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Optimierung der Frontzahnasthetik mit
mikro- und minimalinvasiven Losungen

Darstellung einer Kombinationshehandlung aus vestibularer Kariesinfiltration

und Diastemaschluss

Ein Beitrag von Dr. med. dent. Stefanie Jacob, M.Sc.

Die zahnarztlichen Praparationstechniken wurden durch die Einfihrung der Adhasivtechnik in Kombination mit einer
fortwahrenden Entwicklung von neuen zahnfarbenen Restaurationsmaterialien grundlegend verandert. An die Stelle
von subtraktiven makromechanischen Praparationen treten zunehmend defektorientierte, minimalinvasive Vorgehens-
weisen. Dabei erfreuen sich fur asthetische Korrekturen im Frontzahnbereich die im Vergleich zu Vollkeramikkronen
deutlich weniger invasiven Keramikveneers einer zunehmenden Beliebtheit. Dessen ungeachtet erfolgt trotz der primar
im Zahnschmelz lokalisierten Veneer-Praparation ein irreversibler Abtrag gesunder Zahnhartsubstanz.

Anhand einer Falldarstellung soll dieser Beitrag zeigen, dass eine asthetische Rehabilitation im Frontzahnbereich auch
ohne Kronen und Veneers gelingen kann. Durch mikro- und minimalinvasive restaurative Methoden erfolgten im vor-
gestellten Fall direkte Frontzahn-Forméanderungen zum Diastemaschluss sowie die Maskierung von asthetisch relevanten

~White-Spot”-Lasionen.

Mithilfe der Adhasivtechnik und hoch-
asthetischen Kompositmaterialien kénnen
heutzutage asthetische Korrekturen erzielt
werden, die einst nur durch prothetische
oder kieferorthopadische MaBnahmen zu
realisieren waren. Im Frontzahnbereich
bietet die Komposit-Adhasivtechnik ein
breites Spektrum an Materialien mit unter-
schiedlichen Viskositaten und lichtopti-
schen Eigenschaften sowie eine Vielzahl
von Adhasivsystemen und Fullungstechni-
ken fur die gewlnschten Applikationen."2
Zu den Indikationen fur funktionell-
asthetische Korrekturen zahlen Verande-
rungen der Zahnform (beispielsweise
Umformung von Eckzahnen in seitliche
Schneidezahne), der Verschluss dunkler
interdentaler Dreiecke, Lickenschluss ein-
zelner oder multipler Licken (Diastema-
schluss) und der Ersatz fehlender Zahn-
hartsubstanz bei nicht kariesbedingten
Zahnhartsubstanzdefekten (Erosionen,
Abrasionen, Attritionen). Studien zum kli-
nischen Verhalten von direkten Restaura-
tionen zur Formdnderung von Zahnen,
Lickenschluss und Diastemaschluss zei-
gen, dass deren Uberlebensrate im Bereich
der Uberlebensrate von Kompositfiillun-
gen im Frontzahnbereich liegt.4-¢°

Asthetische Korrekturen durch die direkte
Technik bieten zahlreiche Vorteile wie eine
Unabhéangigkeit vom zahntechnischen La-
bor, wodurch das Endresultat oft in einer
Behandlungssitzung erreicht werden
kann. Da héufig keine Praparation oder
nur ein minimal konturierender Zahnhart-
substanzabtrag erfolgt, kann jegliches
Risiko fur ein Praparationstrauma ausge-
schlossen werden. Die Restaurationen kén-
nen zudem bei partiellen Defekten mit
geringem Aufwand repariert oder bei Be-
darf auch vollstandig entfernt werden,
sodass der Ausgangszustand des betrof-
fenen Zahnes relativ einfach wiederher-
gestellt werden kann.

