gerust kann aus Metall oder spezieller
Keramik bestehen und wird mit einer anderen Keramik Uberschichtet. Somit kénnen
wir von metallarmierten (mit Metallgerist) keramisch verblendeten Bricken umd vo
vollkeramischen (mit oder ohne Vollkeramikgerist) Bricken sprechen.

Weitere Einteilungen koénnen nach Lage der Bricke (Frontizabder
Seitenzahnbricke) oder des Werkstoffes (Metdfleramilk, Kunststoffbricke)
vorgenommen werden.

Auch eine Unterteilungach Art der Befestigung ist moglich. So versteht man unter
einer Adhasivbriicke festsitzende Bricken mit einem Metallgerist, die mittels
KompositKunststoff an die séuregeétzte Schmelzoberflache von Pfeilerzdhnen
geklebt werden [13]. Synonym werden auche dBegriffe Klebebriicke,

Marylandbriicke oder Atzbriicke verwendet.



Eine Sonderstellung nimmt die Anhangerbricke, auch als Extensmohsr
Freiendbricke bezeichnet, ein. Sie beschreibt eine Brickenkonstruktion mit einem
freien Ende, bei dem ein oder mehr&éhne als Anhanger ersetzt werden kdnnen.

Ebenso kdnnen ein oder mehrere Pfeilerzahne zur Verankerung notig sein [72].

Nachfolgend soll im speziellen auf die einzelnen Praparationsformen der
Bruckenpfeiler und deren Definitionen eingegangen werden.

Die Nomenklatur der vollkeramischen Restaurationen leitet sich von den
konventionellen, metallkeramischen Formen ab. Die Art und Ausdehnung der
Hockertberkupplung und die Ausdehnung im Kauflachenbereich sind fir die
Benennung und Einteilung entscheidend [Ehlagerestaurationen unterteilen sich

in Inlays, Onlays und Overlays. Naétietheund Hellwig et al.sind diese Formen

wie folgt definiert [60, 28]:

Ein Inlay ist eine rein intrakoronal fixierte Einlagerestauration im Bereich der
okklusalen Fissuren undr@chen. Die Kauflache ist nicht vollstandig bedeckt,
wobei die approximalen Anteile mit einbezogen sein kénnen. Im Gegensatz dazu
bedeckt das Onlay die gesamte Kauflache bis zu den Hockerspitzen. Bei einem
Overlay werden mindestens ein Hocker, meisteles atehrere Hocker gefasst, beide
Approximalflachen in die Préaparation mit einbezogen und die Ho6ckerspitzen
Uberkuppelt. Die Teilkrone als alleinige Gruppe ist eine Restauration mit teilweiser
zirkularen Umfassung, die oral und bukkal teils unterhalb dém&tpuators liegt.

Die Begriffe Overlay und Teilkrone werden in der Literatur h&ufig synonym
verwendet.

Da der Begriff des Overlays oft mit einer fur Gul3fullungen typischen AuRenschliff
Praparation der Scherhocker in Verbindung gebracht wird und die Defides
Onlays die gesamte Kauflache einbezieht, wurde in der vorliegenden Studie der
Begriff Teilkrone fur jede Art der Hockerund Kauflachen einbeziehenden
Praparationsform gewahlt.

Es wird somit in dieser Studie nicht von Inlaybricken, sondern von
Teilkronenbriicken, nach Art der oben beschriebenen Praparationsform der
Pfeilerzdhne gesprochen. Diese Teilkronenbricken bestehen entweder aus einer
minimierten Metallarmierung im Sinne eines aufgelegten Metallsteges, der mit

Keramik Uberschichtet wird, oder ber aus einem extrem bruchstabilen



Keramikgerust, das die gesamte Praparationsform erfasst und dort und im gesamten
Bereich des Bruckensteges ebenfalls mit Schichtkeramik Gberdeckt ist.

2.2 Brickenrestaurationen

Die festsitzende, prothetische Versorgueg Einzelzahnliicke im Seitenzahnbereich
kann mit verschiedenen Briickenrestaurationen erfolgen.

Bricken gehéren in der konventionellen Zahnmedizin zu den am besten
beschriebenen und untersuchten prothetischen Versorgungsformen. Der Schwerpunkt
der Literaturrecherche lag in der Versorgung mit konventionell zementierten
Bricken, adhasiv oder konventionell zementierten Vollkeramikbriicken,
Anhangerbricken und minimal invasiven Techniken, wie der adhasiv befestigten

Inlay-, Teilkronen oder Klebebriicke.

2.2.1Konventionelle Briicken

Speziell die konventionell hergestellten Briicken verrichten in der Praxis viel langer
ihren Dienst als lange angenommen wurde. Aufgrund von systematischen
Erhebungen wird die durchschnittliche klinische Funktionsperiode von festdén
Brucken heute auf 185 Jahre geschatzt. Erst nach dieser Zeit sind mehr als 50 %
der ursprunglich eingegliederten Restaurationen verloren oder durch neue ersetzt
[59], so dass im Allgemeinen mit dieser Versorgung des stomatognathen Systems
sehr gutéergebnisse erzielt werden.

Bei der Untersuchung der Verweildauer solcher Restaurationen werden heute nur
noch zeitbezogene Aussagen wie KaglégierKurven akzeptiert [31].
Laboruntersuchungen (in vitro) oder Simulationen konnen prothdtlsgbche
Studien bisher nicht ersetzen.

Daher wurde bei der Literaturrecherche speziell auf Kklinische in -vivo
Untersuchungen geachtet. Einige ausgewdahlte, grol3 angelegte Studien der letzten
Jahre zur Versorgung von Schaltlicken mit konventionellen Bricken sollen
nacHolgend untersucht werden. In Tabelle 1 ist eine Ubersicht dieser unten

dargestellten Studien in chronologischer Reihenfolge zusammengefasst.



Kerschbaum et al[35] hat 1991 in einer viel zitierten Studie unter anderem 1669
Brucken nach 15&hriger Trageeit nachuntersucht. Am Ende dieser Zeit waren noch
64 % der Bricken in situ. Als Risikofaktoren z&hlten laut den Autoren die Anzahl
der Bruckenglieder, die GroRe der Brickenspanne und die Lokalisation der
Pfeilerzahne.

Valderhaug [75] hat 1991 in einer Nduntersuchung von 108 Brucken eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 68 % nach 15 Jahren festgestellt. Nach 5 Jahren
waren noch 96 % der Bricken in situ. Es handelte sich um kunststoffverblendete
Restaurationen.

Erpenstein et al[19] konnte 1992 bei 28@ntersuchten Briicken eine Uberlebensrate
nach 10 Jahren von 91,3 % und nach 15 Jahren von 60,4 % feststellen.

Eine der grof3ten Studien der letzten Jahre fiBrérgers et al[10] 1994 durch. In

einer MetaAnalyse sichtete er Literatur seit 1970, um saebsitze von 4118
konventionellen Briicken zu analysieren. Die Uberlebensrate lag bei 74 % nach 15
Jahren.

Die Studie vonLeempoel et al[47] erbrachte 1995 eine Uberlebensrate von 87 %
bei 1674 Brucken nach 12 Jahren. Die Briickenkonstruktionen, welchie dam
Gesetz vomAnte [2] folgten, hatten eine signifikant niedrigere Uberlebensrate (79
%). Gunstigere Verweilzeiten konnten sie fir Bricken mit vitalen Pfeilern im
Vergleich zu devitalen Zahnen ausmachen.

1998 untersuchtehindquist und Karlssori48] 140 Bricken von schwedischen
Zahnarzten, welche vor 20 Jahren eingesetzt wurden. Sie ermittelten eine Erfolgsrate
von 65 %. Die Hauptursache des MiRerfolgs lag in einem Verlust der Retention,
parodontologischen Ursachen oder asthetischen Problemen. Duretighnfg von
neuen Bricken konnten nahezu alle Patienten erfolgreich erneut therapiert werden.
Tan et al [73] untersuchte 2004 in einer Metmalyse die Uberlebensrate von
Briicken. Er fiihrte eine Literaturrecherche von 1996 bis 2004 per M&dling
Handsiche durch. Nach 10 Jahren waren 89,1 % aller Bricken in situ. Zu den
MiRerfolgen z&hlten Retentionsverluste (6,4 %), Materialfrakturen (3,2 %), Karies
(2,6 %), Pfeilerfrakturen (2,1 %) und Parodontopathien mit 0,7 %.

Vergleicht man nun die 15 Jahres Hgsse der oben genannten Autoren
miteinander, betrug die Uberlebensrate von insgesamt 6184 Briicken nach dieser Zeit
im Durchschnitt 71 %.



Erscheinungsjahr Autor Anzahl der | Beobachtungszeitraum Uberlebens
Briicken rate
P
1991 Kerschbaum et a[34] 1669 15 Jdore 64 %
1991 Valderhaug75] 108 15 Jahre 68 %
1992 Erpenstein et al[19] 289 15 Jahre 60 %
1994 Creugers et al[10] 4118 15 Jahre 74 %
1995 Leempoel et a[47] 1674 12 Jahre 87 %
1998 Lindquist & Karlsson 140 20 Jahre 65 %
[48]
2004 Tan et al[73] keine 10 Jahre 71 %
Angaben

Tabelle 1: Langzeitergebnisse und Uberlebensraten von konventionellen Briicken

2.2.2 Vollkeramikbriicken

Eine weitere Versorgung fur Schaltlicken im Seitenzahnbereich ist in der
Restauration mit adhéasiv oder konventibre#mentierten Vollkeramikbriicken zu
sehen.

Da die labortechnischen Konstruktionsprinzipien und materialspezifischen
Anforderungen fir BrlUckenrestaurationen sich bei der Verwendung von
Vollkeramiken wesentlich von den herkémmlichen Techniken unterscheidieim
folgenden néher auf die momentane Literatur zu diesem Thema eingegangen werden.
Die nachstehend beschriebene Ubersicht von vollkeramischen Restaurationen ist
modifiziert nachGroten und Waltef23].

Einfach betrachtet kann man Silikatkeramikespalie klassischen Keramiken, z.B.

fur die Verblendung von Zahnersatz und fur die Herstellung von Keraimigys, -

kronen undiveneers von den Oxidkeramiken, z.B. fur die Herstellung von
vollkeramischen Kronenund Brickengeristen unterscheiden. Die Geupmfer
Gerustkeramiken gliedert sich in Aluminiumosbdsierte Keramiken (reines, dicht

gesintertes Aluminiumoxid und pords gesinterte Glasinfiltrationskeramik),



Zirkonoxid-basierte Keramiken (reines, dicht gesintertes Zirkonoxid) und in
Lithium-Disilikat-Keramiken.

In der Literatur sind einige Haitro-Studien zu diesem Thema vorhanden [7, 61]. So
gibt Tinschert et al.als Indikationsbereich fur vollkeramische Seitenzahnbriicken
folgende Spannen an [74].

Fur Lithium-Disilikat-Keramiken (z.B. IPS Empres$)2eine Pramolarenbreite, fiir
glasinfiltriertes oder dicht gesintertes Aluminiumoxid (z.B.Qaram Zirconi&) bis

zu einer Molarenbreite und fur vorgesintertes oder dicht gesintertes und gehipptes
Zirkonoxid (z.B. Cercon baSe Lava Fram@ Vita YZ-Cube§) bis zu 2
Molarenbreiten.

Durch den Einsatz einer mit Yttriumoxid in der tetragonalen Phase metastabilen
Zirkonoxidkeramik  (¥TZP: Yttria Oxide stabilized Tetragonal Zirconia
Polycrystals) konnte fur die oben beschriebenen Herstellungsart die Belastbarkei

noch deutlich gesteigert werden [20].

Des Weiteren sind in der Literatur einige Kklinische-vivo-Studien zu
vollkeramischen Briicken, jedoch mit einer relativ geringen Fallzahl und meist
kurzen Beobachtungszeitrdumen. Die vorhandenen Studien sind ielleTab

zusammengestellt und einige sollen anschliel3end vorgestellt werden.

Im Jahre 1993 stellt®robster [56] seine Ergebnisse zur Uberlebensrate von In
Ceran?-Restaurationen vor. Uber einen Zeitraum von 35 Monaten hatte er 15
vollkeramische Bruckenkonsiktionen untersucht. Eine -@iedrige Bricke
frakturierte und eine weitere multe wegen parodontaler Komplikationen
abgenommen werden.

