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Fiir unsere Patienten,
denen minimalinvasive Adhdsivbriicken
ein hohes Maf$ an Lebensqualitit zuriickbringen



Vorwort zur zweiten Auflage

Die erste Auflage hatte eine so grof3e Resonanz ge-
funden, dass schon 1,5 Jahre spéter eine zweite Aufla-
ge notwendig wurde. Dariiber habe ich mich sehr
gefreut, zumal es mir die Moglichkeit gab, trotz aller
Miihe, nicht vermeidbare Tippfehler der ersten Aufla-
ge zu beseitigen und auch einige Aktualisierungen
vorzunehmen. Weiterhin wurden an wenigen Stellen
Erlduterungen hinzugefiigt, die aufgrund von Anfra-
gen der Leser und Teilnehmer meiner praktischen

Arbeitskurse zu Adhasivbriicken sinnvoll erschienen.

Vorwort zur ersten Auflage

Mehr als 25 Jahre nach unserer Erstbeschreibung
von vollkeramischen Adhésivbriicken aus Alumi-
niumoxidkeramik fiir den Einzelzahnersatz im
Schneidezahnbereich im Jahre 19902 und 20 Jahre
nach der Einfithrung einfliigeliger vollkeramischer
Adhasivbriicken? hat sich aus einer zuerst experi-
mentellen Methode inzwischen eine duflerst zu-
verldassige Behandlungsmethode entwickelt, fiir
die exzellente Daten der klinischen Bewahrung
vorliegen.

Bei kariesfreien Pfeilerzdhnen und korrekter
Indikationsstellung stellen einfliigelige metall- und

Dem Quintessenz-Verlag bin ich dankbar dafiir,
dass er diese Aktualisierung meines Buches so un-
problematisch ermdglichte.

Matthias Kern
Kiel, den 11. Juli 2018

vollkeramische Adhésivbriicken heute im Schneide-
zahnbereich in vielen Fillen eine echte minimal-
invasive Alternative zum Einzelzahnimplantat oder
anderen konventionellen Methoden dar. Warum
aber erst jetzt ein Buch iiber die doch eigentlich
recht alte Behandlungsmethode?

Am 18. Februar 2016 beschloss der Gemeinsa-
me Bundesausschuss, dass einfliigelige metallkera-
mische Adhésivbriicken in Deutschland ab dem
1. Juli 2016 zum Ersatz von Schneidezihnen alters-
unabhingig als Regelversorgung im Rahmen der

kassenzahnirztlichen Versorgung angewendet
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I Vorwort

werden dirfen!. Einfligelige vollkeramische Ad-
hésivbriicken konnen als gleichartige Versorgung
angewandt werden. Damit wird in Deutschland
ein grofles Hindernis der Verbreitung dieser mini-
malinvasiven Therapieoption beseitigt, die sich
trotz ihrer Einfachheit und ihrer vielféltigen Vor-
ziige bisher nicht auf breiter Basis in der zahnéarzt-
lichen Praxis etablieren konnte.

Das vorliegende Buch soll dazu beitragen, diese
auBlerst zuverlassige minimalinvasive Therapie-
option auf breiter Basis zu etablieren und die zum
Teil noch vorhandene Skepsis in der Zahnirzte-
schaft zu beseitigen. Es zeigt pragnant und prézise,
was beachtet werden muss, um mit einfliigeligen
Adhasivbriicken im Schneidezahnbereich erfolg-
reich zu sein. Die Methode ist zwar techniksensitiv,
aber bei addquatem Vorgehen einfach und duflerst
zuverlissig. Allerdings fithren schon geringfiigige
(vermeidbare!) Fehler im Vorgehen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zum Versagen der Adhasivbriicke.
Wie unsere Umfragen in den letzten Jahren zeigten,
besteht in der Zahnérzteschaft immer noch eine
grofle Unsicherheit in der Anwendung der adhési-
ven Technologien, insbesondere wenn es sich um
die Verklebung von Restaurationen aus Zirkonoxid-
keramik handelt*. Nicht selten werden leider subop-
timale oder sogar falsche Methoden favorisiert. Auf
diese Weise befestigte vollkeramische Adhisiv-
briicken werden nicht langerfristig funktionieren
konnen.

Dieses Buch zeigt, wie es geht, beschreibt aber
auch, was unbedingt vermieden werden muss, wenn
einfligelige metall- oder vollkeramische Adhésiv-
briicken erfolgreich angewendet werden sollen. Der
Schwerpunkt liegt hierbei auf der Verwendung von
Zirkonoxidkeramik als Gertistmaterial, welches
nach heutigem Stand Stabilitit und Asthetik am
besten vereint. Dies Buch stellt ausdriicklich kein
Lehrbuch dar, das umfassend tiber dentale Werk-
stoffe informiert oder alternative Verfahren oder

Methoden umfassend berticksichtigt, sondern es
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zeigt detailliert, wie einflugelige
erfolgreich angewendet werden ko

der e1nﬂugehgen Gestaltung abgewiche
sollte und Verblockungen oder zweifligelige Ad-
hasivbriicken erfolgreich zum Einsatz kommen
konnen.

