330 PRAXIS / PRACTICE

Fallbericht / Case Report

Nicole Passia', Martin Sasse'!, Matthias Kern'

Minimalinvasive

Behandlungskonzepte: Die
einfliigelige Adhasivbriicke
im Frontzahnbereich und

das mittige Einzelimplantat
im zahnlosen Unterkiefer

Minimal invasive treatment concepts: The cantilevered all-ceramic
resin-bonded fixed dental prosthesis and the single mandibular
implant in the edentulous mandible

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

In dem hier vorliegenden Beitrag werden anhand zweier Fallbeispiele minimalinvasive Behandlungskonzepte als Alternative zu

aufwendigen implantatprothetischen Versorgungsméglichkeiten dargestellt.
This article describes minimal invasive treatment concepts as a viable alternative to complex implant-prosthodontic treatment op-

tions.

Einleitung: Implantatprothetische Versorgungen stellen in
vielen Bereichen der Zahnmedizin eine wertvolle Therapie-
option dar. Allerdings kénnen patientenspezifische Griinde,
beispielsweise Alter oder Kosten, gegen eine aufwendige
Implantattherapie sprechen. In diesen Fallen kénnen mini-
malinvasive Behandlungskonzepte eine sinnvolle Alternative
sein.

Material und Methode: In diesem Artikel werden die Ver-
sorgung eines zahnlosen Unterkiefers mit einem mittigen
Einzelimplantat sowie die Versorgung einer jungen Patientin
bei Nichtanlage der seitlichen Schneidezdhne mit Adhasiv-
briicken exemplarisch dargestellt.

Ergebnis: Durch die minimalinvasiven Versorgungskonzepte
konnten beide Patientinnen zu ihrer vollen Zufriedenheit ver-
sorgt werden.

Schlussfolgerung: Bei entsprechender Indikation bieten
minimalinvasive Therapieansatze erfolgversprechende Be-
handlungsalternativen zu etablierten, aber aufwendigeren
implantatprothetischen Behandlungsmethoden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 330-337)

Schliisselwdrter: minimalinvasive Behandlungskonzepte

Introduction: Implants are a viable treatment option in
many areas of dentistry. But sometimes patient specific pre-
conditions as age or financial restrictions are limiting factors
and contradict an implant therapy. In those cases, minimal
invasive treatment options are a preferable alternative.
Material and Methods: The present article illustrates the
treatment of an edentulous lower jaw with a single midline
implant as well as a rehabilitation of a young patient with
cantilevered all-ceramic resin-bonded fixed dental pros-
theses.

Results: Both patients could be treated with minimal in-
vasive treatment concepts to their full satisfaction.
Conclusion: With appropriate indication, minimal invasive
treatment concepts are promising treatment alternatives to
established, but more complex and costly implant therapies.
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Abbildung 1a, b Ausgangssituation der zahnlosen Patientin.

Figure 1a, b Initial situation of the edentulous patient.

Abbildung 2 Panoramaschichtaufnahme mit Referenzkérper.

Figure 2 Orthopantomogram with reference marker.

Einleitung

Implantatprothetische  Versorgungen
sind heute ein fester Bestandteil der
zahnmedizinischen = Versorgung in
Deutschland. Durch die Insertion von
Implantaten hat sich das Behandlungs-
spektrum von der Einzelzahnliicke bis
zur Rehabilitation des zahnlosen Pa-
tienten deutlich erweitert. Nicht immer
kann auf eine Versorgung mit Implanta-
ten zuriickgegriffen werden, insbeson-
dere, wenn patientenspezifische Griin-
de wie Alter oder finanzielle Moglich-
keiten dagegen sprechen. Vor etwa
20 Jahren wurden die minimalinvasi-
ven Behandlungsmethoden des mit-
tigen Einzelimplantates beim zahnlo-
sen Patienten im Unterkiefer sowie die
einfliigelige vollkeramische Adhésiv-
briicke erstmals beschrieben [5, 9]. Die-
se nach wie vor kontrovers diskutierten
Behandlungsmethoden werden seit-
dem in klinischen Studien untersucht.
Ziel des vorliegenden Berichtes ist es,
das klinische Vorgehen anhand zweier
Fallbeispiele zu erldutern und einen
Uberblick iiber die aktuelle Literatur zu

der klinischen Bewdhrung dieser Kon-
zepte zu geben.

