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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

in dieser Ausgabe der Dresdner Zahn-
Welt geht es vor allem um Zahnersatz.
Fiir viele Menschen ist das ein wichti-
ges Thema. Nicht nur, weil Zahnverlust
nach wie vor ein weit verbreitetes
Problem ist. Anstehende Entscheidun-
gen werden durch den erheblichen
finanziellen Aufwand der Behandlung
haufig beeinflusst. Uber Geld zu reden
ist absolut legitim. Es geht aber um
sehr viel mehr. Bei der Versorgung mit

Zahnersatz gilt es, einem Wiederauftre-

ten der dem Zahnverlust zugrundelie-
genden Erkrankungen wie Karies und
Zahnbetterkrankungen vorzubeugen.
AuBerdem soll der Zahnersatz so
wenig Schaden wie mdglich an den
vorhandenen Zéhnen verursachen.
Und natiirlich sind die Lebensqualitat
beim Tragen und die Haltbarkeit eines
Zahnersatzes wichtig.

Schon an den in diesem Heft beschrie-
benen Beispielen wird deutlich: Zahn-
ersatz ist auBerordentlich vielfaltig
und die Entscheidung zwischen den
Verfahren oft schwierig. Falls die hier
beschriebenen Behandlungsverfahren
fiir Sie in Frage kommen kénnten, ist

die neue ZahnWelt sicher sehr hilfreich.

Das arztliche Beratungsgesprach kann
sie jedoch nicht ersetzen. Sprechen Sie
uns deshalb bitte an, wenn Sie Fragen
oder Probleme haben.

Prof. Dr. Michael Walter
Direktor der Poliklinik fiir
Zahnarztliche Prothetik
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e ToF Abb. 1: IMPLANTAT ZUM
> EINZELZAHNERSATZ
¢ (Quelle: DENTSPLY, Friadent)

Wie der Computer bei der Planung
von Zahnimplantaten hilft

Optimale Ergebnisse durch moderne Bildgebung und
dreidimensionale Planungssoftware

von PD Dr. med. Dr. med. dent. Matthias Schneider

I In den letzten Jahren hat sich der Ersatz verlo-
ren gegangener Zihne durch Zahnimplantate zu
einer sehr erfolgreichen Behandlungsmethode
entwickelt. Die heute iiberwiegend eingesetzten
Zahnimplantate sind meist zweiteilig. Das eigent-
liche Implantat, das iiber eine definierte Bohrung
in den Kieferknochen eingebracht wird, besteht
aus Titan oder auch Zirconoxid. Fiir den Zahnkro-
nenanteil, der nach Einheilung mit dem Implan-
tat verschraubt wird, kommen seit Jahrzehnten
bewihrte Zahnersatzmaterialien wie Keramik,
mit Keramik beschichtetes Metall- oder Edelme-
tall, aber auch spezielle, sehr widerstandsfihige
Kunststoffe zum Einsatz (Abb. 1).

Die langjdhrige Stabilitdt der kiinstlichen Zahnwur-
zeln héingt von sehr vielen Faktoren ab. Werden opti-
male Bedingungen erreicht, liegt der Langzeiterfolg
bei iiber 90 Prozent. Von entscheidender Bedeutung

ist dabei das Knochenangebot um das Implantat. Die
Implantatbohrung muss exakt so erfolgen, dass das
Implantat allseits von Knochen umgeben ist. Gleich-
zeitig ist die korrekte Position im Zahnbogen wichtig.
Der Kontakt zu unmittelbar in der Ndhe befindlichen
Strukturen, wie zum Beispiel Nerven oder Nachbar-
zdhnen, muss auf jeden Fall vermieden werden. Oft
ist die Distanz geringer als ein Millimeter. Wird zum
Beispiel der durch den Unterkiefer verlaufende Nerv
bei der Bohrung verletzt, kann es zum lebenslangen
Gefiihlsverlust an Unterlippe und Kinn kommen.
Auch bei der Implantation im Oberkiefer gilt es,
angrenzende Bereiche zu beriicksichtigen. Hier
spielt vor allem die Ausdehnung der Kieferhohle, die
sich als luftgefiillter Hohlraum oberhalb der Backen-
ziéhne befindet, eine wichtige Rolle. Ein teilweises
Eindringen des Implantates in diesen Hohlraum
kann zu einer Kieferhohlenentziindung und zum
frithzeitigen Verlust des Implantates fiihren. >
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Es liegt nahe, diese komplexen Planungsaufga-