Jeder Zahnarzt, der bereit ist, der kochbucharti-
gen Anleitung in diesem Buch klinisch zu folgen,
wird mit der Methode erfolgreich sein. Abweichun-
gen von der beschriebenen Methode miissen nicht,
konnen aber leicht zum Misserfolg fithren. Der Aus-
blick zeigt, dass auch der Eckzahn- und Pramolaren-
ersatz mit einfliigeligen Adhasivbriicken erfolgver-
sprechend erscheint, auch wenn hier noch Daten
zur Langzeitbewahrung ausstehen.

Ich wiinsche allen Lesern und ihren zukiinftigen
Patienten viel Freude bei der Anwendung dieser be-
wihrten, in der kassenzahnérztlichen Versorgung
jedoch noch neuen Behandlungsmethode der ein-
fliigeligen Adhésivbriicke. Uber Hinweise zu auftre-
tenden klinischen Problemen und Anregungen fiir
eine mogliche Neuauflage freue ich mich.

Q-

Matthias Kern
Kiel, den 7. Oktober 2016
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Kapitel 1

Warum die Adhasivbrucke
einflugelig wurde



Kapitel 1 Warum die Adhasivbricke einfligelig wurde

Die Entwicklung der Saureatztechnik vor 60 Jahren
durch Buonocuore!? lieferte die Grundlagen, um mit-
tels Anitzens von Zahnschmelz eine hohe dauerhafte
Haftung von dentalen Kunststoffen zu Zahnschmelz
zu erzielen (Abb. 1-1). In den 1970er Jahren wurden
auf diese Weise erstmals kiinstliche Zahne mittels
Sauredtztechnik und den inzwischen vorhandenen
Kompositkunststoffen an angrenzenden Pfeilerzih-
nen befestigt34. Allerdings war der Langzeiterfolg
derartiger Kunststoffversorgungen beschrankt.
Heute werden derartig eingeklebte Zahnkronen
oder Kunststoffzahne als Langzeitprovisorien ver-
wendet, z. B. wenn entziindete Alveolarkammberei-
che vor der endgiiltigen prothetischen Versorgung

rd 5
/DS

Abb. 1-2 Labialansicht des nicht erhaltungswurdigen
Zahns 32 (Zustand nach erfolgloser zweimaliger Wurzelspit-
zenresektion).

2

erst ausheilen sollen. Ohne grofien
ein extrahierter Zahn extraoral vo

mit einem Dentinadhisivsystem versiegelt werden
und mit zahnfarbenem Kompositkunststoff eine
eiformige Pontic-Auflage modelliert werden. Das
eiférmige Pontic sollte ca. 2 bis 3 mm in die Alveo-
le hineinragen und die marginale Gingiva zirkular
stiitzen (Immediate-Pontic-Technik, vgl. Abb. 5-11).
Dadurch wird gleichzeitig das Blutkoagulum in der
Alveole geschiitzt. Im dargestellten Fall (Abb. 1-2
bis 1-9) wurde die Klebung zur Fixierung des extra-
hierten Zahns nach Kiirzung der Wurzel mit einem

Abb. 1-1  Schmelz-Atzmuster nach Phosphorsaurestzung
(rasterelektronenmikroskopische Aufnahme bei 1000-facher
Original-VergrofRerung).

Abb. 1-3 Anfertigung eines inzisalen Positionierungsschlis-
sels vor Extraktion von Zahn 32.



Abb. 1-4 Zustand nach Extraktion von Zahn 32. Es wurde
darauf geachtet, dass sich die Alveole komplett mit Blut fullte.

Abb. 1-5 Ansicht des ent-
fernten Zahns von basal mit
unbehandeltem lingualen
Wourzelkanal und Riss in der
vestibularen Kanalwand.

Abb. 1-6 Umformung des

basalen Zahnanteils mittels
Adhasivtechnik und Kompo-
sitkunststoff in eine eiférmi-
ge Gingivaauflage.

Abb. 1-7 Okklusalansicht auf den unter Kofferdam befes-
tigten Zahn 32 mit lingualem Verstarkungsnetz.

Polyethylenfasernetz (Ribbond) verstirkt. Abbil-
dung 1-9 zeigt die Versorgung nach einer Tragezeit
von 14 Jahren. Dieser Fall ist ein Beispiel fir die
gute Dauerhaftigkeit von Verklebungen am Zahn-
schmelz. In der Regel versagen solche langzeitpro-
visorischen Versorgungen aber nach einigen Jahren
Tragezeit durch Fraktur der nur mit einem elasti-
schen Fasernetz armierten Kunststoffklebung. Dann
sind die Hart- und Weichgewebeverhaltnisse aber
ausgeheilt, sodass dann sowohl eine definitive Ad-
hasivbricke als auch ein Einzelzahnimplantat zur
definitiven Versorgung eingesetzt werden konnen.

Abb. 1-8 Labialansicht des adhasiv befestigten Zahns 32
nach Abheilung.

Abb. 1-9 Zustand 14 Jahre nach Eingliederung (Bild: ZTM
Matthias Hasselberg, Eckernférde).
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I Kapitel 1 Warum die Adhasivbricke einfligelig wurde

Abb. 1-10 Atzmuster einer CoCr-Legierung nach elektrolyti-
scher Atzung (rasterelektronenmikroskopische Aufnahme
bei 200-facher Original-VergréRerung).

Abb. 1-12 Metallkeramische Adhasivbricke von palatinal.

