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Kontrovers diskutiert: 
Versorgung von Frontzahn -
lücken bei Jugendlichen 
nach Abschluss der kiefer -
orthopädischen Therapie
Controversially discussed: treatment of anterior 
tooth gaps in adolescents after completion of orthodontic therapy

Zusammenfassung: Dieser Beitrag diskutiert die Versorgung 
von Frontzahnlücken bei Jugendlichen nach Abschluss der 
kieferorthopädischen Therapie. Eine Übersichtsarbeit aus 
dem Jahre 2015 zu Implantatversorgungen bei Nichtanlagen 
favorisierte Einzelzahnimplantate gegenüber Adhäsivbrücken 
als zweite non-invasive Versorgung. Seitdem sind einige neue 
wissenschaftliche Erkenntnisse publiziert worden, die das Re-
sümee dieser Übersichtsarbeit in Frage stellen lassen. Denn 
einflügelige Adhäsivbrücken bewähren sich bei Nichtanlagen 
oder traumatischen Frontzahnverlusten langfristig hervor-
ragend und beinhalten nicht die spezifischen Risiken einer 
Therapie mit Implantaten. Die klinische Anwendung von Ad-
häsivbrücken ist sicherlich vergleichbar fehleranfällig wie das 
optimale Setzen und Versorgen eines Einzelzahnimplantats, 
aber bei richtiger Indikationsstellung und adäquatem Vor-
gehen ist diese techniksensitive Methode äußerst zuverlässig.
(Dtsch Zahnärztl Z 2018; 73: 330–337)
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Summary: This article discusses the care of missing anterior 
tooth gaps in adolescents after completion of the orthodon-
tic therapy. A literature review from 2015 on implant restora-
tions for replacement of congenitally missing teeth favored 
single-tooth implants over resin-bonded fixed dental pros-
theses (RBFDPs) as the second non-invasive restoration. 
Since then, some new scientific findings have been pub-
lished which question the summary of this review, because 
single-retainer RBFDPs prove to be excellent in the long term 
in the case of congenitally or traumatically missing anterior 
teeth and do not bear the specific risks of an implant ther-
apy. The clinical treatment with RBFDPs is certainly as sus-
ceptible to error as the optimal placement and restoration of 
a single-tooth implant, but with proper indication and ad-
equate procedures, this technique-sensitive method is ex-
tremely reliable.
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Wenn Sie der Meinung sind, dass Adhäsivbrücken eine Art provisorische Versorgung zum Ersatz von Schneidezähnen darstel-
len und dass Einzelzahnimplantate in der Regel die bessere Therapieoption darstellen, dann finden Sie in diesem Beitrag neue 
wissenschaftliche Informationen, die Ihnen zu denken geben dürften. Welche Therapieoption würden Sie für Ihr eigenes Kind 
im Jugendalter wählen?
If you think that resin-bonded fixed dental prostheses (RBFDPs) are a kind of temporary restoration to replace incisors and that single-
tooth implants are usually the better therapy option, then this article contains new scientific information that might give you food for 
thought. Which ther apy option would you choose for your own child in adolescence?

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?
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Einleitung

Schneidezahn-Nichtanlagen und trau-
matische Schneidezahnverluste sind 
häufig und betreffen geschätzt ca. 
3–3,5 % der Jugendlichen im Alter von 
14 Jahren [25]. Wird kein kieferortho-
pädischer Lückenschluss durchgeführt, 
wünschen die betroffenen Patienten 
nach Abschluss der kieferorthopädi-
schen Behandlung im typischen Alter 
von 14–16 Jahren verständlicherweise 
den möglichst zeitnahen Ersatz der in 
der ästhetischen Zone fehlenden Zähne. 
Denn fehlende Frontzähne können die 
Lebensqualität stark beeinträchtigen 
und dazu führen, die gesunde psy-
chische Entwicklung der Heranwachsen-
den zu beeinträchtigen [10, 15, 39, 44].

Therapeutische Alternativen

Häufig werden den Patienten und ihren 
Eltern Einzelzahnimplantate als beste 
therapeutische Lösung empfohlen und 
Adhäsivbrücken als eine Art proviso -
rische Versorgung deklassiert [38]. Oft 
werden Adhäsivbrücken daher nur als 
Provisorien eingesetzt, welche später 
durch angeblich bessere Implantate 
„dauerhaft“ ersetzt werden sollen. Eine 
2015 erschienene systematische Über-
sichtsarbeit zur prothetischen Versor-
gung bei Nichtanlagen scheint diesen 
Therapieansatz auch zu unterstützen 
[37]. Seit der Datenerhebung für diese 
Übersichtsarbeit aus dem Jahre 2015 
sind jedoch einige neue wissenschaft -
liche Erkenntnisse publiziert worden, 
die das damalige Resümee zumindest für 
die Schneidezahnlücken in der ästhe -
tischen Zone in Frage stellen lassen.

