ISSN 1612-7390 Entgelt bezahlt: 63398 Preis: €10,00 zzgl. MwSt. 3. Jahr-

dentiStry_ Deauty & science

i wd 'Hi-r“."r""l'l A -'T"-\H il . : N o -?—:" o A -
e i el s D = 'f‘
2005 GRS B NP Qe IR S s i
Ve paripiet ] BESRE ., D A SR S G T e LA
- d e T S L™ A L e
. g " -l - - .2 g, 4,

Frontzahnasthetikes '
mit Kompositen

Fehlschlage in der
asthetischen Zahnheilkunde

Umgang mit dem 0271173
,Problempatienten®







Editorial _cosmetic dentistry

Welil3e Zahneund das
Problem mit der Farbe

Schone weile Frontzahne, das wiinscht sich die Gberwiegende Mehrzahl meiner Patienten. In den meis-

ten Farbsystemenist WeiB keine Farbe. Deshalb stelleich heute die bescheidene Frage, wasistdenn Farbe?

Die Welt der sehenden Menschen ist gepragt von Farbe. Chemiker, Physiker, Physiologen, Psychologen,

Linguisten, Genetiker, Insektenforscher, Dichter, Maler, Farbmetriker, Drucker, Zahnarzte und viele mehr

bemihen sich seit langem, eine allgemeingltige Ordnung fiir das Phanomen Farbe zu finden. Die Zahl

der Ordnungsversuche istdeshalbso groB, weil kein Einziger Farbe vollstandig beschreiben kann. Eine all-

gemein giltige Ordnung fiir die Welt der Farben zu finden ist noch niemandem gelungen.

Das Faszinierende an dem Phanomen Farbe ist, dass es sie nicht wirklich gibt! Farben entstehen in unse-

rem Gehirn. Eine elektromagnetische Welle (die bestimmt keine Farbe hat) trifftauf eine Oberflache, wird

reflektiert, kommtin unserem Auge an, das nun einen Impuls an das Gehirn schickt. Erstim Gehirn ent-

steht ein Bild aus Farben.

Wahrend unsere Netzhaut nur tiber drei Farbpigmente verftgt (Rot, Grin, Blau), wird die ans Gehirn

weitergeleitete Information in die vier Elementarfarben Rot, Gelb, Griin und Blau moduliert.

Fur Aristoteles (De sensu et sensibili) und all die groBen griechischen Philosophen war Farbe Ausdruck ei-

nes Kampfes zwischen Tag und Nacht, zwischen Licht und Dunkelheit. Ihre Farbordnung verlief von

Schwarz Gber Blau, Griin, Violett, Rot, Gelb nach WeiB. Sie benétigten sieben Farben, um das Licht der

Sonne mit dem Dunkel der Nacht zu verbinden.

Leonardo daVincibeschiftigte das Phdnomen Farbe in seinem Buch ,Colori simplici” (1510) aus der Sicht

des Malers. Fiir inn war Griin eine Mischung aus Blau und Gelb. Deshalb unterschied er zwischen Pri-

mérfarben und Sekundérfarben (aus physikalischer Sichtist Griin eine Priméarfarbe, aus der Sicht des Ma-

lers eine Sekundérfarbe).

SirlsaacNewton, der wohl groBte Physiker seiner Zeit, beschrieb 1672, Anew theory of lightand colours"

Er leitete weiBes Licht durch zwei Prismen und stellte dabei fest, dass das Licht im ersten Prisma in seine

Bestandteile aufgeldst wird, im zweiten Prisma aber keine weitere Verdnderung mehr stattfindet. Daraus

schloss er, dass Farben nicht Modifikationen des weiBen Lichtes sind, sondern vielmehr die urspriing-

lichen Bestandteile des Lichts. WeiBes Licht besteht fiirinn aus sieben Komponenten: Rot - Orange - Gelb

- Griin - Cyanblau - Ultramarinblau - Violettblau.

HundertJahre nach Newton schrieb Johann Wolfgang von Goethe seine Farbenlehre. Auf etwa 2.000 Sei-

ten berichtete er ,Uber die Einteilung der Farben und ihr Verhaltnis zueinander”. Er wollte ,die sinnlich-

sittliche Wirkung der Farbe auf den Sinn des Auges ... und durch dessen Vermittlung auf das Gemiiht" er-

mitteln. Fir Goethe waren Farben ,Bewusstseinsinhalte mit sinnlicher Qualitdt" In seinem Farbenkreis

gabeseine Plusseite, die ,stimmen regsam, lebhaft Strebens”, Gelb macht ,prachtig und edel und macht

einen warmen und behaglichen Eindruck”, wahrend die Minusseite-Farben ,stimmen zu einer unruhi-

gen, weichen und sehnenden Empfindung, ... Blau gibt uns ein Gefuihl der Kalte"

Noch viele andere haben seither versucht, das Phdnomen Farbe in eine Ordnung zu bringen, die fiir ihre

Tatigkeit von Nutzen ist, z. B.:

_ Tobias Mayer (1758).

_Johann Heinrich Lambert (1728-1777) war der Begriinder der Lehre der Lichtmessung.

_ Philipp Otto Runge, ein Maler, stellte 1810 einen Farbenglobus vor.

_ George Field, ein Chemiker, entwickelte mit Farbpigmenten 1817 ein eigenes System.

_James Clerk Maxwell, der groBBe Physiker, schuf erstmals auf der Basis der Wellen 1859 ein Farbsystem.

_ Hermann von Helmholtz veréffentlichte 1867 das ,Handbuch der physiologischen Optik” Darin wurde
zum ersten Mal zwischen Farbton, Helligkeit und Sattigung unterschieden.

~ Wilhelm von Bezold ordnete 1900 die Farben aus der Sicht der Kunst.

_ Wilhelm Wundt, einer der Begriinder der Physiologischen Psychologie, schuf um die Jahrhundert-
wende ein Farbsystem, um die Wahrnehmung der Menschen beschreiben zu kdnnen.

Dr. Josef Schmidseder
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_ Ewald Herin, ebenfalls Physiologe, beschrieb 1905 die ,Grundziige der Lehre vom Lichtsinn” Fiir sein
Farbsystem waren im Auge nur drei Rezeptoren erforderlich.

_ Anfang des 20. Jahrhunderts vertffentlichte Hermann Ebbinghaus die Theorie des Farbsehens. Er be-
statigte,dassesnurdrei Rezeptorenim Auge geben kann,aber wirvier elementar unterschiedliche Farb-
wahrnehmungen haben.

_ Albert Henry Munsells Farbsystem von 1908 ist noch heute giiltig. Sein Farbrad zeigt die Dimensionen
der Farbe, bestehend aus Farbton, Helligkeit und Sattigung. Zur Beschreibung der Zahnfarbe fehlt als
4.Dimension die Transparenz.

_ Wilhelm Ostwald, ein deutscher Nobelpreistrager der Chemie, veroffentlichte 1905 eine ,Farbfibel" aus
chemischer Sicht.

Farbe objektiv messen zu kdnnen, war ein Anliegen der Industrie. Deshalb wurde eine Kommission ein-

berufen:die ,Commission Internationale d'Eclairage” Sie entwickelte das CIE-Farbsystem. In einer Drei-

farbenwelt wurde der Anteil des Rot-, Griin- oder Blaulichts gemessen. Zur Messung nutzte man Licht
der Wellenldange 520 nm.

Auch in Deutschland wollte man 1951 ein eigenes offizielles Farbsystem haben. Aus der Arbeit von Wil-

helm Ostwald entwickelte Manfred Richter das DIN-Farbsystem. Es arbeitet mit drei Variablen: Farbton,

Sattigung und Dunkelheit (T, S, D). Bei konstanten T-Werten werden zweidimensional die S- und D-Werte

verandert.

Dem ,Inter-Society Color Council” war das alles noch zu ungenau. Fiir das National Bureau of Standards

in Washington entwickelte es 1955-1976 das ISCC-NBS-Farbsystem, das einigermaBen kompliziert ist:

Das Farbsystem von Munsell wurde um Adjektive wie ,vivid (lebhaft), brilliant, strong, deep, light, dark,

pale (blass)" erweitert.

Die OSA, die Optical Society of America, sah das 1960 wieder anders. Sie ordnete das Farbsystem in einem

dreidimensionalen Oktaederan. Neben der Helligkeit wurden fiir die einzelnen Farben auch der Anteil der

Griin-Rotheit und der Gelb-Blauheit beschrieben.

Fir ein Zahnarzt-Gehirn verstandlicher ist das NCS-System (Natural Colour System). Es ist eine schwe-

dische Entwicklung, das wie da Vinci mit sechs Grundfarben operiert und die Theorie von Ewald Hering

miteinbezieht.Eshandeltsich umeinen Doppelkegel,in dessen Zentrum die vier Grundfarben Gelb, Griin,

Blau und Rot angeordnet sind, die eine Spitze ist weiB und die andere schwarz.

Viele Universitdten und Landesgesellschaften haben eigene Farbsysteme publiziert. So gibt es das Colo-

rid-System, ein Cielab-System, das ACC-System, das HLS-System, das RGB-System, das Planeten-Farb-

system, das CMN-System und viele mehr. Der Grund hierfiir kann nur sein, dass keines der vorhandenen

Systeme allen Wiinschen gerecht wird. Wen wundert es da, dass wir Zahnérzte auch unsere Schwierig-

keiten mit der Farbbestimmung haben.

Nachalldem kannmansagen, Farbe, speziell Zahnfarbe, ist vorallem ein Problem, wenn die Wissenschaft

sich ihrer annimmt. Trotzdem wiinschen sich viele Menschen weiBe Zéhne. Sagen wir einfach, WeiB ist

die Farbe des Papiers, auf das dieses Editorial gedruckt ist. Und wenn jemand sich weiBe Zdhne wiinscht,
dann sollten wir ihm diesen Wunsch erfiillen. Das ist auch ein Teil von Cosmetic Dentistry.

[hr

TL

Dr. Josef Schmidseder
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_Die a@sthetische Frontzahnversorgung stellt
heutzutage nichts Neues im zahnarztlichen Be-
handlungsspektrum dar. Trotzdem unterliegen die
Zahnheilkunde und vor allem die Asthetik einem
stetigen Wandel. Unsere Patienten haben heutzu-
tage andere Bedurfnisse und Anspriiche als es frii-
her der Fall war. Dies ist auch ein Produkt des per-
manent anhaltenden multimedialen Hypes rund
um die Asthetik und Gesundheit. Wurde zu friihe-
ren Zeiten eine Uberkronung als alleinige Therapie
angewandt, ist heutzutage ein Bleaching der Nach-
barzéhne und manchmal sogar eine Lippenkontur-
unterspritzung mit Hyaluronsaure als zusatzliche
Therapieform gewiinscht.

Ein Beispiel, wie eine allumfassende Sanierung un-
ter dem Aspekt der kosmetischen Zahnheilkunde
aussehen kann, zeigt der hier vorgestellte Fall.
Betrachtet man den Ausgangszustand, fallt zu-
nachstdieextremgelbe und dunkle Farbgebungauf
(A3,5-A4) ( Abb. 1) - nichtasthetischer Ausgangs-
zustand). Auch im Seitenzahnbereich fielen die be-

= hl.-l-l.

reits massiv freiliegenden Kronenrénder mit einer
nur beschrankten dsthetischen Wirkungauf (Abb. 2,
3und 4 - mangelnde Asthetik des Restzahnbestan-
des). Der Wunsch der Patientin nach hellen Zdhnen
war also nachvollziehbar. Gleichzeitig wirkten die
Zéhne aber auch unproportioniert. Subjektiv hatte
die Patientin immer das Gefiihl, dass etwas nicht
stimme.

Analysiert man den Ausgangszustand genauer,
stellt man fest, dassdie Disproportionder klinischen
Krone fast das Verhaltnis von 1:1 betragt. Wir wis-
senvon verschiedenen Veroffentlichungen und Au-
toren, dassdersogenannte goldene Schnitt 2 : 3 be-
tragen sollte. Immer, wenn eine Frontzahnkrone
dieses Verhaltnis verldsst, entsteht der Eindruck ei-
ner merkwiirdigen Asthetik (Abb. 5 - Fehlproportion
der mittleren Frontzahne mit bereits angezeichne-
ten Zonen der zu lasernden Areale). Auch wenn alles
andere stimmt, erscheint die Krone falsch.
Abgesehen von dem Aspekt der optischen Unstim-
migkeit gilt es als erwiesen, dass eine verldngerte



Zahnkrone ein gewisses MalB3 an Jugendlichkeit ver-
kérpert. Da man aber die Frontzahnkronen auf
Grund der Okklusion nicht einfach willkirlich ver-
langern kann, sahen wir uns gezwungen, die altbe-
wahrte Methode der chirurgischen Kronenverlan-
gerung zu Hilfe zu nehmen.

Dies geschah allerdings nicht mit dem Skalpell, son-
dern mitdem Er,Cr: YSGG-Laser von Biolase. Vorteil
dieser atraumatischen Vorgehensweise ist zum ei-
nen die prazise und schonende Entfernung von
Hart- und Weichgewebe als auch die beschleunigte
Heilungsphase (Abb. 6 - Zustand nach chirurgischer
Kronenverldngerung mittels Laser).

Wichtig ist hierbei, dass im Vorfeld die biologische
Breite exaktstudiertundausgemessen wird. Eskann
manchmal notwendig sein, Areale vom Limbus al-
veolariszu entfernen. Da das Weichgewebe sich im-
meranderkndchernen Unterlage orientiert (Tarnow
et al), ist es hin und wieder notwendig, eine neue
biologische Breite zu generieren. In diesem Fall war
aber eine ausreichende Sulkustiefe
vorhanden, sodass eine Interaktion
mit dem Knochen nicht notwendig
wurde.

Die Planung des Zahnersatzes er-
folgte klassischer Weise mit einem
Wax-up, mit dessen Hilfe ein Sili-
konsplinthergestelltwurde, derzur
besseren Orientierung wahrend der
Préparation dient (Abb. 7 - Anlegen
des Splints wahrend der Prépara-
tion). Anhand eines solchen Splints
kann man sehr schnell feststellen,
wo Substanz abgetragen werden
muss.

Wir wissen, dass eine Schichtstérke
bei vollkeramischen Kronen von ca.
1 mm optimal ist. Zusatzlich ist es
von essenzieller Bedeutung, eine
deutliche Hohlkehle zu préaparie-
ren. Da der Scanner von Nobel Bio-
care zum Einsatz kommt, ist es
nicht mdglich Fehlstellen zu inter-
polieren. Dieser Punkt ist von gro-
Ber Bedeutung, um die exakte Pas-
sung der Procera-Kappchen nicht
zu gefahrden.

Eine exakte Abdrucknahmeist obli-
gat. In Abbildung 8 wird die deutli-
che Praparation der Hohlkehle er-
sichtlich. Maoglichst atraumati-
sches Vorgehen mit isogingivaler
Praparation ist winschenswert.
Nach dem Scannen, dem Herstellen
der Képpchen und dem Schichten
der Keramik sieht man auf dem
Modell bereits die Vorteile der
vollkeramischen Procera-Restau-

Fachbeitrag _/\sthetische Rehabilitation

ration. Eine deutliche Transluzenz
und Transparenz durchzieht den
gesamten Kronenbereich (Abb. 9
und 10). Im Mund wird hier die
Naturlichkeit der Kronen durch
das Licht- und Schattenspiel der
vollkeramischen Procera-Kronen
unterstutzt werden.

Parallel zu der Versorgung mit den
Procera-Kronen erfolgte im ante-
rioren Unterkiefer ein Bleaching
zur Farbanpassung. Mittels der
Bleachinglampe der Firma Crea-
med und dem dazugehdrigen
Bleichgel Bleach'n Smile wurden
die unteren Schneidezdhne um
zwei echte Farbstufen aufgehellt
(Abb. 11 und 12 - Zdhne vor dem
Bleaching/Bleichgel aufgetragen
vor der Aktivierung mittels speziel-
ler Lampe).

cosmetic
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Esistdassogenannte Premiumsegment,indemsich
die moderne kosmetische Zahnheilkunde bewegt.
Und in diesem sehr anspruchsvollen Segment be-
wegen sich Patienten mit gehobenen und besonde-
ren Anspriichen. Dass es Sinn macht, alle uns zur
Verfiigung stehenden Techniken zu nutzen, liegtauf
der Hand. Der Zahnarzt stellt einen kompetenten
Ansprechpartner in der Mundhdhle, aber auch um
die Mundhohle herum, dar.

Nach dem Einsetzen der fertigen Kronen mit Har-
vard-Zement wurde deutlich, wie das neu gene-
rierte Smiledesign auch die Lebensfreude der Pa-
tientin steigern konnte. Die zum Positiven veran-
derte Asthetik ist offensichtlich. Sowohl im Seiten-
zahnbereich als auch von okklusal und vestibulédr
konnten die Wiinsche der Patientin umgesetzt wer-
den (Abb. 14 - Abschlussbild; Abb. 15, 16 und 17 -
eingesetzte Procera-Kronen).

Besonderer Dank gebiihrt an dieser Stelle aber auch
dem Zahntechnischen Labor Becker & Thormahlen
aus Bremen. Nur in der intensiven
Zusammenarbeit mit dem Fachla-
bor ist es uns mdglich, dem Patien-
ten eine Highend-Versorgung zu
ermoglichen.

Die Zufriedenheit des Patienten ist
unsere hochste Pramisse. Ein ber
Wochen und Monate anhaltendes
Strahlen der Patientin ist Beweis
genug._

1 cosmetic
dentistry

Um das gesamte Erscheinungsbild
zu komplettieren, wurde die Ober-
lippe im Randbereich zusatzlich
augmentiert. In Abbildung 13 kann
man die frisch unterspritzte Kontur
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der Oberlippe erkennen. Zum Ein-
satz kam hier vernetzte Hyaluron-
saure Restylane der Firma Q-MED.
Hier wird der Ubergang zur kosme-
tischen Zahnheilkunde deutlich.
Wo friiher das Augenmerk auf der
Restauration lag, ist heutzutage
das gesamte Erscheinungsbild der
Patienten in den Vordergrund ge-
treten. Es ist plausibel, solche The-
rapieformen in das zahnmedizini-
sche Konzept einzubinden. Was
zahlt, istdasasthetische Endergeb-
nis. Das bedeutet nicht, dass dies
eine Losung fiir jeden Patienten
aufzeigt.

Dr. Milan Michalides

Spezialist Implantologie und Leiter
Studiengruppe Implantologie
Bremen (DGZI), Zahnarzt, Mitglied
in DGZI, ICOI, DGI, BDIZ/EDI, WCL,
eigene Praxis mit den Schwer-
punkten Implantologie und Asthe-
tische Zahnheilkunde, Griinder der
Privatklinik flr Implantologie und
Kosmetische Zahnheilkunde in
Bratislava, nationale und interna-
tionale Referententdtigkeit auf
dem Gebiet der Implantologie und
Laserzahnheilkunde.
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Frontzahnasthetik

mit Kompo

Autoren_ ZA Joérn Noetzel, Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa, Berlin

Abb. 1a_ Bei dieser Frakturam Zahn
21 bei einem 14-jahrigen Madchen
ist ein Teil der Schneidekante noch

erhalten geblieben.

Abb. 1b_ Die am Zahn 11 deutlich
erkennbaren Schmelzinfrakturen
wurden bei der Rekonstruktion mit

Enamel plus HFO an 21 nicht nachge-

ahmt.

Abb. 2_ Parapulpére Stifte konnen
Risse in den Zahnhartsubstanzen
verursachen, die unter Umsténden zu

Frakturen fiihren konnen. Zudem be-

eintrachtigen sie die Asthetik der

Kompositrestaurationen, wie das

Beispiel an den Zahnen 11 und 21
zeigt.

_ Einleitung

Ecken- und Schneidekantenaufbauten, Diastema-
schluss, Zahnumformungen, direkte Veneers: Mit-
hilfe adhasiv befestigter Kompositrestaurationen
sind heutzutage asthetisch hochwertige, langle-
bige und vor allem die Zahnhartsubstanz scho-
nende Reparaturen im Frontzahnbereich mdglich.
In der taglichen Praxis werden jedoch oftmals nach
wie vor VMK-Kronen zur Behandlung der oben ge-
nannten Defekte bevorzugt, was zum einen sicher-
lich mit den kassenzahnarztlichen Abrechnungs-
verfahren begriindet werden kann, die nach wie vor
eine prothetische Rekonstruktion aus wirtschaft-
licher Sicht giinstig erscheinen lassen; andererseits
spielen vermutlich aber auch Unsicherheiten und
mangelnde Erfahrung des einzelnen Behandlers
beziiglich derSchichtung und Ausarbeitung ausge-
dehnter Kompositfillungen eine Rolle. Nicht zu-
letzt dlrften die vermeintlich unglnstigen Abrech-
nungsbestimmungengegendiezeitaufwandige di-
rekte Rekonstruktion sprechen.

Die laborgefertigte Krone hatzweifellos den Vorteil,
dass sich vorrangig der Zahntechniker mit der L6-
sung des asthetischen Problems ,Imitation der na-
tirlichen Zahnkrone" befassen muss. Allerdings
geht durch die Kronenpraparation bereits im Rah-
men der Erstversorgung Zahnhartsubstanz un-
wiederbringlich verloren, und diese eigentlich fi-

Siten

nale Option innerhalb der Einzelzahnrestauratio-
nen, die (insbesondere bei jugendlichen Patienten)
erst nach einigen Jahren, Jahrzehnten oder im Ide-
alfall gar nicht ausgeschopft werden sollte, wird
dadurch vorweggenommen.

__Adhdsiver Verbund

Frontzahnrestaurationen, vor allem mit Ersatz der
Schneidekante (Abb. 1a),sind sehr hohen mechani-
schen Belastungen ausgesetzt. Der Haftverbund
moderner Adhasive bzw. Komposite zu den Zahn-
hartsubstanzen wird mittlerweile als ausreichend
stabilbezeichnetundscheintauch langfristigen Er-
folg zu ermdglichen. Zusatzliche makromechani-
sche Verankerungen, wie mithilfe von parapulpa-
ren Stiften, sind aus heutiger Sicht nicht mehr not-
wendig und sollten vermieden werden, da sie zum
einen die Gefahr von Pulpairritationen und Zahn-
hartsubstanzfrakturen erhéhen und zum anderen
die optischen Eigenschaften der Kompositfillun-
gen bzw. -aufbauten beeintrachtigen (Abb. 2).

Aktuelle Studien zeigen jedoch, dass im Dentin be-
reits nach verhaltnismaBig kurzen Belastungszei-
ten eine deutliche Ermiidung dieses Verbunds be-
obachtet werden kann. Ein hoher Schmelzanteil
innerhalb der Verbundzone ist somit nach wie vor
vorteilhaft und gegebenenfalls durch ein entspre-
chendes Kavitatendesign sicherzustellen. So die-
nen (ggf. groBzlgige) Anschragungen im Schmelz

121
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sowohl der besseren mikro- und makromechani-
schen Verankerung als auch der glinstigeren Optik.
Je nach Komposit kann allerdings auch eine Hohl-
kehl- oder Stufenprdparation im Bereich des Kavi-
tatenrandes notwendig werden oder sogar von
Vorteil sein (wie z. B.beim Produkt Enamel plus HFO;
Loser & Co, Leverkusen; Abb. 3). Der Grad der Trans-
luzenz/QOpazitat der letzten als Schmelzdquivalent
aufgetragenen Kompositschicht spieltbeider Wahl
der Randpréparation (Schrdgung oder Hohlkehle
bzw. Stufe) die entscheidende Rolle. Dabei sollten
dieEmpfehlungendesHerstellersbeachtetwerden;
letztere werden nach und nach durch die sich nach
einiger Ubung (auch an extrahierten Zahnen) ein-
stellende eigene Erfahrungen erganzt.

_ Farbauswahl

Zur detailgetreuen Rekonstruktion eines Zahnes
istdie Auswahl der zu verwendenden Dentin- und
Schmelzmassen von Bedeutung. Grundsatzlich
sollten Komposite zum Aufbau des Dentinkerns
eine hohere Opazitdt besitzen als diejenigen fir
den Zahnschmelz und die Inzisalkante.

Erfolgte im Rahmen der Préparation noch keine
Trockenlegung des Zahnesund somitkeine Dehyd-
rierung, kdnnendie Dentin- und Schmelzfarben di-
rekt bestimmt werden. In den meisten Fallen er-
folgt jedoch die Farbbestimmung bereits nach der
Zahnreinigung und vor der invasiven Behandlung.
Der fur prothetische Arbeiten vielfach verwendete
VITA-Farbring ist dafiir ungeeignet. Ublicherweise
bieten die jeweiligen Hersteller der Komposite ei-
nen auf ihr Produkt abgestimmten Farbring an.
Noch genauer kann die Farbauswahl miteinem in-
dividuell (selbst) angefertigten Farbring anhand
polymerisierter Kompositproben getroffen wer-
den.

Die Gesamtfarbe eines Zahnes setzt sich aus dunk-
leren (und opakeren) Dentinfarben sowie helleren
(und transluzenteren) Schmelzfarben zusammen.
In der Regel besitzt der Dentinkernim Vergleich zur
Gesamtfarbe einen um etwa zwei Nuancen dunk-
leren Ton. Aber auch hier gilt wieder, dass abhdngig
vom verwendeten Komposit eigene Erfahrungen
und Herstellerempfehlungen zum Tragen kommen
sollten, zumal die Anzahl der zur Verfligung ste-
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henden Farben und Opazitaten je nach Produkt er-
heblich variiert.

_ Oberflachenstruktur

Haufig vernachldssigt und dabei fir eine perfekte
adhasive Mehrschichtrekonstruktion mindestens
ebenso entscheidend wie die richtige Farbauswahl ist
diekorrekte Wiedergabe der Oberflachenstruktur. Da-
beiist zwischen der Makro- und der Mikrostruktur zu
unterscheiden.

Mittlere obere Schneidezahne und Eckzdhne weisen
auf ihrer Labialfliche (in vertikaler Richtung) in der
Regel einen mesialen und einen distalen sowie einen
zentralen Wulstauf, seitliche Schneidezahne besitzen
oftmals lediglich die beiden Randwiilste. Zur Mikro-
struktur werden feine horizontale (Wachstumsrillen,
Perikymatien) und vertikale Rillen sowie samtliche
sichtbaren Dellen, Riefen und Poren gezahlt.

Alle aufgefiihrten Bestandteile der Textur sind umso
intensivervorhanden, je jinger der Patientist. Mit zu-
nehmendem Alter verschwinden diese Merkmale all-
méahlich durch Attrition; dies hat insbesondere Ein-
fluss auf die Mikrostruktur, die einen entscheidenden
Anteil am Reflexionsverhalten der Zahnoberflache
hat. Der Zahn verliert nach und nach seine jugendli-
che Lebendigkeit. Eine auf den jeweiligen Zahn ange-
passte, perfekte Nachahmung dieser Textur ist ein
wertvolles Hilfsmittel, den Ubergang zwischen Fil-
lungund natirlichemZahn ,unsichtbar" zu gestalten.
Dabei ist darauf zu achten, die auf der noch verblie-
benen Zahnhartsubstanz vorhandenen Strukturen,
insbesondere ggf. vorhandene Rillen, libergangslos
im Komposit weiterzufthren (Abb. 1b) und auf diese
Weise flir eine nicht unterbrochene Reflexion zu sor-
gen.

Erreicht werden kann dies zum einen mit einer mog-
lichst genauen Modellation der Fillungsoberflache
und zum anderen mit einer entsprechenden Ausar-
beitung. AlsauBerordentlich hilfreich erweist sich die
Verwendung von sichelfdrmigen Skalpellen, mit de-
nen eine initiale Ausarbeitung und Uberschuss-
entfernung (Bondingreste und Komposittiberhange)
erfolgen kann. Sogar bis in schwer zugangliche Ap-
proximalbereicheisteine Formgebungdurch,Schnit-
zen" bzw. ,Schneiden” moglich. Unerlasslich fir die
Glattung der approximalen Flachen sind Stripes in

Abb. 3_ Mithilfe von Silikonschliis-
seln angefertigte palatinale Schmelz-
schalen aus Komposit erleichtern die
Rekonstruktion ausgedehnter Front-
zahndefekte.

Abb. 4 a_ Situations- und Planungs-
modell zur anschaulichen Darstel-
lung der Ausgangssituation nach ab-
geschlossener kieferorthopédischer
Behandlung. Die seitlichen Inzisivi
sollen in adhésiver Mehrschichttech-
nik umgeformt werden.

Abb. 4 b_ Wax-up zur Darstellung
der vorgesehenen Verdnderung. Ein
vollstandiger Liickenschluss lasst
sich ohne ,balkonartige” Verbreite-
rung nicht erreichen.
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Abb. 4 c_ Klinische Ausgangssitua-
tion des aus Abb. 4 a bekannten 15-
jahrigen Patienten. Der Patient
wiinschte (unter Einbeziehung der
Mutter in Beratung und Planung) eine
Umformung der seitlichen Inzisivi
gemaB den Vorgaben des Wax-up.
Abb. 4 d_ Nach Préparation eines
Papillenerhaltungslappens wird die-
ser zuriickgeklappt, um eine még-
lichst tiefe, speicheldichte Isolierung
mittels Kofferdam zu ermdglichen.
Abb. 4 e_ Polymerisation der mithilfe
eines Silkonschliissels adaptierten
palatinalen Schmelzschale. Nachfol-
gend erfolgt die Applikation des
Dentinkerns.

