Vollkeramische
Adhasivbricken heute

Die in den 1980er Jahren aufkommenden metallkeramischen Adhasivbriicken wurden weltweit unter dem Be-
griff Marylandbriicke bekannt und unter dem Titel ,Maryland-Briicke”- die alternative Briicke, bereits in der
ersten Ausgabe der ZMK HEUTE besprochen. Wie erfolgte seitdem die Weiterentwicklung dieser Versorgungs-
art bis hin zur vollkeramischen Adhasivbriicke? In folgenden Beitrag werden diese weitere Entwicklung und der
aktuelle Stand in der Adhasivprothetik vorgestellt: die einfliigelige vollkeramische Adhésivbriicke mit einem
Geriist aus Zirkonoxidkeramik im Frontzahnbereich.

In der heutigen Zeit nehmen in der
Zahnheilkunde die Begriffe Asthetik
und minimalinvasive Restauration ei-
nen immer héheren Stellenwert bei
der Versorgung mit Zahnersatz ein.
Patienten fragen zunehmend nach
Maglichkeiten,  Zahnliicken — auch
ohne substanzverschleiBende Prapa-
rationen fur Brickenversorgungen
oder operative Eingritfe am Knochen,
wie bei einer Implantation, asthetisch
anspruchsvoll zu versorgen. Hinzu
kommt, dank der in den letzten Jahr-
zehnten deutlich verbesserten Pro-
phylaxe in Kindergarten, Schulen und
vor allem den Zahnarztpraxen, eine
stetig steigende Zahl von Patienten
mit EinzelzahnlUcken bei sonst karies-
freien Nachbarzahnen auch im fort-
geschrittenen Lebensalter.

Einfligelige volkeramische Adhasiv-
briicken stellen hierbei vor allem be-
zlglich  Asthetik, Minimalinvasivitat
und Biokompatibilitét eine vorteil-
hafte alternative Versorgungsmag-
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lichkeit dar. Zusatzlich weisen einflu-
gelige vollkeramische Adhasivbriicken
viele weitere Vortelle auf, wie feh-
lendes Risiko einer Pulpairritation, ge-
ringe Kosten, nicht notwendige An-
asthesie, den Erhalt konventioneller
Versorgungsalternativen, die  An-
wendbarkeit bel Jugendlichen vor
Abschluss des Kieferwachstums, ge-
ringe Kariesgefahr (unbemerktes Lo-
sen eines Klebefligels nicht maglich),
kein unphysiologisches Verblocken
von Nachbarzahnen, eine vereinfach-
te Prdparation und approximal ver-
besserte Asthetik gegenlber mehr-
flugeligen Brucken, da nur in einem
Approximalraum ein Verbinder mit
entsprechender Héhe benotigt wird.
Ihre langfristige Bewahrung ist inzwi-
schen nachgewiesen®™ und ist bei
addquatem klinischem Vorgehen mit
der Uberlebensrate von konventio-
nellem Briickenersatz vergleichbar,
Trotz der wissenschaftlichen Aner-
kennung von Frontzahn-Adhdsivbri-
cken aus hochfesten Keramiken'

konnten sich diese jedoch in vielen
Praxen noch nicht durchsetzen.

Entwicklung | Schon Mitte der
1970 Jahre wurden erste Versor-
gungen von Einzelzahnlicken im
Frontzahnbereich durch adhasiv be-
festigte Bricken mit Metallgeriist be-
schricben®'®. Es folgte 1980 die Vor-
stellung von metallkeramischen Ad-
hasivbriicken im Seitenzahnbereich',
In Kombination mit der elektroly-
tischen Atzung als Metallkonditionie-
rung'* wurden metallkeramische Ad-
hasivbricken dann weltweit als so
genannte  Maryland-Briicken  be-
kannt. Uber sie wurde bereits in der
Erstausgabe dieser Zeitschrift berich-
tet®. Im allgemeinen Sprachgebrauch
werden Adhasivbricken aller Art bis
heute oft noch als Maryland-Brucken
bezeichnet, obwoh! diese Bezeich-
nung nicht generell als fachlich kor-
rekt zu betrachten ist, da es sich nicht
um elektrolytisch geatzte zweiflige-
lige metallkeramische Adhaswbru-
cken handelt.

