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1. Einleitung und Zielsetzung 

 

Die Versorgung einer Schaltlücke im Seitenzahnbereich mit einer konventionellen 

Brücke entspricht auch heute im Implantatzeitalter immer noch dem prothetischen 

Standard. Dabei stellt die Verwendung eines Zahnes als Brückenanker eine der 

häufigsten Indikationen für die vollständige Überkronung dar [46].  

Die Vollkronenbrücke setzt bislang die zirkuläre, oder zumindest ¾-zirkuläre 

Stumpfpräparation der lückebegrenzenden Zähne voraus [34]. Bei nicht kariösen 

oder minimal vorgeschädigten Pfeilerzähnen kommt es somit beim Beschleifen des 

Zahnes zu einer schwerwiegende Verletzung dessen Integrität und einem kaum 

vertretbaren Abtrag an gesunder Zahnsubstanz [52]. 63 bis 73 % der koronalen 

Zahnsubstanz gehen bei der Präparation einer Vollkrone zu Verlust [4]. 

Des Weiteren stellt die Vollkronenpräparation immer ein Risiko für die Vitalität der 

Pulpa dar, und die Präparation kann somit langfristig zur Pulpaschädigung führen 

[32]. 

Weiterhin weisen die in Lückensituationen angrenzenden Zähne häufig kleine 

okklusale oder approximale Restaurationen und/oder kariöse Läsionen auf [25, 41].  

Die häufigste Situation, die man nach einem Zahnverlust im Seitenzahnbereich 

vorfindet, ist weder der vollständig zerstörte, noch der karies- oder füllungsfreie 

benachbarte Pfeilerzahn [22].  

Der Wunsch nach einer weniger destruktiven Verankerungsmöglichkeit und die 

Entwicklung der Adhäsivtechnik bringen mittlerweile immer minimal invasivere 

Präparationstechniken mit sich [16]. So werden in der Praxis des Autors seit 

nunmehr 10 Jahren minimal invasive Teilkronenbrücken zum Ersatz eines Zahnes im 

Seitenzahnbereich adhäsiv inkorporiert. 

Bei diesen Restaurationsformen dürfen aber keine Kompromisse bei der Stabilität, 

der Funktion oder der Ästhetik im Vergleich zu herkömmlichen Techniken 

eingegangen werden. 

Es war das Ziel dieser Untersuchung festzustellen, ob diese adhäsiv fixierten 

Teilkronenbrücken aus Metall- und Vollkeramik den ästhetischen, funktionellen und 

wirtschaftlichen Kriterien von konventionellen metall- und vollkeramischen 

Brückenversorgungen, aber auch minimalinvasiven Techniken, wie der Klebebrücke 

unterlegen, ebenbürtig, oder aber überlegen sind. 
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2. Literaturübersicht  

2.1 Definition und Nomenklatur der Restaurationsformen 

 

Für eine einheitliche Nomenklatur innerhalb der Studie ist es notwendig zunächst die 

unterschiedlichen prothetischen Möglichkeiten zur Versorgung von 

Einzelzahnlücken zu definieren. 

Die nachfolgende Terminologie der festsitzenden Brückenversorgung richtet sich 

nach Reiber [59]. 

Die festsitzende Brücke, auch als festsitzende partielle Prothese bezeichnet, kann 

weder vom Patienten noch vom Zahnarzt ohne weiteres entfernt werden. Sie ist fest 

mit den natürlichen Zähnen und deren Zahnwurzeln verbunden. Alle auf die Brücke 

einwirkenden Kräfte werden von diesem System aufgenommen und weitergeleitet. 

Sinnvoll erscheint eine systematische Einteilung von festsitzenden Brücken nach 

dem Brückenfundament (parodontaler Halteapparat und knöcherner Kiefer), den 

Brückenpfeilern (Endpfeiler- oder Freiendbrücken, einspannig oder mehrspannig), 

dem Brückenkörper (Schwebekörper oder Basiskörper) und schließlich dem 

Brückenanker (künstliche Krone). Bei letzterem unterscheiden wir Inlay-, Onlay-, 

Overlay-, Teilkronen- oder Vollkronenbrücken und sämtliche Kombinationen aus 

diesen Ankern (Definition der einzelnen Brückenanker weiter unten im Text). Als 

Brückengerüst wird die aus statischen Gründen zuerst hergestellte Basis der Brücke 

bezeichnet. Dieses Gerüst umhüllt mit einer dünnen Schicht den präparierten Zahn 

und bildet den Kern des Brückengliedes. Das Gerüst kann aus Metall oder spezieller 

Keramik bestehen und wird mit einer anderen Keramik überschichtet. Somit können 

wir von metallarmierten (mit Metallgerüst) keramisch verblendeten Brücken und von 

vollkeramischen (mit oder ohne Vollkeramikgerüst) Brücken sprechen. 

Weitere Einteilungen können nach Lage der Brücke (Frontzahn- oder 

Seitenzahnbrücke) oder des Werkstoffes (Metall-, Keramik-, Kunststoffbrücke) 

vorgenommen werden.  

Auch eine Unterteilung nach Art der Befestigung ist möglich. So versteht man unter 

einer Adhäsivbrücke festsitzende Brücken mit einem Metallgerüst, die mittels 

Komposit-Kunststoff an die säuregeätzte Schmelzoberfläche von Pfeilerzähnen 

geklebt werden [13]. Synonym werden auch die Begriffe Klebebrücke, 

Marylandbrücke oder Ätzbrücke verwendet. 
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Eine Sonderstellung nimmt die Anhängerbrücke, auch als Extensions- oder 

Freiendbrücke bezeichnet, ein. Sie beschreibt eine Brückenkonstruktion mit einem 

freien Ende, bei dem ein oder mehrere Zähne als Anhänger ersetzt werden können. 

Ebenso können ein oder mehrere Pfeilerzähne zur Verankerung nötig sein [72]. 

 

Nachfolgend soll im speziellen auf die einzelnen Präparationsformen der 

Brückenpfeiler und deren Definitionen eingegangen werden.  

Die Nomenklatur der vollkeramischen Restaurationen leitet sich von den 

konventionellen, metallkeramischen Formen ab. Die Art und Ausdehnung der 

Höckerüberkupplung und die Ausdehnung im Kauflächenbereich sind für die 

Benennung und Einteilung entscheidend [39]. Einlagerestaurationen unterteilen sich 

in Inlays, Onlays und Overlays. Nach Riethe und Hellwig et al. sind diese Formen 

wie folgt definiert [60, 28]: 

Ein Inlay ist eine rein intrakoronal fixierte Einlagerestauration im Bereich der 

okklusalen Fissuren und Grübchen. Die Kaufläche ist nicht vollständig bedeckt, 

wobei die approximalen Anteile mit einbezogen sein können. Im Gegensatz dazu 

bedeckt das Onlay die gesamte Kaufläche bis zu den Höckerspitzen. Bei einem 

Overlay werden mindestens ein Höcker, meistens aber mehrere Höcker gefasst, beide 

Approximalflächen in die Präparation mit einbezogen und die Höckerspitzen 

überkuppelt. Die Teilkrone als alleinige Gruppe ist eine Restauration mit teilweiser 

zirkulären Umfassung, die oral und bukkal teils unterhalb des Zahnäquators liegt. 

Die Begriffe Overlay und Teilkrone werden in der Literatur häufig synonym 

verwendet. 

Da der Begriff des Overlays oft mit einer für Gußfüllungen typischen Außenschliff-

Präparation der Scherhöcker in Verbindung gebracht wird und die Definition des 

Onlays die gesamte Kaufläche einbezieht, wurde in der vorliegenden Studie der 

Begriff Teilkrone für jede Art der Höcker- und Kauflächen einbeziehenden 

Präparationsform gewählt. 

Es wird somit in dieser Studie nicht von Inlaybrücken, sondern von 

Teilkronenbrücken, nach Art der oben beschriebenen Präparationsform der 

Pfeilerzähne gesprochen. Diese Teilkronenbrücken bestehen entweder aus einer 

minimierten Metallarmierung im Sinne eines aufgelegten Metallsteges, der mit 

Keramik überschichtet wird, oder aber aus einem extrem bruchstabilen 
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Keramikgerüst, das die gesamte Präparationsform erfasst und dort und im gesamten 

Bereich des Brückensteges ebenfalls mit Schichtkeramik überdeckt ist. 

 

2.2 Brückenrestaurationen 

 

Die festsitzende, prothetische Versorgung der Einzelzahnlücke im Seitenzahnbereich 

kann mit verschiedenen Brückenrestaurationen erfolgen.  

Brücken gehören in der konventionellen Zahnmedizin zu den am besten 

beschriebenen und untersuchten prothetischen Versorgungsformen. Der Schwerpunkt 

der Literaturrecherche lag in der Versorgung mit konventionell zementierten 

Brücken, adhäsiv oder konventionell zementierten Vollkeramikbrücken, 

Anhängerbrücken und minimal invasiven Techniken, wie der adhäsiv befestigten 

Inlay-, Teilkronen- oder Klebebrücke. 

 

2.2.1 Konventionelle Brücken 

 

Speziell die konventionell hergestellten Brücken verrichten in der Praxis viel länger 

ihren Dienst als lange angenommen wurde. Aufgrund von systematischen 

Erhebungen wird die durchschnittliche klinische Funktionsperiode von festsitzenden 

Brücken heute auf 15-25 Jahre geschätzt. Erst nach dieser Zeit sind mehr als 50 % 

der ursprünglich eingegliederten Restaurationen verloren oder durch neue ersetzt 

[59], so dass im Allgemeinen mit dieser Versorgung des stomatognathen Systems 

sehr gute Ergebnisse erzielt werden.  

Bei der Untersuchung der Verweildauer solcher Restaurationen werden heute nur 

noch zeitbezogene Aussagen wie Kaplan-Meier-Kurven akzeptiert [31]. 

Laboruntersuchungen (in vitro) oder Simulationen können prothetisch-klinische 

Studien bisher nicht ersetzen.  

Daher wurde bei der Literaturrecherche speziell auf klinische in vivo-

Untersuchungen geachtet. Einige ausgewählte, groß angelegte Studien der letzten 

Jahre zur Versorgung von Schaltlücken mit konventionellen Brücken sollen 

nachfolgend untersucht werden. In Tabelle 1 ist eine Übersicht dieser unten 

dargestellten Studien in chronologischer Reihenfolge zusammengefasst. 
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Kerschbaum et al. [35] hat 1991 in einer viel zitierten Studie unter anderem 1669 

Brücken nach 15-jähriger Tragezeit nachuntersucht. Am Ende dieser Zeit waren noch 

64 % der Brücken in situ. Als Risikofaktoren zählten laut den Autoren die Anzahl 

der Brückenglieder, die Größe der Brückenspanne und die Lokalisation der 

Pfeilerzähne.  

Valderhaug [75] hat 1991 in einer Nachuntersuchung von 108 Brücken eine 

Überlebenswahrscheinlichkeit von 68 % nach 15 Jahren festgestellt.  Nach 5 Jahren 

waren noch 96 % der Brücken in situ. Es handelte sich um kunststoffverblendete 

Restaurationen. 

Erpenstein et al. [19] konnte 1992 bei 289 untersuchten Brücken eine Überlebensrate 

nach 10 Jahren von 91,3 % und nach 15 Jahren von 60,4 % feststellen. 

Eine der größten Studien der letzten Jahre führte Creugers et al. [10] 1994 durch. In 

einer Meta-Analyse sichtete er Literatur seit 1970, um so Datensätze von 4118 

konventionellen Brücken zu analysieren. Die Überlebensrate lag bei 74 % nach 15 

Jahren. 

Die Studie von Leempoel et al. [47] erbrachte 1995 eine Überlebensrate von 87 % 

bei 1674 Brücken nach 12 Jahren. Die Brückenkonstruktionen, welche nicht dem 

Gesetz von Ante [2] folgten, hatten eine signifikant niedrigere Überlebensrate (79 

%). Günstigere Verweilzeiten konnten sie für Brücken mit vitalen Pfeilern im 

Vergleich zu devitalen Zähnen ausmachen. 

1998 untersuchten Lindquist und Karlsson [48] 140 Brücken von schwedischen 

Zahnärzten, welche vor 20 Jahren eingesetzt wurden. Sie ermittelten eine Erfolgsrate 

von 65 %. Die Hauptursache des Mißerfolgs lag in einem Verlust der Retention, 

parodontologischen Ursachen oder ästhetischen Problemen. Durch Anfertigung von 

neuen Brücken konnten nahezu alle Patienten erfolgreich erneut therapiert werden. 

Tan et al. [73] untersuchte 2004 in einer Meta-Analyse die Überlebensrate von 

Brücken. Er führte eine Literaturrecherche von 1996 bis 2004 per Medline
®
 und 

Handsuche durch. Nach 10 Jahren waren 89,1 % aller Brücken in situ. Zu den 

Mißerfolgen zählten Retentionsverluste (6,4 %), Materialfrakturen (3,2 %), Karies 

(2,6 %), Pfeilerfrakturen (2,1 %) und Parodontopathien mit 0,7 %. 

 

Vergleicht man nun die 15 Jahres Ergebnisse der oben genannten Autoren 

miteinander, betrug die Überlebensrate von insgesamt 6184 Brücken nach dieser Zeit 

im Durchschnitt 71 %. 



