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Für unsere Patienten, 
denen minimalinvasive Adhäsivbrücken 
ein hohes Maß an Lebensqualität zurück bringen
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VorwortzurerstenAuflage

Mehr als 25 Jahre nach unserer Erstbeschreibung 
von vollkeramischen Adhäsivbrücken aus Alumi-
niumoxidkeramik für den Einzelzahnersatz im 
Schneidezahnbereich im Jahre 19902 und 20 Jahre 
nach der Einführung einflügeliger vollkeramischer 
Adhäsivbrücken3 hat sich aus einer zuerst experi-
mentellen Methode inzwischen eine äußerst zu-
verlässige Behandlungsmethode entwickelt, für 
die exzellente Daten der klinischen Bewährung 
vorliegen. 

Bei kariesfreien Pfeilerzähnen und korrekter 
Indikationsstellung stellen einflügelige metall- und 

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

Am 18. Februar 2016 beschloss der Gemeinsa-
me Bundesausschuss, dass einflügelige metallkera-
mische Adhäsivbrücken in Deutschland ab dem 
1. Juli 2016 zum Ersatz von Schneidezähnen alters-
unabhängig als Regelversorgung im Rahmen der 
kassenzahnärztlichen Versorgung angewendet 

VorwortzurzweitenAuflage

Die erste Auflage hatte eine so große Resonanz ge-
funden, dass schon 1,5 Jahre später eine zweite Aufla-
ge notwendig wurde. Darüber habe ich mich sehr 
gefreut, zumal es mir die Möglichkeit gab, trotz aller 
Mühe, nicht vermeidbare Tippfehler der ersten Aufla-
ge zu beseitigen und auch einige Aktualisierungen 
vorzunehmen. Weiterhin wurden an wenigen Stellen  
Erläuterungen hinzugefügt, die aufgrund von Anfra-
gen der Leser und Teilnehmer meiner praktischen 
Arbeitskurse zu Adhäsivbrücken sinnvoll erschienen.

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

Matthias Kern
Kiel, den 11. Juli 2018
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Vorwort

werden dürfen1. Einflügelige vollkeramische Ad-
häsivbrücken können als gleichartige Versorgung 
angewandt werden. Damit wird in Deutschland 
ein  großes Hindernis der Verbreitung dieser mini-
malinvasiven Therapieoption beseitigt, die sich 
trotz ihrer Einfachheit und ihrer vielfältigen Vor-
züge bisher nicht auf breiter Basis in der zahnärzt-
lichen Praxis etablieren konnte.

Das vorliegende Buch soll dazu beitragen, diese 
äußerst zuverlässige minimalinvasive Therapie-
option auf breiter Basis zu etablieren und die zum 
Teil noch vorhandene Skepsis in der Zahnärzte-
schaft zu beseitigen. Es zeigt prägnant und präzise, 
was beachtet werden muss, um mit einflügeligen 
Adhäsivbrücken im Schneidezahnbereich erfolg-
reich zu sein. Die Methode ist zwar techniksensitiv, 
aber bei adäquatem Vorgehen einfach und äußerst 
zuverlässig. Allerdings führen schon geringfügige 
(vermeidbare!) Fehler im Vorgehen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zum Versagen der Adhäsivbrücke. 
Wie unsere Umfragen in den letzten Jahren zeigten, 
besteht in der Zahnärzteschaft immer noch eine 
große Unsicherheit in der Anwendung der adhäsi-
ven Technologien, insbesondere wenn es sich um 
die Verklebung von Restaurationen aus Zirkonoxid-
keramik handelt4. Nicht selten werden leider subop-
timale oder sogar falsche Methoden favorisiert. Auf 
diese Weise befestigte vollkeramische Adhäsiv-
brücken werden nicht längerfristig funktionieren 
können.

Dieses Buch zeigt, wie es geht, beschreibt aber 
auch, was unbedingt vermieden werden muss, wenn 
 einflügelige metall- oder vollkeramische Adhäsiv-
brücken erfolgreich angewendet werden sollen. Der 
Schwerpunkt liegt hierbei auf der  Verwendung von 
Zirkonoxidkeramik als Gerüstmaterial, welches 
nach heutigem Stand Stabilität und Ästhetik am 
besten vereint. Dies Buch stellt ausdrücklich kein 
Lehrbuch dar, das umfassend über dentale Werk-
stoffe informiert oder alterna tive Verfahren oder 
Methoden umfassend berücksichtigt, sondern es 

zeigt detailliert, wie einflüge lige Adhäsivbrücken 
erfolgreich angewendet werden können. Es wird 
auch dargestellt, in welchen (seltenen) Fällen von 
der einflügeligen Gestaltung abgewichen werden 
sollte und Verblockungen oder zweiflügelige Ad-
häsivbrücken erfolgreich zum Einsatz  kommen 
können.

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 müssen nicht, 
können aber leicht zum Misserfolg führen. Der Aus-
blick zeigt, dass auch der Eckzahn- und Prämolaren-
ersatz mit einflügeligen Adhäsivbrücken erfolgver-
sprechend erscheint, auch wenn hier noch Daten 
zur Langzeitbewährung aus stehen. 

Ich wünsche allen Lesern und ihren zukünftigen 
Patienten viel Freude bei der Anwendung  dieser be-
währten, in der kassenzahnärztlichen Versorgung 
jedoch noch neuen Behandlungsmethode der ein-
flügeligen Adhäsivbrücke. Über Hinweise zu auftre-
tenden klinischen Problemen und Anregungen für 
eine mögliche Neuauflage freue ich mich. 

