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Postkieferorthopadischer
Luckenschluss mittels direkter
Kompositversorgungen

Von Prof. Dr. Diana Wolff, Tiibingen.

Einleitung

Postkieferorthopadische Situationen, bei
denen persistierende Diastemata, Hypo-
plasien von Zahnen (Abb. 1-11), persis-
tierende Milchzéhne bei Nichtanlagen
(Abb. 12—14), unharmonische Schneide-
kantenverldufe (Abb. 156—25) oder nicht
ausreichend korrigierbare Zahnfehlstel-
lungen vorliegen, konnen eine Nachbe-
handlung im Sinne einer restaurativen
Versorgung der genannten Befunde not-
wendig machen. Je nach Alter der Patien-
ten und Zustand der Zahne, in Bezug auf
gegebenenfalls schon vorliegende Ver-
sorgungen sowie Kosten-Nutzen-Risiko-
Relation stehen hierfir verschiedene inva-
sive restaurative Methoden zur Verfligung.
Die Auswahl reicht von Kronenversor-
gungen Uber keramische Veneers bis hin

zu direkten kompositbasierten Versor-
gungen. Hierbei werden minimalinvasive,
direkt applizierte Kompositversorgungen
zunehmend bevorzugt, weil sie einige
Vorteile in sich vereinen. Dazu gehort
u. a., dass sie eine minimal- oder sogar
noninvasive Vorgehensweise mit geringst-
gradigem Zahnhartsubstanzverlust ermdg-
lichen. Dies ist vor allem f(r Patienten wich-
tig, bei denen Zahnerhalt im Vordergrund
stehen muss, beispielsweise bei Kindern
und Jugendlichen, oder auch bei Patien-
ten mit weitgehend unversehrten Zahnen.
Weiterfiihrend bieten direkte Komposit-
versorgungen eine exzellente Reparatur-
fahigkeit. Dadurch konnen sie flexibel und
tiber die Zeit hinweg, wenn nétig, immer
wieder an sich andernde Situationen
in der Mundhd&hle angepasst werden
(z. B. bei weiterer Zahnstellungsanderung).

Auch Anderungen der Patientenwiinsche
hinsichtlich Form oder Farbgebung der
Restaurationen konnen Uber die Liege-
dauer hinweg durch Anpassungen der
Restaurationen bericksichtigt werden,
z. B. bei Bleichtherapien und Aufhellung
der generellen Zahnfarbe.

Der finanzielle Aufwand fir die Herstel-
lung ist niedriger als bei vergleichbaren
laborgefertigten Restaurationen. Mittels
moderner Materialien, die eine genaue
Anpassung der Zahnfarbe und Transluzenz
ermdglichen, sowie bei korrekter Verar-
beitung, Farbgestaltung und Oberflachen-
vergiitung im Sinne einer qualitativ hoch-
wertigen Politur konnen asthetisch sehr
ansprechende und natiirliche Ergebnisse
erzielt werden.

Somit erweitert sich die Palette post-
kieferorthopadischer Weiterversorgungs-

Abb. 1: Frontalansicht, 16-jahriges M&dchen am Ende der kieferorthopadischen Therapie. Abb. 2: Aufbissansicht, die hypoplastischen Formen
der Z&hne 12 und 22 sowie die zum Teil vorhandenen Liicken zu den Nachbarzahnen sind erkennbar. Abb. 3: Situation nach Entfernung der
kieferorthopadischen Apparatur. Eine deutliche Schmelzhypoplasie mit gelblich-braunlicher Verfarbung ist an 12 zu erkennen. Abb. 4: Detail-
ansicht des Zahnes 12. Abb. 5: Frontalansicht der Oberkieferfrontzahne — Ausgangssituation. Abb. 6: Detailansicht des Zahnes 22.
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Abb. 7: Detailaufnahme 12 nach Anrauen mittels Mikrosandstrahlgerat — mit dieser MaRnahme wurde der hypoplastisch verénderte Zahnschmelz
an 12 schonend entfernt. Abb.8: Absolute Trockenlegung mittels Kofferdam und Anprobe des Silikonschlissels. Abb.9: Detailaufnahme 22
nach Anrauen mittels Mikrosandstrahlgerat.

maoglichkeiten enorm. Im vorliegenden
Artikel werden zum einen die generelle
Vorgehensweise fir die Herstellung der-
artiger Restaurationen beschrieben und
zum anderen anhand von Indikations-
beispielen die verschiedenen Einsatz-
maoglichkeiten erlautert.

