FOKUS

22

Die Schneidezahnlucke -
Die Adhasivbrucke im
Kindes- und Jugendalter

Dieser Beitrag beschreibt, warum einfliigelige Ad-
hasivbriicken bei traumatischen Schneidezahnverlusten
schon im Kindes- und Jugendalter und bei Nichtanlagen im Ju-
gendalter eine hervorragende minimalinvasive Versorgungs-
moglichkeit von Schneidezahnliicken darstellen. Der friihzei-
tige Ersatz eines traumatisch verloren gegangenen bleibenden
Schneidezahns durch eine einfliigelige Adhasivbriicke im Kin-
desalter scheintden Erhalt des zahnlosen Kammbereichs zu be-
giinstigen und erlaubt gleichzeitig eine ggf. notwendige kiefer-
orthopadische Therapie, beinhaltet aber andererseits nicht das
Risiko einer Wachstumshemmung durch die Verblockung von
Zahnen. Bei Nichtanlagen bieten einfliigelige Adhasivbriicken
eine Moglichkeit zum Ersatz der fehlenden Zdhne in Einzellii-
cken, sobald die ggf. notwendige kieferorthopadische Therapie
abgeschlossen ist. Eine oft Jahre andauernde provisorische
Liickenversorgung mit all ihren Nachteilen kann durch den
friihzeitigen Einsatz von Adhdsivbriicken vermieden werden.
Zwar ist die Behandlung mit Adhasivbriicken techniksensitiv,
aber beirichtiger Indikationsstellung und addquatem Vorgehen

sind die erzielten Ergebnisse duBerst zuverlassig.

EINLEITUNG

Unfallverletzungen der oberen Schneidezah-
ne sind sehr haufig. Im Alter von 14 Jahren
sind schon 18 % der weiblichen und 26 % der
mannlichen Jugendlichen von Frontzahnverlet-
zungen betroffen?!. Sie fiihren bei ca. 7 % zum
Frontzahnverlust3?. Das bedeutet, dass etwa
1,5 % der Jugendlichen einen traumatisch be-
dingten Frontzahnverlust aufweisen. Wahrend
jingere Kinder im frihen Wechselgebiss oft
noch nicht unter einer Frontzahnliicke leiden,
weil in dieser Phase alle gleichaltrigen Kinder
sichtbare Zahnlicken aufweisen, steigt bei
etwas alteren Kindern und deren Eltern aber
doch schnell der Leidensdruck, insbesondere
dajaam haufigsten ein zentraler Schneidezahn
betroffen ist und damit nicht nur die Symmetrie
des Lachelns, sondern auch die Phonetik stark
beeintrachtigt sind (Abb. 1).

* Die Originalfassung dieser Verdffentlichung ist in der Quintessenz Zahn-
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medizin erschienen (Quintessenz Zahnmed 2023;74(11):916-925).
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Abb. 1

mit traumatischem Verlust des rechten mittle-

Lippenbild einer 9-jahrigen Patientin

ren oberen Schneidezahns.

Abb. 2 Lippenbild einer 13-jahrigen Patientin

mit Nichtanlage von Zahn 12 nach kieferortho-

padischer Vorbehandlung vor Abnahme der

Multibandapparatur.

Abb. 3 Lippenbild der 13-jahrigen Patientin

nach Abnahme der Multibandapparatur.

Die oberen lateralen Schneidezahne geho-
ren neben den unteren zweiten Pramolaren zu
den am haufigsten nichtangelegten Zahnen, wo-
bei Madchen signifikant haufiger von Nichtanla-
gen betroffen sind als Jungen. Durchschnittlich
sind bei knapp 2 % der Menschen die oberen
lateralen Schneidezahne nicht angelegt?¢. Das
bedeutet, dass allein in Deutschland zehntau-
sende Jugendliche davon betroffen sind. Hau-
fig werden diese Patienten kieferorthopadisch
behandelt und wiinschen nach Abschluss der
kieferorthopadischen Therapie zeitnah festsit-
zenden Zahnersatz (Abb. 2 und 3).