Hauptargumente für Einzelzahnim-
plantate sind in der Regel die angeblich 
besseren Ergebnisse bezüglich Haltbar-
keit, Nachsorgeaufwand, Knochenerhalt, 
Patientenzufriedenheit und Lebensquali-
tät [38, 39]. Aktuell wird versucht, die Ri-
siken für Implantate hinsichtlich auftre-
tender Wachstumsvorgänge im Kieferbe-
reich durch eine prospektive Planung zu 
berücksichtigen, die dieses Wachstum 
abzuschätzen versucht. Durch eine adap-
tierte vertikale Positionierung des Im-
plantats bei Jugendlichen sollen zu er-
wartende Veränderungen berücksichtigt 
werden [39]. Die Risiken hinsichtlich des 
Auftretens von Periimplantitis und Kno-
chenresorptionen um Implantate hin-

gegen werden häufig nicht als entschei-
dungsrelevant hervorgehoben. Dieser 
Beitrag möchte das Für und Wider der 
Versorgung von Schneidezahnlücken bei 
Jugendlichen mittels Implantaten oder 
Adhäsivbrücken abwägen.

Haltbarkeit

Prospektive randomisierte Studien, die 
Adhäsivbrücken und Implantate zur Ver-
sorgung von Einzelzahnlücken im Front-
zahnbereich vergleichen, existieren lei-
der nicht. Auch nicht-randomisierte ver-
gleichende klinische Studien zur Versor-
gung von Frontzahnlücken bei Jugend -
lichen mittels Adhäsivbrücken oder Ein-
zelzahnimplantaten fehlen. Allerdings 
beschreibt eine aktuelle Metaanalyse zur 
Haltbarkeit von Adhäsivbrücken [42] für 
diese nur eine Überlebensrate von 
91,4 % über 5 Jahre und von 82,9 % über 
10 Jahre. Die hier errechneten durch-
schnittlichen Überlebensraten sind tat-
sächlich deutlich geringer als die ent-
sprechenden Überlebensraten für Einzel-
zahnimplantate in einer weiteren Meta -
analyse [19]. Hiernach überleben 97,2 % 
der Implantate nach 5 Jahren und 
95,2 % nach 10 Jahren. Bezogen auf die 
Suprakonstruktionen (Implantatkronen) 
überleben 96,3 % nach 5 Jahren und 
89,4 % nach 10 Jahren.

Die relativ niedrigen Überlebensraten 
von Adhäsivbrücken in der vorgenann-
ten Übersichtsarbeit ergaben sich aller-
dings auch dadurch, dass die Bewährung 
ein- und zweiflügeliger Adhäsivbrücken 
kalkulatorisch nicht differenziert wurde 
[42] und dass Studien aus den Jahren 
2016 und jünger noch nicht berücksich-
tigt wurden [6, 23, 24]. Seit Längerem ist 
bekannt, dass sich einflügelige Adhäsiv-
brücken im Frontzahnbereich signifikant 
besser bewähren als zweiflügelige [6, 12, 
21, 26, 34, 43]. Einflügelige metallkera -
mische Adhäsivbrücken zeigten 10-Jah-
res-Überlebensraten zwischen 91 % und 
100 % [5, 6], solche aus Aluminium- oder 
Zirkonoxidkeramiken zwischen 95,4 % 
und 98,2 % [23, 24]. Die Abbildungen 
1–4 zeigen den beispielhaften Fall eines 
18-jährigen Patienten mit Nichtanlage 
der beiden oberen lateralen Schneidezäh-
ne, der seit über 20 Jahren mit zwei ein-
flügeligen Adhäsivbrücken aus Alumini-
umoxidkeramik erfolgreich versorgt ist.