Planungsphase

Gegen Ende der kieferorthopadischen
Therapie, bestenfalls noch vor Entfernung
von kieferorthopadischen Apparaturen,
sollte eine Vorstellung beim nachbehan-
delnden Spezialisten erfolgen. Ein Begleit-
schreiben vom Kieferorthopaden mit den
gewiinschten postkieferorthopadischen
Korrekturen ist fur die weitere Behand-
lungsplanung hilfreich. Zu diesem Zeit-
punkt kann der nachbehandelnde Spezia-
list an den Kieferorthopaden riickmelden,
ob noch geringfligige Stellungsanderun-
gen einzelner Zahne zur Optimierung des
spateren Ergebnisses erfolgen sollten,
beispielsweise die Ausrichtung eines
hypoplastischen lateralen Schneidezahns
in der Licke. Des Weiteren kann zu die-
sem Zeitpunkt schon eine Aufklarung
tber den weiteren Behandlungsablauf
und die optimale Koordination zwischen
Kieferorthopaden und Zahnerhaltern
erfolgen.

Nach Entfernung der kieferorthopadi-
schen Apparatur erfolgt, je nach Befund
und gegebenenfalls schneller Versor-
gungsnotwendigkeit in Bezug auf die
Eingliederung eines Retainers, erneut die
Vorstellung beim Zahnerhalter fir die
Abdrucknahme, die Herstellung der Pla-
nungsmodelle und des Wax-ups. Liegen

vom Kieferorthopaden aktuelle Modelle
ohne kieferorthopadische Apparatur vor,
so konnen diese dafiir verwendet werden.
Wichtig ist, dass die Modelle die aktuelle
Zahnstellung wiedergeben. Altere Modelle
sind nicht verwendbar.

Anhand des auf den Modellen erstellten
Wax-ups wird in einer weiteren Vorbe-
sprechung eine intraorale Simulation, ein
sogenanntes Mock-up, durchgefiihrt.
Daflr wird mithilfe eines Uber dem
Mock-up gefertigten Silikonschlissels
(oder einer Tiefziehschiene) eine Uber-
tragung der geplanten Aufbauten auf
die Zahne durchgefiihrt. Nach relativer
Trockenlegung erfolgt eine Modellation
mittels Komposit a) frei Hand; b) mittels
Silikonschliissel; ¢) mittels Tiefziehschiene.
Der Patient erhalt ausreichend Zeit, um
die Veranderungen zu begutachten. Nahe
Verwandte, z. B. die Eltern oder Partner,
sind gern eingeladen, dieser Sitzung bei-

zuwohnen. Die spateren, zum Teil deut-
lichen Veranderungen der Zahne bewir-
ken haufig eine starke Veranderung der
Wirkung des Lachelns und des gesamten
Gesichtes. Somit ist es sinnvoll, dem Pa-
tienten Zeit einzurdumen, um die spatere
Situation ausreichend begutachten zu
konnen. Die Situationen mit und ohne
Mock-up werden regelhaft fotografisch
zur Dokumentation und flr die weitere
Kommunikation festgehalten.