Abb. 4f_Die grobe Ausarbeitung der
distalen und mesialen adhésiven
Restauration erfolgt vor der Texturge-
bung mit abrasiven Silikonscheiben.
Die spéater subgingival liegenden
Bereiche miissen vor dem Zuriick-
klappen der Papille definitiv ausgear-
beitet und poliert werden.

Abb. 4 g_ Zustand drei Monate nach
der Therapie. Die bewusst unregelma-
Big gestaltete Oberflachentextur (Re-
namel Microfill; Cosmedent, American
Dental Systems, Vaterstetten) ver-
mittelt ein harmonisches Gesamtbild.

Abb. 5 a_ Ausgangssituation bei einer
54-jahrigen Patientin, bei der der
Wunsch nach Verbesserung der Front-
zahndsthetik durch SchlieBung der
Liicken bestand.

Abb. 5b_ Durch fehlende Approxi-
malkontakte (hier Zahn 12) bestand
auch an den beiden seitlichen
Schneidezahnen die Mdglichkeit einer
Verbreiterung, um ein harmonisches
Bild zu erzielen.
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verschiedenen Kérnungen. Zur Bearbeitung der Labi-
alflachen dienen schlanke, flammenformige Finierdi-
amanten. Zunachst werden die vertikalen Wilste an-
gelegt, indem der verwendete Diamant wahrend der
Bearbeitung immer in vertikaler Richtung zur Inzisal-
kante bewegt wird. Erst danach werden die horizonta-
len Rillen eingearbeitet. Dazu kénnen wiederum Dia-
manten benutzt werden, die unter sanftem Druck pa-
rallel zur Zahnachse angelegt, jedoch in mesio-distaler
Richtung hin und her geflihrt werden. Wird eine aus-
gepragte Anlage von Horizontalrillen gewiinscht, so
kénnen grobkornige Polierscheiben in einem Winkel
von etwa 45° auf der Oberflache rotierend hin und her
bewegt werden. Die gerade bei jugendlichen Patienten
hdufig zu beobachtenden Dellen und Stippelungen
kénnen beispielsweise mit einem stumpfen Rosen-
bohrer nachgeahmt werden (Abb. 1b).
Diesorgfaltigerstellte, mehroder weniger texturreiche
Kompositoberflache darf nun durch die sich anschlie-
Bende Hochglanzpolitur nicht wieder zerstort werden.
Hochglanz bedeutet nicht ,glatt poliert”; oftmals
tibliche groBe Polierscheiben fiihren zu unnatirlich
ebenen Oberflachen und sind demzufolge fiir diesen
Arbeitsschritt ungeeignet. Vielmehrist mit Poliergum-
mis sowie Bursten, Filzkegeln und Wollschwabbeln in
Kombination mit verschieden gekdrnten Polierpasten
eine hochgldnzende Oberflache unter Erhalt der zuvor
angelegten Textur erzielbar.

_ Schneidekantenaufbauten

Fur die Rekonstruktion von Defekten mit Schneide-
kantenbeteiligung ist es vorteilhaft, zuvor ein Arbeits-
modell mit einem Wax-up anzufertigen, anhand des-
sen eine Planung erfolgen und ein Silikonschlissel
hergestellt werden kann. Dieser Silikonschliissel dient

der Erstellung einer palatinalen bzw. lingualen
Schmelzschale, in die die Schichtung des Dentinkerns
erfolgen kann (Abb. 3). Dieser anfangliche Mehrauf-
wand zahltsich letztlich in einer sehr gut zu kontrollie-
renden Schichtung der verschiedenen Kompositmas-
senaus.

Ein zweiter Silikonschlissel, der in sagittaler Richtung
geschnitten wird (Zahnkronenquerschnitt), kann zur
Kontrolleder einzelnen Schichtdicken genutzt werden.
Beidem bereitsobenerwahnten KompositEnamel plus
HFO kann unter zwdlf (sieben A- sowie fiinf B-Farben)
verschiedenen Dentinmassen ausgewahlt werden. Be-
gonnen wird mit einer Dentinfarbe, die zwei Tone
dunkler als die Gesamtfarbe ist; die letzte Dentin-
schicht entspricht der Gesamtfarbe des Zahns. Effekt-
massen und Malfarben zur Imitation von Fluorosen,
Schmelzspriingen etc. werden auf diese letzte Dentin-
schicht aufgetragen, bevor die Schmelzmasse (bei
Enamel plus HFO drei sich anhand der Leuchtwerte
unterscheidende Massen) appliziert wird. Auf einen
sparsamen Gebrauch von solchen Effekten ist zu ach-
ten.

Haufig ist, vor allem auch bei Zahntechnikern, eine
Tendenz zu erkennen, samtliche Merkmale am zu re-
konstruierenden Zahn symmetrisch zum noch intak-
tenZahnzuimitieren. Diesistjedochnichtinjedem Fall
sinnvoll. Fluorosen oder Whitespots treten eher selten
spiegelbildlich am jeweils gegenuberliegenden Zahn
auf. Ebenso macht es keinen Sinn, wie das Beispiel des
Eckenaufbaus aus Abbildung 1 zeigt, die Schmelz-
spriinge von Zahn 11 ebenso am Zahn 21 wiederzuge-
ben; dahingegen ist die kleine, anndhernd mittige Ein-
ziehung an der Inzisalkante schon eher ein symme-
trisch auftretendes, individuelles Merkmal.

Generell gilt, dass alle individuellen Merkmale eines zu
rekonstruierenden Zahns am Anfang der Behandlung

e — -
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Abb. 5 ¢_ Durch mesiale Sondie-
rungstiefen von 4 bzw. 5 mm und ei-
nen etwas groBzligiger bemessenen

Lochabstand im Kofferdam zwischen
den Z&hnen 11 und 21 war mithilfe
von Ligaturen eine absolute Trocken-
legung moglich. Die insuffizienten
Klasse-lll-Fiillungen wurden, wie hier
zu sehen, vor der erneuten Fiillungsle-
gung entfernt.

Abb. 5 d_ Fertiggestellte Zahnverbrei-
terungen (Enamel plus HFQ). Der
Ubergang zwischen Zahnhartsubstanz
und Komposit liegt subgingival, wo-
durch eine harmonische Kronenform
erreicht werden konnte.

Abb. 5 e_ Distale Zahnverbreiterung
am Zahn 12. Der Schmelzdefekt in der
mesialen Hélfte der Labialfldche
wurde auf Wunsch der Patientin nicht
aufgefiillt.

Abb.5f_Daalle vier Oberkiefer-
schneidezéhne verbreitert wurden,
sind die Breitenverhaltnisse zueinan-
der noch immer stimmig und die An-
sicht wirkt harmonisch. Die postope-
rative Zahnbreite der beiden mittle-
ren Schneidezahne betragt 8,5 mm
und besitzt damit ein durchschnittli-
ches MaB.
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vorder Trockenlegunganalysiert und anhand von Skiz-
zen und Notizen festgehalten werden sollen. An diese
Aufzeichnungen kann man sich wahrend der Schich-
tung am trockenen und damit aufgehellten Zahn
orientieren.

_ Liickenschluss und Zahnumformungen

Im Rahmen des Beratungsgesprachssollteimmerab-
geklart werden, ob im individuellen Fall die kieferor-
thopddische Therapie eine sinnvolle Alternative fir
die Behandlung der Zahnliicken bietet. Umgekehrtist
esallerdingsauch hin und wieder notwendig, mit kie-
ferorthopadischen Mitteln nicht vollstandig thera-
pierbare Liicken zusatzlich mithilfe direkter adhasiver
Aufbauten endglltig zu schlieBen und auf diese
Weise das kieferorthopadische Behandlungsergebnis
zu stabilisieren.

Wird ein Llckenschluss durch Zahnverbreiterungen
mithilfe von Komposit angestrebt, kann eine vorhe-
rige Abformung und Modellherstellung indiziert sein.
Nach dem Aufwachsen wird dadurch fiir den Zahn-
arzt vorab eine Beurteilung der Asthetik beziiglich
Breite und Form des spateren Kompositaufbaus mog-
lich. Zudem kann das Modell auch als Grundlage fiir
die Patientenberatung dienen (Abb. 4a). Ebenso sind
jedoch zur Veranschaulichung auch Probeschichtun-
gen direkt am Patienten madglich, wobei die Zahn-
oberflache noch nicht konditioniert wird, sodass an-
schlieBend das Komposit problemlos mit einem Sca-
ler entfernbar ist.

Das Gipsmodell mit dem Wax-up (Abb. 4b) kann da-
rliber hinaus wiederum fiir die Herstellung eines Sili-
konschliissels fir die palatinalen bzw. lingualen
Schmelzschalen herangezogen werden. Fiir Verbrei-
terungen von wenigen Zehntelmillimetern ist dieses

Verfahren allerdings ungeeignet und einer direkten
Schichtung auf die konditionierte Zahnoberflache ist
dann der Vorzug zu geben. Spezielle Prdparationen
sind in Fallen von Zahnverbreiterungen nicht nétig,
was einmal mehr die zahnhartsubstanzschonende
Eigenschaft von Kompositrestaurationen unter-
streicht. Lediglich die approximal oftmals zu beob-
achtenden Verfarbungen sind prdoperativ im Sinne
einer Zahnreinigung mithilfe von Polierscheiben zu
entfernen. Durch die konvexe Zahnoberflache sind
schréag verlaufende Flachen bereits natirlicher Weise
vorhanden, womit ein diinn auslaufender und damit
optisch vorteilhafter Ubergang zwischen Komposit
undZahnhartsubstanz gewéhrleistet ist (Abb. 4 bis 6).
Im Einzelfall kann es notwendig sein, die Schmelz-
oberflache miteinem Diamanten anzurauen, um den
aprismatischen Schmelz zu entfernen; die oben an-
gesprochenen, bei manchen Produkten zu bevorzu-
genden Hohlkehl- oder Stufenpraparationen sind bei
Zahnverbreiterungen jedoch nicht sinnvoll. Bereits
vorhandene (insuffiziente) Fillungen der Klassen Il
oder IV sind vorher zu entfernen und im Zuge der
Zahnverbreiterung mit aufzufillen.

Eine lange Haltbarkeit solcher Zahnverbreiterungen
setzt eine absolute Trockenlegung des Arbeitsfeldes
voraus. Bei leicht erhéhten Sondierungstiefen kann
der Kofferdam mithilfe einer Ligatur bis tief in den
Sulkus gezogen und adaptiert werden (Abb. 5). Aufei-
nen etwas groBeren Abstand zwischen den Lochun-
gendesKofferdamsim Bereich derbetroffenen Zahne
ist dabei zu achten. Unter Umstanden kann sogar die
Praparation eines Mukoperiostlappens notwendig
sein, um zum einen den Kofferdam applizieren zu
kénnen und zum anderen eine dsthetische Formge-
bung des Komposits zu ermdglichen (Abb. 4). Nur
wenn die Zahnverbreiterung nicht balkonartig" erst




koronal der Zahnpapille beginnt (Abb. 4b bzw. 4f), ist
ein gelungenes Endergebnis zu erwarten (Abb. 4g, 5f
und 6b). Eine optimal polierte subgingivale Kompo-
sitoberflache mitnichttastbarem Fiillungsrand stellt
erfahrungsgemaB keine Beeintrachtigung der paro-
dontalenVerhaltnisse dar und scheintauch langfris-
tig - bei entsprechender Mundhygiene - zu keiner
weiteren Erhdhung derSondierungstiefen zu fiihren.
Die Abbildung 6 zeigt die Ausgangssituation bei ei-
nem 14-jdhrigen Madchen, bei dem der Wunsch
nach Verbesserung der Frontzahnasthetik im Ober-
kiefer bestand; eine kieferorthopadische Behand-
lung wurde jedoch ihrerseits abgelehnt. Dieses Bei-
spiel macht deutlich, dass nichtimmer ein vollstan-
diger Liickenschluss angestrebt werden muss (Abb.
6). Der behandelte Zahn sollte beztiglich Form und
GroBe natirlich wirken und sich harmonisch in das
Gesamtbild einfligen. Einfluss auf den Therapieent-
scheid haben demzufolge auch die Zahnbreiten und
-formen der Nachbarzdhne und die der Schneide-
zdhne des jeweiligen Gegenkiefers.

_ Schlussfolgerungen

Komposite stellen zunehmend die zu favorisierende
Therapieform flr zahlreiche Defektarten im Front-
zahnbereich dar. Um jedoch ein fur Patient und Be-
handler nicht nur zufrieden stellendes, sondern
moglichst auch begeisterndes Ergebnis zu erzielen,
ist einerseits eine anfangliche, genaue Analyse und
Aufzeichnung der individuellen Merkmale des be-
troffenen Zahns und andererseits ein hohes Mal3 an
(auch produktspezifischer) Kenntnis tiber den Um-
gang mit Kompositen notwendig.

Die Verarbeitung moderner, dsthetischer Komposite
istalsaufwandig, techniksensitiv und vorallemauch
zeitintensiv zu bezeichnen; Behandlungszeiten von
durchschnittlich zwei Stunden pro Zahn sind selbst
bei ,Kompositprofis" die Regel. Letzteres macht eine
addquate Vergutung solch hochwertiger Restaura-
tionen notwendig. Generell erscheint daher in Ana-
logie zu den Mehrschichtrekonstruktionen im Sei-
tenzahnbereich ein Heranziehen der GOZ gerecht-
fertigt; die Abrechnungsposition 222a nach GOZ
(entsprechend Teilkrone) scheint in diesen Fillen -
ggf. mitentsprechend ausgewogenem Steigerungs-
faktor - sinnvoll. Dieses Vorgehen sollte bei gesetz-
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lichVersichertenvoneiner privatenVereinbarung be-
gleitet werden. ErfahrungsgemaB sind die meisten
Patienten nach entsprechender Beratung auch zu ei-
nersolchen finanziellen Honorierung bereit. SchlieB-
lich wird umfangreicher Substanzverlust, wie er bei
der Kronenpréparation notwendig ist, vermieden -
dieses Argument Uberzeugt in den meisten Fallen.
Dariber hinaus kénnen adhdsive Mehrschichtres-
taurationenaushochasthetischen Kompositen zu je-
der Zeit nachpoliert, korrigiert und gegebenenfalls
sogar repariert werden, sodass im Allgemeinen eine
langfristige Funktionstiichtigkeitbei gleichzeitig ho-
her Asthetik gewahrleistet ist. _
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Abb. 6a_ In Anbetracht des relativ
breiten Diastemas und unter Beriick-
sichtigung der Nachbarzahnbreiten
waurde in diesem Fall nach Absprache
mit der Patientin kein vollstandiger
Liickenschluss angestrebt.

Abb. 6 b_ Fertiggestellte Zahnver-
breiterungen (Enamel plus HFO). Die
defekte Fiillung am Zahn 22 wurde
nachfolgend vom (iberweisenden
Hauszahnarzt ausgetauscht.
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L achelntur mehr
Sel bstbewusstsaein?

Autoren_ Manfred Kern, Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzelmann — Arbeitsgemeinschaft fir Keramik in der Zahnheilkunde e.V.

Abb. 1_ Keramik-Veneer, vom natiir-
lichen Zahn kaum zu unterscheiden.
Foto Ivoclar Vivadent

Abb. 2_ Shirley Temple: Veneers fiir
die Teenager-Rolle.

Abb. MGM
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_Der Kinderstar Shirley Temple, bekanntaus vielen
Spielfilmen der Fox-Studios in den 30er Jahren des
vorigen Jahrhunderts, war ein Stlick amerikanischer
Traum und Wirklichkeit. Inr Konterfei zierte nicht nur
die Cinemas, sondern auch Seifenpackungen und
Shampoo-Flaschen. Mitihrem strahlenden Kinderla-
cheln verzauberte sie Millionen und wurde auch auf
dem SchoB von Prasident Franklin Roosevelt abge-
lichtet. Das erfolgshungrige Hollywood beschleu-
nigte die Karriere des Kinderstars und formte sie fiir
neue Rollen als Teenager. Shirley wuchs an der Auf-
gabe, aber die jugendlichen Zdhne wollten nicht so
recht zum neuen Auftritt passen. Ein findiger Zahn-
arzt stellte Frontzahnschalen aus diinn gebranntem
Porzellan her, die vor jedem Dreh auf Shirleys Zdhne
geklebt wurden. Da es damals noch keine Adhasiv-
technik gab, mussten die Attrappen standig neu fi-
xiert werden. Dasunbefangene Lacheln wollte Shirley
daraufhin nicht immer gelingen - aus Angst, die ju-
venilanmutende ,Kulisse" dabei zu verlieren (Abb. 2).
Auch heute noch zahlt die Gestaltung eines harmo-
nisch ansprechenden Lachelns zu den interessantes-

ten Herausforderungen in der Zahnmedizin. Vollke-
ramische Veneers bieten inzwischen faszinierende
Méglichkeiten und sind in dsthetischer und funktio-
naler Hinsicht unschlagbar (Abb. 3). Von hohem Nut-
zenistder minimale Substanzverlust, die dauerhafte
Asthetik und die Resistenz gegen VerschleiB. Die An-
wendung wird eingeschrankt, wenn die Schmelz-
mengeeineunzureichende Haftflacheergibtoderdie
Restkronenldnge auf Grund einer unglinstigen ana-
tomischen Form zu kurz ausfallt. Problematisch sind
Veneers, wenn Zdhne rotiert oder zu eng stehen. Die
Veneer-Behandlung ist jedoch so weit ausgereift,
dass ,die labiale Verblendung anteriorer Zahne mit
Keramik-Veneers heute als wissenschaftlich aner-
kannte, definitive Restaurationsart bezeichnet wer-
denkann"[1].

Das Gelingen der Behandlung ist davon abhdngig, ob
man von Beginn an das definitive Erscheinungsbild
vor Augen hat. Ein tadelloses Ergebnis ist dann mog-
lich, wenn jedes Details des Lachelns von Anfang an
korrekt registriert wird. Das Vollkeramik-Veneer ist
universell einsetzbar und bietet besonders im Front-
zahnbereich Therapieldsungen bei extendierten, in-
suffizienten Fillungen (Abb. 4), Stellungsanomalien
(Abb. 5), Zahnfrakturen, Diastema (Abb. 11 und 12),
Formkorrekturen, Verfarbungen bzw. Farbkorrektu-
ren bei Fluorose und nach Tetracyclin-Behandlung,
zur Reparatur prothetischer Elemente bei Verblen-
dungen. Stand bisher primar die asthetische Indika-
tionimVordergrund, istin den letzten Jahren zusatz-
lich die restaurative Indikation dazugekommen. Res-
taurativbegriindete Veneer-Versorgungenbieten ne-
ben ihrer dsthetischen Qualitat auch die Maglichkeit
zur Wiederherstellung der palatinalen Fronteckzahn-
fuhrung. Eine dritte Indikation erdffnen dauerhaft
funktionskorrigierende MaBnahmen nach einer
Funktionsdiagnostik. So kann eine Okklusopathie mit
einer gestdrten dynamischen Okklusion durch Kera-
mik-Veneers behoben werden. Mit Kauflachen-Ve-
neers werden Bisslagednderungen ermdglicht.
Extensiv gestaltete Veneers sind Frontzahnteilkro-
nen.Siesind dannindiziert, wenn bei defektorientier-



ter Praparation die inzisalen, approximalen, vestibu-
laren und lingualen Flachen ganz oder teilweise ein-
bezogen werden (Abb. 13). Die adhasiv befestigte Teil-
krone schlieBt dadurch das keramische Veneer ein,
wenn eine extensive Praparation defekttherapeu-
tisch erforderlich ist [2].

_Adhiasion als Tiiroffner

Die Kombination von Keramik und Befestigungskom-
posit mit zahnahnlicher Transluzenz hat die klinische
Anwendung der Adhdsivtechnikin den letzten Jahren
starkvorangetrieben und eine Ara neuer restaurativer
Behandlungsmdglichkeiten erschlossen. Der Erhalt
vonZahnschmelzistein wesentlicher, die Préparation
bestimmender Faktor fiir adhdsiv befestigte Restau-
rationen geworden. Von dieser Entwicklung hat be-
sonders das Keramik-Veneer partizipiert. Damit wird
ein grundsatzliches Prinzip verfolgt, dass Funktion
und Asthetik bei einem minimalen Risiko fiir die be-
teiligten biologischen Strukturen sichergestellt wer-
den. Oftist noch das Vorurteil anzutreffen, dass voll-
keramische Restaurationen eine sehr invasive Prapa-
rationsgestaltung erfordern. Beim Einsatz moderner
vollkeramischer Systeme ist die Abtragsrate fiir Ve-
neers jedoch weitgeringerals bei der klassischen Pra-
paration fiir eine metallkeramische Vollkrone. Fir die
Aufnahme einer herkdmmlichen, metallkeramischen
Krone mussen bis zu 70 Prozent der Hartsubstanz ei-
ner nattrlichen Zahnkrone abgetragen werden. Der
Substanzabtrag fiir ein Veneer betrdgt dagegen je
nach Prdparationsgestaltung lediglich zwischen 7
und 30 Prozent (Abb. 14) [3]. Der erheblich reduzierte
Abtrag hat wichtige Vorteile fir den Patienten und
denZahnarzt. Die Behandlung verlauft weniger trau-
matisch, die Abformung ist einfacher und die Anzahl
postoperativer Komplikationen ist verringert. Zudem
wird die Lebenserwartung der restaurierten Zahne
erhoht. Einwande, dass diese Technik einen noch zu
experimentellen Charakter hat, haben heute keinen
Bestand mehr.

Alternativen zu Keramik-Veneers sind die direkten
und indirekten Komposit-Veneers. Vorteil des direk-
ten Komposit-Veneers ist, dass es mithilfe der
Schichttechnik sehr substanzschonend in einer Sit-
zung aufgebracht werden kann. Nachteilig wirken
sich die geringere VerschleiBresistenz und Farbstabi-
litdt aus. Der Behandler muss sehr viel Zeit aufwen-
den und braucht kiinstlerische Fahigkeiten. Das indi-
rekte, laborgefertigte Komposit-Veneer kann mit
mehr Asthetik ausgestattet werden; die Lebenser-
wartung entspricht dem o.g. chairside-gefertigten
Komposit-Veneer [4, 5].

_Klinische Bewahrung

Zahlreiche klinische Studien mit Beobachtungszeit-
raumen bis zu 15 Jahren belegen, dass sich kerami-
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scheVeneers bei korrekter Anwendung liber diesen
Zeitraum bewihrt haben. Die Uberlebensrate (nach
Kaplan-Meier) liegt Gber 90 Prozent [6]. Deshalb
hat auch die DGZMK dem vollkeramischen Veneer
ihre wissenschaftliche Anerkennung gegeben [7].
Misserfolge bis 4 Prozent bei Keramik-Veneers
konzentrierten sich auf Veneers, deren Prapara-
tionsgrenze u. a. zervikal im Dentin endete [8]. Ve-
neers aus Feldspatkeramik, mit dem Cerec-System
chairside-gefertigt und in einer Sitzung eingeglie-
dert, wiesen nach 9,5 Jahren eine Uberlebensrate
von 93 Prozent auf, wobei Veneers auf natlrlichen
Zahnen etwas besser abschnitten als auf Kronen
und Briicken [9].

_Vorbereitung

Zuerst sollte das Farb- und Gestaltungskonzept als
Vorbereitung fur eine Veneer-Versorgung mit dem
Patienten besprochen werden, damit dessen Vor-
stellungen einbezogen und die Machbarkeit beur-
teilt werden kann. Bestehende Charakterisierungen
wie Flecken, Mamelons, Schmelzrisse, Spriinge sind
mit Skizzen oder fotografisch zu erfassen. Fiir den
Zahntechniker erfolgt die Farbbestimmung und die
Erfassung des Farbverlaufs durch Vorgabe der Hell-
Dunkel-Grenzen. Die Gesichtsform mit Lachlinien,
Glanz, Textur, Biss, Gingiva und Lippen werden foto-
grafisch festgehalten. Alternativ kann der Zahn-
techniker individuelle Keramikmuster fir die Den-
tinfarbe herstellen, sodass schon vorab die Treffer-
genauigkeit am Patienten beurteilt und eine hohe
Ubereinstimmung mit dem Laborergebnis erzielt
werden kann.

Die Labordiagnose beginnt miteiner Probegestaltung
des pratherapeutischen Studienmodells (Abb. 6). Da-
bei wird festgestellt, wo die Zdhne reduziert werden

Abb. 3_ Auf Grund der lichtleitenden

Eigenschaften reflektiert

das Veneer die Umgebungsfarbe.

Foto Reichel
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mussen, um ein Keramik-Veneer aufzunehmen. Zur
Optimierung der Lachlinie miissen die oberen Schnei-
dezdhne verldangert werden; abgeriebene Eckzdhne

Abb. 4_ Extendierte, insuffiziente
Frontzahn-Kunststofffiillungen.
Abb. 5_ Stellungsanomalien, eine
Herausforderung fiir Veneers.

Abb. 6_ Studienmodell mit
aufgewachsten Veneers auf
rotierten Z&hnen.

Abb. 7_Silikonschliissel zur spéte-
ren Kontrolle des Substanzabtrags.
Abb. 8_ Approximalrander im nicht
einsehbaren Bereich. Die zervikale
Hohlkehle sichert einen

parodontal geeigneten Ubergang.
Abb. 9_ Veneer-Préparation von
okklusal.

Abb. 10_Ein schwieriger Fall mit
rotierten Z&hnen, mit Veneers perfekt
gelost.

Alle Fotos Kunzelmann
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missen zwecks besserer Fiihrung so-
wie zum Schutz der verldngerten
Schneidezéhne restauriert werden.
Das Studienmodell zeigt dem Zahn-
techniker, wo das zu gestaltende La-
cheln aufgebaut werden soll. Eine
Wachsmodellation liefert die prinzi-
pielle Stellung, Funktion und GroBe
der Zahne, die Funktion wird Uiber die
Front- und Eckzahnflihrung korri-
giert.

Eine Woche vor der eigentlichen Pra-
parationssitzung sollte eine grind-
liche Zahnreinigung erfolgen, um
sicherzustellen, dass vorhandene
Gingivitiden abheilen konnen. Als
Vorbehandlung kann auch eine pro-
fessionelle Zahnbleichung einge-
plant werden. Mithilfe des aufge-
wachsten Situationsmodells wird
eine Praparationsschablone aus Sili-
kon hergestellt. AuBerdem kann so
ein Provisorium als Interimsldsung
gefertigt werden (Abb. 15). Die Form
flir das Provisorium kann ein Silikon-
schltssel oder eine Tiefziehschiene
sein. Bei der Tiefziehschiene muss
allerdings beachtet werden, dass
diese alle Details ausreichend genau
wiedergibt, da sich sonst der Auf-
wand flr die Schienenherstellung
nicht lohnt. Bei Nutzung des Cerec-

Systems (chairside) wird ein ,moke up" aus Komposit
hergestellt, um die definitive Form des Veneers fest-
zulegen.

Bei der Notwendigkeit der Versorgung mit mehreren
Veneers sollten die Zdhne symmetrisch bearbeitet
werden, d.h. z.B. von mesial nach distal jeweils in
Zahngruppen (1-1, 2-2, 3-3 etc.), um ein harmoni-
sches Gesamtbild zu erlangen.

_Veneer-Praparation

Eine extensive Praparation ist aus heutiger Sicht aus
mehreren Griinden abzulehnen. Dadurch wird pul-
panahes Dentin mit einem erhohten Anteil an Den-
tintubuli freigelegt, das Verhaltnis des Restdentins zu
den Hohlrdumen (Pulpenkavum, Dentintubuli) wird
negativbeeinflusstundeine reduzierte Festigkeitund
auch Steifigkeit des Zahnstumpfes ware die Folge.
Durch die erhohte Anzahl an Dentintubuli tritt ver-
mehrt Dentinliquor aus, der die adhasive Anbindung
beeintrachtigen kann und damit die
Gefahr postoperativer Probleme er-
héht. Zudem schrankt ein extensiver
Abtrag den Indikationsbereich fur ju-
gendliche Zdhne mit ausgedehnten
Pulpenkaven erheblich ein.

Bei der Veneer-Préaparation sollte auf
jeden Fall der oberflachlich gelegene
aprismatische Schmelz abgetragen
werden. Hierdurch wird der tiefer
angelegte prismatische Schmelz zu-
ganglich, der besser konditionierbar
ist. Dentin sollte nicht freigelegt wer-
den. Bei Zdhnen, die bereits eine sehr
ahnliche Farbe haben wie das defini-
tive Keramik-Veneer, kann die Prépa-
rationstiefe sehr gering ausfallen. Bei
stark verfaroten Zdhnen hingegen,
z.B.beieiner dunklenTetracyclin-Ver-
farbung, ist zur Verbesserung der
Farbgenauigkeit eine tiefere Prapara-
tion in Erwdqung zu ziehen. Wird der
stark verfarbte Zahn nicht tief genug
prapariert, lasst sich die Farbgenauig-
keitzwar durch eine gréBere Keramik-
starkeverbessern,aberdasVeneer fallt
dannsehrvolumindsaus.Beizugerin-
ger Praparationstiefe ist es nahezu
unmaoglich, die Hintergrundfarbe wir-
kungsvoll mit einem Keramik-Veneer
zumaskieren. Wenndiesgelingt,dann
nur um den Preis einer monotonen
Zahnfarbe, indem man entweder
mehr opake Keramikanteile oder mehr
opakes Befestigungskomposit ver-
wendet. Speziell in der gingivalen
Zone, wo sowohl der Zahnschmelz als
auch die Keramik eine relativ geringe



Stérke aufweisen, wirken Keramik-Veneers bei Tetra-
cyclin-Verfarbungen ein wenig grau. Dies ldsst sich
nur dadurch [sen, dass man die Praparation labial in
das Dentin ausdehnt und unterhalb der Gingiva ab-
schlieBt, wassicher hinsichtlich der Stabilitdt und ad-
hasiven Befestigung nur einen Kompromiss darstel-
len kann, sodass hier die Vor- und Nachteile mit dem
Patienten sorgfaltig abgeklart werden mussen.