In einer eigenen Studie [24], in der die 
Ursache für die Frontzahnlücke (Nicht-

anlage, traumatischer Verlust und andere 
Gründe) differenziert hinsichtlich des 
Therapieerfolges betrachtet wurde, ergab 
sich sogar bei der Versorgung von  
Nichtanlagen während 10 Jahren eine 
100%ige Erfolgs- und Überlebensrate 
über 10 Jahre. Offensichtlich bewäh-
ren sich also einflügelige Adhäsivbrü-
cken zum Ersatz nicht angelegter lateraler 
Schneidezähne besser als solche zum Er-
satz traumatisch verloren gegange-
ner Schneidezähne, weil diese Patienten 
dann auch häufiger traumatisch bedingte 
Retentionsverluste ihrer Adhäsivbrücken 
erlitten. Dies bestätigt, dass bestimmte 
Patienten ein erhöhtes Risiko für ein Auf-
treten eines Frontzahntraumas aufweisen 
[16, 17], welches bei einflügeligen Adhä-
sivbrücken aus Zirkonoxidkeramik dann 
zu einem Retentionsverlust, aber nicht zu 
Zahn- oder Keramikfrakturen führte. Die 
Klebefuge wirkte in solchen Fällen offen-
sichtlich als Sollbruchstelle. Eine solche 
Sollbruchstelle ist bei Einzelkronen auf 
Implantaten nicht vorhanden, sodass 
hier bei einem erneuten dentalen Trauma 
das Risiko einer Implantat- und/oder 
Knochenfraktur besteht [9].

Vergleicht man die letztgenannten 
Ergebnisse von einflügeligen Adhäsiv-
brücken bei der Versorgung von Nicht-
anlagen im Frontzahnbereich mit denen 
von Kronen auf Implantaten, so kann 
man feststellen, dass sich die beiden 
Therapiemittel hinsichtlich klinischem 
Überleben über 10 Jahre nicht unter-
scheiden und daher als gleichwertig an-
zusehen sind. Die Einschätzung, Adhä-
sivbrücken seien als Provisorien anzuse-
hen, muss daher heute als nicht gerecht-
fertigt und überholt angesehen werden.

Dass (einflügelige) Adhäsivbrücken 
als definitiver Zahnersatz zur Versorgung 
von Frontzahnlücken akzeptiert sind, 
wird auch dadurch verdeutlicht, dass sie 
aufgrund der verfügbaren wissenschaft -
lichen Evidenz zu ihrer Langzeitbewäh-
rung seit Juli 2016 Regelversorgung in 
der kassenzahnärztlichen Versorgung in 
Deutschland geworden sind [7].

Nachsorgeaufwand und  
Komplikationen

Eine gefürchtete Komplikation bei zwei-
flügeligen Adhäsivbrücken ist der unila-
terale Retentionsverlust eines Flügels [6, 
42]. Bleibt dieser unbemerkt und/oder 
wird er nicht rechtzeitig behandelt, be-
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steht ein hohes Risiko von Komplikatio-
nen, wie Auswanderung des gelösten 
Pfeilerzahnes und Entstehung von Ka-
ries. Bei rechtzeitigem Erkennen ist diese 
Komplikation jedoch einfach zu behe-
ben, indem der gelöste Flügel einfach 
abgetrennt wird und die Brücke somit in 
eine einflügelige Brücke umgewandelt 
wird, bzw. in Situationen nach kiefer-
orthopädischer Behandlung, bei der die 
Verblockung der Retention der Zähne 
dienen sollte, kann diese einfach durch-
trennt werden und die verblock ten  
Adhäsivbrücken in zwei einflügelige 
Brücken gewandelt werden (Abb. 5–7).

Bei einflügeligen Adhäsivbrücken 
bestehen diese Risiken nicht, denn ein 
Retentionsverlust bleibt klinisch nie un-
bemerkt [22]. In einer nicht randomi-
sierten Vergleichsstudie zwischen je 

39 Frontzahnimplantaten und einflüge-
ligen Adhäsivbrücken wurden Über-
lebensraten und Nachsorgeaufwand 
während der ersten 5 Jahre Tragezeit 
miteinander verglichen [27, 28]. Nach 
5 Jahren hatten 95,2 % der Einzelzahn-
Implantatkronen und 96,3 % der einflü-
geligen Adhäsivbrücken überlebt. Die 
5-Jahres-Erfolgsrate der Implantatver-
sorgungen (Implantat und Krone unauf-
fällig) betrug 64,2 %, die der Adhäsiv-
brücken 88,8 %. Dieser Unterschied war 
statistisch signifikant, sodass Adhäsiv-
brücken nach 5 Jahren insgesamt erfolg-
reicher waren als Kronen auf Einzel -
zahnimplantaten. Die Komplikationen 
bei Implantatversorgungen waren ins-
besondere Periimplantitis, Schrauben -
lockerungen sowie Abutment- und  
Verblendungsfrakturen. Bei Adhäsivbrü-

cken traten vor allem Retentionsverluste 
und selten Parodontitis oder Karies am 
Pfeilerzahn oder auch Verblendungs-
frakturen am Pontic auf. Kippungen 
oder Wanderungen von Pfeilerzähnen 
scheinen kein Problem darzustellen.