Abb. 1-14

... und von labial. Deutlich erkennbar ist das leicht
grauliche Durchschimmern der metallischen Adhasivfltgel, vor
allem im Seitenvergleich zur nicht restaurierten linken Seite.

H4

Abb. 1-11  Zweifligelige metallkeramische Adhasivbricke
zum Ersatz von Zahn 12.

Abb. 1-13 Zustand 10 Jahre nach Eingliederung von pala-
tinal ...

Weil nur mittels Kompositkunststoff befestigte
Zéhne in der Regel keine guten Langzeitergebnisse
aufwiesen, beschrieb Rochette?” als Erster metall-
basierte Frontzahn-Adhisivbriicken mit zwei Adhéa-
sivfligeln. Sie wiesen makromechanische Retenti-
onslocher in den Adhésiviligeln auf und wurden
ebenfalls unter Verwendung der Sauredtztechnik
mittels Kompositkleber befestigt. Howe und De-
nehy32, aber vor allem Livaditis und Thompson®! von
der University of Maryland in Baltimore, USA, ent-
wickelten die metallbasierten Adhéasivbriicken ent-
scheidend weiter, was zu der Namensgebung ,Mary-
land-Briicken® fithrte. Ein entscheidender Fortschritt




Abb. 1-15 Unilateral geldste zweiflugelige metallkerami-
sche Adhasivbriicke zum Ersatz von Zahn 21.

Abb. 1-16 Deutlich sichtbare Karies an dem gel&sten Pfei-
lerzahn 11 nach Abnahme der Adhasivbruicke.

Abb. 1-17 Metallkeramische Adhasivbriicke zum Ersatz der
Z3ahne 31 und 41 bei Verwendung von vier verblockten Ad-
hasivfligeln. Die Fligel 32 und 42 sind geldst.

ging von der Anwendung der elektrolytischen At-
zung der verwendeten Nichtedelmetallgeriiste aus
(Abb. 1-10), die eine mikromechanische Verankerung
des Kompositklebers am Metall erlaubte, sodass auf
davor tbliche makromechanische Retentionslocher
verzichtet werden konnte. Mit der Einfithrung me-
chano-chemischer Verbundsysteme, insbesondere
der Silikatisierung mit nachfolgender Silanisierung
und Entwicklung modifizierter Kleber mit adhésiven
Phosphatmonomeren Mitte der 1980er Jahre, gelang
es, den Kunststoff-Metall-Verbund und damit die
Langzeitprognose von metallkeramischen Adhésiv-
briicken deutlich zu verbessern (Abb. 1-11 bis 1-14).

Abb. 1-18 Nach Abnahme der Adhéasivbriicken mit nicht
retentiver Praparation ist massive Karies unter den geldsten
Adhasivfligeln erkennbar. Die multiple Verblockung tber
Adhasivfligel sollte vermieden werden. Prinzip: Weniger ist
besser!

Eine der haufigsten und gefiirchtetsten Kompli-
kationen bei zweifligeligen Adhésivbriicken mit
Metallgeriist war die einseitige Loslosung eines Ad-
hasivfliigels, die von Patienten hiufig nicht bemerkt
oder auch ignoriert wurde. Diese unilateralen Reten-
tionsverluste fithrten bei mehrfligeligen Adhésiv-
briicken daher nahezu unvermeidbar zu Karies
(Abb. 1-15 bis 1-18). Ursachlich fir diese unilatera-
len Ablosungen der metallbasierten Adhésivbriicken
waren zwar durchaus auch Fehler in der Indikati-
onsstellung, Verfahrens- und Adhésivtechnik; sie
traten leider aber auch auf, wenn die Behandlung
lege artis durchgefiihrt wurde. Eine Erkldrung dafir
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I Kapitel 1

Abb. 1-19 Zweifligelige metallkeramische Adhasivbricke
zum Ersatz von Zahn 13.

Warum die Adhasivbricke einfligelig wurde

Abb. 1-20 Bei der Laterotrusion treten andere Zahnauslen-
kungen auf als bei der Protrusion.

Abb. 1-21 An Pfeilerzahn 12 unilateral gel6ste Adhasivbru-
cke vor ihrer Abnahme.

liegt darin, dass sich diitnne Metallfliigel aufgrund
ihrer relativ hohen Flexibilitat unter Belastung mi-
nimal verbiegen kénnen, was zu hohen Schilungs-
kraften im Randbereich der Adhasivfligel fithrte,
die dann eine fortschreitende Ablosung des Klebe-
verbundes vom Adhiésivifliigelrand her verursachten.
Denn bei funktioneller Belastung des Briickenzwi-
schengliedes bzw. der Pfeilerzahne kommt es immer
zu minimalen, aber héufig unterschiedlich gerichte-
ten Zahnbewegungen. So werden bei einer klassi-
schen zweifliigeligen Adhésivbriicke zum Ersatz
eines oberen lateralen Schneidezahns oder eines
Eckzahns bei der Protrusion vor allem die Schneide-

Hmo6

Abb. 1-22 Deutlich sichtbare Karies im Bereich des palati-
nalen Tuberculums an Zahn 12.

zéhne nach anterior ausgelenkt, wihrend der Eck-
zahn bei der Laterotrusion nach lateral ausgelenkt
wird. Dies fithrte bei fehlender retentiver Praparati-
on langerfristig nahezu vorhersagbar zum Loslosen
eines Adhasivfligels (Abb. 1-19 bis 1-27).

