
Einleitung

Seit der Entwicklung der Komposite, der Schmelz-Ätz-

Technik sowie der Dentinadhäsive haben sich nicht nur das

Indikationsgebiet, die Randdichtigkeit, das Abrasionsver-

halten, die Möglichkeiten der approximalen Gestaltung4 und

die Farbstabilität der Komposite geändert, sondern auch die

Präparationsform der Kavitäten. Wo früher Retentionsberei-

che im Zahn, parapulpäre Stifte oder gar Wurzelkanalstifte

bei endodontisch behandelten Zähnen notwendig waren,

weiß man heute, dass allein eine mikromechanische Ver-

ankerung und die chemische Haftung ausreichend sind.

Aber auch die früher häufig beschriebenen Probleme bezüg-

lich postoperativer Sensibilitäten lassen sich bei korrekter An-

wendung der Adhäsivsysteme und Kompositmaterialien in

der Regel gänzlich vermeiden7. 

Heutzutage können nicht nur durch Karies verloren

gegangene Zahnsubstanz, frakturierte Zähne, Erosionen

und Abrasionen mit Kompositen behandelt werden. Das

Restaurationsmaterial lässt sich ebenfalls anwenden, wenn

es um die Erfüllung von ästhetischen Wünschen der

Patienten geht, z. B. bei der Beseitigung von Fehlbildungen

(Zapfenzahn) oder Verfärbungen an Zähnen, dem Schließen

von Diastemata und interdentalen „schwarzen Dreiecken“,

dem Einsatz direkter Kompositveneers oder der Korrektur von

Fehlstellungen. Neben diesen klassischen und „ästhetischen“

Indikationsgebieten können mittlerweile aber auch seltener

notwendige Maßnahmen wie funktionelle Korrekturen (z. B.

der Aufbau von Front- und Eckzahnführungen) mit Hilfe

von Kompositen durchgeführt werden. Die Abbildungen 1

bis 3 zeigen anhand von drei Patientenfällen die bereits

etablierten Möglichkeiten (klassisches und ästhetisches

Indikationsgebiet) der Versorgung mittels Kompositen.

Stets verlangen die Patienten, aber auch der Zahnarzt

nach der „optimalen Füllung“. Von einer optimalen Ver-

sorgung kann man vermutlich aber erst dann sprechen,

wenn es gelingt, natürliche Zähne minimalinvasiv und dau-

erhaft zu restaurieren. Dazu gehören die Wiederherstellung

der Kaufunktion, der Phonetik sowie der Ästhetik, die Lang-

lebigkeit der Restauration, ein möglichst geringer bzw. kein

Verschleiß des Restaurationsmaterials, die Farbbeständig-

keit der Restauration und die Biokompatibilität des ver-

wendeten Materials2. „Gute und schöne“ Zähne sind aber

nicht nur für die Kaufunktion und die Phonetik sehr wich-
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Anhand eines auf den ersten Blick eindeutig kieferorthopädisch/kieferchirur-

gisch zu behandelnden Patientenfalls mit linksseitiger Kreuzbisssituation und

teils stark rotierten Zähnen wird diskutiert, wo die Grenzen von

Kompositversorgungen liegen. Können bzw. dürfen im Kreuzbiss stehende

kariesfreie Zähne bukkal dergestalt aufgebaut werden, dass sie danach an der

„korrekten“ Stelle stehen? Lassen teils intrudierte Zähne sich so stark aufbau-

en, dass dadurch eine regelrechte Okklusion entsteht? Und können durch

diese Kompositaufbauten sowohl die ästhetischen Wünsche des Patienten

erfüllt als auch die zahnärztlichen Anforderungen an eine funktionierende

Okklusion und Artikulation eingehalten werden? Im vorgestellten Fall wurden

die Zähne nach Anfertigung von Situationsmodellen und eines optimalen

Wax-ups so mit Kompositen aufgebaut, dass eine verbesserte Okklusion und

eine gute Ästhetik erreicht werden konnten.