Traumatisch bedingte Zahnverluste und
Nichtanlagen betreffen zusammengenommen
also ca. 3 bis 3,5 % der Jugendlichen, bei denen
Frontzahne und insbesondere Schneidezahne
fehlen. Da fehlende Schneidezahne die Lebens-
qualitat stark beeintrachtigen und dazu fiihren
konnen, die gesunde psychische Entwicklung
der Kinder und Jugendlichen zu storené.10.3¢,
sollten diese schon im Kindes- bzw. Jugendal-
ter durch eine sichere prothetische Versorgung

minimalinvasiv ersetzt werden.

THERAPEUTISCHE ALTERNATIVEN BEI
TRAUMATISCHEM VERLUST BLEIBENDER
SCHNEIDEZAHNE IM KINDESALTER

GemaR der S3-Leitlinie ,,Zahnimplantatver-

sorgungen” ist eine implantatprothetische

Versorgung von einzelnen Schneidezahnli-
cken bei Kindern bis 12 Jahren aufgrund der
damit verbundenen Risiken nicht indiziert?’. Ein
kieferorthopadischer Lickenschluss ist hau-
fig zwar moglich, beinhaltet aber einen relativ
groflen kieferorthopadischen Behandlungs-
aufwand und fiihrt nicht selten zu dsthetischen
Beeintrachtigungen hinsichtlich des gingivalen
Austrittprofils und der Farbe des in die Liicke
bewegten und umgeformten lateralen Schnei-
dezahns’.

Hingegen ist der Ersatz des traumatisch
verloren gegangenen Schneidezahns durch
eine Adhasivbricke haufig ohne weitere Vor-
behandlung mdglich, sofern die Nachbarzahne
bei dem Unfall nicht so stark geschadigt wur-
den, dass ihre Verwendung als Pfeilerzahne
nicht in Betracht kommt'é. Die Eingliederung
einer einfligeligen Adhasivbriicke verhindert
eine Einengung der Licke durch ein Kippen
der Nachbarzahne in die Liicke. Zugleich be-
eintrachtigt sie nicht das Kieferwachstum und
lasst eine ggf. notwendige kieferorthopadische
Behandlung ohne Weiteres zu, da ja auf eine
Verblockung von Zahnen verzichtet wird. Der zu
ersetzende Schneidezahn muss in seiner Form
und Breite dem anderen zentralen Schneide-
zahn entsprechen, sodass auch bei jungen
Patienten im frihen Wechselgebiss mit noch
lickiger Zahnstellung klare Vorgaben zur Ge-

staltung des Briickenglieds bestehen. Folglich
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gibt es in der Regel keinen Grund, den Ersatz
des fehlenden Zahns durch eine Adhasivbricke
hinauszuzogern.

Wahrend man einen traumatisch bedingt
fehlenden zentralen Schneidezahn maoglichst
umgehend ersetzten sollte, ist der Ersatz
nicht angelegter lateraler Schneidezahne
haufig erst nach Abschluss einer kieferor-
thopadischen Vorbehandlung sinnvoll, die in
diesen Fallen ja zur Ausformung der Licken
regelhaft notwendig ist. Hier ist auch keine so
hohe Dringlichkeit eines friihzeitigen Zahn-
ersatzes vorhanden, da fehlende laterale
Schneidezdhne weniger storen und sich die
Ersatzzahne fiir gewdhnlich auch gut an den
kieferorthopadischen Behandlungsapparatu-

ren befestigen lassen.

THERAPEUTISCHE ALTERNATIVEN
BEI FEHLENDEN BLEIBENDEN
SCHNEIDEZAHNEN IM JUGENDALTER

GemalB der S3-Leitlinie ,,Zahnimplantatversor-
gungen bei multiplen Zahnnichtanlagen und
Syndromen” sind auch bei Schneidezahnliicken
im jugendlichen Alter bis zum Abschluss des
Wachstums Implantate nur selten angezeigt, da
sie zu einer Wachstumshemmung im Bereich
des Alveolarfortsatzes fihren. Stattdessen
sollen non- oder minimalinvasive Verfahren
bei einer prothetischen Versorgung bevorzugt
werden?’.

