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In dem Fallbericht wird die Rekonstruktion der
Lachlinie durch den Aufbau abradierter Schneide-
zihne bei einer Bruxismus-Patientin erldutert.
Eher ungewohnlich ist die Materialwahl: Im
Allgemeinen gilt Komposit fiir derartige Behand-
lungen als zu wenig abrasionsresistent. Deshalb
wird groler Wert auf die gnathologischen Voraus-
setzungen der Therapieentscheidung gelegt. Gleich-
zeitig eignet sich der beschriebene Fall besonders
gut, um systematisch die Alterungsmerkmale natiir-
licher Frontzihne aufzuschliisseln. Die Kenntnis
dieser Merkmale ist fiir die Asthetik jeder Front-
zahnrestauration von entscheidender Wichtigkeit
und lasst sich sowohl auf direkte als auch auf labor-
gefertigte Versorgungen anwenden.

Einleitung

Eine hdufige Aufgabe der dsthetischen Zahnheilkunde
ist die Rekonstruktion der durch Bruxismus abradierten
Lachlinie. Der hier vorgestellte Fall kann als typisch
fiir die Symptomatik dieser Alteration eingestuft wer-
den. Die medizinische Problematik erwéchst in der
Regel aus einer Funktionsstérung der Kiefergelenke
und der beteiligten Weichgewebe. Dariiber hinaus darf
der psychologische Aspekt einer friithzeitigen Alte-
rung des ,Lachelns” gerade bei weiblichen Patienten
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nicht unterschétzt werden. Der daraus erwachsende
Leidensdruck kann durchaus einen Behandlungsbe-
darf begriinden, obwohl die Abrasion der Schneide-
kanten fiir sich genommen keine funktionelle Ein-
schrankung darstellt. Die gingige Therapie besteht in
der Rekonstruktion mit laborgefertigten Keramik-
veneers. Im vorliegenden Fall fiel die Wahl wegen
der giinstigen Begleitumstande auf eine Chairside-
Sanierung mit Komposit: Dies war die mit Abstand
minimalinvasivste Therapieform.

Fallbericht
Vorgeschichte und Anamnese

Die 31 Jahre junge, sportliche und sehr gepflegte
Patientin legte besonderen Wert auf die Asthetik ihrer
Zihne. Die Form ihrer Oberkieferfront storte sie, und
sie duBlerte zusitzlich den Wunsch, ihre Zahnfarbe et-
was aufzuhellen. Die erste optische Inspektion zeigte
extraoral ein sehr schmales Lippenrot, dessen Rander
nicht klar begrenzt waren. Die Schneidezdhne beider
Kiefer lieSen die fiir Bruxismus typischen massiven
Abrasionen mit Verlust der Schneidekantenkontur er-
kennen (Abb. 1a). Diese Formverdnderung besonders
der Oberkieferschneidezihne stellt ein dsthetisches
Problem in zweierlei Hinsicht dar: Einerseits verliert
der Einzelzahn durch die Abrasion der Schneidekante
seine typische Dimension, und die klinische Krone
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wird zu kurz und quadratisch®. Andererseits geht der
positive Verlauf der Lachlinie verloren, d. h., beim
Licheln folgt der Verlauf der Oberkieferschneide-
kanten in seinem konvexen Schwung nicht mehr der
konkaven Kontur der Unterkieferlippe (Abb. 1b). Be-
tont durch die schmale, , ausgefranste” Lippenkontur
in Zusammenhang mit dem Verlust der positiven
Lachlinie, erschien das Licheln der Patientin vorzei-
tig gealtert und buchstéablich , verbissen”.

Der Eindruck vorzeitiger Alterung wurde zusitzlich
dadurch verstiarkt, dass die Zihne der Patientin einen
deutlichen Verlust an Makro- und Mikrooberflichen-
struktur aufwiesen. Prinzipiell kann man vier Alte-
rungszeichen der Zahne unterscheiden, die in diesem
Fall alle vorhanden waren:

1. Verlust der (Schneidekanten-)Kontur. Die spezifi-
schen Winkelmerkmale gehen durch die Verkiirzung
des Zahnes verloren. Die distale Schneidekante ist
nicht mehr abgerundet, sondern eckig. Das mesia-
le interproximale ,,V* geht verloren (Abb. 2). Der
»goldene Schnitt” des Langen- und Breitenverhalt-
nisses weicht einer zusehends quadratischen Form.
Sekundar verliert der Zahn auch die typischen
Transparenzzonen, da die diinnen Areale der
Schneidekante immer mehr abradiert werden. Der
Zahn bekommt so ohne die jugendlichen Trans-