Falldarstellung
Fall 1

Eine 71-jdhrige Patientin stellte sich
erstmalig im Jahr 2013 in der Abteilung
fiir zahnérztliche Prothetik des Uni-
versitdtsklinikums Schleswig-Holstein,
Campus Kiel vor (Abb. 1a und b). Ihr pri-
mares Anliegen bestand in einer Verbes-
serung der Lagestabilitdt der Unterkie-
fertotalprothese, welche die Patientin
derzeit als mangelhaft, insbesondere bei
der Aufnahme ,klebriger Speisen” ein-
stufte. Sie gab zusatzlich an, sich in Ge-
sellschaft zunehmend unwohl zu fiih-
len, da sie um eine Luxation ihrer Pro-
these, auch beim Lachen oder Husten
und eine hiermit verbundene , peinliche
Situation” fiirchtete. Eine Implantatthe-
rapie bei ihrem Hauszahnarzt mit 2 Im-
plantaten im interforaminédren Bereich
hatte sie aus Kostengriinden ablehnen
muissen.

Anamnese
Allgemeinmedizinische Anamnese

Im Rahmen der allgemeinmedizinischen
Anamnese gab die Patientin eine medika-
mentods behandelte Hypertonie an.

Zahnmedizinische Anamnese

Die Patientin war seit ca. 2 Jahren zahn-
los und mit Totalprothesen im Ober-
und Unterkiefer versorgt. Mit der Ober-
kieferprothese war die Patientin von An-
fang an sehr zufrieden. Die Unterkiefer-
prothese beschrieb sie hingegen als sehr
beeintrichtigend.

Befunderhebung
Extraoral

Extraoral zeigten sich keine Auffalligkei-
ten.

Intraoral (stomatologisch)

Intraoral bestand eine Atrophie des
zahnlosen Ober- und Unterkiefers. Die
Schleimhédute waren durch den serdsen
Speichel gut befeuchtet und ohne pa-
thologische Befunde.

Prothetisch

Die vor ca. 2 Jahren angefertigten Ober-
und Unterkiefertotalprothesen waren
prothetisch suffizient. Es bestand kein
Unterfiitterungs- oder Uberarbeitungs-
bedarf.

Rontgenologisch

Die Panoramaschichtautnahme zeigte
zahnlose atrophierte Ober- und Unter-
kiefer. Kiefergelenke und -hdhlen waren
ohne pathologischen Befund.

Funktionell

Mit eingegliederten Totalprothesen la-
gen im Pramolaren- und Molaren-
bereich gleichmafige Okklusionskon-
takte vor. Die Prothesen waren in bilate-
ral balancierter Okklusion angefertigt.
Die Patientin hatte keine Schmerzen im
Kiefergelenk oder im Bereich der Kau-
muskulatur. Auch der Palpationsbefund
blieb unauffillig.
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Abbildung 3 Inseriertes Implantat.
Figure 3 Inserted implant.

Abbildung 4 Rontgenologische Kontrolle.
Figure 4 Radiological control.

Abbildung 5 Kugelkopfattachment.
Figure 5 Ball attachment.

Behandlungsziel

Die Unterkiefertotalprothese soll durch
die Insertion eines mittigen Implantates
im anterioren Unterkiefer in ihrer Lage
stabilisiert werden. Als Halteelement
wird ein Kugelkopf gewdhlt. Die korres-
pondierende Matrize wird in die vor-
handene, prothetisch suffiziente Total-
prothese eingearbeitet und kann weiter-
getragen werden.

Behandlungsablauf

Das kosteneffiziente Behandlungskon-
zept sah die Anfertigung einer Pano-
ramaschichtaufnahme mit einem Re-
ferenzkorper zur Planung der Implan-
tatposition vor. Hierfiir wurde in der
vorhandenen Prothese im Bereich der
prospektiven Implantatposition ein
Hohlraum freigeschliffen, in welchem
eine im Durchmesser 3 mm messende
Stahlkugel als Referenzkorper einge-
arbeitet und mittels Wachs befestigt
wurde (Abb. 2). Im Anschluss an die
Panoramaschichtaufnahme wurde die

Abbildung 6 Abschlusssituation.
Figure 6 Final situation.