Matthias Kern
Kiel, den 7. Oktober 2016 
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Kapitel 1 Warum die Adhäsivbrücke einflügelig wurde

Die Entwicklung der Säureätztechnik vor 60 Jahren 
durch Buonocuore17 lieferte die Grundlagen, um mit-
tels Anätzens 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 künstliche Zähne mittels 
Säureätztechnik und den inzwischen vorhandenen 
Kompositkunststoffen an angrenzenden Pfeilerzäh-
nen befestigt34. Allerdings war der Langzeiterfolg 
derartiger Kunststoffversorgungen beschränkt. 

Heute werden derartig eingeklebte Zahnkronen 
oder Kunststoffzähne als Langzeitprovisorien ver-
wendet, z. B. wenn entzündete Alveolarkammberei-
che vor der endgültigen prothetischen Versorgung 

erst ausheilen sollen. Ohne großen Aufwand kann 
ein extrahierter Zahn extraoral von basal gekürzt 
und dann adhäsiv befestigt werden. Hierzu sollte 
nach dem Kürzen die klinische Krone von basal her 
mit einem Dentin adhäsivsystem versiegelt werden 
und mit zahnfarbenem Kompositkunststoff eine 
eiförmige Pontic-Auflage modelliert werden. Das 
eiförmige Pontic sollte ca. 2 bis 3 mm in die Alveo-
le hineinragen und die marginale Gingiva zirkulär 
stützen (Immediate-Pontic-Technik, vgl. Abb. 5-11). 
Dadurch wird gleichzeitig das Blutkoagulum in der 
Alveole geschützt. Im dargestellten Fall (Abb. 1-2 
bis 1-9) wurde die Klebung zur Fixierung des extra-
hierten Zahns nach Kürzung der Wurzel mit einem 

Abb. 1-1 Schmelz-Ätzmuster nach Phosphorsäureätzung 
(raster elektronenmikroskopische Aufnahme bei 1000-facher 
 Original-Vergrößerung).

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

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



3 ■

 Warum die Adhäsivbrücke einflügelig wurde Kapitel 1

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

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

Abb. 1-6 Umformung des 
basalen Zahnanteils mittels 
Adhäsivtechnik und Kompo-
sitkunststoff in eine eiförmi-
ge Gingivaauflage.

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

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

Abb. 1-9 Zustand 14 Jahre nach Eingliederung (Bild: ZTM 
Matthias Hasselberg, Eckernförde).

Polyethylenfasernetz (Ribbond) verstärkt. Abbil-
dung 1-9 zeigt die Versorgung nach einer Tragezeit 
von 14 Jahren. Dieser Fall ist ein Beispiel für 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 Weichgewebeverhältnisse aber 
ausgeheilt, sodass dann sowohl eine definitive Ad-
häsivbrücke als auch ein Einzelzahnimplantat zur 
definitiven Versorgung eingesetzt werden können.
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Abb. 1-10 Ätzmuster einer CoCr-Legierung nach elektrolyti-
scher Ätzung (rasterelektronenmikroskopische Aufnahme 
bei 200-facher Original-Vergrößerung).

Abb. 1-11 Zweiflügelige metallkeramische Adhäsivbrücke 
zum Ersatz von Zahn 12.

Abb. 1-12 Metallkeramische Adhäsivbrücke von palatinal. Abb. 1-13 Zustand 10 Jahre nach Eingliederung von pala-
tinal ...

Abb. 1-14 ... und von labial. Deutlich erkennbar ist das leicht 
gräuliche Durchschimmern der metallischen Adhäsivflügel, vor 
allem im Seitenvergleich zur nicht restaurierten linken Seite.

Weil nur mittels Kompositkunststoff befestigte 
Zähne in der Regel keine guten Langzeitergebnisse 
aufwiesen, beschrieb Rochette77 als Erster metall-
basierte Frontzahn-Adhäsivbrücken mit zwei Adhä-
sivflügeln. Sie wiesen makromechanische Retenti-
onslöcher in den Adhäsivflügeln auf und wurden 
ebenfalls unter Verwendung der Säureätztechnik 
mittels Kompositkleber befestigt. Howe und De-
nehy32, aber vor allem Livaditis und Thompson61 von 
der University of Maryland in Baltimore, USA, ent-
wickelten die metallbasierten Adhäsivbrücken ent-
scheidend weiter, was zu der Namensgebung „Mary-
land-Brücken“ führte. Ein entscheidender Fortschritt 
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Abb. 1-15 Unilateral gelöste zweiflügelige metallkerami-
sche Adhäsivbrücke zum Ersatz von Zahn 21.

Abb. 1-16 Deutlich sichtbare Karies an dem gelösten Pfei-
lerzahn 11 nach Abnahme der Adhäsivbrücke.

Abb. 1-17 Metallkeramische Adhäsivbrücke zum Ersatz der 
Zähne 31 und 41 bei Verwendung von vier verblockten Ad-
häsivflügeln. Die Flügel 32 und 42 sind gelöst. 

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

Abb. 1-18 Nach Abnahme der Adhäsivbrücken mit nicht 
retentiver Präparation ist massive Karies unter den gelösten 
Adhäsivflügeln erkennbar. Die multiple Verblockung über 
Adhäsivflügel sollte vermieden werden. Prinzip: Weniger ist 
besser! 