Die Praparationsplanung sollte beriicksichtigen, dass
der Schmelz mit zunehmendem Lebensalter durch
Erosion und Abrasion diinner wird [10]. Die altersab-
hangige Zahnfarbe oder die vorhandene Verfarbung
nimmt Einfluss auf den Substanzabtrag und auf die
Veneer-Gestaltung. In der Konsequenz ist der Um-
fang der notwendigen Korrektur der Indikator fiir die
Schichtdicke des Veneers. Eine Farbverschiebung um
eine Stufe auf der Vitapan Classical-Skala erfordert
0,7 mm Schichtdicke; unter 0,7 mm st keine Farbkor-
rektur moglich. Mit zunehmendem Alter tritt bei Pa-
tienten durch den nachlassenden Gewebeturgor eine
Lippenabsenkung bzw. -verlangerung
auf, die bei Eingliederung von Veneers
moglicherweise eine Verldngerung der
OK-Schneidezdhne erfordern kann.
Dadurch wird eine sichtbare Verjin-
gung der Physiognomie erreicht. Ahn-
lich wie bei einem Verlust der Bisshohe
durch Abrasion kann diese Schneide-
kantenverldngerung nur dann vorge-
nommen werden, wenn genlgend
Freiraumvorliegtoder durch eine Biss-
erhdhung im Seitenzahnbereich ge-
schaffen werden kann. Vorhandene
Flllungskavitdten sind in die Veneer-
Praparation einzubeziehen. Das Ve-
neer-Risiko steigt, wenn die Prdpara-
tionsgrenze innerhalb einer Fillung
liegt [11].

Drei wesentliche Punkte sollten beim
PraparierenderZahne fr Keramik-Ve-
neersbeachtetwerden: 1. Die Prapara-
tionstiefe, 2. die Position der zervikalen
Praparationsgrenzen und 3. die Aus-
dehnung der approximalen Préapara-
tion. Vor Beginn der Praparation ist zu
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palatinal prapariert werden; dies ergibt eine konvexe
Veneer-AuBenform. Hierbei ist auf die spatere Ein-
schubrichtung des Veneers zu achten. Bei Farbmas-

kierung ist eine Mindestschicht-
starke auch am Rand erforderlich.
Zur Okklusion ist ein Mindestab-
stand einzuhalten. Auch bei sehr ge-
ringer Schichtdicke ist die Randpra-
paration erforderlich. Der Zahn-
techniker erkennt die Préparations-
grenze, und sie definiert die
endgultige Position. Die Erneuerung
bestehender Fillungen werden in
die Praparation einbezogen. Daraus
entstehtdie defektorientierte Adha-
siv-Teilkrone.

Fir ein traditionelles Keramik-Ve-
neer werden 0,3 bis 0,5 mm Schmelz
abgetragen. Zur Bestimmung der
Abtragtiefe an zentralen obereren
Inzisiven eignetsich der zylindrische
JRillenschleifer"  (Tiefenmarkierer

empfehlen, die Gingiva schonend mit
eingelegtem Faden zu retrahieren, um
eine Verletzung der Gingiva zu vermei-
den. Der Substanzabtrag selbst kann
mit dem Silikonschlussel kontrolliert
werden (Abb. 7). Die Approximalrander
sollten in den nichteinsehbaren Be-
reich gelegt werden (Abb. 8). Eine zer-
vikale Hohlkehle sichert einen paro-
dontal vertraglichen Ubergang. Die
Ausdehnungdes Abtragserstrecktsich
bis isogingival. Fir einen Licken-
schluss muss ausreichend weit nach

nach Goldstein), der horizontal ge-
fuhrt wird (Abb. 16); bei vertikalen
Rillenentstehen ,Rattermarken” Die
Labialflichen erhalten eine mittel-
tiefe Umfassung, die approximalen
Kontaktpunkte bleiben erhalten. Der
gingivanahe Rand wird als Hohl-
kehle gestaltet, 0,5 mm inzisal von
der Schmelzzementgrenze (SGZ)
entfernt. Auf der Labialfldche wer-
denimzervikalenDrittel0,2-0,3mm,
im mittleren Drittel 0,5 mm, und im
inzisalen Drittel 0,5-0,7 mm abge-

_Keramik-Ven

Abb. 11_ Diastema, Liicken und
Schmelzkantenbruch vor der
Veneer-Versorgung. Foto Linne

Abb. 12_ Kantentrauma und
Diastema therapiert mit Veneers. Zur
Erlangung einer harmonischen Front
wurden die Z&dhne 12 und 22
einbezogen. Foto Linne

Abb. 13_ Extensiv gestaltete Veneers
als FZ-Teilkronen, hier zur Rohbrand-
einprobe auf dem Modell. Defekte auf
inzisalen, approximalen, vestibuldren
und lingualen Flachen wurden einbe-
zogen. Foto Probster

Abb. 14_ Die Veneer-Préparation
(Modell links) erfordert weit geringe-
ren Substanzverlust als eine konven-
tionelle, zirkuldre umfassende VMK-
Krone (rechts). Foto Edelhoff

Abb. 15_ Veneer-Provisorium aus

der Tiefziehschiene. Foto Hajto

Abb. 16_ Horizontale Tiefenmarkie-
rung fiir den definitiven Schmelzab-
trag. Senkrechte Rillen verursachen
»Rattermarken*. Foto Leistner

Abb. 17_ Préparationen fiir Uber-
kupplung und Approximalrénder nicht
einsehbar. Die starke Verfarbung, die
auch das Dentin einbezog, war Grund
flir die extensive Praparation, um eine
ausreichende Schichtdicke zur Farb-
maskierung zu erzielen. Foto Leistner
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Abb. 18_ Cerec 3D ermdglicht die
kontralaterale Konstruktion eines
Veneers, dessen Form vom Nachbar-
zahn repliziert wird. Dadurch wird
eine identische Form fiir eine
harmonisch wirkende Zahnreihe

22 |

gewonnen. Foto Sirona
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tragen. Bei dunklen Zéhnen werden zusatzlich 0,2 mm
abgetragen. Die zervikale Praparationsgrenze sollte
bei hoher Lachlinie leicht subgingival, sonst supra-
gingival erfolgen. Im Unterkiefer kann die Grenze auf
1 mm supragingival gelegt werden. Die Notwendig-
keit, im Unterkiefer Veneers anfertigen zu missen,
kommt allerdings nur selten vor.

Fine Uberkuppelung durch Einbeziehen der Inzisal-
kante ist aus Stabilitdtsgriinden nicht erforderlich.
Spannungsoptische Vergleiche mit Uberkuppelun-
genhaben gezeigt, dassbeibukkaler Reduktiondieln-
zisalkante druckstabilerist; die Uberkuppelungist ge-
ringerbelastbar[12]. Wenn die Inzisalkante prapariert
werden soll, liefert die abgeschragte Auflage gering-
fligig bessere Ergebnisse als die inzisale Umfassung
[13]. Eine Uberkuppelung ist angezeigt, wenn die
Zahnkrone auf Grund von VerschleiB oder Fraktur
verlangert werden muss (Abb. 17).

Ein Voll-Veneer mit tiefer Umfassung erfordert die
Entfernung derapproximalen Kontaktpunkte. Derin-
zisale Randschluss sollte 0,5 mm von der SGZ erfol-
gen. Die inzisale Reduktion erfordern 1,5 mm (Zahn
31) oder 20 mm (Zahn 21, 23) Substanzabtrag.
Grundsatzlich wird mit feinkdrnigen Diamantschlei-
fern prapariert. Die Atzsaure zur Vorbereitung des ad-
hasiven Verbundes schafft bessere Retentionsbedin-
gungen als ein grobkdrniges Diamantinstrument.

Bei verfarbter Wurzelstruktur, z.B. bei endodontisch
behandelten Zdhnen, sollten die zervikalen Restaura-
tionsrander subgingival angelegt werden. Bei niedri-
gem Lippenverlauf kann der gingivale Restaurations-
rand supragingival erfolgen. Das gilt auch fur die un-
tere Zahnreihe, dass die Rander von der Unterlippe
verdeckt bleiben. Supragingivale Restaurationsran-
der am Zahnschmelz verbessern nicht nur die Adha-
sionsstarke, sondern sind auch fir die Gingiva ver-
traglicher. Frihzeitige Gingivarezessionen kdnnen
auf iatrogene Einflisse zurtickgehen. Beim Anlegen
subgingivaler Praparationsgrenzen sollte die Gingiva
nicht verletzt werden.

_Werkstoffauswahl

Fiir die Herstellung von Veneers eignen sich Sinter-
keramik, Presskeramik sowie industriell vorgefertigte
Keramikbldcke fir die CAD/CAM-Bearbeitung. Sin-

terkeramik erméglichteine Schichtstarke von 0,3 mm.
Wahrend der Sinterung kann es jedoch zur Entste-
hung von Mikroporositaten kommen, was eine redu-
zierte Biegefestigkeit auslost und damit zu erhohter
Bruchgefahr wahrend der Einprobe und dem Befesti-
gen fihren kann [14]. Presskeramik aus leuzitver-
starkter Silikatkeramik (Empress 1 u.a.) weist deutlich
héhere mechanische Eigenschaften wie Biegefestig-
keit und Risszahigkeit auf, wenn eine Schichtstarke
von 0,5 mm nicht unterschritten wird. Dies bedeutet,
dass beim Praparieren 0,6 bis 0,8 mm Zahnsubstanz
abgetragen werden, weil die Filmdicke der verschie-
denen Konditionierungslagen fiir die adhdsive Befes-
tigung hinzuaddiert werden missen. Der Festigkeits-
unterschied zwischen Presskeramik und frasbarer
CAD/CAM-Keramikistklinisch nichtrelevant, weil die
Haltbarkeit besonders von der Adhasivtechnik ab-
hangt. Bei Handschichtung der Keramik auf feuer-
festem Stumpf kann die Veneer-Dicke auf 0,4 mm
reduziert werden, beim Einsatz von Platinfolie als
Basis auf 0,2 mm. Jedoch bieten dickere Schichten
groBere Moglichkeiten fur die Farbmodulation.

_Abformung, temporare Versorgung
und Wax-up

Die Abformung fiir laborseitig hergestellte Veneers
erfolgt mitadditionsvernetzendem Silikon miteinge-
legtem Retraktionsfaden. Alternativ kdnnen Poly-
etherabformungen durchgefiihrt werden. Die Dop-
pelmischtechnik hatsich alsunglnstig erwiesen, weil
sich die hochviskose Bodymasse durchdriickt und
dinne Rander unscharf abformt. Bei diinner Rest-
zahnsubstanz sollte eine Verstarkungsrille im Ab-
druck eingebracht werden, um den Bruch des Gips-
zahnmodells zu verhindern. Offen liegendes Dentin
sollte vor der Abdrucknahme prdparativ gegen
Hypersensitivitdt behandelt werden. Eine Gesichts-
bogen-Ubertragung sowie Fotos der bestehenden
Gesamtsituation unter Beriicksichtigung der Lachli-
nie erleichtert dem Labor die Feinarbeit fir Artikula-
tion, Funktion und Asthetik.

Bei hohen dsthetischen Ansprichen empfiehlt sich
ein laborgefertigtes Provisorium. Dadurch kann dem
Patienten das spéater magliche Endergebnis gezeigt
werden. Ansonsten ist die Chairside-Methode mit
dem In-situ-Abdruck oder die Tiefziehschiene mit ei-
ner scharfzeichnenden Folie geeignet. Das provisori-
sche Veneer sollte herausnehmbar gestaltet werden.
Die Option der direkten Modellation birgt die Gefahr,
dass beim Ausarbeiten der bereits abgeformte Prapa-
rationsrand beschadigt wird.

_Kontralaterales Veneer
In angezeigten Fallen ist es zur Erzielung einer opti-

mierten Asthetik bzw. eines harmonischen Zahnbil-
dessinnvoll, einen Frontzahn (z.B.Zahn 11) fiir ein be-



nachbartes Veneer zu duplizieren (z.B. fiir Zahn 21).
Mitder CAD/CAM-Technik kann unter Nutzungeiner
Replikations-Software ein Frontzahn digital aufge-
nommen werden, sodass durch kontralaterale Spie-
gelungzweispiegelgleiche Veneersentstehen (Cerec
3D). Die Préaparationsform wird von der Konstruk-
tionssoftware fiir das Ausschleifen aus dem Silikat-
keramikblock berlcksichtigt. Anteriore Formkorrek-
turen konnen so vereinfacht durchgefiihrt, ein
Diastema leicht geschlossen und eine harmonische
Gesamtwirkung erzielt werden (Abb. 18).

_Adhisive Befestigung

Fur die Einprobe der Keramik-Veneers wird Wasser,
Speichel oder Glyceringel benutzt, um den Fiigespalt
zwischen Veneer und Zahn zu fullen. Dies ist notwen-
dig, da der Brechungsindex von Luftim Fugespalt die
Farbbeurteilung verhindern wirde. Danach erfolgt
die adhdsive Befestigung. In der Praxis ist oft zu be-
obachten, dass starke Zahnverfarbungen mit einer
dicken Lage von opakem Komposit maskiert werden,
nachdem das Labor mehrere Schichten Platzhalter-
lack aufgetragen hat. Dies fuihrt in der Regel zu einer
Schwéchung des Verbundes zwischen Keramik und
Schmelz. Befestigungskunststoffe unterliegen einer
Polymerisationsschrumpfung von 2,6 bis 5,7 Prozent
[15]. Diese Eigenschaft kann einen Adhasionsverlust
oder einen Randspalt ausldsen. Da das Befestigungs-
komposit einen anderen Warmeausdehnungskoeffi-
zienten hatalsder Zahn und die Keramik, ist es besser,
die Filmdicke so gering wie maglich zu halten. Die
richtige Farbe des Veneers sollte beim Aufbau der Ke-
ramik festgelegt werden. Das Veneer muss so gestal-
tet werden, dass es moglichst eng und vollfldachig am
Zahn anliegt (Abb. 10).

Die adhasive Befestigung, Ausarbeitung, Okklusions-
kontrolle, Politur und Nachkontrolle wird Thema in
einem nachfolgenden Bericht sein, der in Kiirze in
dieser Zeitschrift vorgestellt wird.
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_Nachdem kosmetische Behandlungen heute
einezunehmende Akzeptanzin der Gesellschaft fin-
den, kommen haufig auch Patienten mit dem
Wunsch nach einer dsthetischen Behandlunginun-
sere Praxen, deren Situation auf den ersten Blick
nicht unbedingt eine Behandlungsnotwendigkeit
aus dsthetischer Sicht erkennen lassen. Diese zum
Zeitpunkt der Beratung 25-jahrige Patientin ist da-
fur ein gutes Beispiel, da ihre Motivation lberwie-
gend kosmetisch bedingt war, obwohlauch funktio-
nelle Griinde fiir eine Behandlung sprachen.

Sie stellte sich in unserer Praxis mit dem Wunsch

nach einer Veneerbehandlung vor. Sie gab an, dass
sie die schiefe Stellung ihrer Zdhne seit Jahren sto-
ren wiirde, auch ihre Zahnfarbe wiirde ihr nicht ge-
fallen. Sie sei Giber mehr als acht Jahre von mehre-
ren Kieferorthopaden behandelt worden, jedoch
seien die Zahne jeweils kurz nach Abschluss der Be-
handlung wieder in die alte Position gewandert. Der
letzte Behandler habe deshalb einen Dauerretainer
im Unterkiefer geklebt, hier sei jedoch der Zahn 31
nach sechs Monaten vom Retainer ,abgerissen”. Sie
gab auf Nachfrage an, unter Kiefergelenksbe-
schwerden und Verspannungen zu leiden. lhr
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Wunsch sei es, kosmetisch perfekte
Zahne zu erhalten und ein strah-
lendes, weil3es Lacheln.

Die Abbildungen 1und 2 zeigen die
Situation vor Beginn der Behand-
lung. Die Zéhne waren gedreht, an
mehreren Stellen waren Abplat-
zungen sowie Rissein der Schmelz-
substanz festzustellen, Mittellinie
und Achsneigungen waren nicht
korrekt und der bukkale Korridor zu
schmal.Der Zahnfleischverlaufwar
ebenfalls nicht optimal, insbeson-
dere am Zahn 11 war das Zahn-
fleischnoch zuweit lber dem Zahn,
sodass der Zahn quadratisch
wirkte. Eine Sondierung ergab eine
5mm tiefe Pseudotasche.

Gerade in diesen vermeintlich ein-
fachen Behandlungsfallen ist eine
sorgfdltige Planung der dstheti-
schenVerdnderung notwendig, um
die hohe Erwartung der Patienten
erfillen zu kénnen. Wahrend die
Behandlung starkerer Fehlstellung
den deutlich héheren Schwierig-
keitsgrad beziliglich der Préapara-
tion darstellt, soistesin diesen Fal-
len jedoch relativ einfach, die Pa-
tienten hinsichtlich der dstheti-

schenVerdnderung zufrieden zu stellen, dain jedem
Fall eine dramatische Verbesserung der Asthetik er-
zielt werden kann. Demgegeniber kdnnen in so ge-
nannten einfachen Fallen bereits kleine Fehler im
Design der Veneers zu einer Enttduschung des Pa-
tientenfihren.Daherkommtdem Wax-upeineent-
scheidende Bedeutung zur Erzielung eines optima-
len Behandlungserfolges zu. Dem Zahntechniker
sollten daher auBer Detailaufnahmen
der Zdhne auch Full-Face-Aufnah-
men der Vorher-Situation zur Verfii-
gung gestelltwerden,um eine Anpas-
sung des Wax-ups an die Gesichts-
form und den Lippenverlauf der Pa-
tientin zu ermaéglichen.

Das Wax-up (Abbildung 3 und 4)sollte
ausfihrlich mit der Patientin bespro-
chen werden, um ihr eine mdglichst
genaue Vorstellung ihrer zukilinftigen
Situationan die Hand zu geben. Wah-
rend diesesTerminskdnnen noch klei-
nere Korrekturen am Wax-up vorge-
nommen werden, um die &stheti-
schen Vorstellungen der Patientin
wenn maoglich in das Wax-up einflie-
Ben zu lassen. Idealerweise sollte der
Zahntechniker bei diesem Termin an-
wesend sein, um die Wiinsche der Pa-
tientin aus erster Hand zu erfahren.
Zur Erzielung des von der Patientin
gewiinschten Behandlungsergebnis-
seswurden die Zahne 15-25 und 35-
45 mit Veneers versorgt. Die Prépara-
tion erfolgte fir den Oberkiefer und
Unterkiefer zeitlich getrennt. Abbil-
dung 5 zeigt die Situation nach der
Oberkieferpraparation.Um eine mini-
malinvasive Praparation zu ermdg-
lichen, wurdefirdie \Veneersmit Feld-
spat-Keramik gearbeitet, da hier
Schichtdicken von nur 0,3 mm maog-
lich sind. Lediglich im inzisalen Be-
reich der Zahne 12-22 wurde der
Kontaktgebrochen, umdie Mittellinie
sowie die Achsneigung der Zdhne
korrigieren zu konnen. Im Unterkiefer
wurde die verschobene Mittellinie
nichtkorrigiert,da sonstzuviel Zahn-
substanz hatte entfernt werden mus-
sen und die kosmetischen Nachteile
gering sind. Mittels eines Diodenla-
sers (,Lasersmile”, Fa. Biolase) wurde
der Zahnfleischverlauf des Zahnes 11
anden Zahn 21 angeglichen. Eine ab-
solute Symmetrie der mittleren
Schneidezdhne ist zur Erzielung eines
optimalen kosmetischen Ergebnisses
von entscheidender Bedeutung.



AuBerdem wurde der Zahnfleischverlauf an den
Zdhnen 15-13 und 23-25 verdndert, um den buk-
kalen Korridor optimieren zu konnen. Die Abbildun-
gen 6und 7 zeigen die auf Basis des diagnostischen
Wax-ups erstellte provisorische Versorgung des
Oberkiefers. Im Rahmen eines Kontrolltermins funf
Tage nach der Préparation wurde die provisorische
Versorgung reshaped, da die Patientin kosmetisch
noch nicht ganz zufrieden war. AnschlieBend wur-
den Alginatabdriicke genommen und Fotos erstellt,
damit das Labor (Frontier Dental Lab, Kalifornien,
USA) Gber méglichst exakte Vorlagen zur Erzielung
des gewilinschten kosmetischen Ergebnisses ver-
fugt. Die Zahnfarbe der praparierten Stiimpfe wurde
sowoh! mittels Farbring (Vita 3D) als auch elektro-
nisch (X-Rite, Fa. Shade-Vision) gemessen, um eine
optimale Kommunikation zwischen Behandler und
Labor zu sichern.

Abbildung 8 zeigt die Situation nach Einsetzen der
Veneers. Mittellinie und Achsneigungen sind korri-
giert, ebenso der bukkale Korridor. Trotz einer sehr
hellen Zahnfarbe der Veneers (Vita OM2) wirken die
Zahne absolut natirlich.

Es bleibt festzuhalten, dass bei entsprechend auf-
wandigerVorbereitungauch in Fallen hoher kosme-
tischer Erwartungen die Vorstellungen der Patien-
ten erfillt oder sogar Ubertroffen werden kdnnen
(Abbildung 9). Hier kommt auch oder gerade in ver-
meintlich einfachen Fallen dem Wax-up eine ent-
scheidende Bedeutung zu. _
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Veneerversorgung bel extremer
Zahnfehlstellung der OK -Front
(Teil 2)
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_ImerstenTeil dieser Publikation wurdeeinkli-
nischer Fall einem Extrembeispiel der Veneerver-
sorgung gegenibergestellt. Gleichzeitig sollten
differenzialdiagnostische Erwdgungen die Gren-
zen unterschiedlicher Therapievarianten ver-
deutlichen, sodass letztendlich alle Variablen und
Elemente einer vorliegenden Diagnose in eine
therapeutische Entscheidungsfindung einbezo-
gen werden kdénnen.

DerzweiteTeil dieser Veroffentlichung schlieBtin
dieser Hinsichtnahtlosandie bereits geschilderte
Komplexitat der zahnmedizinischen Fallplanung
an.Beide hiervorgestellten Patientenfdlle ahneln

inden Komponenten Diagnostik, Konzeption und
konsekutiver Therapiewahl dem schon vorge-
stellten Fall des ersten Teils:

Einem vorausgegangen Prophylaxeprogramm
mit professioneller Zahnreinigung folgte ein
.Chairside-Bleaching” mit den Produkten der
FirmaZOOM?®,umeinenvon den Patientinnen ge-
wiinschten, maximalen Aufhellungseffekt der
Zahnezuerreichen.Einmdglicher kieferorthopa-
discher Behandlungsweg wurde wiederum von
Patientenseite deutlich negiert, sodass wir uns
entschlosssen, die deutliche Zahnfehlstellung
der Oberkieferfront mithilfe der Veneer-Technik
zu korrigieren (Abb.1-9). Im Unterkiefer ent-
schieden wir uns erneut fur die kieferorthopadi-
sche Korrektur der Unterkieferfront anhand von
sukzessive ausgetauschten Invisiligne®-Schie-
nen. Der dsthetische Erfolg dieser MaBnahmen
wird in den Abbildungen 10-13 verdeutlicht.
Zusammenfassend |dsst sich Folgendes festhal-
ten:

Auch extreme Zahnfehlstellungen kénnen relativ
kurzfristig durch eine Veneerversorgung korri-
giert und therapiert werden. Ein fundiertes diag-
nostisches Abwéagen aller denkbaren und reali-
sierbaren Therapievarianten genieBt hierbei
hochste Prioritat. Zudem muss dem Patienten
eine in jeder Konsequenz verdeutlichende Eror-
terung derVor-und Nachteiledes jeweiligen The-
rapiekonzeptes dargestellt werden.

Diesem Postulat folgend présentieren die an die-




ser Stelle gezeigten
Falle, dass eine visuelle
Korrektur derextremen
Zahnfehlstellung in ei-
ner kurzen Zeitspanne
mit relativ geringem
Aufwand realisiert
werden konnte, eine
funktionell  korrekte
Umstellung der Zahn-
reinen hierbei aller-
dings ausgeblieben ist.
Gleichzeitig wurde auf
eine chirurgische An-
passung der muko-
gingivalen  Situation
des Oberkiefers auf
ausdrtcklichen Wunsch der Patienten verzichtet
(Abb. 3 und 8).

Keinesfalls sollten diese Fallbeispiele also als
Regelversorgung verstanden werden, sondern
vielmehr exemplarische Einzelfdlle darstellen,
die aus einer Vielzahl an konventionellen Ve-
neerversorgungen herausgefiltert wurden. In
diesem Sinne sind abschlieBend die Worte Franz
Grillparzers (1791-1872) kommentarlos anzu-
flgen:,DerUngebildetesieht Uberall nur Einzel-
nes, der Halbgebildete die Regel, der Gebildete
die Ausnahme."
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Restauration mit
Artemis

Autor_Dr. Winfried Zeppenfeld

Abb. 1_ Abgenutzte, einfarbige
Schneidekante wirkt tot im Verhéltnis
zum nattirlichen Nachbarzahn.

Abb. 2_ Die Skizze zeigt den

Rekonstruktionsplan der
Schneidekante.

Abb. 3_ Diagnostischer Aufbau der
Schneidekante zur Wiederherstel-

S0 |

lung der Form.
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_Die Anforderungen aneine Frontzahnrestaura-
tion sind heute ganz einfach: Sie sollte form- und
farbbestandig sein undsich optisch von der natir-
lichen Zahnsubstanz nicht unterscheiden. Aber
genau da wird es schwierig! Um eine unsichtbare
Frontzahnrestauration zu er-
stellen genlgt es nicht, vor-
handene Defekte einfach mit
zahnfarbenem Komposit zu
flllen.

Vor der Restauration muss zu-
nachst einmal eine sorgfaltige
asthetische Analysedesnatiir-
lichen Zahnes erfolgen. Im
Wesentlichen missen drei
Dinge kopiert werden: die
Form, die Oberflachenstruktur
und die Farbschichtung des
Zahnes.

Dazu zeichnet man sich am
besteneinenZahnaufundlegt fest, welche Farben
flr die einzelnen Bereiche verwendet werden sol-
len. Es missen also eine oder mehrere Dentinfar-
ben bestimmt werden, eine Schmelzfarbe, eine
Farbe fiir eventuelle Mamelons und Schmelz-flek-
ken. Der erste Schritt zur richtigen Rekonstruktion
eines Zahnesistalso, sich bewusst zu machen, wie
dieser Zahn aufgebaut ist. Neben der Farbe ist die
Form ein weiteres entscheidendes Kriterium. So-

, Neben
der Farbeist
dieForm
elnweiteres
entscheldendes
Kriterium.*

fern Nachbarzdhne vorhanden sind, liefern sie in
der Regel die entscheidenden Informationen fir
die Rekonstruktion einer Schneidekante. Ein wei-
teres wichtiges Kriterium ist die Oberflachentex-
tur. Auch hier liefern die Nachbarzdhne die Infor-
mation, die fiir die Rekonstruk-
tiondesZahneserforderlich sind.
Ich habe schon immer nach ei-
nem Restaurationsmaterial ge-
sucht, das es mir erlaubt, Front-
zahndefekte vorhersagbar zu re-
konstruieren. Die Suche gestal-
tete sich schwierig! Mit einem
Material mitsehropaken Dentin-
farben und sehr transparenten
Schmelzfarben hatte ich zum Teil
exzellente Ergebnisse, wenn die
Dicke der Schmelzschicht und
der Dentinschicht in der Restau-
ration perfekt reproduziert wur-
den. Andererseits passierte es mir mehrfach, dass
dieSchneidekantevielzugraulich und transparent
erschien, wenn die Schmelzschicht nur geringfii-
gig zu dick war. War die Schmelzschicht hingegen
zu dlinn, so wirkte der Zahn tot und viel zu opak.
Jede Frontzahnfiillung wurde so zu einem Aben-
teuer, das sehr befriedigend, aber auch sehr ent-
tduschend enden konnte.

Angesichts dieser Erfahrungen war ich sehr inte-




ressiert,alsichim Herbst 2002 zum ersten Mal Arte-
mis-Testmaterial erhielt. Die Dentinfarben hatten
einen warmen Ton und die Schmelzfarben waren
weit weniger transparentals bei meinem bisherigen
Komposit fir dsthetische Frontzahnrestaurationen.
Die Labordatensahenebenfallssehrgutaus:u.a.ge-
ringe Abrasion, gute Polierbarkeit und hoher Ober-
flachenglanz sowie eine sehr gute Rontgensicht-
barkeitund eine geringe Empfindlichkeitgegeniber
Umgebungs- und OP-Licht. Die ersten Chargen wa-
ren flir meinen Geschmack etwas weich und klebrig,
in der Zwischenzeit wurde die Konsistenz jedoch so
eingestellt, dass sich Artemis exzellent modellieren
ldsst, ohne an den Instrumenten kleben zu bleiben.
Die dsthetischen Ergebnisse waren sehr tberzeu-
gend. Und die zur Verfligung stehenden 30 Farben
(10 Dentinfarben, 15 Schmelzfarben, 5 Effektfar-
ben) bietenausreichend Auswahl, jede Restauration
gemaB dem natirlichen Vorbild zu gestalten.