Bereits in den frihen achtziger Jahren
wurden schon Freiend-Adhasivbri-
cken beschrieben® und es zeigten sich
bei den klassischen zweifligeligen,
mit Metallgerust gefertigten Adhasiv-
bricken nicht selten Kamplikationen
durch Loslésung eines der Klebofli-
gel, welche versuchsweise durch Ab-
trennen des gelosten Fligels in Frei-
endbricken umgewandelt wurden'”
und semit klinisch voll funktionsféhig
In situ verbleiben konnten. Ein Haupt-
nachteil metallkeramischer Adhasiv-
bricken bestand jedoch darin, dass
das Metallgerust insbesondere an
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Frontzahnen  dunkel durchschien,
wodurch der Pfeilerzahn einen grau-
eren Farbton und eine geringere
Transluzenz bekam.

Anfang der neunziger Jahre folgte
dann mit der Weiterentwicklung der
Dentalkeramiken die erste Beschrei-
bung von vollkeramischen Adhasiv-
bricken aus der glasinfiltrierten Alu-
miniumoxidkeramik In-Ceram (Vita
Zahnfabrik, Bad Sackingen) . Diese
boten eine verbesserte Asthetik be
sehr hoher Biokompatibilitat, zeigten
im klinischen Verlauf aber ebenfalls
vereinzelt  Komplikationen, meist
durch Frakturen im approximalen
Verbinder zwischen Bruckenglied und
einem der beiden Fligel™. Auch be
diesen Brucken blieb die klinische
Funktion nach Abtrennen des fraktu-
rierten Fligels in der Regel langfristig
erhalten. Als Konsequenz aus den
oben genannten Misserfolgen  bei
zweifliigeligen Adhdasivbricken und
den positiven Erfahrungen mit den
frakturierten und abgetrennten in
situ  verbliebenen  Restaurationen
folgte daraufhin 1997 die Vorstellung
der einfligeligen vollkeramischen
Adhasivbricke aus In-Ceram-Kera-
mik?, welche im klimschen Verlauf
sogar bessere Uberlebensraten zeigte
als die zweifligeligen Adhasivbri-
cken aus In-Ceram-Keramik®,

Die hohere Uberlebensrate von ein-
fligeligen gegenuber zweiflligeligen
Adhasivbriicken  zeigte sich auch
noch in weiteren Studien® = =13 Mit
der Entwicklung der Zirkonoxidkera-
mik und geeigneter Bearbeitungs-
techniken fur die dentale Anwendung
bot sich schlieBlich ein neues Gerust-
material mit nochmals deutlich er-
hohter Bruchfestigkeit zur Herstel-
lung vollkeramischer Adhasivbrii-
ckengeriste. Den aktuellen Stand der
Entwicklung in der Adhasivprothetik
stellen daher im Frontzahnbereich die
einfligeligen vollkeramischen Adha-
sivbricken mit einem Gerust aus Zir-
konoxidkeramik dar, um die es auch
in diesem Beitrag gehen soll.

Indikationsstellung | Erster und
wichtiger Schntt vor einer adhasiv-
prothetischen Versorgung ist die kor-
rekte Indikationsslellung, da bei die-

ser die Maglichkeit der Versorgung
sowie eine moglicherweise notwen-
dige Vorbehandlung beurteilt wer-
den.

Klassische Indikation fur eine einfli-
gelige Adhdsivbricke (Abb. 1) ist die
Einzelzahnllcke im Frontzahnbereich
(Abb. 2 u. 3). Hierbei sollte im Regel-
fall der vitale Pfeilerzahn karies- und
fullungsfrei sein und keine bzw. nur
geringe Schmelzabrasionen aufwel-
sen, «um Gegenkiefer den notwen-
digen Platz fur Gerust und Klebefuge
von etwa 0,8 mm bieten und keine
storenden Pro- oder Laterotrusions-

Abb. 2: Ausgangssituation mit feh-
lendem Zahn 41 und Zustand nach WSR
sowie daraus resultierendem Knochen-
defekt (Fall 1).

flachen aufweisen. Der Pfeilerzahn
muss Uber eine ausreichende, fir die
Klebung nutzbare Schmelzflache ver-
figen, wober kleine Fillungen, die
sich mit dem Gerist vollstandig bede-
cken lassen, einbezogen werden kon-
nen.