Eine der häufigsten und gefürchtetsten Kompli-
kationen bei zweiflügeligen Adhäsivbrücken mit 
Metallgerüst war die einseitige Loslösung eines Ad-
häsivflügels, die von Patienten häufig nicht bemerkt 
oder auch ignoriert wurde. Diese unilateralen Reten-
tionsverluste führten bei mehrflügeligen Adhäsiv-
brücken daher nahezu unvermeidbar zu Karies 
(Abb. 1-15 bis 1-18). Ursächlich für diese unilatera-
len Ablösungen der metallbasierten Adhäsiv brücken 
waren zwar durchaus auch Fehler in der Indikati-
onsstellung, Verfahrens- und Adhäsivtechnik; sie 
traten leider aber auch auf, wenn die Behandlung 
lege artis durchgeführt wurde. Eine Erklärung dafür 



■ 6

Kapitel 1 Warum die Adhäsivbrücke einflügelig wurde

Abb. 1-19 Zweiflügelige metallkeramische Adhäsivbrücke 
zum Ersatz von Zahn 13.

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

Abb. 1-21 An Pfeilerzahn 12 unilateral gelöste Adhäsivbrü-
cke vor ihrer Abnahme.

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

liegt darin, dass sich dünne Metallflügel aufgrund 
ihrer relativ hohen Flexibilität unter Belastung mi-
nimal verbiegen können, was zu hohen Schälungs-
kräften im Randbereich der Adhäsivflügel führte, 
die dann eine fortschreitende Ablösung des Klebe-
verbundes vom Adhäsivflügelrand her  verursachten. 
Denn bei funktioneller Belastung des Brückenzwi-
schengliedes bzw. der Pfeilerzähne kommt es immer 
zu minimalen, aber häufig unterschiedlich gerichte-
ten Zahnbewegungen. So werden bei einer klassi-
schen zweiflügeligen Adhäsivbrücke zum Ersatz 
 eines oberen lateralen Schneidezahns oder eines 
Eckzahns bei der Protrusion vor allem die Schneide-

zähne nach anterior ausgelenkt, während der Eck-
zahn bei der Laterotrusion nach lateral ausgelenkt 
wird. Dies führte bei fehlender retentiver Präparati-
on längerfristig nahezu vorhersagbar zum Loslösen 
eines Adhäsivflügels (Abb. 1-19 bis 1-27).

Ab Mitte der 1990er Jahre wurde empfohlen, Ad-
häsivbrücken in der Regel einseitig zu befestigen, 
um die durch die unterschiedlichen Belastungsrich-
tungen auftretenden Schälungs- und Scherkräfte zu 
reduzieren und die durch einseitige Retentions-
verluste gefürchteten Komplikationen zu vermei-
den13,33. Das Konzept der einflügeligen metall-
basierten Adhäsivbrücke mit ihrer überlegenen 
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Abb. 1-23 Zweiflügelige metallkeramische Adhäsivbrücke 
zum Ersatz von Zahn 12 mit an Pfeilerzahn 13 gelöstem Flü-
gel von palatinal ...

Abb. 1-24 ... und von inzisal: Die Sonde dringt ohne Kraft-
aufwand in den Spalt zwischen Pfeilerzahn und Adhäsiv-
flügel ein.

Abb. 1-25 Der gelöste Adhäsivflügel an 13 wird mit einer 
Hartmetallfräse abgetrennt ...

Abb. 1-26 ... und entfernt.

Abb. 1-27 Die palatinal erkennbaren Kleberreste konnten ge-
glättet werden. Die Prognose der nun einflügeligen Adhäsiv-
brücke ist besser als die der vorherigen zweiflügeligen Variante. 

Langzeitbewährung gegenüber mehrflügeligen Ad-
häsivbrücken wurde inzwischen in diversen klini-
schen Studien bestätigt12,12a,24,55a,80,98. Deswegen 
sollte bei einem einseitigen Retentionsverlust einer 
zwei flügeligen Adhäsivbrücke heute in der Regel 
nicht mehr versucht werden, den noch festen 
Adhäsiv flügel zu lösen. Der gelöste Adhäsivflügel 
sollte stattdessen einfach abgetrennt und die ehe-
malige Zahnklebefläche geglättet oder mit Kompo-
sitkunststoff versiegelt werden (Abb. 1-23 bis 1-27). 
Auf diese Weise können risikobehaftete, zuvor 
zweiflügelige Adhäsivbrücken bei Versagen eines 
Flügels ohne großen Aufwand in die prognostisch 
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Abb. 1-28 Zweiflügelige metallkeramische Adhäsivbrücke 
zum Ersatz von Zahn 12 mit an Zahn 11 gelöstem Flügel von 
palatinal ...

Abb. 1-29 ... und von labial. Pfeilerzahn 11 ist nach vesti-
bulär ausgewandert und das Metallgerüst der Brücke ist im 
Approximalraum distal Zahn 11 deutlich sichtbar.

Abb. 1-30 Nach Abtrennen des gelösten Adhäsivflügels ist 
die dort entstandene Karies deutlich erkennbar.