Wichtige Informationen
fiir die Patienten

Hier einige wichtige Aspekte, die fur die

Patientenaufklarung bedeutsam sind

und auch schon im Vorfeld kommuniziert

werden kdnnen:

+ Die direkten Zahnformkorrekturen kon-
nen minimal- oder sogar noninvasiv ein-
gebracht werden. Je nach Ausgangs-

Uberlebensrate (UR)/

Autor Jahr Panenten/{\nzahl Zenian Artder Versorgung Jahrliche Fehlerrate
Restaurationen Follow-up
(AFR) (%)
Direkte Veneers UR:82.8/
el il e S 2 Diastemaschluss AFR:3.7
UR:75.2/
Allonso etal 2012 13/21 1" Zahnformkorrekturen AFR:2.6
) Direkte Veneers UR:87.5/
Gl U 4 Zahnformkorrekturen AFR:3.2
Direkte Veneers UR:84.6/
Frese and Wolffetal. 2013 58/176 5 Zahnformkorrekturen X
AFR:3.2
Diastemaschluss
UR:80.1/
Coelho-de-Souza etal. 2015 86/196 35 Direkte Veneers AFR: 4.9 vitale Zahne)
ARF: 9.8 (avitale Zahne)
Direkte Veneers UR Funktionell: 98.6
Frese, Krast| and Wolffetal. 2019 198/667 15.5 Zahnformkorrekturen UR Gesamt: 79.1/

(Manuskript in Vorbereitung)

Diastemaschluss AFR:1.3

Tabelle 1: Ubersicht von Studien zur Versorgungsart der Zahnformkorrekturen mit direkt

applizierten Kompositen.

KOMPENDIUM
Asthetik

| 93



s Postkieferorthopadischer Lickenschluss mittels direkter Kompositversorgungen

94 |

Abb.10: Situation direkt nach Abschluss der Behandlung — die Zahnformkorrekturen an 12 und 22 gliedern sich in Form und Farbe harmonisch ein.
Abb. 11: Frontalansicht, direkt nach Abschluss der Behandlung.

situation ist es mdoglich, dass nur eine
Aufrauung der Schmelzoberflachen durch-
gefuhrt wird. Ein umfangreiches Ab-
schleifen der Zahne ist nicht notwendig.
Die Behandlung ist meist weitgehend
schmerzfrei und kann haufig ohne
Lokalanasthesie durchgefihrt werden.
Das Risiko fir eine Schadigung der
Pulpa ist durch das Ausbleiben einer
Praparation auf ein Minimum redu-
ziert.

Die direkten Zahnformkorrekturen
haben exzellente funktionelle Uber-
lebensraten, und mittlerweile liegen
Studiendaten von Nachbeobachtungs-
zeiten von bis zu 15 Jahren vor.

Die Herstellung der Zahnformkorrek-
turen ist ein direkt in der Mundhdhle
ausgefiihrter und aufwendiger Prozess.
Es sind viele Arbeitsschritte notwendig,
die mit hoher Prazision ausgefihrt
werden miissen. Insofern muss von
einer Behandlungsdauer von min-
destens einer Stunde pro Zahn aus-
gegangen werden.

Es ist keine provisorische Phase not-
wendig. Die Aufbauten kdnnen nach
der Beratungsphase in einer (oder

mehreren) Sitzung(en) eingebracht und
danach sofort belastet werden.

Falls sich die individuelle Zahnsituation
des Patienten veradndert, z.B. durch
weiterfihrende kieferorthopadische
Therapie, anderweitige funktionelle
Therapie, oder falls sich die Zahnfar-
ben und -formen der Nachbarzahne
im Laufe des Lebens verandern, so
sind die Kompositaufbauten langfristig
anpassbar. Sie konnen in Form und
Farbe verandert werden und sind somit
flexibel an die Veranderungen in der
Mundhohle adaptierbar.

Herstellung der direkten
Zahnformkorrekturen

Fir die restaurative Therapie sollten die
umgebenden gingivalen Gewebe mog-
lichst entziindungsfrei sein, damit ent-
ziindungsbedingte Blutungen oder Form-
verdnderungen der Gingiva (Schwellung,
Pseudotaschen) die Herstellung, adha-
sive Befestigung und Formgestaltung
der Aufbauten nicht beeintrachtigen. In-
sofern sollte optimalerweise circa eine
Woche vor der restaurativen Therapie

eine Prophylaxesitzung mit professio-
neller Zahnreinigung (PZR) und Mund-
hygienetraining stattfinden.