Im Unterkiefer-Frontzahnbereich sind
Bisslage und Okklusion in der Regel
von untergeordneter Bedeutung fur
die Indikationsstellung. Im Oberkie-
fer-Frontzahnbereich sind sie hinge-
gen duBerst wichtige Faktoren. Vor
allem bei einem tieten Biss mit einem
vertikalen Overbite von mehr als
3 mm mit physiologischen Okklusi-
onskontakten muss eine kieferortho-
padische Protrusion des Pfeilerzahnes
und eventuell auch eines oder mehrer
Nachbarzdhne in Erwdgung gezogen
werden. Da viele jugendliche Pati-
enten mit Nichtanlagen der lateralen
oberen Schneidezahne sowieso in
kieferorthopddischer ~ Behandlung
sind, kann der Platz fur die Klebeflu-
gel haufig im Rahmen der regularen
kieferorthopadischen Therapie ohne
grofen zusatzlichen Aufwand ge-
schaffen werden. Bei einem nur ge-
ringfigigen Platzmangel kann der
benotigte Platz auch durch die
Schmelzpraparation geschaffen wer-
den, wobei dann keine ausgepragte
Schmelzabrasion vorliegen darf. Die-
se Moglichkeit ist allerdings stark ein-
geschrankt, da die spdtere Praparati-
on unter keinen Umstdanden bis ins
Dentin verlaufen darf.

Des Weiteren sollte auch das Platzan-
gebot bei Pro- und Laterotrusion im
Bereich des spateren Briickengliedes
Uberpriift werden, damit die geplante
inzisale Ldange ohne unerwiinschte
dynamische Okklusionskontakte auf
dem Brickenglied erreicht werden
kann. Hier muss gegebenenfalls ein
Aufbau der Eckzahnfihrung mit
Komposit ader einem palatinalen Ke-
ramikveneer in Erwagung gezogen
werden. Da parafunktionelle Belas-
tungen im Bereich der Adhasivbricke
das Misserfolgsrisiko erhéhen, mis-
sen diese bel der Indikationsstellung
und Behandlung berucksichtigt wer-
den.

Unglnstige asthetische Ergebnisse
sind bei Zahnfehlstellungen und bei
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Lucken zu erwarlen, die breiter oder
schmaler als die fehlende Zahnkrone
sind. Auch hier kann eine kieferor-
thopadische Vorbehandlung oder
eine Verbreiterung eines Nachbar-
zahnes mittels Komposit eine ada-
guate Ausgangssituation fur die Ver-
sorgung mit einer Adhdsivbricke
schaffen. Wichtig ist nach genannter
erfolgter Vorbehandlung die sichere
Retention der Zahne bis zur Einglie-
derung der definitiven prothetischen
Versorgung beispielsweise durch eine
grazil gestaltete Interimsprothese
oder eine kieferothopddische Platte
mit Pontic-artiger Gestaltung des
Brickengliedes.

Einflugelige Adhasivbriicken zum Er-
satz fehlender Frontzahne, z. B. bei
traumatischem Zahnverlust, konnen
auch schon bei Kindern und Jugend-
lichen im Wechselgebiss eingegliedert
werden, da wegen der fehlenden
Verblockung von Zéhnen keine nega-
tive Beeinflussung des Wachstums
stattfindet. Eine Altersgrenze fdr die
Behandlung mit einflugeligen Adha-
sivbriicken bestent somit nicht.

Klinisches Vorgehen | Anamnese,
Befund und Diagnose | Eine um-
fassende Befundaufnahme, Diagnos-
tik und Planung bildet die Grundlage
jeder adhasivprothetischen Therapie.
Dabei wird vor der endgultigen Pla-
nung nochmals die Indikation (iber-
pruft und eine bisher durchgefihrte
(beispielsweise  kieferarthopdadische)
Vorbehandlung reevaluiert. Weiterhin
werden arbitrar montierte Studien-
modelle hergestellt, um die Platzver-
haltnisse in statischer und  dyna-
mischer Okklusion genau zu beurtel-
len, ein diagnostisches Wax-up anzu-
fertigen und eine diagnostische Pré-
paration durchzufahren.

Besonderes Augenmerk sollte man
auch im Rahmen der Befundung auf
die vestibuldren Knochen- und Weich-
gewebsverhéltnisse  legen. Bereits
hier sollte eine Evaluation hinsichtlich
der spater maglichen Ausformung
der Bruckengliedauflage erfolgen
(Abb. 4).