 

 6 

Erscheinungsjahr Autor  Anzahl der 

Brücken 
Beobachtungszeitraum Überlebens

rate 

1991 Kerschbaum et al. [34] 1669 15 Jahre 64 % 

1991 Valderhaug [75] 108 15 Jahre 68 % 

1992 Erpenstein et al. [19] 289 15 Jahre 60 % 

1994 Creugers et al. [10] 4118 15 Jahre 74 % 

1995 Leempoel et al. [47] 1674 12 Jahre 87 % 

1998 Lindquist & Karlsson 

[48] 
140 20 Jahre 65 % 

2004 Tan et al. [73] keine 

Angaben 
10 Jahre 71 % 

 

Tabelle 1: Langzeitergebnisse und Überlebensraten von konventionellen Brücken 
 

 

 

2.2.2 Vollkeramikbrücken 

 

Eine weitere Versorgung für Schaltlücken im Seitenzahnbereich ist in der 

Restauration mit adhäsiv oder konventionell zementierten Vollkeramikbrücken zu 

sehen. 

Da die labortechnischen Konstruktionsprinzipien und materialspezifischen 

Anforderungen für Brückenrestaurationen sich bei der Verwendung von 

Vollkeramiken wesentlich von den herkömmlichen Techniken unterscheiden, soll im 

folgenden näher auf die momentane Literatur zu diesem Thema eingegangen werden. 

Die nachstehend beschriebene Übersicht von vollkeramischen Restaurationen ist 

modifiziert nach Groten und Walter [23]. 

Einfach betrachtet kann man Silikatkeramiken, also die klassischen Keramiken, z.B. 

für die Verblendung von Zahnersatz und für die Herstellung von Keramik ïinlays, -

kronen und ïveneers von den Oxidkeramiken, z.B. für die Herstellung von 

vollkeramischen Kronen- und Brückengerüsten unterscheiden. Die Gruppe der 

Gerüstkeramiken gliedert sich in Aluminiumoxid-basierte Keramiken (reines, dicht 

gesintertes Aluminiumoxid und porös gesinterte Glasinfiltrationskeramik), 
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Zirkonoxid-basierte Keramiken (reines, dicht gesintertes Zirkonoxid) und in 

Lithium-Disilikat-Keramiken. 

 

In der Literatur sind einige In-vitro-Studien zu diesem Thema vorhanden [7, 61]. So 

gibt Tinschert et al. als Indikationsbereich für vollkeramische Seitenzahnbrücken 

folgende Spannen an [74].  

Für Lithium-Disilikat-Keramiken (z.B. IPS Empress 2
®
) eine Prämolarenbreite, für 

glasinfiltriertes oder dicht gesintertes Aluminiumoxid (z.B. In-Ceram Zirconia
®
) bis 

zu einer Molarenbreite und für vorgesintertes oder dicht gesintertes und gehipptes 

Zirkonoxid (z.B. Cercon base
®
, Lava Frame

®
, Vita YZ-Cubes

®
) bis zu 2 

Molarenbreiten.  

Durch den Einsatz einer mit Yttriumoxid in der tetragonalen Phase metastabilen 

Zirkonoxidkeramik (Y-TZP: Yttria Oxide stabilized Tetragonal Zirconia 

Polycrystals) konnte für die oben beschriebenen Herstellungsart die Belastbarkeit 

noch deutlich gesteigert werden [20]. 

 

Des Weiteren sind in der Literatur einige klinische In-vivo-Studien zu 

vollkeramischen Brücken, jedoch mit einer relativ geringen Fallzahl und meist 

kurzen Beobachtungszeiträumen. Die vorhandenen Studien sind in Tabelle 2 

zusammengestellt und einige sollen anschließend vorgestellt werden. 

 

Im Jahre 1993 stellte Pröbster [56] seine Ergebnisse zur Überlebensrate von In-

Ceram
®
-Restaurationen vor. Über einen Zeitraum von 35 Monaten hatte er 15 

vollkeramische Brückenkonstruktionen untersucht. Eine 5-gliedrige Brücke 

frakturierte und eine weitere mußte wegen parodontaler Komplikationen 

abgenommen werden. 

2001 untersuchte von Steyern et al. [76] 20 vollkeramische 3-gliedrige Brücken. Alle 

Restaurationen wurden im posterioren Bereich zum Ersatz von 11 Prämolaren und 9 

Molaren eingesetzt. Nach 5 Jahren Untersuchungszeitraum waren noch 18 Brücken 

in situ, was einer Erfolgsquote von 90 % entspricht. Die Autoren empfehlen weitere 

klinische Studien zu diesem Thema. 

Zimmer et al. [78] untersuchte 2004 unter anderem 31 dreigliedrige Brücken im 

Front- und Prämolarenbereich. Nach der Kaplan-Meier-Methode betrug die 

Überlebensrate nach 38 Monaten 72,4 %. Die Mißerfolge (6 Brücken) äußerten sich 
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in Gerüstfrakturen (3), biologischen Komplikationen (2) und einer 

Verblendteilfraktur, aufgrund  eines unterdimensionierten Verbinders. Die Autoren 

beurteilen das vollkeramische Brückenmaterial als kritisch. 

Die Ergebnisse einer weiteren Studie von Edelhoff et al. [17] wurden 2005 

veröffentlicht. Unter anderem wurden von 49 inserierten vollkeramischen Brücken, 

33 als herkömmliche Brücken gestaltet. Als experimentell galten weitere 5 Brücken 

zum Ersatz von Molaren, 11 Inlaybrücken, sowie 4 zweiflügelige Adhäsivbrücken. 

Es ereigneten sich im Zeitraum der klinischen Nachkontrollen insgesamt 8 absolute 

Mißerfolge durch Brückenfrakturen, ausschließlich in der experimentellen Gruppe. 

Die Überlebenswahrscheinlichkeit für die experimentelle Gruppe lag bei 54,1 % 

nach 49 Monaten. Die Überlebensrate der Brücken lag nach 52 Monaten bei 72,2 %.  

 

Autor und  

Erscheinungsjahr 
Werkstoff  Befestigungsmodus 

Anzahl 

Brücken 

Beobachtungs-

zeitraum 

Über-

lebens

rate 

Pröbster 1993 [56] In-Ceram Al
®

 konventionell 15 16,3 Monate 93,3 % 

Sorensen et al. 

1998 [67] 
IPS Empress 2

®
 

adhäsiv/ 

konventionell 
41 22,2 Monate 86,1 % 

Pospiech et al. 

2000 [55] 
IPS Empress 2

®
 

adhäsiv/ 

konventionell 
51 24 Monate 86,3 % 

von Steyern et al. 

2001 [76] 
In-Ceram Al

®
 konventionell 20 60 Monate 90 % 

Zimmer et al.  

2004 [78] 
IPS Empress 2

®
 adhäsiv 31 38 Monate 80,6 % 

Edelhoff et al  

2005 [17] 
IPS Empress 2

®
 

adhäsiv/ 

konventionell 
49 52 Monate 72,7 % 

 
Tabelle 2: Langzeitergebnisse und Überlebensraten von Vollkeramikbrücken 

 

 

2.2.3 Anhängerbrücken 

 

Die festsitzende prothetische Rekonstruktion der Einzelzahnlücke im 

Seitenzahnbereich kann mit Anhängerbrücken (Extensionsbrücken, Freiendbrücken; 

s.a. 2.1 Definition und Nomenklatur der Restaurationsformen) erfolgen. Eine 

Übersicht von relevanten klinischen Studien im Seitenzahnbereich ist chronologisch 

in Tabelle 3 aufgelistet. Die Indikationen beschränken sich auf Brücken mit einem 
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bis maximal zwei Anhängern und mit einem bis maximal zwei Pfeilerzähnen. 

Nachfolgend werden die einzelnen Studien detaillierter beschrieben. 

 

Randow et al. [58] hat 1986 in seiner Studie 290 Anhängerbrücken, welche von 

schwedischen Praktikern in den Jahren 1975 und 1976 hergestellt wurden, nach 6-7 

Jahren nachuntersucht. Karies, parodontale Komplikationen, ästhetische Einbußen 

und materialtechnische Probleme zählten zu den häufigsten Ursachen für Mißerfolge. 

Die Forscher stellten zudem fest, dass bei Extensionsbrücken, welche mit zwei 

Anhängern versehen waren, die Verlustrate signifikant höher lag als bei Brücken mit 

nur einem Anhänger. 

1989 stellte Karlsson [33] eine longitudinale Studie vor, in der 97 Patienten mit 140 

festsitzenden Brücken, alle durch niedergelassene Zahnärzte hergestellt, nach 14-

jähriger Tragezeit nachuntersucht wurden. Es handelte sich um 36 Anhänger- und 

104 konventionelle Brücken. Die Verlustrate lag bei den Extensionsbrücken deutlich 

höher (33,3 %), als bei den konventionellen Brücken (11,5 %). Eine erhöhte 

Mißerfolgsquote aufgrund der unterschiedlichen Altersklassen der Patienten konnte 

nicht festgestellt werden. 

Decock et al. [11] veröffentlichte 1996 Ergebnisse aus einer Studie über einen 

Zeitraum von 18 Jahren mit 137 Anhängerbrücken, davon 68 im posterioren und 69 

im anterioren Bereich. Im Oberkiefer befanden sich 104 und im Unterkiefer 33 

Restaurationen mit Extensionen. Diese wurden zwischen 1974 und 1990 klinisch und 

röntgenologisch evaluiert. Es gingen nach 18 Jahren 30 % aller Brücken zu Verlust, 

davon deutlich mehr im Ober- (68 %) als im Unterkiefer (32 %). Als Hauptursache 

für den Mißerfolg, konnte die Lockerung der gesamten Konstruktion (18 Brücken) 

verantwortlich gemacht werden. Eine erhöhte Verlustquote konnte auch für 

endodontisch behandelte Pfeilerzähne aufgezeigt werden. 

In einer Meta-Analyse von Hämmerle et al. [27] wurden im Jahre 2000 bei 92 

Patienten 115 Extensionsbrücken in einem Zeitraum von 5-16 Jahren klinisch und 

röntgenologisch nachuntersucht. Die Mißerfolgsrate lag bei 22 %. Zu den häufigsten 

Ursachen zählten der Vitalitätsverlust von Pfeilerzähnen (10 %), Sekundärkaries (8 

%), Retentionsverlust (8 %), sowie Pfeilerzahn- (3 %) und Materialfrakturen (1-3 

%). Die gemessenen Plaque- und Blutungsindizes waren nicht erhöht. 

Pjetursson et al. [54] fasste 2004 die Ergebnisse seiner Literaturrecherche von 13 

Studien in einer Meta-Analyse zusammen. Er durchforschte insgesamt 3658 Titel 
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und 211 Abstracts per Medline
®
 und Handsuche auf die Überlebens- und Erfolgsrate 

von Anhängerbrücken. Nach 10 Jahren konnte eine Überlebensquote von 81,8 % und 

eine Erfolgsrate von 63 % eruiert werden. Gründe für den Mißerfolg lagen im 

Vitalitätsverlust der Pfeilerzähne (32,6 %), Retentionsverlust der Brücken (16,1 %), 

Karies (9,1 %) und materialtechnischen Frakturen (5,9 %). 

 

Erscheinungsjahr Autor  
Anzahl  

A.-brücken 
Beobachtungszeitraum 

Überlebens

rate 

1986 Randow et al. [58] 290 6-7 Jahre 92 % 

1989 Karlsson [33] 36 14 Jahre 66,7 

1996 Decock et al. [11] 137 18 Jahre 70 % 

2000 Hämmerle et al. [27] 115 5-16 Jahre 78 % 

2004 Pjetursson et al. [54] 
keine 

Angaben 
10 Jahre 81,8 % 

 
Tabelle 3: Langzeitergebnisse und Überlebensraten von Anhängerbrücken 
 

 

2.2.4 Minimal invasive Brückenkonstruktionen 

 

Eine weitere Alternative zur festsitzenden prothetischen Versorgung der Schaltlücke 

im Seitenzahnbereich ist in minimal invasiven Präparationen der Ankerzähne zu 

sehen. Hierzu zählen Inlay-, Onlay-, Overlay- oder Teilkronenpräparationen (s.a. 

unter Kapitel 2.1 Definition und Nomenklatur der Restaurationsformen). Ebenso 

eignen sich bei weitgehender Karies- und Füllungsfreiheit adhäsive Klebebrücken, 

die vielfach beschrieben wurden und sehr gut untersucht sind [37]. 

Eine Übersicht klinischer Untersuchungen von minimal invasiven Restaurationen 

wird im Anschluß beschrieben und ist in Tabelle 4 aufgeführt. 

 

In einer prospektiven Studie hat Creugers et al. [9] bereits 1989 an 185 Patienten 203 

Adhäsivbrücken über einen Zeitraum von 5 Jahren nachuntersucht. Davon befanden 

sich 80 % im Frontzahnsegment und 20 % im Seitenzahnbereich. Die Überlebensrate 

nach 5 Jahren betrug 75 %. 
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Innerhalb von 10 Jahren hat 1994 Stark et al. [70] 348 Klebebrücken, davon 85 % 

dreigliedrig und 15 % mehrgliedrig untersucht. Davon waren 35 im 

Seitenzahnbereich, 41 kombiniert Seiten-/Frontzahnbereich und 271 im 

Frontzahnbereich lokalisiert. Nach 10 Jahren lösten sich 44 % der Brücken. 