Abb. 1a Der Anfangsbefund der Patientin zeiﬁt die typi-

schen Abrasionen bei Bruxismus: Die ihe wir|
alt und abgenutzt

parenzzonen zwischen den De
einheitlich opakes Erscheinungs [
2. Verlust der vestibuldren Makros l‘-.. c.
ren Schneidezihne zeigen norma\*?,

auf der vestibuldren Fliche, wihrend die seitlichen
Schneidezihne nur zwei Randwiilste haben. Die
Eckzihne weisen dagegen einen sehr prominenten
zentralen Wulst und zuriickversetzte zierliche
Randwiilste auf. Durch natiirliche Attrition und
den Abrieb bei intensiver Zahnpflege kommt es
mit der Zeit zu einem Abtrag dieser typischen
Wiilste. Dadurch werden die vestibuldren Fliachen
der klinischen Kronen zusehends plan und wirken
durch das so verdnderte Reflexionsverhalten flach
und leblos (Abb. 3a bis e). Die Form der Rand-
leisten kann man sich auch zunutze machen, da vom
Gingivalsaum geradlinig zur Schneidekante anstei-
gende Randwiilste den Zahn linger und schmaler
erscheinen lassen, wihrend nach auflen gewdlbte
Randleisten ihm ein breiteres und kiirzeres Aus-

sehen verleihen. Diese Effekte beruhen auf der ver-
anderten Reflexion des auftreffenden Lichtes: Maf3-
geblich fiir die Dimensionswirkung des Zahnes sind
die planen Flichen, die das Licht geradlinig zum
Betrachter reflektieren. Oberflichenstrukturen pro-
duzieren dagegen Streulicht wie die Facetten eines

Abb. 1b Extraoral fallt die schmale Qerlippe auf, deren
Lippenrot nicht scharf be t ist. Die Schneidekanten-
kontur folgt nicht der Lachlinie der Unterlippe

Abb. 2 Unter einer , positiven Lachlinie” versteht man
einen ansteigenden (%)erkieferzahnbogm der beim
zwanglosen Licheln parallel zum Schwung der Unter-
lippe verlduft. Typische Alt ichen der Zahnkon-
tur sind die e, oft schartige Schneidekante und der
Verlust der Winkelmerkmale, d. h. des interproximalen
»V” und der Rundung der distalen Kante. Gleichzeiti
gehen durch die Abrasion die Transparenzzonen zwisc
en Dentinmamelons verloren
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Abb. 3a bis e Diese fiinf Aufnahmen von Patienten
unterschiedlichen Alters verdeutlichen die natiirliche
Alterung der Zihne: Die Makro- und die Mikrostruktur
der Oberfliche vermindern sich zusehends durch
Attrition. Bei der Makrostruktur geht zuerst der zentrale
Waulst verloren, wihrend die Randwiilste linger erhalten
bleiben. Bei der Mikrostruktur verschwinden zunichst
die Perikymatien und anschlieSend die Lingsrillen
zwischen den Wiilsten

Diamanten. Die so erzeugten Lichtreflexe lassen die
Oberflidche lebendig erscheinen und tragen mafigeb-
lich zum jugendlichen Aussehen des Zahnes bei.

3. Verlust der Mikrostruktur der Oberfliche. Die Mikro-
struktur besteht aus den horizontalen Wachstums-
rillen der Perikymatien, den vertikalen Rillen sowie
den natiirlichen kleinen Eindellungen und , Poren”.
Wie die Makrostruktur schaffen sie Streulicht mit
entsprechenden Lichtreflexen auf der Zahnoberfla-
che. Sie verschwinden durch die Alterung des Zah-
nes schneller als die oben beschriebenen Wiilste
(Abb. 3a bis e). Die Zahnoberfliche wird dadurch
glatter und reflexionsarmer. Die Mikrostrukturen
sind das beste Hilfsmittel, um den Ubergang einer
Kompositrestauration im sichtbaren Bereich zu
maskieren. Geschickt auf der Fiillungsoberfliche
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nachgeahmt und ihrer natiirlichen Umgebung an-
gepasst, erzeugen sie die gleichen Lichtreflexe wie
die umliegende Zahnsubstanz. So werden leichte
Farb- oder Transluzenzunterschiede des Fiillungs-
materials am Ubergang zum gesunden Zahn nicht
wahrgenommen.

. Farbveranderung durch Pigmenteinlagerung. Ent-

sprechend den Erndhrungs- und Pflegegewohnhei-
ten des Patienten lagert die Zahnoberfliche mehr
oder weniger schnell exogene Pigmente ein. Im
Durchschnitt weisen deshalb die Zahne von Jugend-
lichen einen Farbton auf, der etwa den Vita-Farben
A2 bis Al entspricht, wihrend ein ca. 50-jahriger
Patient haufig bei Vita A3,5 angekommen ist. Die
Farbveranderung ist also ein sekundéres Alterungs-
merkmal der Zihne. Im Gegensatz zu den be-
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schriebenen Formverdanderungen lésst sich dieser
Prozess jedoch einfach durch regelmaBige profes-
sionelle Zahnreinigungen und ggf. Bleaching riick-
gangig machen.

Die intraorale Befunderhebung zeigte ein gepflegtes,
konservierend durchbehandeltes Gebiss der Angle-
Klasse I. Aufféllig waren zwei vestibuldre Komposit-
filllungen an den Zihnen 12 und 11, die vor lingerer
Zeit aus kosmetischen Griinden alio loco angefertigt
worden waren. Nach Auskunft der Patientin wiesen die
betreffenden Zahne urspriinglich braunlich verfarbte
Schmelzanomalien auf. Der parodontale Befund er-
gab keine Taschen iiber 3 mm und keine Entziin-
dungszeichen. Die Zahnfarbe entsprach Vita A3.

