Einfliigelige vollkera-

mische Adhasivbriicken
— minimalinvasive
Asthetik

Seit Anfang der 90er Jahre stellen zweifliigelige vollkeramische Adhésivbriicken aus
der glasinfiltrierten Aluminiumoxidkeramik In-Ceram (Vita, Bad Sackingen) eine be-
ziiglich Asthetik und Biokompatibilitit vorteilhafte Alternative zu metallkeramischen
Adhasivbriicken dar-. Der Weg zur einfliigeligen vollkeramischen Adhasivbriicke
wurde beschritten, nachdem zweifliigelige vollkeramische Adhésivbriicken eine
relativ hohe Frakturrate eines der beiden approximalen Verbinder aufwiesen und
dann aber als Anhé@ngerbriicken umgearbeitet fiinf und mehr Jahre weiter klinisch in

Funktion blieben .

Neben den allgemein bekannten Vorteilen

von Adhasivbriicken wie geringe Invasivi-

tit, keine Pulpairritation, Parodontalpro-

phylaxe, geringe Kosten, nicht bendétigte

Anisthesie und dem Erhalt konventio-

neller Versorgungsalternativen weisen ein-

flugelige vollkeramische Adhasivbriicken

weitere Vorteile auf:

— Anwendbar bei Jugendlichen vor Ab-
schluss des Kieferwachstums

— Unbemerktes Losen eines Klebefliigels
nicht moglich (keine Kariesgefahr)

— Kein unphysiologisches Verblocken
von Nachbarzihnen

— Vereinfachte Priparation

Threlangfristige Bewdhrungistinzwischen

nachgewiesen . So betrug die Uberlebens-

rate nach 5 Jahren 93 %, was mit der Uber-

lebensrate von konventionellem Briicken-
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ersatz vergleichbar ist. Auch im Bereich der
verwendeten Geriistkeramiken fand eine
Verbesserung statt. Statt Aluminiumoxid-
keramik konnen heutzutage Gertiste aus
hochfester Zirkonoxidkeramik verwendet
werden.

Trotz der wissenschaftlichen Aner-
kennung von Frontzahn-Adhéasivbriicken
aus hochfesten Keramiken konnte sich
diese jedoch noch nicht auf breiterer Basis
durchsetzen. Anhand eines Patientenfalls
sollen daher exemplarisch die klinischen
und labortechnischen Abliufe bei der Ver-
sorgung mit einer vollkeramischen Krone
und einer einfliigeligen vollkeramischen
Adhisivbriicke aus hochfester Zirkono-
xidkeramik Step-by-Step dargestellt wer-
den, wobei der Fokus auf der Herstellung
der Adhisivbriicke liegt.

Christian Mehl,
Thorsten Sommer,
Matthias Kern

Falldarstellung

Eine 15jihrige weibliche Patientin stellte
sich im Jahre 2005 mit einem konservie-
rend suffizient versorgten und sich in der
kieferorthopidischen Behandlungbefind-
lichem Gebiss vor (Abb. 1-3).

Zahn 12 wies als Zapfenzahn eine Dys-
morphie auf, Zahn 22 war nicht angelegt.
Die Patientin duflerte den Wunsch nach
einer schnellen, dsthetischen, metallfreien
und kostengiinstigen Versorgung. Auf ei-
nen Kieferkammaufbau wurde verzichtet,
da die Patientin jeden chirurgischen Ein-
griff ablehnte.

Klinisches Vorgehen

Als erster Behandlungsschritt erfolgte eine
ausfihrlicheMundhygienemotivation/In-


N.N.
Durchstreichen


Abb. 1 En-Face-Ansicht des Lippenbildes mit festsitzendem kieferorthopé-

dischem Multiband. Zahn 12 mit Dysmorphologie als Mesiodens und Zahn 22
fehlt auf Grund einer Nichtanlage.

Abb. 2 Okklusalansicht der Ausgangssituation
Abb. 3 Frontalansicht der Ausgangssituation

Abb. 4 Situation nach Abnehmen der Multibandapparatur. Zahn 21 weilt eine
zu grol3e Achsneigung nach mesial auf. Die Licken fur die spateren Restaurati-

onen sind zwar gleichméRig, aber fur einen seitlichen Schneidezahn zu breit.