Abb. 1-31 Zustand nach Kariesentfernung und adhäsiver 
Versiegelung der palatinalen Klebefläche. Durch die Aus-
wanderung von Zahn 11 ist der Approximalkontakt aufge-
löst.

sichere einflügelige Adhäsivbrückenvariante über-
führt werden. Selbst wenn der Pfeilerzahn unter 
dem gelösten Adhäsivflügel schon leicht ausgewan-
dert ist (zum Beispiel dadurch, dass die Lösung ei-
nes Adhäsivflügels längere Zeit ignoriert wurde 
oder dadurch, dass ein untauglicher Versuch der 
Wiederbefestigung des gelösten Adhäsivflügels 
ohne Abnahme der Brücke erfolgte), kann die 
 Brücke mittels Umwandlung in eine einflügelige 
Adhäsivbrücke in der Regel erhalten werden 

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

Anfang der 1990er Jahre wurde vom Autor die-
ses Buches erstmals für den Schneidezahnbereich 
die erfolgreiche Anwendung von vollkeramischen 
Adhäsivbrücken ohne Metallgerüst beschrieben38. 
Diese vollkeramischen Adhäsivbrücken wurden aus 
der ersten Dentalkeramik hergestellt, die eine Bie-
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Abb. 1-32 Labialansicht der nun einflügeligen Adhäsivbrü-
cke mit fehlendem Approximalkontakt.

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

Abb. 1-34 Mithilfe von kieferorthopädischen Tiefziehschie-
nen wurde Zahn 11 wieder in die Zahnreihe eingestellt ...

Abb. 1-35 ... und dadurch auch der Approximalkontakt 
wiederhergestellt. Auch hier ist die Prognose der nun einflü-
geligen Adhäsivbrücke besser als die der vorherigen zweiflü-
geligen Variante.

gefestigkeit von deutlich über 400  MPa aufwies 
(glasinfiltrierte Aluminiumoxidkeramik, In-Ceram 
Alumina). Die zweiflügelige Gestaltung der ersten 
vollkeramischen Adhäsivbrücken orientierte sich 
an der der metallkeramischen Brücken, verzichtete 
aber auf die bei Metallflügeln notwendigen Retenti-
onsrillen (Abb. 1-36 bis 1-41). Aufgrund der Rigidi-
tät keramischer Materialien wurden bei den Kera-
mikflügeln Retentions- oder Versteifungsrillen als 
nicht erforderlich erachtet. Die hervorragenden kli-

nischen Ergebnisse bezüglich des Klebeverbundes 
vollkeramischer Adhäsivflügel bestätigten diese 
Annahme, da es beim Versagen in der Regel zu 
Keramikgerüstfrakturen (Abb. 1-42 bis 1-44), aber 
nicht zu Lösungen der Adhäsivflügel kam52. 

Allerdings traten bei zweiflügeligen Adhäsivbrü-
cken aus Aluminiumoxidkeramik bei Überbelastun-
gen nicht selten einseitige Frakturen am Verbinder 
zwischen Adhäsivflügel und Brückenzwischenglied 
auf52. Überraschenderweise blieb ein Großteil der 
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Abb. 1-38 Pfeilerzähne durch Kofferdam optimal trocken-
gelegt.

Abb. 1-39 Adhäsive Befestigung der beiden Adhäsivbrü-
cken mit einem phosphatmonomerhaltigen Kompositkleber 
(Panavia TC).

Abb. 1-40 Die beiden eingegliederten zweiflügeligen voll-
keramischen Adhäsivbrücken zum Ersatz der Zähne 12 und 
22 von okklusal ...

Abb. 1-41 ... und labial.

Abb. 1-36 16-jähriger Patient mit Nichtanlage der beiden 
oberen lateralen Schneidezähne.

Abb. 1-37 Zweiflügelige vollkeramische Adhäsivbrücken 
aus verblendeter Aluminiumoxidkeramik (In-Ceram). 
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Abb. 1-42 Durch traumatische Einwirkung verursachte Inzisalkantenfraktur an Pfeilerzahn 11 ...

Abb. 1-43 ... mit gleichzeitiger Gerüstfraktur im Bereich 
des grazileren distalen Verbinders an Zahn 13. Der Klebe-
verbund war offensichtlich stärker als die Bruchfestigkeit 
der Keramik.

Abb. 1-44 Die unilateral frakturierte Adhäsivbrücke erfüllte 
noch über viele Jahre ihre klinische Funktion. Mehrere der-
artige Fälle bestärkten den Autor, ab 1996 in aller Regel auf 
den zweiten Adhäsivflügel zu verzichten.

einseitig gebrochenen Adhäsivbrücken noch über 
längere Zeit klinisch erfolgreich in situ – nun als 
einflügelige Adhäsivbrücke. Man muss es also fast 
als ein Zufallsergebnis bezeichnen, dass einflügelige 
vollkeramische Adhäsivbrücken durch unilaterale 
Frakturen nach Überbelastung entstanden und sich 
dann aber hervorragend klinisch bewährten. 

Diese unilateralen Keramikfrakturen der zwei-
flügeligen Adhäsivbrücken lassen sich durch die 
gleichen Belastungen erklären, die bei den zwei-
flügeligen metallkeramischen Adhäsivbrücken zum 
häufigen einseitigen Retentionsverlust durch auftre-
tende Schälungs- und Scherkräfte führten. Im Unter-

schied zu metallischen Adhäsivflügeln, bei denen es 
zu minimalen Verwindungen und Verbiegungen 
kommt, sind die Keramikgerüste aber so verwin-
dungssteif, dass den Klebeverbund überbelastende 
Schälungskräfte offensichtlich nicht auftreten konn-
ten. Daher kam es bei der aus heutiger Sicht mittel-
festen glasinfiltrierten Aluminiumoxidkeramik bei 
Überbelastung nie zu einem Versagen des Klebever-
bundes, sondern immer zu unilateralen Gerüstfrak-
turen, meistens im Bereich des approximalen Ver-
binders mit der geringeren Dimensionierung. 