Knochen- und Weichgewebs -
erhalt

Weit verbreitet ist die Ansicht, dass bei 
Versorgung von Patienten mit Nicht-
anlagen oder traumatischem Zahnver-
lust mittels Adhäsivbrücken der Kno-
chen im zahnlosen Bereich nicht erhal-
ten bleibe, sondern resorbiere, da es hier 
zu einer „Inaktivitätsatrophie“ käme 
[38]. Deshalb empfehlen einige Autoren 
die frühzeitige Implantation auch bei 

Abbildung 1 Ansicht der oberen Frontzähne eines 18-jährigen  

Patienten mit Nichtanlage der lateralen Schneidezähne

Figure 1 View of the maxillary anterior teeth of an 18-year-old patient 

with congenitally missing lateral incisors

Abbildung 2 Eingegliederte einflügelige Adhäsivbrücken im Jahre 

1996 in der Okklusalansicht

Figure 2 Inserted single-retainer resin-bonded fixed dental prostheses 

(RBFDPs) in the occlusal view in 1996

Abbildung 3 Frontalansicht initial

Figure 3 Frontal view initially

Abbildung 4 Frontalansicht nahezu 20 Jahre später. Es sind keine 

klinisch relevanten Geweberesorptionen im Bereich der Pontic- 

Auflagen erkennbar.

Figure 4 Frontal view nearly 20 years later. No clinically relevant tis sue 

resorptions are visible in the area of the pontic soft tissue contact.
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Nichtanlagen, um der erwarteten „Inak-
tivitätsatrophie“ vorzubeugen.

Nach Kenntnis der Autoren gibt es 
keine wissenschaftlichen Studien, die ei-
ne Knochenresorption bei mit Adhäsiv-
brücken versorgten Patienten mit Nicht-
anlagen nachgewiesen hätten. Es fehlen 
aber auch Studien, die gezeigt haben, 
dass es nicht zu einem Knochenabbau 
unter Adhäsivbrücken kommt. Nach An-
sicht der Autoren fehlen derartige Studi-
en aber möglicherweise nur deshalb, 
weil hier gar kein klinisches Problem 
existiert, welches untersucht werden 
müsste. In den von den Autoren mit Ad-
häsivbrücken versorgten Patientenfällen 
mit nicht angelegten lateralen oberen 
Schneidezähnen kam es innerhalb von 
bis zu über 20 Jahren in keinem einzigen 
Fall zu einem sichtbaren Spalt zwischen 
Adhäsivbrücken-Pontic auflage und dem 
zahnlosen Bereich (vgl. Abb. 3–4) [22].

Eine aktuelle klinische Studie über 
10 Jahre an konventionellen Brücken 
mit eiförmigen Ponticauflagen bestätigte 
inzwischen, dass es unter korrekt gestal-
teten zahnbegrenzten Brücken zu keinen 
klinischen relevanten Resorptionsvor-
gängen kommt [4]. Es kann daher ver-
mutet werden, dass Brückenauflagen bei 
adäquater eiförmiger Gestaltung doch  
einen gewebeerhaltenen funktionellen 
Reiz ausüben, was leicht verständlich ist, 
wenn man sich die physiologische Be-
weglichkeit der Pfeilerzähne [31] vor Au-
gen hält, die ja bei jeder Belastung auf 
den Ponticbereich weitergeleitet wird.

