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minimalinvasiven

vollkeramischen Restaurationen

Anwenderbericht // Frontzahnrestauration

Die Harmonie von roter und weil3er Asthetik ist vor allem an den Frontzihnen im Oberkiefer eine

Herausforderung flr den Zahnarzt. Oft reicht es hier nicht aus, nur restaurativ zu denken und zu arbeiten,

um eine abgestimmte Proportionalitat, Symmetrie und Funktionalitat zu erreichen." Unter asthetischen

Gesichtspunkten ist nicht nur die Zahnmorphologie und -stellung, sondern auch das Zusammenspiel von

Gingivaverlauf, Lippe und Lachlinie essenziell.? Oft kann der Zahnarzt deswegen nur mit
einem interdisziplinaren praprothetischen Vorgehen beste Ergebnisse erzielen. Dabei gilt
es immer, Biologie und Funktion zu bertcksichtigen, um langfristig die komplikationsfreie
Integration von zahntechnischen Arbeiten und Dentalmaterialien zu gewahrleisten.?

Autor: Dott. Guerino Paolantoni

Das &sthetische Endergebnis nach der Eingliederung der vollkeramischen Restaurationen.

Der Ruf nach Asthetik wird immer lauter Die
Patienten fordem vom Behandler aber nicht
mehr nur ein perfektes Erscheinungsbild, son-
dem auch ein moglichst minimalinvasives und
schonendes Vorgehen.” Eine reine Schmelzpra-
paration bietet dabei auch deutliche Vorteile
beim Verbund.® Der adhasive Schmelzverbund
ist dem Dentinverbund im Hinblick auf ein
mogliches Leck, gerade aber auch bei funktio-
neller Belastung, deutlich tiberlegen.” Die subs-
tanzschonende Préparation im Schmelz ohne
Anésthesie vermeidet gleichzeitig postopera-
tive Sensibilitatsstorungen.® Eine akribische Be-
handlungsplanung mit einer dimensionsge-
treuen und farbgerechten Simulation der fina-
len Restauration gibt dem Zahnarzt und dem
Patienten Sicherheit. Ein Mehr an Planung er-

spart hier rickwirkend Anderungswiinsche,
Reklamationen und unnétige Korrekturen.® Ein
abgestimmtes und tUbersichtliches adhésives
Zementierungssystem in Kombination mit ei-
nem standardisierten Vorgehen helfen dabei,
Fehlerquellen zu vermeiden.

Auch im folgenden Fall sorgte erst eine interdiszi-
plinare Vorarbeit fur eine erfolgreiche vollkerami-
sche Veneer- und Kronenversorgungin der Ober-
kieferfront. Kariose Defekte mussten im Vorfeld
konservierend therapiert, insuffiziente Wurzel-
kanalbehandlungen revidiert und eine Wurzel-
spitze reseziert werden. Zur Einhaltung der bio-
logischen Breite vor der Préparation und der Ein-
gliederung der Restauration wurden chirurgische
Kronenverlangerungen und eine mikrochirurgi-
sche Remodellation der Gingiva durchgefihrt.
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Fallbericht

Endodontische Vorbehandlung

Die 30-jahrige Patientin wurde aufgrund ihrer
Unzufriedenheit tber die &sthetische Situation
in der Praxis vorstellig. Bei der ersten klinischen
Untersuchung zeigten sich bukkale karigse
White Spot-Lasionen an den Zahnen 12, 13 und
23 und eine vestibulare Wurzelkaries an 11.
11, 21 und 22 wiesen aufRerdem insuffiziente
Kompositfiillungen auf (Abb. 1). Réntgenologisch
waren insuffiziente Wurzelkanalbehandlungen
an 11 und 21 mit einer periapikalen Aufhellung
diagnostizierbar. Beide Wurzelkanalftllungen
wurden revidiert und an 11 aufgrund der apika-
len Resorption und der Uberstopfung mit Gutta-
percha eine Wurzelspitzenresektion in Kombi-
nation durchgefuhrt. Der periradikuldre Defekt
an 11 zeigte sich so extendiert, dass der be-
nachbarte Zahn 12 bereits infiziert wurde. 22
wies ebenfalls eine apikale Aufhellung auf, die
aus einem kariosen Defekt und der insuffizien-
ten Kompositftillung resultierte. 12 und 22 zeig-
ten auBerdem beide eine negative Vitalitatspri-
fung. Bei beiden Zahnen wurde demnach eine
Wurzelkanalbehandlung durchgeftihrt (Abb. 2).
Der Klinische Funktionsstatus gab keine Hin-
weise auf eine Funktionsstérung.
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Abb. 1: Ausgangssituation bei der Erstvorstellung mit Wurzelkaries an 11, multiplen insuffizienten Fullungen und irreguldrem Gingivaverlauf an der Oberkieferfront. — Abb. 2: Aus-
gangsrontgenbild (a) mit deutlich sichtbaren apikalen Aufhellungen. Kontrollrgntgenbild (b) nach zwdlf Monaten mit deutlicher Ausheilung der kndchernen Defekte.

