
Einleitung

Für die prothetische Versorgung der einseitig oder beidseitig
verkürzten Zahnreihe bieten sich mehrere Therapieformen an:
Neben der Anfertigung von klammerverankertem heraus-
nehmbarem Zahnersatz besteht die Möglichkeit, kombiniert
festsitzend-herausnehmbare Konstruktionen mit Geschieben
oder Doppelkronen zu verwenden. Darüber hinaus kann
man für eine festsitzende prothetische Rehabilitation auch
implantatgestützte Konstruktionen nutzen.

Bei sorgfältiger Indikationsstellung ist die Freiendbrücke
ebenfalls eine Therapiealternative für die Versorgung der
bilateralen und insbesondere der unilateralen Freiendsitua-
tion5,16. Vor allem im skandinavischen Raum werden Exten-
sionsbrücken seit mehr als 20 Jahren für die Rekonstruktion

von Gebissen mit stark reduziertem Stützgewebe nach er-
folgreicher Parodontalsanierung verwendet7,18. Sie kommen
auch bei der Behandlung geriatrischer Patienten bevorzugt
zum Einsatz1. Die Freiendbrücke ist hinsichtlich der Statik
als problematisch zu bewerten, da das Freiendbrücken-
glied im Sinne eines Hebelarms auf die Pfeilerzähne wirkt.
Aufgrund dieser besonderen Belastungssituation kann es
sein, dass bei Extensionsbrücken vermehrt die folgenden
Probleme auftreten: Retentionsverlust, Pfeilerfrakturen und
Brückenfrakturen4,8,11. Um Letztere zu vermeiden, braucht man
Gerüstwerkstoffe mit einer ausreichenden mechanischen
Belastbarkeit.

Eine suffiziente klinische Langzeitprognose für Extensions-
brücken konnte bislang lediglich mit metallkeramischen
Restaurationen erzielt werden2,6,12. Für die Herstellung von
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Von Juni 2002 bis April 2004 wurden in einer privaten Praxis 26 vollkeramische
Extensionsbrücken aus Yttrium-teilstabilisiertem Zirkonoxid (Y-TZP) bei 
21 Patienten eingegliedert. Die Gerüste wurden mit einem CAM-System
(Cercon) hergestellt und nach zweiwöchigem Probetragen konventionell
zementiert. Die Evaluationsparameter waren nach modifizierten Ryge-Kriterien
festgelegt: Retentionsverlust, Gerüstfraktur, Sprünge/Risse in der Verblend-
keramik, Farbanpassung, marginale Integrität, postoperative Sensitivität sowie
Beurteilung des Behandlungsergebnisses (Ästhetik/Kaufunktion) durch die
Patienten. Bei einer mittleren Beobachtungszeit von 629 Tagen traten weder
ein Retentionsverlust noch eine Gerüstfraktur oder ein Versagen der Verblend-
keramik auf (Erfolgswahrscheinlichkeit nach In-situ-Kriterium: 100 %). 
Die Farbanpassung wurde bei 85 % der Restaurationen mit Alpha beurteilt
(15 % mit Bravo). Die marginale Integrität wurde nach 12 Monaten bei 
45 Pfeilerzähnen mit Alpha bewertet (sieben Bravo). 19 Patienten empfanden
die ästhetische Qualität des Behandlungsergebnisses als exzellent oder sehr
gut (kaufunktionelle Rehabilitation: 18 Patienten mit exzellent oder sehr gut).
Bei einem Pfeilerzahn war eine endodontische Behandlung erforderlich, die
Restauration verblieb in situ. Vor einer generellen Empfehlung von 
vollkeramischen Extensionsbrücken sollten jedoch weitere Langzeitergebnisse
abgewartet werden.

Indizes

Zusammenfassung
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Freiendbrücken schien der Einsatz vollkeramischer Materia-
lien wegen ihrer eingeschränkten Biegefestigkeit und einer
reduzierten Dauerfestigkeit im Vergleich zu Dentallegie-
rungen bislang wenig Erfolg versprechend. Erste klinische
Studien mit vollkeramischen Extensionsbrücken unter Ver-
wendung glasinfiltrierter Aluminiumoxidgerüste zeigten auf-
grund von Gerüstfrakturen eine erhöhte Misserfolgsrate10.
Weitere klinische Erfahrungen mit anderen Verfahren oder
Materialien sind nur in Form exemplarischer Falldarstellun-
gen verfügbar17.