2001 untersuchteon Steyern et aJ76] 20 vollkeramische-gliedrige Briicken. Alle
Restaurationen wurden im posterioigereich zum Ersatz von 11 Pramolaren und 9
Molaren eingesetzt. Nach 5 Jahren Untersuchungszeitraum waren noch 18 Briicken
in situ, was einer Erfolgsquote von 90 % entspricht. Die Autoren empfehlen weitere
klinische Studien zu diesem Thema.

Zimmer et al.[78] untersuchte 2004 unter anderem 31 dreigliedrige Bricken im
Front und Pramolarenbereich. Nach der KaphMeier-Methode betrug die

Uberlebensrate nach 38 Monaten 72,4 %. Die MiRRerfolge (6 Briicken) auRerten sich



in  Gerustfrakturen (3), biologischen Konidtionen (2) und einer
Verblendteilfraktur, aufgrund eines unterdimensionierten Verbinders. Die Autoren
beurteilen das vollkeramische Briickenmaterial als kritisch.

Die Ergebnisse einer weiteren Studie v&delhoff et al.[17] wurden 2005
veroffentlicht. Lhter anderem wurden von 49 inserierten vollkeramischen Briicken,
33 als herkdmmliche Briucken gestaltet. Als experimentell galten weitere 5 Briicken
zum Ersatz von Molaren, 11 Inlaybriicken, sowie 4 zweifligelige Adhasivbriicken.
Es ereigneten sich im Zeitrauder klinischen Nachkontrollen insgesamt 8 absolute
MilRerfolge durch Bruckenfrakturen, ausschlief3lich in der experimentellen Gruppe.
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit fir die experimentelle Gruppe lag bei 54,1 %
nach 49 Monaten. Die Uberlebensrate der Briidkg nach 52 Monaten bei 72,2 %.

Uber-
Aut_or und . Werkstoff Befestigungsmodus Apzahl Beob_achtungs lebens
Erscheinungsjahr Bricken zeitraum rate

Probster1993 [56]| In-Ceram AP konventionell 15 16,3 Monate | 93,3 %
U e | ML e | zazvonse s
Pozsg(i)eoc[r;sg]t | s Empress® | | A o1 24 Monate | 86,3 %

vonZ%tgi/ ?;ré]et al In-Ceram Ai@ konventionell 20 60 Monate 90 %
Zigz)rgzr[%]al. IPS Empress% adhasiv 31 38 Monate |80,6 %
e s emesst| i, | | s |7

Tabelle 2: Langzeitergebnisse und Uberlebensraten von Vollkeramikbriicken

2.2.3 Anhangerbriicken

Die festsitzende prothetische Rekonstruktion der HEmapalicke im
Seitenzahnbereich kann mit Anhangerbricken (Extensionsbricken, Freiendbrlicken;
s.a. 2.1 Definition und Nomenklatur der Restaurationsformen) erfolgen. Eine
Ubersicht von relevanten klinischen Studien im Seitenzahnbereich ist chronologisch

in Tabelle 3 aufgelistet. Die Indikationen beschréanken sich auf Bricken mit einem



bis maximal zwei Anhangern und mit einem bis maximal zwei Pfeilerzahnen.

Nachfolgend werden die einzelnen Studien detaillierter beschrieben.

Randow et al[58] hat 1986 in seimeStudie 290 Anhangerbricken, welche von
schwedischen Praktikern in den Jahren 1975 und 1976 hergestellt wurden;hach 6
Jahren nachuntersucht. Karies, parodontale Komplikationen, asthetische Einbuf3en
und materialtechnische Probleme zahlten zu den héerigérsachen fir MiRerfolge.

Die Forscher stellten zudem fest, dass bei Extensionsbriicken, welche mit zwei
Anhangern versehen waren, die Verlustrate signifikant hoher lag als bei Bricken mit
nur einem Anhanger.

1989 stellteKarlsson[33] eine longitudinaleStudie vor, in der 97 Patienten mit 140
festsitzenden Briicken, alle durch niedergelassene Zahnarzte hergestellt, hach 14
jahriger Tragezeit nachuntersucht wurden. Es handelte sich um 36 Anhé@nder

104 konventionelle Bricken. Die Verlustrate lag bei Bgtensionsbriicken deutlich
hoher (33,3 %), als bei den konventionellen Bricken (11,5 %). Eine erhohte
MiRRerfolgsquote aufgrund der unterschiedlichen Altersklassen der Patienten konnte
nicht festgestellt werden.

Decock et al.[11] veroffentlichte 1996 Erdmisse aus einer Studie Uber einen
Zeitraum von 18 Jahren mit 137 Anhangerbricken, davon 68 im posterioren und 69
im anterioren Bereich. Im Oberkiefer befanden sich 104 und im Unterkiefer 33
Restaurationen mit Extensionen. Diese wurden zwischen 1974 @0cil®isch und
rontgenologisch evaluiert. Es gingen nach 18 Jahren 30 % aller Briicken zu Verlust,
davon deutlich mehr im Obe(68 %) als im Unterkiefer (32 %). Als Hauptursache

fur den MiRRerfolg, konnte die Lockerung der gesamten Konstruktion (18 Bricken
verantwortlich gemacht werden. Eine erhdhte Verlustquote konnte auch fir
endodontisch behandelte Pfeilerzdhne aufgezeigt werden.

In einer MetaAnalyse vonHammerle et al[27] wurden im Jahre 2000 bei 92
Patienten 115 Extensionsbriicken in einem Zeitraom 516 Jahren klinisch und
rontgenologisch nachuntersucht. Die Mil3erfolgsrate lag bei 22 %. Zu den haufigsten
Ursachen zahlten der Vitalitatsverlust von Pfeilerzéhnen (10 %), Sekundarkaries (8
%), Retentionsverlust (8 %), sowie Pfeilerzalg® %) und Magrialfrakturen (13

%). Die gemessenen Plagumd Blutungsindizes waren nicht erhoht.

Pjetursson et al[54] fasste 2004 die Ergebnisse seiner Literaturrecherche von 13

Studien in einer Met&nalyse zusammen. Er durchforschte insgesamt 3658 Titel

9



und 211Abstracts per Medlirfeund Handsuche auf die Uberlebenad Erfolgsrate

von Anhangerbriicken. Nach 10 Jahren konnte eine Uberlebensquote von 81,8 % und
eine Erfolgsrate von 63 % eruiert werden. Grunde fur den Mi3erfolg lagen im
Vitalitatsverlust der Pfeilzéahne (32,6 %), Retentionsverlust der Bricken (16,1 %),

Karies (9,1 %) und materialtechnischen Frakturen (5,9 %).

Erscheinungsjahr Autor An%ahl Beobachtungszeitraum Uberlebens
A.-briicken rate
1986 Randow et al[58] 290 6-7 Jahre 92 %
1989 Karlsson[33] 36 14 Jahre 66,7
1996 Decock et al[11] 137 18 Jahre 70 %
2000 Hammerle et al[27] 115 5-16 Jahre 78 %
. keine
2004 Pjetursson et al[54] 10 Jahre 81,8 %
Angaben

Tabelle 3: Langzeitergebnisse und Uberlebensraten von Anhangerbriicken

2.2.4 Minimal invasive Briickenkonstruktionen

Eine weitere Alternative zur festsitzenden prothetischen Versorgung der Schaltlticke
im Seitenzahnbereich ist in minimal invasiven Praparationen der Ankerzéhne zu
sehen. Hierzu zahlen InlgyOnlay, Overlay oder Teilkronengiparationen (s.a.
unter Kapitel 2.1 Definition und Nomenklatur der Restaurationsformen). Ebenso
eignen sich bei weitgehender Kariesd Fullungsfreiheit adhasive Klebebricken,
die vielfach beschrieben wurden und sehr gut untersucht sind [37].

Eine Ubersiht klinischer Untersuchungen von minimal invasiven Restaurationen

wird im Anschluf3 beschrieben und ist in Tabelle 4 aufgefihrt.

In einer prospektiven Studie hateugers et al[9] bereits 1989 an 185 Patienten 203
Adhasivbriicken tber einen Zeitraum V@rahren nachuntersucht. Davon befanden
sich 80 % im Frontzahnsegment und 20 % im Seitenzahnbereich. Die Uberlebensrate

nach 5 Jahren betrug 75 %.
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Innerhalb von 10 Jahren hat 198tark et al.[70] 348 Klebebrticken, davon 85 %
dreigliedrig und 15 % mehrgdrig untersucht. Davon waren 35 im
Seitenzahnbereich, 41 kombiniert SeitBrontzahnbereich und 271 im
Frontzahnbereich lokalisiert. Nach 10 Jahren l6sten sich 44 % der Bricken.
Berucksichtigt man die Moglichkeit der Wiederbefestigung und Neuanfertigang,
waren am Ende des Beobachtungszeitraumes noch 74 % aller Zahnlicken mit
Adhasivbriicken versorgt.

Rammelsberg et al[57] untersuchte 1995 insgesamt 152 minimal invasive
Bruckenkonstruktionen. Im Gegensatz zu den meisten Studien weitete er die
Indikation auf groRere Luckenbreiten (21 Briicken mehr als 1 Brickenglied) und den
Seitenzahnbereich aus. Er konnte zeigen, dass Uberwiegend die Art der Praparation
die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Restauration bestimmt. So erreichte er nach 6
Jahren eine Erfokpuote von tber 95 % bei Praparationen mit Retentionsrillen, ohne
Rillen aber nur einen Erfolg bei 75 % der Brucken. Die Bricken im
Seitenzahnbereich lagen in der Uberlebenszeitanalyse mit 86 % nach 6 Jahren, im
Vergleich zu den Frontzahnbereichen mit 8Cetdvas hoher. Haufigster Mil3erfolg

war der Retentionsverlust der Klebeanker (25 Félle).

1996 hatSamamg63] 145 Klebebricken Uber einen durchschnittlichen Zeitraum
von 5,7 Jahren untersucht. Die Bricken befanden sich hauptsachlich im Oberkiefer
(78 %). Erkonnte keinen Unterschied bei der Uberlebenswahrscheinlichkeit von
praparierten zu nicht praparierten Pfeilerzahnen feststellen. Nach 5,7 Jahren waren
im Oberkiefer 10 und im Unterkiefer eine Briicke verloren, somit handelte es sich
um eine Uberlebensrat®n 83 %.

An 51 Inlaybriicken habeistokholm und Isidof71] 1996 nach 5 Jahren eine
Uberlebensrate von 100 % ermittelt. Die Inlays waren nicht verblendet, lediglich
beim Zwischenglied wurde eine keramische Verblendung vorgenommen. Bei 4
Bricken kam es zeiner Keramikfraktur, bei jeweils einer Bricke zu Karies, zu
einer Hockerfraktur und zu einem Retentionsverlust.

Haastert et al.[25] untersuchte Uber 5 Jahre 1637 dreigliedrige Adhé&sibrticken
(keine Hybrid oder Zwitterbricken) im Jahre 1993. Bei 333 degegliederten
Restaurationen kam es zu einem primaren MifRerfolg, bei dem sich hauptsachlich
eines der beiden Halteelemente loste. Die Uberlebensquote lag nach 5 Jahren bei
66,1 %. Berucksichtigt man alle durchgefihrten Wiederbefestigungen fur den

Gesamttkrapieerfolg, erhalt man nach 5 Jahren eine Erfolgsrate von 82 % zum
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Therapieende. Unter zuzuglicher Einbeziehung der Neuversorgungen erreichten sie
87 %. Es konnte, bei einmal wiederbefestigten Bricken initial ein hoheres
Verlustrisiko festgestellt werden

In einem Zeitrahmen von 5 Jahren untersu@deKanter et al[12] 1998 bei 175
Patienten 201 Adhéasivbricken. In dieser Studie wurde zwischen einer tatséchlichen
und einer funktionellen Uberlebensrate, bei der auch wieder befestigte Briicken als
Erfolg zélten, unterschieden. Er konnte feststellen, dass Klebebriicken im
posterioren Bereich eine geringere Uberlebensrate als anterior verklebte Briicken
aufweisen. Die Praparation von Retentionsrinnen ist ausschlaggebend fur die langere
Haltbarkeit. Ebenso hattedie kunststoffbefestigten Briicken im Oberkiefer eine
langere tatsachliche (65 %), als auch funktionelle (89 %) Haltbarkeit im Vergleich zu
den Unterkieferbriicken ( 40 % zu 68 %).