Die Kariesinfiltration stellt eine mittlerweile
etablierte mikroinvasive Therapieoption
zur Behandlung von &sthetisch stéren-
den ,White-Spot”-Lasionen dar, die gut
mit weiteren restaurativen MaBnahmen
kombiniert werden kann. Bei der Infiltra-
tionsbehandlung handelt es sich urspriing-
lich um eine mikroinvasive TherapiemaB-
nahme fur approximale, nichtkavitierte
Karieslasionen.'> Wenige verflgbare, je-
doch hochwertige klinische Studien doku-
mentieren den Einsatz und die Wirksam-

keit der Kariesinfiltration bei vestibularen,
kariogenen ,White Spots” und Fluoro-
sen.>® Bei der Infiltration zur Maskierung
von asthetisch storenden (meist weif3-
lichen) Opazitaten wird das Konzept zu-
nutze gemacht, dass der Infiltrant einen
dem natdrlichen Schmelz sehr ahnlichen
Lichtbrechungsindex besitzt. Dadurch
kann bei optimaler Infiltration der Lasio-
nen eine Maskierung erreicht werden."?

Unter Anwendung von direkten Techni-
ken zur Frontzahn-Formanderung und
der vestibularen Kariesinfiltration soll der
vorgestellte Patientenfall zeigen, dass es
zur Wiederherstellung der Frontzahn-
asthetik nicht zwangslaufig Kronen und
Veneers bedarf.

Klinischer Fall

Anamnese und
Ausgangssituation

Der 47-jahrige Patient mit unauffalliger
Allgemeinanamnese und guter Mund-
hygiene stellte sich bei der Behandlerin
aufgrund seiner Unzufriedenheit mit dem
asthetischen Erscheinungsbild der Ober-
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kieferfrontzahne vor. Als besonders st6-
rend empfand er die zervikalen weiBlichen
und braunlichen Verfarbungen sowie die
vorhandenen Licken zwischen den ein-
zelnen Zahnen (Abb. 1+2). Die Zahnfarbe
per se stellte fur ihn keine Beeintrachti-
gung dar.

Therapieoptionen und Mock-up

Im Rahmen eines umfassenden Aufkla-
rungsgespraches wurden mogliche The-
rapiemaBnahmen zur Optimierung der
Frontzahnasthetik besprochen. Um die
Kommunikation mit dem Patienten zu
erleichtern, wurde ein direktes intraorales
Mock-up mithilfe von Provisorienkunst-
stoff (Luxatemp Plus, DMG) und einer
Tiefziehschiene eines indirekten diagnos-
tischen Wax-ups erstellt. Dem Patienten
sollte dadurch eine Vorstellung von den
maoglichen asthetischen Korrekturen ge-
geben werden.

Es wurden sowohl indirekte Versorgun-
gen (Kronen und Veneers) und die damit
einhergehende Notwendigkeit einer Pra-
paration als auch direkte Kompositres-
taurationen unter Schonung gesunder
Zahnhartsubstanz thematisiert. Als mikro-
invasive Option zur Maskierung der dsthe-
tisch storenden ,White-Spot”-Ladsionen
wurde die Moglichkeit der Kariesinfiltra-
tion besprochen.

Der Patient entschied sich fur die Kombi-
nation aus Infiltrationsbehandlung und
direktem Lickenschluss mittels Kompo-
sit aufgrund der zahnhartsubstanzscho-
nenden Eigenschaft beider Verfahren.
Uberzeugend erschien zudem, dass die
Restaurationen leicht repariert und unter
Umstdnden wieder vollstandig entfernt
werden kénnen.

Behandlungsziele

Folgende Behandlungsziele wurden ge-
meinsam mit dem Patienten formuliert:
Maskierung der asthetisch relevanten
.White-Spot”-Lasionen Regio 12-13 und
Luckenschluss Regio 13-23.
Behandlungsablauf

Folgende Behandlungsschritte wurden

vorgenommen:
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Abb. 1: Klinische Ausgangssituation. — Abb. 2: \lorhandene Diastemata Regio 13-23; zervikal
Regio 12-23 weiBe Hypomineralisationen teils mit brdunlicher sekundérer Verfarbung.