Nachdem unilateral frakturierte vollkeramische 
Adhäsivbrücken über Jahre hinweg ihre klinische 
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Abb. 1-45 15-jährige Patientin mit unilateraler Nichtanlage des oberen rechten lateralen Schneidezahns.

Funktion erfüllten46, wurden Sinn und Notwendig-
keit eines zweiten Adhäsivflügels bei vollkerami-
schen Adhäsivbrücken – wie wir heute wissen – zu 
Recht infrage gestellt44,45. Seit 1996 wurden daher 
vom Autor dieses Buches im Frontzahnbereich fast 
ausschließlich einflügelige Adhäsivbrücken ange-
fertigt (Abb. 1-45 bis 1-58). Als Vorteile der einflüge-
ligen Gestaltung können die noch substanzscho-
nendere Präparation, eine rationellere Herstellung 
und das sofortige Feststellen eines Retentionsver-
lustes genannt werden10. Zusätzlich vereinfacht die 
einflügelige Gestaltung die Mundhygiene, da Zahn-

seide über den offenen Approximalkontakt einge-
führt werden kann. In Fällen zu breiter Zahnlücken 
erlaubt die Verwendung eines einzelnen Adhäsiv-
flügels und Verbinders auch die Gestaltung eines 
Diastemas in solchen Fällen, wenn dies ästhetisch 
vorteilhaft erscheint. Nur selten bestehen noch spe-
zielle Indikationen für zweiflügelig gestaltete Ad-
häsivbrücken. Die Verblockung benachbarter Ad-
häsivflügel zweier einflügeliger Adhäsivbrücken 
hingegen ist häufiger sinnvoll. Die Indikationen für 
diese mittig verblockten Freiend-Adhäsivbrücken 
sowie die besonderen Indikationen für zweiflüge-
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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 Pfeilerzahnpräparation an 
Zahn 11 mit minimaler palatinaler Veneerpräparation, pala-
tinaler Mulde und flachem approximalen Kasten (Präpara-
tionstechnik s. Kap. 10 und Abb. 10-1).

Abb. 1-50 Einflügelige vollkeramische Adhäsivbrücke aus 
verblendeter Aluminiumoxidkeramik (In-Ceram).

Abb. 1-51 Die eingegliederte einflügelige vollkeramische 
Adhäsivbrücke von labial ...
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Abb. 1-54 Die einflügelige vollkeramische Adhäsivbrücke in 
Okklusion.

Abb. 1-55 Lippenbild kurz nach Eingliederung.

lige Adhäsivbrücken mit endständigen Adhäsiv-
flügeln 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 
Verfügung (Abb. 1-59 und 1-60). Im Frontzahn bereich 
führen seitdem Überbelastungen einer Adhäsiv-
brücke, z.  B. durch traumatische Einwirkungen, in 
der Regel nicht mehr zur Keramikfraktur, sondern 
nur noch zum Ablösen des Adhäsiv flügels83,85. Dies 
stellt eine klinisch relativ einfach zu beherrschende 
Komplikation dar, da die gelöste einflügelige Adhäsiv-

brücke in der Regel einfach wiederbefestigt werden 
kann. Während einflügelige vollkeramische Adhäsiv-
brücken aus Zirkonoxidkeramik heute im Schneide-
zahnbereich als etablierter Standard anzusehen sind, 
befindet sich die Anwendung von vollkeramischen 
Adhäsivbrücken im Eck- und Seitenzahnbereich 
noch im Stadium klinischer Prüfung, insbesondere in 
Form einflügeliger Adhäsivbrücken zum Eckzahn- 
und Prämolaren-Ersatz (s. Kap. 11) und modifizierter 
Inlaybrücken zum Molaren-Ersatz19. 

Das Konzept der einflügeligen vollkeramischen 
Adhäsivbrücke mit ihrer überlegenen Langzeit-
bewährung wurde nicht nur für Zirkonoxidkeramik 

Abb. 1-52 ... und okklusal. Abb. 1-53 Detailansicht des Adhäsivflügels von palatinal: 
Der okklusale Kontakt befindet sich oberhalb des Adhäsiv-
flügels auf dem Zahnschmelz. 
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Abb. 1-58 Lippenbild nach Bleichen der natürlichen Zähne 
(Bild: Katrin Simons, Köln).

Abb. 1-56 Die glückliche Patientin.

Abb. 1-57 Porträtaufnahme der Patientin 18 Jahre nach 
Eingliederung. Die Verblendung des Pontics ist inzwischen 
deutlich heller als die natürlichen Zähne.
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bestätigt57,79,83,85, sondern zumindest mittelfristig 
auch für Lithiumdisilikatkeramik78,93. Hierbei sollte 
allerdings berücksichtigt werden, dass Lithiumdisi-
likatkeramik eine etwas niedrigere Bruchfestigkeit 
als glasinfiltrierte Aluminiumoxidkeramik aufweist, 
bei der es im Falle von Überbelastungen zu Gerüst-
frakturen kam52. Daher ist zu erwarten, dass auch 
Adhäsivbrücken aus Lithiumdisilikatkeramik bei 
Überbelastung eher frakturieren, als dass der Klebe-
verbund versagt.