ben mit Unterstiitzung eines Computers zu losen.
Verschiedene Programme ermdoglichen es, auf der
Grundlage von dreidimensionalen Rontgenbildern
eine optimale Position fiir das Implantat zu finden.
Ausgefeilte Darstellungstechniken in verschiedenen
Schnittebenen und im dreidimensionalen (3-D)Bild
helfen bei der Visualisierung von Zahnstellung, Kno-
chenangebot und Nachbarstrukturen. Auf Grundla-
ge der virtuellen Planung am Computerbildschirm
wird eine genaue Bohrschablone erstellt.

Fiir die Darstellung steht dem Zentrum fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde ein hochmodernes
Rontgengerit zur Verfiigung (Abb. 2a und b). Mit
diesem nach dem Prinzip der digitalen Volumen-
tomographie arbeitenden System lésst sich ein
zylindrisches Volumen von acht mal acht Zenti-
mentern rontgenologisch erfassen. Diese Griéf3e

ist ausreichend, um den gesamten Kieferbereich
darzustellen. Gleichzeitig ist die Strahlenbelastung
sehr viel niedriger als bei der hisher eingesetzten
Computertomographie (CT). Gerite zur digitalen
Volumentomographie haben eine hohere Auflosung
und diirfen selbststdndig von speziell radiologisch
qualifizierten Zahnérzten betrieben werden. Fiir
eine CT-Diagnostik miisste der Patient hingegen
zum Radiologen iiberwiesen werden.

Mit einem lasergefiihrten Fadenkreuz wird die

zu untersuchende Region exakt eingestellt (Abb.
2b). Die Aufnahme dauert nur etwa 20 Sekunden.
Wéihrend der Untersuchung triagt der Patient eine
individuell angefertigte Kunststoffschiene. In
diese so genannte ,,Scanschablone” sind bereits
die zu ersetzenden Zahne in der vorgesehenen
Position eingearbeitet. Es handelt sich um speziell
fiir diese Anwendung hergestellte Kunststoff-

Abb. 2a, b: DIGITALER VOLUMENTOMOGRAPH (DVT)
3-D-Accuitomo® mit einen Volumen von 8 x 8 cm, Firma Morita, Japan.

zdhne, die rontgensichtbar sind (Abb. 3a und b).
Ein leistungsstarker Computer errechnet einen
genormten und kompatiblen Datensatz von Kiefer-
knochen und Zihnen.

Dieser Datensatz wird in die Implantat-Planungs-
software iibertragen. Die Abbildung 4a zeigt eine
typische Planungssituation: Durch die rontgensicht-
baren Zahnkronen wird die optimale Position des
zukiinftigen Implantates wiedergegeben (Abbildung
4b). Bereits bei der Planung lassen sich die Linge
und der maximale Durchmesser des Implantates
festlegen. Der Abstand zu kritischen Nachbarstruk-
turen wird durch optische Warnungen wéhrend
der Positionierung am Bildschirm signalisiert. Mit
Hilfe spezieller Softwaretools lassen sich mehrere
Implantate bei Bedarf parallel ausrichten. Bei der
Planung ist bereits eine Aussage dariiber moglich,
ob das vorhandene Knochenangebot ausreichen
wird. Ist nicht geniigend Knochen vorhanden,
konnen zunichst Position, Lange und Durchmes-
ser des Implantates in gewissen Grenzen variiert
werden. Sind einzelne Bereiche des Implantates
nicht von Knochen bedeckt, lidsst sich auf diese Fla-
chen Knochenersatzmaterial aufbringen. Bei sehr
grofB3en Defektzonen muss die Transplantation von
korpereigenem Knochen eingeplant werden. Nach
abgeschlossener Planung ermittelt die Software fiir
jedes einzelne Implantat genaue Koordinaten. Auf
Grundlage dieser Daten arbeitet der Zahntechni-
ker die ,,Scanschablone® in eine ,,Bohrschablone*
um. In diese werden entsprechend den ermittelten
Koordinaten an der geplanten Position Bohrhiilsen
eingearbeitet (Abb. 5a).