Berücksichtigt man die Möglichkeit der Wiederbefestigung und Neuanfertigung, so 

waren am Ende des Beobachtungszeitraumes noch 74 % aller Zahnlücken mit 

Adhäsivbrücken versorgt. 

Rammelsberg et al. [57] untersuchte 1995 insgesamt 152 minimal invasive 

Brückenkonstruktionen. Im Gegensatz zu den meisten Studien weitete er die 

Indikation auf größere Lückenbreiten (21 Brücken mehr als 1 Brückenglied) und den 

Seitenzahnbereich aus. Er konnte zeigen, dass überwiegend die Art der Präparation 

die Überlebenswahrscheinlichkeit der Restauration bestimmt. So erreichte er nach 6 

Jahren eine Erfolgsquote von über 95 % bei Präparationen mit Retentionsrillen, ohne 

Rillen aber nur einen Erfolg bei 75 % der Brücken. Die Brücken im 

Seitenzahnbereich lagen in der Überlebenszeitanalyse mit 86 % nach 6 Jahren, im 

Vergleich zu den Frontzahnbereichen mit 80 % etwas höher. Häufigster Mißerfolg 

war der Retentionsverlust der Klebeanker (25 Fälle). 

1996 hat Samama [63] 145 Klebebrücken über einen durchschnittlichen Zeitraum 

von 5,7 Jahren untersucht. Die Brücken befanden sich hauptsächlich im Oberkiefer 

(78 %). Er konnte keinen Unterschied bei der Überlebenswahrscheinlichkeit von 

präparierten zu nicht präparierten Pfeilerzähnen feststellen. Nach 5,7 Jahren waren 

im Oberkiefer 10 und im Unterkiefer eine Brücke verloren, somit handelte es sich 

um eine Überlebensrate von 83 %.  

An 51 Inlaybrücken haben Stokholm und Isidor [71] 1996 nach 5 Jahren eine 

Überlebensrate von 100 % ermittelt. Die Inlays waren nicht verblendet, lediglich 

beim Zwischenglied wurde eine keramische Verblendung vorgenommen. Bei 4 

Brücken kam es zu einer Keramikfraktur, bei jeweils einer Brücke zu Karies, zu 

einer Höckerfraktur und zu einem Retentionsverlust. 

Haastert et al. [25] untersuchte über 5 Jahre 1637 dreigliedrige Adhäsibrücken 

(keine Hybrid- oder Zwitterbrücken) im Jahre 1993. Bei 333 der eingegliederten 

Restaurationen kam es zu einem primären Mißerfolg, bei dem sich hauptsächlich 

eines der beiden Halteelemente löste. Die Überlebensquote lag nach 5 Jahren bei 

66,1 %. Berücksichtigt man alle durchgeführten Wiederbefestigungen für den 

Gesamttherapieerfolg, erhält man nach 5 Jahren eine Erfolgsrate von 82 % zum 
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Therapieende. Unter zuzüglicher Einbeziehung der Neuversorgungen erreichten sie 

87 %. Es konnte, bei einmal wiederbefestigten Brücken initial ein höheres 

Verlustrisiko festgestellt werden. 

In einem Zeitrahmen von 5 Jahren untersuchte De Kanter et al. [12] 1998 bei 175 

Patienten 201 Adhäsivbrücken. In dieser Studie wurde zwischen einer tatsächlichen 

und einer funktionellen Überlebensrate, bei der auch wieder befestigte Brücken als 

Erfolg zählten, unterschieden. Er konnte feststellen, dass Klebebrücken im 

posterioren Bereich eine geringere Überlebensrate als anterior verklebte Brücken 

aufweisen. Die Präparation von Retentionsrinnen ist ausschlaggebend für die längere 

Haltbarkeit. Ebenso hatten die kunststoffbefestigten Brücken im Oberkiefer eine 

längere tatsächliche (65 %), als auch funktionelle (89 %) Haltbarkeit im Vergleich zu 

den Unterkieferbrücken ( 40 % zu 68 %). 

Ketabi et al. [38] stellte 2004 an 74 Adhäsivbrücken, welche über einen Zeitraum 

von 13 Jahren nachuntersucht wurden, eine Überlebenswahrscheinlichkeit von 69 % 

fest. Diese konnte, wenn die Wiedereingliederung von gelösten Brücken mit 

berücksichtigt wurde, auf 83 % gesteigert werden. 

 

Vergleicht man nun die 5 Jahres Ergebnisse der oben genannten Autoren, ergibt sich 

eine durchschnittliche Überlebensrate bei insgesamt 2237 Klebebrücken von 68 %. 

 

Der Umfang der Präparationen schwankt in den vorgestellten Studien von 

noninvasiven-, Rillen-, Inlay-, bis hin zu ausgedehnteren Kastenpräparationen.  

Die in dieser Studie vorgestellten Teilkronenbr¿cken mit Ămodñ-Kästen wurden 

erstmals von Cavelius und Reichel 1996 publiziert [8]. Deren Technik ist in der 

Praxis des Autors weiter modifiziert worden und wird anschließend detailliert 

vorgestellt.  

Langfristige klinische Studien mit exakt derselben Technik sind im internationalen 

Schrifttum nicht zu finden. 
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Erscheinungsjahr Autor  
Anzahl der 

Brücken 
Beobachtungszeitraum Überleben 

1989 Creugers et al. [9] 203 5 Jahre 75 % 

1994 Stark et al. [70] 348 10 Jahre 56 % 

1995 Rammelsberg et al. [57] 152 6 Jahre 
86 % Seite 

80 % Front 

1996 Samama [63] 145 5,7 Jahre 83 % 

1996 
Stokholm und Isidor 

[71] 
51 5 Jahre 100 % 

1993 Haastert et al. [25] 1637 5 Jahre 66,1  % 

1998 De Kanter et al. [12] 201 5 Jahre 
65 % OK 

40 % UK 

2004 Ketabi et al. [38] 74 13 Jahre 69 % 

 

Tabelle 4: Langzeitergebnisse und Überlebensraten von minimal invasiven Brückenrestaurationen
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3. Material & Methode 

3.1 Patientengut 

 

Im Zeitraum von Anfang 1998 bis Mitte 2006 wurden bei 51 Patienten 52 

Teilkronenbrücken adhäsiv eingesetzt. Die Präparationen und das Einsetzen der 

Restaurationen wurden von zwei Behandlern (Verteilung 11:41) durchgeführt. Alle 

Brücken wurden jedoch nur von einer Zahntechnikerin hergestellt. 

Anhand von anschließenden intraoralen Untersuchungen, Patientenbefragungen, 

Karteikartendokumentationen, Röntgenbildern, Fotografien und Modellen wurden 

die Daten retrospektiv statistisch ausgewertet. 

Eine Dokumentation des Alters der Patienten, des Geschlechts und des 

Versicherungsstatus wurden vorgenommen. Die Verweildauer der Restauration im 

Mund des Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung wurde ebenfalls dokumentiert. 

Als klinische Beurteilung wurde eine nach Krejci et al. [42] modifizierte dreistufige 

Bewertungsskala erstellt (Tabelle 5).  

Des Weiteren wurden die Pfeilerzähne auf parodontale Taschentiefen, 

Blutungsindizes (PBI nach Saxer und Mühlemann, 1975 [64]), Attachmentverluste, 

Okklusions- und Artikulationskontakte, sowie auf etwaige Veränderungen 

untersucht. Eventuelle, erst bei den Nachuntersuchungen sichtbare 

Randimperfektionen etc., wurden anschließend nachfiniert. 

Die präparierten Zähne, die Präparationsformen und die Kombinationen dieser 

unterschiedlichen Formen untereinander, in der entsprechenden Brückenversorgung, 

wurden detailliert dokumentiert. Des Weiteren wurden die zu ersetzenden Zähne und 

die Anzahl der Glieder der Teilkronenbrücken tabellarisch aufgearbeitet. Ebenso 

wurden die Flächen der vor Präparation bereits prothetisch und konservierend 

vorbehandelten Zähne vermerkt. Über die verwendeten Materialien für die 

Gerüstherstellungen und die Verblendkeramiken sowie das entsprechende Vorgehen 

beim Einsetzen und die dafür notwendigen Materialien erfolgte ebenfalls eine exakte 

Dokumentation. 

Die gesammelten Daten wurden in Microsoft Excel
®
 (Fa. Microsoft) statistisch und 

grafisch bearbeitet. Die Auswertung der Daten bezüglich der Überlebenszeitanalyse 

der Teilkronenbrücken erfolgte nach der Kaplan-Meier-Methode [31]. 
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Kriterium  Definition 

Pfeilerzustand A Keine gelockerten Pfeiler vorhanden. 

 B Ein oder mehrere Pfeiler sind gelockert. 

 C Ein oder mehrere Pfeiler sind verloren gegangen. 

Farbanpassung A 

Die Restauration ist in Bezug auf den Farbton und die 

Transluzenz von der benachbarten Zahnhartsustanz nicht 

zu unterscheiden. 

 B 

Die Restauration unterscheidet sich in Bezug auf den 

Farbton oder die Transluzenz von der benachbarten 

Zahnhartsubstanz, der Unterschied liegt aber im Rahmen 

der natürlichen Zahnfarben. 

 C 

Die Restauration unterscheidet sich in Bezug auf den 

Farbton oder die Transluzenz von der benachbarten 

Zahnhartsubstanz. Der Unterschied liegt außerhalb des 

Rahmens der natürlichen Zahnfarben. 

Oberflächentextur A 
Optisch und taktil; kein Unterschied gegenüber poliertem 

Schmelz. 

 B Optisch und taktil; rauher als polierter Schmelz 

Sensibilität A Negativ 

 B Positiv, unter Angabe der Dauer 

Vitalitätsprobe A Positiv 

 B Negativ 

Fraktur A keine Fraktur 

 B Fraktur(en) vorhanden 

Restaurationsform 

(Verschleiss) 
A 

Die Restauration geht kontinuierlich in die benachbarte 

Zahnstruktur über. Überkonturierung ist möglich. 

 B Minimale Stufe im Randbereich. 

 C 
Generalisierter Substanzverlust mit deutlicher Stufe im 

Randbereich. 

Randständigkeit A 

Die Sonde bleibt im Randbereich nicht hängen, bzw. dort, 

wo sie hängen bleibt, kann klinisch optisch kein Randspalt 

diagnostiziert werden. 

 B 

Die Sonde bleibt im Randbereich hängen und es ist ein 

Randspalt klinisch optisch diagnostizierbar. Die 

Restauration ist aber fest, und Dentin ist nicht entblöst. 

 C 
Die Sonde kann in einen Randspalt eingeführt werden, 

welcher bis zur Schmelz-Dentin-Grenze reicht. 

Randverfärbung A Keine sichtbare Randverfärbung. 

 B 
Randverfärbung ist auf die Oberfläche der Restauration 

beschränkt. 

 C 
Randverfärbung reicht in die Tiefe der Restauration in 

Richtung Schmelz-Dentin-Grenze. 

Sekundärkaries A 
Keine klinisch sichtbare Verfärbung in der Tiefe der 

Restauration. 

 B 
Klinisch sichtbare Verfärbung in der Tiefe der 

Restauration oder in benachbarter Zahnhartsubstanz. 

 

Tabelle 5: Modifizierte dreistufige Bewertungsskala für klinische Beurteilungskriterien [42]
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3.2 Leitfaden für die Herstellung von Teilkronenbrücken 

3.2.1 Präparation 

 

Bei den Präparationen der entsprechenden Pfeilerzähne wurden folgende Richtlinien 

eingehalten: 

Defekte Füllungen wurden anfänglich entfernt, Karies exkaviert, und wenn nötig bei 

zerstörten Zähnen zur Aufnahme einer Vollkrone adhäsive Aufbaufüllungen mit 

einem Feinpartikelhybrid-komposit (Syntac
®
; Tetric ceram

®
 und Tetric flow

®
, Fa. 

Ivoclar Vivadent) gelegt. Bei geplanten Inlay- oder Teilkronenpräparationen wurde 

auf eine Unter- oder Aufbaufüllung aus Platzgründen zu Gunsten der Stabilität 

soweit möglich verzichtet. Unterminierte Höcker wurden mit den oben genannten 

Komposits stabilisiert. Bei einer vermuteten Restdentinstärke von weniger als 1 mm 

wurde ein Kalziumhydroxid-Präparat (Life
®
, Fa. Kerr), im Sinne einer indirekten 

Überkappung, punktförmig in diesem Bereich aufgetragen. Die Stabilisation erfolgte 

mit einem adhäsiv verankerten Tropfen Tetric flow
®
 (Fa. Ivoclar Vivadent). 

Es handelte sich um eine weitgehend defektorientierte, substanzschonende 

Präparation, die aufgrund des Einsatzes der Adhäsivtechnik möglich war. 