Das Vorgehen soll nun am Beispiel eines Zahnes 21,
der mit einem mesialen Eckenaufbau versorgt ist,
gezeigt werden. Betrachtet man es ganz kritisch, so
besteht keine zahnmedizinische Indikation fir die
Erneuerung dieser Fillung. Der durch einen Unfall
entstandene Defektistabgedeckt, die Form desZah-
nes einigermafBen wiederhergestellt, und die Ran-
der der vorhandenen Fillung sind kariesfrei. Den-
noch ist diese Fiillung fiir die Patientin nicht akzep-
tabel.Sieleidet erheblich unterihrem Aussehen und
wiinscht sich eine Restauration, die bei normalem
Sprechabstand nicht sichtbar ist.

Im Folgenden werden die Arbeitsschritte bei der
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Restauration des Zahnes gezeigt.

Bei der dsthetischen Analyse des Zahnes zeigt sich
eine ausgepragte blaulich durchschimmernde
Schneidekante, die durch Dentinbalkchen durchzo-
gen ist (Mamelons). Die Inzisalkante selbst ist sehr
viel weniger lichtdurchldssig als die unmittelbar
daran angrenzenden Areale. Die Oberflache ist we-
nig strukturiert und gleichméaBig glanzend. Solche
Zahne sind sehr viel schwieriger zu rekonstruieren
als Zdhne mit einer deutlich strukturierten Oberfla-
che, da minimale Anderungen in der Lichtbrechung
bei solchen gldnzenden Zahnen bereits sehr viel
mehr auffallen.

Abbildung 1 zeigt den Ausgangsbefund mit dem ab-
genutzten, einfarbigen Schneidekantenaufbau. Im
Rahmen der Farbanalyse wurde zuerst bestimmt,
welche Schmelz- und Dentinfarben in welchen Be-
reichen eingesetzt werden sollten. Dabei war ge-
plant, zunéchst aus Artemis-Schmelzmaterial den
auBeren Rahmen des Zahnes mithilfe einer indivi-
duell geformten Matrize aufzubauen, danach die
opake Inzisalkante (Halo-Effekt) mit opakem Mate-
rial zu reproduzieren, anschlieBend den Dentinkern
zu rekonstruieren, dabei die Mamelons zu kopieren
und zum Schluss die modellierten Strukturen mit
Schmelzkomposit gleichmaBig zu tberdecken. Fiir
jede geplante Struktur wurden vorab die geeigneten
Schmelz-, Dentin- und Effekt-Farben festgelegt und
in einer Skizze des Zahnes eingezeichnet (Abb. 2).
Zundchst wurde die vorhandene Fillung mit licht-
hartendem Komposit ohne Atzen aufgebaut, um
die korrekte Form des Zahnes wiederherzustellen

Abb. 4_ Wellenformige Anschragung
zum Kaschieren der Ubergénge.
Abb. 5_ Sandstrahlen bringt

weitere UnregelmaBigkeiten in die

Oberflache.

Abb. 6_ Silikonschlissel zur
Rekonstruktion der palatinalen und

inzisalen Wand.

Abb. 7_ Palatinale und inzisale Wand

fertig gestellt.

Abb. 8_ Aufbau des Dentinkerns und

der Mamelons.

Abb. 9_ Fertige Modellation.

cosmetic

dentistry 2 2005

| 31



Fachbeitrag _ Komposit-Restaurationen

Abb. 10_ Der restaurierte
Zahn kommt dem Vorbild des
Nachbarzahnes recht nahe.
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(Abb. 3). Dann wurde mit einem schnell hartenden
Bissnahmesilikon die palatinale Seite der Oberkie-
ferfront abgeformt. Das Silikon wurde danach so
beschnitten, dass es auf der Inzisalkante endete.
Dannwurdediealte FillungentferntundderRand
wellenférmig angeschrdgt, um die unterschiedli-
che Lichtbrechung in den angeschréagten Arealen
besser zu kaschieren (Abb. 4). Als zusdtzliche MaB-
nahme wurde derangeschragte Bereich miteinem
Sandstrahler (50 um Aluminiumoxid) angestrahlt,
um die Oberflachenstruktur zu modifizieren.
Durch das Sandstrahlen werden weitere Unregel-
maBigkeiten in die Oberflache hineingebracht
(Abb. 5). Daraus resultiert nach meiner Erfahrung
einestarkere Lichtstreuung, die das Kaschieren der
Kompositrestauration im angeschragten Bereich
erleichtert. Bereiche, die nichtangestrahlt werden
sollen (Nebenzéhne!), missen z. B. mit Streifen ge-
schiitzt werden.Danach wurde der Zahn mit 37-
prozentiger Phosphorsdure angedtzt und gebon-
det.

Zur Rekonstruktion der palatinalen Wand der
Schneidekante wurde eine hauchdilinne Schicht
Artemis A2 Enamel in den Silikonschliissel im Be-
reich des Defektes eingebracht, der Schliissel re-
positioniert (Abb. 6) und das Komposit anschlie-
Bend lichtgehartet. Aufdiese Weise konnte die pa-
latinale und inzisale Fldche rekonstruiert werden
(Abb. 7). Dabei wurde auch eine hauchdiinne
Schicht A3,5 Dentin und Tetric Color hellgelb
unterhalb der Inzisalkante aufgetragen (Halo Ef-
fekt). Danach wurde der Dentinkern mit Artemis
A3,5DentinaufgebauteinschlieBlich der Balkchen
zurInzisalkante, dieim Wechselspiel mit blauer Ef-
fektfarbe die Mamelons simulieren sollen (Abb. 8).
Die Liicken zwischen den Dentinbadlkchen wurden
deshalb mit der Artemis Effektfarbe Blue aufge-

fullt und lichtgehartet.
Zum Schluss wurde die
Rekonstruktion mit Arte-
mis A2 Enamel Uberdeckt
und die duBere Form des
Zahnes wiederhergestellt
(Abb.9).

Ich bemiihe mich immer,
eine Restauration von
vornherein moglichst per-
fekt  auszumodellieren,
damitich hinterher wenig
auszuarbeiten habe. Mein
Lieblingsmodellierinstru-
ment ist dabei der Ameri-
can Eagle carver IPC-T TN
(ein extra dinner, scharf
geschliffener Heidemann-
spatel).

In diesem Fall wurde die
Oberflache anschlieBend
noch geringfligig mit Arkansassteinen und Dia-
manten im Schnelllduferwinkelstiick ausgearbei-
tet und anschlieBend mit Diamantpolierpaste,
Aluminiumoxid auf Ziegenhaarbirstchen und
Okklubrush poliert. Wahrscheinlich wére es mit
Polierscheiben moglich gewesen, die Lichtreflexe
auf der Restaurationsoberflache noch gleichma-
Biger zu reproduzieren. Gemessen am Zahn 21 ist
die Oberflache zu stark strukturiert. Auf norma-
lem Sprechabstand ist diese kleine Abweichung
jedoch nicht zu sehen. Andererseits stelle ich bei
der Verwendung von Polierscheiben oft fest, dass
die Scheiben nichtan der gewiinschten Stelle ab-
tragen, sondern zu einer Verrundung der Kontu-
ren fihren, die eher auffalliger ist. Deshalb setze
ich Scheiben nurselten ein. Abbildung 10 zeigt die
fertig restaurierte Schneidekante, die die Form
und das Farbspiel des natirlichen Zahnes simu-
liert.
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Fachbeitrag _Implantate

rontzahnimplantate
e dunnen Weich-
ewebeverhaltnissen

Autor_Dr. Oliver Hanisch, M.Sc. (USA)

_Mitder Anwendung von zahnarztlichen Implan-
tatenim Frontzahnbereich hat sich auch die Erwar-
tungshaltungder Patienten verdndert. Wahrend bei
Seitenzahnimplantaten primar die Funktion im
Vordergrund steht, werden bei Implantaten im
sichtbaren Bereich hohe Anforderungen an ein na-
turliches Erscheinungsbild gestellt. Insbesondere
beihoher Lachlinie hdangtdasBehandlungsergebnis
nicht nur von der Anpassung der Restauration an
die Nachbarzdhne, sondern auch von der periim-
plantdren Weichgewebesituation ab. Die Erzielung
einer naturgetreuen Weichgewebekontur und
-farbe ist in vielen Fallen schwierig und stellt beim
diinnen Weichgewebetyp (Biotyp) eine echte He-
rausforderung dar. Diesisteinerseitsdaraufzuriick-
zufiihren, dass - sowohl bei Zdhnen alsauch bei Im-
plantaten - dinne Weichgewebe eher zu Rezessio-
nen neigen als dicke. Andererseits das bindegewe-
bige Attachment bei Implantaten (zirkularer
Faserverlauf) instabiler als bei Zdhnen (im Zement
inserierende Fasern) ist. Diese Problematik kann
wahrend einer implantologischen Versorgung
(Zahnextraktion, Implantation, Restauration) zu ei-
nem unharmonischen Gingivaverlauf bzw. zu Ver-
farbungen der periimplantaren Weichgewebe fih-
ren (Abb. 1).

Frontzahnimplantationen bei diinnen Weichgewe-
beverhaltnissen sollten daher unter folgender Ziel-
setzung durchgefiihrt werden: 1. Stabilisierung des
bindegewebigen Attachments und 2. lokale Um-
wandlung von diinnem Weichgewebe zum dicken
Biotyp. Die Stabilisierung des bindegewebigen At-
tachments kann durch die Verwendung eines ,scal-
lopedimplant” (Abb. 2; Nobel Perfect, Nobel Biocare,
Gaéteborg, Schweden) verwirklicht werden. Bei die-
sem Implantattyp folgt die Implantatschulter der
girlandenformigen Knochenkontur und kann daher
zirkuldr (360°) 1-1,5 mm suprakrestal positioniert

Abb. 1_ Periimplantére Weichgewe-
berezession in Regio 22.

Abb. 2_,Scalloped” Nobel
Perfect-Implantat.

Abb. 3_ Nobel Perfect-Implantat mit
Jinternem*“ Abutment.
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werden. Dadurch wird das bindege-
webige Attachment beim Austausch
von Implantatkomponenten weniger
traumatisiert und das periimplantére
Knochenremodelling reduziert. Dari-
ber hinaus wurde beim Nobel Perfect-
Implantat die Distanzhiilse als ,inter-
nes" Abutment, d.h. nicht bis zur Im-
plantatschulter reichend, konzipiert
(Abb. 3). Dadurch entféllt die Trauma-
tisierung des Weichgewebeattach-
ments beim Einbringen der Distanz-
hiilse. Das zweite Behandlungsziel
umfasst die lokale Umwandlung von
diinnem Weichgewebe zum dicken
Biotyp. Dies kann durch Einbringung
von subepithelialen Bindegewebs-
transplantaten erfolgen, um die peri-
implantaren Weichgewebe weniger
anfallig fiir Rezessionen zu machen.

_Fallkasuistik

Die Analyse der Ausgangssituation
(Abb. 4) zeigt eine Patientin, bei wel-
cher ein diinner Weichgewebetyp und
eine mittlere bis hohe Lachlinie vorlag.
Zahn 21 wies einen koronaleren Gingi-
vaverlaufalsZahn 11 auf, was vermut-
lich auf eine verspatete passive Erup-
tion am Zahn 21 zurlickzufiihren war.
Auf Grund einer externen Wurzelre-
sorption musste der Zahn 21 entfernt
werden (Abb. 5). Zur Erhaltung der la-
bialen Knochenmorphologie wurde
ein Mukosalappen gebildet und ein Nobel Perfect-
Implantat als Sofortimplantat eingebracht (Abb. 6).
Dabei erlaubt die ,scalloped” Implantatform eine
zirkuldr suprakrestale Positionierung der Implan-
tatschulter. Auf Grund der tiberschissigen labialen
Gingiva musste in diesem Fall kein subepitheliales
Bindegewebstransplantat eingebracht werden, um
einer moglichen Rezession vorzubeugen. Zur Stabi-
lisierung der Weichgewebe wurde eine transgingi-
vale Implantateinheilung gewahlt (Abb. 7). Vier Mo-
nate nach Implantation erfolgte die Abformung
(Abb. 8). Der Austausch von Implantatkomponen-
ten erfolgte so wenig wie moglich und wurde mog-
lichst atraumatisch (mithilfe von Vaseline) durch-
geflihrt, um die periimplantaren Weichgewebe zu
schonen. Zur prothetischen Versorgung wurde
mittels Procera-Technik eine vollkeramische Krone
aus Aluminiumoxid hergestellt, die mit Zinkoxid-
Phosphatzementeingesetzt wurde. Durchdiezuer-
wartende Weichgeweberezession im Bereich der
Implantatkrone 21 konnte ein natirliches Erschei-
nungsbild wie am kontralateralen Zahn 11 erzielt
werden (Abb.9).
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Abb. 4_ Ausgangssituation.

Abb. 5_ Zustand nach Zahnextraktion.
Abb. 6_ Nobel Perfect-Implantat in
situ.

Abb. 7_Transgingivale Implantat-
einheilung.

Abb. 8_ Abformung.

Abb. 9_ Procera-Krone in situ.
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Asthetik ist kein Zufall —
Richtige Implantatlokali sation
und optimaler Zeitpunkt bel
Sof ortimpl antationen

Autor_Dr. Orcan YUksel
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_Der Anspruch vieler Patienten ist es, natiirlich
aussehende Zdhne nach einer Behandlung mit Im-
plantaten zu erzielen. Dieser Anspruch, den auch
Zahndrzte gerne erreichen wollen, haben die So-
fortimplantation zu einer praxisnahen Behandlung
werden lassen. Ist das Ziel
der Asthetik jedoch immer
dadurch erreichbar? Welche
Parameter spielen bei der Er-
haltung des Knochens und
derWeichgewebe eine Rolle?
Wie mussder Behandlungs-
zeitpunkt und das chirurgi-
sche Vorgehen fir einen
ahnlichen Ausgangsbefund
jedoch bei einem patienten-
abhdngigen  unterschied-
lichen Parameter wie Zahn-
fleisch-Biotyp gewahlt werden? In diesem Beitrag,
der einen Patientenfall mit dickem Weichgewebe
wiedergibt, soll auf die besonderen Schritte einer
Sofortimplantation und dessen Behandlung so-
wohl aus chirurgischer und auch prothetischer
Sicht und die dabei zu beriicksichtigenden Punkte
aufmerksam gemacht werden.

_Einleitung

Die Aussage, dass das Weichgewebe dem Knochen
folgt, ist bedingt richtig. Insbesondere wo wir
unterschiedliche Ausgangssituationen des Kno-
chens, aber auch unterschiedliche Biotypen an
Schleimhaut haben, missen wir diese auch ver-
schieden behandeln. Die Auswahl desrichtigen Im-
plantationszeitpunktes ist wichtig. Bei Sofortim-
plantationenistdie verzdgerte Sofortimplantation,
welche sechs bis acht Wochen nach der Extraktion
erfolgt, d.h. nachdem die Extraktionsalveole durch
Schleimhaut vollstdndig verschlossen ist, fir
diinne Schleimhaut-Biotypen geeigneter als der

, DieAuswahl
desrichtigen
| mplantations-
zeitpunktesist
wichtig.”

unmittelbar nach der Extraktion stattfindende Ein-
griff.

Den chirurgischen Eingriff der Implantation zu ver-
harmlosen undeslappenlosdurchzufiihren,umdie
Nachteile einer Narbenbildung zu vermeiden, ist
unserer Erfahrung nach auch
nicht vorteilhaft. Zumindest die
beflirchtete Narbenbildung ist bei
einer entsprechenden Nahttech-
nikund Nahtmaterialauswahl ein-
facherzuverhindernalsdie Folgen
eines durch Sichtverhinderung
eingebauten Fehlers. Die richtige
dreidimensionale Lage des Im-
plantates ist ein wichtiger Punkt
zum Erhalt des vestibuldren Kno-
chens und somit ein wesentlicher
Bestandteil des Langzeiterfolges
der Asthetik.

Wir unterscheiden in der Behandlungsplanung im
anterioren Bereich zwischen Einzel- und Mehrzahl-
implantaten.BeiVerlustenvon mehrerenZahnenin
der Front sollten neben der augmentativen Ent-
scheidungauchdierichtige Anzahl und Position der
Implantate gut durchdacht sein, um die astheti-
schen Behandlungszielezuerreichen. Wenn wiraus
Platzgriinden den fiir das Weichgewebe notigen
Abstand zwischen zwei Implantaten nicht errei-
chen konnen, sollten wir die Lésung in einem Bri-
ckenpontik suchen. Natirlich wéren der Zustand
des Nachbarzahnes und die dsthetischen Anforde-
rungen an das Weichgewebe gemeinsam entschei-
dend.

_Fallbeschreibung einer Sofort-
implantation bei einem Patienten mit
dickem Schleimhaut-Biotyp

Der 27-jahrige Patient (mannlich, Nichtraucher)
kamwegeneiner ZahnfrakturdesZahnes22inun-



sere Sprechstunde. Eine Briicken-
versorgung war von der Patien-
tenseite auszuschlieBen. Er war
uber die Behandlung mit Implan-
taten durch Selbstinformation
aufgekldrt. Es werden nun die
einzelnen Schritte der Behand-
lung beschrieben, von der Extrak-
tion und Versorgung mit einem
Implantat bis hin zur Versorgung
mit einer Vollkeramikkrone.

Die Extraktion erfolgte unter
Schonung der Alveole. Eine nicht
traumatisierende Extraktion mit
einem Periotom wurde durchge-
fihrt. Ein wichtiger Punkt war die
Implantatpositionierung. Dabei
wurdedie Richtungdes Pilotboh-
rers der Zahnachse parallel ver-
laufend gefiihrt. Der erste An-
satzpunkt der  Bohrerspitze
wurde ca. 1,5 mm palatinaler als
die Wurzelspitze gewahlt. Somit
wurde die palatinale Knochen-
wand der Alveole in die primare
Stabilisation des Implantates
eingebunden. Der Vorteil dieser
Verlagerung besteht darin, dass
wir von der vestibuldaren Wand ei-
nen Abstand von 2 mm beim Im-
plantathals gewinnen. Dieser Be-
reich wurde hier mit Knochener-
satzmaterial aufgefillt. Obwohl
einige Studienan Hunden zeigen,
dass dieser Abstand bis zu 1,25
mm ohne Ersatzmaterial als
Jumping Distance” vom Kno-
chenaufgefillt wird, bevorzugen
wir diesen Abstand aufzufillen.
Ein mit einem schwer resorbier-
barem Material, wie zum Beispiel
Bio-0Oss, erreichter ceramo-0ssa-
rer Zustand, bringt wesentliche
Vorteile fiir die Weichgewebssta-
bilitat.

Als Ndchstes spieltauch die Hohe
des Implantatrandes eine wich-
tige Rolle. Der Rand sollte ca.
2 mm unterhalb der Schmelz-Ze-
ment-Grenze der Nachbarzdhne
liegen. Sollte in diesem Bereich
nicht gentigend Knochen vor-
handen sein, ist es erforderlich,
diesen mit Knochen oder Kno-
chenersatzmaterial so aufzu-
bauen, dass es am Ende mdglich
ist, durch die gewiinschte Hohe
und Form des Knochens und

Fachbeitrag _Implantate
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der Schleimhaut das Bild eines
natirlichen Zahnes herzustellen.
Diese augmentative MaBnahme
kommt besonders bei der verzo-
gerten Sofortimplantation sehr
oft zum Einsatz, da bereits nach
sechs Wochen einige Millimeter
des kndchernen Alveolenrandes
aus den uns bekannten natr-
lichen Resorptionsgriinden ver-
schwindet.

In diesem Fall war der Verschluss
derfehlenden Schleimhautdurch
das Schrauben eines der Zahn-
fleischhdhe angepassten Zahn-
fleisch-Verformers mdglich. Das
Implantat heilt dann offen ein.
Diese Abdeckschrauben kdnnen
runde prafabrizierte Titan- oder
individuell angepasste Kunst-
stoffteile sein. Jedoch bei Vorlie-
gen eines dinnen Schleim-
hauttypes sollte unbedingt da-
rauf geachtet werden, dass beim
Volumen insbesondere im vesti-
buldren Bereich bedingt durch
das Anbringen einer zu groB3en
Abdeckschraube und dadurch
verursachten Stress auf die
Schleimhaut, keine Rezession
entsteht.Spéter, beiVorliegenge-
ntigender Schleimhaut, istesein-
facher, die Papillen durch leichte
Druckaustibung lateral so zu ver-
lagern, dass es den dsthetischen
Parametern entspricht. Der Ab-
stand vom kndchernen Rand am
Implantathals zur Spitze der Pa-

Abb. 1_ Die Extraktion.

Abb. 2_ Die Implantatlage.
Abb. 3_ Die Differenz zum Knochen.
Abb. 4_ Temporares Abutment wird

ausgearbeitet.

Abb. 5_ Die provisorische Krone aus
Komposit wird eingesetzt.

Abb. 6_ Die Papille fehlt.

Abb. 7 aund 7 b_ Die Papille wird
durch Individualisierung des tempo-
raren Abutments zur Ausformung der
fehlenden Spitzen gebracht.
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Abb. 14

Abb. 8_ Die zur Abdrucknahme fertig
ausmodellierte Gingiva.

Abb. 9_ Provisorische Krone fiir
Abformung.

Abb. 10_Das Ubertragungsabut-
ment wird individualisiert.

Abb. 11_ Mit Kunststoff individuali-
sierter Ubertragungspfosten im
Mund.

Abb. 12_ Ubertragungspfosten im
Abdruck zur Modellherstellung.

Abb. 13_ Ubertragungspfosten im
Modell. Die sichtbare Differenz zum
tatsachlichen Zustand.

Abb. 14_ Der Vollkeramikaufbau von
palatinal. Fiir den Zahntechniker
leicht nachvollziehbares emergenes
Profil, um die Papille in situ zu halten.
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pillen wurde in zahlreichen
Untersuchungen der letzten
Jahre gemessen.

Es ist jedoch zu unterscheiden,
ob diese Papille zwischen Zahn
und Implantat oder zwischen
Implantat und Implantat steht.
In den meisten Fallen bei Vorlie-
gen eines horizontalen Abstan-
desvonmehrals1,5mmdesIm-
plantatesvom natirlichenZahn
ist eine vertikale Papillenhthe
bis 4,5 mm zu erwarten, jedoch
wie vorhin erwdhnt wurde, zwi-
schenzweilmplantatenistdiese
Hohe maximal 3,5 mm, wenn
der horizontale Abstand 3 mm
und mehr betrdgt.

Nachdem hier die Osseointe-
grationsphase die erste kriti-
sche Phase von vier Monaten
uberwunden hatte, erfolgte als
Vorteil bringende Frihbelas-
tung des Implantates die Ver-
sorgung mit einer provisori-
schen Krone. Die provisorische
Krone wurde auf einem tempo-
raren Sekundarteil angefertigt.
Durch die chairside Adaptation
des provisorischen Sekundar-
teils wurde entsprechend der
uns vorliegenden Erkenntnisse
dasRegenerationspotenzial des
Weichgewebes so ausgenutzt,
dass ein Papillenwachstum in
die Hohe erreicht werden
konnte. Dieser Zustand trat
nach wenigen Tagen ein.

Mit der herkémmlichen Abdruck-
nahme ist es fur den Zahntechniker
nicht immer moglich, die Schleim-
hautverhaltnisse sehr gut auf dem
Modell darzustellen. Deshalb wurde
dervonunsindividuell angefertigte
Sekundarteil der provisorischen
Krone mit einem Implantatanalog
versehen. Weiter wurde der Sekun-
darteil auf einem kleinen Material-
trager bis zum Gingivarand in einer
formstabilen Abdruckmasse einge-
bettet. Nach dem Abbinden wurde
das individuell hergestellte Sekun-
darteil herausgenommen und der
zur Ubertragung geeignete Ein-
drehpfosten desImplantateseinge-
schraubt. Jetzt sind durch den
sichtbaren Defizit die verschiede-
nen Dimensionen des tatsdchlichen
Zahnfleisches und die Form des
Ubertragungsteiles sichtbar. Mit ei-
nem flieBfahigen Kunststoff wurde
der submarginale Bereich aufge-
fulltundausgehartet. Wird derindi-
vidualisierte Ubertragungsaufbau
zur Abdrucknahme verwendet, ist
bei der Modellherstellung die ge-
naue Form desunterhalb des Zahn-
fleisches  gelegenen  Bereiches
wiedergegeben. Dadurch ist eine
optimierte und angepasste, blei-
bende Rekonstruktion durch den
Zahntechniker mdaglich.

_Schlussfolgerung

Die Implantation von Frontzdhnen
ist eine schwierige, jedoch mittler-
weile und immer wieder sicher und
asthetisch versorgbare chirurgi-
sche und prothetische Aufgabe fur
implantologisch tatige Zahnarzte.
Die uns zur Verfiigung stehenden
Techniken der Augmentation sowie
die seitens der Industrie hergestell-
ten Produkte sollten mit einem
Hintergrundwissen angewandt
werden. Flr den Erfolg ist der Zeit-
punkt sowie die Methode der Im-
plantation gut zu wéahlen. Methode
und Zeitpunkt gehdren neben der
radiologischen und modelltechni-
schen Diagnostik zu den wichtigen
Parametern fur die Implantations-
planung. _

Literaturliste beim Verlag erhdltlich.
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M arktinformation

TOP CAREDENT

SilBes entspannt.
XYLIX100
sogar zahnpflegend

Xylit ist ein natiirlicher Zuckerersatzstoff, der um
1900 vom deutschen Nobelpreistrager Emil Fischer
entdeckt wurde.

Die Ergebnisse von zahlreichen, weltweit unabhén-
gig durchgefiihrten Studien beweisen, dass eine
Langzeiteinnahme von Xylit geeignet ist, die uner-
wiinschten Wirkungen der kariesauslosenden Bak-
terien der Streptococcus mutans-Gruppe und de-
ren zahnschédigende Stoffwechselprodukte
signifikant zu senken. Es konnte gezeigt wer-
den, dass die Saure- und Plaquebildung durch

regelméBige Einnahme von Xylit gehemmt und |

die Remineralisation gefordert werden. Sogar
nicht im Xylitprogramm stehende Kleinkinder profi-
tierten beziiglich Kariesbefall signifikant von ihren
Miittern, die wahrend der Schwangerschaft bis ein
Jahr danach téglich xylithaltige Kaugummi einnah-
men.

Xylit hat zwar einen anderen Wirkansatz, aber eine
dhnlich zahnschiitzende Wirkung wie Fluor. Basie-
rend auf diesen Erkenntnissen hat es sich Top Care-
dent®, der Spezialist fiir Mundhygiene und Prophy-
laxe, zur Aufgabe gemacht, ein Produkt zu entwi-
ckeln, das die aus den Studien abgeleiteten Forde-
rungen der Wissenschaft attraktiv umsetzt. Verlangt
waren:

KerrHawe SA

PREMISE

Niemals zuvor war es so wichtig und wettbe-
werbsentscheidend, stabile, naturge-

treue Zahnrestaurationen vor-
zunehmen. Ein modernes
Kompositmaterial muss
deshalb allen klinischen An-
forderungen gerecht wer-
den und die &sthetischen
Anspriiche des modernen,
kritischen Patienten erfiil-
len.

Die Firma KerrHawe hat das
neue Nanokomposit PREMISE

40 |

cosmetic

dentistry 2_2005

—geeignete Produkte zum Erreichen einer Tages-
menge von 4 —6 g Xylit

— Xylitkonzentration 100 %, d.h. ausschlieBlich mit
Xylit gesiiBte Produkte, da andere Zuckerersatz-
stoffe evil. die Wirkung von Xylit stéren

—Abwechslungsreiches Geschmacks- und Produk-

teangebot, um eine Langzeitein-

m nahme attraktiv zu machen

A

. e
. - ""'e&::'a.,r
—Eignung N W’q.

flir jedes Alter \
—Verbraucherfreundli- o
ches Konzept beziiglich h"l-. &
PackungsgroBe fiir die Langzeit- Py
einnahme
—Preis eines ,normalen® zuckerfreien Kau-
gummis.
Mit der Entwicklung von XYLIX100 Kaugummi und
Pastillen hat Top Caredent® die aus den Studien ge-
zogenen Schliisse in die Praxis umgesetzt und Pro-
dukte geschaffen, die die natiirliche SiiBkraft in den

entwickelt, ein Produkt, das zu den innovativsten
und fiihrenden Materialien derzeit auf dem Markt
gehort. PREMISE bietet alles was bendétigt wird,
um jedes restaurative und asthetische Ziel zu er-
reichen. Es ist das erste, restaurative Komposit,

das eine einfache und hohe Polierbar-
keit besitzt, die eine hervorra-
gende Glanzretention (iber einen
langen Zeitraum gewéhrleistet.
Zudem weist PREMISE eine bis zu
45 % niedrigere Schrumpfung als
Komposits anderer Marken auf.
Das Handling des Materials ist
durch die gute Formstabilitat und
die Eigenschaft, nicht zu verkle-
| ben, bestens. Esist, dank ausgezeich-
neter Materialfestigkeit und lang an-

Dienst der Zahngesundheit stellen. XYLIX100 ist kli-
nisch getestet und mit dem Qualitétssiegel der ,,Ak-
tion Zahnfreundlich ausgezeichnet. XYLIX100 gibt
es als Kaugummi mint, tropic und lemon und als Pa-
stillen mint und mixed berries.
Die Einnahme von sechs bis sieben Kaugummi oder
Pastillen pro Tag genigt, um von den wissenschaft-
lich erwiesenen Vorteilen von Xylit zu profitieren. Sie
soll wie die Zahnreinigung mit der Biirste oder Inter-
dentalbiirste dreimal tdglich nach den Hauptmahl-
zeiten erfolgen und zwischendurch je nach Be-
darf. Um maximal von den Vortei-
len von Xylit zu profitieren, wird
die regelmaBige und Langzeit-
, Einnahme empfohlen. Bei ei-
| ner Unterbrechung der regel-
'V méaBigen Einnahme bleibt die
positive Wirkung aber erhalten
= und das Programm kann ohne
groBe WirkungseinbuBe wieder
neu gestartet werden.