Neben der konservierenden Vorbehandlung
waurde der Patientin die kieferorthopadische Ex-
trusion von 11 vorgeschlagen, um die dentogin-
givale Disharmonie zu nivellieren und gleichzei-
tig die Verletzung der biologischen Breite durch
die anschlieBende Praparation und Restaura-
tion zu verhindern.®® Durch die Extrusion sollte
auch eine Eingliederung unter absoluter Tro-
ckenheit mit Kofferdam ermoglicht werden.
Diese kieferorthopadische Variante lehnte die
Patientin allerdings ab. Alternativ wurde ein api-
kaler Verschiebelappen von 13 bis 23 prapariert,
um den Defekt nach kndcherner Resektion im
Wurzelbereich restaurativ versorgen zu konnen,
ohne die biologische Breite zu verletzen und
eine adhasive Eingliederung von vollkerami-
schem Zahnersatz unter absoluter Trockenheit
mit Kofferdam zu gewahrleisten. Hierbei wur-
den auch die Papillen mit dem Skalpell paramar-
ginal neu kreiert (Abb. 3). Der Knochen wurde
vestibular nach Bedarf harmonisch reseziert,
um nach der Ausheilung einen gleichmaRigen
Mindestabstand von 3 mm zwischen Restaura-
tionsrand und Knochenalveolen und eine op-
tische Verlangerung der Oberkiefer-Schneide-
zahne zu generieren (Abb. 4)." Wird dieser Wert
durch die Praparation unterschritten, fuhrt dies
unweigerlich zu einer unansehnlichen chroni-
schen Gingivitis, dieim Verlaufauch zum unkon-
trollierten Knochenabbau und damit zu einer
Gefahr fur den &sthetischen Langzeiterfolg fuh-
ren kann."?

Um ein vorhersagbares &sthetisches Ergebnis
zu erlangen, wurde Regio 12 bis 22 auf einem
Situationsmodell mithilfe einer kontrollierten
Reduktion von storenden Gipsarealen in Kom-
bination mit einem Wax-up idealisiert. Das Er-
gebnis wurde mit einer Silikonabformung fur
das intraorale Mock-up verschltsselt. Gleich-
zeitig wurde ein Yorwall von der Situation ge-
nommen, um die Schichtdicke der Praparation
intraoral kontrollieren zu kénnen. Um vor der
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Praparation ein Mock-up zu erstellen, wurde
die Silikonabformung von Regio 12 bis 22 mit
Luxatemp Star (DMG) befiillt und intraoral ein-
gebracht. Das Mock-up diente einerseits dazu,
das asthetische Endergebnis fur Patient und
Behandlerim Vorfeld zu visualisieren, anderer-
seits gewahrleistete es eine kontrollierte Re-
duktion.** Das Mock-up diente bei der Pra-
paration als Guide-Splint, um einen moglichst
minimalinvasiven und idealisierten Substanz-
abtrag fur die vollkeramische Restauration zu
gewdhrleisten.”

Fiillung und Praparation

Nach einer Abheilphase von circa einem Monat
konnten nun die kariosen Defekte mit Komposit
versorgt und die insuffizienten Fullungen ausge-
tauscht werden (Abb. 5).