Bei den Präparationen mußte jedoch ebenso darauf geachtet werden, dass 

ausreichend Platz zur funktionellen Gestaltung und strukturellen Haltbarkeit der 

Restaurationen geschaffen wurde. Als Präparationsformen der jeweiligen 

Pfeilerzähne von metallarmierten oder vollkeramischen Brücken dienten 

hauptsächlich Teilkronen- und seltener Vollkronenpräparationen. Dadurch ergaben 

sich sowohl Teilkronen-Teilkronen-, als auch Teilkronen-Vollkronen-

Kombinationen als Brückenpfeiler (Abbildung 1 und 2; Fotografie auf Spiegel). 

               

Abbildung 1: Metallarmierte keramisch ver-

blendete Teilkronen-Teilkronen- Kombination 

vor dem Einsetzen 

Abbildung 2: metallarmierte keramisch verblendete 

Teilkronen-Vollkronen- Kombination vor dem 

Einsetzen 
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Als geeignete Präparationsinstrumente kamen leicht konische 6° Schleifkörper mit 

grobkörniger (125 µm) und feinkörniger (30 µm) Diamantierung zum Einsatz. Es 

handelte sich um Torpedos für die Grobpräparation, Rundkopfzylinder für die 

Hohlkehlpräparation, Flachkopfzylinder mit gerundeten Kanten für das Anlegen von 

Stufen und Kästen, Knospen für die okklusale Reduktion, sowie Separierdiamanten 

und Finierspitzen (alle Schleifkörper Fa. Gebr. Brasseler). Alle Präparationen fanden 

unter Einsatz einer Lupenbrille (Fa. Zeiss) mit 3,5-facher Vergrößerung und 

entsprechender Lichtquelle (Fa. DCI) statt. 

Bei den Teilkronenpräparationen handelte es sich ausschließlich um mindestens    

Ămodñ-Kavitäten mit zwei approximalen und einem zentralen Kasten ohne 

Randabschrägung [29]. Eine schmelzbegrenzte Präparationsgrenze ist zwar in allen 

Bereichen anzustreben, jedoch ließ sich eine Freilegung des Dentins im 

approximalen Randbereich nicht immer vermeiden.  

Auf einen Öffnungswinkel der Kavitätenwand von mindestens 6° nach okklusal 

divergierend, wurde exakt geachtet. Der Übergang zwischen der Präparationswand 

und dem Kavitätenboden wurde abgerundet und die Approximalkontakte zu den 

Nachbarzähnen vollständig aufgelöst. Am Übergang Restauration zur 

Zahnhartsubstanz wurde stets ein Kavitätenoberflächenwinkel von etwa 90° 

präpariert. Eine minimale Tiefenpräparation von 1,5 mm im tiefsten Bereich der 

Fissur und eine Breite im Isthmusbereich von ebenso mindestens 1,5 mm konnte 

immer eingehalten werden. Auf ausreichenden Platz, in den die Lücke begrenzenden 

approximalen Kästen für den Verbinder zum Brückenglied wurde ganz besonders 

geachtet. Okklusale Kontakte im Bereich der Präparationsränder und dem Übergang 

zur Restauration wurden weitgehend vermieden.  

Als obligat verstand sich eine eindeutig definierte, in den meisten Fällen epi- oder 

supragingival gelegene Präparationsgrenze. Bei der epi- oder subgingivalen 

Präparation wurde das marginale Parodont elektrotomiert oder zum Schutz vor 

Verletzung mit Retraktionsfäden verdrängt (Ultrapak
®
-Retraktionsfaden, Fa. 

Ultradent Products).   

Zum Abschluß wurden die Kavitätenwände mit 30 µm Feinkorndiamanten finiert, 

um eine Glättung aller präparierten Flächen und eine endgültige Gestaltung und 

Positionierung der Präparationsgrenze zu erzielen. Ein Beispiel einer Präparation ist 

in Abbildung 3 und 4 im Patientenmund und auf dem Modell zu sehen. 
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Es wurde bei der Präparation von devitalen Zähnen im Vergleich zu vitalen keine 

Unterschiede gemacht. 

 

Auf die Unterschiede der Präparationsrichtlinien für Vollkronen zu oben genannten 

Teilkronen, soll in der Folge eingegangen werden. 

Der axiale Abtrag betrug mindestens 1 mm in Form einer zirkulären und labial 

ausgeprägten Hohlkehle. Okklusal wurde eine Reduktion um 1,5 mm angestrebt. 

Überprüft wurde der Substanzabtrag durch bereits vorgefertigte, auf den 

Situationsmodellen hergestellten Kunststoffschienen, welche später für die 

Anfertigung der Provisorien verwendet werden konnten. Ein Öffnungswinkel von 6 

bis 10° wurde angestrebt. Die restlichen Präparationsrichtlinien wurden bereits oben 

detailliert beschrieben. 

Es war unerläßlich, bei der Präparation ständig auf eine gemeinsame 

Einschubrichtung aller Pfeilerzähne, sowohl bei der Teilkronen-Teilkronen-, als auch 

bei der Teilkronen-Vollkronen-Kombination, zu achten. Die Restauration darf später 

keine Primärfriktion aufweisen. Auf eine Rohbrandeinprobe konnte sowohl bei den 

metallarmierten als auch bei den vollkeramischen Brücken verzichtet werden. 

 

3.2.2 Abformung und Registrierung 

 

Da es weder bei der Abformung, noch bei der Registrierung Unterschiede zwischen 

metallarmierten und vollkeramischen Brückenkonstruktionen gibt, wird das 

Vorgehen für beide Arten zusammen abgehandelt. 

Abbildung 4: Präparation einer Teilkronenbrücke 

auf dem Gipsmodell 
Abbildung 3: Präparation einer Teilkronenbrücke 

im Mund 
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Vor der Abformung wurden die epi-, oder subgingivalen Präparationsränder der 

entsprechenden Zähne entweder elektrochirurgisch mit dem Elektrotom oder mittels 

der 2-Fadentechnik mit gestrickten Retraktionsfäden dargestellt. Je nach Tiefe und 

Ausdehnung der Sulci handelte es sich bei dem mit minimal blutstillendem Material 

(Astringedent
®
, Fa. Ultradent Products) getränkten Pilotfaden um einen Ultrapak

®
-

Retraktionsfaden (Fa. Ultradent Products) der Stärke 0 oder 00 und beim 2. Faden 

um die Stärke 1 oder 2. Vor der Abdrucknahme wurde der etwa 7 Minuten in situ 

belassene obere Faden entfernt. Die Situation wurde mit einem additionsvernetzten 

Silikon (Affinis
®
, Fa Coltène Whaledent) mittels der Doppelmischtechnik (regular 

body
®
 und heavy body

®
) abgeformt (vor 2002 wurde Extrude

®
 regular body

®
 und 

heavy body
®
 der Fa. Kerr verwendet). Danach mußte der untere Pilotfaden entfernt 

werden. Der Gegenkiefer wurde mit Alginat abgeformt (Orthalgenat
®
, Fa. 

Dentaurum). 

Die Unterkieferregistrierung wurde in der maximalen Interkuspidation mittels Futar 

D
® 

(Fa. Kettenbach) durchgeführt. Ein Okklusionsprotokoll sollte zur weiteren 

Sicherheit der registrierten Position dienen. Die schädelbezügliche arbiträre 

Gesichtsbogenregistrierung wurde mit dem Artex
®
-System (Fa. Girrbach) 

aufgezeichnet. Zur Farbnahme wurde das Easy Shade
®
-Gerät der Firma Vita

 

zusammen mit der visuellen Kontrolle eingesetzt. In einigen ausgewählten Fällen 

kam der Zahntechniker zur Farbnahme am Patienten in die Praxis.  

Die entsprechenden Pfeilerzähne wurden abschließend mit Brückenprovisorien, 

welche mit nicht eugenolhaltigem Zement (Freegenol
®
, Fa. GC Corporation) 

befestigt wurden, temporär versorgt. Eine provisorische Versorgung mit 

Einzelprovisorien ist nicht zu empfehlen und wurde bei keiner der angefertigten 

Arbeiten angewandt [22]. 

 

3.2.3 Labortechnische Herstellung 

 

Metallarmierte Teilkronenbrücken 

 

Es wurde ein Sägemodell, bei welchem das Brückensegment an einem Stück 

belassen wurde und ein weiteres ungesägtes Modell aus Superhartgips angefertigt. 

Die Herstellung der jeweiligen Modelle folgte den bekannten Regeln. 
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Bei der Wachsmodellation 

des Metallgerüstes mußte 

darauf geachtet werden, 

dass alle randbegrenzenden 

Anteile später mit einem 

ausreichend breiten Ke-

ramikrand von mindestens 

2 mm zirkulär bedeckt 

waren (Abbildung 5). Das 

Metallgerüst lag somit 

später nur im Isthmus-

bereich auf und sollte als 

minimale Verbinderfläche 4 mm
2
 betragen. Als Material wurde eine hochgoldhaltige 

Legierung verwendet (Bella Dent U Plus
®
, Fa. Argen). Nach dem Guß und dem 

Ausarbeiten des Gerüstes wurde der Opaquer aufgetragen. Anschließend folgte die 

keramische Verblendung, zuerst mit Stufenmasse und danach die vollständige 

Verblendung des Metallgerüstes mit VITAVM
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®
 oder Vita Omega 900

®
 (Fa. Vita). 

Die Mindestschichtstärke sollte hierfür laut Hersteller 0.8 mm betragen. Danach 

wurde die Restauration auf das ungesägte Modell umgesetzt, die Approximalflächen 

optimiert und die Abschlußkontrolle durchgeführt. 

 

Vollkeramische Teilkronenbrücken 

 

Bei der Herstellung der vollkeramischen Restauration wurden wie bereits oben 

beschrieben die entsprechenden Modelle hergestellt. Bei der Gerüstkeramik handelte 

es sich um porös vorgesinterte, mit Yttriumoxid teilstabilisierte Zirkonoxidblöcke 

(Y-TZP, Yttria stabilized tetragonal Zirconia Polycrystals), die sogenannten Vita In-

Ceram
 
2000 YZ Cubes

®
 in der Größe YZ-40/15 und YZ-40/19 (Fa. Vita). Die 

Verarbeitung dieser Blöcke wurde mit einem CAD/CAM-System durchgeführt 

(inLab
®
, Fa. Sirona). Hierfür dublierte der Zahntechniker das Modell und goß es in 

Scangips aus (CAM-Base
®
, Fa. Dentona). Er scannte nun das entstandene Modell ab 

um die Restauration am Computer konstruieren zu können [45]. Die 

Mindestwandstärke des Gerüstes sollte laut Hersteller 0,5 mm und die minimale 

Verbinderfläche 9 mm
2
 bei Zirkonoxid betragen. Abbildung 6 zeigt ein 

Abbildung 5: Metallgerüst einer Keramikteilkronenbrücke 

auf dem Modell 
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Abbildung 6: Vollkeramisches Gerüst einer     

Teilkronenbrücke nach dem Schleifvorgang 

vollkeramisches Brücken-

gerüst. Nach dem Schleif-

vorgang wurde das Brücken-

gerüst mit einer in 5 

verschiedenen Helligkeits-

stufen erhältlichen Flüssig-

keit (YZ Coloring Liquid
®
, 

Fa. Vita) entsprechend der 

vorherigen Farbnahme am 

Patienten eingefärbt. Für eine 

sehr hohe Festigkeit mußte 

das Gerüst nach dem 

Schleifen in Hochtemperaturöfen (Vita Zyrcomat
®
, Fa. Vita) gesintert werden. 

Schleifkorrekturen sollten so gering wie möglich gehalten werden und müssen, wenn 

überhaupt mit feindiamantierten Schleifkörpern unter Wasserkühlung erfolgen. Die 

Verblendung der Gerüste erfolgte mit Vita VM 9
®
 (Fa. Vita), eine Verblendkeramik, 

die speziell für Zirkonoxidgerüste entwickelt wurde. Dabei wurde auf eine 

gleichmäßige, 2,5 mm nicht überschreitende Schichtstärke geachtet. Aufgrund der 

Empfindlichkeit von Keramik gegenüber allen auftretenden Zugkräften wurde für 

den nicht zementierten Zustand bei vollkeramischen Restaurationen auf Friktion der 

präparierten Pfeiler verzichtet. Abschließend wurden die Innenflächen der 

Pfeilerzähne durch sehr vorsichtiges Sandstrahlen mit Aluminiumoxid (50 µm; 

maximal 2 bar) leicht abgestrahlt. 

 

3.2.4 Eingliederung 

 

Da der langfristige Erfolg von adhäsiv verankerten Restaurationen entscheidend von 

der Qualität und Präzision des Einsetzens abhängig ist, und hierbei die meisten 

Fehler gemacht werden können, soll im folgenden exakt auf die einzelnen Schritte 

dieses Verfahrens eingegangen werden. Die Eingliederung der keramisch 

verblendeten, metallarmierten Teilkronenbrücken, die Technik für vollkeramische 

Restaurationen und abschließend das Einsetzverfahren bei Kombinations-

restaurationen von Teilkronen-Vollkronenbrücken werden getrennt beschrieben. 
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Metallarmierte Teilkronenbrücken: 

 

Die entsprechenden Pfeilerzähne wurden nach lokaler Anästhesie und Abnahme des 

Provisoriums mit Nylonbürstchen (Sonicflex clean
®
, Fa. Kavo) unter Anwendung 

einer fluoridfreien Paste (Nupro
®
, Fa. Dentsply DeTrey) und Wasserspray mit dem 

Infraschallhandstück versäubert. Die Teilkronenbrücke wurde nun einprobiert, die 

Farbe überprüft, mit niedrigviskösem Silikonmaterial die Passgenauigkeit 

kontrolliert und nur sehr selten durch vorsichtige Schleifmaßnahmen mit einem 30 

µm belegten Diamanten unter Wasserkühlung und mäßiger Drehzahl korrigiert. Falls 

erforderlich wurden die Approximalkontakte auf das erforderliche Maß reduziert. 