. XYLIX100 wird fiir die Langzeit-
»/ einnahme im 3-Monats-Display
zu 6 Dosen a 90 Kaugummi sowie zu
12 Schiebeboxen a 50 Pastillen angeboten.
Die Blechdose ist als sténdiger Begleiter gedacht,
der die von Ihnen eingefiillten Kaugummis lhrer be-
vorzugten Geschmacksrichtung aufnimmt und drei
Tage fiir Sie bereithélt.

Top Caredent AG
www.topcaredent.com

haltender Asthetik, fiir die universelle Anwendung
geeignet. PREMISE ist ein einfach anzuwenden-
desAll-in-one-Produkt, dessen Wirkungsgeheim-
nis im speziellen Mix liegt. Denn es enthalt drei
verschiedene Fiillstoffe, um optimalen Glanz, gu-
tes Handling und Festigkeit zu gewahrleisten und
um die Schrumpfung bei der Polymerisation zu re-
duzieren. Auf diese Weise wird das neue
Nanokomposit der Firma KerrHawe allen Anfor-
derungen an einfortschrittliches Fiillungsmaterial
vollends gerecht.

KerrHawe SA

Gratis-Telefon: 0 08 00/41-0 50-5 05
Fax: 0 08 00/41-91-6 1005 14

E-Mail: info@KerrHawe.com
www.KerrPremise.com



WHITESMILE GMBH

WHITEsmile Bleaching-
Produkte

Das WHITEsmile Home-Bleaching
Homebleaching mit individuellen Schienen bietet
flir Patienten und Praxis viele Vorteile. Die indivi-
duell angefertigten Zahnschienen haben einen
hohenTragekomfort und konnen je nach Belieben
nachts oder tagsiiber stundenweise getragen
werden. WHITEsmile verwendet eine spezielle
Rezeptur, die Sensivitdten weitestgehend ver-
meidet. Das Gel gibt es in verschiedenen Konzen-
trationen: 10%, 16% und 22% Carbamid-Per-
oxid. Der Patient kann die Behandlung jederzeit
wiederholen.

Home-Bleaching bedeutet zunachst nur das Neh-
men einer Abformung. Die Zahnschienen kdnnen
vom Labor oder direkt in der Praxis hergestellt
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LOSER & CO

Wiederherstellung
eines frakturierten
Schneidezahns mit in-
dividuellem Glasfaser-
stift

Francesco Mannocci, PhD, DDS, MD Lehrbeauf-
tragter fiir Endodontie, King's College, London

Der Patient war ein neun Jahre alter Junge, der
nach einem Unfall, bei dem sein maxillarer zentra-
ler Schneidezahn (d. 11) mit Pulpenexposition frak-
turierte, in unsere Praxis iiberwiesen wurde. Die
Diagnose war eine irreversible Pulpitis.

Wir entschieden uns, einen everStick® POST Wur-
zelstift zu verwenden, weil dieser Stift einerseits

werden. Bei den héherprozentigen Konzentratio-
nen empfiehlt WHITEsmile, die Modelle auszu-
blocken und so ein Reservoir fiir das Gel in den
Zahnschienen anzulegen.

WHITE smile Office-Bleaching

Wenn Zahnschienen fiir den Patienten angefertigt
wurden, konnen Sie die Behandlung im Warte-
zimmer mit 35%igem Carbamidperoxid-Gel be-
ginnen. Das kann die Gesamtbehandlungsdauer
bei starken Verfarbungen reduzieren. Bei krank-
haften Verfarbungen kann man mit diesem Mate-
rial die Behandlung gezielt in Gang setzen.
Manchmal ist es dem Patienten angenehmer, die
erste Anwendung in der Praxis unter lhrer Obhut
durchzufiihren. Auch die kurze Tragezeit der
Schienen wird vom Patienten begriiBt. Fiir dieses
Material ist kein Gingivaschutz erforderlich. Die
Folgebehandlung fiihrt der Patient als Home-
Bleaching zu Hause durch.

Sy,

flexibler ist als z.B. (ibliche andere Metallstifte, an-
dererseits kann er einfach an die jeweilige Anato-
mie des Wurzelkanals angepasst werden.

Abb. 1: Ausgangssituation eine Woche nach dem
Trauma.

Abb. 2: Rontgenbild des Zahnes vor Behandlung.
Abb. 3: Das abgebrochene koronale Frakturstiick
des Zahnes wurde fiir die Wiederherstellung des
Zahnes aufbewahrt.

Abb. 4: Nach dem apikalen Verschluss, der nach
vier Monaten abgeschlossen war, wurde der koro-
naleTeil der Guttaperchafiillungaus dem Kanal ent-
fernt, ohne diesen zu vergroBern.

Abb. 5: Der everStick®POST Glasfaserstift (@ 1,5
Millimeter) kann mit jeder normalen Schere indivi-
duell gekiirzt und geformtwerden, bevor manihnin
den Wurzelkanal zementiert. Nach dem Einpassen
undAusformen wird der Stift mit Licht ausgehértet.
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WHITEsmile Power-Bleaching Plus

WHITEsmile Power-Bleaching Plus kann z.B. direkt
nach einer professionellen Zahnreinigung angebo-
ten werden sowie vor prothetischen MaBnahmen.
Fiir den Patienten werden so notwendige MaBnah-
men um einen echten SpaBfaktor erganzt. In weni-
gerals einer Stunde ist der Patient von seinen scho-
nen weiBen Zahnen begeistert.

WHITEsmile Power-Bleaching Plus ist optimal ein-
setzbar, mit oder ohne zusatzliche Aktivierung. Fiir
den Erfolg sind so keine speziellen Geréate erforder-
lich. Die zusétzliche Aktivierung mit einer her-
kommlichen Polymerisationslampe ist ausrei-
chend,umdie Behandlung etwas zubeschleunigen.
Natiirlich kann man auch spezielle Zahnaufhel-
lungslampen oder Laser verwenden.

WHITEsmile GmbH
Tel.:06201/843 2190
Fax:06201/843 2199
E-Mail: info@whitesmile.de
www.whitesmile.de

Bevor man den Stift mit Komposit-Zement zum
endgliltigen Zementieren beschickt, ist es wichtig,
die Polymer-Kunststoff-Matrix des everStick®
POST erneut zu aktivieren. Dies erfolgt, indem eine
diinne Schicht eines Fliissigkunststoffs (Resin) auf
die Oberflache des Stiftes aufgetragen wird und
dieser anschlieBend fiir 5 Minuten (lichtgeschiitzt)
ruht.

Abb. 6: Das Rontgenbild zeigt den zementierten
everStick® POST in situ.

Ein Raum fiir den koronalen Teil des Stiftes wurde
innerhalb des Zahnfragments prapariert. Der Stift
wurde mit einem Komposit-Zement eingesetzt
(RelyX Unicem, 3M ESPE) und das Zahnfragment
wurde anschlieBend auf Stumpf und Stift zemen-
tiert.

Abb. 7: Das Endresultat nach Abschluss der Be-
handlung.

Loser & Co
Tel..02171/7066 70
Fax:02171/70 66 66
= E-Mail:info@loser.de
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KAVO

HealOzone: Erwei-
terte Indikation bietet
nun auch Sicherheitin
der Endodontie

Das KaVo HealOzone-Geréat wurde erstmals zur IDS
2003 als innovatives und schmerzfreies Behand-
lungskonzept fiir Fissuren- und Zahnhalskaries
vorgestellt. Jetzt ist
es KaVo gelun-
gen, das An-
wendungs-
spektrum

des Heal-

0zone zu er-
weitern  und

sich die desinfi-
zierende  Wirkung
des 0zons auch in der En-
dodontie zu Nutze zu machen.

Die Wirksamkeit der HealOzone-An-
wendung ist durch wissenschaftliche Unter-
suchungen hinreichend belegt.

Das KaVo HealOzone-Gerat ermdglicht nun erst-
mals neben der schmerzfreien Heilung von Fissu-
ren-,Wurzel- und Glattflichenkaries die komplette
Desinfektion des Wurzelkanals nach der Aufberei-
tung. Das Geheimnis hinter HealOzone ist der kon-
trollierte Einsatz von Ozon, das Bakterien und Pilze
schneller totet als Chlor, Viren inaktiviert und Blu-
tungen stoppt. Durch das spezielle, nach auBen
luftdicht abgeschlossene, sichere Applikations-
system des HealOzone-Gerétes gelangt kein Ozon
in die Umwelt.

Die Anwendung des HealOzone in der Endodontie
ermdglicht die schnelle und sichere Desinfektion
des Wurzelkanals nach der Aufbereitung. In nur ei-
ner Sitzung kann
so eine komplette
endodontische Be-
handlung durch-
geflihrt  werden.
Zur  Desinfektion
des Wurzelkanals
werdendie speziel-
len Endo-Kaniilen
(25 mm Lénge, 0,4
mm Durchmesser)
aus sehr flexiblem
Stahl einfach in das
Réhrchenam Hand-
stlickkopf  einge-
setzt. Ein 0-Ringam
Schaft der Kaniile
verhindert das Ab-
rutschen.
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Der Anwender filhrt die Kanile fiir die Behandlung
in den Wurzelkanal ein und setzt das aus der Ka-
riestherapie bereits bekannte Gummikéappchen
am Handsttickkopf auf den Zahn bzw. die Gingiva
auf. Sobald das Gerdt ein Vakuum erzeugt hat, er-
folgt der OzonausstoB. Die 0zonkonzentration von
2.100 ppm — duBerst wirkungsvoll gegen Bakte-
rien, aber dennoch gefahrlos fiir die Mundhdhle —
ist dieselbe wie in der Kariestherapie. Lediglich die
Durchflussrate unterscheidet sich. Die Einstellung
der speziellen Durchflussrate fiir die Wurzelkanal-
desinfektion erfolgt einfach und problemlos mittels
einer im Gerat integrierten Software.
In der bereits bekannten Kariestherapie dringt das
0zon in die kariose Substanz ein, inakti-
viert 99,9% der Kariesbakterien
nach nur 20 Sekunden Applika-
tionszeit und zerstort Proteine,
die eine Remineralisierung
unterbinden. Die Kariesthe-
rapie mit HealOzone setzt
eine differenzierte Diag-
nostik, Risikoeinschétzung
und Dokumentation, gefolgt
von der griindlichen Reinigung der
Zahnoberfldche mit anschlieBender DIAGNOdent
Messung voraus, die schlieBlich Riickschliisse auf
die Applikationsdauer zuldsst. Nach der Ozon-Be-
handlung erfolgt die Applikation der Remineralisa-
tionslosung zur Beschleunigung der Einlagerung
von Mineralien und zur Absenkung des pH-Wertes.
Mithilfe des Patientenkits, bestehend aus
Zahnpasta, Mundspiilung und Mundspray, kann
der Patient von zu Hause aus die ausreichende Zu-
fuhr von remineralisierenden und katalytischen
Stoffen gewéhrleisten.
Das HealOzone-Gerat ist mobil und ein-
fach zu handhaben. Die schmerz- und in-
! jektionsfreie Heilung der Karies sowie die
| verkiirzte Dauer einer Wurzelbehandlung
sind wichtige Aspekte, besonders fiir
Angstpatienten und Kinder. Immer
mehr Anwender berichten auch vom
erfolgreichen Einsatz des Heal-
0zone bei der Behandlung von Aph-
then und Herpes.
Das Gerat ist eine sinnvolle und
wirtschaftliche Investition fiir
jede prophylaxeorientierte und
minimalinvasiv  behandelnde
Praxis.

KaVo Dental GmbH
Tel.:07351/56-0

.\I Fax.:07351/56-14 88
E-Mail: info@kavo.de
www.kavo.com

DENTAL LASER & HIGH-TECH
VERTRIEBS GMBH

Erbium und Diode im
Doppelpack

Zur IDS présentierte die Dental Laser & High-Tech
Vertriebs GmbH (DLV) ihren neuen Kombilaser: Der
»otar Duo” ist die Fortsetzung einer erfolgreichen
Reihe von Eigenentwicklungen hochwertiger, leis-
tungsstarker und optisch schoner Laser-Losungen
aus dem Hause DLV. Ausgestattet mit den beiden er-
folgreichen Wellenldngen Erbium und Diode setzt
das System neue MaB-

stabe. Kiinftig wird

.. esdem Zan-

)‘R_ = arzt moglich

K _;'f sein, mit ei-
/" i nemUniversalge-

&

rét alle laserrelevan-

ten Indikationen in der .

Zahnmedizin zu be-

handeln und das Bediirfnis nach einer sanften, scho-
nenden und minimalinvasiven Zahnbehandlung bei
einem noch groBeren Patientenkreis zu erfiillen.
Mit der véllig neuartigen Kombination der beiden
Wellenldngen Erbium:YAG und Diode in einem Uni-
versalgerat ist der ,Star Duo“ bei allen laser-rele-
vanten zahnmedizinischen Indikationen optimal ein-
setzbar. Anwendung findet er sowohl bei der Be-
handlung von Zahnhartsubstanz als auch bei der
Weichgewebsbearbeitung, in der Endodontie und bei
anderen Indikationen.

Dental Laser &

High-Tech Vertriebs GmbH
E-Mail: office@dental-laser-vertrieb.de
www.dental-laser-vertrieb.de
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Fenlschlage
N der asthetischen
Zahnhellkunde

Autoren_ Dr. Hans-Dieter John, Dr. J6érg Brachwitz

Die meisten Artikel beschaftigen -
sich' mit den gelungenen Behanpq-"
lungen. Doch im wahren Leben gibt

es immer Riickschlage. An ihnen
kann-man oft am schnellsten ler-
nen,wie der Ablaufin der Praxis fir
einerfolgreiches Ergebnis sein
sollte=Einige dieser Fehleinschét-
zungenlassen sich korrigiéren, an-
derekann man nur akzeptieren. Die
Ergebnisse asthetischer, Behand-
Iur'l'gen hangen an vielen' biologi-
schen Faktoren, von denen-in der
Praxis einige bekannt, aber. nicht' .
alle vorher iibersehbar sind. Daher-,
istdas Zielin der Praxis neben einer” . -
vorausschauenden Planung eben
auch das Sammeln ausreichender
Fahigkeiten, um mit Komplikatio-

nen umgehenzu konnen.

_Einleitung 3. Funktionelle Fehler
4. Asthetische Fehler
Fehleinschdtzungen konnen in verschiedenen Pha- 5. Misserfolge durch Kommunikation.
sen der Therapie auftreten. Man kann dabei unter-  Selbstverstandlich fiihren Fehleinschdtzungen in ei-
schiedliche Kategorien von Misserfolgen beobachten:  ner friihen Phase der Behandlung nahezu zwangs-
1. Planerische Fehler (fiihren in der Regel zu schlech-  13ufig zu systematischen Fehlern in der Folge. Bei-
ten Ergebnissen) spielweise ist die Fehleinschitzung des Gingivatypus
2. Therapeutische Fehler mit nachfolgenden Problemen beim Abschluss des
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Kronenrandesein hdufiges Problemin der Praxis. Hier
fehlen objektive Messmaoglichkeiten, weil die in der
Praxis verwandte deskriptive Analyse vor allem auf
der Erfahrung des Behandlers beruht. Durch die Be-
richterstattung in den fachzahnarztlichen Medien
entsteht leicht der Eindruck, dass alle Therapien bei
erfahrenen Behandlern sicher funktionieren. Zwar
verhindert Erfahrung und genaue Therapieplanung
die meisten AusreiBer, aber letztlich werden wir alle
immer wieder neu mit dem Thema konfrontiert - auf
unterschiedlichem Niveau. Der Anfdnger macht sta-
tistisch gesehen mehr Entscheidungen, die zu Proble-
men flhren kdnnen. Der Experte zeichnet sich ja des-
halb als besonderer Kenner aus, weil er die Fehler-
quote systematisch reduziert hat. Aber fehlerfrei
bleibt keiner. Aus der Retrospektive sind manche Er-
gebnisse nur schwer zu verstehen. Denn in der Riick-
schau und in der Distanzist der Uberblick viel leichter
zu haltenalsinder direkten Praxistatigkeit. Die nach-
trdgliche Analyse ist aber essenzieller Bestandteil des
Lernprozesses. Nur wenn ich den Fehler akzeptiere
und die Ursachen kenne, kann ich zukinftig diese
Klippe sicher umfahren.

_Kategorien fiir Misserfolge

Anhand der Kategorien lassen sich Beispiele aus der
Praxis finden, die die Bedeutung der Einteilung zeigt.
Planerische Fehler

Sie haben direkt etwas mit der Erfahrung und dem
Wissen des Therapeuten zu tun. Erkenneich die Rege-
nerationskraft eines Gewebes falsch, sind mir die
realistischen Mdglichkeiten eines Falles unbekannt,
dann werde ich zwangslaufig Fehler machen. Die
beste Prophylaxe fiir diese Kategorie ist bestandige
Fortbildung, Diskussion mit erfahrenen Spezialisten
und, nicht zuletzt, die Fahigkeit zur Selbstkritik (der
wichtigste Moment fiir rasches Lernen).
Therapeutische Fehler

WerHand anlegt,dem gehtirgendwann etwas schief.
In dieser Kategorie finden sich handwerkliche Prob-
leme. Bei hundert Schnitten wird Ihnen einer misslin-
gen, oderauchzehn.lhr personlicher Anspruch an ak-
kurate technische Ausfiihrung bestimmt die Fehler-
quote. Die meisten Probleme lassen sich hier aller-
dings wieder korrigieren, fatale Fehler mitVerlustvon
Knochen,Zdhnen oder Weichgewebe solltensoselten
wie maglich auftauchen.

Funktionelle Fehler

Sehr héufig sind Arbeiten optisch gut ausgefiihrt,
treffen aber leider nicht das Funktionsmuster des
Patienten. Oder die technische Ausflihrung lasst zu
wiinschen (brig. Die Analyse und Aufzeichnung der
Funktionsbahnen sowie die labortechnische Umset-
zung der Erkenntnisse sorgen fiir eine hohe Qualitat.
Zusatzlich verhilft die genaue funktionelle Analyse
vorab zu einem klaren Bild liber den Patienten. Eini-
gen funktionsgestorten Patienten kann nur bedingt

Spezial _Fehlschlage

geholfen werden - trotz aller Euphorie in den Semi-
naren der Kdnner.

Asthetische Fehler
Dasistderhaufigste Grund, warum Patienten eine Ar-
beitbemdngeln. Das asthetische Empfinden folgt nur
scheinbar objektivierbaren Kriterien. Daher ist der
Eindruck des Patienten aus seiner Perspektive immer
richtig. Vor gréBeren Verdnderungen der dstheti-
schen Wirkung von Zahnen kann der Patient durch
Langzeitprovisorien nach Wax-up, durch Kunststoff-
oder Wachsanprobenim Mund oder durch Bilder vor-
bereitet werden. So schlecht die Ausgangssituation
auch war, es ist die gewohnte. Asthetische Fehl-
schldge konnenauch offensichtlich sein: Freiliegende
Rénder, fehlenderKnochen, fehlende Papillen, falsche
Farben und Formen.

Misserfolge in der Kommunikation

Hier ergeben sichvielfaltige Moglichkeiten. Sie haben
in Ihren Augen ein hervorragendes Ergebnis erreicht,
kein Zweiter in der Welt hatte aus dieser Ausgangssi-
tuation so viel herausgeholt. Der Patient ist aber un-
zufrieden. Friihzeitige Kommunikation der vielleicht
auch eingeschrankten Mdéglichkeiten ist wichtig, um
die Erwartungshaltung des Patienten zu lenken. Re-
alistische Einschatzungen helfen dabei mehr als Ver-
sprechungen, die nichtzu halten sind. Treffen sich Er-
wartungen des Patienten und die Einschatzung des
Therapeuten lber die tatsdchlichen Maglichkeiten
nicht, kann es sinnvoll sein, die Behandlung nicht zu
starten. Die Fehlkommunikation ist vorprogram-
miert, die Erwartungdes Patientenkann nichterreicht
werden.

_Fallbeispiele fiir misslungene
Behandlungen

Fall 1:

Nach der Entfernung der parodontal geschadigten
und abgebrochenen Zéhne 21 und 11 zeigen Abb. 1
und 2 daseingeschrankte Knochenangebot. Die weit-
gehend entzlindungsfreien Wurzeln wurden in einer
Sitzung entfernt und die Implantate eingesetzt. Die
Patientin trug eine Klebebriicke als Ubergangsversor-
gung. Die verlangerten Zéhne 12 und 22 waren das
MaB fiir das Einbringen der Implantate. Die Implan-
tate lagen in der Folge zu weit apikal und bukkal. Die
Falschpositionierung konnte trotz zweimaligem Bin-
degewebstransplantat nicht optisch korrigiert wer-
den (Abb. 3), da das eingebrachte Gewebe infolge ei-
ner Infektion stark eingeschmolzen wurde. Lediglich
die lange Oberlippe der Patientin kann den Fehlschlag
abdecken und das Schlimmste verhindern. Die Pa-
tientin hat zundchst ein Dauerprovisorium bekom-
men (Abb. 4). Sie akzeptiert das Ergebnis, sie wiinscht
zunachst keine weiteren Eingriffe und kommt zu re-
gelmaBigen Kontrollen.

Fehleranalyse: Die nach dem Eroffnen verlangert
scheinenden Zahne 12 und 22 fihrten zur Fehlein-
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schatzung der apikalen Positionierung der Implantate. Auch die zu
starke bukkale Neigung ist spater nicht korrigierbar. Hier liegen
Fehler der Kategorie 1. (planerische Fehler), 2. (therapeutische Feh-
ler) und der 4. Kategorie (4sthetische Fehler) vor. Der planerische
Fehleristdie Fehleinschatzung des Knochenangebots und der um-
liegenden Gewebe. Der therapeutische oder handwerkliche Fehler
liegtin der Positionierung der Implantate und die dsthetische Wir-
kung ist sicher ein Misserfolg. Nur in der Kategorie 5. (Kommuni-
kation) ist dieses Ergebnis (noch!) kein Fehlschlag, denn die Patien-
tin hat das Resultat weitgehend akzeptiert und gliicklicherweise
durch eine lange Oberlippe kaschiert.

Korrekturmdglichkeiten: Kompliziert. Tatsachlich ist die Entfer-

Abb. 1_ Parodontal erkrankte Zahnreste 11 und 21. nung der Implantate, ein Knochenaufbau und eine erneute Im-
Abb. 2_Position der Implantate. plantation der viel versprechendste Weg zur Verbesserung. Eine
Gingivaformer zur Weichteilstiitzung. Distrakion kann nichtdurchgefihrt werden, da die Position der Im-
Abb. 3_ Wundverschluss nach plantate zu unglinstig ist. Ein zweiter Weg besteht in der Kronen-
zusétzlichem Bindegewebstransplantat. verlangerung der Nachbarzéhne, die bereits parodontal vorge-
Abb. 4_Fatales Ergebnis nach schadigt sind. Mithilfe von Veneers kdnnen dann Formkorrekturen
erheblicher Weichgewebesschrumpfung. an den Zahnen vorgenommen werden.
Fall 2:

Nach mehrfachen Wurzelspitzenresektionen waren die Front-
zdhne 21 und 22 nicht mehr zu retten. Bei der Entfernung waren
groBe tunnelierende und miteinander verbundene Zysten und
Restostitiden zu entdecken. Im ersten Schritt wurde zunachst ge-
reinigt und eine Augmentation der zerstdrten Regionen vorge-
nommen. Der Knochen regenerierte gemessen an der Ausgangssi-
tuation gut (Abb. 5). Der Patient tolerierte nur mit Miihe die langen
Wartezeiten zur Abheilung (Abb. 6). Der Knochen zwischen den Im-
plantaten ist nicht wieder regeneriert, ein Aufbau der Papille nur
mit weiteren Knochenaufbauten oder mit Bindegewebstransplan-
taten moglich (Abb. 7). Der Patient lehnte dasab. Auf Grund der er-
weiterten Licke (Abb. 7) ergaben sich zwei groBe Probleme: Die
Zahne mussten optisch verbreitert werden und esgabein ,schwar-
zes Dreieck” zwischen 22 und 21. Auf Wunsch des Patienten wurde
kein weiterer Eingriff bisher vorgenommen.

Fehleranalyse: Das Ergebnis ist ein Misserfolg auf mehreren Ebe-
nen (Abb. 8). Planerisch (1.), therapeutisch (2.) und dsthetisch (4.)
istdas Ergebnisin jedem Fall ein Fehlschlag. In der Kommunikation
undimEmpfindendesPatienten nicht. Mittlerweile tragterdie\Ver-
sorgung seit fast vier Jahren und gibt bei allen Befragungen und
Vorschldgen zur Anderung an, dass er zufrieden sei und nichts dn-
dern mochte.

Bewertung: Aus zahnmedizinischer Sichtist eszweifellos ein sub-
optimales Ergebnis. Die Lsung des Problems ware eine Hart- und
Bindegewebsaugmentation mit erneuter Ausformung des Zahn-
fleisches mittels Langzeitrestaurationen. Der Erfolg ist allerdings
fraglich, da jede vertikale Augmentation schwer zu erreichen ist.
Tatsachlich trifft das Ergebnis die Erwartung des Patienten, der ei-

Abb. 5_Zustand nach Knochenaufbau an 21 und 22. nen Kompromiss geschlossen hat zwischen weiterem Behand-
Abb. 6_ Zustand nach Implantation und Bindegewebstransplan- lungsaufwand und einem flir ihn zufrieden stellenden Ergebnis.
tat. Die Kommunikation mit dem Patienten ist erfolgreich gelaufen, da
Abb. 7_Interimplantérer Knochenverlust— keine Chance fiir eine er bereits mehrere Patienten an die Praxis empfohlen hat. Das
Papille. rechtfertigt nichtein Kompromissergebnis, zeigt aber, dass der An-
Abb. 8_Prothetisches SchlieBen der Liicke und Platz fiir Inter- spruch von Behandler und Patient durchaus unterschiedlich sein

dentalbiirstchen. kann.
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Fall 3:

Das 19-jahrige Madchen hatte eine Nichtanlage
von 12 und 22. Die Liicken wurden kieferorthopa-
disch aufgehalten. Wegen beengter Wurzelver-
haltnisse wurden die Implantationsstellen inzi-
diertund freigelegt. Hier taucht der Fehler der Ka-
tegorie 2. auf: Der Schnitt liegt falsch, sodass es
im Verlauf der Wundheilung zu einer Rezession
an 22kam.Dieser Fehleristbereitsnach einer Wo-
che offenkundig (Abb. 9). Da jedoch der Abstand
vom Implantat zum Zahn ausreichend ist und
durchdie Ausbildung der biologischen Breite kein
Verlust der knochernen Unterlage stattfand, ist
die Losung in diesem Fall einfach (Abb. 10). Uber
einen Zeitraum von nahezu 6 Monaten wird die
Papille durch eineimmer wieder angepasste Inte-
rimskrone aus Kunststoffin den Interdentalraum
gedrangt (Abb. 11).Nachvollstandiger Auffiillung
der Papille wurde die endgultige, vollkeramische
Krone eingesetzt. Die Abbildung 12 zeigt die Res-
tauration nahezu finf Jahre spater. Das Zahn-
fleisch ist gesund, die vollkeramische Krone wird
auch biologisch wunderbar vom Zahnfleisch-
saum umschlossen.

Bewertung: Der therapeutische - handwerkliche
- Fehler war nicht fatal. Allerdings hatte bei gerin-
geren Abstanden auch ein Knochenverlust eintre-
ten kdnnen, der viel schwerer auszugleichen ge-
wesenware. Indiesem Falle war Zeitder einzige be-
notigte Faktor flir eine Korrektur. Die Patientin ist
mit der Ldsung nach wie vor gliicklich nach 19
zahnlosen Jahren.