Anschliefend wird die restaurative Thera-
pie terminiert, die je nach Anzahl der zu
restaurierenden Zahne, Belastbarkeit und
Ausdauer des Patienten und Schwierig-
keitsgrad an einem Termin oder an mehre-
ren Terminen durchgeflhrt werden kann.
Den Patienten wird nochmals erlautert,
dass es sich bei den Terminen um ver-
gleichsweise langwierige Behandlungen
von mehreren Stunden handelt, da der
Herstellungsprozess direkt in der Mund-
hohle erfolgt und somit alle Arbeits-
schritte, die ansonsten auf einem Modell
aulerhalb der Mundhohle durch einen
Techniker, direkt am Zahn durch die
behandelnde Zahnarztin, den Zahnarzt
durchgefiihrt werden, was bei entspre-
chender Prozessqualitat und einer Viel-
zahl von einzelnen Arbeitsschritten ein
ausreichendes Kontingent an Zeit bedarf.
Im eigentlichen Restaurationstermin er-
folgt zu Beginn eine Farbauswahl an den
noch befeuchteten Z&hnen und mdg-
lichst bei Tageslicht. Diese kann sehr gut
mit den ausgewahlten Kompositwerk-

Abb. 12: Ausgangssituation bei einem 15-jahrigen Madchen mit Nichtanlagen der zentralen unteren Schneidezéhne und einem persistierenden
Milchzahn in diesem Bereich. Kurz vor Abschluss der kieferorthopadischen Therapie erfolgt die Uberweisung zur Planung der Zahnformkorrektur
am persistierenden Milchzahn sowie zur Verbreiterung der Zahne 32 und 42 zum Verschluss der Liicken. Abb. 13: Nach Anlegen des Kofferdams
erfolgt die Anprobe des Silikonschliissels. Abb. 14: Situation eine Woche nach den Zahnformkorrekturen. Die Unterkieferfrontzahne stellen sich
harmonischin Verlauf, Form und Farbe dar. Die Patientin weist Mundhygienedefizite auf, die in moderater Plaqueanlagerung zu erkennen sind.
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stoffen direkt am Zahn durchgefiihrt wer-
den. Nach Festlegung der notwendigen
Kompositfarben — zumeist ein oder zwei
Dentinfarben, eine Schmelzfarbe und eine
Charakterisierungsfarbe, z. B. opak-weif}
oder blau-transparent — wird eine ab-
solute Trockenlegung durchgefihrt. Dies
erleichtert das langwierige Arbeiten am
Patienten, ist aber flr den Erfolg der
Behandlung nicht zwingend erforderlich.
Im Folgenden wird der klinische Herstel-
lungsprozess beispielhaft erlautert, es
wird jedoch auf die genauen Beschrei-
bungen der verwendeten Materialien
und Instrumente mit Herstellerangaben
verzichtet, da dies den Umfang des hier
vorliegenden Artikels tberschreiten wiirde.
Fur detailliertere Informationen sei an
dieser Stelle auf einschlagige Literatur
oder Fortbildungskurse zu diesem Thema
hingewiesen.

Anhand der Abbildungsserien werden vier
verschiedene Patientenfélle beschrieben.
Die Abbildungen 1 bis 10 illustrieren die
Korrektur zweiter hypoplastischer seitli-
cher Schneidezahne, die Abbildungen 12
bis 14 die Korrektur eines persistierenden
Milchzahnes in der Unterkieferfront, die
Abbildungen 15 bis 21 zeigen die postkie-
ferorthopadische Korrektur eines unhar-
monischen Schneidekantenverlaufs beim
Erwachsenen und die Abbildungen 22 bis
25 die Korrektur multipler Liicken und eine
Harmonisierung des Schneidekantenver-
laufs mit einem Follow-up von funf Jahren.
Zum exemplarischen Vorgehen: Die Zahne
werden als erstes mit einem Mikrosand-
strahlgerat angeraut (z.B. Aluminiumoxid-
Partikel 27 bis 50 um) und es erfolgt
eine Konditionierung der Zahnhartsub-
stanz mittels Atzgel (35 % Phosphorsaure)
flir 30 bis 60 Sekunden. Dann wird ein
Adhasivsystem aufgetragen (wahlweise
klassisches Multi-Step oder modernes
Universal-Adhé&siv) und lichtgehartet.

