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Adhäsivattachments zur Verankerung 
Von der Planung zum Erfolg

Zu den häufigsten schwerwiegenden 
Komplikationen bei Geschiebekonst-
ruktionen zählt die epigingivale Fraktur 
des geschiebetragenden überkronten 
Pfeilerzahns1. Durch die Einführung 
der Adhäsivtechnik hat sich die sub-
traktiv ausgerichtete Zahnheilkunde 
mit einer makromechanischen Retenti-
on von Restaurationen mit klassischen 
Zementen zu einer minimalinvasiven, 
defektorientierten Vorgehens- und Ver-
sorgungsform gewandelt2. Die geringe 
Invasivität der adhäsiven Präparation 
und Befestigung hat einen positiven 
Effekt auf die Vitalerhaltung der Pulpa 
und gewährleistet eine maximale Re-
tention3. Hieraus resultiert ein Wandel 
in der festsitzenden Prothetik zu weni-
ger invasiven Therapieformen2. 

Klassische Geschiebe vs. 
Adhäsivattachments
Extrakoronale Stabgeschiebe aus Kunst-
stoff werden mit einem Cr-Co-Mo-Metall-
flügel (Stärke 0,5–0,7 mm) vergossen und 
als Primärteil auf die orale Zahnschmelz-
fläche der Ankerzähne adhäsiv befestigt. 
Eine zirkuläre Stufe als Stabilisierungs-
fräsung sichert über einen Schubvertei-
lungsarm am Sekundärteil die definitive 

Endlage des Zahnersatzes. Bei Adhäsi-
vattachments ist es nicht notwendig, zwei 
Pfeilerzähne zu verblocken, sodass eine 
Zahnfraktur wie bei herkömmlichen Ge-
schiebekonstruktionen bisher noch nicht 
erwähnt wurde4. Als Komplikation geht 
man höchstens von einem Loslösen des 
Metallattachments aus.

Vorgehensweise 
Diagnostik und Planung
Vitale kariesfreie Zähne mit ausreichen-
dem Zahnschmelzangebot und knöcher-
nem Restattachment von mind. 8 mm 
bei einer Sondierungstiefe ≤ 4 mm und 
einem Lockerungsgrad < 2 sind geeig-
net. Präprothetisch werden die statische 
und dynamische Okklusion im Bereich 
der anzulegenden Flügelpräparation 
mit Blaupapier und Zinnfolie (0,5 mm) 
überprüft und zur Visualisierung auf 
ein Situationsmodell übertragen. Eine 
Haftfläche von ca. 30 mm2 in gesundem 
Zahnschmelz ist erforderlich (Abb. 1) 
und ergibt pro mm2 eine Haftkraft von 
9 Newton.

Vor der eigentlichen Präparations-
sitzung erfolgt nach Bissregistrierung 
eine Anprobe der aufzustellenden Zähne. 
So können die notwendige Ausdehnung 

der Metallflügel und Positionierung der 
Patrizen im Fräsgerät vorab bestimmt 
werden: 3 mm Höhe plus 1 mm zusätz-
licher Platzbedarf von kranial für das 
Sekundärteil sind erforderlich. Die Pat-
rizenbasis sollte auf der Aleolarkamm-
schleimhaut aufliegen und zur Approxi-
malfläche des Pfeilerzahns Platz für die 
Reinigung mittels Interdentalraumbürste 
aufweisen5. 

Präparation und Provisorium

Auf den zu präparierenden Zähnen wer-
den die statischen und dynamischen Kon-
takte mit einem Stift rot und die gesamte 
freie, zu präparierende Fläche schwarz 
angemalt. Die Präparation im palatinalen 
bzw. okklusalen Schmelz ist ca. 0,2 mm 
tief und endet inzisal und zervikal in einer 
leichten supragingivalen Hohlkehle. Eck-
zähne erhalten eine seichte Kugelpräpa-
ration (Noppe) oberhalb des Cingulums, 
Prämolaren einen ca. 2 x 3 mm breiten 
und 0,5 mm tiefen okklusal-approximalen 
Kasten als Auflage für das Sekundärteil. 
Parallel zueinander ausgerichtete und 
im Verlauf der Zahnachse leicht konische 
0,5 mm tiefe Retentionsrillen mesial und 
distal dienen als Führungsrille und zur 
Versteifung des Metallflügels und schüt-
zen vor abschälenden Kräften und Lösen 
des Klebeverbunds (Abb. 2)5. 

Die Präparationsabformung erfolgt 
mit individuell hergestelltem Abformlöf-
fel – eine provisorische Versorgung oder 
Schutz der präparierten Flächen über 
Fluoridierungsmaßnahmen ist nicht nötig. 

Qualitätssicherung 

Der Zahnarzt kontrolliert die Wachsmo-
dellation des Attachments und die Posi-

Abb. 1   Statische Kontaktpunkte (rot) sowie 
freie Zahnschmelzfläche (schwarz).

Abb. 2   Übertragung der Kontaktpunkte und 
der freien Zahnschmelzfläche auf die Zähne. 
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tionierung, Gestaltung und Mindestmaße 
der Patrize. 

Neben der Kontrolle des korrekten 
Sitzes der Primärteile bei einer max. 
Unterschichtungsstärke der Replika von 
0,1 mm2 erfolgt erneut die Anprobe der 
aufgestellten Zähne. Bei der Gesamt-
anprobe wird das sichere Einrasten des 
Modellgussgerüsts über den Schubver-
teilungsarm in seiner Endposition auf 
der zervikalen Stufe des Primärteils 
überprüft. 

Adhäsive Befestigung 

Nach Säuberung der Primärteile mit Al-
kohol wird die Klebefläche des Metallflü-
gels mit 50 µm Al2O3-Pulver bei einem 
Druck von ca. 2,0–2,5 bar abgestrahlt. 

Der präparierte Schmelzanteil wird 
gereinigt, ca. 60 sek mit 36%iger Phos-
phorsäure konditioniert, abgesprüht, 
getrocknet und anschließend mit einem 
Adhäsiv benetzt. Ein DC-Befestigungs-
kompositzement wird auf den Metall-
flügel appliziert, der Zahnersatz einge-
gliedert, die marginalen Randbereiche 
werden kurz angehärtet und die Res-
tauration für die Gesamtdauer der Poly-
merisation durch den Behandler in situ 
gehalten. Das Aufbringen eines Glyzerin-
gels schützt vor der Bildung einer Sau-
erstoffinhibitionsschicht. Der Zahnersatz 
bleibt bis zum Folgetag in situ. 

Recall 

Einen Tag später wird der Zahnersatz 
entfernt, das Ein- und Ausgliedern geübt 
und der Patient in die Pflege mit Inter-
dentalbürstchen am Geschiebe unter-
wiesen (Abb. 3). Es folgen halbjährliche 
Recallintervalle.

Abb. 3a bis c   Ansichten der eingegliederten Metallattachments im Mund: Primärteile mit 
zervikaler Stufe, Schubverteilungsarm am herausnehmbaren Zahnersatz.
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