Indizes

Zusammenfassung

00 Tafazoli 02_2007  16.01.2007  11:47 Uhr  Seite 1

C
opyrig

h
t

b
y

N

o
tfor

Q
u

i
n

te
ssence

N
ot

for
Publication

Verwendete Acrobat Distiller 7.0.5 Joboptions
Dieser Report wurde mit Hilfe der Adobe Acrobat Distiller Erweiterung "Distiller Secrets v3.0.2" der IMPRESSED GmbH erstellt.
Registrierte Kunden können diese Startup-Datei für die Distiller Versionen 7.0.x kostenlos unter http://www.impressed.de/DistillerSecrets herunterladen.

ALLGEMEIN ----------------------------------------
Beschreibung:
     Verwenden Sie diese Einstellungen zum Erstellen von Adobe PDF-Dokumenten, die für die Bildschirmanzeige, E-Mail oder das Internet verwendet werden sollen. Erstellte PDF-Dokumente können mit Acrobat und Adobe Reader 5.0 oder höher geöffnet werden.
Dateioptionen:
     Kompatibilität: PDF 1.3
     Komprimierung auf Objektebene: Nur Tags
     Seiten automatisch drehen: Aus
     Bund: Links
     Auflösung: 1200 dpi
     Alle Seiten
     Piktogramme einbetten: Nein
     Für schnelle Web-Anzeige optimieren: Ja
Papierformat:
     Breite: 228.189 Höhe: 314.504 mm

KOMPRIMIERUNG ------------------------------------
Farbbilder:
     Neuberechnung: Bikubische Neuberechnung auf 150 ppi (Pixel pro Zoll)
          für Auflösung über 180 ppi (Pixel pro Zoll)
     Komprimierung: JPEG
     Bildqualität: Hoch
Graustufenbilder:
     Neuberechnung: Bikubische Neuberechnung auf 150 ppi (Pixel pro Zoll)
          für Auflösung über 180 ppi (Pixel pro Zoll)
     Komprimierung: JPEG
     Bildqualität: Hoch
Schwarzweißbilder:
     Neuberechnung: Bikubische Neuberechnung auf 300 ppi (Pixel pro Zoll)
          für Auflösung über 300 ppi (Pixel pro Zoll)
     Komprimierung: CCITT Gruppe 4
     Mit Graustufen glätten: Aus

Richtlinien:
     Richtlinien für Farbbilder
          Bei Bildauflösung unter: 100 ppi (Pixel pro Zoll)
               Ignorieren
     Richtlinien für Graustufenbilder
          Bei Bildauflösung unter: 150 ppi (Pixel pro Zoll)
               Ignorieren
     Richtlinen für monochrome Bilder
          Bei Bildauflösung unter: 300 ppi (Pixel pro Zoll)
               Ignorieren

FONTS --------------------------------------------
Alle Schriften einbetten: Ja
Untergruppen aller eingebetteten Schriften: Ja
Untergruppen, wenn benutzte Zeichen kleiner als: 100 %
Wenn Einbetten fehlschlägt: Abbrechen
Einbetten:
     Schrift immer einbetten: [ ]
     Schrift nie einbetten: [ ]

FARBE --------------------------------------------
Farbmanagement:
     Einstellungsdatei: None
     Farbmanagement: Farbe nicht ändern
     Wiedergabemethode: Standard
Geräteabhängige Daten:
     Unterfarbreduktion und Schwarzaufbau beibehalten: Nein
     Transferfunktionen: Anwenden
     Rastereinstellungen beibehalten: Nein