Von besonderem Interesse war im vorliegenden Fall
die manuelle und instrumentelle Funktionsanalyse.
Palpatorisch wies die Patientin erstaunlicherweise
keine Kiefergelenkgerausche auf. Einzig eine dezente
Hypertrophie der Mm. masseter und temporalis beid-
seits, allerdings ohne muskuldre Verhartungen oder
Myogelosen, konnte diagnostiziert werden. Die Patien-
tin war selbst der Auffassung, sie habe eigentlich nur
wihrend der Zeit ihrer Examina verstirkt mit den
Zihnen geknirscht, aber in den letzten Jahren kaum
mehr. Die Ergebnisse der manuellen Funktionsanalyse
untermauerten die Wahrscheinlichkeit dieser Aussage.
Die Patientin besaf3 bereits eine weichbleibende Ober-
kieferschiene, die sie nach eigenen Angaben regel-
maBig jede Nacht trug. In diesem Zusammenhang
erklarte sie, sie sei so sehr an die Schiene gewdhnt,
dass sie ohne sie nicht einschlafen kénne.
Ausschlaggebend fiir die Therapieentscheidung wa-
ren vor allem zwei Faktoren:

1. Die Patientin war eine sehr disziplinierte Schienen-
tragerin, und

2. die instrumentelle Funktionsanalyse zeigte, dass
eine Verlingerung der Eckzahnfithrung um nur 1
bis 1,5 mm zur Disklusion der Frontzihne in der
Latero- und Protrusion ausreichte.

Therapieplanung

Voraussetzung fiir eine ethisch vertretbare dsthetische
Zahnheilkunde ist die minimalinvasive Therapie. Dabei
sind eine vollstindige Befundung, eine exakte Thera-
pieplanung und anschliefend eine strikte Systematik
der Behandlung die Garanten des (Langzeit-)Erfolges.
Die asthetische Zahnheilkunde sollte in diesem Zusam-
menhang das ,Sahnehdaubchen” einer erstklassigen
Zahnmedizin und nicht Kosmetik als Selbstzweck
sein. In der Praxis wird dies so umgesetzt, dass sich
an die Erstbefundung die Hygienephase anschlieft.
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konservierende, die ch1rurg15che und gef. zuletzt dle
prothetische Behandlung durchgefiihrt. Bei der Um-
setzung der einzelnen Behandlungsschritte findet in
der Planung und der Therapiesystematik die Asthetik
besondere Beriicksichtigung. Dies impliziert, dass vor
Behandlungsbeginn bereits klar definiert sein muss,
wie das Ergebnis der adsthetischen Bemiithungen an-
schlieBend aussehen soll. Die Planung verlduft dabei
in zwei Etappen. Schon im Anschluss an die Erst-
befundung werden die Wiinsche des Patienten in
ausgiebigen Gesprachen moglichst genau herausge-
arbeitet und notfalls auf ein ethisch vertretbares Maf3
abgemindert.

Nach der Hygienephase und der konservierenden
Vorbehandlung erfolgt die exakte Festlegung des an-
gestrebten édsthetischen Ergebnisses, z. B. durch Wax-
ups oder Planungsprovisorien, die so lange den Wiin-
schen des Patienten angepasst werden, bis dieser mit
seinem neuen Aussehen zufrieden ist. Die elektroni-
sche Bildbearbeitung ist kein addquates Hilfsmittel, da
der so gewonnene Eindruck héufig zu falschen Vor-
stellungen und zu Enttiuschungen beim Patienten
fithrt. Der liickenlosen Dokumentation kommt auch
aus forensischen Griinden ein besonderes Gewicht zu.
Die Anfertigung eines kompletten Fotostatus vor und
nach der abgeschlossenen Behandlung gehért dabei
ebenso zum Standard wie die Anfertigung von Mo-
dellen und deren Analyse.

Im vorliegenden Fall ergab sich kein Vorbehandlungs-
bedarf, da sich die Patientin mit oral gesunden bzw.
suffizient sanierten Verhiltnissen vorstellte. In Uber-
einstimmung mit den grundsitzlichen Uberlegungen
und den erhobenen Befunden fiel die Entscheidung zu
Gunsten einer direkten Sanierung mit Komposit aus.
Diese fast noninvasive Variante bekam den Vorzug ge-
geniiber der ebenfalls minimalinvasiven Versorgung
mit laborgefertigten Keramikveneers, da bei geringst-
moglicher Opferung gesunder Zahnsubstanz durch
die giinstigen Begleitumsténde eine akzeptable Uber-
lebensrate der Restauration zu erwarten war.

Therapieverlauf

Erster Termin

An die Erstbefundung schlossen sich die Erstellung
eines Fotostatus einschliellich extraoraler Aufnahmen
und die Abformung fiir je zwei Ober- und Unterkie-
fermodelle an. Je ein Modellpaar war fiir das Anfer-
tigen von Bleaching-Schienen und die Modellanalyse
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Abb. 4 Nach dem Wax-up wurde das Situationsmodell
dupliert und emeut einartikuliert. Es zeig& sich, dass
eine sehr geringfiigige Verlingerung der Eckzahn-
fﬁhrur§ bereits zu einer vollstindigen Disklusion der
Schneidezihne fiihrte

Abb. 5 Auf dem nach dem Wax-up hergestellten Modell
wurde ein Silikonschliissel fiir die prézise Ubertragung
der Planung in den Mund angefertigt

Abb. 6 Durch das Umsetzen des Silikonschliissels auf
das Situationsmodell kann bereits ein Eindruck davon

wonnen werden, welche Volumina mit Komposit auf-
gebaut werden miissen

bestimmt. Die Registrierung erfolgte mit einem Ge-
sichtsbogen sowie einer Kieferrelationsbestimmung
in der Zentrik, der habituellen Interkuspidation und
der Protrusion.