Seit der Einführung von Hochleistungskeramiken auf
der Basis von Zirkonoxid können vollkeramische Endpfeiler-
brücken im Seitenzahnbereich hergestellt werden9. Auf der
Grundlage der Ergebnisse bislang vorliegender klinischer
Studien ist der klinische Einsatz dieser Konstruktionen Erfolg
versprechend15,19. Aufgrund der hohen Biegefestigkeit von
Yttrium-teilstabilisiertem Zirkonoxid (Y-TZP) erscheint auch
die Herstellung von Extensionsbrücken bei ausreichender
Dimensionierung der Konnektorenquerschnitte möglich.
Erste In-vitro-Untersuchungen belegen eine ausreichende
Bruchfestigkeit von vollkeramischen Extensionsbrücken auf
der Basis von Y-TZP nach Simulation einer 5-jährigen Trage-
dauer3. Eine klinische Evaluation von Extensionsbrücken auf
Zirkonoxidbasis erscheint daher in Anbetracht der mehr-
jährigen klinischen Erfahrungen mit Endpfeilerbrücken und
der vorliegenden In-vitro-Ergebnisse gerechtfertigt.

Ziel der vorliegenden klinischen Studie ist die Beurtei-
lung des klinischen Verhaltens von konventionell zemen-
tierten vollkeramischen Extensionsbrücken in einer privaten
zahnärztlichen Praxis.

Patienten, Material und Methode

Im Rahmen der vorliegenden klinischen Anwendungsbeob-
achtungen wurden vollkeramische Extensionsbrücken nach-
untersucht, die von Juni 2002 bis April 2004 eingegliedert
wurden. Insgesamt wurden 26 Brückenkonstruktionen bei
21 Patienten (12 weiblich/9 männlich) eingegliedert und
nachuntersucht (Abb. 1). Bei den eingegliederten Restau-
rationen handelte es sich sowohl um verblockte Kronen mit
mesialer oder distaler Extension (18 Restaurationen) (Abb. 2a
und b sowie 3a und b) als auch um Brücken mit mesialer
oder distaler Extension (acht Restaurationen) (Abb. 4a und b).
Die maximale Ausdehnung der Extension betrug eine Prä-
molarenbreite (max. 8 mm). Bei 22 Restaurationen wurde
die Extension zum Ersatz eines Prämolaren oder eines hal-
ben ersten Molaren genutzt, während sie in den anderen
Fällen obere Frontzähne ersetzte.

Um einen Retentionsverlust zu vermeiden, wurden nur die-
jenigen Präparationen in die Untersuchungen einbezogen,
bei denen alle Pfeiler eine minimale axiale Höhe von 4 mm
aufwiesen. Die Präparation erfolgte mit einen minimalen
Konuswinkel von 6° und einer Stufe mit innen gerundeter
Kante (Schnitttiefe: 1,0 mm) bei einem okklusalen Substanz-
abtrag von 1,5 mm. Acht der insgesamt 52 prothetisch zu
versorgenden Pfeiler waren endodontisch behandelt. Sie
erhielten im Rahmen der postendodontischen Versorgung
gegossene Stiftaufbauten aus einer hochgoldhaltigen Edel-
metalllegierung oder wurden mit einem konfektionierten
Wurzelstift und anschließendem plastischem Aufbau mit licht-
härtendem Kompositmaterial (Definite Core, Fa. Dentsply
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Abb. 1 Verteilung der eingegliederten
Extensionsbrücken nach Pfeilerverteilung
(verblockte Kronen/dreigliedrige Brücken)
und Lage der Extension (mesial/distal)
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Abb. 2a Einprobe eines Zirkonoxidgerüstes für zwei verblockte
Kronen mit distaler Extension von einer Prämolarenbreite