Nach sechs Monaten folgte die idealisierte
Praparation. Die endodontisch vorbehandelten
Zahne konnten generell ohne Anasthesie pra-
pariert werden. 12 und 22 wurden ftr ein mini-

malinvasives Veneer aus Feldspatkeramik be-
schliffen.’® Hierzu wurde eine schonende Butt-
Joint-Préparation gewahlt. Diese ermoglicht dem
Zahntechniker gerade im Inzisalbereich, eine
Restauration mit optimalem Zusammenspiel
von Zahnfarbe, Transluzenz und Zahnlange zu
kreieren.

Eine vestibulare isogingivale Hohlkehle wurde
angelegt, die im Approximalbereich auslief und
mit der inzisalen Reduktion lingual in einer klar
konturierten Abschragung endete. Zervikal sollte
der Substanzabtrag zumindest 0,5mm betra-
gen, um sich im mittleren und im inzisalen Drit-
tel um 0,2mm zu erhéhen.” Die Inzisalkante
sollte um mindestens 1,5 mm und bis zu 2mm
reduziert werden, um dem Zahntechniker aus-
reichend funktionellen und &sthetischen Spiel-
raum zu geben.® Aufgrund der DefektgroRe an
11 und 21 und derendodontischen Vorbehand-
lung wurde hier eine schonende 360-Grad-
Praparation mit leichter Hohlkehle und einem
Konvergenzwinkel von 4 bis 6 Grad fur eine

Abb. 3: Paramarginale Schnittfiihrung, um den Gingivaverlauf im Rahmen der chirurgischen Kronenverlangerung zu
harmonieren. — Abb. 4: Intraoperative Situation nach der Freilegung mit dem apikalen Verschiebelappen und Knochen-
resektion. — Abb. 5: Die intraorale Situation nach konservierender Vorbehandlung mit Kompositftllungen.



Abb. 6: Minimalinvasive Préparation fur vollkeramische Kronen an 11 und 12 und Veneers an 12 und 22. - Abb. 7:
Die grazilen vollkeramischen Restaurationen vor der Eingliederung. — Abb. 8: Adhasive Eingliederung der Vollkronen
11 und 21 mit A3 sowie der Veneers an 12 und 22 mit AL. - Abb. 9: Das &sthetische Endergebnis nach der Einglie-
derung der vollkeramischen Restaurationen.

Presskeramik (IPS e.max, lvoclar) durchgefihrt.”
Ein Materialabtrag von mindestens 1,5mm sollte
dabei eingehalten und nur nach zervikal weniger
werden, um gerade bei vitalen Z&hnen das Pul-
pengewebe nicht zu schadigen.” Die Abformung
erfolgte mit der Zweifadentechnik und einem
Doppelmischabdruck (Abb. 6 und 7).%

Die Provisorien wurden anhand des daraus
resultierenden Modells extraoral im Labor mit
warm polymerisierendem Kunststoff gefer-
tigt und mit dem eugenolfreien Zement auf
Kunststoffbasis TempBond Clear (Kerr) einge-
gliedert, um den adhésiven Verbund nicht zu
gefdhrden.?t

Vor der Eingliederung der endgtiltigen vollkera-
mischen Restauration wurden die Provisorien
vorsichtig entfernt und wenn notig abgeklopft.
Die praparierten Stimpfe wurden mit Birste
und fluoridfreier Polierpaste von Zementresten
befreit und gereinigt.

Die Anprobe und Befestigung der Kronen und
Veneers erfolgte mit dem Vitique Cementation
Kit (DMG). Das abgestimmte System ermoglicht
mit seinen Try-In Pasten in verschiedenen Farb-
nuancen analogzu den Befestigungszementen
eine detailgetreue Simulation der endgltigen
Eingliederung? Gerade in diesem Fall galt die-
sem Schritt groRte Sensibilitat.

Durch die verschiedenen klinischen Anforde-
rungen und Praparationsformen an den mittle-
ren und seitlichen Inzisiven kam es automatisch
auch zu unterschiedlichem Substanzabtrag. Da-
raus resultierten abweichende Schichtdicken der
Restaurationen, eine situationsgerechte Wahl
unterschiedlicher keramischer Materialien und
damitauch einverandertes Farb- und Lichtspiel.
Um diese Differenzen auszugleichen, wurden
die Restaurationen mit Try-In Pasten aus Gly-

ceringel aus dem Vitique Cementation Kit mit
unterschiedlichen Farbnuancen einprobiert
(Abb. 8).22Sobald die Passung und das farbliche
Ergebnis zufriedenstellend war, konnte nach
erneuter Reinigung der Stimpfe mit dem Was-
serspray endgtiltig adhéasiv eingegliedert wer-
den. Hier wurde zur &sthetischen Integration
der Veneers (Feldspatkeramik) an 12 und 22
Eingliederungszement mit der Farbe A1, an den
Vollkronen (Lithiumdisilikatkeramik) an 11 und
21 mit der Farbe A3 gewahlt.