Zur Knochenresorption um Einzel-
zahnimplantate gibt es eine deutlich grö-
ßere Zahl von klinischen Studien [2, 29, 
35], die allerdings häufig nur wenige Jah-
re Beobachtungszeit aufweisen. Studien, 
die 10 Jahre umfassten, zeigten inner-
halb dieser Zeit allerdings eine durch-
schnittliche marginale Knochenresorp -
tion von 1,1 mm bis 1,7 mm [29]. Eine 
weitere Studie [33] verglich die Knochen-
resorption um Einzelzahnimplantate 
von parodontal gesunden Nichtrau-
chern und Rauchern. Hier betrug die 
durchschnittliche marginale Knochen -
resorption an den Implantaten nach 
10 Jahren zwischen 1,4 mm und 1,9 mm 
bei Nichtrauchern, aber über 2,5 mm bei 
den Rauchern. Waren die untersuchten 
Patienten jedoch par odontal erkrankt, 
betrug die marginale Knochenresorp- 
tion innerhalb von 10 Jahren zwischen 
2,3 mm (Nichtraucher) und 3,5 mm 
(Raucher). Der alterungsbedingte (phy-

siologische) marginale Knochenabbau 
an gesunden Nachbarzähnen betrug  
übrigens während 10 Jahren zwischen 
0,2 mm und 0,3 mm, also ein Bruchteil 
des Knochenabbaus an Implantaten [29].

Man muss daher feststellen, dass 
Einzelimplantate selbst bei parodontal 
gesunden Nichtrauchern nicht in der 
Lage sind, über 10 Jahre eine klinisch  
relevante Knochenresorption zu verhin-
dern. Der immer wieder behauptete 
Knochenerhalt durch das frühzeitige In-
serieren von Implantaten muss also in 
Frage gestellt werden.

Berücksichtigt man zusätzlich die 
relativ hohe Prävalenz von Periimplan-
titis, die innerhalb von 5 bis 10 Jahren 
über 20 % beträgt [13, 30], muss man  
einen Patienten heute nicht nur darüber 
aufklären, dass Implantate nicht in der 
Lage sind, den Knochen in gleicher  
Weise wie die natürlichen Zähne zu er-
halten, sondern zusätzlich auch ein 
nicht unerhebliches Risiko einer Periim-
plantitis mit resultierendem starken 
Knochen- und Gewebeabbau beinhal-
ten. Adhäsivbrücken beinhalten dieses 
implantatspezifische Risiko nicht.

Abbildung 5 Im Sinne einer Retention der zentralen Schneidezähne nach kieferorthopädischer 

Therapie wurden die beiden einflügeligen Adhäsivbrücken zum Ersatz der Zähne 12 und 22 mit -

einander verbunden. Drei Jahre nach Eingliederung zeigte sich in der Nachsorge ein gelöster 

Adhäsivflügel (siehe Spalt).

Figure 5 In order to retain the central incisors after orthodontic therapy, the two single-retainer 

RBFDPs replacing teeth 12 and 22 were splinted. Three years after insertion, a loosened retainer 

wing was detected in the aftercare (see gap).

Abbildung 6 Die Verblockung wurde ge -

trennt und die gelöste Adhäsivbrücke ent-

nommen.

Figure 6 The splinting was separated and 

the loosened RBFDP removed.

Abbildung 7 Die adhäsive Wiederbefes -

tigung erfolgte nach adäquater Vorbehand-

lung unter Kofferdamm.

Figure 7 Adhesive reattachment was carried 

out after adequate pretreatment using rub-

berdam isolation.
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Wachstumsvorgänge

Studien zeigen, dass auch nach Abschluss 
des transversalen Kieferwachstums nach 
Durchbruch der bleibenden Eckzähne 
noch mit einem klinisch relevanten ver-
tikalen Wachstum im Bereich der Alveo-
larfortsätze zu rechnen ist [40, 41]. Somit 
führen frühzeitige Implantatversorgun-
gen bei Jugendlichen in späteren Jahren 
sehr häufig zu einem Hochstand des Im-
plantats, vergleichbar mit dem Hoch-
stand ankylosierter Zähne [11, 20]. Aber 
auch im Alter von über 20 Jahren tritt 
häufig noch ein klinisch relevantes ver-
tikales Wachstum im Bereich der Alveo-
larfortsätze auf [3, 11, 18, 40, 41], sodass 
ein Verzögern der Implantation auf ein 
Alter von 18 oder 20 Jahren für den Pa-
tienten keine Sicherheit bringt, später 
keine ästhetisch relevanten Veränderun-
gen zu erleiden (Abb. 8 und 9).

