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FALLBERICHT // Einflugelige vollkeramische Adhdsivbriicken stellen eine dsthetische und minimalinvasive
Behandlungsalternative zur Versorgung von engen Schaltlicken durch Implantate dar. Anhand des vorliegenden
Patientenfalls wird auf Indikation, Praparation, Materialwahl, Befestigung und Studienlage eingegangen.

VOLLKERAMISCHE ADHASIVBRUCKEN — EINE
ALTERNATIVE BEI SCHMALEM LUCKENSTAND

Dr. Umut Baysal, Dr. Arzu Tuna, Dr. Rainer Valentin/Kéln

Die Implantation ist bei der Versorgung
von Schaltlticken, vor allem bei karies-
freien Nachbarzahnen, Therapie erster
Wahl. Bei Kontraindikation stellt die einflu-
gelige vollkeramische Adhésivbriicke eine
asthetische und minimalinvasive Behand-
lungsalternative dar. Neben dem nicht
abgeschlossenem Kieferwachstum ist der
enge Lluckenstand eine weitere haufige
Kontraindikation fir die Implantation.
Trotz Einfihrung durchmesserreduzierter
Implantate stolen wir bei Luckenverhalt-
nissen unter 55mm an die Grenzen der
Implantologie. Ohne aufwendige kiefer-
orthopddische Vorbehandlungen kénnen
diese nicht implantologisch gelost wer-
den. Den Grundstein fur die Adhdsivtechnik

in der Zahnheilkunde legte Buonocuore
im Jahre 1955 mit seiner Entwicklung
der Sduredtzung zum Erreichen eines
addquaten adhdsiven Haftverbunds zwi-
schen Bonding und Zahnschmelz (Buono-
cuore et al. 1955). Erste Ansatze zu adhésiv
befestigten Bricken mit Metallgerdst
wurden schon Mitte der 70er-Jahre des
letzten Jahrhunderts publiziert. Welt-
weite Bekanntheit erhielt die 1982 in
Maryland (USA) présentierte Maryland-
briicke. Eine Kombination aus Metallkera-
mik mit elektrolytischer Atzung. Dieses
Verfahren wurde auch erstmals fir den
Seitenzahnbereich  beschrieben. Noch

heute werden Adhésivbriicken aller Art
im allgemeinen Sprachgebrauch oft als

Marylandbriicke bezeichnet, obwohl die
heutige Adhdsivbriickengestaltung mit
der klassischen Marylandbricke nur noch
wenig gemeinsam hat. Mit der Einfihrung
der Hochleistungskeramiken auf Alumi-
niumoxid- und Zirkonoxidbasis wurden
diese immer mehr fur Adhésivbriicken
verwandt.

Zu Beginn wurde das zweiflugelige
Design bevorzugt und die Entwicklung
hin zu den einfligeligen Adhésivbricken
war schliellich der klinischen Erfahrung
geschuldet. Diese zeigt, dass oft eine un-
bemerkte einseitige Dezementierung,
die nicht selten Karies zur Folge hatte,
eine haufige Komplikation darstellte. In
der Praxis wurden diese zum Erhalt der
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Konstruktion vom Praktiker noch voéllig
evidenzunbasiert in eine Freiendbricke
umgewandelt und blieben noch Uber
Jahre voll funktionstichtig (Shaw et al.
1982). Bezuglich der Materialwahl stellt
ein Gerlst aus Zirkonoxid mit seiner
hohen Bruchfestigkeit den aktuellen
Stand der Entwicklung dar. Eine Alterna-
tive besteht im Einsatz von Lithiumdisili-
katkeramik.

Anamnese

Die 28-jéhrige Patientin stellte sich im
April 2014 erstmals in unserer Praxis ohne
allgemeinanamnestische Auffalligkeiten
vor. Die Patientin bat um Luckenschluss
Regio 014 (Abb. 1). Nach der klinischen
Untersuchung folgte die radiologische
Befundung. Die Breite der Schaltlticke zwi-

schen den kariesfreien Zdhnen 13 und 15
lag bei 5mm. Zudem war die Achse der
Wurzeln zueinander gekippt (Abb. 2). Eine
Implantation war kontraindiziert.

Indikationsstellung

Bei kleinen Lucken bzw. Einzelzahnltcken
mit kariesfreien Nachbarzahnen sollte die
Indikation zu Endpfeilerbriicken kritisch
gestellt werden. Die Implantation bleibt
bei genigendem Knochenangebot die
Therapie erster Wahl. Bei geringer Lucken-
breite (< 5,5mm) ist die Versorgung durch
eine einfliigelige Adhdsivbricke zur End-
pfeilerbriicke die minimalinvasivere L6-
sung. Liegt der Substanzverlust bei einer
Vollkronenpraparation zwischen 60 und
75 9%, kommt die Adhé&sivbrickenprapara-
tion mit 3 bis 19% Substanzverlust aus. Bei
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starker Fullung des Pfeilerzahns kommt
die Adhasivbricke nicht infrage, da Ful-
lungen um mindestens 1 mm Uberdeckt
werden sollten. Bei unserer Patientin
haben wir uns fur eine einfligelige Ad-
hasivbriicke an Pfeilerzahn 15 zum LU-
ckenschluss 014 entschieden.