Danach erfolgte eine optimale Politur aller beschliffenen Flächen. 

Außerhalb des Mundes wurden die keramischen Ränder der Restauration mit 

gepufferter 9 %-iger Flußsäure (Porcelain Etch
®
, Fa. Ultradent Products) für 60 

Sekunden konditioniert und gründlich mit Wasser abgesprüht. Danach wurde die 

Brücke für weitere 3 Minuten in ein kleines, mit Alkohol gefülltes Gefäß gelegt und 

in das mit Wasser aufgefüllte Ultraschallbad gestellt. Anschließend wurde die 

Brücke mit dem Fön getrocknet, auf Zimmertemperatur erwärmt und mit 

MonobondïS
®
 (Fa. Ivoclar-Vivadent) beschickt. Nach weiteren 60 Sekunden 

erfolgte mit dem Fön und lauwarmer Luft eine erneute Trocknung und danach der 

Auftrag von Heliobond
® 

(Fa. Ivoclar-Vivadent) auf die so behandelten Flächen. Nach 

dem vorsichtigen Verblasen dieser Schicht wurde die Restauration zum Schutz vor 

einer vorzeitigen Polymersation unter einer lichtundurchlässigen Abdeckung 

gelagert. 

Danach wurden die Pfeiler im Patientenmund vorbereitet. In der Regel wurde 

Kofferdam zur absoluten Trockenlegung angelegt [53]. Wenn dies nicht möglich war 

sorgte die Behandlungsassistenz für eine perfekte relative Trockenlegung. 

Aufgedrehte, in H2O2 getränkte Wattepellets (Wattekügelchen
®
, Fa. Roeko Größe 

1;0;00) wurden zur Verdrängung und Trockenlegung der Sulci in diese eingebracht. 

Es mußte darauf geachtet werden, daß hierbei ein Mindestabstand von 1 Millimeter 

zum Präparationsrand eingehalten wurde. Zur Kavitätenkonditionierung wurde 37,5 

% Phosphorsäure (Ultraetch
®
, Ultradent, USA) auf die im Schmelz lokalisierten 

Kavitätenränder appliziert und für 40 Sekunden belassen, danach für 1 Minute mit 

Wasser abgesprüht. Nach dem anschließenden Trocknen kann der Schmelz mit 

einem feuchten Schaumstoffpellet erneut angefeuchtet werden (Rewetting). Laut 
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Herstellerangaben wurde das 3-Phasen-Adhäsivsystem Syntac
®
 (Fa. Ivoclar 

Vivadent), bestehend aus Primer
®
, Adhesive

®
 und Heliobond

®
 aufgetragen. Das 

Bonding mußte danach vorsichtig dünn verblasen und nicht lichtgehärtet werden 

[45]. Die Anwendung dieses Bondingsystems diente neben dem adhäsiven Verbund 

auch der Reduktion von postoperativen Sensibilitäten [26]. 

Als Einsetzmaterial wurde Variolink Ultra
®
  (Fa. Ivoclar Vivadent), ein 

hochvisköser, dualhärtender Kompositkleber, welcher auf der Chemie der modernen 

Feinpartikel- Hybridkomposits basiert, verwendet. Bezüglich der Randdichtigkeit 

und der Haftfestigkeit ist dieses Komposit sehr gut untersucht [69, 15]. Dieser wird 

nach Angaben des Herstellers angemischt, in die Kavitäten eingebracht und die 

Restauration eingesetzt. Durch die Anwendung von Ultraschall kann die Arbeit exakt 

inkorporiert werden. Jedoch muß die Ultraschallspitze mit einem 

kunststoffummantelten Aufsatz versehen sein. Durch die Ultraschalleinwirkung wird 

dieser hochvisköse Kunststoff fließfähig, was die Positionierung stark vereinfacht. 

Nach deren Beendigung kann das nun wieder standfeste Material perfekt von der 

Restauration entfernt werden [50].  

Die Verwendung eines dualhärtenden Klebers, der nicht nur durch Lichtzufuhr 

sondern auch mit Verzögerung chemisch vollständig aushärtet, ist bei 

metallarmierten Keramikteilkronenbrücken unabdingbar, da selbst bei Einsatz 

stärkster Belichtungslampen von allen Seiten nicht 100 % sicher davon ausgegangen 

werden kann, dass der Kunststoff unter der Metallarmierung vollständig aushärtet 

ohne die zusätzliche chemische Härtung. Der Einsatz der zweifellos leichter zu 

verarbeitenden rein lichthärtenden Befestigungskomposite verbietet sich deshalb bei 

dieser Technik. Da nur eine zeitlich begrenzte Verarbeitungszeit zur Verfügung steht 

muß das 3-köpfige Team aus Zahnarzt, erster und zweiter Assistenz deshalb sehr 

rasch und gut aufeinander abgestimmt zusammenarbeiten. 

Die Versäuberung der Klebefuge wurde sehr vorsichtig mit einer Parodontal-Sonde, 

sowie zahnärztlichen Sonde, Zahnseide und speziellen Schaumstoffpellets (ds-

Schaumstoffpellets
®
, Fa. Henry Schein) vorgenommen, um den Kunststoff nicht 

wieder aus der Fuge heraus zu ziehen. Anschließend wurde durch eine nochmalige 

Anwendung von Ultraschall der exakte Sitz der Restauration überprüft und eventuell 

heraus gequollene Kunststoffreste entfernt. Abschließend wurden die Ränder der 

eingebrachten Brücke mit Glyceringel (Oxyguard II
®
, Fa. Kuraray), zur Vermeidung 

der Inhibierung mit Luftsauerstoff bedeckt [5, 50]. Danach wurde die 
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Teilkronenbrücke sektionsweise mit einer Plasmapolymerisationslampe (Power 

Pac
®
, Fa. Dentares) lichtgehärtet. Jeder Pfeiler wurde von allen Seiten insgesamt 60 

Sekunden polymerisiert. War ein Einschleifen der Okklusion notwendig, erfolgte 

dies mit maximal 30 µm Korngröße belegten Diamanten. Die abschließende Politur 

wurde mit selbstabrasiven Polierbürstchen (Occlubrush
®
, Fa. Kerr Hawe) 

durchgeführt. Die Patienten wurden 24 Stunden nach dem Einsetzen zur 

wiederholten Kontrolle und möglichen Politur der Restaurationsränder, sowie 

Okklusions- und Artikulationskontrolle einbestellt. Eine Woche später erfolgte die 

abschließende Kontrolle und Politur aller Zähne zur Beseitigung aller Ablagerungen. 

In Abbildung 7 ist eine 

solche metallarmierte Teil-

kronenbrücke nach dem 

Einsetzen zusehen. Aufgrund 

der Fissurenversiegelungen 

aller Nachbarzähne wurden 

diese ebenfalls in die 

Kauflächen der Brücke mit 

eingearbeitet, um einen 

perfekten Gesamteindruck zu 

erzielen. 

 

Vollkeramische Teilkronenbrücken: 

 

Im Gegensatz zu oben beschriebener Vorgehensweise gibt es beim Einsetzen von 

Vollkeramikrestaurationen einige wesentliche Unterschiede, welche nachfolgend 

näher erläutert werden sollen. 

Um die vollkeramische Restauration keiner dauerhaften rissinduzierten Zugspannung 

auszusetzen, wurde darauf geachtet, dass keinerlei Primärfriktion vorlag. Die 

Okklusion konnte, wie bei den oben genannten Restaurationen, ebenfalls erst nach 

dem definitiven Einsetzen überprüft werden. Nach einer Kontamination mit Speichel 

etc. muß die vorher gestrahlte Restauration, wie bereits erläutert mittels Ultraschall 

in Alkohol gereinigt werden. Auf ein Ätzen mit Flußsäure wurde verzichtet, da es 

laut Hersteller keine retentive Oberfläche bewirkt. Eine weitere Vorbereitung der 

Vollkeramikteilkronenbrücke ist nicht notwendig.  

Abbildung 7: metallarmierte Teilkronenbrücke nach dem 

Einsetzen in situ 
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Als Befestigungssystem für die Zirkonoxid-Restauration wurde ein selbstadhäsives, 

chemisch härtendes Zementsystem auf Kunststoffbasis verwendet (Panavia 21
®
, Fa. 

Kuraray). Dieser härtet unter Ausschluß von Sauerstoff, also bei direktem Kontakt 

zweier Flächen vollständig aus. Somit setzt der Härteprozess erst bei Inkorporation 

ein. Der Hauptvorteil dieses Kunststoffklebers liegt in der stets ausreichenden 

Verarbeitungszeit, der Nachteil in einer schwierigen Versäuberung durch die 

niedrige Viskosität des Materials. 

Die Pfeilerzähne wurden nach der bereits beschriebenen Vorreinigung, dem Anlegen 

des Kofferdams, ausschließlich mit ED Primer
®
 (Fa. Kuraray) vorbehandelt. Auf 

eine Säureätzung wurde verzichtet. Der ED Primer
®
 wurde mit einem 

Schwammtupfer in den Schmelz und das Dentin einmassiert, 60 Sekunden belassen 

und vorsichtig mit einem leichten Luftstrom verblasen [62]. 

Die Panavia 21
®
-Paste wurde aus dem entsprechenden Dispenser

®
 auf einen 

Mischblock gebracht und in einer dünnen Schicht sowohl auf die Restauration als 

auch auf die Zähne aufgetragen. Die Inkorporation und das weitere Vorgehen, 

inklusive der Versäuberung entspricht dem bereits erläuterten Vorgehen bei 

metallarmierten Teilkronenbrücken. 

In Abbildung 8 ist eine vollkeramische Teilkronenbrücke vor dem Einsetzen 

(Fotografie auf Spiegel) und in Abbildung 9 (Fotografie über Spiegel) nach der 

definitiven Eingliederung mit Panavia 21
®
-Paste in situ zu sehen. 

 

 

 

 

Abbildung 9: Vollkeramische Teilkronenbrücke 

nach dem definitiven Einsetzen in situ 

Abbildung 8: Vollkeramische Teilkronenbrücke 

vor dem definitiven Einsetzen 
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Kombinierte Teilkronen-Vollkronenbrücken: 

 

Bei den Kombinationen aus metallarmierten Teilkronen- und 

Vollkronenrestaurationen wurde die Teilkrone analog beschriebenem Vorgehen 

adhäsiv und die metallarmierte Vollkrone zeitgleich mit Phosphatzement (Harvard 

Cement
®
, Fa. Harvard Dental) konventionell eingesetzt. Eine perfekte Organisation 

und Koordination 

zwischen Assistenzteam 

und Behandler ist hierbei 

Voraussetzung um 

Fehler bei der 

Eingliederung zu ver-

meiden. Abbildung 10 

zeigt eine solche 

Kombination aus Teil-

krone und Vollkrone 

nach dem Einsetzen in 

situ. 

 

Resümee 

 

Abschließend ist festzustellen, dass die Technik der Versorgung mit 

Teilkronenbrücken aus Keramik sowohl in der Zahnarztpraxis als auch im 

Dentallabor äußerst anspruchsvoll ist und höchster Präzision zur Vermeidung 

möglicher Fehler bedarf, um langfristige Erfolge zu garantieren. Als praktisches 

Beispiel aus der Praxis des Verfassers ist stellvertretend für alle einzelnen 

Behandlungsschritte zu benennen, dass die Abformungen selbstverständlich nur von 

den Zahnärzten vorgenommen werden, genauso wie das Auftragen aller 8 

Komponenten, von den Ätzmitteln über das Silan bis zu den einzelnen 

Haftvermittlern und den Kunststoffen zum Einsetzen der Brücken, ausschließlich 

von den Zahnärzten und niemals durch zahnärztliche Hilfskräfte erfolgt. 

Darüber hinaus ist als mitentscheidender Faktor festzustellen, dass bei der Planung 

und Durchführung derartiger Versorgungen mit Keramikteilkronenbrücken mit 

einem durchschnittlichen Zeitaufwand von insgesamt 2 Stunden pro Pfeilerzahn von 

Abbildung 10: Metallarmierte Teilkronen-Vollkronenbrücke 

nach dem definitiven Einsetzen in situ 
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der Präparation bis zur Politur nach Eingliederung gerechnet wird. Ein Zeitansatz 

von deutlich weniger als diesen durchschnittlich 4 Stunden für eine dreigliedrige 

Teilkronenbrücke ist bei dem ausführlich beschriebenen Vorgehen völlig 

ausgeschlossen. 