Abb. 2b Zustand nach definitiver Eingliederung der dreigliedrigen
vollkeramischen Extensionsbrücke mit einem Glasionomerzement

Abb. 3a Okklusalansicht eines Zirkonoxidgerüstes mit mesialer
Extension zum Ersatz eines ersten Prämolaren

Abb. 3b Provisorisch zementierte dreigliedrige vollkeramische
Extensionsbrücke zum Ersatz des Zahnes 14

Abb. 4a Klinische Situation bei Einprobe eines Gerüstes für eine
viergliedrige vollkeramische Extensionsbrücke

Abb. 4b Zustand 6 Monate nach Zementierung der viergliedrigen
Extensionsbrücke
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DeTrey, Konstanz) versorgt. Die Abformung aller Präpara-
tionen erfolgte nach der Doppelmischtechnik mit einem
Polyäthermaterial (Permadyne Garant 2:1 + Impregum
Penta, Fa. 3M Espe, Seefeld).

Die Gerüste wurden nach der Wachsmodellation auf
dem Meistermodell mit einem CAM-System (Cercon, Fa.
DeguDent, Hanau) aus vorgesinterten Zirkonoxidrohlingen
hergestellt. Sie wurden nach dem computerunterstützten
Fräsvorgang in einem mehrstündigen Prozess bei 1.350 °C
dicht gesintert. Die minimale Gerüststärke betrug 0,4 mm,
der minimale Konnektorenquerschnitt wurde auf 9 mm2

festgelegt. Anfänglich wurden alle Gerüste aus nicht einge-
färbtem Y-TZP hergestellt, seit Januar 2004 wurde zudem
eine eingefärbte Gerüstvariante (cercon base colored, Fa.

DeguDent) verwendet13 (Abb. 5a und b). Sämtliche Restau-
rationen wurden ohne keramische Stufen ausgeführt. Da sich
bei In-vitro-Untersuchungen zur Bruchfestigkeit vollkerami-
scher Extensionsbrücken ein Versagen der Konstruktionen
typischerweise im Bereich der extensionsnahen Ankerkrone
in Form einer Längsfraktur einstellte, wurden diese Berei-
che bei der Gerüstmodellation auf 0,6 mm verstärkt3. Diese
Verstärkung erstreckte sich halbmondförmig um die der Ex-
tension zugewandten Fläche der verbindungsnahen Anker-
krone.

Die Gerüste wurden anschließend mit einer speziell auf
den Gerüstwerkstoff abgestimmten niedrig schmelzenden
Verblendkeramik (Cercon Ceram S, Fa. DeguDent) verblen-
det. Die Gerüstdimensionen wurden bei der Wachsmodel-
lation im Artikulator so abgestimmt, dass eine maximale
Schichtstärke der Verblendkeramik von 1,5 mm nicht über-
schritten wurde. Die minimale Schichtstärke der Verblend-
keramik wurde auf ca. 0,5 mm begrenzt. Alle Gerüstanteile
wurden verblendet.

Sämtliche Konstruktionen wurden für einen Zeitraum von
2 Wochen provisorisch eingegliedert (Temp Bond, Fa. Hawe
Kerr, Karlsruhe). Ein Zumischen von 20 % Vaseline zum
provisorischen Zement stellte sicher, dass die Restauration
einfach wieder entfernt werden konnte14. Zum Entfernen der
Restaurationen wurde eine spezielle Kronenabnahmezange
mit Kunststoffbacken verwendet (Kronenabnahmezange,
Ref. 5410.00, Fa. Stoma, Emmingen-Liptingen). Die Kunst-
stoffbacken verhindern eine Beschädigung der Keramik-
oberflächen. Durch das Auftragen eines mitgelieferten
Kontaktpulvers auf die Kunststoffbacken wird ein sicherer
Halt gewährleistet (Abb. 6). Vor der definitiven Eingliede-
rung wurden die Innenflächen der Ankerkronen sandge-
strahlt (110 μm Aluminiumoxid bei 3 bar). Die Zementie-
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Abb. 5a Gerüsteinprobe für die prothetische Versorgung einer
beidseitig verkürzten Zahnreihe im Oberkiefer. Die Zähne 16 und 26
werden jeweils durch dreigliedrige Extensionsbrücken ersetzt, die
auf den ersten und zweiten Prämolaren verankert sind