Labor

Nach der Herstellung der Modelle wurde erst ein Mo-
dellpaar fiir die vereinfachte Analyse einartikuliert und
ein Wax-up vom Behandler selbst erstellt. Das Auf-
wachsen der gewiinschten Form stellt bereits eine
Voriibung fiir denjenigen dar, der die Restauration
anfertigt. Deshalb erscheint es sinnvoll, dass bei direk-
ten Versorgungen der Behandler auch das Wax-up an-
fertigt, wahrend dies bei laborgefertigten Werkstiicken
der Zahntechniker {ibernehmen sollte. Das Modell mit
dem Wax-up wurde dupliert und darauf zuerst ein
Silikonschliissel hergestellt (Abb. 4 bis 6). Dieser
Schliissel diente dem exakten Transfer der durch das
Wax-up gewonnenen Informationen in den Patienten-
mund. AnschlieBend wurde auf dem gleichen Modell
eine weichbleibende Schiene hergestellt, die der Pa-
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Abb. 7 Um die neue Restauration nicht ungeschiitzt zu
lassen, wurde bereits auf dem Wax-up-Modell eine
weichbleibende Schiene als Ubergangslésung §ez?en,
die in der Zwischenzeit bis zur Fertigstellung der defini-
tiven Schiene eingegliedert wurde

tientin sofort nach der asthetischen Korrektur mitge-
geben werden sollte (Abb. 7).

Die Patientin besafd bereits eine alte weiche Schiene,
die sie regelmaBig nachts trug. Diese konnte nach der
Restauration natiirlich nicht mehr passen. Deshalb wur-
de eine Ubergangslosung gewihlt. Die Anfertigung
einer harten therapeutischen Schiene zu diesem Zeit-
punkt schien mit zu vielen Unwagbarkeiten behaftet,
da erfahrungsgemafl schon bei der Umsetzung des
Wax-ups in die definitive Restauration gewisse Tole-
ranzen auftreten und die endgiiltige Situation in situ
noch einer Feinkorrektur bedarf. Deshalb waren die
Abformungen fiir die definitive Schiene erst nach
Fertigstellung der Restauration vorgesehen.

Auch wenn es, wie oben erwihnt, durch die gering-
fiigige Verlingerung der Eckzahnfithrung zu eine
Disklusion kam, so sind doch in vivo exzentrische
Bewegungen moglich, die sich mit keinem Artikulator
simulieren lassen. Im Wachzustand besteht in dieser
Hinsicht kaum eine Gefahr, ganz anders jedoch
wihrend des Nachtschlafes: Gerade bei Patienten, die
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auf der Seite ruhen, kénnen neue Restaurationen durch
diesen schwer simulierbaren exzentrischen Bruxismus
binnen kiirzester Zeit unerwarteten Schaden nehmen.
Es erschien deshalb wichtig, einen sofortigen Schutz
gerade in dieser ersten Gewohnungsphase bereitzu-
stellen, da eine gewisse Triggerfunktion der verdn-
derten Zahnform nicht auszuschliefen war.

Ein Problem jeder dsthetischen Modellanalyse ist das
véllige Fehlen von Informationen iiber die Lippenform.
Bei Wax-ups fiir Veneers oder Kronen steht durch die
Praparation der Stiimpfe eine ausreichende Schicht-
dicke fiir das Wachs zur Verfiigung. So hat man die
Moglichkeit, ein faserverstarktes Wax-up aus entspre-
chenden zahnfarbenen Asthetikwachsen in den Mund
umzusetzen und direkt am Patienten an die umlie-
genden Gewebe anzupassen. Bei der hier beschriebe-
nen direkten Technik ldsst sich dies nicht realisieren,
da die Zihne nicht beschliffen, sondern héchstens an
den Kanten leicht angeraut werden. Deshalb ist die
Schichtdicke des Wachses viel zu diinn und zerbrech-
lich, um sie direkt am Patienten zu kontrollieren.
Theoretisch hitte im vorliegenden Fall noch die Mog-
lichkeit bestanden, das Ergebnis des Wax-ups mit dem
Silikonschliissel in ein so genanntes Mock-up umzu-
setzen. Dabei wird mit Hilfe des Silikonschliissels auf
dem unkonditionierten Zahn mit einem einfachen
Komposit provisorisch modelliert und anschlieSend
zur definitiv erwiinschten Form korrigiert. Von der
so gewonnenen Situation wird intraoral ein neuer
Silikonschliissel erstellt, der dann die Konturen der
eigentlichen Restauration vorgibt. Das Komposit des
Mock-ups lasst sich einfach wieder von den Zahnen
entfernen, da es nur grob mechanisch hilt, aber keine
echte Haftung auf dem ungedtzten Schmelz aufweist.
Das Vorgehen iiber ein Mock-up erschien hier jedoch
nicht erforderlich, so dass auf diesen zusitzlichen

Zwischenschritt verzichtet wurde.