Selbst nach Abschluss des transversalen
Kieferwachstums ist mit einem klinisch rele-
vanten vertikalen Wachstum im Bereich der
Alveolarfortsatze zu rechnen303!, welches im
Alter von 17 bis 18 Jahren immer noch 0,1 bis
0,2 mm pro Jahr betragt und anscheinend bis
zum 25. Lebensjahr anhalt’s. Implantatversor-
gungen bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen fiuhren daher - wie bei ankylosierten
Zahnen - langerfristig regelhaft zu einem
Hochstand des Implantats mit Infraokklusion

der Implantatkrone und Stufenbildung im Be-

reich der Inzisalkanten®'5. Bei hoher Lachlinie
entsteht dadurch auf Dauer eine starke asthe-
tische Beeintrachtigung. Selbst bei Erwachse-
nen im Alter von ber 20 Jahren tritt noch ein
klinisch relevantes vertikales Wachstum im Be-
reich der Alveolarfortsatze auf!8.13.30.31 sodass
Einzelzahnimplantationen in der asthetischen
Zone moglichst erst im hoheren Lebensalter
(25 Jahre und alter) vorgenommen werden
sollten'438, Wachstumsbedingte Komplikatio-
nen werden so minimiert bzw. in ein hoheres
Lebensalter verschoben, in dem die alterungs-
bedingt geringere Sichtbarkeit der gingivalen
Bereiche weniger Probleme verursacht3s.
Mdoglicherweise stellen unbeschichtete glatte
Minischrauben-Implantate mit provisorischen
Kronen eine alternative temporare Implantat-
l6sung dar, da sie offensichtlich keine klinisch
relevante Wachstumshemmung verursachen
und aufgrund ihrer glatten Oberflachen spater
durch einfaches Herausdrehen wieder entfernt
werden konnen34,

Bei symmetrischer Nichtanlage der beiden
lateralen Schneidezdhne stellt der kieferortho-
padische Lickenschluss eine oft bevorzugte
Behandlungsalternative zur prothetischen
Versorgung dar2237.38 Neben dem Vorteil,
dass kein Zahnersatz bendtigt wird, beinhaltet
der kieferorthopadische Liickenschluss aber
doch gewisse dsthetische und funktionelle
Nachteile, da hier die gréf3eren und dunkleren
Eckzahne an die Stelle der lateralen Schneide-
zdhne bewegt werden. Zu der Fragestellung,
ob bei symmetrischen Nichtanlagen der late-
ralen Schneidezahne der kieferorthopadische
Lickenschluss oder der prothetische Ersatz
die bessere Therapie darstellt, gibt es leider
keine randomisierten prospektiven klinischen
Studien20.28, aus denen man eindeutige The-
rapieempfehlungen ableiten konnte. Insofern
sollte hier der Therapieentscheid insbesondere
unter kieferorthopadischen Gesichtspunkten
und nach den Praferenzen der Patienten ge-

troffen werden.
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Abb. 4 Frontansicht der 9-jdhrigen Patientin

aus Abb. 1im Schlussbiss mit retrahierten

Lippen.

Abb. 5 Ansicht des digitalen Designs der
Adhasivbriicke mit Angaben zur Dimension

von der Verbinderstérke in mm (Abbildung mit

freundlicher Genehmigung von ZTM T. Okawa,
Hamburg).

Entscheiden sich die Jugendlichen gegen
einen kieferorthopadische Liickenschluss oder
ist dieser aus anderen Griinden nicht indiziert,
sind einfligelige Adhasivbricken zum mini-
malinvasiven Ersatz einzelner Schneidezahne
bei Jugendlichen hervorragend geeignet’s.
Aufgrund ihrer exzellenten klinischen Bewah-
rung“'8 sind sie 2016 zur alternsunabhangigen
Regelversorgung in der kassenzahnarztlichen
Versorgung in Deutschland geworden. Sie kon-
nenimmer dann zur prothetischen Versorgung
von Schneidezahnliicken eingesetzt werden,
wenn mindestens einer der die Liicke begren-
zenden Zahne gesund ist und eine ausreichen-
de Schmelzklebeflache sowie addaquater Platz
fir den Adhasivfliigel und den approximalen
Brickenverbinder zur Verfligung stehen. Da die
meisten Jugendlichen mit Zahnnichtanlagen
auch kieferorthopadisch behandelt werden,
besteht hier in der Regel die Mdglichkeit, in
Situationen mit einem tieferen Uberbiss den
bendtigten Platz fir die Adhasivfligel durch
kieferorthopadische Mafinahmen zu erzielen,
d. h. durch Einstellung eines sagittalen Frei-
raums von 0,6 mm zwischen den oberen und

unteren Schneidezahnen.