ERWEITERT ----------------------------------------
Optionen:
     Überschreiben der Adobe PDF-Einstellungen durch PostScript zulassen: Nein
     PostScript XObjects zulassen: Nein
     Farbverläufe in Smooth Shades konvertieren: Ja
     Geglättene Linien in Kurven konvertieren: Ja (Grenzwert für Glättung: 0.1)
     Level 2 copypage-Semantik beibehalten: Ja
     Einstellungen für Überdrucken beibehalten: Ja
          Überdruckstandard ist nicht Null: Ja
     Adobe PDF-Einstellungen in PDF-Datei speichern: Nein
     Ursprüngliche JPEG-Bilder wenn möglich in PDF speichern: Nein
     Portable Job Ticket in PDF-Datei speichern: Nein
     Prologue.ps und Epilogue.ps verwenden: Nein
     JDF-Datei (Job Definition Format) erstellen: Nein
(DSC) Document Structuring Conventions:
     DSC-Kommentare verarbeiten: Ja
          DSC-Warnungen protokollieren: Nein
          EPS-Info von DSC beibehalten: Ja
          OPI-Kommentare beibehalten: Nein
          Dokumentinfo von DSC beibehalten: Ja
          Für EPS-Dateien Seitengröße ändern und Grafiken zentrieren: Ja

PDF/X --------------------------------------------
Standards - Berichterstellung und Kompatibilität:
     Kompatibilitätsstandard: Nein

ANDERE -------------------------------------------
Distiller-Kern Version: 7050
ZIP-Komprimierung verwenden: Ja
ASCII-Format: Nein
Text und Vektorgrafiken komprimieren: Ja
Minimale Bittiefe für Farbbild Downsampling: 1
Minimale Bittiefe für Graustufenbild Downsampling: 2
Farbbilder glätten: Nein
Graustufenbilder glätten: Nein
Farbbilder beschneiden: Ja
Graustufenbilder beschneiden: Ja
Schwarzweißbilder beschneiden: Ja
Bilder (< 257 Farben) in indizierten Farbraum konvertieren: Ja
Bildspeicher: 1048576 Byte
Optimierungen deaktivieren: 0
Transparenz zulassen: Nein
ICC-Profil Kommentare parsen: Ja
sRGB Arbeitsfarbraum: sRGB IEC61966-2.1
DSC-Berichtstufe: 0
Flatness-Werte beibehalten: Ja
Grenzwert für künstlichen Halbfettstil: 1.0

ENDE DES REPORTS ---------------------------------

IMPRESSED GmbH
Bahrenfelder Chaussee 49
22761 Hamburg, Germany
Tel. +49 40 897189-0
Fax +49 40 897189-71
Email: info@impressed.de
Web: www.impressed.de



2

ZAHNERHALTUNG

Gibt es Grenzen für die Versorgung von Zähnen mittels Kompositen?

Quintessenz 2007;58(2):00–00

Abb. 1a 30-jährige Patientin mit dem Wunsch nach einer Schließung
ihres Diastemas

Abb. 1b Diastemaschluss 11, 21 sowie Inzisalkantenaufbau 12, 22
jeweils mit Komposit (Farben: A2 und Opak A2; Komposit: Point 4)

Abb. 2a Junge Patientin mit dem Wunsch nach einer Korrektur
ihrer Frontzähne – eine Überkronung der Frontzähne lehnte sie ab!

Abb. 2b Korrektur der Zähne 13 bis 23 mittels Komposit (Farben: A2,
A3 und Opak A2; Komposit: Premise) 

Abb. 3a 12-jähriges Mädchen mit Aplasie der Zähne 12 und 22, die
den Wunsch nach einer „Verschönerung“ ihrer Zähne äußerte

Abb. 3b Situation nach Diastemaschluss 11, 21 sowie Aufbau des
Zahnes 12 aus Zahn 13 mittels Komposit (Farben: A2 und Opak A2;
Komposit: Point 4) – Zahn 23 wird noch zum Zahn 22 „umgebaut“
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tig, sondern auch für das Aussehen, das ästhetische Gefühl

und das Wohlbefinden der Menschen. Während vor allem

bei jüngeren Patienten die Ästhetik der Zähne eine sehr

große Rolle spielt und erst mit zunehmendem Alter die

Kaufunktion an Bedeutung gewinnt, steht für uns Zahn-

ärzte unabhängig vom Patientenalter häufig die Kaufunk-

tion im Vordergrund.

Sollten wir nicht versuchen, vor allem auch interdisziplinär

(Zahnarzt/Kieferorthopäde/Kieferchirurg) den Bedürfnissen

der jüngeren Patienten und dem steigenden Interesse der

Patienten allgemein an der Ästhetik ihrer Zähne mit unse-

rem Behandlungsspektrum stärker Rechnung zu tragen?