Auf dem zweiten zur Verfiigung stehenden Modell-
paar wurden Bleaching-Schienen fiir das geplante haus-
liche Bleichen angefertigt. Zu diesem Zweck wurden
auf den vestibulidren Flichen der Zihne 16 bis 26
sowie 36 bis 46 mit einem flieBfihigen Ausblockkom-
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posit (Block-out Resin, Fa. Ultradd
USA; Vertrieb in Deutschland: Fa.
Depots aufgebracht. Zwar sind die}
Bleaching nicht zwingend erforderM\
daktischen Griinden zu bevorzugen: \i--‘.,‘“ =
wird so das exakte Einbringen des Bleichgels erleich-
tert und ein unkontrolliertes Uberfiillen der Schiene
weitestgehend verhindert.

Als Resultat der Vorarbeiten standen jetzt folgende
Hilfsmittel zur Verfiigung:

— das duplierte Modell fiir die Ertrterung mit der
Patientin,

— der Silikonschliissel zur Ubertragung der Planung
in den Patientenmund,

- Bleaching-Schienen fiir Ober- und Unterkiefer
sowie

— eine provisorische Knirscherschiene fiir die Uber-
gangszeit bis zur Pertigstellung der definitiven
Schiene.

Zweite Sitzung

In der folgenden Sitzung wurde das Wax-up mit der
Patientin besprochen und das spatere Erscheinungs-
bild noch einmal grob ausgetestet, indem mit dem
Silikonschliissel die Schneidekantenverlingerung
mit weichem Wachs (Flexaponal Wachs, Fa. Dentau-
rum, Ispringen) in den Mund tibertragen wurde. Mit
der Simulation und dem Wax-up war die Patientin
sehr zufrieden, so dass die Planung fiir die spatere
Restauration feststand (Abb. 8).

In der gleichen Sitzung wurde die Patientin im Ge-
brauch der Bleaching-Schienen unterwiesen, und ihr
wurden drei Spritzen des Bleichgels (damals: Nupro
Gold, heute erhiltlich unter neuem Handelsnamen:
[lluminé, Fa. Dentsply DeTrey, Konstanz) ausgehan-
digt. Dabei handelte es sich um das iibliche 10%ige
Karbamidperoxid. Es wurde der Patientin freigestellt,
ob sie die befiillten Schienen lieber iiber Nacht oder 2
Stunden am Tag tragen wollte. Der Aufhellungseffekt
ist bei beiden Vorgehensweisen vergleichbar, allerdings
bevorzugen Patienten, die nicht an das néichtliche

Abb. 8 Vor Beginn der Behandlung wurde die exakte
Rl;egfonierbarkeu des Silikonschliissels intraoral iiber-
prutt
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Tragen von Schienen gewo6hnt sind oder unter Schlaf-
storungen leiden, meist die begrenzte Applikation
wahrend des Tages. Da Frauen im Allgemeinen an
eine regelmaBlige Schonheitspflege gewohnt sind, ist
ihre Compliance fiir das hdusliche Bleichen besser als
bei Méannern. Letzteren wird die regelmafiige Appli-
kation der Bleaching-Schienen schnell lastig, so dass
bei ihnen ein In-Office-Bleaching in ein bis drei Sitzun-
gen sicherer und ohne unnétige Frustrationen zum
erwiinschten Resultat fithrt!3.

Dritte und vierte Sitzung

Die weiteren zwei Sitzungen beschriankten sich auf
kurze Kontrollen des Bleichergebnisses im Abstand
von 4 bis 5 Tagen. Nach 2 Wochen mit elf nachtlichen
Applikationen war das angestrebte Ergebnis einer
Aufhellung von Vita A3 nach Al erreicht und das
Bleaching abgeschlossen.

Bis zum anschlieBenden Termin fiir die Komposit-
restauration wurde nun eine Wartezeit von 3 Wochen
eingehalten, da es durch reversible Veranderungen in
der Appatitkristallstruktur in den ersten 2 Wochen nach
Abschluss eines Bleachings zu einer verminderten
Schmelzhaftung adhésiver Restaurationen kommt.

Fiinfte Sitzung

Nach Entfernung der alten Fiillungen an den Zahnen
12 und 11 wurde bei den Zdhnen 13 bis 23 der palati-
nale Schmelzrand angeschrigt und die vestibuldre
Kante der inzisalen Abrasionsdepots ausgerundet,
um einen besseren Farbverlauf am Ubergang zwi-
schen augmentierter Schneidekante und natiirlichem
Zahn zu gewdihrleisten. Damit war die Prdparation
abgeschlossen. Eine zusitzliche Anrauung oder gar
eine vestibuldre Veneerpréaparation ist vollig tiberfliissig
und wiirde einen unnétigen Substanzverlust herbei-
fithren. Fiir diese geringen Prdparationsmafinahmen
war keine Anasthesie erforderlich, was im vorliegen-
den Fall giinstig war. Eine Anidsthesie der Frontzdhne
fithrt nimlich zwangslaufig auch zu einem unnatiir-
lichen Muskeltonus der Lippe. Die natiirliche Lippen-
kontur ist aber zur Abstimmung &sthetischer MaR-
nahmen in diesem Gebiet zwingend erforderlich. Bei
asthetischen Korrekturen gleich welcher Art im Front-
zahngebiet, die eine Andésthesie erfordern, sollte des-
halb das Ergebnis zu einem spateren Zeitpunkt unter
natiirlichen Bedingungen unbedingt iiberpriift und
gef. korrigiert werden.