Die Operation zum Einbringen der Implantate
kann in ortlicher Betdubung erfolgen. Die erste
Bohrung mit einem relativ geringen Durchmesser

Abb. 3a, b: HERSTELLUNG EINER SCANSCHABLONE
mit Aufstellung von rontgensichtbaren Zahnen.
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von zwei Millimetern wird Pilotbohrung genannt.
Diese erfolgt durch die Bohrhiilsen der Schablone
bei noch geschlossener Schleimhaut (Abb. 5a).
AnschlieBend wird der Knochen des Kiefers durch
einen Schleimhautschnitt minimal freigelegt und
die Pilotbohrung in genau vorgegebenen Schritten
erweitert, bis der Durchmesser des Implantates
erreicht ist. AnschlieBend werden die Implantate
eingebracht (Abb. 5b). Die in der Abbildung 5b
dargestellten temporéren Einbringhilfen werden
entfernt und die Implantate mit Deckschrauben
(Abb. 5¢) versehen. Am Ende der Operation wird
die Schleimhaut des Kieferknochens durch Néhte
wieder verschlossen.

Die Abbildungen 3 bis 8 zeigen einen exempla-
rischen Fall. Durch einen Arbeitsunfall war es zum
Verlust von acht Zahnen auf der rechten Seite des
Oberkiefers gekommen. Die Versorgung erfolgte auf
Grundlage der beschriebenen computergestiitzten

WWW.UNIKLINIKUM-DRESDEN.DE

Planung mit insgesamt fiinf Implantaten. Nach

einer Heilungsphase von sechs Monaten wurden die
Implantate in unserem Zentrum mit Zahnkronen
beziehungsweise der in Abbildung 6 dargestellten
Briickenkonstruktionen versorgt. Das abschlieSende
Ergebnis ist in der Abbildung 7 dargestellt: Der
Patient hat ein Jahr nach der schweren Kieferver-
letzung einen festsitzenden Zahnersatz, mit dem er
wieder kraftvoll zubeilen und ldcheln kann (Abb. 8).

An dieser vorgestellten beispielhaften interdiszipli-
niren Behandlung sind verschiedene Fachbhereiche
unseres Universitdtszentrums fiir Zahnmedizin
beteiligt, die sich in einer speziellen Implantat-
Sprechstunde zusammenfinden. Die computerge-
stiitzte Planung und das schablonengefiihrte Ein-
bringen der Implantate werden inzwischen bei der
Mehrzahl der Behandlungsfille angewandt und tra-
gen dazu bei, die Zahnimplantation noch sicherer,
kalkulierbarer und erfolgreicher zu machen.

Abb. 4a, b: DARSTELLUNG DER
COMPUTERPLANUNG

im Programm CodiagnostiX®,

Fa. Straumann, Schweiz, links
Darstellung in verschiedenen
Schnittebenen, rechts VergroBerung
der 3-D-Darstellung, die sich am
Bildschirm mittels der Computer-
maus frei bewegen lasst.

Abb. 5a, b, c: SCANSCHABLONE
WURDE IN OPERATIONSSCHAB-
LONE UMGEARBEITET

Die Bohrhiilsen im linken Bild dienen
der exakten Positionierung der
Implantatbohrung. Die Einbringhilfen
(b) werden entfernt und mit Deck-
schrauben versehen (c).