In einer vergleichenden klinischen 
Studie an jungen (15,5–21 Jahre) und er-
wachsenen (40–55 Jahre) Patienten mit 
Einzelzahnimplantaten im Bereich der 
Frontzähne [3] wurde die Eruption der 
Nachbarzähne im Vergleich zu den Im-
plantaten im Verlauf von durchschnitt-
lich 4,2 Jahren (Bereich: 8 Monate bis 
9 Jahre) gemessen. Die vertikale Erup tion 
der Nachbarzähne betrug in beiden 
Gruppen etwa 0,65 mm (Bereich: 
0,1 mm bis 1,8 mm), unabhängig von 
der genauen Lokalisation (Schneidezahn 
oder Eckzahn). Schätzt man nach diesen 
Zahlen die über einen längeren Zeitraum 

in beiden Altersgruppen zu erwartende 
Eruption der natürlichen Zähne, würde 
diese in 20  und mehr Jahren häufig meh-
rere Millimeter betragen. Ein im Alter 
von 20 Jahren inseriertes Implantat, wel-
ches ja lebenslang halten sollte, könnte 
dann im mittleren Lebensalter von 40 bis 
50 Jahren gravierende ästhe tische Pro-
bleme verursachen [11, 20].

Diesen langfristigen Wachstumsvor-
gängen trägt nach Ansicht der Autoren 
auch das von J. Tetsch propagierte Kon-
zept einer prospektiven Berücksichti-
gung zu erwartender Wachstumsvorgän-
ge bei Jugendlichen [39] nur ungenü-
gend Rechnung. Eine solche prospektive 
Planung kann die Wachstumsvorgänge 
möglicherweise über einige Jahre adä-
quat berücksichtigen, indem beim Inse-
rieren des Implants eine adaptierte ver-
tikale Positionierung durchgeführt wird 
[39]. Aufgrund der aber danach weiter 
stattfindenden vertikalen Veränderun-
gen [3, 11, 18], wird diese Position nur für 
einen bestimmten Zeitpunkt optimal 
sein und sich danach im Laufe des weite-
ren Lebens in nicht vorhersagbarem Aus-
maß wieder verschlechtern, was bei 
Sichtbarkeit ein schwer lösbares ästhe -
tisches Problem hervorrufen kann.

Patientenzufriedenheit und 
Lebensqualität

Initial und während der ersten Jahre ist 
die Patientenzufriedenheit und Lebens-

qualität von Patienten, die im Front-
zahnbereich mit Einzelzahnimplanta-
ten oder Adhäsivbrücken versorgt wur-
den, vergleichbar [28, 36]. Nach Kennt-
nis der Autoren wurde die Zufriedenheit 
und Lebensqualität von Patienten mit 
Nichtanlagen, die mit Implantaten oder 
Adhäsivbrücken versorgt wurden, aber 
noch nie nach 10 oder mehr Jahren mit-
einander verglichen. Wir vermuten, 
dass die Beurteilung der Patienten dann 
deutlich anders als nach kurzer Beob-
achtungszeit ausfallen würde.

Auch lässt sich eine einflügelige Ad-
häsivbrücke bei Versagen mit relativ be-
grenztem Aufwand durch eine neue er-
setzen, während dieses bei einem Einzel-
zahnimplantat, welches in der ästheti-
schen Zone versagt, doch deutlich auf-
wendiger ist. So ist die Korrektur der Po-
sition eines Implantates im Hochstand 
nur eingeschränkt und mit großem Auf-
wand möglich [45]. Zwar kann die Kro-
ne hinsichtlich des Inzisalkantenver-
laufs immer wieder durch Verlängerung 
bzw. Erneuerung angepasst werden, aber 
der Weichgewebeverlauf ist in der Regel 
nicht vorhersagbar dauerhaft korrigier-
bar (Abb. 10). Bei hoher Lachlinie sind 
betroffene Patienten dann auf Dauer  
ästhetisch stark beeinträchtigt und mit 
ihren Implantaten zunehmend weniger 
zufrieden.

Daher wäre es wünschenswert, dass 
klinische Studien nicht nur die kurz- 
oder mittelfristige Patientenzufrieden-
heit und Lebensqualität berücksichti-

Abbildung 8 In diesem Patientenbeispiel ging der Zahn 11 im Alter 

von 9 Jahren aufgrund eines Traumas verloren. Die Implantation erfolgte 

im Alter von 19 Jahren. Nach prothetischer Versorgung ist ein harmo -

nischer Gingiva- und Schneidekantenverlauf erkennbar.

Figure 8 In this examplary patient case, tooth 11 was lost at the age of 

9 years due to trauma. The implant was placed at the age of 19. After 

prosthetic restoration, a harmonious gingiva and incisal line is visible.