Auf eine absolute Trockenlegung mittels Kofferdam
wurde im Oberkiefer ausnahmsweise verzichtet, da die
Restaurationen nicht bis in Gingivanahe herabreichen
sollten und eine ausreichende Trockenlegung auch
durch die Applikation von Watterollen unter der Ober-
lippe sicher zu gewihrleisten war. Allerdings ist der
Verzicht auf eine absolute Trockenlegung nur in sehr
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eng umschriebenen Fillen im Obg
gebiet tolerierbar, und davon abges \
die Arbeit unter Kofferdam sowohl

ren Flichen bis ungefihr zur Grenze zwis
mittleren und dem zervikalen Drittel der Zihne 12
bis 22 wurden im Sinne des Total-Etch-Verfahrens ge-
atzt. Bei den Zahnen 13, 23 und 33 dagegen wurden
jeweils nur die praparierten Areale der Eckzahnspitze
konditioniert. Die Wahl des Adhasivsystems fiel auf
Syntac Classic (Fa. Ivoclar Vivadent). Im Verhiltnis
zum Schmelz war der Anteil freiliegenden Dentins
sehr gering. Ein Drei-Flaschen-System als Bonding zu
verwenden lag nicht nur deshalb nahe, weil Mehr-
Flaschen-Adhasivsysteme immer noch den , Goldstan-
dard” in der Dentinhaftung definieren, sondern auch,
weil so die Moglichkeit gegeben war, den Primer und
das Adhisiv relativ gezielt nur auf das durch die Ab-
rasion an der Schneidekante freigelegte Dentin aufzu-
tragen. Das ungefiillte Monomer Heliobond dagegen
wurde auf die gesamte konditionierte Schmelz- und
Dentinoberfliche aufgebracht und polymerisiert®.
Nach dem Bonding wurde zuerst in den Silikon-
schliissel eine sehr diinne Schicht eines transparenten
flieBfahigen Komposits (Tetric Flow Bleach Farbe ,17,
Fa. Ivoclar Vivadent) in den zu verlingernden Teil
der Schneidekanten eingebracht und der Silikon-
schliissel dann so mit Komposit beschickt auf die
Zihne aufgesetzt und polymerisiert. Um eine ausrei-
chende Standfestigkeit dieser palatinalen Lamellen zu
erzielen, wurde stellenweise noch einmal mit etwas
flieBfihigem Komposit der Ubergang zum Zahn ver-
starkt, damit der Silikonschliissel gefahrlos wieder
abgenommen werden konnte. Gleichzeitig wurde das
Komposit sehr diinn auf die gesamten konditionier-
ten Zahnoberfldchen aufgebracht. In diesem Fall dient
die erste Flow-Schicht weniger der Minimierung der
Polymerisationsschrumpfung, da Letztere aufgrund
der diinnen Kompositschicht dieser Restaurationsart,
der fast ausschliefllich auf Schmelz basierenden Ver-
ankerung und des giinstigen C-Faktors praktisch zu
vernachldssigen ist48. Vielmehr stellt das flieBfdhige
Komposit durch sein gutes AnflieBverhalten eine erste
sichere Schicht zur Verfiigung, auf der das stopfbare
Komposit beim Modellieren eine bessere Primdrhat-
tung aufweist als auf der nur mit Bonding beschickten
Oberflache.

Auf die diinne palatinale Lamelle wurde mit der
weillen Intensivfarbe Tetric Color (Fa. Ivoclar Viva-
dent) der so genannte Halo-Effekt aufgemalt. Dieses
Intensivfarbsystem eignet sich besonders, da die
extrem feinen Kaniilen ein Aufbringen der Farbe wie
mit einem Malstift erméglichen (Abb. 9). Dabei sollte
man darauf achten, die weifie Farbe mit einer Sonde
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Abb. 9 Die Situation intra o
Silikonschliissel mit flieBfihigem Komposit aufgebauten
palatinalen Schmelzlamellen, auf denen bereits der
»Halo“-Effekt mit weier Intensivfarbe auf t wur-
de. Gleichzeitig sieht man hier gut das Teil-Veneerin

der vestibulédren Fléchen, um den Zihnen ihre jugend-
liche Oberfldchenstruktur wiederzugeben

ationem zeigt die im

etwas von der Schneidekante in Richtung Zahn aus-
zustreichen, damit ein sanfterer Farbverlauf entsteht
und nicht hinterher ein sauber begrenzter weiler
Umrandungsstrich zu hart im Kontrast wirkt. Dieses
Ausziehen der Farbe sollte speziell iiber den Ein-
ziehungen der Dentinmamelons lokalisiert sein, nicht
aber tiber den Mamelonspitzen.