Ketabi et al.[38] stellte 2004 an 74 Adhasivbricken, welche Uber einetrazien

von 13 Jahren nachuntersucht wurden, eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 69 %
fest. Diese konnte, wenn die Wiedereingliederung von geldsten Bricken mit

bertcksichtigt wurde, auf 83 % gesteigert werden.

Vergleicht man nun die 5 Jahres Ergebnisseotden genannten Autoren, ergibt sich

eine durchschnittliche Uberlebensrate bei insgesamt 2237 Klebebriicken von 68 %.

Der Umfang der Praparationen schwankt in den vorgestellten Studien von

noninvasiven Rillen-, Inlay-, bis hin zu ausgedehnteren Kastéparationen.

Die in dieser Studie vor ges-Kasteniwuelen Tei | kr or
erstmals vonCavelius und Reichel996 publiziert [8]. Deren Technik ist in der

Praxis des Autors weiter modifiziert worden und wird anschlieRend detailliert

vorgesellt.

Langfristige klinische Studien mit exakt derselben Technik sind im internationalen

Schrifttum nicht zu finden.
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Erscheinungsjahr Autor Anz_ghl der Beobachtungszeitraum| Uberleben
Briicken
1989 Creugers et al[9] 203 5 Jahre 75 %
1994 Stark et & [70] 348 10 Jahre 56 %
86 % Seite
1995 Rammelsberg et gi57] 152 6 Jahre
80 % Front
1996 Samamd63] 145 5,7 Jahre 83 %
Stokholm und Isidor
1996 51 5 Jahre 100 %
[71]
1993 Haastert et al[25] 1637 5 Jahre 66,1 %
65 % OK
1998 De Kanter et al[12] 201 5 Jahre
40 % UK
2004 Ketabi et al[38] 74 13 Jahre 69 %

Tabelle 4: Langzeitergebnisse und Uberlebensraten von minimal invasiven Briickenrestaurationen
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3. Material & Methode
3.1 Patientengut

Im Zeitraum von Anfang 1998 bis Mitte 2006 wurden bdi Batienten 52
Teilkronenbriicken adh&siv eingesetzt. Die Praparationen und das Einsetzen der
Restaurationen wurden von zwei Behandlern (Verteilung 11:41) durchgefihrt. Alle
Brucken wurden jedoch nur von einer Zahntechnikerin hergestellt.

Anhand von anschéienden intraoralen Untersuchungen, Patientenbefragungen,
Karteikartendokumentationen, Rontgenbildern, Fotografien und Modellen wurden
die Daten retrospektiv statistisch ausgewertet.

Eine Dokumentation des Alters der Patienten, des Geschlechts und des
Verscherungsstatus wurden vorgenommen. Die Verweildauer der Restauration im
Mund des Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung wurde ebenfalls dokumentiert.
Als klinische Beurteilung wurde eine nakhejci et al.[42] modifizierte dreistufige
Bewertungsskalarstellt (Tabelle 5).

Des Weiteren wurden die Pfeilerzahne auf parodontale Taschentiefen,
Blutungsindizes (PBI nacBaxer und Muhlemanri975 [64]), Attachmentverluste,
Okklusions und Artikulationskontakte, sowie auf etwaige Veranderungen
untersucht. Evdnelle, erst bei den Nachuntersuchungen sichtbare
Randimperfektionen etc., wurden anschlielRend nachfiniert.

Die praparierten Zahne, die Praparationsformen und die Kombinationen dieser
unterschiedlichen Formen untereinander, in der entsprechenden Briickegueg,
wurden detailliert dokumentiert. Des Weiteren wurden die zu ersetzenden Zéhne und
die Anzahl der Glieder der Teilkronenbriicken tabellarisch aufgearbeitet. Ebenso
wurden die Flachen der vor Praparation bereits prothetisch und konservierend
vorbehadelten Zahne vermerkt. Uber die verwendeten Materialien fur die
Gerustherstellungen und die Verblendkeramiken sowie das entsprechende Vorgehen
beim Einsetzen und die daftir notwendigen Materialien erfolgte ebenfalls eine exakte
Dokumentation.

Die gesammelie Daten wurden in Microsoft Ex¢&{Fa. Microsoft) statistisch und
grafisch bearbeitet. Die Auswertung der Daten bezuglich der Uberlebenszeitanalyse
der Teilkronenbriicken erfolgte nach der KapMeier-Methode [31].
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Kriterium

Definition

(Verschleiss)

Zahnstruktur tiber. Uberkonturierung ist moglich.

Minimale Stufe im Randbereich.

Pfeilerzustand | A |Keine gelockerten Pfeiler vorhanden.
B |Ein oder mehrere Pfeiler sind gelockert.
C | Ein oder mehrere Pfeiler sind verloren gegangen.
Die Restauration ist in Bezug auf den Farbton und
Farbanpassung| A | Transluzenz von der benachbarten Zahnhartsugtenht
zu unterscheiden.
Die Restauration unterscheidet sich in Bezug auf
B Farbton oder die Transluzenz von der benachb
Zahnhartsubstanz, der Unterschied liegt aber im Ral
der naturlichen Zahnfarben.
Die Restauration unterscheidet sich Bezug auf de
c Farbton oder die Transluzenz von der benachb
Zahnhartsubstanz. Der Unterschied liegt aul3erhally
Rahmens der natirlichen Zahnfarben.
Oberflachentextul A Optisch und taktil; kein Unterschied gegenulber polie
Schmelz.
B | Optisch unl taktil; rauher als polierter Schmelz
Sensibilitat A |Negativ
B | Positiv, unter Angabe der Dauer
Vitalitdtsprobe | A | Positiv
B | Negativ
Fraktur A | keine Fraktur
B | Fraktur(en) vorhanden
Restaurationsforn A Die Restauration geht kontinulieh in die benachbart
B
C

Generalisierter Substanzverlust mit deutlicher Stufe
Randbereich.

Randstandigkeit

>

Die Sonde bleibt im Randbereich nicht hangen, bzw.
wo sie hangen bleibt, kann klinisch optisch kein Rand
diagnostiziert werden.

Die Sonde bleibt im Randbereich hangen und es is
Randspalt  klinisch  optisch  diagnostizierbar.
Restauration ist aber fest, und Dentin ist nicht entblost

Die Sonde kann in einen Randspalt eingefihrt wer
welcher bis zur SchmelRentin-Grenze reicht.

Randverfarbung

Keine sichtbare Randverfarbung.

w

Randverfarbung ist auf die Oberflache der Restaur
beschranki.

Randverfarbung reicht in die Tiefder Restauration i
Richtung SchmelkbentinGrenze.

Sekundarkaries

Keine klinisch sichtbare Verfarbung in der Tiefe
Restauration.

w

Klinisch sichtbare Verfarbung in der Tiefe ¢
Restauration oder in benachbarter Zahnhartsubstanz.

Tabelle 5: Mdifizierte dreistufige Bewertungsskala fur klinische Beurteilungskriterien [42]
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3.2 Leitfaden fur die Herstellung von Teilkronenbricken
3.2.1 Praparation

Bei den Praparationen der entsprechenden Pfeilerzéhne wurden folgende Richtlinien
eingehalten:

Defekie Fullungen wurden anfanglich entfernt, Karies exkaviert, und wenn notig bei
zerstorten Zahnen zur Aufnahme einer Vollkrone adhéasive Aufbaufillungen mit
einem Feinpartikelhybrittomposit (Synta® Tetric cerarfi und Tetric flow?, Fa.

Ivoclar Vivadent) geleg Bei geplanten Inlayoder Teilkronenpraparationen wurde

auf eine Unter oder Aufbaufillung aus Platzgrinden zu Gunsten der Stabilitat
soweit moglich verzichtet. Unterminierte Hocker wurden mit den oben genannten
Komposits stabilisiert. Bei einer vermtéa Restdentinstarke von weniger als 1 mm
wurde ein KalziumhydroxidPraparat (Lif€, Fa. Kerr), im Sinne einer indirekten
Uberkappung, punktférmig in diesem Bereich aufgetragen. Die Stabilisation erfolgte
mit einem adhasiv verankerten Tropfen Tetric floia. Ivoclar Vivadent).

Es handelte sich um eine weitgehend defektorientierte, substanzschonende
Praparation, die aufgrund des Einsatzes der Adhasivtechnik mdglich war.

Bei den Praparationen mufdte jedoch ebenso darauf geachtet werden, dass
ausreichend Plat zur funktionellen Gestaltung und strukturellen Haltbarkeit der
Restaurationen geschaffen wurde. Als Praparationsformen der jeweiligen
Pfeilerzahne von metallarmierten oder vollkeramischen Bricken dienten
hauptsachlich Teilkronerund seltener Vollkronemgparationen. Dadurch ergaben
sich  sowohl TeilkronefTeilkronerr, als auch TeilkroneWollkronen

Kombinationen als Briickenpfeiler (Abbildung 1 und 2; Fotografie auf Spiegel).

Abbildung 1: Metdarmierte keramisch ver Abbildung 2: metallarmierte keramisch verblende
blendete TeilkronefTeilkronen Kombination TeilkronenVollkronen Kombination vor dem
vor dem Einsetzen Einsetzen
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Als geeignete Praparationsinstrumente kamen leicht konischeh@8iflsgrper mit
grobkorniger (125 um) und feinkérniger (30 pum) Diamantierung zum Einsatz. Es
handelte sich um Torpedos fur die Grobpraparation, Rundkopfzylinder fiur die
Hohlkehlpraparation, Flachkopfzylinder mit gerundeten Kanten fiir das Anlegen von
Stufenund Kasten, Knospen fiir die okklusale Reduktion, sowie Separierdiamanten
und Finierspitzen (alle Schleifkbrper Fa. Gebr. Brasseler). Alle Praparationen fanden
unter Einsatz einer Lupenbrille (Fa. Zeiss) mit -faéher VergréfRerung und
entsprechender Lichtelle (Fa. DCI) statt.

Bei den Teilkronenpraparationen handelte es sich ausschlief3lich um mindestens
A mo-Havitaten mit zwei approximalen und einem zentralen Kasten ohne
Randabschragung [29]. Eine schmelzbegrenzte Praparationsgrenze ist zwar in allen
Bereichen anzustreben, jedoch lieR sich eine Freilegung des Dentins im
approximalen Randbereich nicht immer vermeiden.

Auf einen Offnungswinkel der Kavitatenwand von mindestens 6° nach okklusal
divergierend, wurde exakt geachtet. Der Ubergang zwischeRrdparationswand

und dem Kavitatenboden wurde abgerundet und die Approximalkontakte zu den
Nachbarzahnen vollstandig aufgelost. Am Ubergang Restauration zur
Zahnhartsubstanz wurde stets ein Kavitatenoberflachenwinkel von etwa 90°
prapariert. Eine minimal&iefenpraparation von 1,5 mm im tiefsten Bereich der
Fissur und eine Breite im Isthmusbereich von ebenso mindestens 1,5 mm konnte
immer eingehalten werden. Auf ausreichenden Platz, in den die Licke begrenzenden
approximalen Kasten fur den Verbinder zumig@englied wurde ganz besonders
geachtet. Okklusale Kontakte im Bereich der Praparationsrander und dem Ubergang
zur Restauration wurden weitgehend vermieden.

Als obligat verstand sich eine eindeutig definierte, in den meisten Falleodssi
supragingiva gelegene Préaparationsgrenze. Bei der- epder subgingivalen
Praparation wurde das marginale Parodont elektrotomiert oder zum Schutz vor
Verletzung mit Retraktionsfaden verdrangt (Ultrap&etraktionsfaden, Fa.
Ultradent Products).