Abbildung 9 Acht Jahre später zeigt sich bereits ein leichter Hoch-

stand des Zahnes 11 mit den typischen ästhetischen Einbußen eines 

veränderten Gingiva- und Schneidekantenverlaufes.

Figure 9 Eight years later, tooth 11 already shows a slight elevation 

with the typical esthetic problems due to a changed gingival and  

incisal line.
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gen, sondern diese deutlich langfristiger 
untersuchen, um junge Patienten mit 
Nichtanlagen, die ja noch ein langes  
Lebens vor sich haben, umfassender 
über die langfristigen Konsequenzen  
ihres Therapieentscheids aufklären zu 
können.

Diskussion und Fazit

Wie eingangs dargestellt, kann der Ersatz 
fehlender Schneidezähne bei Jugend-
lichen nach Abschluss der kieferortho-
pädischen Therapie zuverlässig durch 
Kronen auf Einzelzahnimplantaten oder 
einflügelige Adhäsivbrücken erfolgen. 
Beide Behandlungsalternativen weisen 
vergleichbare Überlebensraten über 
10 Jahre auf. Komplikationsarten und 
-raten unterscheiden sich ebenso wie die 
behandlungsspezifischen Risiken. Wäh-
rend die universitäre und postgraduale 
Ausbildung im Bereich der dentalen Im-
plantologie in Deutschland durch diver-
se Curricula und Masterstudiengänge in 
den letzten 2 Jahrzehnten eine große 
Stärkung und Verbesserung erfahren 
hat, trifft dies für minimalinvasive Ver-
fahren des Zahnersatzes ohne Implanta-
te generell nicht zu [32]. Nicht unwe-
sentlich hierfür dürften die finanziellen 
Anreizsysteme im Bereich des Gesund-
heitssystems sein.

Die minimalinvasive Versorgung 
mit adhäsiv-befestigtem Zahnersatz ist 
leider techniksensitiv und bei unzurei-
chender Ausbildung auf diesem Gebiet 
fehleranfällig. Neben der korrekten In-
dikationsstellung, einer adäquaten Vor-
behandlung und der Verwendung geeig-
neter Adhäsivsysteme ist vor allem die 
Vermeidung von Fehlern essenziell [22]. 
Die klinische Anwendung von Adhäsiv-
brücken ist sicherlich vergleichbar feh-
leranfällig wie das optimale Setzen und 
Versorgen eines Einzelzahnimplantats. 
Nach Eindruck der Autoren würde aber 
kaum ein Zahnarzt ohne vorherige Aus-
bildung eine Therapie mit Implantaten 
durchführen.

Dies scheint aber bei Adhäsivbrü-
cken anders zu sein. Da dort das Scha-
denspotenzial deutlich geringer ist als 
bei der Anwendung von dentalen Im-
plantaten, scheint hier häufig das Prin-
zip „Try and Error“ angewandt zu wer-
den. Dies wird von der Tatsache unter-
strichen, dass der Zahnarzt das „Kro-
nen- und Brückenhandwerk“ im Studi-

um erlernt hat und davon ableitet, die 
Behandlung mit einer Adhäsivbrücke 
automatisch auch zu beherrschen. Dies 
hat in der Vergangenheit bei genereller 
Anwendung in der allgemeinen Zahn-
arztpraxis häufiger zu Misserfolgen ge-
führt, wodurch das Versorgungskon-
zept mit Adhäsivbrücken in Misskredit 
gebracht wurde und noch heute häufig 
diesem Konzept nicht vertraut wird. 
Die zuvor dargestellte Studienlage 
zeigt jedoch eindrucksvoll, dass bei 
korrekter Ausführung nicht die Be-
handlungsmethode an sich ein Prob -
lem ist, sondern wie auch sonst für 
techniksensitive adhä sive Methoden 
schon nachgewiesen [14], wird vor al-
lem der ausführende Behandler selbst 
für gehäufte Misserfolge verantwort-
lich sein. Hier müssen in den Augen 
der Autoren die Fachabteilungen für 
Zahnärztliche Prothetik an den Unikli-
niken gegensteuern und die Adhäsiv-
brücken-Technologie bereits im Studi-
um ausführlich lehren und in das Be-
handlungsspektrum der klinischen Be-
handlungskurse der Studierenden auf-
nehmen.