Kugel entfernt und die Offnung mit-
tels zahnfleischfarbenem Komposit-
kunststoff (PickUp Com 4.1, DMG,
Hamburg, Deutschland) verschlossen.
Die Panoramaschichtaufnahme er-
laubte eine Beurteilung des Knochens
in zwei Dimensionen. Eine eingehen-
de klinische Inspektion, insbesondere
des anterioren Unterkiefers, sollte si-
cherstellen, dass keine Kontraindika-
tionen hinsichtlich einer Implantati-
on ohne augmentative Verfahren in
diesem Bereich durch anatomische Be-
sonderheiten, wie z.B. linguale kno-
cherne Einziehungen oder hohe spitze
Kieferkdmme, vorlagen.

Die Implantation erfolgte in Lokal-
andsthesie. Der operative Zugang wur-
de tiber einen ca. 15-20 mm langen Kie-
ferkammschnitt im anterioren Unter-
kieferbereich und einen Mukoperiost-
lappen gewdhlt. Kleine, in diesem Be-
reich vorhandene, Knochengrate wur-
den gegldttet, das Knochenlager im-
plantatsystemkonform aufbereitet und
ein Implantat 3,8 x 11 mm (Camlog
Screw Line, Promote Plus, Camlog Bio-

Abbildung 7 Ausgangssituation bei Nicht-
anlage der oberen lateralen Schneidezdhne.
Figure 7 Initial situation with missing upper

incisors.

technologies, Basel, Schweiz) (Abb. 3)
inseriert. Der Implantathohlraum wur-
de mit 1 % Chlorhexindingel (Corso-
dyl, GlaxoSmithKline, Biihl, Deutsch-
land) aufgefiillt [10] und mit einer Ab-
deckschraube verschlossen. Danach er-
folgten der speicheldichte Wundver-
schluss mit einer fortlaufenden Naht
(Seralene, Serag-Wiessner, Naila,
Deutschland) und die rontgenologi-
sche Kontrolle (Abb. 4). Die Unterkie-
ferprothese wurde im anterioren Be-
reich weichbleibend unterfiittert (GC
Soft-Liner, GC-Europe, Leuven, Bel-
gien).

Nach einer konventionellen Im-
plantateinheilzeit von 3 Monaten er-
folgte die Freilegung des Implantates in
einem Zweiteingriff mittels krestaler
Schnittfithrung. Das linguale und vesti-
buldre Gewebe wurde mittels Einzel-
knopfnédhten apical fixiert. Nach Ent-
fernen der Deckschraube erfolgte die
Spiilung des Implantathohlraumes mit
CHX-Losung und das erneute Einbrin-
gen von 1 % Chlorhexidingel (Corso-
dyl). Ein Kugelkopfattachment (3 mm
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Abbildung 8 Préaparation.
Figure 8 Preparation.

Gingivahohe,

Camlog Biotechnolo-
gies, Basel, Schweiz) wurde mit 30 Ncm
eingeschraubt (Abb. 5). Im Anschluss
wurde die vorhandene Unterkieferto-
talprothese zur Aufnahme der Matrize
(Dalbo-plus Elliptic, Cendres Métaux,
Biel, Schweiz) lokal gezielt ausgeschlif-
fen. Hierbei wurde streng darauf geach-
tet, die Prothese nicht zu grofiflachig
auszuschleifen, um ein unnotiges
Schwichen der Basis im anterioren Be-
reich zu vermeiden. Eine Kontrolle des
addquaten Platzangebotes erfolgte da-
bei mittels diinnflieBendem Silikon-
material (Fit-Checker, GC-Europe, Leu-
ven, Belgien). Die Prothesenbasis wur-
de im Bereich der einzupolymerisieren-
den Matrize mit Al,O; (50 ym bei
1 bar) abgestrahlt und mit einem
Kunststoffprimer (Glaze and Bond,
DMG) konditioniert. Die Vorbereitung
der Matrize erfolgte mittels triboche-
mischer Silikatisierung und Silanisie-
rung (Rocatec Soft, 3M Espe, Seefeld,
Deutschland, Monbond Plus, Ivoclar-
Vivadent, Schaan, Liechtenstein), um
einen stabilen Verbund zwischen der

Abbildung 9 Oberkiefermodellscan.
Figure 9 Scan, model of maxilla.