Ein auf dem Wax-up-Modell angefertigter
Silikonschliissel wird im Mund des Patien-
ten anprobiert (vor Kofferdamapplikation
und danach) und derart beschnitten, dass
ein spannungsfreier Sitz an den zu restau-
rierenden Zahne besteht. Dieser Schlis-
sel gibt die palatinale Form der Zahn-
formkorrekturen vor und erleichtert eine
effiziente und formkongruente Ubertra-
gung der Modellsituation. Dafiir wird als
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Abb. 15: Ausgangssituation einer 40-jahrigen Patientin nach Abschluss der kieferorthopadi-
schen Therapie. Farbauswahl mittels aufgebrachten Kompositproben an Zahn 21. Abb. 16: Man
erkennt deutliche Attritionsfacetten, die einen unharmonischen Verlauf der Schneidekanten
bedingen. Abb. 17: Aufbissansicht der Oberkieferfrontzahne, die Attritionsfacetten sind deutlich
erkennbar, sie reichen bis ins Dentin. Abb. 18: Frontalansicht mit adaptiertem Silikonschltssel.
Abb.19: Frontalansicht nach Anrauen der Zahne mittels Mikrosandstrahlgerat und Anatzen
mit Phosphorsaure. Der Silikonschlissel sowie ein Matrizenband sind adaptiert. Abb. 20: Auf-
bissansicht der eingebrachten Zahnformkorrekturen an den Oberkieferfrontzahnen, das Kom-
positmaterial rekonstruiert harmonisch die urspriingliche Zahnform und deckt die freiliegenden
Dentinareale ab. Abb.21: Frontalansicht der Abschlusssituation nach Anfertigung der Zahn-

formkorrekturen an den Zahnen 12-22.

erstes Schmelzmasse auf die palatinale
Wand des Silikonschliissels aufgetragen
und anschlieBend von palatinal an den
Zahn angedrickt sowie lichtgehartet.

Nach Aufbau der palatinalen Wand kén-
nen durch verschiedene Matrizen- und
Verschalungstechniken (z. B. nach Klaiber
und Hugo) die palatinalen Wande rekon-
struiert werden. Daflr arbeitet man mit
etwas flieRfahigem Kompositmaterial
in Kombination mit viskdsem Schmelz-
kompositmaterial. SchlieBlich wird der
Aufbau Uber die Bukkalflachen hinweg

fertiggestellt, dabei kommt als erstes
Dentinmasse zum Einsatz, anschliefend —
wenn gewlnscht und notwendig — die
Charakterisierungsfarben und schliellich
eine abschlieRende Schmelzkomposit-
schicht.

Jede Schicht wird ausreichend licht-
gehartet (mindestens 20 Sekunden). Die
anschliefende Ausarbeitung erfolgt mit
sichelférmigen Skalpellen (Skalpellklinge
Nr. 12) und grazilen Diamantspitzen, flexiblen
Polierscheibchen und Silikonpoliersys-
temen. Zusatzlich kdnnen diinne Kunst-
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Abb. 22: 16-jahriger Junge am Ende der kieferorthopadischen Therapie mit ungleichméaRigem
Schneidekantenverlauf und kleineren Liicken zwischen den zentralen und lateralen Schneide-
zahnen. Abb.23: Ausgangssituation nach Entfernung der kieferorthopadischen Apparatur.
Abb. 24: Situation nach Einbringen der Zahnformkorrekturen zur Harmonisierung des Schneide-
kantenverlaufs und zum Verschluss der Liicken. Abb. 25: Situation flnf Jahre postoperativ.

stoff-Polierstreifen mit Aluminiumoxid-
beschichtung fir die Approximalraume
benutzt werden. Die asthetisch an-
spruchsvolle Labialflachenbearbeitung
(Makrostruktur) erfolgt mit einem langen
spitzen Diamanten. Die gewiinschte
Mikrostruktur kann durch eine niedrige
Umdrehungszahl und einem groben Dia-
manten erzielt werden.