Denn heutzutage stehen einem interdisziplinären Behand-

lungsteam mehr Möglichkeiten als jemals zuvor zur Ver-

fügung. Dies erfordert aber sowohl bei der Diagnostik als

auch bei der Therapieplanung ein erhöhtes Maß an Kom-

munikation und Absprache der Behandler, um die richti-

gen Entscheidungen zu treffen. Auf diese Weise können wir

unsere Patienten optimal und individuell versorgen5.

Folgende Aspekte sollten hierbei berücksichtigt wer-

den:

• Hauptanliegen des Patienten,

• optimale dentale und gingivale Ästhetik,

• optimale Gesichtsästhetik und -harmonie,

• funktionierende Okklusion,

• dentale Stabilität sowie

• Vorbeugung gegen Kiefergelenks- und

Parodontalerkrankungen.

Fallbericht

Ausgangssituation

Die 26-jährige Patientin stellte sich mit dem Wunsch nach

einer „Verschönerung und Korrektur“ ihrer linken Ober-

und Unterkieferzahnreihe bei uns vor (Abb. 4 und 5). Der

Befund wies im Oberkiefer die Zähne 21, 22, 23, 24, 26 und

27 als kariesfrei und vital sowie den Zahn 28 als fehlend aus

(Zahn 25 nicht angelegt, Lücken von ca. 2 mm mesial des

Zahnes 24 zum Zahn 23 und distal des Zahnes 24 zum

Zahn 26).

Im Unterkiefer waren die Zähne 31 bis 34 kariesfrei und

vital sowie Zahn 35 nicht angelegt, und es bestand eine

Lücke von ca. 1,5 mm zwischen den Zähnen 34 und 36. Der

devitale, endodontisch behandelte Zahn 36 war relativ

großflächig gefüllt und stand in Infraokklusion. Die Mo-

laren 37 und 38 waren kariesfrei. 

In der Schlussbissstellung (habituelle Okklusion) waren

vor allem die Kreuzbisssituation der Zähne 22, 23, 24, eine

leichte Rotation der Zähne 21, 22 und 23, ein um ca. 75°

rotierter Zahn 24, eine Intrusion des Zahnes 26 sowie eine

Nonokklusion der Zähne 24 und 36 auffällig. Die rechte

Seite zeigte eine nahezu regelrechte Okklusion. Auch die

teils rotierten Zähne 13 und 43 störten die Patientin über-

haupt nicht. Einzig die inzisale „Spitze“ von Zahn 12 wollte

sie gern korrigiert haben.

Der parodontale Zustand der Zähne war gut, die

Patientin hatte eine zufrieden stellende Mundhygiene, und

es waren keine Lockerungen vorhanden. Röntgenologisch

wiesen die Zähne einen normalen Befund auf. Die Zähne

16 und 36 waren endodontisch versorgt.

Nach eingehender Erläuterung des auf den ersten Blick

eindeutig kieferorthopädisch zu therapierenden Falles

wurde der Patientin die Konsultation eines Kieferortho-

päden empfohlen, welchen sie auch aufsuchte. Dieser dia-

gnostizierte vor allem eine basale Enge im Oberkiefer und

riet zu einer chirurgischen Gaumennahterweiterung sowie

einer anschließenden kieferorthopädischen Behandlung

mit einer Multibandapparatur zur Einstellung einer neutra-

len Okklusion.

Nach einigen Wochen stellte die Patientin sich erneut

bei uns vor und erklärte, sie lehne sowohl eine chirurgische

Gaumennahterweiterung als auch eine anschließende kie-

ferorthopädische Behandlung mit einer „festen Spange“

(auch Lingualbrackets) ab. Aus diesem Grund bat sie um

eine andere Lösung.