Werbinder bearbeiten

Dimedydtem || | T snedwtom |

Vlivar e berechnes

Matrize und dem Kunststoft zu erzie-
len. Es wurde bewusst das elliptische
Matrizendesign gewdhlt, da hier eine
groflere Verbundoberfliche im Ver-
gleich zur runden Form zur Verfiigung
steht.

AnschlieBend wurde intraoral der
Nahtbereich mittels diinnem Koffer-
damgummi isoliert und die vorbehan-
delte Matrize mithilfe des Distanzrin-
ges auf dem Kugelkopf positioniert. Das
Einpolymerisieren der Matrize erfolgte
mittels zahnfleischfarbenem Kompo-
sitkunststoff (PickUp Com 4.1, DMG)
in Okklusion der beiden Prothesen an
der aufrecht sitzenden Patientin. Die
Randbereiche der Matrize wurden an-
schliefend fein ausgearbeitet und klei-
ne Spaltrdume aufgefiillt (Abb. 6). Im
Anschluss an die sorgfiltige Okklusi-
onskontrolle erfolgte die Instruktion
der Patientin bzgl. Handhabung und
Pflege. Sie wurde insbesondere darauf
aufmerksam gemacht, die Unterkiefer-
prothese implantatachsengerecht zu
entnehmen, um einen unnotigen Ver-
schleify der Matrize zu verhindern. Die

Abbildung 10 Gertstdesign.
Figure 10 Framework design.

Nahtentfernung erfolgte 7 Tage spiter.
Hier berichtete die Patientin von einer
enormen Verbesserung der Prothesen-
lagestabilitat.

Fall 2

Eine 16-jdhrige Patientin stellte sich
nach abgeschlossener kieferorthopadi-
scher Behandlung in unserer Abteilung
vor (Abb. 7). Ihr priméres Anliegen be-
stand in einer Versorgung der Liicken in
regio 12 und 22 bei Nichtanlage der late-
ralen Oberkieferschneidezdhne.

Anamnese

Allgemeinmedizinische Anamnese

Die allgemeinmedizinische Anamnese
war unauffallig.

Zahnmedizinische Anamnese

Die Patientin befand sich in den letzten
Jahren in kieferorthopddischer Behand-
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Abbildung 11a—c Eingegliederte Adhasivbriicken, vestibulédre Ansicht.

Figure 11a-c Final restauration, vestibular view.

Abbildung 12 Eingegliederte Adhasiv-
briicken, palatinale Ansicht.
Figure 12 Final restauration, palatal view.

lung zur Ausformung der Zahnbogen
und Idealisierung der Liickenbreite regio
12 und 22.

Befunderhebung

Extraoral

Extraoral zeigten sich keine Auffilligkei-
ten.

Intraoral (stomatologisch)

Intraoral bestand eine Atrophie der
zahnlosen Kieferkammabschnitte regio
12 und 22.

Rontgenologisch

Rontgenologisch zeigte sich ein karies-
und fillungsfreies adultes Gebiss.

Funktionell

In habitueller Interkuspidation bestan-
den multiple Okklusionskontakte im
Seitenzahnbereich sowie ein Uberbiss
und eine sagittale Stufe von jeweils
2 mm. Beidseits lag eine eckzahngefiihr-
te Okklusion vor.

Abbildung 13 Lippenbild mit eingegliederten Adhésivbriicken.

Figure 13 Final restauration, smiling.

Behandlungsziel

Die fehlenden lateralen Incisivi 12 und
22 der minderjdhrigen Patientin sollten
mittels minimalinvasiver Adhdsivbrii-
cken ersetzt werden. Als Pfeilerzahne
wurden die zentralen Incisivi gewdahlt.