Vorbehandlung | Bei der prépro-
thetischen Vorbehandlung gibt es zu-
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' niveaus im Vergleich regio
' 2, Behandler: Dr. M. Sasse).

satzlich zu dem normalen Behand-
lungsspektrum wie bei konventio-
nellen Versorgungen einige wichtige
Schwerpunkte. An erster Stelle sind
dabei kleinere kieferorthopadische
MaBnahmen zur Einstellung der LU-
ckenbreite oder des palatinalen Platz-
angebotes zu nennen. Um das vor-
handene Schmelzangebot optimal
nach zervikal hin auszunutzen und
den Rand des Flugels dabei weiterhin
supragingival zu positionieren, kann
gegebenenfalls eine Pleilerverlange-
rung zum Beispiel durch Gingivekto-
mie sinnvoll sein.

Eine chirurgische Optimierung der
Brickengliedauflage mittels  Gingi-
voplastik ist vor allem im Oberkiefer-
frontzahnbereich  haufig indiziert.
Weiterhin kann bei oft anzutref-
fenden horizontalen Defekten auf-
grund einer Kammatrophie abhdngig
von deren Ausdehnung die Erwagung
eines kleinen Rolllappens oder eines
subepithelialen  Bindegewebstrans-
plantates sinnvoll sein. So wird eine
asthetische und hygienefahige Ge-
staltung der Zwischengliedauflage
ermoglicht.

Wax-up und Probepraparation |
Nach erfolgter Planung und Herstel-
lung von Studienmodellen wird auf
selbigen ein Wax-up erstellt. Dieses
sollte mittels einer Kunststoffschablo-
ne abnehmbar gestaltet werden, da-
mit es spater auch am Patienten an-
probiert werden kann (Abb. 5-7).
Mithilfe des Wax-up kann dann im
Bereich des Verbinders die maximale
Ausdehnung der Schmelzpraparation
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nach labial festgelegt und eine Probe-
praparation am Madell durchgefihrt
werden. AuBerdem konnen eventuell
notwendige Korrekturen an den
Nachbarzahnen mithilfe eines Silikon-
schlussels vorm Wax-up zum Patienten
Ubertragen werden und dort mit
Kompaosit umgesetzt werden. So wird
oft erst eine optimale Gestaltung des
Approximalkontaktbereichs, ein har-
monischer Schneidekantenverlauf
oder eine sichere Eckzahnfuhrung er-
maoglicht.
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Praparation und Abformung | Zu-
nachst sollte das Wax-up am Pati-
enten anprobiert und nochmals Gber-
pruft werden. Ist dies geschehen und
sind keine weiteren Anderungen né-
tig, werden als Nachstes die arale so-
wie die der Licke zugewandte appro-
ximale Flache mit einem wasserfesten
Filzstift und darauf die Okklusions-
kontakte mit Folie angefarbt. Dann
kann im approximalen Bereich die
maximale Ausdehnung der mog-
lichen Praparation mithilfe des einge-
setzten Wax-up oder mit Hilfe eines

SilikonschlUssels vom Wax-up mar-
kiert werden. Dazu kann die Ausdeh-
nung des approximalen Kontaktes
mit einer Sonde als feine Linie im
markierten  Bereich  angezeichnet
werden (Abb. 8-10).

Die hartsubstanzschonende Prapara-
tion innerhalb des Schmelzmantels
kann nun folgen. Aufgrund der Rigi-
ditat keramischer Adhasivilugel wer-
den in Anzlogie zu keramischen Ver-
blendschalen keine retentiven Pfeiler-
zahnprdparationen bendtigt, sondern
es reicht das Anlegen zweier seichter
Mulden, um eine eindeutige Positio-
nierung der Brucke sicherzustellen'.
Die Praparation fur den Adhasivfligel
besteht aus einer oralen Veneerpra-
paration mit einer seichten Hohlkehle
cervikal und einer inzisalen Abschluss-
stufe, einer Noppe im Bereich des Tu-
berculums und einer seichten appro-
ximalen Kastenpraparation (ca. 2 x 2
x 0,5 mm)’ (Abb. 11). Diese Prapara-
tion bietet einen definierten Sitz der
Restauration, ohne selbst mecha-
nische Retention aufzuweisen, und
beriicksichtigt  werkstoffkundliche
Kriterien, indem der Verbinder am
Ubergang des Flugels zum Pontic
durch die seichte Kastenpraparation
verstdrkt wird.