Abb. 6a, b: PANORAMA-
SCHICHTRONTGEN

vor der Implantatversorgung nach
einem Unfall mit dem Verlust von
acht Zahnen im Oberkiefer und acht
Monate spater nach Einbringen von
fiinf Implantaten und Versorgung
mit einer Kronen- bzw. Briickenkons-
truktion.

Abb. 7a, b: AUFNAHME NACH
FERTIGSTELLUNG

des vollstandig implantatgetragenen
Zahnersatzes.

Abb. 8: PATIENTENAUFNAHME
nach abgeschlossener Behandlung.
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Zahnfullungen per Mausklick

Mit dem CEREC-3-D-Verfahren lassen sich hochwertige Zahn-
fallungen und Kronen aus Keramik per Computer in der Zahn-
arztpraxis herstellen und sofort einsetzen.

von Dr. med. Thomas Klinke

I Der Name CEREC steht fiir CEramic REConstruc-
tion. Das CEREC-Verfahren wurde 1985 an der
Universitit Ziirich entwickelt. Seitdem sind an
mehr als 25.000 CEREC-Systemen in Zahnarztpra-
xen weltweit iiber 20 Millionen Einlagefiillungen,
Kronen und Verblendschalen hergestellt worden.
Langjihrige Studien bescheinigen CEREC-Restau-
rationen eine Haltbarkeit, die mindestens der von
Restaurationen aus Gold entspricht.

Die Vorteile der Vollkeramik gegeniiber Amalgam
oder Edelmetall sind evident: Neben der Wieder-
herstellung einer natiirlichen Asthetik wird auch
eine Stabilisierung des durch Karies geschwéchten
Zahnes erreicht, indem die Keramik mit einer spe-
ziellen Klebetechnik sehr fest mit der Restzahnsub-
stanz verbunden wird. Dadurch hélt die Keramik
auch an solchen Zahnstiimpfen, die fiir Metallres-
taurationen zu wenig Halt bieten.

CEREC-RESTAURATIONEN
im Vergleich zu Gold und Amalgam.

Im Vergleich zu Kunststofffiillungen sind CEREC-
Restaurationen mechanisch belastbarer und besit-
zen eine hohere funktionelle Wertigkeit, da ihre
Gestaltgebung am Bildschirm sich weitaus besser
kontrollieren lédsst als die Ausformung einer Fiil-
lung innerhalb des Mundes. Voraussetzung fiir alle
keramischen Versorgungen ist die Moglichkeit der
Trockenlegung des zu behandelnden Zahnes wéh-
rend der adhésiven, das heif3t geklebten Befesti-
gung der Restauration. Mit dem CEREC-Verfahren
lassen sich Zahnfiillungen und -Kronen in einer
einzigen Behandlungssitzung herstellen und ein-

setzen. Auf die herkémmliche Abdrucknahme und
das Tragen eines Provisoriums kann so verzichtet
werden. Nach der Entfernung von Karies und alten
Fiillungen wird mit einer Messkamera ein optischer
Abdruck der Zahnreihe genommen.

Aus den dabei gewonnenen Informationen wird
durch den Aufnahmecomputer ein virtuelles drei-
dimensionales Modell erstellt. Die CEREC-Software
generiert ausgehend von der verbliebenen unver-
dnderten Oberfldche des zu behandelnden Zahnes
und der Nachbarzihne eine Restauration, die auf
dem Bildschirm dreidimensional dargestellt und bei
Bedarf noch beliebig modifiziert werden kann. Die
angebotenen virtuellen Werkzeuge zur Bearbeitung
sind denen eines Zahntechnikers nachempfunden.