Behandlungsablauf

Im Rahmen der Vorbehandlung erfolgte
zundchst eine Rolllappen-OP zur Ver-
besserung der Asthetik mit anschlieen-
der Ausformung einer suffizienten Pon-
tic-Auflage iiber eine Tiefziehschiene.
Die Zdhne 11 und 21 wurden im Sin-
ne einer oralen Veneerprdparation mit
zusdtzlicher Noppe im Bereich des Tu-
berculums und einer seichten appro-
ximalen Kastenprdparation zur Aufnah-
me eines Adhasivtliigels prapariert (Abb.
8). Die Abformung der Prdparation er-
folgte nach der Doppelmischtechnik
mit individuellem Loffel und der Poly-
dthergummimasse Permadyne (3M
Espe, Seefeld, Deutschland). Der Gegen-
kiefer wurde mittels Alginat (Cavex Im-
pressional, Cavex, Haarlem, Niederlan-
de) abgeformt. Im zahntechnischen La-
bor wurden die angefertigten Gips-
modelle mit dem CS2 Scanner (Strau-

mann, Freiburg, Deutschland), einge-
scannt (Abb. 9) und mit einem Vermitt-
lungsscan einander zugeordnet. Die Ad-
hésivbriickengeriiste konnten am Bild-
schirm vollanatomisch designt und da-
nach auf Gertiststarke reduziert werden
(Abb. 10). Die Geriiste wurden aus einer
hochfesten, eingefarbten Zirkonoxidke-
ramik (Zerion, Straumann, Freiburg,
Deutschland) im Straumann-Friszen-
trum Leipzig gefrdst, intraoral anpro-
biert und hinsichtlich Ausdehnung und
maximaler Unterstiitzung der Verblend-
keramik (Heraceram Zirkonia, Heraeus,
Hanau, Deutschland) tiberpriift. Die ver-
blendeten Adhésivbriicken wurden ab-
schlieBend intraoral anprobiert und
hinsichtlich Farbe, Form sowie appro-
ximaler und okklusaler Kontaktbezie-
hung tberpriift. Die Eingliederung der
Restaurationen erfolgte unter Koffer-
dam. Hierbei wurden die Pfeilerzéhne
mittels AirFlow gereinigt und die Reten-
tionsflichen der Zahne mit 37%iger
Phosphorsdure fiir 30 sec gedtzt. Die
Konditionierung der Klebefldche der
Zirkonoxidkeramikgeriiste erfolgte
durch Korundstrahlung (50 pm, 1 bar).
Beide Adhdsivbriicken wurden mit ei-
nem phosphatmonomerhaltigen Kom-
positkleber (Panavia TC, Kuraray, Osaka,
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Nachunter- Implantat-
suchungszeitraum iiberlebensrate

Attachment

Einheilmodus/ system/

Anzahl an

Patienten/Alter

Alsabeeha et 36/
al. [1] 68 Jahre
Cordioli et al. 21/
[4] 74.2 Jahre
El-Sheikh et al. 20/
[6] 62 Jahre
Passia et al. 11/
[16] 66.7 Jahre
Krennmair 9/
und Ulm [12] 82.2 Jahre
Kronstrom et 17/
al. [13] 53,2 Jahre
Liddelow und 32/
Henry [15] 68 Jahre
Bryant et al. 29/
[3] 68 Jahre

Belastungsprotokoll

nach 6 Wochen

nach 4 Monaten

Einarbeitung

offen/ Kugel/Locator/

extraoral

geschlossen/ O-ring/Kugel/

intraoral

offen / retentiver Anker/
nach 3 Wochen extraoral
6 offen,
5 geschlossen/ nach iﬁtﬁggr!gl
2 Monaten
geschlossen / Kugel /
nach 3 Monaten n.n.
offen / Kugel /
sofort extraoral
offen / Kugel /
sofort extraoral
offen/ Kugel /
nach 6 Wochen intraoral

[Monate] [%]

91,7 % insg.
12 (alle Misserfolge in
einer Gruppe)

60 100 %
12 100 %
75.9 100 %
18 100 %
12 82 %

100 % (oxidierte

36 Oberflache)
62,5 % (maschinierte
Oberflache)
60 100 %

Tabelle 1 Literaturiibersicht: Klinische Ergebnisse mit 1-Implantatversorgungen im zahnlosen Unterkiefer tiber mindestens 12 Monate.