Abb. 5 Feinkorrektur der Breite fur die Restauration der seitlichen Schneide-
zéhne und Korrektur der Achsneigung des Zahns 21.

Abb. 6 Verldngerung der Inzisalkanten an Zahn 11 und 21, Schlieung des
Zwischenraumes 11, 21 und Verbreiterung der Eckzéhne 13, 23 nach mesial

Abb. 7 Angleichung des Gingivaverlaufes 21 an den Gingivaverlauf 11 mit

einem Elektrom

Abb. 8 Wax-up des angestrebten Behandlungsziels mit Korrekturen der Kunst-

stoffftllungen

Abb. 9 Anhalten des Silikonschliissels, um eine hartsubstanzschonende Pra-
paration zu erméglichen und die ideale labiale Ausdehnung des Adhasivflugels

zu ermitteln

struktion. Die weitergefiihrte kieferortho-
pédische Behandlung schloss im Oberkie-
fer und Unterkiefer vorhandene Liicken
(generalisierte Tendenz zur Mikrodontie
im Seitenzahnbereich), beseitigte den
Tiefbiss und stellte eine Neutralbisslage
her. Die fiir die spitere prothetische Ver-

sorgung gleichmifSig gestalteten Liicken in
Regio 12 und 22 waren fiir einen seitlichen
Schneidezahn zu breit und der Zahn 21
war zu stark nach mesial geneigt (Abb. 4).
Es erfolgte anschliefend eine kieferortho-
pédische Feinkorrektur der Achsneigung
der Zihne 13, 21 und 23 und leichter Dis-

talisierung der Zahne 11 und 21 mit tem-
porirer Bildung eines Diastema mediale.
Konsekutiv konnten die Liicken in Regio
12 und 22 verkleinert werden, so dass die
Voraussetzungen fiir eine prothetische
Rekonstruktion gegeben waren (Abb. 5).
Die entstandene Liicke zwischen 11 und
21 wurde durch Kompositzahnverbreite-
rungen (Tetric Ceram, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) geschlossen und
die Inzisalkante wurde ebenfalls mit Kom-
posit verldngert. Die Eckzahne 13 und 23
wurden ebenfalls mit Komposit (Tetric
Ceram) nach mesial verbreitert (Abb. 6).
Der Gingivaverlauf an Zahn 21 wurde ves-
tibuldr mit einem Elektrotom dem Gingi-
vaverlauf an 11 angepasst (Abb. 7). Die Si-
tuation wurde mit Alginat (Alginat Super,
Pluradent, Offenbach) im Ober- und Un-
terkiefer abgeformt und einartikuliert.
Anschlieend wurde ein Wax-up zur
Simulation des Behandlungsziels herge-
stellt (Abb. 8) und iiber diese Situation ein
Silikonschliissel genommen. Unter Zuhil-
fenahme des Silikonschliissels wurde eine
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Abb. 10 Anfarben des Pfeilerzahnes 21 mit wasserfestem Filzstift von palatinal

Abb. 11 Fertiggestellte Praparation des Zahns 21 im Schmelz unter Erhalt der

Transluzens der Kompositschneide

Abb. 12 Schematische Zeichnung der angewendeten oralen und approximalen
Préparation (V = Veneerpréparation, K = Kasten,) H = leichte Hohlkehle, S =

schmale Stufe, N = Noppe)

Abb. 13 Vorbereitung der Abformung der Zéhne 12 und 21, wobei Zahn 21 auf
Grund der supragingivalen Préparation keinen Faden benétigt

diagnostische Probepriparation fiir einen
oralen Adhisivfliigel an Zahn 21 auf einem
Studienmodell durchgefiihrt, um die idea-
le Ausdehnung der Schmelzpriparation
zu ermitteln.

