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In diesem Fallbericht wird eine Patientin vorgestellf die ein gravierendes
iisthetisches Problem im Frontzahnbereich aufwies. Die oberen mittleren
Schneideziihne waren verfiirbt, und der gesamte Oberkieferzahnbogen war
infolge von Zahnwanderungen nach dem Verlust eines lateralen Schneide-
zahnes verengt. Die Asthetik wurde durch die Eingliederung von direkten
KomposiWeneers und einer ebenfalls direkt hergestellten Kompositbrricke ver-
bessert. Nach fast 6 Jahren frakturierte eine der Restaurationen teilweise. Bei
der Reparatur wurden die betroffenen Oberfliichen zuerst abgestrahlt
anschlieBend silanisiert und dann erneut restauriert.

erhebl ichen Zahnstel lungsdnderungen im l inken Quadran-
ten des Oberkiefers geft ihrt  hatte (Abb. la bis d).  Daruber
hinaus war der Zahn 23 mit  einer Metal lkeramikkrone ver-
sorgt,  die sowohl von der Form als auch von der Farbe her
unbefriedigend war. lhr Zahnarzt hatte ihr einen Behand-
lungsplan unterbreitet, der eine kieferorthopddische Vor-
behandlung, anschl ieRend die Uberkronung des Zahnes 11
und eine Brrlcke von Zahn 21 aut Zahn 23 vorsah. Aller-
dings konnte die Pat ient in sich die empfohlene Behand-
lung f inanziel l  n icht le isten. Aus diesem Crund wurde sie
an die Zahnkl inik r iberwiesen, um abzukl i i ren, ob ihr eine
andere Losung angeboten werden konnte. Es wurde ent-
sch ieden, d ie Astheti k m it d i rekten Kom positresta u rationen
zu verbessern und die undsthet ische, aber gut passende
Krone am Zahn 23 zu belassen.

Restaurative Behandlung

Die al ten Komoositrestaurat ionen der Zihne 11 und 21
wurden entfernt.  Dann wurde die Keramikverblendung der
mesialen und bukkalen Kronenoberfli iche des Eckzahnes an-
geschl i f fen (Abb. 2).  FLir  die Befest igung der Folgeversor-
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Zusammenfassung

Einleitung

Eine i isthet isch ansorechende Denti t ion ist  der Wunsch der
meisten Patienten. Heutzutage konnen kieferorthopddi-
sche MaBnahmen, Bleichen, Zahnimplantate und verschie-
dene Restaurat ionstechniken helfen, den dsthet ischen
Eindruck zu verbessern. Die endgri l t ige Entscheidung ist
dabei in Abhi ingigkeit  von der Natur des i isthet ischen
Problems, dem Alter,  den f inanziel len Mogl ichkeiten und
dem Wunsch des Pat ienten zu f i i l len. ldealerweise lassen
die gewiihl ten MaBnahmen noch weitere Optionen fr i r
al ternat ive Behandlungsstrategien in der Zukunft  of fen.

Fallbericht

Ausgangssituation
Zu Beginn des Jahres 1997 wurde eine 39-j i ihr ige Frau zur
kosmetischen Zahnbehandlung an die Universi t i i tszahn-
kl inik t lberwiesen. Die Pat ient in war unzufr ieden mit  der
Asthet ik ihrer Dent i t ion. Grr inde hierf t i r  waren einerseits
die ausgeprdgten Verfiirbungen der devitalen Ziihne 11 und
2' l  und andererseits das Fehlen des Zahnes 22. welches zu
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Abb. 1a Patientin vor der Behandlung (Lachlinie) Abb. 1b Patientin vor der Behandlung (intraorale Frontalansicht)