Die fertige Konstruktion wird dann per Funk an den
Schleifcomputer gesendet, der aus einem vorgefer-

AUFNAHMEGERAT CEREC AC
(acquisition center)

SCHLEIFCOMPUTER CEREC MC
(milling center)
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tigten Block aus schmelzéihnlicher Feldspat-Kera-
mik passender Zahnfarbe den Rohling in wenigen
Minuten mit einer Genauigkeit von 0,025 Millime-
tern herausschleift.

AnschlieBend muss dieser noch poliert oder mit
einem Glanzbrand versehen werden. Nach der
Einprobe erfolgt die Eingliederung mit einem kera-
misch verstéirkten, lichtpolymerisierbaren Kunst-
stoffmaterial, was eine sofortige Kaubelastung
und eine sehr lange Haltbarkeit der Restauration
ermdoglicht.

Mit der CEREC-Mundkamera ist auch eine optische
Abformung des gesamten Gebisses moglich. Uber
CEREC Connect werden die Daten online zu einem
Referenzlabor iibermittelt und dienen zur Herstel-
lung von Kiefermodellen und gréBeren zahntech-
nischen Arbeiten.

Ablauf einer CEREC-Behandlung

links: FERTIG GESCHLIFFENE
UND POLIERTE RESTAURATION

rechts: CEREC 3-D IN DER
STUDENTISCHEN AUSBILDUNG
Fasziniert von der ,virtuellen Zahn-
schmiede” wird eifrig um die besten
Losungen debattiert.

Nicht zuletzt in der studentischen Ausbildung wird
das CEREC-System als didaktisch wertvolles Instru-
ment eingesetzt. Die stark vergroBerte Darstellung
der préparierten Zdhne und das selbststindige
dreidimensionale Editieren der Fiillungsoberfla-
chen am Bildschirm machen Fehler bei der Prépa-
ration und Restauration leicht erkennbar. Damit
wird das Verstéindnis einer keramikgerechten
Gestaltung der Zahnoberfldche und der Prinzipien
einer anatomisch-funktionellen Restauration in
besonderem MaBe gefordert.

In der Poliklinik fiir Zahnerhaltung sowie in den kli-
nischen Studentenkursen versorgen die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter des Zentrums fiir Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde Sie gern mit Zahnfiil-
lungen, die mit CEREC 3-D hergestellt wurden.

1 Ausgangssituation
2 Ausschleifen der alten Fiillungen

3 Puderung des Zahnes zur Vorbereitung auf die
Messaufnahme

4 Messaufnahme mit der Intraoralkamera

5 Konstruktion der Restauration auf dem Bildschirm
6 Auswahl des Keramikblocks

7 Ausschleifen der Restauration im Schleifcomputer
8 Einprobe nach Oberflichengldattung

9 Fertigstellung nach adhésiver Befestigung

Seite 5
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Die Adhasivbriicke

Eine minimalinvasive Therapiealternative

von Dr. med. dent. Katrin Ullmann und Dr. med. dent Stephan Jacoby

I Klebebriicken - in der Fachsprache Adhésiv-
briicken genannt - bieten bei karies- und nahezu
fiillungsfreien Nachbarzihnen die Moglichkeit der
Liickenversorgung mit einem festsitzenden Zahn-
ersatz. Im Rahmen von Versorgungen mit Implan-
taten stellen Klebebriicken zudem eine hochwer-
tige Zwischenlosung dar. Die Vorteile dieser The-
rapieform liegen vor allem in der weitestgehenden
Erhaltung der natiirlichen Zahnhartsubstanzen.
Als Nachteil gelten die hoheren Verlustraten
gegeniiber konventionell zementiertem Briicken-
zahnersatz. Klinische Langzeitstudien geben bei
Adhiisivbriicken eine Verlustrate von zehn bis

20 Prozent nach fiinf bis zehn Jahren an.

Vor- und Nachteile der Behandlungsoptionen
Urspriinglich profitierten vor allem Kinder und jun-
ge Erwachsene mit nahezu kariesfreien Gebissen
und Einzelzahnverlust beziehungsweise nicht ange-
legten Zdahnen von den minimalinvasiven Mdoglich-
keiten einer Klebebriicke. Der Indikationsbereich
wurde in der jiingeren Vergangenheit jedoch auf
Patienten jeden Alters erweitert.