¢ Reinigung der Zahnoberflachen,
Farbauswahl

e vestibuldre Kariesinfiltration
Regio 12-23

e Diastemaschluss und Zahnform-
korrektur Regio 11, 21

e Lickenschluss Regio 13, 12
(unilaterales Vorgehen Regio 13)

e Lickenschluss Regio 12, 11
(bilaterales Vorgehen)

e Lickenschluss Regio 21, 22
(bilaterales Vorgehen)

e Lickenschluss Regio 22, 23
(unilaterales Vorgehen Regio 22)

Vestibuldre Kariesinfiltration

In der ersten Behandlungssitzung wur-
den die Oberkieferfrontzéahne mit fluorid-
freier Prophylaxepaste und einem Gummi-
kelch griindlich von externen Auflage-
rungen gesaubert und die Zahnfarbe fur
die Kompositrestaurationen bestimmt.
Vor der Infiltrationsbehandlung wurden
umliegende Gingivaareale sorgfaltig durch
die Applikation von Opaldam abgedeckt

und das Arbeitsfeld dadurch isoliert. Auf
einen Kofferdam wurde in diesem Fall
aufgrund der vorwiegend zervikalen Lo-
kalisation der Hypomineralisationen ver-
zichtet. Durch das Legen von Faden in
den Sulkus wurde eine leicht zervikale
Verdrangung der Gingiva erreicht.

Die vestibulare Kariesinfiltration wurde mit
einem Kit (Icon-Kariesinfiltration, DMG)
bestehend aus einer 15%igen Salzsdure,
99%iger Ethanolldsung, einem niedrig-
viskdsen Infiltranten und speziellen Auf-
satzen durchgefiihrt. Die Infiltration der
kariogenen ,White-Spot”-Lasionen wurde
wie folgt durchgeftihrt (Abb. 3-5):

1. 1-4 Atzgénge mit 15%iger Salzsaure
fur jeweils zwei Minuten

2.Befeuchtungstest mit Ethanol
nach jedem Atzgang

3. Applikation des Infiltranten
(mind. drei Minuten, Lichtpolymerisa-
tion, erneute Infiltration eine Minute,
Lichtpolymerisation)

4. Politur
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Abb. 3: Relative Trockenlegung des Arbeitsfeldes mit Opaldam und Retraktionsfdden. — Abb. 4:
Gezielte Applikation des Atzgels fiir zwei Minuten; Zahn 21 weist mesial eine kavitierte kariése

Lasion auf, die spater im Rahmen des Diastemaschlusses versorgt wurde. — Abb. 5: Zustand nach

Infiltrationsbehandlung Regio 12-23.

Im zervikalen Bereich des Zahnes 22 er-
folgte eine Abwandlung der klassischen
Infiltrationsbehandlung. Im Rahmen der
. Deep infiltration technique” wurden eine
Kunststoffinfiltration in den tiefen Berei-
chen der Lasion und eine oberflachliche
Fullungstherapie mit Komposit (Tetric
EvoCeram, Ivoclar Vivadent) miteinander
kombiniert.

Diastemaschluss
und Zahnformkorrektur

Eine Woche nach der Infiltrationsbehand-
lung wurden die Zahnverbreiterungen
zum Schluss des zentralen und der late-
ralen Diastemata durchgefthrt. Je nach
klinischer Situation wurde das Diastema
entweder von einer Seite (unilaterales
Vorgehen) oder von beiden Seiten (bila-
terales Vorgehen) geschlossen. Durch die
Applikation von Kofferdam mit Zahn-
seideligaturen wurde eine absolute Tro-
ckenlegung des Arbeitsfeldes und eine
leichte Retraktion der Gingiva sicher-
gestellt (Abb. 6). Der Diastemaschluss er-

folgte im dargestellten Fall mit der von
Klaiber et al. vorgeschlagenen individuel-
len Matrizentechnik fir approximale Zahn-
formkorrekturen unter Anwendung des
Mehr-Flaschen-Adhasivsystems Syntac
(Ivoclar Vivadent) und Komposit in
Schmelz- und Dentinfarben (Enamel Plus
HFO, Micerium).” Bei einem Diastema-
schluss von zwei Seiten umfasst diese
Technik folgende Schritte:

¢ Reinigung der Zahnoberflachen
der betreffenden Zéhne mit flexiblen
Polierscheibchen

¢ Aufbau des ersten Zahnes nach
Sauredtztechnik und Bonding durch
direkte Applikation von Komposit
ohne Verwendung von Matrizen oder
Keilen; Ausarbeitung, Politur (Abb.7)

Das weitere Vorgehen ist identisch mit
dem einseitigen Diastemaschluss:

e Insertion einer schmalen, transparenten
Matrize hochkant zwischen Zahn und
invertiertem Kofferdam (Abb. 8+9)

e Applikation von elastischem,
tempordrem Fullungsmaterial
(z.B. Clip F, VOCO) auf die vestibuldre
und orale Flache des Nachbarzahnes
(Abb. 10)

e Verdrangung der Matrize gegen den
Nachbarzahn mit einem Doppelend-
spatel, sodass die Matrize an der
Approximalflache des Nachbarzahnes
im Kontaktbereich spaltfrei anliegt;
Polymerisation des tempordren
Fullungsmaterials

e Sauredtztechnik und Bonding des
zweiten Zahnes; Applikation eines
Tropfens flieBfdhigen Komposits;
Insertion eines Doppelendspatels
in den Approximalraum und Rotation
gegen den Nachbarzahn, in diesem
Zustand Lichtpolymerisation (Abb. 11)

e Verbreiterung des zweiten Zahnes,
dabei Integration des Tropfens
flieBfahigen Komposits in die
Restauration; Lichtpolymerisation
(Abb. 12+13)

e Abnahme von Matrize, Ligaturen,
Kofferdam; Okklusionskontrolle,
Ausarbeitung, Politur (Abb. 14a+b)

Nachsorge

Der Patient stellte sich zwei Wochen nach
Behandlungsabschluss zur Nachsorge vor.
Weitere Kontrollen erfolgten im Abstand
von sechs Monaten, die eine wiederholte
Politur der Restaurationen und die Durch-
fuhrung kleiner Korrekturen sofern nétig
erlaubten.

Literaturanalyse
klinischer Studien

Diastemata kénnen sowohl mit direkten
als auch indirekten Restaurationen ge-
schlossen werden. Indirekte Losungen
erlauben eine perfekte Kontrolle der ap-
proximalen Kontaktpunktgestaltung im
Labor. Der wesentliche Vorteil der direk-
ten, mit Komposit durchgefuhrten Tech-
nik ist hingegen die absolut noninvasive
Vorgehensweise, sofern eine kariesfreie
Situation vorliegt.

In der Literatur wird weitgehend auf die
klinischen Erfolgsraten von Kompositfil-
lungen im Frontzahnbereich per se ver-
wiesen. Speziell zum klinischen Verhalten
von Restaurationen zur Forméanderung
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Abb. 6: Absolute Trockenlegung des Arbeitsfeldes. — Abb. 7: Zentrales Diastema: Aufbau des ersten liickenbegrenzenden Zahnes 21 ohne Matrize;
die Kariesldsion mesial wurde in diesem Zuge therapiert. — Abb. 8: Aufbau des zweiten llickenbegrenzenden Zahnes 11, Zustand nach Kariesexka-