Abb. 5b Definitiv mit einem Glasionomerzement eingegliederte
Extensionsbrücken

Abb. 6 Kronenabnahmezange mit Kunststoffbacken zur Abnahme
provisorisch zementierter voll- und metallkeramischer Restauratio-
nen. Die Kunststoffbacken gewährleisten eine zerstörungsfreie
Entfernung. Ein Abrutschen der Zange lässt sich durch den Auftrag
eines Kontaktpulvers auf die Kunststoffbacken verhindern

C
opyrig

h
t

b
y

N

o
tfor

Q
u

i
n

te
ssence

N
ot

for
Publication



rung erfolgte konventionell mit einem Glasionomerzement
(Ketac Cem μ, Fa. 3M Espe).

Die klinische Nachuntersuchung wurde zu folgenden
Zeitpunkten nach modifizierten Ryge–Kriterien durchge-
führt: definitive Eingliederung nach 2-wöchiger provisori-
scher Zementierung, Baseline (14 bis 21 Tage nach der defi-
nitiven Zementierung) sowie 6, 12 und 24 Monate nach der
definitiven Eingliederung.

Für den Zeitraum der provisorischen Zementierung wurde
das Risiko eines Retentionsverlustes beurteilt. Zudem erfolgte
vor der definitiven Eingliederung eine Abschätzung des
Risikos einer Beschädigung (Gerüstfraktur/Absplitterung der
Verblendung) beim Entfernen der provisorisch zementierten
Konstruktion. Die definitiv zementierten Konstruktionen
wurden nach folgenden Evaluationsparametern beurteilt:
Retentionsverlust, Fraktur des Gerüstes, Sprünge oder Risse
in der Verblendkeramik, Farbanpassung, postoperative Be-
schwerden und marginale Integrität. Zudem beurteilten die
Patienten die ästhetische Qualität des Behandlungsergeb-
nisses und die kaufunktionelle Rehabilitation auf der Basis
einer sechsstufigen visuellen Analogskala mit den folgenden
Abstufungen: exzellent, sehr gut, gut, befriedigend, ausrei-
chend und schlecht.

Ergebnisse

Bei einer mittleren Beobachtungszeit von 629 Tagen (max.
901 Tage, min. 243 Tage) traten bei den definitiv eingeglie-
derten Restaurationen im Untersuchungszeitraum kein Re-
tentionsverlust, keine Gerüstfraktur und kein Versagen der
Verblendkeramik auf. Entsprechend beträgt die Erfolgswahr-
scheinlichkeit nach dem In-situ-Kriterium 100 %. Die proviso-

risch zementierten Konstruktionen konnten in allen Fällen
zerstörungsfrei entfernt werden. Bei fünf von 26 provisorisch
zementierten Konstruktionen traten kurzfristige postopera-
tive Beschwerden auf, die bis zum Zeitpunkt der definitiven
Zementierung abgeklungen waren. Bei der Baseline-Unter-
suchung konnten keine postoperativen Sensitivitäten mehr
festgestellt werden.

Die Farbanpassung wurde bei 22 Restaurationen mit Alpha
bewertet (Bravo bei vier Restaurationen). Die marginale
Integrität wurde 12 Monate nach der definitiven Eingliede-
rung bei 45 Pfeilerzähnen mit Alpha bewertet (Bravo bei
sieben Pfeilerzähnen) (Abb. 7 und 8). Sekundärkaries oder
ein Retentionsverlust trat bis zum Recall 24 Monate nach der
Eingliederung nicht auf. Bei einem Pfeilerzahn erfolgte nach
einer Beobachtungszeit von 295 Tagen eine endodontische
Behandlung. Die Restauration konnte nach erfolgreichem
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Abb. 7 Ergebnisse der klinischen Beurtei-
lung von Farbanpassung und marginaler
Integrität nach modifizierten Ryge-Kriterien
bei der Nachuntersuchung 12 Monate nach
definitiver Eingliederung. Die Auswertung
der Farbanpassung erfolgte nach Restaura-
tionen (n = 26), die der marginalen
Integrität nach Pfeilerzähnen (n = 52)

Abb. 8 Vollkeramische Extensionsbrücke zum Ersatz eines oberen
ersten Molaren nach 12-monatiger Tragedauer
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Abschluss der endodontischen Maßnahme und Verschluss
der Trepanationsöffnung in situ verbleiben (Abb. 9).