Ab Mitte der 1990er Jahre wurde empfohlen, Ad-
hiasivbriicken in der Regel einseitig zu befestigen,
um die durch die unterschiedlichen Belastungsrich-
tungen auftretenden Schélungs- und Scherkrafte zu
reduzieren und die durch einseitige Retentions-
verluste gefiirchteten Komplikationen zu vermei-
den!333, Das Konzept der einfligeligen metall-
basierten Adhéasivbriicke mit ihrer iiberlegenen




Warum die Adhasivbrucke einfligelig wurde K ite

Abb. 1-23  Zweifligelige metallkeramische Adhasivbricke
zum Ersatz von Zahn 12 mit an Pfeilerzahn 13 gel6stem FlU-
gel von palatinal ...

Yrig

(,O'py

Abb. 1-24

... und von inzisal: Die Sonde dringt ohne Kraft-
aufwand in den Spalt zwischen Pfeilerzahn und Adhasiv-
flugel ein.

Abb. 1-25 Der gel6ste Adhasivfligel an 13 wird mit einer
Hartmetallfrase abgetrennt ...

Langzeitbewahrung gegentiber mehrfliigeligen Ad-
hiasivbriicken wurde inzwischen in diversen klini-
schen Studien bestatigtl212a,24,552.80.98  Deswegen
sollte bei einem einseitigen Retentionsverlust einer
zweifligeligen Adhésivbriicke heute in der Regel
nicht mehr versucht werden, den noch festen
Adhasiviliigel zu 16sen. Der geloste Adhéasiviliigel
sollte stattdessen einfach abgetrennt und die ehe-
malige Zahnklebefldche geglattet oder mit Kompo-
sitkunststoff versiegelt werden (Abb. 1-23 bis 1-27).
Auf diese Weise konnen risikobehaftete, zuvor
zweifliigelige Adhésivbriicken bei Versagen eines
Fligels ohne groflen Aufwand in die prognostisch

Abb. 1-26 ... und entfernt.

Abb. 1-27 Die palatinal erkennbaren Kleberreste konnten ge-
glattet werden. Die Prognose der nun einfligeligen Adhasiv-
bricke ist besser als die der vorherigen zweifliigeligen Variante.
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I Kapitel 1 Warum die Adhasivbricke einfligelig wurde

Abb. 1-28 Zweifligelige metallkeramische Adhasivbricke
zum Ersatz von Zahn 12 mit an Zahn 11 geldstem Flugel von
palatinal ...

i

Abb. 1-29 ... und von labial. Pfeilerzahn 11 ist nach vesti-
buldr ausgewandert und das Metallgerust der Briicke ist im
Approximalraum distal Zahn 11 deutlich sichtbar.

Abb. 1-30 Nach Abtrennen des geldsten Adhasivfligels ist
die dort entstandene Karies deutlich erkennbar.

sichere einfligelige Adhéasivbriickenvariante tber-
fihrt werden. Selbst wenn der Pfeilerzahn unter
dem gelosten Adhésivfligel schon leicht ausgewan-
dert ist (zum Beispiel dadurch, dass die Lésung ei-
nes Adhisivfligels ldngere Zeit ignoriert wurde
oder dadurch, dass ein untauglicher Versuch der
Wiederbefestigung des gelosten Adhasiviligels
ohne Abnahme der Briicke erfolgte), kann die
Briicke mittels Umwandlung in eine einfliigelige
Adhisivbriicke in der Regel erhalten werden

H3

Abb. 1-31 Zustand nach Kariesentfernung und adhasiver
Versiegelung der palatinalen Klebeflache. Durch die Aus-
wanderung von Zahn 11 ist der Approximalkontakt aufge-
|6st.

(Abb. 1-28 bis 1-35). Der ausgewanderte Zahn kann
dann einfach beispielsweise mithilfe von kieferor-
thopédischen Tiefziehschienen in seine Ausgangs-
stellung zuriickgefithrt werden.

Anfang der 1990er Jahre wurde vom Autor die-
ses Buches erstmals fiir den Schneidezahnbereich
die erfolgreiche Anwendung von vollkeramischen
Adhiasivbriicken ohne Metallgeriist beschrieben33.
Diese vollkeramischen Adhésivbriicken wurden aus
der ersten Dentalkeramik hergestellt, die eine Bie-




Abb. 1-32 Labialansicht der nun einfligeligen Adhasivbri-
cke mit fehlendem Approximalkontakt.

Abb. 1-34
nen wurde Zahn 11 wieder in die Zahnreihe eingestellt ...

Mithilfe von kieferorthopadischen Tiefziehschie-

gefestigkeit von deutlich tiber 400 MPa aufwies
(glasinfiltrierte Aluminiumoxidkeramik, In-Ceram
Alumina). Die zweiflugelige Gestaltung der ersten
vollkeramischen Adhésivbriicken orientierte sich
an der der metallkeramischen Briicken, verzichtete
aber auf die bei Metallfliigeln notwendigen Retenti-
onsrillen (Abb. 1-36 bis 1-41). Aufgrund der Rigidi-
tat keramischer Materialien wurden bei den Kera-
mikfliigeln Retentions- oder Versteifungsrillen als
nicht erforderlich erachtet. Die hervorragenden kli-

Abb. 1-33  Durch die Auswanderung von Zahn 11 steht
dieser auRBerhalb der Zahnreihe und in Non-Okklusion.