Abb. 1c Patientin vor der Behandlung (intraorale Lateralansicht) Abb. 1d Patientin vor der Behandlung (Okklusalansicht)

gung kam eine Dreischritt-Total-Atztechnik zum Einsatz. Nach
der Atzung mit Phosphorsiiure wurde zuerst ein Dentinprimer
(Clearfil SA Primer, Fa. Kuraray, Osaka, Japan) und anschlie-
Rend ein dualhiirtendes Adhiisiv (Clearfil PhotoBond, Fa.
Kuraray) aufgetragen. Die palatinalen Fliichen der Ziihne 11
und 21 wurden mit einem hochgefUllten, bruchresistenten
Hybridkomposit (Clearfil AP-X, Fa. Kuraray) versorgt, nach-
dem die Verfdrbungen mit  einer dr innen Schicht eines opa-
ken Farbmodifiers (Masking Agent shade U, Fa. 3M Espe,
St. Paul, USA) riberdeckt worden waren. Die Keramik der
Krone wurde f i . i r  10 Sekunden mit  Aluminiumoxidpulver
der PartikelgrdBe 50 pm abgestrahlt, um eine mikroretenti-
ve Oberfli iche zu erzeugen. Zum Schutz der Umgebung vor
den abrasiven Staubpartikeln erfolgte der Strahlvorgang in
einem ind ividuel I a ngepassten Ku nststoffbeute16.

Durch Mischen eines Tropfens einer nichthydrolysierten
Silanl6sung (Porcelain Bond Activator, Fa. Kuraray) mit
dem Bondingmaterial PhotoBond wurde die Keramik sila-
nisiert und eine chemische Haftunq etabliert. Ein Streifen

eines gewebten, 4 mm breiten Polyiithylenfasernetzes (Rib-
bond, Fa. Ribbond, Seattle, USA) wurde in die Restauration
des Zahnes 21 inkorporiert und auf der Bukkalfli iche der
Metallkeramikkrone befestigt (Abb. 3). Die hochelastischen
Fasern sollten die Konstruktion verstiirken, wenn sie Abzugs-
kriiften ausgesetzt ist. Ein weit entscheidenderer Vorteil des
Fasernetzes besteht allerdings darin, dass es den komplet-
ten Verlust des Brtickenzwischengliedes im Falle einer Frak-
tur zu verhindern hilft.

Ein St0ck Kofferdam wurde gegen den Alveolarfortsatz
platziert um eine glatte Oberfli iche der Brrickengliedunter-
seite im Kontakt zur Mukosa zu erreichen (Abb. 4). Der
palatinale und der zervikale Anteil des Brr.ickenzwischen-
gliedes wurden mit dem Hybridkomposit Clearfil AP-X
modelliert. Die Patientin wUnschte insgesamt eine hellere
Farbe, als sie der Zahn 12 ursprOnglich aufwies, so dass die-
ser ebenfal ls in die Behandlung einbezogen wurde. Die
bukkalen Fliichen der Restaurationen wurden mit drei
Schmelzfarben und der Inzisalmasse eines speziell frir den
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Frontza h n bereich em pfoh lenen Hybrid komposits (Clearfil
Photo Bright Fa. Kuraray) fertig gestellt. Um eine anspre-
chende Form des Zahnes 23 zu erreichen, wurde die Ver-
sorgung nach distal extendiert. Da zwei Zdhne (21,23) durch
drei Ziihne ersetzt wurden, konnte die vermutete originale
Kontur des oberen Zahnbogens wiederhergestellt werden
(Abb. 5a und b). AbschlieBend wurden der Patientin die
Mdglichkeiten der Plaquekontrolle speziell in diesem restau-
rierten Bereich demonstriert. Mit dem Behandlungsresultat
war sie riberaus zufrieden.

5 lahre und 7 Monate nach der Behandlung stel l te die
Patientin sich erneut vor, da nach dem Biss auf eine sehr
harte kandierte Erdnuss eine Fraktur aufgetreten war. Diese
befand sich im Bereich der Metal lkeramikkrone und wies
einen gemischten Frakturmodus mit  kohi is iven Antei len im
Komposit sowie einem Adhiisiwersagen zwischen Kompo-
si t  und Keramik auf (Abb. 6a und b).  An der Frakturf ldche
wurden einige Unterschnitte in die Keramik priipariert, um
die Retention der neuen Versorgung zu verbessern. An-
schl ieRend wurde der Zahn mit  s i l ikat is iertem Aluminium-
oxid (CoJet-Sand, Fa. 3M Espe) abgestrahlq um eine mikro-
retentive Oberfli iche zu erzeugen und einen chemischen
Verbund vorzuberei ten. Nach der Appl ikat ion einer Si lan-
I6sung zusammen mit dem Haftvermittler wurde das glei-
che Komposit wie in der ersten Sitzung eingesett (Abb. 7a
und b) .