Bei konventionellen Briicken miissen die der Liicke
benachbarten Zdhne stark beschliffen werden
(Abb. 1). Etwa 15 Prozent dieser Zdhne verlieren in
den folgenden zehn Jahren ihre Vitalitdt (Erkran-
kung des Zahnmarkes) und miissen wurzelbehandelt
werden. Gerade im jugendlichen bleibenden Gebiss
sind invasive Priaparationsformen aufgrund der
Weitrdumigkeit der Pulpa (Zahnmark) risikoreich.
Insbesondere die unteren Schneidezihne bieten oft
kaum Substanz fiir tragfidhige Briickenpfeiler.

Des Weiteren steht als Therapiealternative fiir Ein-
zelzahnliicken die Versorgung mit einer implantat-
getragenen Krone zur Verfiigung. Dies erfordert eine

lingere Behandlungszeit, ist kostenintensiver und
zudem mit allgemeinen chirurgischen Risiken ver-
bunden. Voraussetzung fiir einen implantologischen
Liickenschluss ist auBerdem eine Mindestbreite

der Liicke, die bei unteren und seitlichen oberen
Schneidezdhnen manchmal nicht gegeben ist.

Indikationen und Kontraindikationen

Bei Patienten der Poliklinik fiir Zahnérztliche Pro-
thetik des Universitédtsklinikums Dresden ist die
héufigste Indikation fiir den Einsatz von Klebebrii-
cken die Nichtanlage der oberen Frontzihne (Abb.
2a und b), aber auch Zahnverlust infolge Erkran-
kung des Zahnhalteapparates (Parodontitis) (Abb.
3a - ¢). Voraussetzung fiir eine Versorgung mit
einer Adhésivbriicke ist der Durchbruch der blei-
benden Eckzihne und kleinen Seitenzihne (Pré-
molaren). Die liickenbegrenzenden Zihne sollten
klinisch fest sowie karies- und fiillungsfrei sein.

Bei unzureichend vorhandenem Zahnschmelz, bei
Zahnen, die sehr kurz oder gelockert sind, sowie
bei Zdhneknirschen und Pressen mit Abnutzungs-
erscheinungen an der Zahnhartsubstanz kommen
Adhisivbriicken nicht in Betracht. Weiterhin sind
ungiinstige Liickenbreiten, Weichgewebsverluste
zum Beispiel infolge eines Unfalls oder eine ungiins-
tige Stellung der Pfeilerzdhne &dsthetisch schwer

zu beherrschen. Auch eine schlechte Mundhygiene
kann Ausschlusskriterium fiir Klebebriicken sein.

Aspekte der Biomaterialkunde

Die Biomaterialien fiir die Trédger der Verblendke-
ramik von Klebebriicken miissen starr und stabil
sein. Als Geriistwerkstoff haben sich hier vor allem
Kobaltlegierungen bewéhrt. Sie besitzen ausge-
zeichnete mechanische Eigenschaften, die auch bei
graziler Gestaltung eine ausreichende Belastbarkeit

Abb. 1: ZUSTAND DER SCHNEIDEZAHNE
nach Beschleifen fiir eine konventionelle Briicke. mit Klebebriicke von der Gaumenseite.

Abb. 2a: ZUSTAND NACH VERSORGUNG

Abb. 2b: ZUSTAND NACH VERSORGUNG
mit Klebebriicke von der Wangenseite.
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des Briickengeriistes ermdglichen. Auch vollkera-
mische Biomaterialien kommen zunehmend zum
Einsatz. Ihre #dsthetische Uberlegenheit ,erkaufen®
sich diese Werkstoffe durch einen erhohten Abtrag
von Zahnhartsubstanz. Erste klinische Untersu-
chungen zu ihrer Langzeitstabilitit sind vielver-
sprechend, es bleibt jedoch abzuwarten, inwieweit
sie an die Erfolge der metallgestiitzten Klebebrii-
cken ankniipfen konnen.