Unabhängig davon aber, ob ein Be-
handler in der Anwendung von Adhä-
sivbrücken adäquat ausgebildet wurde, 
müssen schon heute jugendliche Pa-
tienten mit fehlenden Schneidezähnen 
am besten schon vor bzw. während der 
kieferorthopädischen Therapie über 
diese Behandlungsalternative auf-
geklärt werden, sodass die kieferortho-

pädische Behandlung ggf. den für den 
Adhäsivflügel benötigten Platz schaf-
fen kann. Nach Erfahrung der Autoren 
ist dies leider aber heute immer noch 
längst nicht Standard, sondern oft wer-
den jungen Patienten mit fehlenden 
Schneidezähnen (und deren Eltern) nur 
Einzelzahnimplantate als dauerhafte 
Behandlungsmethode zum Zahnersatz 
angeboten. Adhäsivbrücken hingegen 
werden trotz andersgearteter wissen-
schaftlicher Evidenz als provisorischer 
Zahnersatz oder Zahnersatz 2. Wahl be-
zeichnet. Auf Basis der heutigen Daten-
lage würde ein Behandler damit einer 
fachlich korrekten Aufklärung nicht ge-
nügen, die das Patientenrechtegesetz 
seit 2013 fordert [1]. Hiernach müssen 
Patienten vor Therapiebeginn umfas-
send über alles aufgeklärt werden, was 
für ihre Therapie wichtig ist, insbeson-
dere auch über Behandlungsrisiken 
und -folgen sowie Behandlungsalterna-
tiven. Denn nur nach fachlich korrek-
ter Aufklärung kann ein Patient sein 
Selbstbestimmungsrecht auch wirklich 
ausüben und in die vorgeschlagene 
Therapie rechtswirksam einwilligen – 
oder eben auch eine andere Therapie 
wählen, selbst wenn der Behandler die-
se nicht anbieten kann.

Da einflügelige Adhäsivbrücken 
heute bei Jugendlichen mit fehlenden 
Schneidezähnen häufig eine bessere Be-
handlungsalternative als das Einzel -
zahn implantat darstellt, muss die Pa-
tientenaufklärung über die Behandlung 

Abbildung 10 Die Korrektur der Position eines Implantates im Hochstand ist nur einge schränkt 

möglich. Zwar kann die Krone hinsichtlich des Inzisalkantenverlaufs durch Verlängerung bzw. Er-

neuerung angepasst werden, aber der Weichgewebeverlauf ist in der Regel nicht vorhersagbar 

dauerhaft korrigierbar, wie in diesem Patientenbeispiel am Implantat in regio 12 erkennbar ist.

Figure 10 Correction of the position of an implant in the elevated position is only possible to a 

limited extent. Although the crown can be adjusted with regard to the incisal edge progression 

by lengthening or renewal, the soft tissue progression is usually not predictably permanently 

correctable, as can be seen from the implant in region 12 in this exemplary patient case.
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von fehlenden Frontzähnen Implantate 
und Adhäsivbrücken gleichermaßen  
berücksichtigen. Die spezifischen Indi-
kationen und Kontraindikationen der 
Therapieoptionen müssen hierbei ge-
nauso wie die individuellen Patienten-
faktoren berücksichtigt werden. Hierzu 
sei zum einen auf weiterführende Litera-
tur verwiesen [beispielsweise 8, 22], zum 
anderen sind die wichtigsten Punkte in 
der Tabelle 1 zusammengefasst. Sie sol-
len dem Kliniker als Checkliste für  
eine fachlich umfängliche Patientenauf-
klärung dienen.  

Interessenkonflikte: Prof. Dr. Mat-
thias Kern erklärt, dass er Honorar für 
Vorträge zum Thema „Adhäsivbrücken 
und Implantatprothetik“ erhält und 
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cken. Minimalinvasiv – ästhetisch – be-
währt“, erschienen bei Quintessenz 
2017, ist.

Prof. Dr. Stefan Wolfart erklärt, dass 
kein Interessenkonflikt im Sinne der 
Richtlinien des International Com -
mittee of Medical Journal Editors be-
steht.

Tabelle 1 Checkliste zur Aufklärung Jugendlicher und deren Eltern für die unterschiedlichen Therapieoptionen zur Versorgung einer Frontzahnlücke 

bei kariesfreien Nachbarzähnen

Table 1 Checklist to inform young patients and their parents about the different treatment options for replacing a missing anterior tooth with  

caries-free adjacent teeth (Abb. 1–4: M. Kern, Abb. 5–10: S. Wolfart, Tab. 1: M. Kern, S. Wolfart)
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