Abb. 1-35

... und dadurch auch der Approximalkontakt
wiederhergestellt. Auch hier ist die Prognose der nun einfli-
geligen Adhasivbriicke besser als die der vorherigen zweiflu-
geligen Variante.

nischen Ergebnisse beziiglich des Klebeverbundes
vollkeramischer Adhéasivfliigel bestétigten diese
Annahme, da es beim Versagen in der Regel zu
Keramikgeriistfrakturen (Abb. 1-42 bis 1-44), aber
nicht zu Losungen der Adhéasivfligel kam>2.
Allerdings traten bei zweifliigeligen Adhésivbrii-
cken aus Aluminiumoxidkeramik bei Uberbelastun-
gen nicht selten einseitige Frakturen am Verbinder
zwischen Adhésivfligel und Briickenzwischenglied
auf52. Uberraschenderweise blieb ein Grofteil der

om
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Abb. 1-36 16-jahriger Patient mit Nichtanlage der beiden Abb. 1-37 Zweifllgelige vollkeramische Adhasivbriicken
oberen lateralen Schneidezahne. aus verblendeter Aluminiumoxidkeramik (In-Ceram).

Abb. 1-38 Pfeilerzdhne durch Kofferdam optimal trocken- Abb. 1-39 Adhasive Befestigung der beiden Adhéasivbri-
gelegt. cken mit einem phosphatmonomerhaltigen Kompositkleber
(Panavia TC).

Abb. 1-40 Die beiden eingegliederten zweifligeligen voll- Abb. 1-41 ... und labial.
keramischen Adhasivbriicken zum Ersatz der Zahne 12 und
22 von okklusal ...

m 10




Abb. 1-42 Durch traumatische Einwirkung verursachte Inzisalkantenfraktur an Pfeilerzahn 11 ...

Abb. 1-43
des grazileren distalen Verbinders an Zahn 13. Der Klebe-
verbund war offensichtlich starker als die Bruchfestigkeit
der Keramik.

... mit gleichzeitiger Gerustfraktur im Bereich

einseitig gebrochenen Adhasivbriicken noch iiber
langere Zeit klinisch erfolgreich in situ — nun als
einfliigelige Adhéasivbriicke. Man muss es also fast
als ein Zufallsergebnis bezeichnen, dass einfliigelige
vollkeramische Adhisivbriicken durch unilaterale
Frakturen nach Uberbelastung entstanden und sich
dann aber hervorragend klinisch bewahrten.

Diese unilateralen Keramikfrakturen der zwei-
flugeligen Adhésivbriicken lassen sich durch die
gleichen Belastungen erkldren, die bei den zwei-
fliigeligen metallkeramischen Adhisivbriicken zum
haufigen einseitigen Retentionsverlust durch auftre-
tende Schalungs- und Scherkréfte fithrten. Im Unter-

Abb. 1-44 Die unilateral frakturierte Adhasivbricke erfllte
noch Uber viele Jahre ihre klinische Funktion. Mehrere der-
artige Falle bestarkten den Autor, ab 1996 in aller Regel auf
den zweiten Adhasivfligel zu verzichten.

schied zu metallischen Adhésiviliigeln, bei denen es
zu minimalen Verwindungen und Verbiegungen
kommt, sind die Keramikgeriiste aber so verwin-
dungssteif, dass den Klebeverbund tiberbelastende
Schilungskrifte offensichtlich nicht auftreten konn-
ten. Daher kam es bei der aus heutiger Sicht mittel-
festen glasinfiltrierten Aluminiumoxidkeramik bei
Uberbelastung nie zu einem Versagen des Klebever-
bundes, sondern immer zu unilateralen Gertuistfrak-
turen, meistens im Bereich des approximalen Ver-
binders mit der geringeren Dimensionierung.
Nachdem unilateral frakturierte vollkeramische

Adhiasivbriicken tiber Jahre hinweg ihre klinische

11 |



Abb. 1-45

Funktion erftllten¢, wurden Sinn und Notwendig-
keit eines zweiten Adhésiviliigels bei vollkerami-
schen Adhésivbriicken — wie wir heute wissen - zu
Recht infrage gestellt*445. Seit 1996 wurden daher
vom Autor dieses Buches im Frontzahnbereich fast
ausschliefSlich einfliigelige Adhésivbriicken ange-
fertigt (Abb. 1-45 bis 1-58). Als Vorteile der einfliige-
ligen Gestaltung konnen die noch substanzscho-
nendere Priparation, eine rationellere Herstellung
und das sofortige Feststellen eines Retentionsver-
lustes genannt werden!?. Zusétzlich vereinfacht die
einfligelige Gestaltung die Mundhygiene, da Zahn-

m 12
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. S0

15-jahrige Patientin mit unilateraler Nichtanlage des oberen rechten lateralen Schneidezahns.

seide iiber den offenen Approximalkontakt einge-
fihrt werden kann. In Féllen zu breiter Zahnlicken
erlaubt die Verwendung eines einzelnen Adhésiv-
fliigels und Verbinders auch die Gestaltung eines
Diastemas in solchen Fillen, wenn dies asthetisch
vorteilhaft erscheint. Nur selten bestehen noch spe-
zielle Indikationen fur zweifliigelig gestaltete Ad-
hisivbriicken. Die Verblockung benachbarter Ad-
hasiviliigel zweier einfligeliger Adhésivbriicken
hingegen ist haufiger sinnvoll. Die Indikationen fir
diese mittig verblockten Freiend-Adhasivbriicken
sowie die besonderen Indikationen fiir zweifliige-



L
s

Abb. 1-46 Lippenbild der Patientin. Abb. 1-47 Fehlender Zahn 12 von labial ...