Zum Abschluf3 wurderlie Kavitdtenwande mit 30 um Feinkorndiamanten finiert,

um eine Glattung aller praparierten Flachen und eine endgiltige Gestaltung und
Positionierung der Praparationsgrenze zu erzielen. Ein Beispiel einer Praparation ist

in Abbildung 3 und 4 im Patientenmd und auf dem Modell zu sehen.
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Abbildung 3: Praparation einer TeilkronenbriickAbbildung 4: Praparation einer Teilkronenbriick
im Mund auf dem Gipsmodel

Es wurde bei der Préparation von devitalen Zahnen im Vergleich zu vitalen keine

Unterschiede gemacht.

Auf die Unterschiede der Praparationsrichtlinien fur Vollkronen zu oben genannten
Teilkronen, soll in der Folge eingaggen werden.

Der axiale Abtrag betrug mindestens 1 mm in Form einer zirkularen und labial
ausgepragten Hohlkehle. Okklusal wurde eine Reduktion um 1,5 mm angestrebt.
Uberpruft wurde der Substanzabtrag durch bereits vorgefertigte, auf den
Situationsmodelle hergestellten Kunststoffschienen, welche spater fir die
Anfertigung der Provisorien verwendet werden konnten. Ein Offnungswinkel von 6
bis 10° wurde angestrebt. Die restlichen Préaparationsrichtlinien wurden bereits oben
detailliert beschrieben.

Es war uerlalllich, bei der Praparation stdndig auf eine gemeinsame
Einschubrichtung aller Pfeilerzéhne, sowohl bei der TeilkréFatkronen, als auch

bei der TeilkronesVollkronenKombination, zu achten. Die Restauration darf spater
keine Primarfriktion aufweige Auf eine Rohbrandeinprobe konnte sowohl bei den

metallarmierten als auch bei den vollkeramischen Briicken verzichtet werden.
3.2.2 Abformung und Registrierung
Da es weder bei der Abformung, noch bei der Registrierung Unterschiede zwischen

metallarmieren und vollkeramischen Bruckenkonstruktionen gibt, wird das

Vorgehen fir beide Arten zusammen abgehandelt.
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Vor der Abformung wurden die epioder subgingivalen Praparationsrander der
entsprechenden Zahne entweder elektrochirurgisch mit dem Elektrotormivigds

der 2Fadentechnik mit gestrickten Retraktionsfaden dargestellt. Je nach Tiefe und
Ausdehnung der Sulci handelte es sich bei dem mit minimal blutstilendem Material
(Astringedent, Fa. Ultradent Products) getrankten Pilotfaden um einen Ulffapak
Retraktionsfaden (Fa. Ultradent Products) der Starke O oder 00 und beim 2. Faden
um die Starke 1 oder 2. Vor der Abdrucknahme wurde der etwa 7 Minuten in situ
belassene obere Faden entfernt. Die Situation wurde mit einem additionsvernetzten
Silikon (Affinis®, Fa Colténe Whaledent) mittels der Doppelmischtechnik (regular
body® und heavy bod$) abgeformt (vor 2002 wurde Extritieegular bod§ und

heavy bod§ der Fa. Kerr verwendet). Danach muBte der untere Pilotfaden entfernt
werden. Der Gegenkiefer wurde miblginat abgeformt (Orthalgerat Fa.
Dentaurum).

Die Unterkieferregistrierung wurde in der maximalen Interkuspidation mittels Futar
D® (Fa. Kettenbach) durchgefiihrt. Ein Okklusionsprotokoll sollte zur weiteren
Sicherheit der registrierten Position dieneDie schadelbeziigliche arbitrére
Gesichtsbogenregistrierung  wurde mit dem AMf&ystem (Fa. Girrbach)
aufgezeichnet. Zur Farbnahme wurde das Easy SHadsit der Firma Vita
zusammen mit der visuellen Kontrolle eingesetzt. In einigen ausgewéhlten Fallen
kam der Zahntechniker zur Farbnahme am Patienten in die Praxis.

Die entsprechenden Pfeilerzéhne wurden abschlieBend mit Brickenprovisorien,
welche mit nicht eugenolhaltigem Zement (Freeg®ndfa. GC Corporation)
befestigt wurden, temporar versorgt. Eine oysorische Versorgung mit
Einzelprovisorien ist nicht zu empfehlen und wurde bei keiner der angefertigten

Arbeiten angewandt [22].
3.2.3 Labortechnische Herstellung

Metallarmierte Teilkronenbricken

Es wurde ein Sagemodell, bei welchem das Briickensdgareneinem Stlick
belassen wurde und ein weiteres ungesagtes Modell aus Superhartgips angefertigt.

Die Herstellung der jeweiligen Modelle folgte den bekannten Regeln.
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Bei der Wachsmodellation
des Metallgeriistes mulite
darauf geachtet werden,
dass alle randlggenzenden
Anteile spater mit einem
ausreichend breiten Ke
ramikrand von mindestens
2 mm zirkular bedeckt
waren (Abbildung 5). Das

Metallgerist  lag ~ somit appiidung 5: Metallgeriist einer Keramikteilkronenbkéc
spater nur im Isthmus 2ufdem Model

bereich auf und sollte als

minimale Verbinderflache 4 mhbetragen. Als Materiavurde eine hochgoldhaltige
Legierung verwendet (Bella Dent U PhysFa. Argen). Nach dem GuR und dem
Ausarbeiten des Gerlstes wurde der Opaquer aufgetragen. AnschlielBend folgte die
keramische Verblendung, zuerst mit Stufenmasse und danach die vollstandig
Verblendung des Metallgeriistes mit VITAVAE® oder Vita Omega 9G0(Fa. Vita).

Die Mindestschichtstarke sollte hierfur laut Hersteller 0.8 mm betragen. Danach
wurde die Restauration auf das ungeséagte Modell umgesetzt, die Approximalflachen

optimiert unddie Abschlu3kontrolle durchgefuhrt.

Vollkeramische Teilkronenbricken

Bei der Herstellung der vollkeramischen Restauration wurden wie bereits oben
beschrieben die entsprechenden Modelle hergestellt. Bei der Gerustkeramik handelte
es sich um pords vorgesamte, mit Yttriumoxid teilstabilisierte Zirkonoxidblocke
(Y-TZP, Yitria stabilized tetragonal Zirconia Polycrystals), die sogenannten Vita In
Ceram2000 YZ Cube¥ in der GroRBe YZ0/15 und YZ40/19 (Fa. Vita). Die
Verarbeitung dieser Blocke wurde mit aimeCAD/CAM-System durchgefiihrt
(inLab®, Fa. Sirona). Hierfiir dublierte der Zahntechniker das Modell und goR es in
Scangips aus (CAMBasé€, Fa. Dentona). Er scannte nun das entstandene Modell ab
um die Restauration am Computer konstruieren zu koénnen [45¢ Di
Mindestwandstarke des Gerlstes sollte laut Hersteller 0,5 mm und die minimale
Verbinderfliche 9 mm bei Zirkonoxid betragen. Abbildung 6 zeigt ein
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vollkeramisches Briicken

gerist. Nach dem Schleif
vorgang wurde das Bricken
gerist mit einer in 5
verschiegnen Helligkeits
stufen erhaltlichen Flussig
keit (YZ Coloring Liquid®,
Fa. Vita) entsprechend de
vorherigen Farbnahme a
Patienten eingefarbt. Fur eineAbbildung 6: Vollkeramisches Gerust eine
Teilkronenbriicke nach dem Schleifvorgang
sehr hohe Festigkeit mufdte
das Gerist nach dem
Schleifen in Hochtemperaturofen (Vita Zyrcofiaa. Via) gesintert werden.
Schleifkorrekturen sollten so gering wie mdglich gehalten werden und missen, wenn
Uberhaupt mit feindiamantierten Schleifkérpern unter Wasserkihlung erfolgen. Die
Verblendung der Geriiste erfolgte mit Vita VM @a. Vita), eine Verbiedkeramik,
die speziell fur Zirkonoxidgeriste entwickelt wurde. Dabei wurde auf eine
gleichmafiige, 2,5 mm nicht Uberschreitende Schichtstarke geachtet. Aufgrund der
Empfindlichkeit von Keramik gegeniber allen auftretenden Zugkraften wurde far
den nicht zerantierten Zustand bei vollkeramischen Restaurationen auf Friktion der
praparierten Pfeiler verzichtet. AbschlieBend wurden die Innenflachen der
Pfeilerzdhne durch sehr vorsichtiges Sandstrahlen mit Aluminiumoxid (50 pm;

maximal 2 bar) leicht abgestrahilt.

3.2.4 Eingliederung

Da der langfristige Erfolg von adhasiv verankerten Restaurationen entscheidend von
der Qualitat und Préazision des Einsetzens abhangig ist, und hierbei die meisten
Fehler gemacht werden kdnnen, soll im folgenden exakt auf die einZetheitte
dieses Verfahrens eingegangen werden. Die Eingliederung der keramisch
verblendeten, metallarmierten Teilkronenbricken, die Technik fir vollkeramische
Restaurationen und abschlieBend das Einsetzverfahren bei Kombinations

restaurationen von Teilkren-VVollkronenbriicken werden getrennt beschrieben.
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Metallarmierte Teilkronenbriicken:

Die entsprechenden Pfeilerzahne wurden nach lokaler Anasthesie und Abnahme des
Provisoriums mit Nylonbirstchen (Sonicflex cl®arFa. Kavo) unter Anwendung
einer fluoridfeien Paste (Nup@o Fa. Dentsply DeTrey) und Wasserspray mit dem
Infraschallhandstiick versaubert. Die Teilkronenbriicke wurde nun einprobiert, die
Farbe Uberprift, mit niedrigviskdsem Silikonmaterial die Passgenauigkeit
kontrolliert und nur sehr selten aiwr vorsichtige Schleifma3nahmen mit einem 30
pm belegten Diamanten unter Wasserkuhlung und mafiiger Drehzahl korrigiert. Falls
erforderlich wurden die Approximalkontakte auf das erforderliche Maf3 reduziert.
Danach erfolgte eine optimale Politur aller begtdrien Flachen.

AuRerhalb des Mundes wurden die keramischen Rander der Restauration mit
gepufferter 9 %ger FluRsaure (Porcelain Ef¢hFa. Ultradent Products) fiir 60
Sekunden konditioniert und grundlich mit Wasser abgespriht. Danach wurde die
Brucke furweitere 3 Minuten in ein kleines, mit Alkohol gefiilltes Gefal? gelegt und
in das mit Wasser aufgefillte Ultraschallbad gestellt. AnschlieBend wurde die
Bricke mit dem FOn getrocknet, auf Zimmertemperatur erwadrmt und mit
Monobond S® (Fa. IvoclarVivadent) teschickt. Nach weiteren 60 Sekunden
erfolgte mit dem Fon und lauwarmer Luft eine erneute Trocknung und danach der
Auftrag von Heliobonfl (Fa. IvoclarVivadent) auf die so behandelten Flachen. Nach
dem vorsichtigen Verblasen dieser Schicht wurde die Resiaurzum Schutz vor
einer vorzeitigen Polymersation unter einer lichtundurchlassigen Abdeckung
gelagert.

Danach wurden die Pfeiler im Patientenmund vorbereitet. In der Regel wurde
Kofferdam zur absoluten Trockenlegung angelegt [53]. Wenn dies nicht imégic
sorgte die Behandlungsassistenz fur eine perfekte relative Trockenlegung.
Aufgedrehte, in HO, getrankte Wattepellets (Wattekiigelcfieira. Roeko GroRe
1;0;00) wurden zur Verdrangung und Trockenlegung der Sulci in diese eingebracht.
Es muldte daraufegchtet werden, dal3 hierbei ein Mindestabstand von 1 Millimeter
zum Praparationsrand eingehalten wurde. Zur Kavitatenkonditionierung wurde 37,5
% Phosphorsaure (UltraefGhUltradent, USA) auf die im Schmelz lokalisierten
Kavitdtenrander appliziert und f#l0 Sekunden belassen, danach fur 1 Minute mit
Wasser abgespriiht. Nach dem anschlieBenden Trocknen kann der Schmelz mit

einem feuchten Schaumstoffpellet erneut angefeuchtet werden (Rewetting). Laut
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Herstellerangaben wurde das-PBaserAdhéasivsystem Synt&c (Fa. Ivoclar
Vivadent), bestehend aus PriffierAdhesiv€ und Heliobon8 aufgetragen. Das
Bonding muf3te danach vorsichtig dinn verblasen und nicht lichtgehartet werden
[45]. Die Anwendung dieses Bondingsystems diente neben dem adhasiven Verbund
auch der Reuktion von postoperativen Sensibilitaten [26].