_Fazit

Der Erfolg oder Misserfolg spielt sich immer auf
mehreren Ebenen ab. Neben technischen oder
handwerklichen Problemen verdient vor allem die
Kommunikation zum Patienten ein besonderes
Augenmerk. Denn hier werden die Weichen ge-
stellt fuir die Erwartungen des Patienten. Das Ver-
mitteln eines realistischen Bildes fiir das mdgliche
Ergebnis zeigt nach aller Erfahrung den gréBten
Erfolg in der Praxis. In jedem Fall gehort dazu eine
realistische Einschatzung der eigenen Fahigkeiten
und Fertigkeiten einschlieBlich desVermdgens, mit
Fehlern und Komplikationen umzugehen. Viele
Behandler sind geneigt, fiir das Wohlwollen des
Patienten Schwierigkeiten der Therapie zu ver-
schweigen. Tatsdchlich birgt dasimmer die Gefahr,
dass Patientenerwartungen enttduscht werden -
selbst bei objektiv guten Ergebnissen. Doch nur
wenn zufriedene Patienten die Praxis verlassen,
werden sie den Behandler weiterempfehlen. Das
bleibt auch in Zukunft die beste Kommunikation
einer Praxis.

Abb. 9_ Sieben Tage nach Im-
plantation: Schnittan 21 fiihrt
zur Rezession.

Abb. 10_ Drei Wochen nach
Freilegung: Endgiiltige Aufbau-
ten, provisorische Kronen.
Abb. 11_ Fiinfeinhalb Monate
spéter: Papille 21/22 ist wieder
da.

Abb. 12_ Zustand 22 nach fast
flinf Jahren, sehr gutes Weich-
gewebe.
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Extraorale Asthetik —

Erganzun

g ZuUr prothe-

tischen Versorgung

Autor_Dr. Peter K. Filzmayer

_Fallbeispiel

¥

Abb. 1_ Aspekt vor prothetischer

Versorgung.

Abb. 2_ Intraoraler Status.
Abb. 3_ Aspekt nach prothetischer

Versorgung.

Abb. 4_ Frontalansicht nach extra-
oraler asthetischer Therapie.

Abb. 5_ Seitliche Ansicht vor
extraoraler dsthetischer Therapie.

Abb. 6_

Seitliche Ansicht nach

extraoraler dsthetischer Therapie.
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_Die extraorale Asthetik gewinnt
immer mehr an Bedeutung. Die Be-
handlung von perioralen Falten und
atrophischen Lippen mit sog. ,Derma-
fillern"ist flr den asthetisch orientier-
ten Zahnarzt ein zusatzliches Instru-
ment zur kosmetischen Vervollstandi-
gung seiner prothetischen Arbeit.

Wie eindrucksvoll die Ergebnisse einer
Faltenunterspritzung und eines de-
zenten Lippenaufbaus sein kdnnen
zeigen die Abbildungen. Eine erst 44-
jahrige Patientin blieb nach vollstandi-

gem Zahnverlust Uber mehrere
Jahre unbehandelt (Abb. 1), bevor
sie sich, mit mittlerweile stark atro-
phiertem Kiefer, zu einer protheti-
schen Versorgung (Abb. 2) ent-
schlieBen konnte.

Dasqute Ergebnis (Abb. 3), man muss
es ,Zwischenergebnis" nennen,
konntedurchdieanschlieBende Be-
handlung der perioralen Falten und
der Oberlippe mit Hyaluronséure
noch ganz entscheidend verbessert
werden. Das Auffiillen der Nasola-
bialfalten und das Anheben der
Mundwinkel mit einer speziellen
Technik vervollstdndigte hier eine
umfangreiche Arbeit zu einem fur
Patient und Behandler sehr zu-
frieden stellendem Ergebnis (Abb. 4
bis 6).

Auch ohne Zahnverlust tritt eine
natirliche Alterung der Haut mit
entsprechender Faltenbildung ein.
Die Leistungen der Faltenunter-
spritzung werden gerade in Zahn-
arztpraxen vermehrt nachgefragt,
das Vertrauen der Patienten in die
manuelle Geschicklichkeit und die
anatomischen Kenntnisse des Arz-
tes besteht ja bereits.

Der Autor ist niedergelassener
Chirurg in Neu-Isenburg und leitet
Seminare mit Workshops zur extra-
oralen Asthetik. Kontakt per Fax:
0 61 02/2 69 03 oder im Internet
unter www.peridental.de._






Abb.1_

Abb. 2
Abb. 3_
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Kunstvolle
Arbeiten mit neuem
Komposit

Autor_Dr. Christopher CK Ho, BDS Hons, Sidney/Grad Dip Clin Dent, Sidney

Praoperative Beurteilung
und Farbauswahl.

_Diagnostisches Wax-up.

Anlegen des Kofferdams.
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Die neue Sorte von Kompositmaterialien mit sehr kleinen Fiillstoffpartikeln ermdglicht Zahnérz-
ten sowohl belastbare als auch lebensechte dsthetische Restaurationen herzustellen. Diese
neuen Komposit-Typen mit der Bezeichnung ,nanogefiillte Komposits“ versprechen bessere
Polierbarkeit, langlebigen Hochglanz, bessere Handhabung und hohe Festigkeit.

_Aus dieser neuen Klasse von Materialien ist Pre-
mise der Firma KerrHawe das dritte nanogefillte
Komposit. Es zeigt sehr beeindruckende Eigenschaf-
ten. Viel kleinere Fiillerpartikel (0,02 Mikron im Ver-
gleichzu 0,4-1Mikron bei den Hybridkomposits) fiih-
ren zu einem hoheren Fillergehalt von etwa 84%
nach Gewicht und 69 % nach Volumen. Dieser hohere
Flllergehalt ermdglicht eine sehr viel geringere
Schrumpfungsrate, die KerrHawe mit 1,6% angibt.
Der hohere Filleranteil erlaubt auch eine bessere Po-
litur, wobei die Restauration den Hochglanz leichter
annimmt und behélt, ohne dass er auf lange Sicht
splrbar nachlasst.

Mitderkleineren PartikelgréBe gibteseinen eher cha-
maleonartigen Effekt mit stdrkerer Streuung des
Lichts.Wennsichtbares Lichtaufdie Fullerpartikel mit
0,02 Mikron trifft, wird esdeutlich starker gestreutals
bei einem Komposit mit groBeren Partikeln. Einen
GroBteil der Streuungermadglicht der natiirliche Zahn

selbst. Mehr Streuung bringt zwei wesentliche Vor-
teile mit sich. Erstens erlaubt sie eine hervorragende
Anpassung der Restauration (den ,Chaméleon-Ef-
fekt") und zweitens ergibt sie eine lebendige Asthetik.
Der andere Vorteil ist, dass die Festigkeit auch bei der
verbesserten Asthetik nicht beeintrachtigt wird, mit
einer Biegefestigkeit (128 MPa) &hnlich der vieler
Hybridkomposits. Dies ist sehr viel versprechend, da
wir mit diesem Material nun offensichtlich ein echtes
Universalkomposit zur Verfugung haben, das fir
posteriore und anteriore Restaurationen verwendet
werden kann, ohne die Nachteile, die wir bei mikroge-
fullten und Hybridkomposits zu akzeptieren gelernt
haben.

BeiderHerstellung einer lebendigen, natiirlich ausse-
henden Restauration ist es wichtig, immer daran zu
denken, dass Zdhne polychromatisch sind und einen
dreidimensionalen Effekt haben. Mit Premise kdnnen
wir unsere Kompositrestaurationen so schichten,




dass wir die natlrliche Zahnsubstanz nachahmen.
Wir konnen sukzessive Schichten von Dentin,
Schmelz und Transparenzen sowie Effekte mit opti-
schen Eigenschaften aufbauen, die das Licht wie na-
tlrliche Zdhne reflektieren, brechen, absorbieren und
tibertragen. Das Schichten unserer Fiillung reduziert
die Polymerisationsschrumpfung und verbessert die
Asthetik der Restauration. Das folgende Beispiel be-
schreibt die Verwendung des direkten Komposits fir
dieVerblendungder Frontzdhne zur Verbesserung der
Asthetik des Patienten.

_Schrittweises Vorgehen

1.Prdoperative Beurteilung und Farbauswahl: Vor der
Restauration der Zdhne wurde eine vollstdndige
Anamnese aufgenommen und eine umfassende
Untersuchung durchgeflihrt. Die Faktoren, die die
Schédigung der Zdhne und Okklusion verursachten,
wurden beurteilt, und der Behandlungsplan enthielt
zusatzliche Behandlungsschritte, die nach der
Restauration der Frontzdhne erfolgten und nicht in
den Rahmen dieses Artikels gehdren. Die Auswahl der
Farbe sollte zu Beginn der Sitzung und vor dem Legen
des Kofferdams erfolgen, um eine falsche Farbanpas-
sung auf Grund der Dehydrierung und anschlieBen-
den Erhéhung des Farbwerts zu vermeiden. In diesem
Fall wurde eine hellere Farbe gewahlt, um das dsthe-
tische Gesamtergebnis zu verbessern.

2. Diagnostisches Wax-up: Es wurde ein diagnosti-
sches Wax-up des Falls durchgefiihrt, da der Patient
eine gleichmaBigere Symmetrie der Zahne in Verbin-
dung mit einer verbesserten Lachlinie wiinschte.
3.AnlegenvonKofferdam:Die Zdhne wurden mitKof-
ferdamisoliert, um eine angemessene Trockenlegung
zuerreichen.Dabeiwurde der Kofferdam tiberden ge-
samten Zahnbogen gelegt und der Gaumen mit einer
Watterolle sowie Bissregistrierungsmaterial versie-
gelt,umfreien Zugangzuallen Frontzdhnen zu schaf-
fen. Dies ermdglicht einen Schutz vor Kontaminie-
rung durch Blut, Speichel und Sulkusfliissigkeit, um
eine optimale Haftung unserer Bondingmittel zu ge-
wahrleisten.

4. Matrize aus Silikonknetmasse: Es wurde ein Sili-
konschliissel des diagnostischen Wax-ups zur Uber-
tragung der neuen Langen und Dimensionen auf die
direkten Veneers angefertigt. Dieser Silikonschliissel
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wird einprobiert, wobei mdglicherweise noch Uber-
stdnde entfernt werden missen, damit er genau
passt.

5.Die Entfernungalter Fiillungen und/oder von Karies
wird mit rotierenden Instrumenten vorgenommen.
Dabei wird jegliches karioses Dentin zusammen mit
Kompositresten und Verfarbungen entfernt. Die Pra-
paration umfasst nur erkrankte Zahnsubstanz, und
die adhasive Praparationsform erhalt so viel gesunde
Substanz wie moglich.

6.Jeder Zahn wurde dann einzeln anhand der ,Total-
Etch-Technik” mit 37%iger Phosphorsaure auf
Schmelz und Dentin fiir nur 15 Sekunden angeéatzt.
Die Nachbarzdhne werden mit einem Zelluloidstrei-
fen isoliert, damit nicht versehentlich Atzmittel auf
sie gelangt. AnschlieBend wurde der Zahn griindlich
mit Wasserspray abgespiilt und feucht belassen. Mit
einem Einmalapplikator wurde fiir 20 Sekunden Op-
tibond Solo Plus (KerrHawe) aufgetragen. Dies wird
mit birstenden Bewegungen durchgefiihrt und
hinterldsst eine glanzende Dentinoberflache als
sichtbares Zeichen der richtigen Impréagnierung. Das
Bonding wird lichtgehartet.

7. Die erste Schicht wurde auf den Silikonschliissel
appliziert und an die Zahnsubstanz angedriickt. Die-
ser erste Schritt erfolgte mit einer transparenten
Schicht Premise als Ersatz fiir den Schmelz.

8.Die ndchste Schicht bestand aus opakem Komposit
als Ersatz fiir die Dentinschicht. Sie soll das Durch-
scheinen oder die Transparenz verhindern, die auftre-
ten kann, wenn die Restauration im Inneren nicht
Uber eine ausreichende Opazitdt verfiigt. Diese opake
Schicht ist besonders wichtig bei groBen Klasse-Ill-
oder -IV-Restaurationen oder wenn, wie in diesem
Fall, die Restauration mit einer Verlangerung des
Zahns verbunden ist.

9.Als ndchste Schicht folgt die Kernfarbe des Kompo-
sits. In diesem Fall wurde eine Schicht A2-Komposit
im zervikalen Drittel gelegt, mit einem allméahlichen
Ubergang zu A1 in Richtung Schneidekante. Die
Adaptation des Komposits wird mit Malpinseln und
einem diinnen flachen Kunststoffinstrument durch-
gefiihrt. DasKompositwurde soaufgetragen, dassin-
zisal Dentinzapfen entstanden, was durch eine zu-
satzliche Tiefenwirkung zur Dreidimensionalitat der
Restauration beitrigt. Verschiedene Farbmassen (Co-
lor Plus - KerrHawe) wurden dann auf die Restaura-

Abb. 4_ Entfernung alter

Fiillungen und/oder Karies.
Abb. 5_ Jeder Zahn wird einzeln an-

gedtzt.

Abb. 6_ Die erste Schicht wurde auf
den Silikonschliissel appliziert und
an die Zahnsubstanz gedriickt.
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Abb. 7_ Als dritte Schicht folgt die
Kernfarbe des Komposits.
Abb. 8_ Aufbau der kiinstlichen

Schmelzschicht.

Abb.9_ Die anderen Zahne
wurden auf die gleiche Weise aufge-
baut und die Restaurationen ausge-

o2 |
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tion appliziert, um dem Zahn natirlich aussehende
optische Effekte zu geben. Gelbe Farbmasse wird in
den Approximalbereichen aufgetragen, blaue und
graue Transparenzen in der Inzisalregion und weiBe
Farbmasse direkt an der Schneidekante, um einen
JLichtkranzeffekt" zu simulieren. Auf die Oberflache
des Kernkomposits wurde ebenfalls eine sehr diffuse
Schicht weiBer Farbmasse appliziert,um den Farbwert
der Restauration anzuheben.

10. Aufbau der kiinstlichen Schmelzschicht: Es wurde
bereits gesagt, dass die Farbe eines Zahnes vom Den-
tinkommt, wobei der Schmelz wie ein Faseroptikbiin-
del zur Lichtlibertragung wirkt. Deshalb ist die letzte
Schmelzschicht eine transparente Schicht. Eine ab-
schlieBende Schicht transparentes Premise wurde
also nun uber die Korperfarbe des Komposits und die
eingebrachten Farbmassen gelegt. Auf Grund ihrer
Transparenz erlaubt sie das Durchscheinen der Farbe
des darunter liegenden Flllungsmaterials und der
Farbmassen und gibt dem Zahn eine realistische Tiefe
und Farbe mit all den optischen Charakteristika in ei-
nem natiirlichen Zahn.

11.Dieanderen Zhne (14-24) wurden auf die gleiche
Weise aufgebaut und die Restaurationen ausgearbei-
tet sowie poliert, um die Form, Kontur und den Glanz
der natlrlichen Bezahnung wiederherzustellen. Die
initiale Konturierung wird mit mehrfach gerillten Fi-
nierern und Finierscheiben fir die approximalen Kon-
turen vorgenommen. Alle Bereiche der Restauration
werden poliertund die Fullungen auf okklusale Inter-
ferenzen Uberprift. Dann werden alle Rander mit
37%iger Phosphorsdure angedtzt und es wird ein
Oberflichenversiegler (Optiguard) aufgetragen und
ausgehartet, um jegliche Mikrofrakturen zu versie-
geln, die wahrend der Ausarbeitung entstanden sind.
Die Politur wird mit Silikongummispitzen und Occlu-
brush (Hawe-Neos) durchgefiihrt, wobei die Oberfla-
chenstruktur und -anatomie erhalten bleibt. Mit die-
sen Ausarbeitungsverfahren werden eine hervorra-
gende Politur und ein exzellenter Hochglanz erreicht,
die bisher nuran unversehrten Zdhnen oder Keramik-
restaurationen zu sehen waren.

_Zusammenfassung

Dieser Artikel beschreibt die Verwendung eines nano-
geflllten Komposits und demonstriert die adhasive

Schichttechnik, die die Morphologie und Asthetik na-
turlicher Zéhne wiederherstellen kann. Premise be-
sitzt exzellente physikalische Eigenschaften mit
ultra-niedriger Schrumpfung und einer Festigkeit
ahnlichdervonHybridkomposits. Esverfligt ibereine
sehr gute Polierbarkeit und hervorragende Handha-
bungseigenschaften, da es modellierbar und nicht
klebrig ist. Erste klinische Versuche zeigen he-
rausragende Resultate; die langfristige Haltbarkeit
dieser Restaurationen mussjedoch nochin kiinftigen
klinischen Studien beurteilt werden.

Die neue Sorte nanogefillter Komposits mitkleineren
PartikelgroBen, -formen und -zusammensetzungen
bieten eine sehr hohe Polierbarkeit, die mit der von
Zahnschmelz vergleichbar ist, und durch die Weiter-
entwicklungder physikalischen und optischen Eigen-
schaften kann der Zahnarzt natiirliche Asthetik bei
anterioren und posterioren Restaurationen wieder-
herstellen.
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Exzellente okklusale
und asthetische Ergebnisse
mit CEREC 3D

Autor_Dr. Rich Masek

_Einfiihrung

Die CEREC®-Technologie bietet ihren Anwendern
nichtnur einimmer breiteres Spektrum an Moglich-
keiten, sondern auch eine immer einfachere und
komfortablere Anwendung. Das Hauptziel istdie be-
sonders substanzschonende Versorgung in einer
Sitzung, wobei eine steigende Vielfalt von Design-
werkzeugen und die Weiterentwicklung der Soft-
ware sowoh! den Designprozess als auch das End-
produkt stetig verbessert haben. Die neue Software
zeichnet sich durch einige neuartige Leis-
tungsmerkmale aus, mitdenen wichtige Schritte des
Konstruktionsprozesses automatisiert werden.

_Diagnose

Ein63Jahrealter mannlicher Patienterschien mitei-
nem bukkal frakturierten Hocker an Zahn 24
(Abb. 1). Der Zahn war urspringlich mit einer MOD-
Amalgamfillung versorgt und spater auf der mesia-
len Seite mit Komposit repariert worden. Sekundér-
karies hatte die Fillungen unterhohlt und den buk-
kalen Zahnhocker geschwécht. Der Verlust dieses
Hockers und starke zervikale Abrasionen machten
eine vollstdndige Rekonstruktion sowohl der okklu-
salen als auch der vestibuldren Flache erforderlich.
Eine vollstandige Hockerliberkuppelung war sinn-
voll, da der linguale Hocker ebenfalls angegriffen
war.

Réntgenaufnahmen und die Untersuchung des
Zahnhalteapparates zeigten keine Auffalligkeiten.
Daher wurden dem Patienten als Behandlungs-
maoglichkeiten Vollkrone oder Teilkrone vorge-
schlagen. Er entschied sich fiir die Teilkrone, um
mehr natlrliche Zahnsubstanz zu erhalten.

_Die Software

Als  Konstruktionsmethode wurde der Zahn-
datenbank-Modus mit Berlicksichtigung der
Antagonisten gewahlt. Diese Methode erlaubt die
Anpassung der Okklusalflachen des Restaura-
tionsvorschlages an ein Bissregistrat des Patien-
ten. In mehreren Zahndatenbanken stehen nicht
nur verschiedene Zahnformen zur Verfligung,
sondern auch Zdhne in den Abrasionsgraden
Lyouth”, ,adult” und ,mature”. Jede Form hat be-
sondere Charakteristiken, sodass sich der den be-
stehenden Okklusalstrukturenam besten entspre-
chende Zahn leicht auswahlen lasst. Bei jungen
Zahnen sind die Hockerspitzen scharfer, die Fissu-
ren tiefer und die Dreieckswiilste starker ausge-
pragt.

Reifere Zdhne hingegen weisen stumpfe und ab-
genutzte Hocker auf sowie abgeflachte Dreiecks-
wilste und weniger ausgepragte Fissuren. Die
Vorschau der ausgewahlten Zahnbank ermdglicht
dendirektenVergleich mitdervorliegenden okklu-
salen Morphologie des Patienten.

Abb. 1_ Ausgangssituation mit frak-
turiertem bukkalen Hocker und zervi-
kalem VerschleiB.

Abb.2_ Der fiir die Aufnahme vorbe-
reitete und gepuderte Zahn.
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Abb. 3_ Automatische okklusale An-
passung wéhrend der Konstruktion.

_Praparation des Zahns

Der Zahn wurde anégsthesiert, die CEREC 3D®-Soft-
ware geoffnet und als Konstruktionsmodus ,Krone"
und,Zahndatenbank" ausgewahlt, wonach sich der
Bildkatalog fir die optischen Abformungen auto-
matisch 6ffnet. Der Zahn wurde von Amalgam,
Komposit und Karies befreit und die Préparation
bukkal dquigingival und lingual oberhalb des Aqua-
tors angelegt. Bei dieser Praparationsmethode
bleibt ausreichend Keramikmaterialstarke fir den
lingualen Hocker und somit die Integritat der lin-
gualen Zahnseite erhalten. Okklusal ist eine Kera-
mikmaterialstarke von 1,5-2,5 mm mit einer relativ
flachen Praparationsoberfliche winschenswert,
die Praparationstiefe der bukkalen und approxima-
len Schulterpréparation betrug ca. 1,2 mm.

_Der optische Abdruck

Zundchst musste das genaue Bissverhaltnis er-
mittelt werden. Ein angewdrmtes Stiick Coprwax
(Sybron/Kerr) wurde zu einer Kugel geformt und
uber den préparierten Zahn gelegt. Dann wurde der
Patient aufgefordert, die Zahne vollstindig zu-
sammenzubeiBen. Uberschiissiges Wachs wurde
bukkal und lingual sowie okklusal auf den benach-
barten Zdhnen entfernt. Dann sollte der Patient die
Zahne erneut fest zusammenbeif3en, um das Biss-
verhaltnis in Schlussbissstellung sicherzustellen.
Préazise Abdriicke sind bei konventionellen, indirek-
ten Zahnbehandlungen entscheidend, und das gilt
ingleicher Weise auch fir die CEREC®-Behandlung.
Der optische Abdruck wurde genommen, indem
zuersteine diinne Schicht reflektierendes Kontrast-
pulver auf das Bissregistrat und die benachbarten
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Zahne aufgetragen wurde. Die intraorale Kamera
wurde ausgerichtet, stabilisiert und der optische
Abdruckdes Antagonisten (via Bissregistrat) erfasst.
DanachwurdedasBissregistratentfernt, der prapa-
rierte Zahn vorsichtig mit Puder abgedeckt und das
Priparationsbild aufgenommen (Abb. 2).

_Die Konstruktion

Nach der Uberpriifung der aufgenommenen Bilder
beginnt der Konstruktionsvorgang. Dem Zahnarzt
prasentiert sich auf dem Bildschirm ein dreidimen-
sionales Modell seiner Praparation mit dem ersten
Konstruktionsschritt ,Trimmen" In diesem Schritt
wird auf dem Bildschirm der préaparierte Zahn von
denbenachbarten Zéhnen separiert - analog zu der
Herstellung eines Sdgeschnittmodells im Dentalla-
bor - wodurch die Préparationsrander aus allen
Richtungen leicht eingesehen werden kdnnen.
Imnédchsten Schritt wird dasBissregistratgetrimmt.
Ziel ist es, alle unndtigen Informationen zu entfer-
nen und nur den funktionalen okklusalen Teil des
Bissregistrats zu belassen. Diese Information wird
von der Software gebraucht, um die Restauration
automatisch an die Okklusion, entsprechend der
vom Benutzer definierten Voreinstellungen, anzu-
passen.

Dann werden die Stellen fiir die beiden Approximal-
kontakte festgelegt, indem auf den Nachbarzédhnen
jeweilsein roter Punktindie Mitte desgewnschten
Kontakts platziert wird. Dieser Punktist fiir die Soft-
ware der Bezugspunkt fiir die automatische Anpas-
sung von Kontaktform und -starke.

Als ndchstes wurden im vorliegenden Fall die ver-
flgbaren Zahnformen aus der Zahnbank ange-
schaut und auf ihre Kompatibilitdt zu dem vorhan-
denen Gebiss des Patienten Uberpriift. Dazu Idsst
sichjeder Zahn zur Ansichtbeliebig drehen. Die aus-
gewahlte Formwirddannaufden prapariertenZahn
gesetzt und die automatischen Funktionen der
Software passen die Kauflache der Krone an das
Bissregistratan. Eine Farbkodierung mitverschiede-
nen Farben gibt Auskunft tiber die Starke der ange-
passten Kontakte (Abb. 3).

Der ndchste automatische Vorgang ist das Einpas-
sen der Kronein die mesio-distale Liicke. Die Appro-
ximalflachen werden ausgedehnt oder reduziert, je
nach benutzerdefinierter Eingabe fir die Kontakt-
punktstéarke. Sie kann anhand der Farbkodierung
aufder Approximalflache Gberprift werden.

Der Restaurationsentwurf wurde abschlieBend
uberprift und dann fiir das Schleifen vorbereitet.
Die Wandstarken der Restauration kénnen vor dem
Schleifprozess analysiert und gegebenenfalls korri-
giert werden. Die Software zeigt an, welche Kera-
mikblockgréBe bendtigt wird und der Zahnarzt
wahlt die passende Farbe aus. Der Schleifprozess
dauertin der Regel zwischen 8 und 15 Minuten.



_Einpassung und asthetische
Optimierung

Die fertig geschliffene Restauration (Abb. 4)
wurde auf den praparierten Zahn gesetzt und die
Approximalkontakte entsprechend angepasst.
Mit Artikulationspapier kdnnen die okklusalen
Kontakte vorsichtig uberprift werden, und die
dargestellten Kontaktpunkte werden recht genau
denen der Konstruktion entsprechen (Abb. 5).
Asthetisch optimiert werden kann die Restaura-
tion mithilfe von Keramikmalfarben und -glasu-
ren. In diesem Fall wurde ein VITA Mark 11®-Feld-
spatkeramikblock der Farbe 2M1 gewahlt. Unter
Verwendung des VITA Akzent®-Farbsystems wur-
den gingival Gelb- und Brauntdne, ein Hauch von
Blau auf die Hockerspitzen und Orange auf die
zentralen Hockerabhdnge aufgetragen. Die Res-
taurationerhieltdenletzten Schliffdurchein opa-
kes WeiB zur Darstellung von Entkalkungszonen
und Dunkelbraun fir die Fissuren. Die Restaura-
tion wurde dann neun Minuten in einem VITA-
Vacumat-40 gebrannt.

_Eingliederung

Nach dem Abkiihlen wurde die Innenflache der
Restauration mit Flusssauregelangeatzt. Nach ei-
ner Minute wurde das Gel sorgféltig abgespilt
und die Restauration vollstandig getrocknet, be-
vor ein Silan-Haftvermittler aufgetragen wurde.
Der Zahn wurde entsprechend der Vorschriften
der adhéasiven Zahnheilkunde behandelt. Phos-
phorsaure wurde aufgetragen und nach 15 Se-
kunden mit reichlich Wasser abgespilt, dann
Gluma, gefolgt von Excite-Bonding, das lichtge-
hartet wurde.

Danach wurde Variolink Il (Ilvoclar Vivadent) auf
die Restaurationaufgetragen und diese dann ein-
gesetzt. Uberschiissiges Material wurde entfernt
und die Restauration lichtgehartet. Auf die ab-
schlieBende Sauberung folgte die Uberpriifung
der Approximal- und Okklusalkontakte. Dabei be-
achte man die Ubereinstimmung zwischen den
Kontakten, wie sie im Restaurationsentwurf an-
gezeigt wurden (Abb. 3), und dem tatsichlichen
klinischen Ergebnis (Abb. 5).

Spezial

_Ergebnis/Schlussfolgerung

In dem hier vorgestellten Fall wurde dem Bedrfnis
des Patienten nach einer Zahnrestauration hin-
sichtlich Funktion, Dauerhaftigkeit und Asthetik in
nureiner Sitzung entsprochen (Abb. 6). Dabei haben
die automatischen Prozessschritte der neuesten
Generation der CEREC 3D®-Software das Ergebnis
in Bezug auf okklusale Morphologie und Kontakt-
punktgestaltung verbessert.

Den individuellen Anforderungen der Artikulation
kann leicht Rechnung getragen werden mit zuver-
lassigen okklusalen Ergebnissen. Die dsthetischen
Gestaltungsmaglichkeiten steigern die optische
Qualitat der fertigen Restauration, was die Chair-
side-CEREC®-Restauration auf eine Ebene hoher
Jasthetischer Excellenz" hebt (Abb. 6). Das Verfahren
ist effizient, liefert dem Zahnarzt gréBere Zufrie-
denheit und dem Patienten die Vorteile einer auf
Langlebigkeit und Asthetik ausgerichteten Zahn-
heilkunde in nur einer Sitzung. _
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_CAD/CAM

Abb. 4_ Die ausgeschliffene Restau-
ration mit aufgetragenen VITA Akzent

Farben.

Abb. 5_ Eingesetzte Restauration.
Abb. 6_ Die fertige Restauration fiigt
sich harmonisch in die Zahnreihe ein.
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_Einleitung

Patienten, diesich zur asthetischen Zahnmedizin ent-
schlieBen,sind gréBtenteilsan einer Verbesserungih-
res AuBeren interessiert und erhoffen sich dadurch
keine lebensverdndernde Verbesserung ihrer psychi-
schen Verfassung. In der vorangegangenen Aus
zum Thema des ,Problempatienten” wurden j
einige psychische Stérungen genannt, die daz
ren, dass genau dies mit einer Verbesserung des
sehens erreicht werden soll. Wie jedoch erkennt ma
solche Auffalligkeiten und wie geht manim néchsten
Schrittdamitum? Lichtins Dunkel der Psyche zu brin-
genist die Absicht dieser zweiten Ausgabe.