Fiir die Schichtung der Schneidekantenaufbauten und
der direkten Teilveneers wurde Artemis (Fa. Ivoclar
Vivadent) verwendet. Dieses neue Komposit war da-
mals noch in der Erprobungsphase und wurde inzwi-
schen in den Markt eingefiihrt. Es zeichnet sich durch
eine hohe Transparenz der Schmelzmassen und eine
sehr gute Polierbarkeit aus. Zuerst wurden an den
abradierten Schneidekanten die fehlenden Spitzen der
Dentinmamelons mit einer Opakermasse der Farbe
Vita A2 ersetzt. AnschlieBend erfolgte mit einer sehr
transparenten Schmelzmasse, die vom Hersteller als
~Superclear” bezeichnet wird, die Modellation der
vestibuldren Flachen im Sinne eines Teil-Veneerings.
Die groite Schwierigkeit dabei war, die vestibuldre
Kompositschicht gleichméBig diinn und blasenfrei auf-
zubringen. Durch die Uberschichtung der vestibuliren
Flachen der Schneidezihne sollte die jugendliche
Makro- und Mikrooberflachenstruktur wiederherge-
stellt werden (vgl. Abschnitt , Vorgeschichte und Anam-
nese”). Deshalb wurde in diesem Stadium besonderer
Wert auf die Ausformung der Rand- und Zentral-
wiilste gelegt. Im gleichen Arbeitsgang wurden die
noch freien Bereiche zwischen den Mamelons mit
Schmelzmasse der Farbe Vita Al ausgefiillt und nach
der Polymerisation mit ,Superclear” tiberschichtet.
Die zeitaufwindigste MaSinahme bei der Ausarbei-
tung war das Entfernen der Flow-Uberschiisse aus
den interdentalen Bereichen, da es sich bei dieser Vor-
gehensweise nicht ganz vermeiden ladsst, dass das
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Keilchen erst zu separieren, um iibethaupt einen Fi-
nierstreifen einfithren zu kénnen.

Die weitere Ausarbeitung erfolgte mit Feinstkorndia-
manten, spitzen Arkansassteinchen, Gummipolierern
und Polierbiirstchen (Occlu Brush, Fa. Hawe Neos
Dental, Bioggio, Schweiz). Bei der Bearbeitung von
Frontzahnrestaurationen empfiehlt es sich, immer die
gleiche Systematik einzuhalten. Die Kontur der
Schneidekante sollte herausgearbeitet werden, solan-
ge der Muskeltonus der Lippen noch entspannt und
eine Kontrolle der Lachlinie zwanglos moglich ist.
Erstim Anschluss wird die Oberflichenausarbeitung
vorgenommen, wobei zuerst der Schwung und die
Dicke der Randwiilste ausgeformt werden, um die
Breiten- und Langenwirkung des Zahnes festzulegen.
Wenn die Kontur und die Form des Zahnes heraus-
gearbeitet wurden, bekommt die Oberfliche ihre
charakteristische Mikrostruktur. Dazu miissen immer
zuerst die Langsrillen mit einer Diamant- oder Ar-
kansasspitze in den konkaven Bereichen zwischen den
Wiilsten angelegt werden, da diese von den Periky-
matien geschnitten werden. Beim Erwachsenen sind
die Wachstumsrillen groitenteils bereits durch Attri-
tion und Putzgewohnheiten abgetragen, so dass man
sie nur noch in den Einziehungen zwischen den
Wiilsten und im zervikalen Drittel findet. Am besten
lassen sich die Wachstumsrillen imitieren, indem man
vor der letzten Hochglanzpolitur mit einer moglichst
groben Diamantwalze einmal drucklos iiber die Ober-
flaiche schwenkt und anschlieBend die Rillen ggf. mit
einem Gummipolierer gezielt reduziert.

Zum Abschluss der Behandlung wurde eine neue Ab-
formung fiir die Schienenanfertigung durchgefiihrt.

Labor

Bis zum ndchsten Termin wurde im Labor eine modi-
fizierte Michigan-Schiene hergestellt. Das Einartiku-
lieren des neuen Oberkiefermodells geschah mit den
fiir die Funktionsanalyse angefertigten Registrierscha-
blonen, wobei die Einbisse des Frontzahnbereichs an
den Schablonen ausgeschnitten wurden.

Letzter Termin

Eingangs wurden noch kleine Feinkorrekturen in der
Schneidekantenkontur vorgenommen, da jetzt der
Muskeltonus nicht mehr durch langes Aufhalten des
Mundes beeintrachtigt war. Die Patientin zeigte sich
mit ihrem neuen Lécheln sehr zufrieden. Nach dem
Einpassen und der Kontrolle der Michigan-Schiene
(Abb. 12) wurde die Patientin noch kosmetisch bera-
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Abb. 10 Nach der Ausarbei zeigen die Zihne wieder
eglulfbha.ftes Spiel der Lichtreflexe auf der Oberflichen-
8 tur

Abb. 12 Die Michigan-Schiene wurde nach Abformungen
igt, die sofort nach Fertigstellung von der Restaura-
tion genommen wurden

ten. Wie bereits erwdhnt, war die Oberkieferlippe
schmal und das Lippenrot nicht eindeutig begrenzt.
Zusitzlich verwendete die Patientin einen dunklen
Lippenstift, der die schmale Lippe noch iiber Gebiihr
betonte. Ihr wurde stattdessen die Verwendung einer
helleren Farbe und eines Konturenstiftes empfohlen.
Zur Veranschaulichung wurde sie in der Praxis ge-
schminkt. Dieser zusatzliche Service wird zwar nur
in Einzelfdllen angeboten, aber von den Patientinnen
begeistert angenommen: Orale Asthetik endet eben
nicht bei den Zdhnen, und solche Beratungen wirken
nicht unseris, sondern sie demonstrieren im Gegen-
teil asthetische Gesamtkompetenz (Abb. 10 und 11).