vation mesial. — Abb. 9: Vertikale Insertion eines transparenten Matrizenstreifens. — Abb. 10: Fixierung der Matrize labial und palatinal an Zahn 11
mit Clip F (VOCO). — Abb. 11: Separation der beiden Zdhne, indem das Blatt eines Heidemann-Spatels gegen den Nachbarzahn 21 rotiert wird;
in diesem Zustand Lichtpolymerisation des applizierten Tropfens flieBfdhigen Komposits. — Abb. 12: Klinische Situation nach Verbreiterung des
Zahnes 11 und Entfernung der Matrize. — Abb. 13: Klinische Situation nach Diastemaschluss Regio 13-23.
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von Zahnen und Diastemaschluss sind
nur wenige Studien verftgbar. In einer
retrospektiven Studie von Frese et al. zur
Korrektur von Zahnform und Zahnstel-
lung wurden 176 Restaurationen im Be-
obachtungszeitraum von finf Jahren un-
tersucht.> Bei 30 Restaurationen wurden
Ereignisse wie Chippings, Verfarbungen
oder mangelnde Randadaptation vermerkt,
die eine Reparatur erforderlich machten.
Alle Restaurationen blieben jedoch in situ
und keine der Restaurationen versagte
vollstandig, sodass die funktionelle Uber-
lebensrate nach funf Jahren 100 % be-
trug. In einer dhnlichen Untersuchung zur
Uberlebensrate von Kompositrestaura-
tionen zum Diastemaschluss wird eine
Uberlebensrate von 90,3 % nach vier Jah-
ren angegeben.’ Peumans et al. analy-
sierten in einer Gruppe von 23 Patienten
das Randverhalten von direkten Kompo-
sitrestaurationen zur Formanderung und
Diastemaschluss Gber einen Zeitraum von
finf Jahren.”® Keine Restauration zeigte
nach funf Jahren eine Sekundarkaries,
5% der Restaurationen wiesen Chippings
im Bereich der Inzisalkante auf und 7 %
der Restaurationen wurden aufgrund aus-
gepragter Randverfarbungen als nicht
akzeptabel eingestuft.

In einer weiteren Studie untersuchten Peu-
mans et al. den Einfluss von Korrektur-
restaurationen auf die Gesundheit der mar-
ginalen Gingiva.” Sowohl eine optimale
Mundhygiene seitens der Patient/-innen
als auch regelmaBige Nachsorgetermine
erschienen essenziell, um die Uberlebens-
rate der Restaurationen zu erhdhen.

Die Kariesinfiltration stellt eine mikroinva-
sive Therapieoption zur Behandlung von
asthetisch storenden Lasionen dar, deren
Wirksamkeit bei kariésen , White-Spot”-
Lasionen und Fluorosen durch klinische
Studien belegt wurde.># Es muss jedoch
berlcksichtigt werden, dass eine vollstan-
dige Maskierung, vor allem bei schweren
entwicklungsbedingten Defekten, oft nicht
garantiert ist. In komplizierten Fallen wird
moglicherweise eine Kombination mit
invasiveren, restaurativen MaBnahmen
wie Kompositfillungen nétig.”® Erganzend
zur Infiltration kann in bestimmten klini-
schen Situationen (mittelschwere und
schwere Fluorosen) zur Verbesserung des
Maskierungseffektes auch ein Bleaching
in Erwagung gezogen werden.' ¢

Schlussbemerkung

Der vorgestellte Fall verdeutlicht, dass
eine Verbesserung der Frontzahnasthetik
auch ohne subtraktive MaBnahmen ge-
lingen kann und nicht zwingend Kronen
und Veneers bedarf.

Direkte asthetische Formanderungen von
Zahnen und die Maskierung von asthe-
tisch stérenden ,White-Spot”-Lasionen
kénnen mit den Mdéglichkeiten der Kom-
posit-Adhasivtechnik und der Infiltrations-
behandlung realisiert werden. Wichtige
Voraussetzungen fr einen langfristigen
Therapieerfolg sind eine sorgfaltige Pla-
nung unter Einbeziehung der Vorstellun-
gen der Patient/-innen, die Beachtung der
Indikationsstellung sowie regelmaBige
Nachsorgeuntersuchungen.

Abb. 14a+b: Behandlungsabschluss; Situation nach Ausarbei-
tung und Politur.
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