Der Silikonschliissel wurde intraoral
angepasst (Abb. 9), Zahn 21 mit 70%
Ethanol gereinigt, entfettet und mit einem
wasserfesten Filzstift von palatinal ange-
farbt (Abb. 10). Es erfolgte dann, wieder
unter Zuhilfenahme des Silikonschliissels,
die hartsubstanzschonende Préiparati-
on der Zahne 12 (nicht gezeigt) und 21
(Abb. 11) innerhalb des Schmelzmantels
bzw. des angetragenen Komposites. Die
Praparation fiir den Adhasiviligel be-
stand aus einer oralen Veneerpriparation,
einer Noppe im Bereich des Tuberkulums
und einer seichten approximalen Kas-
tenpriparation (ca. 2 X 1 X 0,5 mm, Abb.
8) . Diese Priparation bietet einen defi-
nierten Sitz der Restauration ohne selbst
mechanische Retention aufzuweisen und
berticksichtigt werkstoftkundliche Krite-
rien, indem die Sollbruchstelle am Uber-
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gang des Verbinders zum Pontic durch
die seichte Kastenpriparation verstirkt
wird.

Die orale Veneer- und die Kastenpra-
paration erfolgte mit einem feinkdrnigen
Hohlkehldiamanten. Die Noppe wurde
mit einer Kugel (d=2mm) und die in-
zisale Abschlussstufe mit einem senkrecht
zur Schmelzfliche gehaltenem abgerun-
detem Stufenzylinder hergestellt. Scharfe
Kanten und Uberginge wurden dann mit

Abstract

einer feinkornigen Knospe geglittet. An-
schliefend erfolgte die Abformung nach
der Doppelmischmethode mit der Poly-
athergummiabformmasse ~ Permadyne
(3M Espe, Seefeld) mit einem individu-
ellen Loffel (Abb. 13).

Eine provisorische Versorgung der
priparierten Zihne war auf Grund des
geringen und im Zahnschmelz lokalisier-
ten Substanzabtrags nicht notwendig. Die
Position der Zihne wurde mit einer her-
ausnehmbaren kieferorthopidische Platte
gesichert.

Im Labor wurde dann das Pripara-
tionsmodell hergestellt (Fuji-Rock, GC
Dental, Tokio, Japan) und das Geriist mit
Modellierkunststoff (Celay Tech, Vita,
Bad Sickingen) hergestellt, wobei eine
Geriistmindestschichtstirke von 0,7 mm
eingehalten wurde. Diese Modellation
wurde gescannt und gefrast (Cerec Scan,
Sirona, Bentheim). Es resultierte ein um
30% vergroflertes Zirkonoxidkeramikge-
riist (IPS e.max ZirCad, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Lichtenstein) was dann auf die
Originalgrofle dichtgesintert wurde, wo-
bei es durch die Sinterschrumpfung die
gewiinschte Grof3e erhielt (Abb. 14 a, b).

Klinisch erfolgte anschlieBend eine
Gertistanprobe, bei der die Passgenauig-
keit mit einem dem Flief3silikon Fit-Che-
cker (GC Dental, Tokio, Japan) iiberpriift
wurde. Zusitzlich wurden die Hygienef4-
higkeit der Geriistgestaltung und eventu-
elle okklusale Interferenzen kontrolliert
(Abb. 15-17). Die Farbe fiir die Verblen-
dung wurde zusammen mit dem Zahn-
techniker bestimmt (Chromascop Uni-

Atthebeginning of the 90ies two-retainer and single-retainer all-ceramic resin-bon-

ded fixed partial dentures were introduced as a minimal invasive therapy in prosthetic
dentistry. Nowadays it is an accepted treatment modality to replace anterior teeth in
the maxillaand mandible. This case report describes the clinical procedures for fabri-
cation and insertion of a single retainer zirconia all-ceramic, resin-bonded fixed partial

denture step by step.
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all-ceramic; resin-bonded; minimal invasive; zirconia.



Abb. 14 Gefrastes Zirkonoxidkeramikgertst nach dem Sintern in der Ansicht
von (@) palatinal (b) von labial

Abb. 15 Gerlstanprobe klinisch in der Ansicht von palatinal

Abb.16 Gerlstanprobe klinisch in der Ansicht von labial

Abb. 17 Fit-Checker des Zirkonoxidkeramikgeristes

Abb. 18 Rohbrandanprobe in der Ansicht von labial. Die Farbe des Bricken-
gliedes stimmt noch nicht mit der Farbe der nattrlichen Zahne tberein.