_Die richtigen Fragen stellen

Am wichtigsten im Umgang mit Patienten ist die
Kommunikation. Dies erscheint auf den ersten Blick
einleuchtend, doch kommt das Arzt-Patienten-Ge-
sprach meist zu kurz. Arrogant und unsensibel wir-
kende (Zahn-)Arzte laufen haufiger Gefahr, einen
schlechten Ruf zu erlangen oder gar verklagt zu wer-
den,auch wenn ihre Arbeit allen Anforderungen ent-
spricht. Der Patient méchte das Gefiihl haben, mit sei-
nen Fragen und Angsten ernst genommen zu werden.
Das gilt sowohl flir psychisch stabile als auch fiir psy-
isch instabile Menschen. Die Fragen Wer, Was,

Spezial _Psychologie

Wann und Warum sollten aufjeden Fall
beantwortet werden, bevor ein Eingriff
stattfindet (Wright, 1984). Antwortet
der Patient zum Beispiel auf die Frage
nach dem Warum, dass er gllicklich
werden mochte, kann man davon aus-
gehen, dass er unrealistische Vorstel-
lungen vom Effektder Behandlung hat.
Er sollte maglichst genau wissen, was
verdndert werden soll, vage AuBerun-
gen wie ,ich mochte schoner werden”
fiihren selten zum ersehnten Erfolg.
Auch sollte die Behandlung aus eige-
nen Stiicken in Angriff genommen
werden, sodass auf die Frage Wer nicht
der Partner oder die Eltern genannt
werden. Der Zeitrahmen sollte auch
moglichst realistisch gesehen werden,
da sich manche asthetische Eingriffe
ubermehrere Wochen oder Monate hin
ziehen konnen. Allgemein kann davon
ausgegangen werden, dass die Patien-
ten, die sich groBe Sorgen um eine ver-
gleichsmaBig geringe oder nicht vor-
handene Missbildung ihrer Zdhne ma-
chen, kritisch zu betrachten sind (Gor-
ney & Martello, 1999). Je groBer die
Sorgen sind, desto schwieriger wird es
fur den Zahnarzt, die Erwartungen zu erfiillen. Einen
allgemeinen Leitfaden im Vorgesprach mit Patienten
im Bereich der Gesichtschirurgie entwickelten Lewis
und Kollegen (Lavell & Lewis, 1984), welchersichauch
zweifellos auf die dsthetische Zahnmedizin Ubertra-
genlasst. Hinter der Abkiirzung SAFE stehtein schritt-
weises Vorgehen in der patientenorientierten Ge-
sprachsfiihrung. Die einzelnen Schritte sollen hier
kurz erlautert werden.

SAFE - Patientenorientierte

schitzung der Attraktivitat)

Studienhabengezeigt, dass Patienten, diesich als we-
nig attraktiveinschatzen, haufig mitdem Resultat ei-
nes dsthetischen Eingriffs nicht zufriedener mit ih-
rem Aussehen werden. Auch sollte dem Patienten die
eigene Attraktivitat wichtig sein. Ist ein Mensch eher
der Meinung, dass Attraktivitdat unwichtigist,soneigt
er dazu, eine Verschonerung des Gebisses negativer
zu beurteilen als Menschen, die Attraktivitdt einen
hoheren Stellenwert einrdumen. Auf einer Skala von
1-10(,tiberhaupt nicht attraktiv" bis ,sehr attraktiv")
sollte man sich optimalerweise mindestens eine 6 ge-
ben, alsoein relativ positives Selbstbild haben. Um die
S-Skalaabzufragen, kann manineinemersten Schritt
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den Patienten beobachten. Er sollte moglichst Wert
auf sein AuBeres legen, was man an der Haltung, der
Haarpflege, der Kleidung und &hnlichem ablesen
kann. Ein Mensch, der gepflegt auftritt, flhlt sich
meist wohler in seiner Haut als jemand, der sich hin-
ter der Kleidung und den Haaren versteckt. Gezielte
Fragen wie ,Wie schatzen Sie Inre Attraktivitat ein?"
oder ,Wie wichtigsind Ihnen Attraktivitdtund schéne
Zéhne?" geben weiter Aufschluss.

Anxiety (Angst, Besorgnis)

Patienten mit Angststérungen, besonders generali-
sierten (standiges Angstgefiihl) stehen taglich unter
psychischem Stress. Ein dsthetischer Eingriff ver-
starkt dieses Stressgefiihl meist, sodass sich der Pa-
tient danach schlechter fiihlt als vorher. Im Gesprach
fallt bei genauem Betrachten meist Unruhe und An-
gespanntheit auf, was sich in FuBwippen oder ver-
krampften Handenzeigenkann.Sinnvolle Fragensind
hier ,Fihlen Sie sich ofter depressiv oder ange-
spannt?" oder ,Sind Sie hdufig gestresst?”

Fear (Risiken befiirchten)

Ein extremes Beschaftigen mit Risiken verdeckt oft-
malsandere Angste wie zum Beispiel Versagensings-
te oder die Angst, nicht akzeptiert zu werden. Diese
tiefer liegenden Angste kann man nur psychologisch
betreuen, weshalb der Zahnarzt die falsche Adresse
ist. Beobachten kann man, dass der Patient immer
wieder aufdie Risiken und Schmerzen einer Zahnver-
anderung zurtckkommt. Man kann hier zum Beispiel
direkt fragen, wie sich der Patient im Vorfeld infor-
miert hat und ob er schon bei anderen Zahnarzten
nachgefragt hat.

Expectation (Erwartung)

Erhofft sich der Patient umfassende Verdnderungen
seines Lebens durch schénere Zahne, so mag dies
noch der Fall sein, wenn er selbst Zahnarzt ist und so
den zukiinftigen Patienten als gutes Beispiel voran
gehenmochte. Inallen anderen Bereichen des Lebens
jedoch wird sich das Leben durch dsthetische Zdhne
wahrscheinlich nicht deutlich andern. Die Hoffnun-
gen der Patienten, die sich einen Wandel in ihrem Le-
ben wiinschen, werden nicht erfiillt. Dies fiihrt letzt-
endlich zu einer Abwertung des Zahnarztes. Auf die
Frage, was sich der Patient von dem Eingriff erhofft,
ist es durchaus akzeptabel, wenn er mit einer Erho-
hung des Selbstwertgefiihls rechnet. Antworten wie
L,sofortiges Gliick”, ,Losung eines oder mehrerer Le-
bensprobleme” sollte man jedoch mitVorsicht genie-
Ben.

_Klare Worte konnen helfen
Hat der Zahnarzt nun im Vorgesprach psychische

Auffalligkeiten bemerkt, so muss dies noch nicht hei-
Ben, dasserden Patient sofort zum Psychologen wei-

ter schicken muss. Die in Teil 1 zum Thema ,Problem-
patient” beschriebenen psychischen Auffalligkeiten
wie paranoide Schizophrenie, paranoide Persdnlich-
keitsstorung, Borderline Persdnlichkeitsstérung oder
koérperdysmorphophobe Stérungen sollte er jedoch
moglichst nur nach Rucksprache mit einem Psycho-
logen behandeln. Auch sollte er nicht versuchen,
selbst Psychologe zu spielen, da er dadurch dieselben
Abhdngigkeiten erzeugen konnte, die durch eine
Zahnbehandlung hervorgerufen wiirden. Angstpa-
tientenkannerjedoch darauf hinweisen, dasssich die
Angst durch die Behandlung zunachst erhéht, da Be-
suche beim Zahnarzt meist Stress auslosen. Bei de-
pressiven Patienten sollte genau geklart werden, wo
das eigentliche Problem liegt. Ist es wirklich das Aus-
sehen, so kann sich die psychische Verfassung durch-
aus bessern. Schizoiden Menschen sollte man klar
machen, dass Anderungen andenZihnen nichtdazu
fuhren, dass sie von der Umwelt besser akzeptiert
werden.Nurwennsiesichselbstbesserfiihlen und of-
feneraufihre Mitmenschen zugehen, wird sichan ih-
rem Hauptproblem etwas andern. Menschen mit ab-
hangiger Persdnlichkeitsstruktursolltensich bewusst
machen,obsieselbstdie MaBnahmen wiinschen oder
obsieesfiirjemandanderestun.Einsolch offenes Ge-
sprach fihrt hdufig dazu, Missverstandnisse schon
im Vorfeld zu kldren, sodass der Patient nicht im
Nachhinein die Schuld beim Zahnarzt sucht. Durch
das Gesprach wird dem Patienten vermittelt, dass er
mit seinen Sorgen ernst genommen wird und er dem
Arzt vertrauen kann.

Vom psychologischen Standpunkt aus gesehen ist es
also die eingangs erwdhnte Kommunikation, die aus
einem potenziell unzufriedenen Patienten einen zu-
friedenen machen kann. Und das sollte ja das Ziel ei-
ner jeden Behandlung sein._
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Newsund Tipps

Psychologie Farben sind geheime Kréfte, deren Wirkungenim
Alltag vielen Menschen nicht bewusst sind. Der-
selbe Kaffee schmeckt aus einer blauen Kanne
mild, aus einer braunen stark und aus einer roten
aromatisch. Das haben FarbpsychologeninTests

ermittelt. Auch beim Gewicht verschiedenfarbi-

Verwirrende Farben -
Starker Einfluss auf
Schmecken, Fiihlen
und Temperaturemp-

finden

Gesundheit

Jeder Zweite trinkt

Zu wenig

Erndhrungswissenschaftler empfehlen
erwachsenen Menschen, taglich zirka

zwei Liter Fliissigkeit wie Wasser,
Safte oder Krdutertee zu trinken.
Menschen, die viel Sport treiben, in
klimatisierten Rdumen arbeiten oder
gerade eine Diat machen, benétigen
sogar noch mehr. Jedoch zeigt eine
reprasentative emnid-Umfrage im
Auftrag der Essener Krankenkasse
ktpBKK, dass etwa die Hélfte der
Deutschen (51 Prozent) weniger als
zwei Liter Fliissigkeit taglich zu sich
nehmen.

Uberraschend ist dabei, dass Frauen,
die sich normalerweise mehr Gedan-
ken um ihre Gesundheit machen als
Manner, weniger als diese trinken:
Wéhrend 56 Prozent der Ménner an-
geben, dass sie taglich mehr als zwei

583 | coSmetic

ger, gleich schwerer Gegenstidnde ver-
schétzen wir uns je nach Farbe gewal-
tig.Nurbeim neutralenWeiB gelingt
eine realistische Schatzung.
Gelb, griin, blau und rot empfan-
den Testpersonen als schwerer.
Eineschwarze Drei-Pfund-Kiste
wurde im Schnitt mit 5,8 Pfund
fast doppelt so schwer ge-
schatzt. Beim Temperaturempfin-
den schlummert womdglich Ener-
giesparpotenzial: In einem blaugriin
gestrichenen Raum ist einem schon bei
15 Grad richtig kalt,ineinemorangefarbenen
erst bei zwei Grad.

Originaltext: Baby und die ersten Lebensjahre

Liter Fliissigkeitzu sichnehmen,sindes
bei den Frauen nur 42 Prozent. Und je
alter sie werden, desto weniger trinken
die Deutschen: Trinken 52 Prozent der
zwischen 14- und 29-Jéhrigen mehr
als zwei Liter taglich, sind es bei
den Menschen iiber 60 nur 44
Prozent.

Es gibtkeine giinstigere Medi-
zin als Mineralwasser. Men-
schen, die dauerhaft zu wenig
trinken, riskieren ernsthafte
Erkrankungen wie Nieren-
steine und Thrombosen; bei
alten  Menschen verringert
Wassermangel auch die Denk-
leistung. Wenn man sicher
sein will, dass man immer ge-
nug trinkt, sind feste Regeln
wie zum Beispiel ,zu jeder
Mahizeit ein groBes Glas Mi-
neralwasser“ eine gute LO-
sung.

Originaltext: ktpBKK Essen

Gesundheit

Mannerrisiko Larm

Méanner leiden unter Larm starker als Frauen. Ihr
Risiko, einen Herzinfarktzubekommen, steigtum
ein Drittel, wenn sie in Gebieten mit hohem Ver-
kehrslarm leben. Festgestellt wurde dies in einer
Berliner Studie mit mehr als 4.100 Patienten. Bei

Frauen erhohte sich das Infarktrisiko nicht. Der
Krach, der Mannern ans Herz geht, muss nicht
einmal besonders intensiv sein. Die Untersu-
chung bezog Menschen ein, die tagsiiber mit
mehr als 65 Dezibel leben mussten. Dieser Wert
kannschonin einem lebhaften Biiro erreicht wer-
den. Der Grund fiir den geschlechtsspezifischen
Unterschied ist unbekannt.

Originaltext: Diabetiker Ratgeber

Risiko

Unterschatzter
Sekundenschiaf

Wer beim Autofahren mit Miidigkeit zu kdmpfen
hat und dann keine Pause einlegt, setzt sein Le-
ben aufs Spiel. ,Der groBe Irrtum vieler Autofah-
rer ist, dass sie glauben, Sekundenschlaf konne
durch angestrengte Konzentration vermieden
werden®, sagt der Verkehrspsychologe Jiirgen
Brenner-Hartmann. Wirksame Gegenmittel aber
sind nur langere Pausen mit Bewegung an der
frischen Luft, ein Schlafchen auf dem Rastplatz
oder noch besser: ein Fahrerwechsel.

Originaltext: Apotheken Umschau

dentistry 2 o005 Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nichtimmer die Meinung der Redaktion wider.



Gesundheit

Alkohol und Nikotin
vertragen sich ge-
fahrlich gut

Bereits kleine Mengen Alkohol verstérken die als
positivempfundenen Wirkungen von Nikotin, be-
richtetdas Gesundheitsmagazin ,ApothekenUm-
schau®. Forscher der Duke University in Durham,
USA, erklaren damit, warum Menschen beim Ge-
nuss von Alkohol mehr rauchen als sonst und
zahlreiche ehemalige Raucher schneller riickfal-
lig werden, wenn sie Alkohol trinken.

Originaltext: Apotheken Umschau

Recht

Nach Fehler bei
Behandlung gibt’s PKV-Leistung

Karlsruhe (ddp) — GKV-Patienten kénnen nach einem Behandlungsfehler unter bestimmten Umstanden
auch PKV-Leistungen in Anspruch nehmen. Das geht aus einem Urteil des Bundesgerichtshofs hervor.

Biete das GKV-System nur unzureichende Moglichkeiten zur Schadenbeseiti-

Y . gung oder sei die Inanspruchnahme auf Grund besonderer Umsténde

4 nicht zumutbar, kénne die Haftpflicht des Arztes auch die Uber-

¥ Do, § nahme der Kosten einer privatarztlichen Behandlung umfas-

. sen.

YN
e
-
-
o

. Die Haftpflicht des Schadigers miisse in einem
solchen Fall auch die Kosten fiir PKV-Leistungen
4 tibernehmen, entschied der Bundesgerichtshof. Im
konkreten Fall hatte einer GKV-versicherten Frau
. nacheinem Behandlungsfehler beim Zahnarzt nur
f‘» durch eine aufwandige Zahnsanierung geholfen
'~ werden konnen, deren Kosten die GKV nicht tiber-
% nimmt.
Urteil des Bundesgerichtshofs, Aktenzeichen: VI ZR 266/03

Schmerzen ersten Lebensjahre” unter Berufung auf ameri-
kanische Forscher. Diese hatten die Wirkung in
einem Test mit 243 Kindern zwischen fiinf und
zehn Jahren nachweisen kénnen. Die Kleinen er-
hielten eine starke Zuckerlosung, die sieim Mund
behalten mussten, wahrend sie ihre
Hand in einen Eimer mit eiskal-
tem Wasser tauchten. Mit
dem siiBen Troster gelang
dies nahezu doppelt so
lange, ndmlichim Schnitt
§ 50 statt 30 Sekunden.
- DasMittelwirktiibrigens
besonders gutbeiKindern,

Naschen vor der
Spritze mindert den
Schmerz

SiiBigkeiten dampfen bei Kin-
dern die Schmerzempfin-
dung. Deshalb sollten
kleine Patienten eine
Nascherei nicht als
Belohnung  nach
tapfer uberstande-
nem Eingriff beim

Arzt  bekommen, ' die ohnehin gern naschen.
sondern schon vor- /
her, rat dasApotheken- Originaltext: Baby und die ersten

magazin ,Baby und die Lebensjahre
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Gesundheit

Kaffeetrinker werden
seltener zuckerkrank

Kaffeetrinker bekommen seltener Diabetes vom
Typ 2, der in der Regel erstim héheren Lebensal-
ter auftritt. Das berichtet das Apothekenmagazin
,Diabetiker Ratgeber”. Nach friiheren amerikani-
schen und niederlandischen Studien haben nun
auch finnische Wissenschaftler den Effekt nach-
weisen konnen. Warum dieser Zusammenhang
besteht, bleibt nach wie vor unklar. Die Forscher
debattieren besondere Inhaltsstoffe des Kaffees,
aber auch die bekannte munter machende Kof-
feinwirkung: Mdglicherweise bewegen sich Kaf-
feetrinker einfach mehr. Als VorbeugemaBnahme
mdgen die Forscher Kaffeekonsum aber noch
nichtempfehlen. Zuerstwollen sie Genaueres iiber
die Zusammenhéange wissen.

Originaltext: Diabetiker
Ratgeber

Recht

Berater muss nach
Pleite haften

Bamberg (dpa)—Das OberlandesgerichtBamberg
hat einen Anlageberater fiir den Vermégensver-
lust eines Kunden haftbar gemacht. Der Berater
musse 24.000 Euro erstatten, weil er dem Kunden
zum Kauf von Genussscheinen eines spéter Pleite
gegangenen Finanzdienstleisters geraten habe.
Erhabe die riskante Anlage wahrheitswidrig so si-
cher wie eine Spareinlage eingestuft.
Az.:6U14/04

Originaltext unter: http://www.golem.de
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_Unter dem Thema Aktuelle Standards der Implan-
tatprothetik - von der prothetischen Planung bis zur
funktionellen und asthetischen Rehabilitation” wid-
met sich dasam 9./10.September 2005 stattfindende
2. Leipziger Forum fir Innovative Zahnmedizin kon-
zentriert der prothetischen Komponente der Implan-
tologie.

Das im letzten Jahr erstmals Uberaus erfolgreich
durchgefihrte Leipziger Forum fiir Innovative Zahn-
medizin hatessich zur Aufgabe gemacht, Spezialthe-
men innerhalb der Implantologie fokussiert, auf ho-
hem fachlichen Niveau praxisorientiertzu diskutieren
und aktuelle Standardsaufzuzeigen. Mit diesem Kon-
zeptgelang esschonim letzten Jahr mehrals 250 im-
plantologisch tatige Zahnarzte, Oral- und MKG-Chi-
rurgen aus dem gesamten Bundesgebiet zu interes-
sieren. Waren es im vergangenen Jahr die aktuellen
Standards der Knochenregeneration, so stehen dies-
mal implantatprothetische Konzepte im Blickpunkt.
Das Thema des in der Zeit vom 09. bis 10. September
2005 unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof.
Dr. Wolfgang Freesmeyer/Berlin, Prof. Dr. Rudolf
Reich/Bonn und Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen Kéhler/Ber-
lin stattfindenden 2. Leipziger Forums fiir Innovative
Zahnmedizin lautet: ,Aktuelle Standards der Implan-

tatprothetik - von der prothetischen Planung bis zur
funktionellen und asthetischen Rehabilitation” Die
Implantatprothetik gehért in der Regel zu den Stief-
kindern der implantologischen Kongresslandschaft.
Hauptsachlich stehen daher augmentative MaBnah-
men, Implantatoberflachen und -Designs sowie Ope-
rationstechniken im Zentrum der Betrachtung. Aber
gerade in der Implantatprothetik hat es in der jings-
ten Vergangenheit betrachtliche Entwicklungen im
Hinblick auf Materialien, Technologien, vereinfachte
Behandlungskonzepte und &sthetische Ergebnisse
gegeben, die es zu diskutieren gilt. Darlber hinaus
wdchst mit der jetzt praktizierten Bezuschussung
auch von implantatgetragenem Zahnersatz das
Interesse der bisher ausschlieBlich konventionell-
prothetisch arbeitenden Zahnarzte an dieser Versor-
gungsform. Dies eroffnet vollig neue Dimensionen
fur die Implantologie und in diesem Zusammenhang
fiir die Kooperation von MKG- und Oralchirurgen, Im-
plantologen und reinen Prothetikern.

Mit dieser Konzentration aufimplantat-prothetische
Fragestellungen wird das Symposium dem Wunsch
vieler Implantologen, aber auch rein prothetisch
orientierter Zahnérzte nach umfassenderen Informa-
tionen Uber aktuelle fachliche und technologische
Entwicklungen auf diesem Gebiet gerecht. Durch das
gewahlte Thema und die hochkaratige Besetzung mit
Referenten aus Wissenschaft und Praxis verspricht
das Symposium ein interessantes Programm sowohl|
fiir versierte Anwender als auch fiir Uberweiserzahn-
arzte.

Im Rahmen der Pre-Congress-Workshops namhafter
Anbieter von Knochenersatzmaterialien und Implan-
tatsystemen sowie einem Abrechnungsworkshop er-
halten die Teilnehmer zudem die Méglichkeit der spe-
zialisierten Beschaftigung mit der Problematik. H6-
hepunkt des ersten Kongresstages wird wie im ver-
gangenen Jahr eine Podiumsdiskussion sein, bei der
die Hauptreferenten ihre Positionen mit den Teilneh-
mern diskutieren werden.

Bundesweite Bedeutung gewinnt das Symposium
insbesondere durch die Tatsache, dass als Partner und
Mitveranstalter die groBen implantologischen Prak-
tikergesellschaften DGZI, BDO, BDIZ, DGMKG und
DZ0I beteiligt sind. Selbstverstandlich ist die Veran-
staltung entsprechend den Richtlinien der Bundes-
zahnirztekammer/DGZMK bewertet.
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Diewirklichen Helden
sind die Patienten

Dr. Dr.William ,,Bill“ Dorfman ist sicher einer der erfolgreichsten, bekanntesten und schillernds-
ten Personlichkeiten in der dentalen Welt der Vereinigten Staaten. Seine Praxis in den Bergen
von Beverly Hills gehort zu den angesehensten im Bereich kosmetische Zahnmedizin, er hat
1993 die Firma Discus Dental gegriindet, die seither Jahr fiir Jahr Umsatzwachstum zu
verzeichnen hat und er ist durch diverse Auftritte in Fernsehsendungen (Extra, E!, CNN, The
Osbourne’s, The Wayne Brady Show, Oprah, Soap Talk, Sharon Osbourne, Ali & Jack, Good Mor-
ning America, Larry King Live und ABC’s hit ,,Extreme Makeover®) ein Medienstar in den USA. Er
stand unserer Redaktion freundlicherweise flir ein Interview zur Verfligung.

_Redaktion: Sie haben im Rahmen von Fortbil-
dungsveranstaltungen auch deutsche Zahn-
drzte ausgebildet. Gibt es nach lhrem Eindruck
Unterschiede bzgl. Cosmetic Dentistry in
Deutschland im Vergleich zu anderen Lindern, in
denen Sie bereits Vortrdge gehalten haben?
_BD:Ichdenke, dass die Zahnmedizin als Ganzesin
Deutschland sehr fortschrittlich ist. Ich glaube
nicht, dass sie sehr anders ist verglichen mit den
Staaten. Manche Linder haben einige wirkliche
Herausforderungen. Zum Beispiel bin ich gerade
aus Frankreich zurlickgekommen, und die haben
wirkliche Schwierigkeiten, eine addquate Betreu-
ung der Patienten zu gewdhrleisten. Es gibt in
Frankreichkeine Dental-Hygieniker.Ich habe einige
exzellente Zahndrzte und wirklich bewunderns-
werte kosmetische Zahnheilkunde aus Deutsch-
land gesehen. Die wirkliche Herausforderung istes,
die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit zu wecken.
In den Staaten ist es uns erlaubt, so viel zu werben,
wie wir wollen. Das war ein riesengroBer Vorteil fir
die Zahnheilkunde. Es ermdglicht den Zahnarzten,
mehr Zahnheilkunde und mehr Cosmetic Dentistry
zu betreiben.

_Redaktion: Glauben Sie, dass Shows wie Ex-
treme Makeover (vergleichbar mit der deutschen
Sendung ,Alles ist méglich”) und die allgemeine
Medienprisenz des Themas Cosmetic Dentistry
die Zahnheilkunde weltweit verdndert hat?

_BD: Shows wie Extreme Makeover haben die
Zahnmedizin und Cosmetic Dentistry verdndert,wo
auch immer sie gezeigt werden. Ich denke, dass das
allgemeine dentale Wissen der Patienten drastisch
gestiegenist.InderVergangenheit, vor Extreme Ma-
keover, waren die Patienten in meine Praxis gekom-
men und hatten vielleicht Interesse an Keramik-
Veneers gedufBert. Ich hatte den Prozess beschrei-

benunderkldrenmissen, wasein\Veneeristund wie
es aufgeklebt wird. Heute kommen sie bereits wis-
send. Ich musste mich friiher mit Patienten hinset-
zen und sie beraten, indem ich sagte: ,Also, wissen
Sie, vielleicht brauchen Sie acht Veneers und ein
Zoom!-Bleaching, und auch eine geringe Begradi-
gung lhrer unteren Zahne." Jetzt kommen sie und
sagen mir das. Das macht das Praktizieren der Cos-
metic Dentistry einfacher,denn ich muss Zahnheil-
kunde nicht erst verkaufen.

Diese Shows wecken das Bewusstsein in einer sehr
einzigartigen Weise; die Leute kdnnen im Fernse-
hen Techniken und Verfahren sehen, von denen sie
nicht einmal wussten, dass sie existieren. Im Engli-
schen sagen wir: ,Du weiBt nicht was du nicht
weiBt." Zum Beispiel, war da mal ein junges Mad-
chen, das mit deformierten Lippen herumlief, und
esbedurfte nureines 30-minltigen Verfahrens, um
das zu richten. Aber sie hatte nie gewusst, dass es
uberhauptgemachtwerdenkann.Alsogibtes wirk-
lich Aufschluss nicht nur Gber Bleaching und Ve-
neers.UmeinanderesBeispielzunennen,ich fiihrte
gerade ein kompliziertes Orthognath-Verfahren an



einem Patientendurch,dereinen 18-mm-Unterbiss
hatte (also bewegte ich den Kiefer zurtick).

Ich denke, esistauch sehrwichtigzubeachten, dass
die wirklichen Helden der Shows wie Extreme
Makeover nicht die Arzte sind, sondern die Patien-
ten,dieinsnationaleoderinternationale Fernsehen
gehen und die ganze Welt ihre Probleme sehen las-
sen; dasbedarf Mumm. Sie gehen dort hin und ent-
bloBenalles. Einige von diesen jungen Frauen kom-
men aus sehr konservativen kleinen Stadten im Sti-
den. Nachdem sie hereinkommen, mussen sie
zuerst all ihre Kleider ausziehen und sie werden in
BH und Unterwdsche fotografiert. Die meisten
Frauen wollen nicht mal an einem guten Tag foto-
grafiert werden. Aber an ihrem schlechtesten Tag,
wenn sie noch dick und nicht gerade in bester Form
sind, gestehen sie sich selbst zu, fotografiert zu
werden. Das erfordert eine Menge Mut. Da ist ein
groBerVerlustan Intimsphére/Privatsphare da. Wir
hatten sogar einige wenige Patienten, die vor dem

» Wir differenzieren
Im Englischen
nicht wirklich zwi-
schen den Begriffen
asthetisch und
kosmetisch.”

ganzen Prozess gegangen sind, weil sie es nicht er-
tragen konnten.

_Redaktion: Wie lautet Ihre Definition von Cos-
metic Dentistry?

_BD: Meiner Ansicht nach ist Cosmetic Dentistry
jede Zahnheilkunde, die man praktiziert, wenn man
versucht die natiirliche Zahnstruktur nachzuah-
men.Zum Beispiel, ein Patienthatein Lochim Zahn.
Der Zahnarzt kann es nun mit einer Legierung,
Amalgam oder Komposit fiillen. Das Komposit ver-
suchtdie nattrliche Zahnstruktur zu imitieren und
zu replizieren. Das Amalgam hingegen kann das
nicht, es flllt lediglich das Loch. Immer wenn ein
Zahnarzt eine Restauration in dem Versuch durch-
fiihrt, die generelle Anatomie und nattirliche Zahn-
strukturzuverbessernoder zu kopieren, ist das Cos-
metic Dentistry.

_Redaktion: In Deutschland werden die Begriffe
JAsthetik” und ,Kosmetik” in der Zahnmedizin
sehr kontrovers diskutiert. Im internationalen
Sprachgebrauch ist der Begriff ,Cosmetic Den-
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tistry” allgemein etabliert. Wie ist Ihre Position
zu dieser Begriffsdiskussion?
_BD:Zunéachsteinmal differenzieren wirim Engli-
schen nichtwirklich zwischenden Begriffen dsthe-
tisch und kosmetisch. Hinsichtlich ihrer Natur,
denke ich, umfasst Cosmetic Dentistry jeden
Aspekteines Lachelns,obesnun einesKieferortho-
paden, eines Oralchirurgen oder eines Parodonto-
logie-Spezialisten bedarf. Im Grunde genommen
ist Cosmetic Dentistry alles was man braucht, um
ein dsthetisches Ergebnis zu erzielen. Wenn in ei-
nem Fall z.B. ein mittlerer Schneidezahn 4 mm
zurlicktritt und der Nachbarzahn groBer ist, so
konnte man einfach beide mit Veneers versorgen,
die dann am Ende mdglicherweise einen Langen-
unterschied von 6 mm aufweisen. So erhilt man
natlrlich kein asthetisches Ergebnis, also muss
man sich im Hinblick auf die Asthetik zuerst ande-
ren Therapien widmen.