Als Einsetzmaterial wurde Variolink Ulffa (Fa. Ivoclar Vivadent), ein
hochviskdser, dualhartender Kompositkleber, welcher auf der Chemie der modernen
Feinpartikel Hybridkomposits basiert, verwendet. Bezdlgl der Randdichtigkeit

und der Haftfestigkeit ist dieses Komposit sehr gut untersucht [69, 15]. Dieser wird
nach Angaben des Herstellers angemischt, in die Kavitdten eingebracht und die
Restauration eingesetzt. Durch die Anwendung von Ultraschall kamrioké exakt
inkorporiert werden. Jedoch muR3 die Ultraschallspitze mit einem
kunststoffummantelten Aufsatz versehen sein. Durch die Ultraschalleinwirkung wird
dieser hochvisktse Kunststoff flie3fahig, was die Positionierung stark vereinfacht.
Nach deren Bendigung kann das nun wieder standfeste Material perfekt von der
Restauration entfernt werden [50].

Die Verwendung eines dualhartenden Klebers, der nicht nur durch Lichtzufuhr
sondern auch mit Verzégerung chemisch vollstdndig aushartet, ist bei
metallarmerten Keramikteilkronenbriicken unabdingbar, da selbst bei Einsatz
starkster Belichtungslampen von allen Seiten nicht 100 % sicher davon ausgegangen
werden kann, dass der Kunststoff unter der Metallarmierung vollstandig aushéartet
ohne die zusatzliche chesshe Hartung. Der Einsatz der zweifellos leichter zu
verarbeitenden rein lichthartenden Befestigungskomposite verbietet sich deshalb bei
dieser Technik. Da nur eine zeitlich begrenzte Verarbeitungszeit zur Verfligung steht
muld das Xopfige Team aus Zahnayzrster und zweiter Assistenz deshalb sehr
rasch und gut aufeinander abgestimmt zusammenarbeiten.

Die Versauberung der Klebefuge wurde sehr vorsichtig mit einer Paro&ontde,

sowie zahnarztlichen Sonde, Zahnseide und speziellen Schaumstoffpellets (ds
Schaumstoffpellef§ Fa. Henry Schein) vorgenommen, um den Kunststoff nicht
wieder aus der Fuge heraus zu ziehen. Anschliel3end wurde durch eine nochmalige
Anwendung von Ultraschall der exakte Sitz der Restauration tberprtft und eventuell
heraus gequollen&unststoffreste entfernt. AbschlieRend wurden die Rander der
eingebrachten Briicke mit Glyceringel (Oxyguary Fa. Kuraray), zur Vermeidung

der Inhibierung mit Luftsauerstoff bedeckt [5, 50]. Danach wurde die
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Teilkronenbriicke sektionsweise mit einer dpt@polymerisationslampe (Power
Pa®, Fa. Dentares) lichtgehértet. Jeder Pfeiler wurde von allen Seiten insgesamt 60
Sekunden polymerisiert. War ein Einschleifen der Okklusion notwendig, erfolgte
dies mit maximal 30 um Korngré3e belegten Diamanten. DiehéibBende Politur
wurde mit selbstabrasiven Polierbiirstchen (Occlultusfa. Kerr Hawe)
durchgefuhrt. Die Patienten wurden 24 Stunden nach dem Einsetzen zur
wiederholten Kontrolle und méglichen Politur der Restaurationsrander, sowie
Okklusions und Artikuationskontrolle einbestellt. Eine Woche spater erfolgte die
abschlieRende Kontrolle und Politur aller Zahne zur Beseitigung aller Ablagerungen.
In Abbildung 7 ist eine
solche metallarmierte Tell
kronerbriicke nach dem
Einsetzen zusehen. Aufgrund™
der Fissirenversiegelungen
aller Nachbarzdhne wurden
diese ebenfalls in die

Kauflachen der Bricke mit

eingearbeitet, um  einer :
_ Abbildung 7: metallarmierte Teilkronenbriicke nach d¢
perfekten Gesamteindruck z Einsetzen in situ

erzielen.

Vollkeramische Teilkronenbricken:

Im Gegensatz zu oben beschriebener Vorgehensweise gibt es insietz&n von
Vollkeramikrestaurationen einige wesentliche Unterschiede, welche nachfolgend
naher erlautert werden sollen.

Um die vollkeramische Restauration keiner dauerhaften rissinduzierten Zugspannung
auszusetzen, wurde darauf geachtet, dass keinergaffiktion vorlag. Die
Okklusion konnte, wie bei den oben genannten Restaurationen, ebenfalls erst nach
dem definitiven Einsetzen Uberprift werddlach einer Kontamination mit Speichel

etc. mul3 die vorher gestrahlte Restauration, wie bereits erléutegts Ultraschall

in Alkohol gereinigt werden. Auf ein Atzen mit FluRsaure wurde verzichtet, da es
laut Hersteller keine retentive Oberflache bewirkt. Eine weitere Vorbereitung der
Vollkeramikteilkronenbriicke ist nicht notwendig.
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Als Befestigungssysterfiir die ZirkonoxidRestauration wurde ein selbstadhasives,
chemisch hartendes Zementsystem auf Kunststoffbasis verwendet (Parffava.21
Kuraray). Dieser hartet unter Ausschlul® von Sauerstoff, also bei direktem Kontakt
zweier Flachen vollstdndig aus. Sibreetzt der Harteprozess erst bei Inkorporation
ein. Der Hauptvorteil dieses Kunststoffklebers liegt in der stets ausreichenden
Verarbeitungszeit, der Nachteil in einer schwierigen Versduberung durch die
niedrige Viskositat des Materials.

Die Pfeilerzahnevurden nach der bereits beschriebenen Vorreinigung, dem Anlegen
des Kofferdams, ausschlieBlich mit ED PrifhéFa. Kuraray) vorbehandelt. Auf
eine Sauredtzung wurde verzichtet. Der ED Pffmawurde mit einem
Schwammtupfer in den Schmelz und das Dentimassiert, 60 Sekunden belassen
und vorsichtig mit einem leichten Luftstrom verblasen [62].

Die Panavia 2%-Paste wurde aus dem entsprechenden Dispensefr einen
Mischblock gebracht und in einer diinnen Schicht sowohl auf die Restauration als
auch auf dieZahne aufgetragen. Die Inkorporation und das weitere Vorgehen,
inklusive der Versauberung entspricht dem bereits erlauterten Vorgehen bei
metallarmierten Teilkronenbrticken.

In Abbildung 8 ist eine vollkeramische Teilkronenbricke vor dem Einsetzen
(Fotogrdie auf Spiegel) und in Abbildung 9 (Fotografie Uber Spiegel) nach der

definitiven Eingliederung mit Panavia®Paste in situ zu sehen.

Abbildung 8: Vollkeramische Teilkronenbrick Abbildung 9: Vollkeramische Teilkronenbriick
vor dem definitiven Einsetzen nach dem dfinitiven Einsetzen in situ
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Kombinierte TeilkronesVollkronenbriicken:

Bei den Kombinationen aus metallarmierten Teilkrenen und

Vollkronenresaurationen wurde die Teilkrone analog beschriebenem Vorgehen
adhasiv und die metallarmierte Vollkrone zeitgleich mit Phosphatzement (Harvard
Cement, Fa. Harvard Dental) konventionell eingesetzt. Eine perfekte Organisation
und Koordination
zwischen Assiginzteam
und Behandler ist hierbei
Voraussetzung um
Fehler bei der
Eingliederung zu ver
meiden. Abbildung 10
zeigt eine solche

Kombination aus Teil

krone und Vollkrone

nach dem Einsetzen ir Abbildung 10: Metallarmierte Teilkroneviollkronenbriicke
nach dem definitiven Einsetzen in situ

situ.

Resimee

AbschlieRend ist festzustellen, dass die Technikr déersorgung mit
Teilkronenbriicken aus Keramik sowohl in der Zahnarztpraxis als auch im
Dentallabor auf3erst anspruchsvoll ist und hochster Prazision zur Vermeidung
maoglicher Fehler bedarf, um langfristige Erfolge zu garantieren. Als praktisches
Beispiel as der Praxis des Verfassers ist stellvertretend fir alle einzelnen
Behandlungsschritte zu benennen, dass die Abformungen selbstverstandlich nur von
den Zahnarzten vorgenommen werden, genauso wie das Auftragen aller 8
Komponenten, von den Atzmitteln Uber sdaSilan bis zu den einzelnen
Haftvermittlern und den Kunststoffen zum Einsetzen der Briicken, ausschlieflich
von den Zahnarzten und niemals durch zahnarztliche Hilfskrafte erfolgt.

Darlber hinaus ist als mitentscheidender Faktor festzustellen, dass Béamang

und Durchfiihrung derartiger Versorgungen mit Keramikteilkronenbricken mit

einem durchschnittlichen Zeitaufwand von insgesamt 2 Stunden pro Pfeilerzahn von
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der Praparation bis zur Politur nach Eingliederung gerechnet wird. Ein Zeitansatz
von deutlit weniger als diesen durchschnittlich 4 Stunden fur eine dreigliedrige
Teilkronenbriicke ist bei dem ausfuhrlich beschriebenen Vorgehen véllig

ausgeschlossen.
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4. Ergebnisse
4.1 Allgemeine Daten

Die Daten von 51 Patienten, welche in den letzten 10 Jam@gr iPraxis des Autors

mit insgesamt 52 adhasiv fixierten Teilkronenbriicken versorgt worden waren,
wurden im Jahre 2006 ausgewertet.

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 47 Jahren. Der jungste Patient, bei
dem eine Teilkronenbriicke eingemglert wurde, war 24 Jahre, der alteste 67 Jahre
alt. 65 % der Patienten befanden sich zum Studienzeitpunkt in der 4. und 5.
Lebensdekade (siehe Abbildung 11).
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16 -
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10 A

Anzahl

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Altersgruppen in Jahren

Abbildung 11: Altersverteilung der Patienten mit Teilkronenbricken

Es handelte sich um 19 weibliche (37 %) und um 32 mannliche (63 %) Patienten.
Davon waren 43 @ %) bei einer privaten Krankenversicherung und 8 (16 %) bei
einer gesetzlichen Krankenkasse versichert.
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4.2 Klinische Daten

Die Indikationen fur die Teilkronenbriicken beschrénkten sich auf den Ersatz eines
Pramolaren oder Molaren, so dass es sich hlisBtich um 3gliedrige Bricken im
Seitenzahnbereich handelte. Die Anzahl und Verteilung der zu ersetzenden, bzw.

spater ersetzten Zahne kann Abbildung 12 entnommen werden.

13

Anzah

36 46 26 35 25 16 15 a7 45 37 34 27 17
ersetzter Zahn

Abbildung 12: Anzahl und Lokalisation der zu ersetzenden, bzw. ersetzten Zéhne

Der grof3te Teil der zu ersetzenden Zahne fand sich mit 40 % im 3. Quadrdnten (2
Zahne), gefolgt vom 2. Quadranten mit 23 % (12 Z&hne), dem 4. Quadranten mit 19
% (10 Zahne) und dem 1.