 

 28 

4. Ergebnisse 

4.1 Allgemeine Daten 

 

Die Daten von 51 Patienten, welche in den letzten 10 Jahren in der Praxis des Autors 

mit insgesamt 52 adhäsiv fixierten Teilkronenbrücken versorgt worden waren, 

wurden im Jahre 2006 ausgewertet.  

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 47 Jahren. Der jüngste Patient, bei 

dem eine Teilkronenbrücke eingegliedert wurde, war 24 Jahre, der älteste 67 Jahre 

alt. 65 % der Patienten befanden sich zum Studienzeitpunkt in der 4. und 5. 

Lebensdekade (siehe Abbildung 11). 

 

 

Es handelte sich um 19 weibliche (37 %) und um 32 männliche (63 %) Patienten. 

Davon waren 43 (84 %) bei einer privaten Krankenversicherung und 8 (16 %) bei 

einer gesetzlichen Krankenkasse versichert. 
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Abbildung 11: Altersverteilung der Patienten mit Teilkronenbrücken 
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4.2 Klinische Daten 

 

Die Indikationen für die Teilkronenbrücken beschränkten sich auf den Ersatz eines 

Prämolaren oder Molaren, so dass es sich ausschließlich um 3-gliedrige Brücken im 

Seitenzahnbereich handelte. Die Anzahl und Verteilung der zu ersetzenden, bzw. 

später ersetzten Zähne kann Abbildung 12 entnommen werden.  

 

Der größte Teil der zu ersetzenden Zähne fand sich mit 40 % im 3. Quadranten (21 

Zähne), gefolgt vom 2. Quadranten mit 23 % (12 Zähne), dem 4. Quadranten mit 19 

% (10 Zähne) und dem 1. 

Quadranten mit 17 % (9 Zähne). 

Es wurden im Oberkiefer 21 

Zähne (40 %) und im Unterkiefer 

31 Zähne (60 %) ersetzt. Die 

Verteilung Ober- zu Unterkiefer 

ist in Abbildung 13 

veranschaulicht. 
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Abbildung 13: Anzahl und Verteilung der zu 
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Der detaillierte Befund, der die Lücke begrenzenden Zähne, bzw. die bereits 

prothetisch vorhandene Brückenversorgung ist in nachfolgender Abbildung 

dargestellt (Abbildung 14). Die Abkürzungen m (mesial), o (okklusal), d (distal), b 

(bukkal), p (palatinal) und l (lingual) stehen für die bereits mit Füllungen versorgten 

Zahnflächen. K steht für Krone, TK für Teilkrone und g für einen naturgesunden, 

noch unversorgten Zahn. 
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Abbildung 14: Verteilung der Teilkronenbrücken und Angabe der bereits vor Präparation 

vorbehandelten Zahnflächen. (g = gesund; TK = Teilkrone; K = Krone; Zahnflächenbezeichnung 

modbp) 
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4.3 Pfeilerzähne 

4.3.1 Präoperative Situation 

 

Die präoperative Situation der 104 Pfeilerzähne der 52 adhäsiv fixierten 

Teilkronenbrücken stellte sich wie folgt dar: Es handelte sich um 19 naturgesunde 

(18,3 %), 6 bereits mit Kronen (5,7 %) und 23 mit Teilkronen (22,1 %) versorgte 

Zähne. Weiterhin sind in 3 Situationen die Lücken bereits mit dreigliedrigen 

Teilkronenbrücken und in weiteren 2 Situationen mit Hybridbrücken versorgt 

gewesen, insgesamt somit 5 Brückenkonstruktionen (4,8 %). 56 Pfeilerzähne (53,8 

%) waren bereits mit Füllungen an unterschiedlichen Flächen versorgt und gelten 

damit als vorbehandelt. Suffiziente Wurzelfüllungen konnten bei 18 Zähnen 

festgestellt werden. 

Nachfolgend soll der präoperative Zustand der anterioren und posterioren 

Pfeilerzähne der Teilkronenbrücken dargestellt werden. Es wurde exakt die bereits 

vorhandene Füllungsfläche der entsprechenden Zähne dokumentiert. Diese Flächen 

gelten nachfolgend als vorbehandelt, da nicht mehr naturgesund. Die Ergebnisse sind 

in Abbildung 15 für die anterioren Pfeiler grafisch dargestellt. 

Der Hauptteil mit 22 anterioren Pfeilerzähnen (42 %) war bereits dreiflächig kariös 

oder vorbehandelt. Die Flächen von 12 Pfeilerzähnen (23 %) waren noch unversehrt. 
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Abbildung 15: Anzahl der bereits kariösen, bzw. gefüllten oder prothetisch versorgten Flächen der 

anterioren Pfeilerzähne 
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Bei den posterioren Pfeilerzähnen waren noch 7 gesund (13 %). 3 oder mehr 

vorbehandelte Flächen waren an 33 Zähnen zu finden. Bereits vorhandene Kronen 

zählten als 5 beschädigte Flächen, Teilkronen als 3-5 flächig (Abbildung 16). 

 

 

4.3.2 Intraoperative Situation 

 

Nachfolgend sind die Ergebnisse der Präparation der Pfeilerzähne zusammen 

gestellt. Es wurde dokumentiert welche Anzahl von Flächen nötig war, um eine 

Teilkronenpräparation als Anker für eine anschließende Teilkronenbrücke 

anzufertigen. Es wurden keine mo- oder od- , sondern ausschließlich mod-

Präparationen durchgeführt. Bei einem naturgesunden Zahn war somit die 

Präparation von mindestens 3 weiteren Flächen notwendig. Bei Zähnen mit bereits 

gefüllten Flächen waren entsprechend nur noch 1 oder 2 zu präparierende Flächen,  

oder keine zusätzliche Präparation nötig. Die grafische Darstellung dieser Ergebnisse 

sind in Abbildung 17 für die anterioren und in Abbildung 18 für die posterioren 

Pfeilerzähne zusammengestellt. 

 

 

7

2

10

19

7 7

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

0 Flächen 1 Fläche 2 Flächen 3 Flächen 4 Flächen 5 Flächen

Anzahl bereits beschädigter Flächen

A
n

z
a

h
l 
p

o
s
te

ri
o

re
r 

P
fe

ile
rz

ä
h

n
e

Abbildung 16: Anzahl kariöser oder bereits gefüllter oder prothetisch versorgter Flächen an 

posterioren Pfeilerzähnen 
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Abbildung 17: Anzahl der neu zu präparierenden Flächen bei anterioren Pfeilerzähnen 

 

 

 

 

 

 

 

Wie aus Abbildung 17 ersichtlich, war an 22 Zähnen (42 %) keine weitere 

Präparation einer neuen Fläche nötig, da bereits mehr als 3 Flächen beschädigt 

waren. An 10 Zähnen (19 %) mußte eine, an 8 Zähnen (15 %) zwei und an 12 

Pfeilerzähne (23 %) mußten 3 weitere Flächen, zur Aufnahme einer Ankerteilkrone 

präpariert werden.  
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Abbildung 18: Anzahl der neu zu präparierenden Flächen bei posterioren Pfeilerzähnen 
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Die Anzahl der neu zu präparierenden Zahnflächen von posterioren Pfeilerzähnen ist 

der Abbildung 18 zu entnehmen. 29 Zähne (56 %) waren bereits so stark beschädigt, 

dass keine zusätzlichen Präparationsflächen beschliffen werden mußten. 7 

Pfeilerzähne waren naturgesund und mußten mit je 3 weiteren Flächen als Anker 

präpariert werden. 

 

Addiert man nun die Anzahl, der zu präparierenden Flächen der entsprechenden 

Pfeilerzähne einer Teilkronenbrücke, so erhält man pro Brücke maximal 6 neu zu 

präparierende Flächen. In Abbildung 19 ist die Anzahl dieser Flächen in Korrelation 

mit der Anzahl der Brücken grafisch dargestellt. Es ist daraus ersichtlich, daß bei 18 

Brücken keine zusätzliche Präparation mehr nötig war, da die entsprechenden 

Pfeilerzähne dieser Brücken bereits an den zu präparierenden Flächen durch Karies 

zerstört und vorbehandelt waren. Weiterhin ist zu sehen, daß bei 5 Brücken beide 

Pfeilerzähne gesund waren und somit alle 6 Flächen beschliffen werden mußten. 
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4.4 Kinische Untersuchung 

 

Im folgenden werden die Ergebnisse der klinischen Untersuchung der 52 adhäsiv 

fixierten Teilkronenbrücken vorgestellt. Wie bereits unter Kapitel 3 Material & 

Methode erwähnt, wurden diese anhand der dreistufigen Bewertungsskala 

(modifiziert nach Krejci et al. [42])  für klinische Beurteilungskriterien 

vorgenommen (Tabelle 6). 

Unter den 52 Brücken finden sich 6 vollkeramische, 40 metallarmierte Teilkronen- 

und 6 Hybridbrücken (Teilkronen-Vollkronen-Kombination). 

Die Einteilung erfolgt nach den entsprechenden Kriterien in 3 verschiedene 

Kategorien, A, B und C. Bei einigen Kriterien gibt es laut Definition keine Kategorie 

C. Des Weiteren kann keiner der Pfeilerzähne aufgrund des Befundes der Kategorie 

C zu geordnet werden. 

Von den 104 vorhandenen und auf den Pfeilerzustand untersuchten Zähnen haben 

sich 2 anteriore Pfeiler (1,9 %) zum Zeitpunkt der Untersuchung minimal gelockert. 

Die weiteren 102 Pfeilerzähne weisen keinerlei Lockerungen auf.  

Bezüglich der Farbanpassung zählen 77 % (80 Pfeiler) zur Kategorie A und 23 % (24 

Pfeiler) zur Kategorie B. Alle 12 Pfeiler der 6 vollkeramischen Teilkronenbrücken 

sind unter Kategorie B zu finden. 

6 Pfeilerzähne (5,7 %) zählen beim Kriterium Oberflächentextur zu der Kategorie B. 

Bei den restlichen 98 Pfeilern ist kein Unterschied in der Oberfläche zwischen 

Restauration und Zahnschmelz zu spüren. 

Bei 7 Patienten sind an 8 Pfeilerzähnen (7,6 %) postoperative Sensibilitäten 

aufgetreten, die bei 2 Patienten innerhalb weniger Tage und in den anderen Fällen 

spätestens nach 6 Wochen verschwanden. Bei den meisten Patienten konnte keine 

auffallende Sensibilität an den Pfeilerzähnen festgestellt werden.  

Die Untersuchung auf vorhandene Vitalität der entsprechenden Zähne zeigt 85 vitale 

und 19 devitale Pfeilerzähne. Davon ist lediglich bei einem Zahn (1 %) 5 Jahre 

postoperativ eine endodontische Behandlung aufgrund einer akuten Pulpitis 

durchgeführt worden. Die restlichen 18 devitalen Zähne waren bereits bei 

Behandlungsbeginn endodontisch mit Wurzelfüllungen versorgt. In Tabelle 6 sind 

die 18 präoperativ devitalen Zähne in Klammer gestellt, da ihre Devitalisierung in 

keinem Zusammenhang mit der Teilkronenbrücke steht. 
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Bei einem Pfeilerzahn kam es nach 5-jähriger Verweildauer im Mund zu einer 

Keramikabplatzung am anterioren Pfeiler. Diese konnte adhäsiv mit Komposit 

repariert werden. Frakturen an Brückengliedern sind keine zu verzeichnen. 

4 Pfeilerzähne weisen bezüglich des Kriteriums Verschleiss der Restaurationsform 

eine minimale Stufe im Randbereich auf und zählen somit zur Kategorie B. Bei 100 

Zähnen kann die Kategorie A, bei der die Restauration kontinuierlich in die 

benachbarte Zahnstruktur übergeht, festgestellt werden. 

10 Pfeilerzähne (9,6 %) zählen bei der Randständigkeit zur Kategorie B und weisen 

somit einen klinisch optisch diagnostizierbarer Randspalt auf. Bei den restlichen 94 

Pfeilern ist kein Randspalt zu erkennen, lediglich kann die Sonde in einigen 

Bereichen minimal hängen bleiben. 

Beim Kriterium Randverfärbung fallen 5 Pfeilerzähne (4,8 %) in die Kategorie B. 

Die weiteren 99 Zähne zeigen keine sichtbaren Randverfärbungen. 

Das Kriterium der Sekundärkaries trifft auf keinen der Pfeilerzähne zu, somit zählen 

alle zur Kategorie A. 

 

Kriterium  A B C 

Pfeilerzustand 102 2 0 

Farbanpassung 80 24 0 

Oberflächentextur 98 6 - 

Sensibilität 96 8 - 

Vitalitätsprobe 85 1 (18) - 

Fraktur 103 1 - 

Restaurationsform (Verschleiss) 100 4 0 

Randständigkeit 94 10 0 

Randverfärbung 99 5 0 

Sekundärkaries 104 0 - 

 

Tabelle 6: Zusammenstellung der klinischen Ergebnisse (Anzahl der Pfeiler pro Kategorie) nach der 

dreistufigen Bewertungsskala für klinische Beurteilungskriterien (modifiziert nach Krejci et al. [42]) 
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Die prä- und postoperative Auswertung der röntgenologischen Befunde zeigt keine 

signifikante Veränderung im Hinblick auf den approximalen Knochenverlauf und 

apikaler Prozesse. 