Zundchst wird die definierte duBlere
Begrenzung der Schmelzpraparation
durch die sehr seichte Hohlkehlpra-
paration mit einem feinkarnigen
Hohlkehldiamanten angelegt. Appro-
ximal bleipt die Préparation dabe

hinter der angezeichneten Linie des
Kontaktbereiches zuriick (Abb. 12).
Inzisal erfolgt dann die Begrenzung
durch das Anlegen der inzisalen Ab-
schlussstufe mit einem abgerundeten
Stufenzylinder.

Als nachstes wird mit einer Kugel (@ =
2 mm) eine Noppe im Bereich des Tu-
berculums hergestellt und die Kas-
tenpraparation approximal mit einem
feinkornigen Hohlkehldiamanten
durchgefiihrt. Scharfe Kanten und
Ubergange werden dann schlieBlich
mit einer feinkérnigen Knospe ge-
glattet und mit dieser wird auch in
den bisher noch nicht praparierten
Anteillen der prospektiven Klebefls-
che der oberste Schmelzanteil (30-50
pm) abgetragen, wodurch ein verbes-
serter Klebeverbund zum Schmelz
erreicht wird®® {Abb. 13-15).

Nach der Praparation erfolgt die Ab-
formung nach der Doppelmisch-
methode mil  Poly-

atherabformmasse
oder einem A-Silikon,
Dabel kann es insbe-
sondere bei offenen
Approximalraumen
sinnvoll  sein,  diese
leicht von  vestibular
auszublocken, um en
approximadles — Ausrei-
Ben im Bereich der
Praparationsgrenze
auf der dem Brucken-
glied  abgewandten
Seite zu verhindern.
Diese Ausblockung im
Approximalraum sollte
aber nur minimal vor-
genommen  werden,
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um dem Zahntechniker nicht die In-
formation uber Form und Textur der
Nachbarzahne zu nehmen.

Eine provisorische Versorgung der
praparierten Zahne ist zwar aufgrund
des geringen und im Zahnschmelz lo-
kalisierten Substanzabtrags nicht not-
wendig, die Position der Zahne sollte
aber mit einer herausnehmbaren

kieferorthopadischen Platte oder ei-
ner Interimsprothese gesichert wer-
den Selbige wird auch zum Aus-
formen der Bruckengliedauflage ge-
nutzt (Abb 16}
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Nun kann mit ublichen zahntech-
mischen Fertigungstechniken das Ge-
rust aus Zirkonoxidkeramik herge-
stellt werden. Bewahrt hat sich zur
Herstellung von Adhasivbruckenge-
rusten die Modellation durch den
Techniker und anschlieBendes Scan-
nen und Frasen mit dem Cerec-Sys-
tem (Sirana, Bensheim). Es resultiert
ein um 30 % vergroflertes Zirkon-
oxidkeramikgerust (IPS e max ZirCad,
Ivoclar Vivadent, FL-Schaan oder YZ-
Cubes, Vita Zahnfabrik, Bad Sackin-
gen), was dann auf die Originalgrofe
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dichtgesintert wird Eine Gerudstmin-
destschichtstarke von 0,7 mm sollte
daber angestrebt werden und 0,5
mm sollten auf kenen Fall unter-
schrnitten werden.

Einproben | Bei der Gerustanprobe
(Abb. 17 u. 18) erfolgt die klinische
Uberprufung der Passgenauigkeit mit
einem FlieBsilikon, bewahrt hat sich
hier Fit-Checker (GC Dental, Tokio,
Japan) In dieser Sitzung sollte auch
die Auswahl| der Zahnfarbe mit dem
Gerust erfolgen Zusatzlich sollte bei
der Gerustanprobe oder spatestens
bei der darauffolgenden Rohbrandan-
probe die endgultige Ausformung
der Bruckengledauflage durchge-
fuhrt werden Zu diesem Zweck wird
die Gingiva im Bereich der Brucken-
gliedauflage konditioniert (Abb 19 u
20) und die Situation durch Antragen
von Wachs auf das Gerust ubertra-
gen. Weiterhin wird die ponticartige
basale Gestallung des herausnehm-
baren Provisoriums nochmals uber-
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pruft und gegebenenfalls mit Kom-
posit feinkorrigiert.

Nach zahntechnischer Herstellung
der Verblendung werden dann bei
der Rohbrandanprobe Passgenauig-
keit, Approximalkontakt, Schleim-
hautauflage und Asthetik (iberprift.
Eine Nachkonditionierung der Bri-
ckengliedauflage mit Wachs ist gege-
benenfalls noch indiziert.