Seit 2005 gehörten dreigliedrige metallkerami-
sche Adhäsivbrücken mit zwei Adhäsivflügeln im 
Frontzahnreich bei Patienten im Alter von 14 bis 
20 Jahren zur Regelversorgung der kassenzahnärzt-
lichen Versorgung in Deutschland. Seit 2006 wur-
den sie bei entsprechender Indikation auch bei über 
20-Jährigen als gleichartige Versorgung anerkannt 
und der Patient erhielt seinen befundorientierten 
Festkostenzuschuss28. Trotz der verglichen mit 
zweiflügeligen Adhäsivbrücken besseren klinischen 
Bewährung von einflügeligen Adhäsivbrücken 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 für Prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien (DGPro) hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (GBa) mit Beschluss 
vom 18.02.2016 die kassenzahnärztlichen Richt-

linien zum 01.07.2016 geändert und – neben zwei-
flügeligen – auch einflügelige metallkeramische 
Adhäsivbrücken zum Ersatz von einzelnen Schnei-
dezähnen altersunabhängig als Regelversorgung 
festgelegt14. Der Ersatz von zwei nebeneinander 
fehlenden Schneidezähnen mittels metallkerami-
scher Adhäsivbrücken wurde allerdings weiterhin 
nur für Patienten als Regelversorgung definiert, die 
das 14., aber noch nicht das 21. Lebensjahr vollen-
det haben. Eine wissenschaftliche Begründung für 
diese Altersbeschränkung gibt es nicht, sodass be-
troffene ältere Patienten diese unbegründete Al-
tersbeschränkung hoffentlich auch mit juristischen 
Mitteln hinterfragen.

Leider blieben allerdings auch zwei flügelige me-
tallkeramische Adhäsivbrücken zum Ersatz von ein-
zelnen Schneidezähnen als gleichwertige Regelver-
sorgungsoption bestehen. Aus wissenschaftlicher 
Sicht mit dem Ziel der besten evidenzbasierten The-
rapie ist dies zu bedauern, da deswegen wahrschein-
lich zweiflügelige Adhäsivbrücken weiterhin unnö-
tigerweise zu häufig angewendet werden, obwohl 
sie in der Regel deutlich erhöhte Risiken für die Pa-
tienten beinhalten.

Begrüßenswert erscheint es dagegen aus Sicht 
der Patienten und ihrer Behandler, dass ein- und 
zweiflügelige vollkeramische Adhäsivbrücken nun 
altersunabhängig bei gleicher Indikation als gleich-
artige Versorgung angesehen werden14.

Abb. 1-59 Vollkeramische Adhäsivbrücke aus verblendeter 
Zirkonoxidkeramik zum Ersatz von Zahn 22 von okklusal.

Abb. 1-60 Adhäsivbrücke aus verblendeter Zirkonoxidkera-
mik von labial.
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Materialliste

Die im Text genannten Produkte sind zum Teil mar-
ken-, patent- und urheberrechtlich geschützt. 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 

(Universaladhäsiv für Zahnhartsubstanzen)
 � Alloy Primer, Kuraray Noritake Dental, J-Kura-

shiki (Primer mit MDP-Monomer für Legierun-
gen, auch für Zirkon oxidkeramik geeignet)

 � Caran D‘Ache Neocolor I, Thônex, CH-Genf 
(wasserfeste Wachsmalkreide)

 � Ceramic Primer Plus, Kuraray Noritake Dental, 
J-Kurashiki (Universalprimer mit MDP-Mono-
mer, auch für Zirkon oxidkeramik geeignet)

 � Fit-Checker, GC, D-Bad Homburg (Fließsilikon 
zur Überprüfung der Passgenauigkeit prothe-
tischer Restaurationen)

 � Futar, Kettenbach, D-Eschenburg (Registriersili-
kon zur Unterfütterung 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 
Säckingen (glasinfiltierte Aluminiumoxidkera-
mik; nicht mehr erhältlich)

 � In-Line, RKSortho, D-Rastede (kieferorthopädi-
sche Tiefziehschienen)

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

 � Kerr Impression Compound, Kerr, D-Rastatt (ther-
moplastisches Abformmaterial in Stangenform)

 � LiquidStrip, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan 
( Glyzerin verhindert eine sauerstoffinhibierte 
Schmier schicht an den Klebefugenrändern) 

 � Luxatemp, DMG, D-Hamburg (autopolymerisie-
render provisorischer Kompositkunststoff)

 � Luxaflow, DMG, D-Hamburg (lichtpolymerisie-
render dünnfließender Kompositkunststoff

 � Monobond Plus, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan 
(Universalprimer mit MDP-Monomer, auch für 
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 Aushärtung von Pana-
via 21 an den Klebe fugenrändern sicher)

 � Panavia 21, Kuraray Noritake Dental, J-Kura-
shiki (autopolymerisierender Kompositkleber 
mit MDP-Monomer, Farbe EX = weiß-opak für 
Metalladhäsivflügel, Farbe TC = zahnfarben-
trans luzent für Keramik adhäsivflügel)

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

 � Pattern Resin, GC, D-Bad Homburg 
( PMMA-Kunststoff für die Pinseltechnik) 