Abb. 1-48 ... und von okklusal. Abb. 1-49 Modellansicht der Pfeilerzahnpraparation an
Zahn 11 mit minimaler palatinaler Veneerpraparation, pala-
tinaler Mulde und flachem approximalen Kasten (Prapara-
tionstechnik s. Kap. 10 und Abb. 10-1).

Abb. 1-50 Einfligelige vollkeramische Adhasivbriicke aus Abb. 1-51 Die eingegliederte einfllgelige vollkeramische
verblendeter Aluminiumoxidkeramik (In-Ceram). Adhasivbricke von labial ...
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Abb. 1-52 ... und okklusal.

Abb. 1-54 Die einflugelige vollkeramische Adhdsivbrucke in
Okklusion.

lige Adhéasivbriicken mit endstindigen Adhisiv-
fliigeln werden in einem eigenen Kapitel beschrie-
ben (s. Kap. 11).

Seit Anfang der 2000er Jahre stehen dichtgesin-
terte Zirkonoxidkeramiken mit etwa doppelt so ho-
her Bruchfestigkeit wie Aluminiumoxidkeramik zur
Verfiigung (Abb. 1-59 und 1-60). Im Frontzahnbereich
fithren seitdem Uberbelastungen einer Adhésiv-
briicke, z. B. durch traumatische Einwirkungen, in
der Regel nicht mehr zur Keramikfraktur, sondern
nur noch zum Ablésen des Adhasiviliigels338>. Dies
stellt eine klinisch relativ einfach zu beherrschende
Komplikation dar, da die geloste einfliigelige Adhésiv-

m 14

Abb. 1-53 Detailansicht des Adhasivfligels von palatinal:
Der okklusale Kontakt befindet sich oberhalb des Adhasiv-
flugels auf dem Zahnschmelz.

By,

Abb. 1-55 Lippenbild kurz nach Eingliederung.

briicke in der Regel einfach wiederbefestigt werden
kann. Wihrend einfliigelige vollkeramische Adhésiv-
briicken aus Zirkonoxidkeramik heute im Schneide-
zahnbereich als etablierter Standard anzusehen sind,
befindet sich die Anwendung von vollkeramischen
Adhésivbriicken im Eck-
noch im Stadium klinischer Priifung, insbesondere in

und Seitenzahnbereich

Form einfliigeliger Adhésivbriicken zum Eckzahn-
und Pramolaren-Ersatz (s. Kap. 11) und modifizierter
Inlaybriicken zum Molaren-Ersatz!°.

Das Konzept der einfliigeligen vollkeramischen
Adhisivbriicke mit ihrer tberlegenen Langzeit-
bewéhrung wurde nicht nur fir Zirkonoxidkeramik




Abb. 1-56 Die gltckliche Patientin.

Abb. 1-57 Portrataufnahme der Patientin 18 Jahre nach
Eingliederung. Die Verblendung des Pontics ist inzwischen
deutlich heller als die natlrlichen Zahne.

Abb. 1-58 Lippenbild nach Bleichen der natirlichen Zahne
(Bild: Katrin Simons, Koln).
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Abb. 1-59 Vollkeramische Adhasivbriicke aus verblendeter
Zirkonoxidkeramik zum Ersatz von Zahn 22 von okklusal.

bestatigts7.79-83.85 sondern zumindest mittelfristig
auch fir Lithiumdisilikatkeramik7893. Hierbei sollte
allerdings beriicksichtigt werden, dass Lithiumdisi-
likatkeramik eine etwas niedrigere Bruchfestigkeit
als glasinfiltrierte Aluminiumoxidkeramik aufweist,
bei der es im Falle von Uberbelastungen zu Gerist-
frakturen kamb52. Daher ist zu erwarten, dass auch
Adhiasivbriicken aus Lithiumdisilikatkeramik bei
Uberbelastung eher frakturieren, als dass der Klebe-
verbund versagt.

Seit 2005 gehorten dreigliedrige metallkerami-
sche Adhésivbriicken mit zwei Adhasiviligeln im
Frontzahnreich bei Patienten im Alter von 14 bis
20 Jahren zur Regelversorgung der kassenzahnirzt-
lichen Versorgung in Deutschland. Seit 2006 wur-
den sie bei entsprechender Indikation auch bei tiber
20-Jahrigen als gleichartige Versorgung anerkannt
und der Patient erhielt seinen befundorientierten
Festkostenzuschuss?8. Trotz der verglichen mit
zweifliigeligen Adhisivbriicken besseren klinischen
Bewéhrung von einfliigeligen Adhésivbriicken wur-
den diese lange Zeit im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht anerkannt und damit
auch nicht bezuschusst.