Eingliederung | Nach fertigstellung
der Adhasivbriicke im Labor erfolgt
die abschlieBende klinische Anprobe,
bei welcher vor allem Passgenauig-
keit, Approximalkontakt und Asthetik
nochmals kontrolliert werden.

Fiir die Konditionierung der Keramik-
klebeflache sind mechanochemische
Verbundsysteme besonders geeignet.
Bel Oxidkeramiken kommen, nach er-
folgter Korundstrahlung und Ultra-
schallreinigung in Alkohol, Kleber mit
speziellen adhasiven Monomeren sur
Anwendung®.

Nach Anlegen des Kofferdams wer-
den die Pfellerzahne mit einem Pro-
phylaxe-Pulverstrahlgerdt gereinigt
und anschlieBend getrocknet (Abb.
21). Dann folgt eine nochmalige An-
probe der Briicke, um zu Uberprifen,
ob sich die Adhasivbriicke trotz Kot-
ferdams einwandfrei positionieren
lasst und welche Kraft aufgewendet
werden muss, um den Widerstand
des Kofterdams im Bereich des Bri-
ckengliedes zu Uberwinden. Dieser
Schritt ist sehr wichtig, da alle vorhe-
rigen Anproben ohne Kofferdam er-
folgten und es meist der Fall ist, dass
sich die fertige Adhésivbricke mit
Kofferdam erheblich schwieriger po-
sitionieren lasst als zuvor. Dies wirde
ohne diese erneute Anprobe unwei-
gerlich zu einem deutlich erhéhten
Risiko fuhren, die Bricke zu verze-
mentieren.

Bei dieser Anprobe muss insbesonde-
re auf den rundherum spaltfreien Sitz
des Klebefltigels am Pfeilerzahn ge-
achtet werden, da selbiger ein ent-
scheidender Indikator fir den kor-
rekten Sitz der Adhasivbricke ist. Zu
diesem Zweck kann es hilfreich sein,
einen im Labor auf dem Modell her-
gestellten Zementierungsschlissel zu
verwenden, welcher inzisal auf den

Nachbarzahnen abgestitzt ist, das
Briickenglied fasst und vor dem Pfeil-
crzahn endet, um beim Zementieren
frelen Zugang zum Klebefligel zu ge-
wahren.

In manchen Féllen kann es durch klei-
ne Ungenauigkeiten vorkommen,
dass ein im Labor hergestellter Ze-
mentierungsschlissel ein exakt spalt-
freies und sicheres Positionieren des
Klebeflugels am Pfeilerzahn nicht er-
moglicht. In diesen Fallen darf ein sol-
cher Schlissel keine Verwendung fin-
den. Alternativ besteht jedoch die
Moglichkert, mit cinem autopolyme-
risierendem Bis-Acrylat-Kunststoff in-
traoral einen solchen Zementierungs-
schlussel neu herzustellen.

Die intraorale Herstellung eines sol-
chen Schitssels erfolgt durch manu-
elles Positionieren der Adhasivbriicke
und anschlieBendes Auftragen von
autopolymerisierendem  Bis-Acrylat-
Kunststoff (bewahrt: Luxabite, DMG,
Hamburg) auf die Inzisalkanten des
Briickengliedes und der Nachbarzah-

ne auf der dem Flugel abgewandten
Seite. Nach dem Aushdrten des
Kunststoffs finden die Entnahme, ein
Zurtckschleifen auf die nétige Aus-
dehnung und die Kontrolle der Pass-
genduigkeit  des  Zementierungs-
schlissels statt.

Ist die letzte klinische Anprobe und
die Kontrolle des Zementierungs-
schlussels erfolgt, wird die Klebefls-
che des Zirkonoxidkeramikgeristes
durch Korundstrahlung konditioniert.
Um einen Abtrag der an das Gerlist
angrenzenden Verblendkeramik zu
verhindern, wird vor dem Abstrahlen
noch Kunststoff aufl diese aufgetra-
gen. Dann wird der Adhasiviligel mit
Filzstift markiert, um sicherzustellen,
dass die Klebeflache vollstandig ab-
gestrahlt wird. Es folgen die Korund-
strahlung mit 2,5 bar und eine an-
schlieBende Ultraschallreinigung  in
Alkohoal.