Abb. 19 Asthetikanalyse des Rohbrandes. Auffillig sind die nach distal abfal-
lende Inzisalkante an Zahn 21, das schwarze interdentale Dreieck zwischen 11
und 12, die unterschiedliche Hohe des Gingivaverlaufs und inkorrekte Achs-

neigung von 12 und 22. Es empfiehlt sich, die Analyse in schwarz/weil3 zu
halten um besser die Form beurteilen zu kénnen.

Abb. 20a, b Fertigstellung im Labor in der Ansicht (a) von palatinal (b) von

labial

versal-Farbschliissel, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Lichtenstein).

Unter Lokalanisthesie wurde anschlie-
Bend die Briickengliedauflage konditio-
niert und die Situation durch Antragen
von Aluminiumwachs (Alminax, Associa-
ted Dental Products Ltd, Swinton, UK) auf
das Geriist iibertragen. Der sich in der her-
ausnehmbaren kieferorthopédischen Re-
tentionsplatte befindliche Ersatzzahn 22
wurde basal mit Aluminiumoxid gestrahlt,

mit einem Primer (Ecusit Composite Re-
pair, DMG, Hamburg) aktiviert und zur
Konservierung der konditionierten Brii-
ckengliedauflage mit Komposit im Sinne
eines,ovate pontics“ unterfiittert.

Nach zahntechnischer Herstellung der
Verblendung (IPS e.max ceram, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) erfolgte
klinisch die Rohbrandanprobe mit Kon-
trolle der Schleimhautauflage (Fit-Che-
cker), Nachkonditionierung und nochma-

ligem Idealisieren der Briickengliedauflage
mit zahnfarbenem Asthetikwachs (Crea-
tion Set, Yeti, Engen, Germany, Abb. 18).
Weiterhin wurde der Approximalkontakt
gepriift. Die dsthetischen Faktoren wurden
einer Analyse unterworfen (Adobe Photo-
shop 7.0.1, USA, Microsoft PowerPoint,
USA, Abb. 19), und an den Zahntechniker
weitergegeben. Die nach distal abfallende
Inzisalkante des Zahnes 21 wurde direkt
mit Komposittechnik nach vorherigem
Reinigen und Aktivieren korrigiert. Es er-
folgte die Fertigstellung der Adhisivbrii-
cke und der vollkeramischen Krone im
Labor (Abb.20 a,b).

Klinisch erfolgte die abschlieflende An-
probe (Abb. 21). Nach Anlegen von Kof-
ferdam wurden die Pfeilerzdhne mit fluo-
ridfreiem Bimssteinpulver gereinigt und
anschliefend getrocknet. Es erfolgte eine
nochmalige Anprobe der Adhisivbriicke,
um zu iiberpriifen, ob die Adhisivbriicke
sich trotz Kofferdams einwandfrei positi-
onieren lief und welche Kraft aufgewen-
det werden musste, um den Widerstand
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Abb. 21 Klinische Anprobe der Adhésivbricke

Abb. 22a, b (a) Durch Auftragen von autopolymerisierendem Kunststoff wird
ein Abtrag der Verblendkeramik wéhrend des Korundstrahlens verhindert. (b)
Der Adhasivflugel wird mit Filzstift markiert, um zu kontrollieren, ob alle Be-

reiche korundgestrahlt wurden.

Abb. 23 Z&hne12 und 21 nach Anlegen von Kofferdam, Reinigung und Anat-

zen mit Orthophosphorséure

Abb. 24a,b Einkleben der Adhésivbriicke mit Panavia 21 TC nach vorheriger
Korundstrahlung der Klebeflachen und Abdeckung der Klebefugen mit Oxy-
guard Il in der Ansicht von (a) labial und (b) palatinal.

Abb. 25 Restauration direkt nach Abnahme des Kofferdams mit noch dehy-

drierten naturlichen Zéhnen

Abb. 26 Okklusalansicht der Abschlusssituation mit Ersatz 12 durch eine Ad-

hasivbriicke, einer vollkeramische Krone 12

Abb. 27 Vergrélerte Aufnahme von Abbildung 26

des Kofferdams im Bereich des Pontics zu
iiberwinden.