Die Behandlung

Sind keine Vorbehandlungen wie Kariesentfernung
oder eine professionelle Zahnreinigung notwendig,
kann bereits in der ersten Sitzung nach der Befund-
aufnahme ein Heil- und Kostenplan fiir die Bezu-
schussung durch die Krankenkasse erstellt werden.
Je nach Indikation muss eventuell nur ein einziger
Pfeilerzahn an der Innenflache angeraut und mit
einer definierten Priparationsgrenze versehen
werden. Dazu ist in der Regel keine Anésthesie
erforderlich. Um alle relevanten Informationen an
das zahntechnische Labor zu {ibertragen, erfolgt
nun der Abdruck von Ober- und Unterkiefer. Ist
keine weitere Einprobe erforderlich, wird der Brii-
ckenzahn in der dritten Sitzung eingesetzt. Um den
Zutritt von Speichel oder gar feuchter Atemluft zu
vermeiden, wird das Arbeitsfeld in den meisten Fil-
len mit einem Gummituch (Kofferdam) abgedeckt.
Der verwendete Befestigungskunststoff ermoglicht
eine dauerhafte Verbindung zwischen Zahnschmelz
und Briickenmaterial.

Nach Uberpriifen des Zusammenbisses und der Ent-
fernung grober Kleberiiberschiisse wird der Patient
nach Aushértung des Kunststoffes noch einmal
einbestellt, da die Klebefuge erst nach abgeschlos-
sener Polymerisation voll belastbar ist. Zu diesem
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Zeitpunkt wird auch die gezielte Mundhygiene im
Bereich der neuen Versorgung demonstriert, die fiir
den langfristigen Erfolg unerlésslich ist.

Bei entsprechend strenger Indikation hat die
Adhisivprothetik heute einen festen Stellenwert
im Spektrum des restaurativ tidtigen Zahnarztes
eingenommen und ist eine wertvolle Erweiterung
der therapeutischen Moglichkeiten. Bei Einzel-
zahnverlust sollten Klebebriicken immer unter
den verschiedenen therapeutischen Mdéglichkeiten
beriicksichtigt werden. Der fast vollstdndige Erhalt
von Zahnhartsubstanz und die schmerzarme und
ziigige Behandlung fiithren zu einer hohen Akzep-
tanz bei den Patienten.

INDIKATION

Einzelzahnliicke im Bereich der Schneidezdhne
oder der kleinen Backenzidhne

VORAUSSETZUNGEN

m feste, karies- und fiillungsfreie Nachbarzihne
m giinstige Liickenbreite

VORTEILE

m geringfiigiges Beschleifen eventuell nur eines
Nachbarzahnes

m Schonung des Zahnmarks insbesondere bei jun-
gen Patienten

m schmerzarme Behandlung

m ziigige Liickenversorgung in wenigen Terminen

m Bezuschussung durch die Krankenkasse maoglich

NACHTEILE

m erhohte Verlustraten im Vergleich zu konventio-
nellen Briicken

4. Pjetursson BE, Tan WC, Tan K, Bragger U, Zwahlen M, Lang NP. A systematic
review of the survival and complication rates of resin-bonded bridges after
an observation period of at least 5 years. Clin Oral Implants Res. 2008
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Abb. 3a: ZAHNLUCKE
infolge Zahnverlust durch Parodontitis.

Abb. 3b: ZUSTAND NACH
VERSORGUNG
mit Klebebriicke von der Wangenseite.

Abb. 3c: ZUSTAND NACH
VERSORGUNG
mit Klebebriicke von der Zungenseite.
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