Erst nach Vorlage mehrerer Gutachten seitens
der Deutschen Gesellschaft fiir Prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien (DGPro) hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (GBa) mit Beschluss
vom 18.02.2016 die kassenzahnirztlichen Richt-

m 16

Abb. 1-60 Adhasivbriicke aus verblendeter Zirkonoxidkera-
mik von labial.

linien zum 01.07.2016 gedndert und — neben zwei-
fligeligen - auch einfliigelige metallkeramische
Adhésivbriicken zum Ersatz von einzelnen Schnei-
dezdhnen altersunabhingig als Regelversorgung
festgelegt!4. Der Ersatz von zwei nebeneinander
fehlenden Schneidezdhnen mittels metallkerami-
scher Adhéasivbriicken wurde allerdings weiterhin
nur fur Patienten als Regelversorgung definiert, die
das 14., aber noch nicht das 21. Lebensjahr vollen-
det haben. Eine wissenschaftliche Begriindung fiir
diese Altersbeschrankung gibt es nicht, sodass be-
troffene iltere Patienten diese unbegriindete Al-
tersbeschrankung hoffentlich auch mit juristischen
Mitteln hinterfragen.

Leider blieben allerdings auch zweifliigelige me-
tallkeramische Adhéasivbriicken zum Ersatz von ein-
zelnen Schneidezdhnen als gleichwertige Regelver-
sorgungsoption bestehen. Aus wissenschaftlicher
Sicht mit dem Ziel der besten evidenzbasierten The-
rapie ist dies zu bedauern, da deswegen wahrschein-
lich zweifligelige Adhisivbriicken weiterhin unno-
tigerweise zu hiufig angewendet werden, obwohl
sie in der Regel deutlich erhohte Risiken fiir die Pa-
tienten beinhalten.

Begriilenswert erscheint es dagegen aus Sicht
der Patienten und ihrer Behandler, dass ein- und
zweifligelige vollkeramische Adhésivbriicken nun
altersunabhingig bei gleicher Indikation als gleich-

artige Versorgung angesehen werden!4.
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Die im Text genannten Produkte sind zum Teil mar-

ken-, patent- und urheberrechtlich geschiitzt. Aus

dem Fehlen eines besonderen Hinweises bzw. des

Zeichens © darf nicht geschlossen werden, dass kein
rechtlicher Schutz besteht.

Die Produktauswahl im Buch ist bis auf wenige

Ausnahmen beispielhaft und unterliegt letztendlich
dem Behandler.

Adhese Universal, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan
(Universaladhésiv fir Zahnhartsubstanzen)
Alloy Primer, Kuraray Noritake Dental, J-Kura-
shiki (Primer mit MDP-Monomer fiir Legierun-
gen, auch fir Zirkonoxidkeramik geeignet)
Caran D‘Ache Neocolor I, Thénex, CH-Genf
(wasserfeste Wachsmalkreide)

Ceramic Primer Plus, Kuraray Noritake Dental,
J-Kurashiki (Universalprimer mit MDP-Mono-
mer, auch fir Zirkonoxidkeramik geeignet)
Fit-Checker, GC, D-Bad Homburg (FlieB3silikon
zur Uberpriifung der Passgenauigkeit prothe-
tischer Restaurationen)

Futar, Kettenbach, D-Eschenburg (Registriersili-
kon zur Unterfiitterung einer intraoral ausge-
formten Pontic-Auflage auf dem Meistermodell)
Glaze & Bond, DMG, D-Hamburg (Kunststoff-
und Kompositprimer)

Histoacryl, Braun, D-Melsungen (Gewebekleber
aus n-Butyl-2-Cyanoacrylat dient zur Befestigung
von aufgeschnittenem Kofferdam an keratinisier-
ter Gingiva am Gaumen und im Vestibulum)
In-Ceram Alumina, Vita Zahnfabrik, D-Bad
Séckingen (glasinfiltierte Aluminiumoxidkera-
mik; nicht mehr erhéltlich)

In-Line, RKSortho, D-Rastede (kieferorthopadi-
sche Tiefziehschienen)

IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan
(Lithiumdisilikatkeramik)

Kerr Impression Compound, Kerr, D-Rastatt (ther-
moplastisches Abformmaterial in Stangenform)
Vivadent, FL-Schaan
(Glyzerin verhindert eine sauerstoffinhibierte

LiquidStrip, Ivoclar

Schmierschicht an den Klebefugenrindern)

Luxaflow, DMG, D-Hamburg (hchtpo ﬁ‘ké}me-

render diinnfliefender Kompositkunststo
Monobond Plus, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan
(Universalprimer mit MDP-Monomer, auch fir
Zirkonoxidkeramik geeignet)

Multilink Automix, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan
(dualpolymerisierender Kompositkleber ohne
MDP-Monomer)

Oxyguard II, Kuraray Noritake Dental, J-Kura-
shiki (Polyethylenglykol-Glyzerin-Gelgemisch
mit Katalysator stellt die Aushédrtung von Pana-
via 21 an den Klebefugenrandern sicher)
Panavia 21, Kuraray Noritake Dental, J-Kura-
shiki (autopolymerisierender Kompositkleber
mit MDP-Monomer, Farbe EX = weif3-opak fiir
Metalladhésivfliigel, Farbe TC =

transluzent fiir Keramikadhasivfliigel)

zahnfarben-

Panavia V5, Kuraray Noritake Dental, J-Kura-
shiki (dualpolymerisierender Kompositkleber
ohne MDP-Monomer)