Die Kontrolle und Adjustierung der Schiene erfolgte
im normalen Rhythmus anlasslich weiterer Termine.

Diskussion

Bei dem beschriebenen Vorgehen dringt sich natiir-
lich automatisch die Frage nach der Langzeitstabilitat
der Restauration in den Vordergrund. Die Patientin
wurde vor ca. 2 Jahren versorgt und stellte sich in
regelmaBigen Abstanden zu Kontrollen vor (Abb. 13a
und b). Bisher sind keine Alterationen zu erkennen,
so dass prospektiv das Vorgehen als erfolgreich ein-
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Abb. 11 Die Harmonie des Lichelns wurde der Patientin
zuriickgegeben: Farbe, Form, Struktur und Lachlinie
kongruieren wieder mit ihrem tatséchlichen Alter

gestuft werden kann. Allerdings ist eine wirklich aus-
sagekraftige Evaluation erst nach deutlich lingerer
Beobachtungszeit moglich.

Den kritischsten Punkt im beschriebenen Konzept stellt
die Verlingerung der Eckzahnfithrung mit Komposit
dar, auf der der Schutz der Schneidezihne vor einer
erneuten Abrasion beruht. Die meisten Krifte wirken

auf diese Facetten allerdings wahrend des nachtlichen
Knirschens ein, wohingegen die Zihne am Tage beim
normalen Kauen und Sprechen verhiltnismaBig gerin-
gen Belastungen ausgesetzt werden. Da die Patientin
eine habituelle Schienentragerin ist, diirfte der nacht-
liche Bruxismus als Abnutzungsfaktor weitgehend
ausgeschlossen sein. Sollten sich in Zukunft jedoch
Abrasionsfacetten auf den Eckzahnfithrungen bemerk-
bar machen, muss friihzeitig entschieden werden, ob
die Kompositaufbauten der Eckzahnfithrung durch
palatinale Keramikteilveneers, so genannte Chips,
ersetzt werden, um die Schneidezahnrestaurationen
zu schiitzen.

Das Schone an dem vorgestellten Vorgehen ist die
Tatsache, dass die Zdhne praktisch nicht beschliffen
werden miissen. Der Verlust an gesunder Zahnsub-
stanz ist somit extrem gering. Allerdings kann nur bei
sehr strenger Indikationsstellung ein Langzeiterfolg
von 10 und mehr Jahren erhofft werden. Wenn die jetzi-
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Abb. 13a und b Diese beiden Bilder wurden aufgenommen, nachdem die Restauration sich 15 Monate in situ befand

gen Restaurationen in Zukunft erneuerungsbediirftig
werden, lasst sich ohne Probleme eine Neuversorgung
durchfiihren, da der Behandler nicht durch invasive
Vorversorgungen in seiner Planung eingeschrankt ist.

Es bieten sich so eine Reihe von Varianten an, z. B.
auch die erneute Restauration einzelner bzw. aller
betroffenen Zihne mit Komposit oder klassisch mit
Keramikveneers.
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Service-Angebote der KZBV
BEMA 2004: CD-ROM

Am 1. Januar 2004 treten der neue BEMA und neue Richtlinien in Kraft. Sie beinhalten zahlreiche Anderungen,
die fiir die zahnérztliche Praxis von Bedeutung sind. Damit Zahnarzte die entsprechenden Informationen mog-
lichst einfach abrufen kénnen, hat die KZBV eine CD-ROM erstellt. Sie enthilt den BEMA und samtliche
Richtlinien in {ibersichtlichem Layout. Zusétzlich sorgen zwei Synopsen fiir einen schnellen Vergleich der alten
und der neuen Regelungen. Die CD-ROM ist fiir Zahnarztpraxen als Einzelexemplar kostenfrei erhiltlich. Der
Versand erfolgt voraussichtlich ab Mitte Dezember.

Patienten-Info 2004

Die Gesundheitspolitik ist auch Gespréachsthema in der Zahnarztpraxis. Viele Patienten sind verunsichert und
mochten mehr iiber die Auswirkungen der neuen Regelungen wissen. Zur Unterstiitzung der Zahnirzte hat die
KZBV ein Informationsblatt erstellt, das die wichtigsten Anderungen erldutert, die 2004 aufgrund des neuen
BEMA und der Gesundheitsreform fiir die Patienten spiirbar werden. Das Informationsblatt kann im Internet
unter <www.kzbv.de> als PDF-Dokument abgerufen und/oder als Printausgabe zur Auslage in der Praxis
bestellt werden (Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Universitatsstr. 73, 50931 Kéln). (KZBV)
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