Des Weiteren konnte bei der Bewertung des Entzündungsgrades der Gingiva durch 

den Papillenblutungsindex, sowie bei der Auswertung der Messungen der 

Sondierungstiefen und des Attachmentverlustes ebenso keine Veränderung vor und 

nach der prothetischen Behandlung festgestellt werden. 

 

4.5 Überlebensrate 

 

Es wird zwischen einer Überlebensrate (alle Restaurationen sind nach einer 

bestimmten Zeit noch in situ) und einer Erfolgsrate (alle Restaurationen sind nach 

einer bestimmten Zeit in situ ohne repariert oder rezementiert zu sein) unterschieden. 

Erfolgsrate 

52 der im Untersuchungszeitraum von 10 Jahren adhäsiv fixierten Teilkronenbrücken 

sind in situ. Ein Anker einer Brücke wurde 5 Jahre postoperativ nach einer 

Keramikabplatzung repariert und weitere 3 Monate später endodontisch versorgt. 

Dies entspricht einer Erfolgsrate von 98 % nach der Kaplan-Meier-Methode über 10 

Jahre. 

Überlebensrate 

Alle 52 im Untersuchungszeitraum eingesetzten Teilkronenbrücken sind nach 10 

Jahren in situ. Dies entspricht einer Erfolgswahrscheinlichkeit von 100 % nach 10 

Jahren bei der Überlebenszeitanalyse nach der Kaplan-Meier-Methode. 

Die Verweildauer der Teilkronenbrücken im Mund zum Zeitpunkt der Untersuchung 

kann der Abbildung 20 entnommen werden. Die älteste Teilkronenbrücke ist seit 10 

Jahren in situ, die jüngste seit weniger als einem Jahr. Im Durchschnitt sind die 

Brücken seit 5,2 Jahren in situ. 
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Abbildung 20: Verweildauer der Teilkronenbrücken in situ. 
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5. Diskussion 

 

In dieser Studie sollte untersucht werden, ob adhäsiv fixierte Teilkronenbrücken den 

herkömmlichen Verfahren zur Schaltlückenrestauration im Seitenzahnbereich 

bezüglich der ästhetischen, funktionellen und wirtschaftlichen Kriterien ebenbürtig 

bzw. unter- oder überlegen sein können. Hierzu wurden allgemeine und klinische 

Daten von 51 Patienten, die in den letzten 10 Jahren mit 52 Teilkronenbrücken 

versorgt worden waren ausgewertet. Nachfolgend werden die gewonnenen 

Ergebnisse kritisch durchleuchtet und mit denen aus der internationalen Literatur 

verglichen. 

 

Bezüglich des Patientenalters wird in der Literatur über Klebebrücken partiell eine 

Alterseinschränkung angegeben [13, 30]. Für Vollkronen- und Extensionsbrücken 

existiert eine derartige Einschränkung nicht [33, 35]. Nach den Ergebnissen in der 

vorliegenden Studie muß keine Alterseinschränkung für adhäsiv fixierte 

Teilkronenbrücken eingehalten werden. 

 

Hinsichtlich der Anzahl von Zwischengliedern findet man in der Literatur für 

metall- und vollkeramische Vollkronenbrücken einige Untersuchungen, die eine 

Erweiterung auf mehrere zu ersetzende Zähne zulassen [18, 35, 48, 74]. 

Bei den Klebe- [36, 57, 70] und den Extensionsbrücken [54, 58] sind bei 

mehrgliedrigen Brücken erhöhte Mißerfolgsraten ermittelt worden. 

Eine Empfehlung für mehr als 3-gliedrige Brücken kann nicht ausgesprochen 

werden, da dies nicht Bestandteil dieser Studie war. Jedoch konnte beim Ersatz 

sowohl eines Prämolaren oder eines Molaren, als auch bei kleineren oder größeren 

Lückenbreiten kein Unterschied im Hinblick auf eine erhöhte Mißerfolgsrate 

festgestellt werden. 

In weiteren experimentell klinischen oder auch bei in-vitro-Untersuchungen müssen 

die Belastbarkeit und klinische Qualifikation von mehrgliedrigen Teilkronenbrücken 

im Seitenzahnbereich untersucht werden. 

 

Zu der Frage der minimalinvasiven Präparationsgeometrie von Ankerzähnen 

findet man im Schrifttum jede erdenkliche Form. Von einem fast völligen Verzicht 

jeglicher Präparationen, einer bis mehreren approximalen Führungsrillen, bis zum 
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umfangreichen Anlegen von Auflagekavitäten unter Einbeziehung okklusaler 

Flächen mit einem bis mehreren approximalen Kästen [55, 66], Inlays, Onlays, 

Teilkronen [68] und ein- oder zweiseitigen Flügeln [14]. Allen Präparationen 

gemeinsam ist das Ziel der definierten Einschubrichtung und Verankerung zur 

mechanischen Entlastung der Klebefugen. 

Aufgrund der überragenden Erfolgsquote könnten die in der vorliegenden Studie 

verwendeten mod-Teilkronenpräparationen klinisch experimentell in der Zukunft, 

hin zu mehr Minimalinvasivität, verfeinert werden. So ist es sicher möglich in 

bestimmten günstigen Fällen, Karies- bzw. Füllungsfreiheit vorausgesetzt, auf den 

distalen Kasten der posterioren Ankerzähne oder den mesialen der anterioren Pfeiler 

zu verzichten. Im Bereich des Verbinders sollte allerdings kein Kompromiss 

eingegangen und auf die ausreichende Dimensionierung desselben geachtet werden, 

obwohl dies im Gegensatz zum angestrebten, zahnschonenden Präparationsvorgehen 

steht. Hier ist vor allem auf eine ausreichende Höhe des Verbinders in inzisal-

apikaler Richtung zu achten. 

Es stellt sich jedoch die Frage, ob die erzielten Überlebensraten mit derartigen 

Modifikationen ebenso erreicht werden können. Die Frage nach der langfristigen, 

evidenzbasierten Haltbarkeit der Restauration, sollte im Vergleich zur 

Zahnsubstanzschonung immer im Vordergrund stehen. Eine klinische Empfehlung 

kann momentan sicherlich nur für die oben erwähnten ausgedehnteren 

Präparationsformen gegeben werden. 

 

Bezüglich der Traumatisierung der Zahnsubstanz gehen nach Literaturangaben 

etwa 60 bis 70 % der koronalen Zahnsubstanz bei der Präparation von Vollkronen zu 

Verlust [4, 44]. Nach früheren eigenen Untersuchungen von Schwarz an extrahierten 

Zähnen zur Minimalinvasivität von Teilkronenpräparationen beträgt der 

durchschnittliche Substanzverlust bei dieser Präparationsart jedoch lediglich 20 bis 

30 % im Unterschied zu den Vollkronenpräparationen die nach eigenen Ergebnissen 

einen Substanzverlust von 55 bis 65 % aufweisen, was mit den oben genannten 

Werten in der Literatur durchaus gut korreliert [65]. Als Fazit kann deshalb 

festgestellt werden, dass die Präparation von Teilkronen im Durchschnitt etwa 200 

bis 300 % minimalinvasiver, d.h. substanzschonender gehalten werden kann als bei 

Vollkronenpräparationen. Dieser vergleichsweise geringe Substanzverlust, bzw. 
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eigentlich Substanzgewinn ist als entscheidender Vorteil auch der vorgestellten 

Methode des Lückenschlusses mit Keramikteilkronenbrücken anzusehen.  

Eine noch minimalinvasivere Alternative stellen in diesem Zusammenhang die 

Klebebrücken, mit den bereits erwähnten Präparationsformen dar. Jedoch muß hier 

die reduzierte Überlebenswahrscheinlichkeit bei der Behandlungsplanung mit 

bedacht werden. Entsprechend der Literaturauswertung wird diese Versorgungsart 

nur in Ausnahmefällen für die Versorgung von Seitenzahnlücken empfohlen. 

Ein weiterer großer Vorteil gegenüber herkömmlichen Präparationen liegt aber 

sicherlich, wie in dieser Studie gezeigt werden konnte darin, dass über das Ausmaß 

der bereits vorbehandelten Zahnflächen hinaus nur sehr wenige gesunde Zahnflächen 

neu präpariert werden müssen. So mußten bei 51 Pfeilerzähne (49 %), bei denen die 

zu präparierenden Zahnflächen bereits durch Restaurationen vorbehandelt waren, 

keine gesunden Zahnflächen präpariert werden. Bei 24 Pfeilerzähnen mußte nur eine 

weitere Fläche präpariert und bei den verbleibenden 29 Zähnen mehr als eine Fläche 

des gesunden Zahnes beschliffen werden. Es ist somit ersichtlich, dass bei 72 % der 

Pfeilerzähne nur eine einzige oder aber keine gesunde Zahnfläche präpariert werden 

mußte. Diese Tatsache spricht für die minimalinvasive Technik der vorgestellten 

Restaurationsmethode. 

Derartige Untersuchungen über die Präparationen bei Vollkronen sind in der 

Literatur nicht vorhanden. Es kann allerdings vermutet werden, dass die Anzahl der 

neu zu präparierenden Flächen deutlich höher liegen würde. Die Invasivität bei einer 

Vollkronenpräparation ist mit denen von Teilkronenpräparationen, wie bereits 

ausgeführt bei weitem nicht vergleichbar. 

 

In Bezug auf den Vitalitätsverlust  präparierter Zähne finden sich in der Literatur 

Angaben von 10 bis 15 % nach 10 Jahren [27, 34, 36]. Bei 49 %, der in dieser Studie 

beschliffenen Pfeilerzähnen (29 posteriore und 22 anteriore Pfeiler) war keine 

zusätzliche Präparation unbeschädigter Zahnflächen nötig und somit das Risiko einer 

Pulpenschädigung minimiert. Ebenso muß bei Teilkronenpräparationen der kritische 

Bereich des Zahnhalses nicht präpariert werden. Durch die substanzschonende und 

defektorientierte Präparationstechnik kam es lediglich zu einem Vitalitätsverlust von 

1 % (1 Zahn) 5 Jahre post präparationem. 
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Die supra- oder epigingivale Lage der Restaurationsränder ist für die 

parodontale Situation von großem Vorteil [18, 21]. Der Zusammenhang zwischen 

subgingival gelegenen Restaurationsrändern und verstärkter Plaqueakkumulation, 

erhöhter gingivaler Entzündung, zunehmender Sondierungstiefe und positivem 

Bluten auf Sondieren konnte vielfach belegt werden [1].  

Der Forderung nach epi- oder supragingival gelegenen Rändern kann bei 

Vollkronenpräparationen aus ästhetischen Gründen häufig nicht nachgekommen 

werden. Bei den Teilkronenbrücken konnte diese Forderung in der Regel problemlos 

erfüllt werden. Es ist zusätzlich zu bedenken, dass die Restaurationsränder 

hauptsächlich im approximalen Bereich und äußerst selten, bei ausgedehnten 

Präparationen oder Vollkronenpräparationen bei Hybridbrücken, auch vestibulär 

oder oral zu liegen kommen.  

Aus parodontalprophylaktischen Gründen ist das vergleichsweise von großem 

Vorteil und zeigt, dass Teilkronenbrücken, sowie Klebebrücken den herkömmlichen 

Verfahren in diesem Punkt überlegen sind. 

 

Des Weiteren gibt es in der Literatur zahlreiche Hinweise auf eine erhöhte Inzidenz 

von gingivalen Rezessionen [24, 40] und dem Verlust von Attachment [17], die auf 

den Einsatz des Retraktionsfadens bei der Präparation, der Abdrucknahme und dem 

Einsetzen zurückgeführt werden können. Diese Ergebnisse stimmen mit denen in 

dieser Studie gewonnenen nicht überein, da bei keiner der Teilkronenbrücken, selbst 

nach elektro- oder laserchirurgischen Darstellung der Präparationsgrenze eine 

Rezession oder ein Attachmentverlust aufgetreten ist.  

Im Vergleich zu Vollkronenbrücken wird bei Teilkronenpräparationen der häufig 

empfindliche labiale Anteil der Gingiva nicht tangiert, so dass das Risiko einer 

Rezession minimiert wird. 

 

In puncto Ästhetik sind bei 12 Brücken, davon 6 vollkeramische Restaurationen, in 

Bezug auf den Farbton und die Transluzenz Mängel zu verzeichnen. Bei den 

Vollkeramikteilkronenbrücken ist als Problem sowohl die mangelnde Erfahrung von 

Behandler und Zahntechniker, als auch die Schwierigkeit der Farbanpassung durch 

die geringe Keramikschichtstärke bei zu verblendenden vollkeramischen Gerüsten 

von Teilkronen zu sehen. Die Probleme bei den restlichen 6 Brücken (11,5 %) liegen 

im Rahmen der Komplexität bei der Farbanpassung von Teilkronen. 
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Da bei einem großen Teil der Brücken der vestibuläre Anteil, im Vergleich zu 

Vollkronenbrücken nicht tangiert wird, besteht die Schwierigkeit der Farbanpassung 

in diesem relevanten ästhetischen Bereich nicht. Lediglich im Kauflächenbereich ist 

auf eine einwandfreie Ästhetik zu achten. Somit können Teilkronenbrücken, aber 

auch Klebebrücken als Alternative zu Vollkronen im Seitenzahnbereich hinsichtlich 

der Ästhetik gut standhalten. 