Die Retentionsflache des Zahnes wird
mit 37%:ger Orthophosphorsaure fur
45-60 Sekunden angeatzt, anschlie-
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Bend ausgiebig mit Wasser abge-
spriht und dann sorgfaltig mit Luft
getrocknet. Nach Auftragen eines
phosphatmonomerhaltigen Kompo-
sitklebers (bewahrt: Panavia 21 TC,
Kuraray, Osaka, Japan) auf die Klebe-
flachen der Adhasivbriicke wird diese
mithilfe des Zementierungsschliissels
in situ gebracht und bis zur Aushar-
tung des Kompositklebers in dieser
Position gehalten. Alternativ kann
das Einbringen und Positionieren der
Adhasivbricke auch ohne Zementie-
rungsschlussel rein manuell erfolgen,
dies wird jedoch nicht generell emp-
fohlen.

Die groben Uberschisse werden von
der Assistenz sofort mit Schaumstoff-
pellets und Zahnseide entlernt. An-
schlieBend wird ein Sauerstoffschutz-
gel aut die Klebetugenrander aufge-
tragen, welches die Sauerstoffinhibi-
tion der Kleberpolymerisation im kri-
tischen Randbereich verhindert (Abb.
22-24).

Nach der vollstandigen Aushdrtung
wird Gberprift, ob noch zu entfer-
nende Uberschiisse vorhanden sind,
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Abb. 26: Detailansicht von Iingual regm
41 nach 10 Jahren in situ.
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und notwendige Korrekturen der Ok-
klusion werden durchgefthrt. Zum
Abschluss der Sitzung wird der Pati-
ent schlieBlich noch Gber die nitigen
MundhygienemaBnahmen zur Reini-
gung der Adhésivbricke aufgeklart.

Kontrolle und Nachsorge | Eine
Kontrollsitzung sollte frithestens 48
Stunden nach Zementierung der Ad-
hasivbricke durchgefihrt werden. In
dieser Sitzung kénnen Rander poliert
und okklusale Feinkorrekturen durch-
gefuhrt werden. Jeder Patient mit ei-
ner Adhasivbrickenversorgung sollte
zudem in ein Recallsystem aufgenom-
men werden (Abb. 25 u. 26).
Empfehlenswert ist des Weiteren,
eine Alginatabformung des ver-
sorgten Kiefers zu nehmen und dieses
Modell zu archivieren, da eventuelle
Zahnbewegungen des Pfeilerzahnes
bei karrekt eingestellter Okklusion
zwar sehr unwahrscheinlich, aber
aufgrund der einflugeligen Befesti-
gung insbesondere bei habituellen
Parafunktionen auch nicht mit abso-
luter Sicherheit aus-
zuschlieBen sind. Die-
ses Modell der ferti-
gen Versorgung kann
im Zweifelsfall beim
Recall herangezogen
werden, um Rotati-
onen und orale oder
vestibuldre  Kippun-
gen des Pfeilerzahnes
frihzeitig zu erken-
nen und zu beheben.
Es kann in einem sol-
chen Fall auch spater
noch zur Herstellung
einer herausnehmba-
ren Retentionsschiene
analog einer Keramik-
schutzschiene dienen,
welche dann nachts
vom Patienten getra-
gen werden kann.

Diskussion und Fa-
zit | Die Versorgung
von Finzelzahnlicken
in der Front ist oft mit
einerm erhohten  ds-

bunden. Wenn be-

Zahnheilkunde

stimmte Faktoren, wie weitestgehend
karies- und fullungsfreie Nachbarzah-
ne, konvergierende Wurzeln, ein
dinner Biotyp, eine hohe Lachlinie,
ein geringes Knochenangebot oder
dhnliche Faktoren, das mogliche Be-
handlungsspeklrum dann zusatzlich
einschranken, kann eine einfligelige
vollkeramische Adhasivbriicke eine
dulBerst wertvolle Erganzung 2u der
konventionellen oder implantatpro-
thetischen  Versorgungsmaéglichkeit
sein. Bei richtiger Indikationsstellung
stellt die einfligelige vollkeramische
Adhasivbriicke eine Erfolg verspre-
chende minimalinvasive und asthe-
tisch anspruchsvelle Behandlungsop-
tion dar (Abb. 27 u. 28).