Bei der Patientenbeurteilung wurde das Behandlungs-
ergebnis unter dem Gesichtspunkt Ästhetik in 16 Fällen als
exzellent und in drei Fällen als sehr gut beurteilt. Jeweils ein
Patient bezeichnete die ästhetische Qualität als gut bzw.
befriedigend. Die kaufunktionelle Rehabilitation wurde von
18 Patienten mit exzellent oder sehr gut beurteilt. Drei Pa-
tienten bezeichneten die Wiederherstellung mit gut, bei
zwei dieser Patienten waren Extensionsbrücken zum Ersatz
des zweiten Prämolaren als distale Extension eingegliedert
worden (Tab. 1).

Diskussion

Basierend auf den vorliegenden Studien kann die Anwen-
dung von Extensionsbrücken als klinisch abgesichert gelten,
sofern der speziellen biomechanischen Belastungssituation
Rechnung getragen wird2,5,6,12. Misserfolge bei Extensions-
brücken traten gehäuft aufgrund von Retentionsverlust sowie
Pfeiler- und Brückenfrakturen auf4,8. Um die beiden erstge-
nannten Misserfolgsursachen zu vermeiden, sollte eine hohe
Retention/Resistenz der Brückenpfeiler angestrebt werden11.
Dies lässt sich in erster Linie durch eine ausreichende
Stumpfhöhe und einen möglichst geringen Präparations-
winkel erreichen. Übereinstimmend wird festgestellt, dass
die Länge des Freiendgliedes die Breite eines Prämolaren
nicht überschreiten sollte und dass zumindest zwei ver-
blockte Kronen für die Verankerung eines Zwischengliedes
genutzt werden sollten4,5,8,16. Diesen bereits 1988 von Landolt
und Lang8 aufgestellten Grundsätzen für die Behandlung
mit Extensionsbrücken wurde in der vorliegenden Studie
Rechnung getragen.

Das Risiko einer Brückenfraktur wurde bislang durch die
Auswahl von Legierungen mit einem möglichst hohen Elas-
tizitätsmodul und durch das Vermeiden von Lötstellen im
Bereich der Verbinderflächen minimiert. Mit einer maximalen
Biegefestigkeit von 400 bis 600 Mpa und einer unzureichen-
den Dauerfestigkeit konnten die bisher marktgängigen Voll-
keramiksysteme nur sehr eingeschränkt für Brückenkonstruk-
tionen verwendet werden9. Berichte über vollkeramische
Extensionsbrücken waren daher ausschließlich auf exempla-
rische Falldarstellungen und klinische Pilotstudien limitiert10,17.
Mit einer deutlich erhöhten Biegefestigkeit von mehr als
900 Mpa bietet Yttrium-teilstabilisiertes Zirkonoxid eine
ausreichende Festigkeit für drei- und viergliedrige Brücken-
konstruktionen im Seitenzahnbereich9,15,19. Aufgrund der mehr-
jährigen klinischen Bewährung derartiger Konstruktionen
kann davon ausgegangen werden, dass auch die Erfolgs-
prognose für Extensionsbrücken aus diesem Material im
Vergleich höher liegt, als dies bei den bislang verfügbaren
vollkeramischen Systemen der Fall ist9. In-vitro-Untersuchun-
gen zur Bruchfestigkeit vollkeramischer Extensionsbrücken
auf Zirkonoxidbasis lassen zudem eine klinische Anwen-
dung gerechtfertigt erscheinen3. Die auf der Grundlage von
In-vitro-Prüfungen postulierte Frakturfestigkeit derartiger
Konstruktionen wird durch die Ergebnisse der vorliegenden
Studie nach einer mittleren Beobachtungszeit von 2 Jahren
bestätigt.