 

Es kam in dieser Studie zu einer Keramikabplatzung an einem anterioren 

Pfeilerzahn (1 %) nach 5 Jahren Tragedauer. Für metallunterstützte 

Restaurationssysteme wurden in Abhängigkeit vom Legierungstyp Abplatzraten von 

5 bis 8 % ermittelt [3, 51]. Walton et al. stellte 1986 in einer Nachuntersuchung 

Abplatzungen als zweithäufigste Ursache für den Mißerfolg von metallunterstützten 

Brücken dar [77]. Edelhoff et al. konnte bei vollkeramischen Brückensystemen eine 

erhöhte Abplatzungsrate von 5,3 % finden [17]. 

Die Ursache für diese äußerst geringe Abplatzrate in der vorliegenden Studie, kann 

auf die engmaschige Biß- und Höhenkontrolle, bei Bruxismus-Patienten der Einsatz 

einer okklusal adjustierten Kunststoffschiene bei Nacht, und auf das Vermeiden 

okklusaler Kontakte im Bereich der Präparationsränder und dem Übergang zur 

Restauration, zurückzuführen sein. Darüber hinaus muß als mögliche Ursache auch 

festgestellt werden, dass alle Teilkronenbrücken ausnahmslos von nur einer einzigen 

besonders sorgfältig arbeitenden und erfahrenen Keramiktechnikerin hergestellt 

wurden. 

 

Edelhoff et al. findet in 3,23 % und in einer früheren Studie in 7,79 % der Fälle eine 

Verfärbung des Randes von adhäsiv befestigten Restaurationen [15, 17]. Die 

gewonnenen Ergebnisse in der vorliegenden Studie können mit 4,8 % 

Randverfärbungen diesen Vorgaben standhalten. Eine weitere Minimierung der 

Klebefuge und die Weiterentwicklung der Komposit-basierten Einsetzmaterialien 

könnte die Randverfärbung noch weiter reduzieren. 

 

Obwohl Teilkronenbrücken eine minimalinvasivere Präparation erfordern, wird der 

Zeitaufwand auch für den geübten Behandler eher höher sein als bei einer 

Vollkronenbrücke oder einer Klebebrücke [49]. Insbesondere das Einkleben der 
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Teilkronenbrücken ist technisch und zeitlich aufwendig, so dass sie nicht als 

vereinfachte Methode der rationellen Lückenversorgung angesehen werden können. 

 

Im Vergleich der alternativen Kosten zur Restauration einer Schaltlücke fällt die 

Klebebrücke mit den niedrigsten Material-, Labor- und Honorarkosten positiv auf. 

Vollkronen-, Teilkronen- und auch Anhängerbrücken können vom Kostenaufwand 

als gleichwertig eingestuft werden. Diese Angaben werden in einer Schweizer Studie 

von Beuchat et al. 1999 bestätigt [6]. 

 

Abschließend ist das entscheidende Kriterium der Überlebenszeitanalyse zu 

diskutieren. Es kam lediglich zu einem relativen Mißerfolg nach 5 Jahren bei einer 

Keramikabplatzung an einem Pfeilerzahn. Ein absoluter klinischer Mißerfolg ist 

nicht zu verzeichnen. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen somit nach 10 Jahren eine 

Überlebensrate von 100 % nach der Kaplan-Meier-Methode. Dieses perfekte 

Ergebnis muß sehr kritisch betrachtet werden, da es sich nur um eine 

Wahrscheinlichkeit handelt und nicht alle Brücken 10 Jahre in situ sind, sondern im 

Schnitt 5,2 Jahre. Mit der Kaplan-Meier-Methode ist es jedoch möglich, auch bei 

unterschiedlichen Beobachtungszeiträumen, dieses Ergebnis mit anderen Studien zu 

vergleichen. 

Tan et al. gibt 2004 eine Überlebensquote von 89,1 % nach 10 Jahren bei 

metallkeramischen Brücken [73], von Steyern et al. 2001 90 % nach 5 Jahren bei 

Vollkeramikbrücken [76], 2004 Pjetursson et al. 81,8 % nach 10 Jahren bei 

Anhängerbrücken [54] und Stark et al. gibt 1994 eine Überlebensrate für 

Klebebrücken von 56 % an [70]. In der internationalen Literatur liegt wie bereits 

ausgeführt die durchschnittliche Überlebensrate von konventionellen Brücken bei ca. 

71 % nach 15 Jahren. Etwa ebenso hoch ist die Überlebensrate der minimalinvasiven 

Brücken mit ca. 68 %, allerdings nur in 5 Jahren. Die Überlebensquote der 52 

Brücken dieser Studie liegt dagegen bei 100 % in 10 Jahren. 

Eine der möglichen Ursachen für die hervorragende Überlebensquote von 100 % in 

immerhin 10 Jahren liegt in der bereits erwähnten Herstellung aller 

Teilkronenbrücken durch eine besonders sorgfältig arbeitende und erfahrene 

Keramiktechnikerin. 

Die zweite Ursache ist möglicherweise in der Tatsache begründet, dass alle Brücken 

nur von 2 Behandlern präpariert und eingesetzt wurden. Somit war garantiert, dass 
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sämtliche genau beschriebenen Parameter bei der Behandlung in allen Fällen exakt 

eingehalten wurden. Eine fehlerfreie Vorbehandlung, fehlerfreie Präparation und 

Abformung, sowie fehlerfreie zahntechnische Herstellung und Inkorporation der 

Teilkronenbrücken ist ganz sicher als die entscheidende Voraussetzung für jede 

langfristig hohe Erfolgsrate anzusehen. 

Die langjährige enge Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Zahntechnikerin und 

deren beidseitigen Erfahrungen in der Keramiktechnik ist wohl als dritte Ursache für 

die ermittelte Erfolgsquote mitverantwortlich. Diese Qualitätsgarantie sollte in einer 

Zeit in der sogar gesetzliche Krankenkassen aus kurzsichtigen pekuniären Gründen 

für Billigzahnersatz aus dem Ausland werben, ganz besondere Beachtung finden. 

Als vierte und letzte Ursache für die vorgestellte Überlebensrate von 100 % in 10 

Jahren ist wie bereits ausgeführt der wichtige Faktor Zeit zu benennen. Perfekte 

Qualität kann ohne entsprechenden Zeitansatz schlechterdings nicht erwartet werden. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind somit zumindest mit den alternativen, 

minimalinvasiven Methoden in der Brückenversorgung in der internationalen 

Literatur bezüglich der Überlebenszeitanalyse nicht nur vergleichbar, sondern 

statistisch überlegen. 

 

Zusammenfassend und abschließend sollen die Vor- und Nachteile von adhäsiv 

fixierten Teilkronenbrücken in Analogie zu herkömmlichen Alternativrestaurationen 

dargestellt werden. 

Die Nachteile sind in den recht hohen Mundhygieneanforderungen, den fehlenden 

großangelegten Langzeitstudien über 15 und mehr Jahre und der aufwendigen und 

operativ anspruchsvollen Präparation und Eingliederung zu sehen. 

Die Vorteile der Teilkronenbrücken liegen in der Schonung der Zahnhartsubstanz, 

der vornehmlichen Präparation bereits beschädigter Zahnflächen, der ansprechenden 

Ästhetik in weniger relevanten Bereichen, in der Gingiva- und 

Parodontiumfreundlichkeit, der Kostenneutralität und der in dieser Studie gezeigten 

hervorragenden Überlebenszeiten. 

Aufgrund der erhöhten Stabilität kann bei den metallarmierten Teilkronenbrücken 

mit Verbinderflächen gearbeitet werden, die mit minimal 4 mm
2
 nur etwa halb so 

groß wie bei den Vollkeramikteilkronenbrücken (9 mm
2
) zu sein brauchen. Insofern 

ermöglicht die Metallarmierung eine noch grazilere und substanzschonendere 

Präparationstechnik. 
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Eine klinische Empfehlung kann somit absolut uneingeschränkt für die 

metallarmierten und bezüglich der Farbanpassung und geringen Langzeiterfahrung 

nur eingeschränkt für die vollkeramischen Restaurationen gegeben werden. 

 

Weitere Untersuchungen müssen die klinische Langzeitbewährung von 

metallarmierten und vollkeramischen, adhäsiv fixierten Teilkronenbrücken belegen. 

Eine Ausdehnung auf mehrere Zwischenglieder, eventuell auch mit mehreren 

Ankern kann experimentell erfolgen. 

 

Abschließend ist einschränkend festzustellen, dass Erfolgsraten wie in dieser Studie 

vorgestellt nur möglich sind, wenn ein eingespieltes Team bei korrekt gestellter 

Indikation nahezu fehlerfrei zusammenarbeitet. Die beschriebene Technik verzeiht 

keine Fehler, wenn sie erfolgreich angewandt werden will. 
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6. Zusammenfassung 

 

Die Präparation der koronalen Zahnhartsubstanz stellt bei herkömmlichen 

Pfeilerzahnpräparationen von Brücken eine schwerwiegende Verletzung deren 

Integrität dar [46]. Des Weiteren kann es zur Schädigung der Pulpa [4] und des 

Parodontiums [1] kommen. Daher sind minimalinvasivere Techniken, als eine 

weniger destruktive Verankerungsmöglichkeit in Verbindung mit der Adhäsivtechnik 

auf dem Vormarsch [16]. So ist bei der Präparation einer Vollkrone als Brückenanker 

das 2-3 fache an Substanzverlust im Vergleich zu einer minimalinvasiven 

Teilkronenpräparation zu verzeichnen. 

Die Literatur zu diesem Thema gibt bei den konventionellen Brückenrestaurationen 

Überlebensraten von 64 bis 87 % über sehr lange Untersuchungszeiträume an [35, 

47]. Bei den vollkeramischen Restaurationen sind über kürzere Zeiträume 

Überlebensquoten von 80 bis 93 % zu finden [56, 78]. Die Anhängerbrücken, als 

eine weitere Alternative zeigen eine Wahrscheinlichkeit des Überlebens von 66 bis 

92 % [33, 58]. Die minimal invasiven Techniken, wie Inlay- Teilkronen- oder 

Klebebrücken zeigen Überlebensraten von 56 bis 100 % über 

Untersuchungszeiträume von vielen Jahren [70, 71]. Zusammenfassend gelten 

herkömmliche Brücken als hervorragend dokumentiert und somit evidenzbasiert über 

viele Jahrzehnte. Die alternativen Techniken versprechen sehr gute 

Erfolgsaussichten, müssen sich aber noch in weiteren Langzeitstudien bewähren. 

Die in dieser Studie vorgestellten adhäsiv fixierten metallkeramischen oder 

vollkeramischen Teilkronenbrücken weisen eine Überlebensrate von 100 % nach der 

Kaplan-Meier-Methode über 10 Jahre auf. Hinsichtlich des Verlustes der 

Zahnhartsubstanz mußten lediglich 19 naturgesunde Pfeilerzähne (18 %) von 

insgesamt 104 Zähnen präpariert werden. Die restlichen Zähne wiesen alle bereits 

gefüllte Flächen auf. In nahezu der Hälfte aller Präparationen, in 51 Fällen (49 %) 

mußte keine weitere Zahnfläche präpariert werden. Zusammenfassend kann somit 

gezeigt werden, dass die Präparation der Pfeilerzähne von Teilkronenbrücken bei 

weitgehendem Erhalt der Zahnsubstanz unter Berücksichtigung ihrer Vorschädigung 

in einem Gros der Fälle durchgeführt werden kann. 

Die Schädigung der Pulpa trat in 1 % (1 Zahn) aller präparierten Ankerzähne auf und 

unterbietet somit deutlich die Zahlen aus der Literatur (10 bis 15 % nach 10 Jahren 

[34, 36]). 
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Des Weiteren ist es aufgrund der vorwiegenden epi- oder supragingivalen Lage der 

Restaurationsränder zu keinen gingivalen Rezessionen, erhöhten Sondierungstiefen 

oder Blutungen gekommen. 

Lediglich die Anpassung der Farbe bereitete speziell bei den vollkeramischen 

Teilkronenbrücken Schwierigkeiten, deren Ursache in der momentanen 

unzureichenden Entwicklung und Erfahrung mit diesem Werkstoff zu finden sind.  

Letztendlich liegen die Vorteile der Teilkronenbrücken in der Schonung von 

Zahnhartsubstanz, der vornehmlichen Präparation bereits beschädigter Zahnflächen, 

der ansprechenden Ästhetik in weniger relevanten Bereichen, Gingiva- und 

Parodontiumfreundlichkeit, der Kostenneutralität und der in dieser Studie gezeigten 

hervorragenden Überlebenszeiten. Sie können somit ohne weiteres, eine korrekte 

Indikationsstellung und höchste Präzision bei der Herstellung vorausgesetzt, nicht 

nur mit herkömmlichen Techniken in der prothetischen Versorgung von 

Einzelzahnlücken im Seitenzahnbereich konkurrieren, sondern könnten diesen sogar 

überlegen sein. 
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