Klinisches Vorgehen

Vor Therapiebeginn sollte die Wahl des
Restaurationsmaterials getroffen werden.
Die Lokalisation der Adhasivbriicke ent-
scheidet Uber das Restaurationsmaterial.
Im Seitenzahnbereich sind MetallgerUste
(vorzugsweise CoCr-Legierungen) und
Zirkonoxidgeruste vorzuziehen. Im Front-
zahnbereich haben neben Zirkonoxid
auch Lithiumdisilikatkeramiken ihre Indi-
kation, wobei die Bruchfestigkeit der Zir-
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konoxidkeramik deutlich hoher liegt. Das
Restaurationsmaterial bestimmt dann die
Préparationsform der Brlcke. Insgesamt
ist fir keramische Versorgungen eine run-
dere Préparation notwendig. Verschie-
dene Studien haben gezeigt, dass eine
Praparationsform, welche eine eindeutige
Positionierung gewahrleistet, fur den
Langzeiterfolg von Bedeutung ist. Zusétz-
lich macht es sich bei der adhéasiven Befes-
tigung positiv bemerkbar.

Praparation

Generell sollte bei der keramischen Ver-
sorgung auf Praparationsrillen verzichtet
werden. Die Préparation fir den Adhésiv-
flugel besteht aus dem Anlegen einer mi-
nimalen zervikalen und approximalen
Hohlkehle und einer seitlichen approxi-
malen Mulde. Ein sanfter Abtrag der un-
praparierten Flachen und das Brechen
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von Kanten sind obligat (Anschrégung der
Schmelzprismen, Abb. 3). In unserem Fall
fiel die Entscheidung trotz Seitenzahn-
bereich auf die Lithiumdisilikatkeramik
(e.max, Ivoclar Vivadent). Somit wurde die
Hohlkehle etwas breiter (0,8 mm) als fir
Zirkonkeramik (0,5 mm) angelegt. Zusétz-
lich sollte darauf geachtet werden, dass
auf der Klebefuge keine statischen und
dynamischen Stopps zu liegen kommen.

Digitaler Abdruck und
Konstruktion

Es wurde ein digitaler Abdruck mit der
Bluecam (CEREC, Sirona) aufgenommen
und die Patientin wurde ohne provisori-
sche Versorgung entlassen (Abb. 4). Die
vollstdandige Gestaltung der Adhésivbri-
cke wurde mit der CEREGSoftware 4.2
durchgefthrt und die Restauration in der
CEREGSchleif-einheit (CEREC MC XL) aus

einem e.max-Block (lvoclar Vivadent) aus-
geschliffen (Abb. 5 und 6). AnschlieBend
erfolgte die Individualisierung mit Malfar-
ben (lvoclar Vivadent) und der Kristallisati-
onsbrand (Programat, Ivoclar Vivadent;
Abb. 7).

Adhasive Befestigung

Vor der adhasiven Befestigung wurden
durch klinische Anprobe die Passgenauig-
keit, der spaltfreie Sitz, der Approximal-
kontakt und die Asthetik kontrolliert. An-
schlieBend wurde Kofferdam von 11 bis 16
gelegt (Abb. 8). Der Zahn 15 wurde mit
Proxyt (lvoclar Vivadent) gereinigt, danach
wurde der Schmelz 30 Sekunden und das
Dentin 15 Sekunden mit 37,5 % Phosphor-
saure (DENTSPLY) gedtzt. Als Haftvermitt-
ler diente OptiBond FL (Kerr). Parallel
wurde die e.max-Adhésivbricke gemaf
Herstellerangaben vorbereitet. Als Befesti-



gungszement kam Variolink Esthetic DC
(Ivoclar Vivadent; Abb. 9) als dualharten-
des Material zum Einsatz. Einzigartig an
Variolink Esthetic DC im Vergleich zum
herkdmmlichen Variolink (lvoclar Viva-
dent) ist die Mischkartusche, die dem Be-
handler bzw. der Assistenz das Anmischen
erspart und zudem viel praktischer appli-
zierbar in die Kavitét bzw. auf die Restau-
ration ist. Das Material befindet sich noch
in der Testphase, sollte jedoch im Laufe
des Jahres erhaltlich sein. Nach Entfernen
von Zementresten und Kofferdam wur-
den die Zementfuge, die Okklusion und
die Asthetik klinisch tberpriift. Es sollten
keine dynamischen Okklusionskontakte

auf dem Bruckenglied zu liegen kommen
(Abb. 10 bis 12).

Diskussion

Nach einer in 2011 veroffentlichten Studie
lag die Uberlebensrate von einfliigeligen
vollkeramischen Adhasivbricken (Alumi-
niumoxidkeramik) mit 94,4% nach zehn
Jahren sehr hoch (Kern et al. 2011). Diese
decken sich mit den Ergebnissen einer
retrospektiven Analyse um die Arbeits-
gruppe von Botelho (Hongkong), in der
269 einfligelige Adhasivbricken mit einer
mittleren Tragedauer von circa vier Jahren
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nachuntersucht wurden (Botelho et al.
2006). Eine weitere klinische Studie
mit Zirkonoxidkeramik als Geristmaterial
zeigte eine Uberlebensrate von 100%
nach sechs Jahren (Sasse et al. 2013). In
einer kirzlich erschienenen Studie zu ein-
fligeligen Adhasivbricken aus Lithium-
disilikatkeramik (e.max, Ivoclar Vivadent)
ergab sich ebenfalls eine Uberlebensrate
von 100% nach sechs Jahren (Sailer et al.
2013). Aus werkstoffkundlichen Eigen-
schaften wurde die Verbinderstérke von
16 mm? nicht unterschritten.

Bei richtiger Indikationsstellung und
addquatem klinischen Vorgehen stellt
die einfligelige vollkeramische Adhasiv-
briicke eine schnelle und sichere Therapie-
option dar. Entscheidend ist, dass es sich
um eine techniksensitive Versorgungs-
form handelt und die Erfahrung des Be-
handlers eine wichtige Rolle spielt.

Die im gezeigten Fall eingesetzte Brii-
cke ist seit vier Jahren in situ.

Literatur beim Verfasser.
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