Quadranten mit 17 % (9 Zéhneij., =
Es wurden im Oberkiefer 2
Zahne (40 %) und im Unterkiefejrz:
31 Zahne (60 %) ersetzt. Die

5

Anzahl ersetzter Zahne

Verteilung Ober zu Unterkiefer

o4

ist in Abbildung 13 - >
) Abbildung 13: Anzahl und Verteilung der z
veranschaulicht. ersetzenden, bzw. ersetzten Zahne im ©Obend

Unterkiefer

29



Der detaillierte Befund, der die Licke begrenzenden Zahne, bzw. die bereits
prothetisch vorhandene Brickenversorgung ist in nachfolgender Abbildung
dargestellt (Abbildung 14). Die Abkirzungen m (mesial), o (okklushl(distal), b

(bukkal), p (palatinal) und I (lingual) stehen fir die bereits mit Flllungen versorgten
Zahnflachen. K steht fur Krone, TK fur Teilkrone und g flr einen naturgesunden,

noch unversorgten Zahn.
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TK-briicke mod
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Abbildung 14: Verteilung der Teilkronenbricken und Angabe der bereits vor Prapa
vorbehandelten Zahnflachen. (g = gesund; TK = Teilkrone; K = Krone; Zahnflachenbezeic
modbp)
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4.3 Pfeilerzahne
4.3.1 Préoperative Situation

Die praoperative Situation der 104 Pfeilerzahne der 52 adhasiv fixierten
Teilkronenbriicken stellte sich wie folgt dar: Es handelte sich um 19 naturgesunde
(18,3 %), 6 bereits mit Kronen (5,7 %) und 23 mit Teilkronen (22,1 %) versorgte
Zahne. Weiterhin sindn 3 Situationen die Licken bereits mit dreigliedrigen
Teilkronenbriicken und in weiteren 2 Situationen mit Hybridbriicken versorgt
gewesen, insgesamt somit 5 Briickenkonstruktionen (4,8 %). 56 Pfeilerzahne (53,8
%) waren bereits mit Fullungen an unterschaden Flachen versorgt und gelten
damit als vorbehandelt. Suffiziente Wurzelfullungen konnten bei 18 Zahnen
festgestellt werden.

Nachfolgend soll der praoperative Zustand der anterioren und posterioren
Pfeilerzahne der Teilkronenbriicken dargestellt wer@enwurde exakt die bereits
vorhandene Fullungsflache der entsprechenden Zahne dokumentiert. Diese Flachen
gelten nachfolgend als vorbehandelt, da nicht mehr naturgesund. Die Ergebnisse sind
in Abbildung 15 fur die anterioren Pfeiler grafisch dargestellt.

Der Hauptteil mit 22 anterioren Pfeilerzéhnen (42 %) war bereits dreiflachig karios

oder vorbehandelt. Die Flachen von 12 Pfeilerzéhnen (23 %) waren noch unversehrt.

25
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22
12
10
8
57 I
R i B

0 Flachen 1Flache 2 Flachen 3 Flachen

Anzahl der kariésen oder bereits vorbehandelten Flachen

[N
(&)

=
o

Anzahl anteriore Pfeilerzahne

Abbildung 15: Anzahl der bereits kariésen, bzwfiditen oder prothetisch versorgten Flachen «
anterioren Pfeilerzéhne
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Bei den posterioren Pfeilerzahnen waren noch 7 gesund (13 %). 3 oder mehr
vorbehandeltd-lachen waren an 33 Zahnen zu finden. Bereits vorhandene Kronen
zahlten als 5 beschadigte Flachen, Teilkronen-&l$l&chig (Abbildung 16).

20

18 |
16
14 A

12 A

19
10
10 A
8
7 7 7
6 -
4
2
0 - . - - - -

0 Flachen 1 Flache 2 Flachen 3 Flachen 4 Flachen 5 Flachen

Anzahl posteriorer Pfeilerzahn

N

Anzahl bereits beschadigter Flache

Abbildung 16: Anzahl kariéser oder bereits gefillter oder prothetisch versorgter Flach
posterioren Pfeilerzéhnen

4.3.2 Intraoperative Situation

Nachfolgend sind die Ergebnisse der Praparation der Pfeilerzéhne zusammen
gestllt. Es wurde dokumentiert welche Anzahl von Flachen nétig war, um eine
Teilkronenpraparation als Anker fur eine anschlieBende Teilkronenbriicke
anzufertigen. Es wurden keine maoder od , sondern ausschlie3lich mod
Praparationen durchgefiihrt. Bei einenaturgesunden Zahn war somit die
Praparation von mindestens 3 weiteren Flachen notwendig. Bei Zahnen mit bereits
gefullten Flachen waren entsprechend nur noch 1 oder 2 zu préparierende Flachen,
oder keine zusétzliche Praparation notig. Die grafische Dlarsgedieser Ergebnisse

sind in Abbildung 17 fur die anterioren und in Abbildung 18 fir die posterioren

Pfeilerzahne zusammengestellt.
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keine zusatzliche Préaparation 1 Flache 2 Flachen 3 Flachen

Anzahl neu zu praparierender Flachen

Abbildung 17: Anzahl der neu zu praparierenden Flachen bei anterioren Pfeilerzahnen

Wie aus Abbildung 17 ersichtlich, war an 22 Z&hnen (42 %) keine weitere
Praparation einer neuen Flache notig, bereits mehr als 3 Flachen beschadigt
waren. An 10 Zahnen (19 %) muldte eine, an 8 Zahnen (15 %) zwei und an 12
Pfeilerzahne (23 %) mul3ten 3 weitere Flachen, zur Aufnahme einer Ankerteilkrone

prapariert werden.
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Abbildung 18: Anzahl der neu zu préaparierenden Flachen bei posterioren Pfeilerzéhn
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Die Anzahl der neu zu préparierenden Z&iuhnen von posterioren Pfeilerzahnen ist

der Abbildung 18 zu entnehmen. 29 Zahne (56 %) waren bereits so stark beschadigt,
dass keine zusatzlichen Praparationsflachen beschliffen werden mufR3ten. 7
Pfeilerzahne waren naturgesund und muf3ten mit je 3 weitdéamen als Anker

prapariert werden.

Addiert man nun die Anzahl, der zu praparierenden Flachen der entsprechenden
Pfeilerzahne einer Teilkronenbriicke, so erhalt man pro Briicke maximal 6 neu zu
praparierende Flachen. In Abbildung 19 ist die Anzahl diEgerhen in Korrelation

mit der Anzahl der Bricken grafisch dargestellt. Es ist daraus ersichtlich, daf3 bei 18
Brucken keine zusatzliche Praparation mehr nétig war, da die entsprechenden
Pfeilerzahne dieser Briicken bereits an den zu préaparierenden FlachkrKdries
zerstort und vorbehandelt waren. Weiterhin ist zu sehen, dafd bei 5 Briicken beide
Pfeilerzahne gesund waren und somit alle 6 Flachen beschliffen werden muf3ten.
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Abbildung 19: Anzahl der neu zu peerenden Flachen pro Teilkronenbricke
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4.4 Kinische Untersuchung

Im folgenden werden die Ergebnisse der klinischen Watdnung der 52 adhasiv
fixierten Teilkronenbricken vorgestellt. Wie bereits unter Kapitel 3 Material &
Methode erwahnt, wurden diese anhand der dreistufigen Bewertungsskala
(modifiziert nach Krejci et al. [42]) fur klinische Beurteilungskriterien
vorgenonmen (Tabelle 6).

Unter den 52 Briicken finden sich 6 vollkeramische, 40 metallarmierte Teilkronen
und 6 Hybridbrucken (TeilkroneXollkronenKombination).

Die Einteilung erfolgt nach den entsprechenden Kriterien in 3 verschiedene
Kategorien, A, B und C. Beinigen Kriterien gibt es laut Definition keine Kategorie

C. Des Weiteren kann keiner der Pfeilerzahne aufgrund des Befundes der Kategorie
C zu geordnet werden.

Von den 104 vorhandenen und auf den Pfeilerzustand untersuchten Zahnen haben
sich 2 anteriordfeiler (1,9 %) zum Zeitpunkt der Untersuchung minimal gelockert.
Die weiteren 102 Pfeilerzahne weisen keinerlei Lockerungen auf.

Beziiglich der Farbanpassung zahlen 77 % (80 Pfeiler) zur Kategorie A und 23 % (24
Pfeiler) zur Kategorie B. Alle 12 Pfeileter 6 vollkeramischen Teilkronenbriicken
sind unter Kategorie B zu finden.

6 Pfeilerzahne (5,7 %) zahlen beim Kriterium Oberflachentextur zu der Kategorie B.
Bei den restlichen 98 Pfeilern ist kein Unterschied in der Oberflache zwischen
Restauration und Zalschmelz zu spuren.

Bei 7 Patienten sind an 8 Pfeilerzahnen (7,6 %) postoperative Sensibilitaten
aufgetreten, die bei 2 Patienten innerhalb weniger Tage und in den anderen Fallen
spatestens nach 6 Wochen verschwanden. Bei den meisten Patienten konnte keine
auffallende Sensibilitdt an den Pfeilerzéhnen festgestellt werden.

Die Untersuchung auf vorhandene Vitalitat der entsprechenden Zéhne zeigt 85 vitale
und 19 devitale Pfeilerzahne. Davon ist lediglich bei einem Zahn (1 %) 5 Jahre
postoperativ eine endodiische Behandlung aufgrund einer akuten Pulpitis
durchgefuhrt worden. Die restlichen 18 devitalen Zahne waren bereits beli
Behandlungsbeginn endodontisch mit Wurzelfiillungen versorgt. In Tabelle 6 sind
die 18 praoperativ devitalen Zahne in Klammer gestadltjhre Devitalisierung in

keinem Zusammenhang mit der Teilkronenbriicke steht.
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Bei einem Pfeilerzahn kam es nackabriger Verweildauer im Mund zu einer
Keramikabplatzung am anterioren Pfeiler. Diese konnte adhasiv mit Komposit
repariert werden. Frakten an Bruckengliedern sind keine zu verzeichnen.

4 Pfeilerzahne weisen bezuglich des Kriteriums Verschleiss der Restaurationsform
eine minimale Stufe im Randbereich auf und zahlen somit zur Kategorie B. Bei 100
Zahnen kann die Kategorie A, bei der die Resition kontinuierlich in die
benachbarte Zahnstruktur tGbergeht, festgestellt werden.

10 Pfeilerzahne (9,6 %) zahlen bei der Randsténdigkeit zur Kategorie B und weisen
somit einen klinisch optisch diagnostizierbarer Randspalt auf. Bei den restlichen 94
Pfeilern ist kein Randspalt zu erkennen, lediglich kann die Sonde in einigen
Bereichen minimal hdngen bleiben.

Beim Kriterium Randverfarbung fallen 5 Pfeilerzéhne (4,8 %) in die Kategorie B.
Die weiteren 99 Z&hne zeigen keine sichtbaren Randverfarbungen.

DasKriterium der Sekundarkaries trifft auf keinen der Pfeilerzahne zu, somit zahlen

alle zur Kategorie A.

Kriterium A B C
e ——————————————————————————

Pfeilerzustand 102 2 0
Farbanpassung 80 24 0
Oberflachentextur 08 6 -
Sensibilitat 96 8 -
Vitalitatsprobe 85 1 (18) -
Fraktur 103 1 -
Restaurationsform (Verschleis 100 4 0
Randstandigkeit 94 10 0
Randverfarbung 99 5 0
Sekundarkaries 104 0 -

Tabelle 6: Zusammenstellung der klinischen Ergebnisse (Anzahl der Pfeiler pro Kategorie) nach der
dreistufigen Bewertungsskala fir kkehe Beurteilungskriterien (modifiziert nakhejci et al. [42])
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Die pra und postoperative Auswertung der rontgenologischen Befunde zeigt keine
signifikante Veranderung im Hinblick auf den approximalen Knochenverlauf und
apikaler Prozesse.

Des Weiteren konte bei der Bewertung des Entziindungsgrades der Gingiva durch
den Papillenblutungsindex, sowie bei der Auswertung der Messungen der
Sondierungstiefen und des Attachmentverlustes ebenso keine Veranderung vor und

nach der prothetischen Behandlung festgkstelrden.

4.5 Uberlebensrate

Es wird zwischen einer Uberlebensrate (alle Restaurationen sind nach einer
bestimmten Zeit noch in situ) und einer Erfolgsrate (alle Restaurationen sind nach
einer bestimmten Zeit in situ ohne repariert oder rezementisgimpunterschieden.
Erfolgsrate

52 der im Untersuchungszeitraum von 10 Jahren adhasiv fixierten Teilkronenbrticken
sind in situ. Ein Anker einer Bricke wurde 5 Jahre postoperativ nach einer
Keramikabplatzung repariert und weitere 3 Monate spater endodonessorgt.

Dies entspricht einer Erfolgsrate von 98 % nach der Kaleier-Methode tber 10
Jahre.