Pattern  Resin, GC, D-Bad Homburg
(PMMA-Kunststoff fiir die Pinseltechnik)
Permadyne, 3MEspe, D-Seefeld (Polyether-
abformmasse)
Plast-o-Probe,

gues (Plastik-Parodontalsondenaufsatz,

CH-Ballai-
nicht

Dentsply-Maillefer,

mehr lieferbar)

Plurakorund, Pluradent, D-Offenbach (50 um
Aluminiumoxidpulver; Al,O3 = Edelkorund)
PTFE-Gewindedichtband, diverse Hersteller (Tef-
lonband fiir Trinkwasserleitungen, sterilisiert ver-
wendet fiir das Abdecken von Zahnflichen)
Ribbond, Seattle, WA, USA (Polyethylenfaser-
netz zur Verstirkung von Verblockungen mit
Komposit-Kunststoff)

Shimstock-Folie, Hanel Shimstock-Folie, Colte-
ne, CH-Altstétten (ultradiinne Okklusionsfolie)
Staedtler Lumocolor permanent, Stairke M und S,
Staedtler Mars, D-Niirnberg (wasserfester Filz-
stift)

Superfloss, Oral B, Procter & Gamble, D-Schwal-

bach am Taunus (Spezialzahnseide zur Reini-
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gung unter Briickengliedern und in verblockten
Zahnzwischenriumen)

* Telio CS Inlay und Telio CS Onlay, Ivoclar
Vivadent, FL-Schaan (lichtpolymerisierender
provisorischer Kunststoff)

* TempBond Clear, Kerr, D-Rastatt (dualpolyme-
risierender Befestigungskunststoff zur proviso-
rischen Befestigung von Adhésivbriicken wih-
rend der Anprobe)

e Tooth Primer, Kuraray Noritake Dental, ]J-Ku-
rashiki (zu Panavia V5 gehorender spezifischer
Zahnprimer mit MDP Monomer)

e Variolink Esthetic, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan
(dualpolymerisierender Kompositkleber ohne
MDP-Monomer)

Software

* Face Time, Apple, Cupertino, CA, USA (Kom-
munikationssoftware)

* prepCheck, Sirona, D-Bensheim (Software zur
Visualisierung von Zahnpréparationen)

* Skype, Microsoft, Redmond, WA, USA (Kommu-
nikationssoftware, erlaubt die Freigabe von
Computer-Bildschirmen zur Ansicht)

e Teamviewer, D-Goppingen (Kommunikations-
software, erlaubt die Freigabe von Computer-Bild-
schirmen zur Fernbedienung des Computers)
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Instrumentenliste

Airsonic Minisandblaster, Hager &
isburg (intraoral anwendbares Abstra
Airsonic Absorbo Box, Hager & Werken,
D-Duisburg (Staubabsaugkabine)

Bluephase, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan (Licht-
polymerisationsgerét)

EVA-System, KaVo, D-Biberach (Feilensystem
zur Ausarbeitung von Restaurationsrdndern)
MicroEtcher CD, American Dental Systems,
D-Vaterstetten (intraoral anwendbares Abstrahl-
gerit)

MicroCab+, American Dental Systems, D-Va-
terstetten (Staubabsaugkabine)

Parallel-A-Prep, Dentatus, New York, NY, USA
(intraoral anwendbares Parallelometer)
Praparationsset Prothetik, Komet, Brasseler,
D-Lemgo (Préparationsdiamanten zusammen-
gestellt fiir prothetische Restaurationen)
Prophyflex 3, KaVo, D-Biberach (Prophyla-
xe-Pulverstrahlgerit)

Pin-Point-Lichtleiter, Ivoclar Vivadent, FL-
Schaan (Speziallichtleiteraufsatz fiir Bluephase)
Sof-Lex, 3M Espe, D-Seefeld (Polier- und Schleif-

papierscheiben)
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Bei kariesfreien Pfeilerzahnen und korrekter Indikationsstellung stellen einfliigelige

metall- und vollkeramische Adhasivbriicken im Schneidezahnbereich heute in vielen
Féllen eine echte minimalinvasive Alternative zum Einzelzahnimplantat oder anderen
konventionellen Methoden dar. Mit der Anerkennung als Regelversorgung im
Rahmen der kassenzahnérztlichen Versorgung konnen einfliigelige metall-
keramische Adhéasivbriicken nun zum Ersatz von Schneidezdhnen alters-
unabhangig angewendet werden, einfliigelige vollkeramische Adhésiv-
briicken gelten als gleichartige Versorgung.

Dieses Buch zeigt pragnant und prazise, was beachtet und was un-
bedingt vermieden werden muss, um mit einfligeligen Adhésiv-
briicken im Schneidezahnbereich erfolgreich zu sein. Die Me-
thode ist zwar techniksensitiv, aber bei adaquatem Vorgehen
einfach und auflerst zuverlassig. Inzwischen erscheint selbst
der Ersatz von Eckzdhnen und Prémolaren erfolgver-
sprechend, wenn die dargestellten Prinzipien beriicksich-
tigt werden.

Mit zahlreichen Abbildungen wird das Vorgehen fir
metall- und vollkeramische Adhéasivbriicken im Detail
dargestellt. Viele Fallbeschreibungen, zum Teil iiber
20 und mehr Jahre, dokumentieren die Entwicklung
zum Erfolgsmodell ,,Adhasivbricke®.
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