Table 1 Clinical results with a single mandibular implant in the edentulous mandible over an observation period of at least 12 months.

Japan) definitiv eingegliedert (Abb. 11a
und b, 12, 13).

Ergebnis

Beide Patientinnen konnten mit mini-
malinvasiven Behandlungsmethoden
zufriedenstellend versorgt werden.

Die 71-jahrige Totalprothesentréage-
rin war mit ihrer deutlich lagestabileren
Unterkiefertotalprothese sehr zufrieden
und berichtete 3 Monate spéter von ei-
nem sicheren Gefiihl in Gesellschaft. Ih-
re Angste, aufgrund ihres Unterkiefer-
zahnersatzes in eine ,peinliche Situati-
on” zu geraten, hatten sich gelegt. Sie
kam mit Pflege und Handling des Zahn-
ersatzes sehr gut zurecht.

Auch die 16-jahrige Patientin war
mit ihren einfliigeligen Adhdsivbriicken
sehr zufrieden. Ihr bleiben mit der adha-
sivprothetischen Versorgung weiterhin
alle alternativen Behandlungsoptionen
fur die Zukunft erhalten.

Diskussion

In diesem Bericht wurde sowohl eine
16-jdhrige als auch eine 71-jihrige Pa-
tientin mit minimalinvasiven Metho-
den therapiert.

Die 71-jahrige Totalprothesentrige-
rin erhielt als Minimalversorgung ein
mittiges Einzelimplantat im Unterkie-
fer. Die urspriinglich lageinstabile aber
prothetisch suffiziente Unterkieferpro-
these, mit der die Patientin vor Behand-
lungsbeginn sehr unzufrieden war,
konnte so erhalten und stabilisiert wer-
den.

In einer kanadischen Studie zum
Vergleich der Therapieoptionen ein ver-
sus zwei Implantate erzielte ein mittiges
Einzelimplantat eine vergleichbare Pa-
tientenzufriedenheit bei geringeren Be-
handlungskosten und geringerer Be-
handlungszeit [3]. Diese Ergebnisse wur-
den von Kronstrom et al. bestatigt [14]. In
allen vorliegenden Untersuchungen,
die sich mit dem Thema der Patienten-

zufriedenheit beschéftigten, erzielte die
Therapie mit einem mittigen Einzel-
implantat im Unterkiefer eine signifi-
kante Verbesserung der Patientenzufrie-
denheit im Vergleich zur konventionel-
len Totalprothese [4, 6, 7, 12].

Die Ergebnisse zur Implantatiiber-
lebensrate sind ebenfalls tiberwiegend
positiv (Tab. 1). Keine Misserfolge wur-
den verzeichnet, wenn moderne Im-
plantatoberflichen zum Einsatz kamen,
die Implantate spit belastet wurden und
die Halteelemente intraoral in die Pro-
thesenbasis eingearbeitet wurden [3, 4,
16]. Eine Abformung des Implantates
und ein laborseitiges Einarbeiten des
Halteelementes in die Prothesenbasis
fihren u.U. zu Ungenauigkeiten, die zu
einer Fehl- oder Uberbelastung des Im-
plantates fiihren konnen.

Im Rahmen der Nachsorge besteht
die haufigste Mafinahme in einer Akti-
vierung oder einem Austausch des Hal-
teelementes. Diese Mafinahme ist bei
implantatprothetischen Versorgungen
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Nachunter-
suchung
[Monate]

Misserfolg und
Komplikationsrate [%]
Debonding

Misserfolg

Bondigmethode
Oberflachen- | Primer/ Befesti-
behandlung ungszement

Kern und Alumina In-Ceram

Korund- Kein Primer/

Sasse [11] = Al/Zr Alumina strahlung Panavia 21 2o S e
Sasse und 16 Zirconia (e.max Korund- Kein Primer/ 64 0 63°
Kern [18] ZirCAD) strahlung Panavia 21 ’

. . Metal/Zirconia
Sasse und Zirconia (e.max Korund- § A a
Kern [18] 14 ZirCAD) strahlung Pr'mXL/t(’)vln:Jil)?“nk 64 0 71
Sailer und . . . .