Diskussion

Der vor l iegende Fal l  zeigt,  dass mit  Hi l fe moderner
Adhiisivtechniken langlebige und iisthetisch zufrieden stel-
lende Behandlungsldsungen als Alternat ive zu indirekten
MaRnahmen angeboten werden konnen. Ein Vorgehen mit
Kronen- und BrUckenrestaurationen hiitte eine kieferortho-
piidische Vorbehandlung notwendig gemacht um den frir
das Brrickenzwischenglied erforderlichen Platz zu schaffen
und die Angulation des Zahnes 23 zu verbessern. Derartige
Veriinderungen im Oberkieferzahnbogen beeinflussen den
Unterkiefer ebenfalls, so dass ungewollte Zahnwanderun-
gen auftreten kcinnen. Kronenpriiparationen der mittleren
Sch neidezil h ne hdtten d ie Restza h n ha rtsu bsta nz dera rt red u-
ziert dass Stifte sowie Kernaufbauten notwendig geworden
wiiren. Ein solcher Behandlungsansatz hdtte daher erheblich
mehr Zeit in Anspruch genommen, und die hoheren Kosten
hiitten das Budget der Patientin tiberstiegen.

Die Behandlung mit direkten Kompositrestaurationen
war empfohlen worden, da heutzutage eine starke Haftung
nicht nur am Zahnschmelz, sondern auch am Dentin und
allen Arten von Restaurationsmaterialien erreicht werden
kann. Die Strahltechnik erzeugt hierbei mikroretentive Ober-

Abb. 2 Zustand nach Entfernung der alten Kompositrestaurationen
an den Ziihnen 11 und 21 sowie Priiparation der Metallkeramikkrone
des Eckzahnes

Abb. 3 Die Ziihne '11 
und 21 sind teilweise mit Komposit restau-

riert, Ein St(ick Ribbond ist in die Restauration des Zahnes 21 einoe-
bracht und adhisiv an der qestrahlten Bukkalfldche des Eckzahnis
befestigt

Abb. 4 Beim Aut
bau des Brricken-
zwischengliedes
kann der Einsatz
von Kofferdam
helfen, eine glatte
Kompositober-
fliiche in Kontakt
zur Alveolarmukosa
zu erzeugen
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Abb.  5b  La tera lans ich t  der  Restaura t ionen nach 2  Monaten

Abb. 6a 5 jahre und 7 lvlonate nach der Behandlung trat am
Eckzahn eine Fraktur im Komposit sowie zwischen Komposit und
Keramik auf

Abb.7a  Lach l in ie  im Ansch luss  an  d ie  5 lahre  und 7  Monate  nach
der Erstbehandlung erfolgte Reparatur

Abb. 6b Nach Pr; iparation, Si l ikat isierung mit dem CoJet-System
und S i lan is ie rung wurde der  Zahn mi t  dem g le ichen Kompos i t  w ie
bei der Erstversorgung restauriert

Abb.  5a  Fron ta lans ich t  2  Monate  nach der  Behand luno

Abb.  7b  Okk lusa lans ich t  nach der  Reoara tur
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fliichen auf Keramik und Metall sowie auf tilteren Kompo-
sitrestau rationen. Wen n a nstatt von reinem Al u min i u moxid
Silikatpulver (CoJet-Sand, Fa. 3M Espe) eingesetzt wird, kann
der Verbund zu Komposit, Cold und Keramik verbessert
werdenl,8. Eine In-vivo-Studie zur Reparatur von Metall-
keramikrestaurationen mit dem CoJet-System ergab eine
Uberlebensrate von 89 % nach 3 Jahrena.