 � Permadyne, 3MEspe, D-Seefeld (Polyether-
abformmasse)

 � Plast-o-Probe, Dentsply-Maillefer, CH-Ballai-
gues (Plastik- Parodontalsondenaufsatz, nicht 
mehr lieferbar)

 � Plurakorund, Pluradent, D-Offenbach (50 µm 
Aluminiumoxidpulver; Al2O3 = Edelkorund)

 � PTFE-Gewindedichtband, diverse Hersteller (Tef-
lon band für Trinkwasserleitungen, sterilisiert ver-
wendet für das Abdecken von Zahn flächen)

 � Ribbond, Seattle, WA, USA (Polyethylenfaser-
netz zur Verstärkung von Verblockungen mit 
Komposit-Kunststoff)

 � Shimstock-Folie, Hanel Shimstock-Folie, Coltè-
ne, CH-Altstätten (ultradünne Okklusionsfolie)

 � Staedtler Lumocolor permanent, Stärke M und S, 
Staedtler Mars, D-Nürnberg (wasserfester Filz-
stift)

 � Superfloss, Oral B, Procter & Gamble, D-Schwal-
bach am Taunus (Spezialzahnseide zur Reini-
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gung unter Brückengliedern und in verblockten 
Zahnzwischenräumen)

 � 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 Adhäsivbrücken wäh-
rend der Anprobe)

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

 � 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 Zahnpräparationen)
 � Skype, Microsoft, Redmond, WA, USA (Kommu-

nikationssoftware, erlaubt die Freigabe von 
Computer-Bildschirmen zur Ansicht)

 � Teamviewer, D-Göppingen (Kommunikations-
software, erlaubt die Freigabe von Computer-Bild-
schirmen zur Fernbedienung des Computers)

Instrumentenliste

 � Airsonic Minisandblaster, Hager & Werken, D-Du-
isburg (intraoral anwendbares Abstrahl gerät)

 � Airsonic Absorbo Box, Hager & Werken,  
D-Duisburg (Staubabsaugkabine)

 � Bluephase, Ivoclar Vivadent, FL-Schaan (Licht-
polymerisationsgerät)

 � EVA-System, KaVo, D-Biberach (Feilensystem 
zur Ausarbeitung von Restaurationsrändern)

 � MicroEtcher CD, American Dental Systems, 
D-Vaterstetten (intraoral anwendbares Abstrahl-
gerät)

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

 � Parallel-A-Prep, Dentatus, New York, NY, USA 
(intraoral anwendbares Parallelometer)

 � Präparationsset Prothetik, Komet, Brasseler, 
D-Lemgo (Präparationsdiamanten zusammen-
gestellt für prothetische Restaurationen) 

 � Prophyflex 3, KaVo, D-Biberach (Prophyla-
xe-Pulverstrahlgerät)

 � Pin-Point-Lichtleiter, Ivoclar Vivadent, FL- 
Schaan (Speziallichtleiteraufsatz für Bluephase)

 � Sof-Lex, 3M Espe, D-Seefeld (Polier- und Schleif-
papierscheiben) 
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Stichwortverzeichnis

A
Abstrahlen 41, 58, 66–68, 70, 130, 137, 162–165, 

176–177, 193–194, 236–237
Abstrahlgerät, intraoral 66–67, 164, 193
Adhäsivsystem 2, 64, 66, 68–69, 168, 176, 178–179, 

236–237, 240 
Aluminiumoxidkeramik 9–16, 38, 40, 54, 70, 219 
Aluminiumoxidpulver 41, 58, 66–68, 70, 137, 162, 

164–165, 176–177, 193–194, 236–237
Anfärben
– Keramik 70, 164, 176 
– Zahn 126, 144, 214, 216
Angle-Klasse II/1 75
Angle-Klasse II/2 36
Anhängerbrücke 23–24
Anprobe
– Adhäsivbrücke 66, 68, 72, 78, 88, 128, 150, 157–

159, 174, 186, 237 
– Ästhetikanprobe  128, 157
– Gerüst 78, 109, 128, 150–152, 197, 198 
– Mock-up 85, 142
– Wax-up 127 
Ätzmuster 2, 4, 64–65, 70, 166, 224–226
Ätzung, elektrolytische 4–5
Ätzzeit 64–65
Aufklärung 124, 132, 140, 170, 184–185, 197, 202, 

206, 212, 215
Ausblockung 150
Aushärtung (Kleber) 131, 166, 168–169, 179, 223, 

238, 240
Autotransplantation 20

B
Bindegewebetransplantat 75, 110, 112–116, 120 
Brückenglied 23–24, 49, 55, 77, 131, 141, 154, 156
Brückengliedauflage 23–24, 77, 154, 156; s. 