_Redaktion: Daraus kann man schlieBen, dass
eine umfangreiche Ausbildung in allen Fachbe-
reichen eine Voraussetzung fiir dsthetisch/kos-
metisch orientierte Zahndrzte ist?

_BD: Nun ja, das Problem ist, dass Cosmetic Denti-
stry keine offiziell anerkannte Spezialisierung ist,
im Wesentlichen heiBt das, jeder Zahnarzt kann sa-
gen, er oder sie sei ein ,Cosmetic Dentist"

_Redaktion: Wenn Sie nach einer Hitliste der
meist gefragtesten Behandlungen oder Thera-
pien gefragt wiirden, was wdére die Nummer eins?
_BD: Also, die Hitliste wiirde definitiv mit Blea-
ching anfangen. Jeder in den Staaten l4sst seine
Zahne aufhellen. Um ehrlich zu sein, wiirde ich sa-
gen,dassjeder Patientin meiner Praxis,dereinKan-
didat fir eine Zahnaufhellung ist - einige sind es
nicht - es machen ldsst. Die hdufigste und belieb-
teste Behandlungsmethode ist Bleaching und da-
nach kommt Bonding und dann Keramik-Veneers.
In meiner Praxisistes umgekehrt. Keramik-Veneers
kommen zuerst und dann Bonding, aber ich wiirde
sagen, dass es weltweit oder landesweit wahr-
scheinlich andersrum ist.

_Redaktion: Was denken Sie iiber Zahndrzte, die
z.B. Botox spritzen?

_BD: Personlich denke ich, dass Zahnéarzte Botox
vielleicht besser verabreichen kdnnen als die Leute,
die es jetzt machen. In den Staaten spritzen die
Arzte gar nicht mehr selbst; sie schulen ihre Assis-
tenten,der Grund dafiirist, dassein Assistent Botox
verabreichen darf, wenn ein Arzt im Haus ist. Also,
ich denke, dass ein Zahnarzt vermutlich viel ver-
sierter diese Injektion setzen kann als ein Assistent,
dervielleichterstdrei Spritzen in seinem Leben ver-
abreicht hat.

Vielen Dank fiir das Gesprdch._

cosmetic

dentistry 2 2005

|63



Information _ Rechisfragen

Zum Thema Zertifizierung

im Bereich der Cosmetic Dentistry
nimmt unser Autor, Rechtsanwalt
Dr. Thomas Ratajczak, Stellung.
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Zertifizierungim Bereich
der Cosmetic Dentistry

Autor_ Dr. Thomas Ratajczak

_ Vor zehn Jahren habe ich mich in einem Rechts-
gutachten mit den Konsequenzen der Rechtspre-
chung zu den anwaltlichen Tatigkeitsschwerpunkten
fir das zahnérztliche Berufsrecht befasst. Das Gut-
achten kam zu folgendem Ergebnis: ,Die Angabe von
sachgerecht abgegrenzten Tatigkeitsschwerpunkten
durch Zahndrzte auf Praxisbriefbdgen etc. verstoBt
nicht gegen die Berufsordnungen und kann rechtlich
auch nicht verboten werden." Zwei Jahre spater be-
gann die Durchsetzung des Tatigkeitsschwerpunktes
Implantologie, die in die bekannte Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts vom 23.07.2001 miin-
dete. In der Folge kam es zu einer vollstandigen Um-
walzung der 6ffentlichkeitsrelevanten Teile des arzt-
lichen und zahnarztlichen Berufsrechts und zugleich
zu einer Verschiebung des Fokus. Zielrichtung des Ta-
tigkeitsschwerpunktes war urspriinglich die korrekte
Information des Patienten tber eine tatsachlich vor-
handene besondere Spezialisierung des Zahnarztes
undderSchutzderanderenKollegen vor falschen An-
gaben. Zielrichtung vieler neuerdings anzutreffender
Bemiihungen scheint dagegen der Aufbau und die
Unterhaltung von teuren Fortbildungsinstitutionen
zu sein.

In verhaltnismaBig jungen Disziplinen wie der kos-
metischen Zahnheilkunde kann man sich einerseits
demTrend zur Zertifizierung nichtverschlieBen, sollte
aber andererseits dabei ,die Kirche im Dorf lassen”.
Die Zertifizierungdientder Information des Patienten
tiber eine (oder mehrere) das durchschnittliche Ange-
bot einer Praxis deutlich libersteigende Leistungspa-
lette(n). Uber diesen Ausgangspunkt entsteht heute
kein Streit mehr, die entsprechenden berufsrecht-
lichen Fragen sind geklart. Viel schwieriger ist es aber,
die Interessen derjenigen, die das (neue) Fachgebiet -
inaller Regel miihsam und gegen viele Widerstande -
aufgebaut und durchgesetzt haben und die sich da-
mit am Markt etablieren konnten gegen die Interes-
sen derjenigen, die auf diesem Teilmarkt auch gerne
arbeiten wiirden, auszutarieren. Der Vorwurf, auf den
gerade das Bundesverfassungsgericht sehr sensibel
zu reagieren pflegt, lautet, closed shop policy. Der
Gegenpool dazu ware die open shop policy, also jeder,
dersichdaszutraut,sollauchsich gegentiber dem Pa-
tientenin entsprechender Weise prasentieren drfen.
Diese open shop policy stdBtan Grenzen des Wettbe-
werbsrechts. Der Bundesgerichtshof hatin einer Ent-
scheidung vom 09.10.2003 - | ZR 167/01 - festge-

stellt, dass die Mitteilung eines Zahnarztes in seinem
Internetauftritt, bestimmte Tatigkeitsgebiete stellten
seine Praxisschwerpunkte dar, die Angabe enthalte, er
sei auf diesen Gebieten nachhaltig tatig und verfiige
deshalb dort liber besondere Erfahrungen. Das sind
die Vorgaben der Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 23.07.2001. Nachhaltigkeit der
entsprechenden Berufsausubung und besondere Er-
fahrungen sind also Bedingung flir die Ausweisung
der Spezialisierung. Beliebigkeit ist wettbewerbswid-
rig.
Das Instrument der Zertifizierung ist ein gutes Kon-
trollinstrument, wenn es so gehandhabt wird, dass es
die beiden legitimen Zielsetzungen
_als Leistungsausweis gegeniiber den Patienten und
zugleich
_als Schutz der Kollegenschaft vor ,Trittorettfah-
rern”
erflllt.
Die Zertifizierung ist auch ein rechtlich gebotenes
Instrument. Es erfordert viel Kdnnen, um auf dem
Bereich der kosmetischen Zahnmedizin gut und flr
den Patienten schadlos titig zu sein. Die Uberwa-
chung seitens der Haftungsrechtsprechung ist eng-
maschig. Esistabzusehen, dass die Verbande und Ge-
sellschaften, welche ihre Mitglieder fiir bestimmte
Leistungen ,anpreisen”, firihren antizipierten Ratan
Patienten in eine haftungsrechtliche Verantwortung
hineinwachsen. Die Verbande schiitzen sich deshalb
durchaus auch selbst, wenn sie das Thema Zerti-
fizierung vorantreiben. Zertifizierung darf aber kein
Eigenleben entwickeln. Die Betriebskosten einer
Zahnarztpraxis sind hoch genug, sie mussen nicht
durch Uberteuerte Zertifizierungen und Rezertifizie-
rungen noch erhoht werden. _
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Dr. jur. Thomas Ratajczak

Rechtsanwalt, Fachanwalt
flir Sozialrecht, Lehrbeauf-
tragter an der FH Neu-UIm,
Seniorpartner einer auf Me-
dizinrecht spezialisierten
Anwaltskanzlei.
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Autorin_ Heike Geibel

_Schaut man die Bilder von Lars Hdllerer an, so
kann man es kaum glauben - er malt alles mit dem
Mund! Ein Motorradunfall 1991 dnderte sein Leben
radikal. Eine Querschnittsldhmung der Halswirbel-
saule war die dramatische Unfallfolge und machte
den bis dato agilen und sportlichen jungen Mann be-

wegungsunfahig. Unterhalb seines Kopfes flihrt sein
Kérperein Eigenleben, daser nichtmehrkontrollieren
kann. Der Aufenthalt in der Rehaklinik Tibingen
zeigte Lars Hollerer Wege in ein neues, anderes Leben.
Er beschreibt das so: ,Man steckte mir einen Pinsel in
den Mund und reichte mir Farben hin." Anfanglich




war es einfach nur frchterlich anstrengend, weder
Berufung und schon gar nicht Leidenschaft - einfach
nur Beschaftigungstherapie” Nach und nach veran-
derte sich seine Einstellung zur Malerei und ist heute
neuer Lebensinhalt. Seit 1997 besucht Lars Hollerer
die Freie Kunstakademie in Muhlhofen und ist seit
1999 Stipendiat der ,Vereinigung der Mund- und
Fussmalenden Kiinstler" Seine Werke haben mittler-
weileindiversenVerdffentlichungen und Ausstellun-
gen Anerkennung gefunden und man kann sagen,
dass er als Maler mittlerweile ein echter Profi gewor-
denist. Erverkauftseine Bilder und maltauch im Auf-
trag. Seine modernen bzw. abstrakten Bilder malt er
mit Olfarbe auf Leinwand, teilweise sind sie mit Tu-
sche unterlegt. Den Landschaften und Stilleben liegt
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die Technik von Paul Cézanne bzw. der naiven Malerei
zu Grunde.

Seit zwei Jahren malt Lars Hollerer auch Akte. An-
fanglich widmete er sich den nackten Kérpern etwas
widerwillig; Auftragsarbeiten hatten ihn sozusagen
indiese Richtung gedrangt; heute aber tuterdies vol-
ler Hingabe und Begeisterung. Seine Akte sind wirk-
lich sehenswert und beeindruckend. ,Vielleicht weil3
ich die Faszination des Korpers einfach mehr zu
schatzen alsandere”, ist seine simple Erwiderung auf
ein wirklich ernst gemeintes Lob.

Wenn Sie mehr Bilder von Lars Hollerer sehen méch-
ten oder auch direkt Kontakt zu ihm aufnehmen wol-
len, schauen Sie auf seine Homepage: www.kunst-
mit-dem-mund.de
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Wo die Gotter |
L achelntragen

Autor_ Olaf Tegtmeier

Bali—nur wenige Orte auf der Welt
befliigelten die Wunschtraume
Stressgeplagter und Reisefreudi-
ger so stark wie diese 5.600
Quadratkilometer groBe Insel im
Indischen Ozean. Doch mit dem
Attentat im Oktober 2002 hat die
traumhaft schone Fassade der
Insel das erste Mal dunkle Risse
bekommen. Trotzdem: An kaum
einem anderen Ort Siidostasiens
findet der Besucher so viel des
geheimnisvollen Zaubers, der
Asien so einzigartig macht.
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_Ethnisch-religiose Konflikte in Osttimor, Wald-
brande auf den malaysischen Inseln Sumatra und
Borneo: Bereitsin den letzten Jahren hatte Bali mit
einigen Problemen zu kampfen - wobei die Insel
selbst aber nie Opfer von Unruhen oder Umwelt-
katastrophen war. Doch der Anschlag 2002 hat
schmerzhaft verdeutlicht, dass es kaum ein Ziel auf
dieser Welt gibt, das hundertprozentige Sicherheit
bietet.

_Die Mischung macht's!

Aber trotz aller Probleme: Seinen urspriinglichen
Zauber hat die indonesische Insel iber alle Widrig-
keiten hin bewahrt. Und so kann sich der Besucher
immer noch - oder gliicklicherweise wieder - auf
eine wirklich faszinierende Mischung zwischen
Kunst und Kommerz freuen.

Ob einsame Stréande oder turbulente Shopping-
Meilen, Tempelfeste oder Hightech-Discos - aufBali
bekommen die Gaste von allem ausreichend gebo-
ten. Mittelpunkt der touristischen Entwicklung sind
die Massenhochburgen Kuta und Legian. Fiir die ei-
nen SpaBparadies, fiir dieanderen wegen der hohen
Gasteanzahlausdem funften Kontinentdas,Baller-
mann Australiens” Tatsache ist: Ein Knduel aus Mo-
peds, Minibussen, Pferdekarren und Fahrradern
drangelt sich durch die von unzdhligen kleinen
Shops gesdumte HauptstraBe. Kinder preisen unab-
lassig ihre vielfaltigen Souvenirs an und am Abend
locken moderne Diskotheken die gebraunten und
erholten Urlauber zu Techno und Dance-Pop, bevor
es am nachsten Morgen wieder Richtung Strand
geht.

_Kultur pur fiir die Sinne

Aber als reine Badeinsel ist Bali bestenfalls zweite
Wahl. Die Strénde sind zwar zahlreich und schon,
aber der wahre Zauber der Insel liegt im Hinterland.
Keineswegs verborgen, sondern allgegenwartig in
den Dorfern, der Landschaft und im Herzen der Ba-
linesen selbst. Wer sich die Mihe macht, mit Bus
oder Moped die Insel der Gétter und Ddmonen et-
was genauer zu erkunden, wird mit einem einzigar-
tigen Einblick in eine fremdartige Kultur belohnt.
Wenn dann noch etwas Gliick hinzukommt, wird
man Zeuge einer der Prozessionen, wie sie taglich
tberall auf der Insel abgehalten werden: Manner
und Frauen mit goldenen Kronen auf dem Kopf, in
aufwandige Sarongs gekleidet, wiegen und wippen
durch die StraBen, begleitet von einer merkwiirdig
scheppernden Musik. Auf einmal, irgendwo dazwi-
schen, eine Fratze, schwarz und zdhnefletschend.
Bis heute haben sich die Balinesen ihre Brauche be-
wahrt-sicherlichauch odergerade deshalb, weil die
Touristen mit offenen Miindern und groBen Augen
dasTreiben verfolgen, was sich ihnen bietet.
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_Ubud = hier ist die Kunst zu Hause

Auf keinen Fall verpassen sollte man auch Ubud -
die Heimat der Kiinstler und all derjenigen, die sich
dafiir halten. Schon der Weg vorbei an den wie ge-
malt daliegenden Reisfeldern, die sich in sanften
Rundungen und Bdgen aneinanderreihen, macht
deutlich, warum Bali so einmalig ist. Eine so wun-
dervoll harmonische Landschaft findet man sonst
kaumnochaufder Welt.Und eine
so fruchtbare dazu, denn Bali ist
die Reiskammer schlechthin in
Indonesien. Immerhin bis zu drei
Reisernten pro Jahr erlaubt der
Boden hier im feucht-warmen
Klima. Und dann, inmitten all der
Reisfelder und umgeben vom
dampfenden Tropenwald, steht
man auf einmal mittendrin im
Zentrumvon Ubud,demkulturel-
len Herzstlick der Insel. Der deut-
sche Maler Walter Spies lebte hier
und auch Vikki Baum hat Ubud in
ihrem Buch ,Liebe und Tod auf
Bali" verewigt. Durchzogen von
Galerien, Holzschnitzwerkstat-
ten, Antiquitdten- und Silber-
shops, Restaurants und den
allgegenwdrtigen Losmen (Pen-
sionen) préasentiert sich das Stra-
Bendorf immer noch als Anzie-
hungspunkt fiir Aussteiger und
Hippies. Am Abend dann, wenn
die Ausflugsbusse das Dorf ver-
lassen haben, kehrt die eigentli-
che Magie zurlick: Dann ziehen
Schwaden von Nelkenzigaretten
durch die Luft, werden die fahr-
baren Garklichen aufgebaut und
die Musik eines Gamalan-Orches-
ter klingt unablassig in den Gas-
sen.

Aber was ware Bali ohne seine
Tempel. Immerhin 20.000 vertei-
lensich Gberdieganze Insel. Einer
schoner als der andere. Der be-

deutendste ist Pura Besakih am Gunung Agnung,
dem heiligsten Berg der Balinesen (3.142 Meter).
Der Tempel liegt etwa 900 Meter hoch und ist die
Heimat der wichtigsten Opferfeste der Insel. Die
Tempelanlage erstreckt sich gleich Gber mehrere
Terrassen hinweg. Wer ganz nach oben will, muss
zundchst einen Weg hinaufsteigen und dann Gber
verwitterte Stufen balancieren. Auch der Uluwatu-
Tempel auf der Halbinsel Bukit Badung istaufjeden
Fall einen Ausflug wert. Allein der atemberaubende
Ausblick auf die Brandung am Indischen Ozean
lohnt den Besuch. Allerdings: Hab und Gut sollte
stets mit festem Griff gesichert werden. Denn die
zahlreichen noch wild lebenden Affen der Gegend
greifen gern und haufig nach allem, was da so blitzt
und blinkt - egal ob Sonnenbrille, Uhr, Schmuck
oder Hotelschlissel. Und ehe man sich versieht,
sind die kleinen Diebe mitihrer Beute schon bestens
gelauntverschwunden.Kurze Hosen sollte man da-
gegen beim Tempelbesuch lieber im Koffer lassen.
Oderman leihtsich flr einige Rupien einen Sarong,
das traditionelle Hufttuch der Balinesen.

_Ohne Handeln geht nichts!

Ubrigens: Wo immer Sie auch damit liebdugeln, ein
Souvenir zu erstehen, die kleinen Schilder mit der
Aufschrift ,fixed price” (Festpreise) sollten Sie da-
beinichtausdemKonzeptbringen.Handeln gehdrt
vielmehr zur Lebensart des Landes. Und schont die
Geldborse: Nicht selten Idsst sich die erste Preis-
vorstellung des Verkdufers auf bis zu ein Drittel re-
duzieren. Besonders beliebt sind die kostbaren
handgewebten Stoffe, Steinarbeiten und Silber-
schmuck. Aber auch Anhdnger von Holzschnitze-
reien werden ihre Schndppchen finden. Einzigartig
sind auch die Batikarbeiten, die im komplizierten
Ikat-Verfahren hergestelltwerden.In Gianyarkann
man die Handwerker dabei noch direkt bei der
Arbeit beobachten und in Ruhe etwas aussuchen.
Was bei der Abreise bleibt, ist die Erkenntnis, dass
es wirklich kaum jemanden geben diirfte, den Bali
nicht in seinen Bann zieht. Zu stark ist die Magie,
zu groB der Zauber, den die Insel auf den Besucher
ausiibt. Und wer einmal hier war, der spurt: Dieser
Zauber ist unantastbar.



Information _ Buchvorstellung

Schone Zahne
gewinnen

Autorin_Heike Geibel

_Auf iiber 430 Seiten beschreiben Dr. Achim Sieper
undDr.CatrinKrameralles Wissenswerte rund umdas
Thema ,Schéne Zdhne" Dieses umfangreiche und
hervorragend illustrierte Buch hat sich zur Aufgabe
gestellt, den Zahnarzt in der Patientenberatung zu
unterstlitzen. Es dient nicht in erster Linie dem Be-
handler als Nachschlagewerk, sondern soll im Bera-
tungsgesprach die Aussagen des Zahnarztes, durch
leicht verstandliche Texte und schone Fotos, unter-
stiitzen - ein Bild sagt bekanntlich mehr als tausend
Worte. Im Anschluss an das Beratungsgesprach hat
der Patient die Moglichkeit, das Buch (leihweise) mit
nach Hause zu nehmen, um die Informationen noch
einmal nachzulesen und evtl. mit dem Partner anste-
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hende Entscheidungen abzustimmen. Somit werden
die Aussagen des Behandlersvon unabhéngiger Seite
(in Form dieses Buches) unterstrichen und der Patient
erhalt eine zusatzliche Entscheidungshilfe.

Der Inhalt ist sehr Gbersichtlich strukturiert, sodass
derLesersichleichtorientierenkannundzuallenThe-
men der asthetischen Zahnmedizin umfangreich in-
formiert wird. Zur Einstimmung werden die ,Bedeu-
tungdesLachelns"sowie ,Grundlegende Kriterien der
Asthetik" beleuchtet, um im Anschluss tiefer in zahn-
medizinisch relevante Gebiete wie: Prophylaxe, Paro-
dontitis, Bleaching, asthetische Fiillungen, Veneers,
Implantologie, Kieferorthopadie und vieles mehr
uberzuleiten. Auch zu Kosten und Erstattungsmaog-
lichkeiten findet der Leser ein ausfiihrliches Kapitel.
Insgesamt ein gutes Buch, das den Behandler in sei-
ner Patientenkommunikation erfolgreich unterstiit-
zen kann.

Erschienen und erhaltlich fiir 99,00 € im ALL DENTE
Verlag, Liinener Str. 73, 59174 Kamen

Weitere Infos unter: www.all-dente.com
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DIE DGKZ — EINE NEUE FACHGESELLSCHAFT

Deutsche Gesellschaft fiir Kosmetische Zahnmedizin e. V.

Kosmetische Zahnmedizin, das ist die Zahnmedizin des
21. Jahrhunderts. Schon langst haben wir eine 3-Klassen-
medizin:

- Die gesetzlich Versicherten, die bekommen, was not-
wendig und zweckmaBig ist.

-> Die privat Versicherten, die viel bekommen kénnen, aber
auch die privaten Versicherungen, allen voran die DKV,
reduzieren ihre Leistungen standig.

- Die Patienten, die sagen, diese Leistungen will ich.

Das klassische Modell der Zahnmedizin ist auf Dauer
schwer zu vertreten: In Zeiten, in denen Karies und Paro-
dontitis stark riicklaufig sind, die Anzahl der Zahnarzte im-
mer noch steigt und die Vergutung der Leistungen sténdig
sinkt, hat das klassische Modell der Zahnmedizin keine bli-
hende Zukunft mehr. Anders sieht es mit der kosmetischen
Zahnmedizin aus. Hier geht es um eine Zahnmedizin, die
nicht notwendig und zweckmaBig, aber wiinschenswertiist.
Bisher ging der Patient zum Zahnarzt, weil er musste. Er
hatte ein Problem, der Zahnarzt eine Lésung. In der Be-
triebswirtschaft wird dies als Nachfragemarkt bezeichnet.
Dieser Nachfragemarkt bescherte uns Zahnarzten ein wah-
res Bonanza. Wir gehdrten zu den am besten verdienenden
Bevolkerungsgruppen.Die Folge war, jeder wollte Zahnme-
dizin studieren.

Nun gibt es Zahnarzte im Uberfluss und fiir ein Problem gibt
es dutzende von Ldsungsmdglichkeiten, die von vielen
Zahnérzten angeboten werden. Aus dem einstigen Nach-
fragemarkt ist ein Anbietermarkt geworden. In diesem
Markt gelten andere Gesetze. Freier Wettbewerb, Preis-

druck und alle Probleme eines Ubersattigten Marktes kom-
men zum Tragen. Junge Zahndarzte merken dies als erstes
daran, wenn sie eine Praxis er6ffnen mochten: Die Banken
sind sehr restriktiv geworden. Die Zeiten sind vor allem fiir
junge Zahnarzte hart.

Kosmetische Zahnmedizin ist eine Luxusdienstleistung.
Aber Luxus muss verkauft werden. Um Luxus aktiv verkau-
fen zu kénnen, ist ein Marketing- und Werbekonzept erfor-
derlich. Ein einzelner Zahnarzt ist dabei Uberfordert.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kosmetische Zahnmedizin
(DGKZ) ist ein Zusammenschluss von Zahnarzten, die sich
die Freude andem Berufunabhangig von kurzfristigen stan-
despolitischen Strémungen erhalten wollen.

Welche Vorteile bietet eine Mitgliedschaft bei der DGKZ?

FlUnf kostenlose Je 20 kostenlose Pa- Kostenloses Abo der

Exemplare tienten Newsletter »cosmetic dentistry*
»my“magazin zu den Themen Blea-
zum Thema ching, Veneers und

,Cosmetic Dentistry“
zur Information
fur lhre Patienten

professionelle Zahn-
reinigung

=
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Rabatte bei Fortbildungen und Verdffentlichung der Mitgliederliste

Kongressen der DGKZ auf der Homepage.
=
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Die Zahnmedizin ist im Auf- und Umbruch. Hierfir ist es
wichtig, dass wirin einer groBen Gruppe zusammenstehen.
Gemeinsame Fort- und Weiterbildung sichert uns den Vor-
sprung. Fortschritt durch Wissen, das ist die Maxime unse-
rer Mitglieder. Wir werden unsere Interessen vertreten und
verteidigen.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns unterstiitzen und Mit-
glied der Deutschen Gesellschaft fir Kosmetische Zahn-
medizin e.V. werden.

Deutsche Gesellschaft fiir Kosmetische Zahnmedizin e.\V.
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig



MITGLIEDSANTRAG

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der ‘ :
Deutschen Gesellschaft fir Kosmetische Zahnmedizin e.V. v Roumetische Zahmacinin
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig, Tel.: 03 41/4 84 74-2 02, Fax: 03 41/4 84 74-290

Prasident: Dr. Josef Schmidseder, Miinchen
Vize Prasident:  JUrgen Isbaner, Leipzig
Generalsekretar: Jorg Warschat, Markkleeberg

Name Vorname
StralRe PLZ/Ort
Telefon Fax Geburtsdatum

E-Mail Adresse

Kammer/KZV-Bereich

Besondere Fachgebiete oder Qualifikationen

Sprachkenntnisse in Wort und Schrift

Dieser Antrag wird durch oben genanntes DGKZ-Mitglied untersttitzt

Hiermit beantrage ich die

Einfache/bzw. passive Mitgliedschaft []
Jahresbeitrag 200,00 €

Aktive Mitgliedschaft []
Jahresbeitrag 300,00 €

Fordernde Mitgliedschaft []
Jahresbeitrag 500,00 €

Assistenten mit Nachweis erhalten 50 % Nachlass auf den Mitgliedsbeitrag. 2

Einzugsermachtigung (gilt nur innerhalb Deutschlands)

Hiermit erm&chtige ich die Deutsche Gesellschaft fir Kosmetische Zahnmedizin e.V. widerruflich, die von mir zu ent-
richtenden Jahresbeitrége bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos

Konto-Nr. BLZ

Kreditinstitut

durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des konto-
fuhrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung.

Datum

Unterschrift Stempel
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Erscheinungsweise/Bezugspreis

cosmetic dentistry - Info der Deutschen Gesellschaft fiir Kosmetische Zahnmedizin e. V. erscheint 4 x jahrlich.Der Bezugspreis st fiir Mit-
glieder iber den Mitgliedsbeitrag in der DGKZ abgegolten. Einzelheft 10 € ab Verlag zzgl. gesetzl. MwSt. und Versandkosten. Jahresabon-
nement im Inland 35 € ab Verlag zzgl. gesetzl. MwSt. und Versandkosten. Kiindigung des Abonnements ist schriftlich 6 Wochen vor
Ende des Bezugszeitraumes moglich. Abonnementgelder werden jahrlich im Voraus in Rechnung gestellt. Der Abonnent kann seine
Abonnement-Bestellung innerhalb von 14 Tagen nach Absenden der Bestellung schriftlich bei der Abonnementverwaltung widerru-
fen. Zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs (Datum des Poststempels). Das Abonnement verlangert sich zu
den jeweils giiltigen Bestimmungen um ein Jahr, wenn es nicht 6 Wochen vor Ende des Bezugszeitraumes gekiindigt wurde.

Verlags- und Urheberrecht:

Die Zeitschrift und die enthaltenen Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung ist ohne Zustim-
mung des Verlegers und Herausgebers unzulassig und strafoar. Dies gilt besonders fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikro-
verfilmungen und die Einspeicherung und Bearbeitung in elektronischen Systemen. Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit Ge-
nehmigung des Verlages. Bei Einsendungen an die Redaktion wird das Einverstandnis zur vollen oder auszugsweisen Veréffentli-
chung vorausgesetzt, sofern nichts anderes vermerkt ist. Mit Einsendung des Manuskriptes gehen das Recht zur Veréffentlichung
als auch die Rechte zur Ubersetzung, zur Vergabe von Nachdruckrechten in deutscher oder fremder Sprache, zur elektronischen
Speicherung in Datenbanken, zur Herstellung von Sonderdrucken und Fotokopien an den Verlag tiber. Fiir unverlangt eingesandte
Biicher und Manuskripte kann keine Gewahr tibernommen werden. Mit anderen als den redaktionseigenen Signa oder mit Verfas-
sernamen gekennzeichnete Beitrdge geben die Auffassung der Verfasser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu entspre-
chen braucht. Der Verfasser dieses Beitrages tragt die Verantwortung. Gekennzeichnete Sonderteile und Anzeigen befinden sich
auBerhalb der Verantwortung der Redaktion. Fiir Verbands-, Unternehmens- und Marktinformationen kann keine Gewahr tiber-
nommen werden. Eine Haftung fiir Folgen aus unrichtigen oder fehlerhaften Darstellungen wird in jedem Falle ausgeschlossen. Die
Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Firmennamen, Warenbezeichnungen und dergleichen in dieser Zeitschrift be-
rechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen und Bezeichnungen im Sinne der Waren-
zeichen- und Warenschutzgesetzgebung als frei zu betrachten seien und daher von jedermann benutzt werden diirfen. Gerichts-
stand ist Leipzig.
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