EINFLUGELIGE ADHASIVBRUCKEN BEI
KINDERN UND JUGENDLICHEN ZUM
LUCKENSCHLUSS

Einfligelige Adhasivbriicken bieten bei Schnei-
dezahnliicken von Kindern und Jugendlichen
eine minimalinvasive und zuverlassige Form
eines permanenten Zahnersatzes'®. Sie konnen
schonvor Abschluss des transversalen Kiefer-
wachstums eingegliedert werden, der zeitliche
Aufwand ist relativ gering und alle tGbrigen in-
vasiveren Therapieoptionen - z. B. Implantate
oder konventionelle Briicken in einem spateren
Lebensabschnitt - bleiben erhalten.

Als Gber zwei Jahrzehnte hinweg bewahr-
tes Standardmaterial fiir vollkeramische Adha-
sivbriicken wird hochfeste 3Y-TZP-Zirkonoxid-
keramik mit einer nur labialen Verblendung
aus Feldspat- oder Lithiumdisilikatkeramik
verwendet (Abb. 4 bis 13). Die Verwendung von
hochfester Zirkonoxidkeramik fiir Adhasivbrii-
cken entspricht auch der aktuellen Leitlinie-
nempfehlung fir vollkeramische Kronen und
Bricken!. Die Verwendung einer rein labialen
Verblendung der Zirkonoxidkeramik erlaubt
den relativ einfachen Verblendungstausch in

spateren Lebensjahren, um die Asthetik der
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sivbriicke auf dem Modell.

Abb. 9 Eingegliederte Adhésivbriicke direkt
nach der Eingliederung. Die Patientin und
ihre Eltern wiinschten ausdriicklich keine
Reproduzierung der weiflichen Flecken des

Pfeilerzahns 21 in der Verblendung von 11.

Abb. 12 Lippenbild der nun 11-jahrigen

Patientin 2 Jahre spater.

Abb. 14 Lippenbild einer Patientin im Alter

von 11 Jahren und é Monaten mit Verlust des
linken mittleren oberen Schneidezahns ein

Jahr zuvor ohne weitere Versorgung.

Abb. 6 Ansicht der labial verblendeten Adha-

Abb. 7 Anprobe von Positionierungsschlissel Abb. 8 Die FlieBsilikonprobe zeigt, dass das

und FlieBsilikonprobe zur Passungskontrolle. Briickenglied dem Weichgewebe dicht aufliegt.

Abb. 10 Ansicht von okklusal mit Darstellung Abb. 11 Lippenbild der 9-jghrigen Patientin

der okklusalen Kontaktpunkte. bei Eingliederung der Adhasivbriicke.

Abb. 13 Ansicht von labial mit retrahierten
Lippen. Da die natirlichen Zdhne mit zuneh-
mendem Alter dunkler werden, wird der Unter-
schied in der Zahnfarbe in den nachsten Jahren
abnehmen. Die Patientin und ihre Eltern sind
zusatzlich dariber informiert worden, dass die
labiale Verblendung in héherem Lebensalter
ggf. ausgetauscht werden sollte, um Zahnfarbe

und Form anzupassen?’.

Abb. 15 Lippenbild der nun 13-jdhrigen
Patientin nach Aufrichtung des gekippten
Zahns 11.

Abb. 16 Minimalinvasive, nur auf den

Zahnschmelz begrenzte Praparation fir einen

vollkeramischen Adhasivfliigel.
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Abb. 17 Passungskontrolle der Adhasiv-

briicke mithilfe von Positionierungsschlissel

und FlieBsilikon. Das Briickenglied liegt dem
Weichgewebe dicht auf.

Abb. 18 Eingliederung der Adhasivbriicke

unter Kofferdam. Der verwendete phosphatmo-

nomerhaltige Kompositkleber Panavia 21 TC
(Fa. Kuraray, Hattersheim) verbindet korundge-
strahlte Zirkonoxidkeramik und sduregeatzten

Zahnschmelz duBlerst dauerhaft.

Abb. 19 Ansicht von labial wenige Tage nach
Eingliederung der Adhé&sivbriicke.

Adhasivbriicke an die bei Kindern und jungen
Jugendlichen haufiger im Rahmen des Alter-
werdens auftretenden Veranderungen der
natlrlichen Zahne anpassen zu kdnnen??, z. B.
eine dunklere Farbe der natirlichen Zahne
durch Sekundardentinbildung und eine Ver-
langerung der klinischen Krone.