Vor der Politur der Zahnformkorrektur
werden im Rahmen der Okklusionskon-
trolle Storkontakte entfernt. Hierbei wer-
den die statische und die dynamische
Okklusion (Protrusion und Laterotrusion)
getestet. Schliellich kann die Vor- und
Hochglanzpolitur mit reichlicher Wasser-
kihlung erfolgen. Nach der Fertigstellung
erhalt der Patient speziell fir den Bereich
der restaurierten Zahne nochmals eine

Zur Info

Die Schwerpunkte der wissenschaftlichen
Tatigkeit von Prof. Dr. Diana Wolff liegen
in der Grundlagenforschung oraler Biofilme
bei Gesundheit und Krankheit. Des Weite-
ren widmet sie sich der translationalen,
klinisch-experimentellen Forschung zum
oralen Mikrobiom und zahnmedizinischen
Interventionen (u. a. bei Autoimmunerkran-
kungen) sowie der Biomaterialforschung
zu zahnmedizinischen Werkstoffen und
Behandlungskonzepten.
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Mundhygieneinstruktion. Der Umgang
mit Hygienehilfsmitteln fiir die Interden-
talpflege wird erneut trainiert.

Diskussion

Die vorgestellte Behandlung zahlt im
Bereich der Zahnerhaltungskunde zum
Kompetenzprofil der Fachspezialisierung
Praventiv-Restaurativ. Sie geht Uber das
MaR einer reguldren restaurativen Thera-
pie mit Kompositrestaurationen hinaus
und bedarf zusatzlicher Fortbildung und
Qualifizierung auf dem Gebiet. Bislang
weisen die meisten Abteilungen fiir Zahn-
erhaltung an deutschen Universitats-
klinika und weitere ausgewiesene Spezia-
listen auf diesem Gebiet (siehe Website
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-
erhaltung, https://www.dgz-online.de/
patienten/spezialistensuche) Behandlungs-
kompetenzen auf. Daneben gibt es zuneh-
mend Zahnarztinnen und Zahnarzte, die
sich Uber Fortbildungen zu diesem Thema
fachspezialisiert haben und derartige
Malinahmen anbieten. In den letzten
Jahren wurden zunehmend Studien zu
dieser Behandlungsform durchgefihrt.
Eine Ubersicht findet sich in Tabelle 1.

Die in Tabelle 1 gezeigte Ubersicht tiber
die aktuellen Studien zu Zahnformkor-
rekturen, direkten Kompositveneers und
Diastemaverschliissen lasst erkennen,

dass bei Nachbeobachtungen von bis zu
15 Jahren exzellente funktionelle Uber-
lebensraten vorliegen. Dies bedeutet, dass
beispielsweise in der Studie von Frese et al.
2019 (Manuskript in Vorbereitung) nach
besagtem Zeitraum fast alle Restauratio-
nen noch in situ und funktionsfahig sind.
20,1 Prozent der Restaurationen haben
wahrend des Nachbeobachtungszeit-
raumes kleinere Ereignisse gezeigt, wie
beispielsweise eine Randverfarbung, oder
kleinere Frakturen, die mittels Reparatur-
maflnahmen zu beheben waren.

Insofern kann davon ausgegangen wer-
den, dass direkte Zahnformkorrekturen
eine gute Langlebigkeit aufweisen, die
sie zu angemessenen Alternativen zu
indirekten keramischen Restaurationen
werden lassen. Vor allem bei Patienten,
die gesunde oder weitgehend unversehrte
Zahne haben, kann somit eine funktionell-
asthetisch ansprechende Therapie-
alternative angeboten werden, die eine
sehr gute Kosten-Nutzen-Risiko-Relation
aufweist.
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