Uberlebensrate

Alle 52 im Untersuchungszeitraum eingesetzten Teilkronenbricken sind nach 10
Jahren in situ. Dies entspricht einer Erfolgswahrscheinlichdagit 100 % nach 10
Jahren bei der Uberlebenszeitanalyse nach der kdger-Methode.

Die Verweildauer der Teilkronenbricken im Mund zum Zeitpunkt der Untersuchung
kann der Abbildung 20 enthommen werden. Die alteste Teilkronenbriicke ist seit 10
Jahren insitu, die jingste seit weniger als einem Jahr. Im Durchschnitt sind die

Bricken seit 5,2 Jahren in situ.
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Abbildung 20: Verweildauer der Teilkronenbrticken in situ.
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5. Diskussion

In dieser Studie sollte untersucht werden, ob adhasiv fixierte Teilkronenbriicken den
herkémmlichen Verfahren zur Schaltlickenrestaonatim Seitenzahnbereich

bezulglich der asthetischen, funktionellen und wirtschaftlichen Kriterien ebenburtig
bzw. unter oder Uberlegen sein konnen. Hierzu wurden allgemeine und Klinische
Daten von 51 Patienten, die in den letzten 10 Jahren mit 52 Teiksdicken

versorgt worden waren ausgewertet. Nachfolgend werden die gewonnenen
Ergebnisse kritisch durchleuchtet und mit denen aus der internationalen Literatur

verglichen.

Bezlglich dedPatientenalterswird in der Literatur Uber Klebebricken partiell @in
Alterseinschrankung angegeben [13, 30]. Fur Vollkrenamd Extensionsbricken
existiert eine derartige Einschrankung nicht [33, 35]. Nach den Ergebnissen in der
vorliegenden Studie mul3 keine Alterseinschrankung fiur adhasiv fixierte

Teilkronenbriicken eirghalten werden.

Hinsichtlich der Anzahl von Zwischengliedernfindet man in der Literatur fur
metall und vollkeramische Vollkronenbriicken einige Untersuchungen, die eine
Erweiterung auf mehrere zu ersetzende Zahne zulassen [18, 35, 48, 74].

Bei den Klebe [36, 57, 70] und den Extensionsbricken [54, 58] sind bei
mehrgliedrigen Bricken erhohte MiRerfolgsraten ermittelt worden.

Eine Empfehlung fir mehr als-@iedrige Briicken kann nicht ausgesprochen
werden, da dies nicht Bestandteil dieser Studie war. Jeklmchte beim Ersatz
sowohl eines Pramolaren oder eines Molaren, als auch bei kleineren oder groReren
Lickenbreiten kein Unterschied im Hinblick auf eine erhdhte MiRerfolgsrate
festgestellt werden.

In weiteren experimentell klinischen oder auch bevitro-Untersuchungen missen
die Belastbarkeit und klinische Qualifikation von mehrgliedrigen Teilkronenbrticken

im Seitenzahnbereich untersucht werden.

Zu der Frage deminimalinvasiven Praparationsgeometrie von Ankerzahnen
findet man im Schrifttum jede erdendtie Form. Von einem fast volligen Verzicht

jeglicher Préparationen, einer bis mehreren approximalen Fihrungsrillen, bis zum
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umfangreichen Anlegen von Auflagekavitaten unter Einbeziehung okklusaler
Flachen mit einem bis mehreren approximalen Késten [5h, I6Bys, Onlays,
Teilkronen [68] und ein oder zweiseitigen Flugeln [14]. Allen Praparationen
gemeinsam ist das Ziel der definierten Einschubrichtung und Verankerung zur
mechanischen Entlastung der Klebefugen.

Aufgrund der uUberragenden Erfolgsquote ké&nntlie in der vorliegenden Studie
verwendeten modeilkronenpraparationen klinisch experimentell in der Zukunft,

hin zu mehr Minimalinvasivitat, verfeinert werden. So ist es sicher mdglich in
bestimmten gunstigen Fallen, Kardsww. Flllungsfreiheit voragesetzt, auf den
distalen Kasten der posterioren Ankerzahne oder den mesialen der anterioren Pfeiler
zu verzichten. Im Bereich des Verbinders sollte allerdings kein Kompromiss
eingegangen und auf die ausreichende Dimensionierung desselben geachtet werden,
obwohl dies im Gegensatz zum angestrebten, zahnschonenden Praparationsvorgehen
steht. Hier ist vor allem auf eine ausreichende Hohe des Verbinders in-inzisal
apikaler Richtung zu achten.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob die erzielten Uberlebensratenlengrtigen
Modifikationen ebenso erreicht werden kénnen. Die Frage nach der langfristigen,
evidenzbasierten Haltbarkeit der Restauration, sollte im Vergleich zur
Zahnsubstanzschonung immer im Vordergrund stehen. Eine klinische Empfehlung
kann momentan eherlich nur fir die oben erwahnten ausgedehnteren

Praparationsformen gegeben werden.

Bezlglich derTraumatisierung der Zahnsubstanz gehen nach Literaturangaben
etwa 60 bis 70 % der koronalen Zahnsubstanz bei der Préaparation von Vollkronen zu
Verlust [4,44]. Nach friheren eigenen Untersuchungen Soimwarzan extrahierten
Zahnen zur Minimalinvasivitat von Teilkronenpréparationen betragt der
durchschnittliche Substanzverlust bei dieser Préparationsart jedoch lediglich 20 bis
30 % im Unterschied zu den Vkibnenpraparationen die nach eigenen Ergebnissen
einen Substanzverlust von 55 bis 65 % aufweisen, was mit den oben genannten
Werten in der Literatur durchaus gut korreliert [65]. Als Fazit kann deshalb
festgestellt werden, dass die Praparation von Teiirxdm Durchschnitt etwa 200

bis 300 % minimalinvasiver, d.h. substanzschonender gehalten werden kann als bei

Vollkronenpraparationen. Dieser vergleichsweise geringe Substanzverlust, bzw.
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eigentlich Substanzgewinn ist als entscheidender Vorteil auch dgesteliten
Methode des Luckenschlusses mit Keramikteilkronenbricken anzusehen.

Eine noch minimalinvasivere Alternative stellen in diesem Zusammenhang die
Klebebricken, mit den bereits erwdhnten Praparationsformen dar. Jedoch muf3 hier
die reduzierte Uberteenswahrscheinlichkeit bei der Behandlungsplanung mit
bedacht werden. Entsprechend der Literaturauswertung wird diese Versorgungsart
nur in Ausnahmefallen fur die Versorgung von Seitenzahnliicken empfohlen.

Ein weiterer groBer Vorteil gegeniber herkdmmlich@raparationen liegt aber
sicherlich, wie in dieser Studie gezeigt werden konnte darin, dass uUber das Ausmalf}
der bereits vorbehandelten Zahnflachen hinaus nur sehr wenige gesunde Zahnflachen
neu prapariert werden mussen. So mufdten bei 51 Pfeilerzahfe,(#8i denen die

zu praparierenden Zahnflachen bereits durch Restaurationen vorbehandelt waren,
keine gesunden Zahnflachen prapariert werden. Bei 24 Pfeilerzéhnen muf3te nur eine
weitere Flache prapariert und bei den verbleibenden 29 Z&hnen mehr alkielree F

des gesunden Zahnes beschliffen werden. Es ist somit ersichtlich, dass bei 72 % der
Pfeilerzahne nur eine einzige oder aber keine gesunde Zahnflache préapariert werden
mufite. Diese Tatsache spricht fur die minimalinvasive Technik der vorgestellten
Redaurationsmethode.

Derartige Untersuchungen Uber die Préparationen bei Vollkronen sind in der
Literatur nicht vorhanden. Es kann allerdings vermutet werden, dass die Anzahl der
neu zu praparierenden Flachen deutlich héher liegen wirde. Die Invasivigindrei
Vollkronenpréparation ist mit denen von Teilkronenpréparationen, wie Dbereits

ausgefuhrt bei weitem nicht vergleichbar.

In Bezug auf derVitalitatsverlust praparierter Zahne finden sich in der Literatur
Angaben von 10 bis 15 % nach 10 Jahren [2738},Bei 49 %, der in dieser Studie
beschliffenen Pfeilerzahnen (29 posteriore und 22 anteriore Pfeiler) war keine
zusatzliche Praparation unbeschadigter Zahnflachen nétig und somit das Risiko einer
Pulpenschadigung minimiert. Ebenso mul3 bei Teilkrongapationen der kritische
Bereich des Zahnhalses nicht prapariert werden. Durch die substanzschonende und
defektorientierte Praparationstechnik kam es lediglich zu einem Vitalitatsverlust von

1 % (1 Zahn) 5 Jahre post praparationem.
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Die supra- oder epigingvale Lage der Restaurationsrdnder ist fur die
parodontale Situation von grof3em Vorteil [18, 21]. Der Zusammenhang zwischen
subgingival gelegenen Restaurationsréandern und verstarkter Plagueakkumulation,
erhohter gingivaler Entzindung, zunehmender Sondistigie und positivem
Bluten auf Sondieren konnte vielfach belegt werden [1].

Der Forderung nach epioder supragingival gelegenen Randern kann bei
Vollkronenpraparationen aus &asthetischen Grinden haufig nicht nachgekommen
werden. Bei den Teilkronenbriagké&onnte diese Forderung in der Regel problemlos
erfullt werden. Es ist zuséatzlich zu bedenken, dass die Restaurationsrander
hauptséchlich im approximalen Bereich und &ufRerst selten, bei ausgedehnten
Praparationen oder Vollkronenpréaparationen bei Hybrichei, auch vestibular
oder oral zu liegen kommen.

Aus parodontalprophylaktischen Grinden ist das vergleichsweise von grol3em
Vorteil und zeigt, dass Teilkronenbriicken, sowie Klebebriicken den herkdmmlichen

Verfahren in diesem Punkt Uberlegen sind.

Des Weieren gibt es in der Literatur zahlreiche Hinweise auf eine erhéhte Inzidenz
von gingivalen Rezessionef24, 40] und dem Verlust von Attachment [17], die auf

den Einsatz des Retraktionsfadens bei der Praparation, der Abdrucknahme und dem
Einsetzen zuriickgehrt werden kénnen. Diese Ergebnisse stimmen mit denen in
dieser Studie gewonnenen nicht Uberein, da bei keiner der Teilkronenbricken, selbst
nach elektre oder laserchirurgischen Darstellung der Praparationsgrenze eine
Rezession oder ein Attachmentverlasfgetreten ist.

Im Vergleich zu Vollkronenbriicken wird bei Teilkronenpraparationen der héufig
empfindliche labiale Anteil der Gingiva nicht tangiert, so dass das Risiko einer

Rezession minimiert wird.

In punctoAsthetik sind bei 12 Briicken, davon 6 Wadramische Restaurationen, in
Bezug auf den Farbton und die Transluzenz Méangel zu verzeichnen. Bei den
Vollkeramikteilkronenbriicken ist als Problem sowohl die mangelnde Erfahrung von
Behandler und Zahntechniker, als auch die Schwierigkeit der Farbangpaksch

die geringe Keramikschichtstarke bei zu verblendenden vollkeramischen Gerlsten
von Teilkronen zu sehen. Die Probleme bei den restlichen 6 Briicken (11,5 %) liegen

im Rahmen der Komplexitat bei der Farbanpassung von Teilkronen.
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Da bei einem grof3en Teder Briicken der vestibulare Anteil, im Vergleich zu
Vollkronenbrticken nicht tangiert wird, besteht die Schwierigkeit der Farbanpassung
in diesem relevanten asthetischen Bereich nicht. Lediglich im Kauflachenbereich ist
auf eine einwandfreie Asthetik zachten. Somit konnen Teilkronenbriicken, aber
auch Klebebriicken als Alternative zu Vollkronen im Seitenzahnbereich hinsichtlich

der Asthetik gut standhalten.

Es kam in dieser Studie zu einé&eramikabplatzung an einem anterioren
Pfeilerzahn (1 %) nach 5 [i@n Tragedauer. Fir metallunterstitzte
Restaurationssysteme wurden in Abhangigkeit vom Legierungstyp Abplatzraten von
5 bis 8 % ermittelt [3, 51]Walton et al.stellte 1986 in einer Nachuntersuchung
Abplatzungen als zweithaufigste Ursache fir den Milkgrfon metallunterstitzten
Bricken dar [77]Edelhoff et alkonnte bei vollkeramischen Briickensystemen eine
erhohte Abplatzungsrate von 5,3 % finden [17].