Bei der initialen Befunderhebung und Indi-
kationsstellung fir die Versorgung mit Adhas-
ivbriicken sollte Uberpriift werden, ob eine aus-
reichende Schmelzklebeflache von mindestens
30 mm? bei einem parodontal gesunden Pfei-
lerzahnvorhanden ist. Zusatzlich muss appro-
ximal Platz fur eine Verbinderhohe von 3 mm
und palatinal Platz fir einen 0,7 mm starken
Adhasivfliigel im Bereich der erforderlichen
Schmelzklebeflache gewahrleistet sein. Bei
einem Uberbiss von weniger als 4 mm kann in
der Regel ein ausreichend grof3er Adhasivfli-
gel unterhalb der okklusalen Kontaktbereiche
des oberen Schneidezahns angelegt werden,
ohne mit der Okklusion zu interferieren. Ist in
einem Tiefbissfall kein Platz fir den Adhasiv-
fligelvorhanden, wird die kieferorthopadische
Einstellung des bendtigten Freiraums erforder-
lich, wenn Adhasivbriicken angewendet werden

sollen.

Es sollte Gberprift werden, ob eine Schnei-
dezahn- bzw. Eckzahnfiihrung auf noch vorhan-
denen Zahnen existiert oder restaurativ her-
gestellt werden kann, damit das Briickenglied
der geplanten Adhasivbriicke keine dynamische
Fihrungsfunktion Gbernimmt. Bei fehlenden
zentralen Schneidezahnen, die nicht wie im zu-
vor dargestellten Fall umgehend ersetzt wur-
den (vgl. Abb. 1 sowie 4 bis 13), sind die Nach-
barzéhne haufig in die Licke gekippt, sodass
diese zuerst kieferorthopadisch aufgerichtet
und die Lickenbreite auf dieselbe Breite wie
die des kontralateralen Schneidezahns einge-
stellt werden sollte. Direkt anschlieend kann
die Versorgung mithilfe einer einfligeligen
Adhé&sivbriicke erfolgen (Abb. 14 bis 22).

Asthetisch optimal zu versorgende Liicken
der lateralen Schneidezahne sollten eine Breite
aufweisen, die ca. 50 bis 74 % der Breite der
vorhandenen zentralen Schneidezahne ent-
spricht3®. Leider werden die Liicken von la-
teralen Schneidezahnen praimplantologisch
haufig auf 7 mm und damit zu breit eingestellt,
um Platz fir ein Standardimplantat zu schaffen.
Fur Adhasivbriicken reichtin Abhangigkeit von
der Breite des zentralen Schneidezahns in der

Regel eine Liickendffnung auf 5 bis 6,5 mm, um
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Abb. 20 Lippenbild der 13-jahrigen Patientin.

Abb. 21

tientin nahezu 5 Jahre spéter.

Lippenbild der nun 18-jahrigen Pa-

Abb. 22 Ansicht von labial mit retrahierten
Lippen nach nahezu 5 Jahren Tragezeit. Es ist
kein weiterer Gewebeverlust im Bereich des Brii-
ckenglieds aufgetreten. Das nun etwas zu kurze
Briickenglied konnte durch Ersatz der Verblen-

dung an den Pfeilerzahn angepasst werden?’.

Abb. 23 Lateralansicht der 13-jahrigen
Patientin aus den Abb. 2 und 3. Es ist klar

erkennbar, dass die Licke fiir einen lateralen

Breite des Briickenglieds 12 zu erzielen.

Schneidezahn zu grofB3 ist. Eine kieferorthopadi-

sche Optimierung der Liicke war nicht moglich.

Abb. 24 Wax-up von Adhésivbriicke und

Zahnverbreiterung von 13, um eine adaquate

Abb. 25 Ansicht nach Eingliederung der
Adhasivbriicke zum Ersatz von Zahn 12 und

mesialer Verbreitung des Eckzahns 13.

Abb. 26 Lippenbild der 13-jahrigen Patientin.

Abb. 27 Lippenbild der nun 15-jahrigen
Patientin 2 Jahre spater. Die zu kurze mesiale
Inzisalkante von Zahn 11 wurde inzwischen

noninvasiv mit Kompositkunststoff aufgebaut.