% . . Reinigung in Clearfil Porcelain

Harﬂr;]erle 15 Zirconia Alikohol Eomel) Famevie 21 53 0 13,3
Sasse und ] ] Korund- Kein Primer/ a
Kern [20] 2z Aligeils strahlung Panavia 21 i e s

? Alle Debonding-Ereignisse wurden traumatisch hervorgerufen.

Tabelle 2 Literaturiibersicht: Klinische Ergebnisse mit einfliigeligen, anterioren Adhésivbriicken aus Oxidkeramiken.

Table 2 Clinical results with cantilevered all-ceramic resin-bonded fixed dental prosthesis made from zirconia ceramic.
(Abb. 1-8, 11-13, Tab. 1 u. 2: N. Passia, Abb. 10, 11: Birte Jess)

i.d.R. die hdufigste Intervention [2]. Bei
der Versorgung mit einem mittigen Ein-
zelimplantat im Unterkiefer sollten die
Patienten darauf aufmerksam gemacht
werden, dass es sich bei dem Halteele-
ment um ein Verschleifiteil handelt,
welches in regelmafiigen Abstanden ak-
tiviert oder ausgetauscht werden muss.
Ein vorsichtiges, implantatachsenge-
rechtes Ein- und Ausgliedern der Prothe-
se, sowie eine sorgfiltige Reinigung des
Halteelementes, konnen die Langlebig-
keit des Retentionselementes erh6hen.

Die zweithdufigste Komplikation ist
der Prothesenbruch. Durch den Einbau
des Halteelementes in eine vorhandene
Totalprothese kann es im anterioren
Prothesenbereich zu einer Schwichung
des Materials kommen. Die tiberwiegen-
de Anzahl an Totalprothesen ist nicht
mit einem Metallgeriist verstdrkt. Aus
forensischen Griinden sollten Prothe-
sen, die im Zuge einer Therapie mit ei-
nem mittigen Einzelimplantat neu an-
gefertigt werden, mit einem Metall-
gertist verstarkt werden, um einem Pro-
thesenbruch entgegen zu wirken. Bei
wiederholt auftretenden Prothesenbrii-
chen ist es sinnvoll, dem Patienten das
nachtréagliche Einarbeiten eines Gertis-
tes auch in eine vorhandene &ltere Pro-
these zu empfehlen.

Im zweiten Fall dieses Beitrages
konnte die 16-jdhrige Patientin mittels

zweier einfliigeliger, vollkeramischer
Adhasivbriicken zufriedenstellend ver-
sorgt werden.

Die Versorgung von Patienten mit
einfliigeligen vollkeramischen Adhésiv-
briicken hat sich bewdhrt [19] (Tab. 2)
und zeigt bessere Ubetlebensraten als
die 2-fliigelige Variante [11]. Das Losen
eines Klebefliigels bleibt hier nicht un-
bemerkt, wodurch die Kariesgefahr mi-
nimiert wird.

Die in Laborstudien nachgewiesene
Effektivitit der adhdsiven Befestigung
von Zirkonoxidkeramik konnte inzwi-
schen in diversen klinischen Studien ve-
rifiziert werden [8]. Eine Wiederbefesti-
gung durch Traumata geldster Adhésiv-
briicken ist i.d.R. problemlos moglich.

Die hohe Techniksensitivitat dieser
Behandlungsmethode, insbesondere bei
der FEingliederung der Restauration,
setzt eine entsprechende Vorkenntnis
des Behandlers und das Einhalten exak-
ter Vorgehensweisen voraus.

Schlussfolgerungen

Bei entsprechender Indikation bieten
die wenig aufwendigen Therapieansatze
des mittigen Unterkiefereinzelimplan-
tates bei Zahnlosen und der einfliigeli-
gen vollkeramischen Adhésivbriicke im
Frontzahnbereich erfolgversprechende

Behandlungsalternativen zu etablierten,
aber aufwendigeren implantatprotheti-
schen Behandlungsmethoden. Insge-
samt zeigen die vorliegenden Studien-
ergebnisse eine sehr gute Bewidhrung
beider Therapieverfahren, die mit mini-
malem Aufwand einen maximalen Nut-

zen fir die Patienten erzielen.
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