Die direkte KompositbrUcke scheint perfekt zu funktio-
nieren. In der vorliegenden Konstruktion wurden matte
Polyiithylenfasern inkorporiert; es hiitten allerdings ebenso
Clasfasern verwendet werden kcinnen. Das AusmaB der
Verstii rku n g des Brtickenzwischen gl iedes d u rch d ie Polyiithy-
lenfasern hdngt von der Belastung der BrUcke in Funktion
abr. Eine Zunahme der Frakturresistenz ist nur zu erwarten,
wenn die Fasern senkrechten Kriiften ausgesetzt werden.
Al lerdings wird auf das Bri ickenzwischengl ied sowohl
direkt als auch indirekt eingewirkt wenn die Ankerziihne
belastet werden, so dass die resultierenden Kraftvektoren
wesentlich komplexer sind und die auftretenden Kriifte nicht
immer durch die Fasern absorbiert  werden k6nnen. Daher
ist es auRerdem von entscheidender Bedeutung, bei der
Konstruktion der BrUcke ein hochgeflil ltes Hybridkomposit
mit hoher Frakturresistenz einzusetzen. Beide Komposit-
materialien (Clearfil Photo Bright und Clearfil AP-X), die frir
die Restaurationen und die Brticke verwendet wurden, sind
hochgefrillt und weisen eine hohe Frakturresistenz auf7.
Falls eine Fraktur im Bereich des Brrickenzwischengliedes
lokalisiert wdre, krinnte daher erwartet werden, dass die
Polyiithylenfasern die komplette Dislokation des Zwischen-
gl iedes verhindern wrirdens. In einer derart igen Situat ion
wird der Patient den Stabiliti itsverlust der BrUcke bemerken
und hat dann ausreichend Zeit  einen Behandlungstermin
zu vereinbaren. Bei der Reparatur sollte die Frakturlinie prii-
paratorisch erdffnet werden, um die Insertion von neuem
Kompositmaterial und damit eine stabile Restauration zu
ermoglichen. Eine mikroretentive Oberfliiche des Komposit-
mater ials ldsst s ich ebenso erzeugen, wenn man mit  Fluss-
sdure dtzte. Bei der Reparatur eines Frakturspaltes kann es

unter Umstiinden leichter sein, die Bruchfliichen mit Fluss-
siiure zu iitzen, als den betroffenen Bereich abzustrahlen.
Nach der Silanisierung des Komposits sollte der Fraktur-
bereich mit frischem Hybridkomposit geftil lt werden.

Die Behandlung mit direkten Kompositrestaurationen
hat allerdings einige Nachteile. Erstens muss der Zahnarzt
rjber die handwerklichen Fiihigkeiten und addquate Kenntnis-
se sowohl der Materialien als auch der Techniken verfUgen,
um eine derartige Behandlung durchftihren zu konnen. Frlr
viele Zahniirzte ist es daher immer noch leichter, nach
erfolgter Priiparation abzuformen und dem Zahntechniker
die Auswahl von Form und Farbe der Restauration zu iiber-
lassen. Zweitens kcinnen Kompositrestaurationen mit der Zeit
ErhaltungsmaRnahmen erfordern. Durch eine periodische
Politur der Oberfli iche liisst sich der Clanz von Hybrid-
kompositen verbessern. lm Vergleich zu Hybridkompositen
bewah ren m i krogefill lte Kom positmaterialien i hre Oberf li i-
cheneigenschaften nach der Politur besser. Allerdings sind
mikrogefUllte Kompositmaterialien kohiisiv weniger stark
belastbar und scheinen anfiil l ig frir Ermridung zu seinro.
Darriber hinaus zeichnen sie sich gegenriber Hybridkom-
positen durch einen h<iheren Monomeranteil aus, der zu
einer stiirkeren Wasseraufnahme und einer geringeren
Farbstabilitdt frlhrt2.

Die vorgestellte Behandlung weist trotz allem verschie-
dene Vorteile auf. Da eine kieferorthopiidische Vorbehand-
lung vermieden werden konnte, wurde die Okklusion nicht
veriindert so dass kein Risiko frir Zahnrrickstellungen besteht.
Dari . iber hinaus konnte die komplette Behandlung in einer
Sitzung beendet werden, wobei die Kosten im Vergleich zu
einer Behandlung mit indirekten Restaurationen niedrig aus-
fielen. Die Kombination von direkten Restaurationen mit der
Adh?isivtechnik erhiilt so viel gesunde Zahnhartsubstanz
wie moglich und reduziert damit das Risiko katastrophaler
Misserfolge. Auch nach 5 Jahren ist die Patientin mit der
Asthet ik zufr ieden, und wenn immer eine Reparatur oder
Adlustierung der alten Restaurationen notwendig wird, kann
diese leicht mit derselben Technik durchgefi.ihrt werden.
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