Die Ursache fur diese aulRerst geringe Abplatzrate in der vorliegenden Studie, kann
auf die engmascbe BifZ und Héhenkontrolle, bei BruxismiRatienten der Einsatz
einer okklusal adjustierten Kunststoffschiene bei Nacht, und auf das Vermeiden
okklusaler Kontakte im Bereich der Praparationsrander und dem Ubergang zur
Restauration, zurtickzufihren sein. Ofzgr hinaus muf3 als mégliche Ursache auch
festgestellt werden, dass alle Teilkronenbriicken ausnahmslos von nur einer einzigen
besonders sorgfaltig arbeitenden und erfahrenen Keramiktechnikerin hergestellt

wurden.

Edelhoff et alfindet in 3,23 % und in aer friheren Studie in 7,79 % der Falle eine
Verfarbung des Randes von adhasiv befestigten Restaurationen [15, 17]. Die
gewonnenen Ergebnisse in der vorliegenden Studie koénnen mit 4,8 %
Randverfarbungen diesen Vorgaben standhalten. Eine weitere Minimielemg
Klebefuge und die Weiterentwicklung der Kompdsdisierten Einsetzmaterialien

konnte die Randverfarbung noch weiter reduzieren.
Obwonhl Teilkronenbriicken eine minimalinvasivere Préparation erfordern, wird der

Zeitaufwand auch fur den getbten Behandleher hoher sein als bei einer

Vollkronenbriicke oder einer Klebebriicke [49]. Insbesondere das Einkleben der
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Teilkronenbriicken ist technisch und zeitlich aufwendig, so dass sie nicht als
vereinfachte Methode der rationellen Lickenversorgung angesehen \kérohem.

Im Vergleich der alternativeiKosten zur Restauration einer Schaltliicke fallt die
Klebebrucke mit den niedrigsten Matefjallabor und Honorarkosten positiv auf.
Vollkronen, Teilkronen und auch Anhangerbricken konnen vom Kostenaufwand
als glechwertig eingestuft werden. Diese Angaben werden in einer Schweizer Studie
von Beuchat et al1999 bestétigt [6].

AbschlieRend ist das entscheidende Kriterium tHrerlebenszeitanalyse zu
diskutieren. Es kam lediglich zu einem relativen MiRerfolg nachhBeh bei einer
Keramikabplatzung an einem Pfeilerzahn. Ein absoluter klinischer Mi3erfolg ist
nicht zu verzeichnen. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen somit nach 10 Jahren eine
Uberlebensrate von 100 % nach der Kagégier-Methode. Dieses perfekte
Ergetmis mulR sehr kritisch betrachtet werden, da es sich nur um eine
Wahrscheinlichkeit handelt und nicht alle Briicken 10 Jahre in situ sind, sondern im
Schnitt 5,2 Jahre. Mit der Kapldvieier-Methode ist es jedoch mdglich, auch bei
unterschiedlichen Beobachgszeitraumen, dieses Ergebnis mit anderen Studien zu
vergleichen.

Tan et al. gibt 2004 eine Uberlebensquote von 89,1 % nach 10 Jahren bei
metallkeramischen Bricken [73], v@teyern et al2001 90 % nach 5 Jahren bei
Vollkeramikbriicken [76], 2004Pjeturssm et al. 81,8 % nach 10 Jahren bei
Anhangerbriicken [54] undStark et al. gibt 1994 eine Uberlebensrate fir
Klebebricken von 56 % an [70]. In der internationalen Literatur liegt wie bereits
ausgefiihrt die durchschnittliche Uberlebensrate von konventiorglierken bei ca.

71 % nach 15 Jahren. Etwa ebenso hoch ist die Uberlebensrate der minimalinvasiven
Briicken mit ca. 68 %, allerdings nur in 5 Jahren. Die Uberlebensquote der 52
Brucken dieser Studie liegt dagegen bei 100 % in 10 Jahren.

Eine der moglichen t$achen fur die hervorragende Uberlebensquote von 100 % in
immerhin 10 Jahren liegt in der bereits erwahnten Herstellung aller
Teilkronenbriicken durch eine besonders sorgfaltig arbeitende und erfahrene
Keramiktechnikerin.

Die zweite Ursache ist moglicherige in der Tatsache begriundet, dass alle Bricken

nur von 2 Behandlern prépariert und eingesetzt wurden. Somit war garantiert, dass
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samtliche genau beschriebenen Parameter bei der Behandlung in allen Fallen exakt
eingehalten wurden. Eine fehlerfreie Vorbetilmng, fehlerfreie Praparation und
Abformung, sowie fehlerfreie zahntechnische Herstellung und Inkorporation der
Teilkronenbriicken ist ganz sicher als die entscheidende Voraussetzung fur jede
langfristig hohe Erfolgsrate anzusehen.

Die langjahrige enge Zammenarbeit zwischen Zahnarzt und Zahntechnikerin und
deren beidseitigen Erfahrungen in der Keramiktechnik ist wohl als dritte Ursache fir
die ermittelte Erfolgsquote mitverantwortlich. Diese Qualitatsgarantie sollte in einer
Zeit in der sogar gesetzlichGankenkassen aus kurzsichtigen pekuniaren Grinden
fur Billigzahnersatz aus dem Ausland werben, ganz besondere Beachtung finden.

Als vierte und letzte Ursache fiir die vorgestellte Uberlebensrate von 100 % in 10
Jahren ist wie bereits ausgefuhrt der wightiFaktor Zeit zu benennen. Perfekte
Qualitat kann ohne entsprechenden Zeitansatz schlechterdings nicht erwartet werden.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind somit zumindest mit den alternativen,
minimalinvasiven Methoden in der Brlckenversorgung der internationalen
Literatur beziiglich der Uberlebenszeitanalyse nicht nur vergleichbar, sondern

statistisch Uberlegen.

Zusammenfassend und abschlieBend sollen die Mod Nachteile von adhasiv
fixierten Teilkronenbriicken in Analogie zu herkémmlichelteativrestaurationen
dargestellt werden.

Die Nachteile sind in den recht hohen Mundhygieneanforderungen, den fehlenden
groRangelegten Langzeitstudien tber 15 und mehr Jahre und der aufwendigen und
operativ anspruchsvollen Praparation und Eingliederurgehen.

Die Vorteile der Teilkronenbricken liegen in der Schonung der Zahnhartsubstanz,
der vornehmlichen Praparation bereits beschadigter Zahnflachen, der ansprechenden
Asthetik in  weniger relevanten Bereichen, in der Gingivaund
Parodontiumfreundlichke der Kostenneutralitat und der in dieser Studie gezeigten
hervorragenden Uberlebenszeiten.

Aufgrund der erhohten Stabilitdt kann bei den metallarmierten Teilkronenbricken
mit Verbinderflachen gearbeitet werden, die mit minimal 4’mur etwa halb so

gro wie bei den Vollkeramikteilkronenbriicken (9 Arau sein brauchen. Insofern
ermdoglicht die Metallarmierung eine noch grazilere und substanzschonendere

Praparationstechnik.
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Eine Kklinische Empfehlung kann somit absolut uneingeschrankt fir die
metallarmieten und bezlglich der Farbanpassung und geringen Langzeiterfahrung

nur eingeschrankt fur die vollkeramischen Restaurationen gegeben werden.

Weitere Untersuchungen muissen die Klinische Langzeitbewdhrung von
metallarmierten und vollkeramischen, adhasiveiiten Teilkronenbriicken belegen.
Eine Ausdehnung auf mehrere Zwischenglieder, eventuell auch mit mehreren

Ankern kann experimentell erfolgen.

Abschlie3end ist einschréankend festzustellen, dass Erfolgsraten wie in dieser Studie
vorgestellt nur moglich sindwenn ein eingespieltes Team bei korrekt gestellter
Indikation nahezu fehlerfrei zusammenarbeitet. Die beschriebene Technik verzeiht

keine Fehler, wenn sie erfolgreich angewandt werden will.
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6. Zusammenfassung

Die Praparation der koronalen Zahnhartsabst stellt bei herkdmmlichen
Pfeilerzahnpraparationen von Bricken eine schwerwiegende Verletzung deren
Integritat dar [46]. Des Weiteren kann es zur Schadigung der Pulpa [4] und des
Parodontiums [1] kommen. Daher sind minimalinvasivere Techniken, als eine
weniger destruktive Verankerungsmaoglichkeit in Verbindung mit der Adhasivtechnik
auf dem Vormarsch [16]. So ist bei der Praparation einer Vollkrone als Briickenanker
das 23 fache an Substanzverlust im Vergleich zu einer minimalinvasiven
Teilkronenpraparadin zu verzeichnen.

Die Literatur zu diesem Thema gibt bei den konventionellen Brickenrestaurationen
Uberlebensraten von 64 bis 87 % uber sehr lange Untersuchungszeitraume an [35,
47]. Bei den vollkeramischen Restaurationen sind Uber kirzere Zeitraume
Uberlebensquoten von 80 bis 93 % zu finden [56, 78]. Die Anhangerbriicken, als
eine weitere Alternative zeigen eine Wahrscheinlichkeit des Uberlebens von 66 bis
92 % [33, 58]. Die minimal invasiven Techniken, wie Inlaleilkroner oder
Klebebriicken zeigen Ubebhensraten von 56 bis 100 % (ber
Untersuchungszeitraume von vielen Jahren [70, 71]. Zusammenfassend gelten
herkdbmmliche Brlicken als hervorragend dokumentiert und somit evidenzbasiert tber
viele Jahrzehnte. Die alternativen Techniken versprechen sehr gute
Erfolgsaussichten, mussen sich aber noch in weiteren Langzeitstudien bewahren.

Die in dieser Studie vorgestellten adhasiv fixierten metallkeramischen oder
vollkeramischen Teilkronenbriicken weisen eine Uberlebensrate von 100 % nach der
KaplanMeier-Methode er 10 Jahre auf. Hinsichtlich des Verlustes der
Zahnhartsubstanz muf3ten lediglich 19 naturgesunde Pfeilerzahne (18 %) von
insgesamt 104 Zahnen prapariert werden. Die restlichen Zahne wiesen alle bereits
gefullte Flachen auf. In nahezu der Halfte allerp@rationen, in 51 Fallen (49 %)
mufdte keine weitere Zahnflache prapariert werden. Zusammenfassend kann somit
gezeigt werden, dass die Praparation der Pfeilerzahne von Teilkronenbrticken bei
weitgehendem Erhalt der Zahnsubstanz unter Beriicksichtigung ibrechadigung

in einem Gros der Falle durchgefuhrt werden kann.

Die Schadigung der Pulpa trat in 1 % (1 Zahn) aller praparierten Ankerzahne auf und
unterbietet somit deutlich die Zahlen aus der Literatur (10 bis 15 % nach 10 Jahren
[34, 36]).
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Des Weiterenst es aufgrund der vorwiegenden-epier supragingivalen Lage der
Restaurationsréander zu keinen gingivalen Rezessionen, erhfhten Sondierungstiefen
oder Blutungen gekommen.

Lediglich die Anpassung der Farbe bereitete speziell bei den vollkeramischen
Teilkronenbriicken  Schwierigkeiten, deren Ursache in der momentanen
unzureichenden Entwicklung und Erfahrung mit diesem Werkstoff zu finden sind.
Letztendlich liegen die Vorteile der Teilkronenbriicken in der Schonung von
Zahnhartsubstanz, der vornehmlichen Prdfi@an bereits beschadigter Zahnflachen,

der ansprechenden Asthetik in weniger relevanten Bereichen, Gingiva
Parodontiumfreundlichkeit, der Kostenneutralitdt und der in dieser Studie gezeigten
hervorragenden Uberlebenszeiten. Sie konnen somit ohrteresei eine korrekte
Indikationsstellung und héchste Prazision bei der Herstellung vorausgesetzt, nicht
nur mit herkdbmmlichen Techniken in der prothetischen Versorgung von
Einzelzahnlicken im Seitenzahnbereich konkurrieren, sondern kdonnten diesen sogar

Ubelegen sein.
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