28
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asthetisch gute Ergebnisse zu erzielen. Bei zu
breiten Zahnlicken sollte eine kieferorthopa-
dische Einstellung der Liickenbreite gegeniiber
einer Verbreiterung der Nachbarzahne abge-
wogen werden (Abb. 23 bis 27), wahrend bei zu
schmalen Zahnliicken eine kieferorthopadische
Liickendffnung gegeniiber einer leichten Uber-
stellung des Briickenglieds vor den Pfeilerzahn

diskutiert werden sollte.

Ist eine kieferorthopadische Behandlung
erforderlich, sollte der restaurativ tatige Zahn-
arztvorder Entfernung einer ggf. eingesetzten
Multibandapparatur Gberprifen, ob die erziel-
ten Verhaltnisse eine adaquate Versorgung
mit Adhasivbriicken erlauben. Sollte dies nicht
der Fall sein, reichen oft kleinere zusatzliche
Mafnahmen, um die Situation zu optimieren.

Ist die Multibandapparatur schon entfernt und
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Abb. 28 Lippenbild einer Patientin im Alter
von 8 Jahren und 6 Monaten mit Verlust beider

zentralen Schneidezahne.

Abb. 29 Lippenbild der Patientin nach Versor-
gung mit 2 einfligeligen Adhasivbriicken zum

Ersatz beider zentralen Schneidezahne.

Abb. 30 Labialansicht der beiden Adhéasivbri-

cken mit retrahierten Lippen.

Abb. 31

Briickenglieder sind {iber einen seichten

Ansicht von okklusal. Die beiden

approximalen Interlock verbunden, d. h. das
Briickenglied an Zahn 21 weist eine seich-
te vertikale Rille und das Briickenglied an
Zahn 11 eine entsprechende vertikale Leiste
auf. Dadurch stabilisieren sich die Briicken
bei Belastung gegenseitig, ohne eine starre

Verblockung auszuweisen.

Abb. 32 Nachts tragt die Patientin eine
0,5 mm starke Tiefziehschiene von 12-22, um

eine Wanderung der beiden Pfeilerzéhne mit

ihren Briicken zu verhindern.

Abb. 33 Lippenbild der nun 11-jdhrigen Pa-

tientin 2 Jahre und 6 Monate spater.

Abb. 34 Lippenbild mit eingesetzter funkti-

onskieferorthopadischer Apparatur und Re-

tentionsschiene. Aufgrund der unverblockten,

einfliigeligen Gestaltung der beiden Adhasiv-

briicken ist eine abnehmbare und spater auch

festsitzende kieferorthopadische Therapie

unproblematisch moglich.

es ergibt sich zusatzlicher Optimierungsbedarf,
steigt der Aufwand immens.

Wenn bei schwererem Frontzahntrau-
ma beide zentralen Schneidezahne verloren
gegangen sind, kdnnen auch diese durchaus
durch zwei einfliigelige Adhasivbriicken frih-
zeitig ersetzt werden (Abb. 28 bis 34). Aller-
dings empfiehlt es sich hier, die beiden Briicken
durch einen seichten vertikalen Interlock in den
approximalen Kontaktflachen der Briickenglie-
der zu stabilisieren (Abb. 31). Das Konzept des
approximalen Interlocks bei Anfertigung zweier

unverblockter Adhasivbriicken wurde kirzlich

in einer separaten Publikation zum Ersatz zwei-

er Pramolaren detailliert vorgestellt®.

DISKUSSION UND FAZIT

Klinische Studien zeigten, dass einfliigelige Ad-
hasivbriicken zum Schneidezahnersatz deutlich
bessere klinische Langzeitergebnisse ergeben
als die von zweifligeligen Adhasivbriicken3.1?.
Neben der besseren klinischen Bewahrung
stellen die noch substanzschonendere Prapa-
ration, eine rationellere Herstellung und das

sofortige Feststellen eines Retentionsverlus-
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tes weitere Vorteile der einfliigeligen Gestaltung
dar2. Zusatzlich vereinfacht die einfligelige Ge-
staltung die Mundhygiene, da Zahnseide tber
den offenen Approximalkontakt eingefihrt wer-
den kann. Nur selten bestehen noch spezielle
Indikationen fir zweifligelig gestaltete Adhas-
ivbricken. Lediglich die mesiale Verblockung
zweier benachbarter einfligeliger Adhasivbri-
cken zum Ersatz der lateralen Schneidezahne ist
haufig sinnvoll, vor allem wenn nach kieferortho-
padischem Schluss eines Diastema mediale eine
Langzeitretention erforderlich erscheint, um ein
Rezidiv zu verhindern.