Die hohe Kariesgefahr unilateral ge-
loster zweifligeliger Restaurationen
bei Versagen des Klebeverbundes
entfallt. Sollte es dennoch zum Versa-
gen des Klebeverbundes kommen, ist
in der Regel eine Wiederbefestigung
moglich. Zudem bleiben alle konven-
tionellen und implantatprothetischen
Versorgungsmaoglichkeiten flr die Zu-
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gestern und heute

kunft erhalten, falls die adhasivpro-
thetische Versorgung einmal endguil-
tig fehlschlagen sollte.

Die Techniksensitivitdt der Behand-
lungsmethode erfordert  allerdings
eine groBe Sorgfalt und eine entspre-
chende Aushildung des Behandlers,
da sonst die Fehleranfalligkeit gegen-
Uber konventionellen Methoden er-
hoht ist. Unter dieser Voraussetzung
kann diese Behandlungsmethode je-
doch ohne weitere zusatzliche tech-
nische Ausstattung in jeder Praxis
durchgefuhrt werden.

Der Behandlungsaufwand ist anfangs
bel der diffizilen schmelzbegrenzten
Zahnpréaparation und generell vor
allem bei der zeitaufwendigen adhéa-
siven Befestigung der Restaurationen
sicherlich erhoht, erscheint aber an-
gesichts der sinnvollen Erweiterung
des Behandlungspektrums durchaus
gerechtfertigt.
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Entwicklung

“der Mundhygiene

Die Deutschen: Von Zahnputz-Muffeln zu Prophylaxe-

Meistern

.Die Bundesburger sind Zahnputz-
Muffel.” Diese Feststellung in der ers-
ten Ausgabe der ZMK im Jahr 1985
basierte auf einer Mundhygienestu-
die, die von der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung Nordrhein in Auftrag ge-
geben worden war. Auch andere Un-
tersuchungen, etwa die AS5-Studie
der DGZMK im Jahr 1983, zeigten,
dass es um die Zahngesundheit der
Deutschen in den 1980er Jahren nicht
gul stand.

Die KZV Nordrhein engagierte sich
aufgrund des Ergebnisses inrer Studie
fur eine bessere Prophylaxe und fir
die Weiterbildung der Zahnarzte und
Helferinnen auf diesem Gebiet. Fur
dieses Ziel setzten sich auch viele an-
dere Akteure ein - offenbar erfolg-
reich, wie die Statistik zeigt. So ist bei
Kindern ein starker und kontinuier-
licher Rickgang der Karieserfahrung
zu beobachten. Nach dem so ge-
nannten DMFT-Index* waren 1985
bei den 12-Jahrigen ungeféhr 6 Zah-
ne karids (Decayed), fehlten autgrund
von Karies (Missing) ader waren ge-
fllt (Filled). Den Erhebungen der ers-
ten Deutschen Mundgesundheitsstu-
die (DMS 1) zufolge waren es 1989
noch 4,1 Zéhne, 1992 ging die An-
zahl auf ungefdhr 3,2 zurlick (DMS
I, 1997 auf 1,4 (DMS III). Bei der ak-
tuellen Mundgesundheitsstudie wur-

den im Jahr 2005 bei den 12-Jdhrigen
nur noch 0,7 Zahne mit Karieserfah-
rung vorgefunden. Ausschlaggebend
fur die guten aktuellen Zahlen waren
nach Ansicht der Autaren der DMS IV
JregelméaBige Zahnarztbesuche” und
eine , Ausweitung der Fissurenversie-
gelung ... im Rahmen der zahnarzt-
lichen Individualprophylaxe”.

Von deutschen ,Zahnputz-Muffeln”
kann man heute nun wirklich nicht
mehr sprechen. Im Gegenteil — die
Deutschen zeichnen sich durch ein
auBerordentlich hohes Bewusstsein
fur den Wert gesunder und schoner
Zahne aus. Sao putzen 74,2 % der
Kinder, 73,4 % der Jugendlichen und:
72,8 % Erwachsenen zweimal téglich
die Zahne (DMS V). Auch Hilfsmittel,
wie Zahnseide und Mundspulungen,
kommen dabei zum Einsatz. Unge-
fahr drei Viertel aller Befragten gehen
regelmalig zum Zahnarzt. Der aktive
Einsatz fur die Zahne spiegelt sich
auch in ihrer subjektiven Einstellung
wider: Mehr als zwei Drittel der Be-
fragten sind der Meinung, dass man
Lsehroviel” bzw. ,viel” tun konne,
um seine Mundgesundheit zu erhal-
ten.

* Alle DMFT-Werte gelten fur die al-
ten Bundeslander.
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