Die silikatkeramische Krone 12 wurde
mit Phosphorsidure von organischen Ver-
unreinigungen gereinigt und mit Fluss-
sdure und Silan konditioniert. Die Kle-
befliche des Zirkonoxidkeramikgeriistes
wurde durch Korundstrahlung konditio-
niert. Hierbei wurde durch Auftragen von
autopolymerisierenden Kunststoff (Pat-
tern Resin, GC Corporation, Tokio, Japan,
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Abb. 22 a) auf die das Geriist angrenzende
Verblendkeramik ein Abtrag dieser ver-
hindert. Der Adhisivfliigel wurde mit Filz-
stift markiert, um sicherzustellen, dass die
Klebefliche vollstindig korundgestrahlt
wurde (Abb.22b).

Die Retentionsfliche des Zahnes wur-
de mit 37%iger Orthophosphorsiure fiir
30 Sekunden angeidtzt, anschliefSend fiir
30 Sekunden mit Wasser abgesprayt und
dann mit Luft getrocknet (Abb. 23). Nach

Auftragen eines phosphatmonomerhal-
tigen Kompositklebers (Panavia 21 TC,
Kuraray, Osaka, Japan) auf die Klebefli-
chen von Adhisivbriicke und Krone wur-
den diese eingebracht und bis zur Aushir-
tung in dieser Position gehalten. Die Uber-
schiisse wurden von der Assistenz sofort
mit Schaumstoffpellets, Einmalpinseln
und Zahnseide entfernt, und anschliefSend
wurde ein Sauerstoffschutzgel (Oxyguard
1) auf die Klebefugenrinder aufgetragen
(Abb. 24 a,b).

Nach der Aushirtung wurde tiberpriift,
ob noch zu entfernende Uberschiisse vor-
handen waren, und die Okklusion tiber-
priift (Abb. 25). Die Patientin wurde tiber
spezielle Mundhygiene aufgekldrt und in
das Recall aufgenommen. Es erfolgte eine
Kontrollsitzung zwei Wochen nach Ein-
gliederung, wobei keine Auffilligkeiten
festgestellt wurden (Abb. 26 -31).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die einfliigelige vollkeramische Adha-
sivbriicke stellte bei dieser Patientin eine



Abb. 28 Frontalansicht der Abschlusssituation mit Ersatz 12 durch eine Adhésivbriicke,
einer vollkeramische Krone 12

Abb. 29 Palatinalansicht der Abschlusssituation mit Ersatz 12 durch eine Adhésivbri-
cke, einer vollkeramische Krone 12

Abb. 30 Die Restaurationen figen sich harmonisch in den Zahnbogen ein.

Abb. 31 En-Face-Ansicht der Abschlusssituation

ideale Losung ihrer Probleme und Wiin-
sche dar. Bei Versagen des Klebeverbundes
entfillt die hohe Kariesgefahr unilateral
geloster zweifliigeliger Restaurationen
und eine Wiederbefestigung ist in der Re-
gel einfach moglich. Die verwendete ad-
hisive Befestigungsmethode war gewihlt
worden, weil eigene Laborstudien ihre Ef-
fektivitdt nachgewiesen haben.

Der Substanzverlust verbunden mit
einer Priparation einer Briicke wiirde um
ein vielfaches hoher ausfallen . Zudem
bleiben alle konventionellen und implan-
tat-prothetischen  Versorgungsmoglich-
keiten fiir die Zukunft erhalten, falls die
adhisiv-prothetische Versorgung einmal
endgiiltig fehlschlagen sollte.

Nachteilig sind die Techniksensivitit
der Behandlungsmethode, die eine ent-
sprechende Ausbildung des Behandlers
erfordert, da sonst die Fehleranfilligkeit
gegeniiber konventionellen Methoden er-
hohtist. Der Zeitaufwand ist vor allem bei
der diffizilen Zahnpriparation und dem
aufwendigen adhisiven Befestigen der
Restaurationen erhoht.

Trotz dieser kleinen Nachteile tiberwie-

gen die Vorteile bei weitem und so stellen
bei kariesfreien Pfeilerzihnen einfliigelige
vollkeramische Adhisivbriicken eine er-
folgversprechende minimalinvasive Be-
handlungsoption dar.
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