Einfligelige Adhasivbriicken stellen bei richti-
ger Indikationsstellung und Anwendung adaqua-
ter Verfahren eine sehr zuverlassige Methode
des Schneidezahnersatzes dar?. Die klinischen
Ergebnisse sind vergleichbar, wenn nicht sogar
besser als jene mit konventionellen Briicken oder
mit Einzelzahn-Implantatkronen2425. Wesentlich
fur langfristig klinisch erfolgreiche Ergebnisse
sind eine materialgerechte Pfeilerzahnpraparati-
on, ausreichende Dimensionierungen der Adh&s-
ivbriicke hinsichtlich Fliigel- und Verbinderstarke,
die Verwendung hydrolysebestandiger Kleber und
die Vermeidung von Fehlern insbesondere beim
Einkleben der Adhéasivbriicken's.

Trotz der eindeutigen wissenschaftlichen
Evidenz und der dargestellten Leitlinienemp-
fehlungen werden Kindern und Jugendlichen
mit Schneidezahnlicken Adhdsivbriicken haufig
nicht als valide, langfristig funktionierende The-
rapie angeboten, sondern nur als eine Art der
provisorischen Versorgung mit vielen Proble-
men dargestellt. Stattdessen werden dann der
kieferorthopdadische Lickenschluss und - falls
dieser nicht moglich oder sinnvoll ist - die spa-
tere Therapie mit Einzelzahn-Implantatkronen
als einzige dauerhafte minimalinvasive Optio-
nen beschrieben’2. Als Konsequenz leiden viele
Kinder und Jugendliche iiber viele Jahre unter
unkomfortablem und unasthetischem heraus-
nehmbaren Zahnersatz, um die Wartezeit bis zur

Insertion der Implantate zu Uberbricken.

Nach dem seit 2013 in Deutschland gel-
tenden Patientenrechtegesetz® missen Pa-
tienten bzw. deren Sorgeberechtigte vor Be-
handlungsbeginn umfassend uber alles fir
die Therapie Wesentliche aufgeklart werden,
insbesondere aber Uber Therapierisiken und
-alternativen. Unter Beriicksichtigung der zu-
vor beschriebenen hervorragenden klinischen
Daten zur Bewahrung von Adhasivbriicken im
Schneidezahnbereich und der vorhandenen
Leitlinienempfehlungen missen also auch Kin-
der und Jugendliche bzw. deren Sorgeberech-
tigte heute bei Schneidezahnliicken tGber die zu-
verlassige Therapieoption der Adhasivbriicken
aufgeklart werden. Keinesfalls sollten nur der
kieferorthopadische Liickenschluss oder die
(spatere] Therapie mit Einzelzahn-Implantat-
kronen als valide Therapieoptionen dargestellt
werden. Zusatzlich muss heute insbesondere
bei der Implantattherapie nicht nur lber die
damit verbundenen direkten Risiken, sondern
auch Uber die zuvor dargestellten langfristi-
gen Risiken aufgeklart werden. Gerade bei Kin-
dern und Jugendlichen sind die Vorteile einer
sofortigen Versorgung mit Adhasivbriicken so
gravierend gegeniber einer deutlich spate-
ren Versorgung mit Implantaten, dass sich die
Betroffenen in aller Regel fir die frihzeitige
Versorgung mit Adhasivbriicken entscheiden.

Aufgrund der jahrzehntelangen Erfahrung
des Autors mit dauerhaft gut funktionierenden
einfligeligen vollkeramischen Adhasivbriicken
zum Schneidezahnersatz'” schmerzt es zu se-
hen, dass diese einfache, wenn auch ein wenig
techniksensitive Methode der Adhasivbriicken
den betroffenen Kindern und Jugendlichen
auch heute noch so haufig vorenthalten wird. So
werden sie oft nicht angeboten, weil zahnarzt-
liche Behandler nicht Giber eine entsprechende
Weiterbildung auf diesem Gebiet verfiigen oder
entgegen der wissenschaftlichen Datenlage im-
mer noch glauben bzw. behaupten, eine The-
rapie mit Einzelzahn- Implantatkronen sei die

bessere Therapie.
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