In früheren Untersuchungen zur klinischen Bewährung
vollkeramischer Brückenkonstruktionen auf Zirkonoxidbasis
zeigte sich eine Tendenz zu einer erhöhten Wahrscheinlich-
keit von Verblendkeramikfrakturen19. Rödiger et al.15 fanden
in einer prospektiven klinischen Studie eine starke Abhän-
gigkeit dieses Phänomens vom Typ der Verblendkeramik.
Während die auch in dieser Untersuchung angewendete Ver-
blendkeramik Cercon Ceram S keine erhöhte Abplatzungs-
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Tab. 1 Ergebnisse der Patientenbewertung (n = 21) zur ästhetischen
Qualität und zur kaufunktionellen Rehabilitation der eingeglieder-
ten Restauration. 90 % der Patienten empfanden die Ästhetik des
Behandlungsergebnisses als exzellent oder sehr gut, während 85 %
die gleiche Zufriedenheitsstufe für die kaufunktionelle Rehabilitation
angaben

Ästhetische Kaufunktionelle
Qualität Rehabilitation

exzellent 16 14

sehr gut 3 4

gut 1 3

befriedigend 1 0

ausreichend 0 0
schlecht 0 0

Abb. 9 Zustand nach Abschluss einer endodontischen Versorgung
am mesialen Pfeilerzahn einer dreigliedrigen Extensionsbrücke. Die
Restauration konnte weiterhin in situ verbleiben
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rate zeigte, wurde für eine ebenfalls getestete experimen-
telle Keramik ein Versagen der Verblendkeramik bei 13 %
der nachuntersuchten Restaurationen beobachtet (mittlere
Beobachtungsdauer: 42 Monate). Die exakte Abstimmung
der Verblendkeramik auf den Gerüstwerkstoff scheint also
von entscheidender Bedeutung zu sein und ist somit auch
eine mögliche Erklärung für eine Reduktion der bislang
beobachteten Problematik von Verblendkeramikfrakturen.
Darüber hinaus ist die gleichmäßige Unterstützung der Ver-
blendkeramik durch ein anatomisch modelliertes Zirkonoxid-
gerüst von großer Bedeutung. Insbesondere der Begrenzung
der maximalen Verblendkeramikstärken und der gleichmäßi-
gen Unterstützung durch die individuell modellierten Gerüste
wurde in der vorliegenden Untersuchung hohe Aufmerksam-
keit geschenkt. So ist die verbesserte klinische Leistungs-
fähigkeit der Verblendkeramik im Vergleich zu vorangegan-
genen Untersuchungen zu erklären. Das initiale klinische
Verhalten lässt zum jetzigen Zeitpunkt kein erhöhtes material-
bedingtes Versagensrisiko erkennen. Das in dieser Studie
genutzte CAM-System ermöglicht eine Fertigungspräzision,
die auch bei konventioneller Zementierung für den klinischen
Einsatz ausreicht.

Die provisorische Zementierung von vollkeramischen
Extensionsbrücken zeigte im Rahmen dieser Studie weder
das Risiko eines Retentionsverlustes während der begrenz-
ten Tragedauer noch das Risiko einer Beschädigung bei der
Entfernung der Restauration. Um die zerstörungsfreie Ent-
fernung der provisorisch befestigten Konstruktion zu ge-
währleisten, sollte die Beimischung eines Modifiers zur Re-
duktion der Endhärte des provisorischen Zementes beibe-
halten werden. Die provisorische Zementierung von vollke-
ramischen Brücken sollte jedoch nur in Erwägung gezogen
werden, sofern keine keramischen Stufen ausgeführt wurden,
da in einer früheren Studie gezeigt werden konnte, dass ei-
ne Entfernung von vollkeramischen Brückenkonstruktionen
mit keramischen Stufen infolge einer gehäuften Fraktur der
Keramikstufen zu einer erhöhten Komplikationsquote führt14.
Bislang wurde die provisorische Zementierung von voll-
keramischen Restaurationen nicht empfohlen; zur näheren
Risikoabschätzung dieses Vorgehens sollten weitere Un-
tersuchungen durchgeführt werden. Eine ausreichende
Retention der Konstruktionen scheint bei Einhaltung der
systemspezifischen Präparationsregeln im bisherigen Beob-
achtungszeitraum gewährleistet zu sein. Sofern eine ausrei-
chende Stumpfhöhe vorhanden ist, kann die konventionelle
Zementierung vorläufig als Standardzementierungsverfah-
ren für diese Konstruktionen empfohlen werden.