Pontic-Auflage

C

CAD/CAM-Technik 87, 128–129, 152–153, 173, 
197, 202, 206

D
Dampfstrahler/Dampfstrahlgerät 68, 72, 163, 164, 

237
Diastema mediale 12, 28, 46, 80, 98, 99, 130, 142, 

152, 173, 188–190, 219–221 

E
Einzelzahnimplantat/-implantation 3, 18, 23–24, 

38, 48, 52, 206, 216
Elektrochirurgie 40, 137, 148–149, 173
Extraktion 2, 3, 18, 54–55, 57–58, 60, 85, 101

F
Fixierung 2, 41, 104, 168, 170, 179–180, 223, 238–240
Flügelstärke 62, 151, 232–233, 235
Formveränderung  85 
Fraktur 3, 9, 11, 14, 16, 18, 32–33, 36, 38, 44, 124, 

192, 195, 204, 232–233
– Brücke/Keramik/Gerüst 9, 11, 14, 16, 36, 38, 44, 

124, 204, 232–233 
– Krone 32–33, 192
– Pfeilerzahn 11, 18, 195, 204

G
Gerüstanprobe 78, 109, 128, 150–152, 197–198
Gerüstfraktur 9, 11, 14, 16, 36, 38, 44, 62, 124, 204, 

232–233
Gerüstherstellung 128, 150–155
Gewebedicke/-stärke 40, 104, 112, 120, 148 
Gewebeerhalt 23
Gewebekleber 174, 175, 180, 238

H
Hirtenstab 188
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I

Immediate-Pontic-Technik 2-3, 54–55
Implantat 3, 18–19, 23–24, 38, 48, 52, 206, 216
Indikation (Adhäsivbrücke) 12, 16, 18, 25, 36,  

74–75, 206, 233–234

K
Karies 5–6, 8, 18, 49, 54, 74, 185, 188, 218, 222
Keramikveneer 13, 32–34, 47, 75, 95, 96, 117, 145, 

189, 192–195
Keramikprimer 69, 70, 72, 162, 176–177, 194–195, 

236, 240–241
Kieferwachstum 18, 21
Kleberüberschuss 58–59, 89, 131, 162–163, 166–169, 

179–180, 238  
Kobalt-Chrom-Legierung 4, 64, 66–67, 69, 126, 

129–130, 137, 236
Kofferdam 10, 33, 47, 54, 58, 64, 89, 111, 120, 121, 

130–132, 137, 161–163, 169, 174–177, 180, 181, 193, 
197, 237, 238

Konditionierung
– Gingiva/Weichgewebe/Pontic-Auflage 41, 102, 

108, 137, 174, 175, 
– Gerüst/Restauration 66–68, 70, 72, 130, 164, 

176, 177, 193, 236, 237, 241
– Zahnschmelz s. Schmelzätzung
Kontamination 64, 72, 130, 164–165, 176, 178, 193, 

223–224, 229, 236–238
Kontraindikation (Adhäsivbrücke) 28, 74, 234 
Kontraindikation (Implantat) 18 
Korundstrahlung 66, 68, 70, 72, 130, 162, 236
Kühlschrank 240
Kunststoffhalbschale 66–68, 70–71, 130, 164–165, 

176–177

L
Langzeitbewährung 2, 4–5, 7, 14, 23, 38, 48, 69, 236
Langzeitprognose 5, 223
Lichtpolymerisation 159, 179–180 
Lithiumdisilikatkeramik 16, 121, 193–194
Lückenbreite  23-24, 28-30, 74-75, 93, 102, 

Lückenschluss 19–20, 29–30, 103, 219–220
Lückenschluss, kieferorthopädischer  19–20, 103

M
Maryland-Brücken 4
Matratzennaht 106, 113–114
MDP-Monomer 68–69, 70, 72, 162
Metall-Adhäsivflügel 124–125, 134–135, 137
Metallgerüst 5, 8, 54, 62, 124–138, 223
Mindeststärke  62, 151, 211, 233
– Mindestflügelstärke  62, 151, 233
– Mindestverbinderstärke 78, 151–153, 211
Mock-up 28, 30, 31, 82–85, 102, 118–121, 124, 141, 

142, 144, 234

N
Nachsorge/Recall 138, 202, 218–230
Nichtanlage 18–20, 92, 98, 100, 117, 161

O
Okklusion 62, 75, 98, 102, 125–128, 131, 150, 161, 

170, 182, 218–219
– Okklusionskontakte 125, 127, 138, 143–144, 
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Carpe diem



Bei kariesfreien Pfeilerzähnen und korrekter Indikationsstellung stellen einflügelige 
metall- und vollkeramische Adhäsivbrücken im Schneidezahnbereich heute in vielen 
Fällen eine echte minimalinvasive Alternative zum Einzelzahnimplantat oder  anderen 
konven tionellen Methoden dar. Mit der Anerkennung als Regelversorgung im 
Rahmen der kassenzahnärzt lichen Versorgung können ein� ügelige metall-
keramische Adhäsiv brücken nun zum Ersatz von Schneidezähnen alters-
unabhängig  angewendet werden, ein� ügelige vollkeramische Adhäsiv-
brücken gelten als gleichartige Versorgung.

Dieses Buch zeigt prägnant und präzise, was beachtet und was un-
bedingt vermieden werden muss, um mit ein� ügeligen Adhäsiv-
brücken im Schneidezahnbereich erfolgreich zu sein. Die Me-
thode ist zwar techniksensitiv, aber bei adäquatem Vorgehen 
einfach und äußerst zuverlässig. Inzwischen erscheint selbst 
der Ersatz von Eckzähnen und Prämolaren erfolgver-
sprechend, wenn die dargestellten Prinzipien berücksich-
tigt werden. 

Mit zahlreichen Abbildungen wird das Vorgehen für 
 metall- und vollkeramische Adhäsiv brücken im Detail 
dargestellt. Viele Fall beschreibungen, zum Teil über 
20  und mehr Jahre, dokumentieren die Entwicklung 
zum Erfolgsmodell „Adhäsivbrücke“.
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