Der Kofferdam fur absolute Trockenheit konnte
nunangelegtwerden. Die Kronenwurdeninnen
mit 5%iger Flusssaure angeatzt. Nach grind-
licher Reinigung unter flieBendem Wasser wur-
den die vollkeramischen Restaurationen ge-
trocknet und mit dem Zweiflaschensystem
Vitique Silane (DMG) silanisiert. Die praparierten
Flachen wurden getrocknet und far 20 Sekun-
den mit DMG Etching Gelkonditioniert. Nach der
Einwirkzeit wurde das Gel mit dem Wasserspray
entfernt und die Sttmpfe getrocknet. Als Haft-
vermittler wurde TECO (DMG) fléchig auf die Pra-
paration aufgetragen und in funf Sekunden zu
einem gleichméRigen Film verblasen.? In die
Vollkronen wurde ein gleichméaRiger dualhér-
tender Zementfilm (Basis und Katalysator) von
inzisal nach zervikal aufgetragen. Das Kronenlu-
men wurde vollstandig mitZement bedecktund
die Krone bis zur Halfte gefillt.

Im Anschluss erfolgte die Positionierung von 11
und 21 gleichzeitig unter leichtem Druck mit
einer pumpenden Bewegung, um den Stumpf
initial zu benetzen. Uberschiisse konnten nun
mit einem Pinsel und Zahnseide entfernt wer-
den. Nach Aushartung erfolgte die finale Ausar-
beitung mit dem Skalpell Nummer 11 und
einem Gummipolierer.
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Im Gegensatz dazu wurden die Veneers licht-
hartend zementiert. Die Restaurationen wurden
ebenfalls mit Flusss&ure geétzt und silanisiert,
die Praparationen mit Phosphors&ure konditio-
niert und mit TECO auf den adhasiven Verbund
vorbereitet?* Um eine symmetrische Platzie-
rung sicherzustellen, wurden 12 und 22 gleich-
zeitig eingegliedert. Ein gleichméaRiger Zement-
film (lichthartend) von inzisal nach zervikal
wurde auf die Veneerinnenseite aufgetragen.
Die Veneers wurden mit den Fingern von inzisal
nach zervikal angedrtickt. Uberschiisse konn-
ten nun grob mit einem Pinsel und Zahnseide
entfernt werden.

AnschlieBend erfolgte ein finales Andrticken der
Restauration und die initiale Lichthartung fur
funf Sekunden. Die Uberschiisse des angehar-
teten gallertigen Eingliederungszements konn-
ten nun elegant mit dem Skalpell Nummer 11
und Zahnseide entfernt werden. Im Anschluss
wurden die Veneers jeweils von jeder Seite
40 Sekunden endgehartet. Zum Abschluss er-
folgte die finale Ausarbeitung der Rander mit
einem Gummipolierer (Abb. 9).

Schlussfolgerung

Um bei vollkeramischen Frontzahnrestauratio-
nen asthetische Ergebnisse ohne Kompromisse
zu erlangen, ist vom Zahnarzt oftmals eine
praprothetische interdisziplinare Vorarbeit notig.
In der Planungsphase darf nicht nur die rote und
weile Asthetik im Blickpunkt stehen, sondern
auch die Biologie von Hart- und Weichgewebe.
Nur so kann Zahnersatz ohne Komplikationen
eingegliedert werden und ein langfristiges &s-
thetisches Ergebnis wird erreicht. Ein tbersicht-
liches und aufeinander abgestimmtes Veneer-
system von der Anprobe bis zur adhé&siven Ze-
mentierung hilft, in der praktischen Anwendung
Fehlerquellen zu vermeiden.

Ein Mehr an Planung und Simulation im Vorfeld
ermoglicht nicht nur eine minimalinvasive The-
rapie, sondern auch ein vorhersagbares und
nachhaltiges Therapieergebnis.
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