Ein erhöhtes Risiko endodontischer Komplikationen konnte
im bisherigen Zeitraum nicht festgestellt werden. Möglicher-
weise liegt dies daran, dass aufgrund der hohen Festigkeit
des Gerüstwerkstoffes mit einer minimalen Gerüststärke

von 0,4 mm gearbeitet werden kann, was im Vergleich zur
Metallkeramik nur einen geringgradig höheren Substanz-
abtrag erfordert. Unter praktischen Gesichtspunkten ist es
als Vorteil zu werten, dass die vollkeramische Restauration
bei entsprechend schonender Trepanation auch nach Ab-
schluss der endodontischen Maßnahme in situ verbleiben
kann. Sowohl die Beurteilung der Farbanpassung als auch die
Patientenzufriedenheit belegen, dass vollkeramische Exten-
sionsbrücken auf Zirkonoxidbasis unter Praxisbedingungen zu
einem ästhetisch hochwertigen Behandlungsergebnis führen. 

Schlussfolgerung

Unter Berücksichtigung der begrenzten Anzahl von Restaura-
tionen unter Risiko und der kurzen Beobachtungsdauer kann
die initiale klinische Leistungsfähigkeit von vollkeramischen
Extensionsbrücken auf Zirkonoxidbasis als Erfolg versprechend
bezeichnet werden (Abb. 10). Extensionsbrücken zeigten im
Rahmen dieser Studie kein erhöhtes materialbedingtes Ver-
sagensrisiko, und die ästhetischen Behandlungsergebnisse
waren sowohl in der Bewertung durch die Behandler als auch
aus Patientensicht sehr gut. Aufgrund der bislang positiven
Ergebnisse aus der klinischen Anwendung (Frakturfestigkeit,
Passungsqualität, ästhetisches Resultat) erscheint es auch
möglich, schrittweise komplexere Konstruktionen wie z. B.
mehrspannige Brückenkonstruktionen mit Extensionen anzu-
fertigen (Abb. 11a bis c). Dabei sollten die bislang aufge-
stellten Indikationsbeschränkungen hinsichtlich Gerüstdi-
mensionierung und Ausdehnung der Extension allerdings
weiterhin gültig sein. Vor einer generellen Empfehlung für
die praktische Anwendung müssen jedoch weitere Daten
aus klinischen Studien abgewartet werden.
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Abb. 10 Klinische Situation 36 Monate nach Eingliederung einer
dreigliedrigen Extensionsbrücke mit zwei verblockten Ankerkronen
und einer distalen Extension zum Ersatz des Zahnes 25
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Abb. 11a
Präparation für
eine sechsgliedrige
vollkeramische
Brücke zum Ersatz
eines ersten
Prämolaren und
eines Molaren
durch eine distale
Extension. Die
Zähne 12 und 13
sowie die nach
distal gewanderten
Prämolaren 14 und
15 dienen als
Pfeilerzähne

Abb. 11b Basalansicht einer sechsgliedrigen vollkeramischen
Extensionsbrücke. Für die Gerüstherstellung wurde ein eingefärbtes
Zirkonoxidmaterial verwendet. Die Gerüstdesignparameter wurden
entsprechend den gültigen Vorgaben gewählt (minimale Gerüst-
stärke: 0,4 mm mit selektiver Verstärkung im extensionsnahen
Bereich der Ankerkronen, Konnektorenquerschnitt: 9 mm2)

Abb. 11c Konventionell mit einem Glasionomerzement befestigte
sechsgliedrige Extensionsbrücke

Q
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