Wax-up und Behandlungsplanung

Daraufhin fertigten wir Situationsmodelle (Abb. 6a bis c)

an, die im Labor dupliert und anschließend einartikuliert

wurden. Die Zahntechniker (P.S. Dental, München) sollten

mit dem Wax-up eine möglichst optimale okklusale

Situation unter besonderer Berücksichtigung der bukkalen

Verhältnisse imitieren. Es sollte zeigen, ob durch protheti-

sche Maßnahmen (Veneers, Onlays, Kronen) oder Komposit-

restaurationen überhaupt eine Verbesserung der Situation

erreicht werden könnte. Dieses Wax-up (Abb. 7a bis c) prä-

sentierten wir dann der Patientin, und „genau so“ wollte

sie das in ihrem Mund umgesetzt haben. Die kleine Lücke

zwischen den Zähnen 24 und 26 störte sie nicht (Abb. 7c,

8b und 9c), da sie bereits an eine Lücke links im Oberkiefer

gewöhnt war.

Der zu überkronende bzw. alternativ mit einem Onlay

zu versorgende Zahn 36 war der „Schlüsselzahn“, da er

eine sehr gute okklusale Verzahnung der Unter- und

Oberkieferseitenzähne 24, 26 und 36 garantierte. Durch

die einfache Maßnahme, zunächst die Seitenzähne 24 und

26 mit Komposit aufzubauen und zuletzt die Krone 36 zu
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Abb. 4 Intraorale Ansicht vorher

Abb. 5a und b Intraorale Ansicht vorher
(linke Seite)

a b

Abb. 6a bis c Situationsmodelle. Die vom Zahntechniker 
aufzuwachsenden Zähne sind mit einem Kreuz gekennzeichnet

b c

a
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präparieren sowie herstellen zu lassen, konnten wir neben

nahezu optimalen okklusalen Kontakten (Zahn 36 zu den

Zähnen 24 und 26) auch einen sehr guten approximalen

Kontaktpunkt zum mit Komposit verbreiterten Zahn 34

erreichen (Abb. 10a bis c) und dadurch die vorhandene

Lücke 34/36 bestmöglich schließen.

Vorbereitende Maßnahmen

Neben der sehr genauen Analyse der Sit- bzw. Wax-up-

Modelle (Abb. 10a bis c) war es für den Behandler äußerst

hilfreich, sich Silikonvorwälle/-schlüssel (vgl. Abb. 9c und

d) anzufertigen. Diese konnten für die genaue Einhaltung

sowohl der orovestibulären Distanz der bukkalen Facetten

der Zähne 21 bis 24 als auch der mesiodistalen Distanz und

okklusalen Höhe der Zähne 24, 26 und 34 eingesetzt wer-

den. Durch die Herstellung von mehreren Silikonschlüsseln

(zum einen für die Zähne 21 bis 23 und zum anderen für

die Zähne 24 und 26) wurde die Einbringung in den Mund

der Patientin wesentlich erleichtert.

Praktisches Vorgehen

Oberkiefer

Die Umsetzung des Wax-ups im Mund der Patientin erfolg-

te Zahn für Zahn. Entgegen dem „erweiterten“ Wax-up

(vgl. Abb. 7a) wollte die Patientin bei den Zähnen 11 und

21 nur die inzisale Kante leicht begradigt und die kleine

bukkale braune Verfärbung des Zahnes 21 mit Komposit

korrigiert haben. Ansonsten gefielen ihr die mittleren

Schneidezähne – trotz oder gar wegen ihrer nicht perfekten

und individuellen Stellung – so, wie sie waren. Aus

Gründen der Symmetrie wurde Zahn 12 noch inzisal leicht

begradigt und distal mit Komposit aufgebaut, um eine

relativ harmonische Front von Zahn 12 bis Zahn 22 zu for-

men. Danach erfolgten die Vorbereitungen für den Aufbau

der Zähne 22 bis 26 genau nach dem Vorbild des Wax-ups.

Zum Schutz der Gingiva wurde jeweils ein Retraktionsfaden

gelegt.

Vor dem Aufbau des Zahnes 22 wurde der Antagonisten-

zahn 32 – siehe Pfeil auf dem Wax-up-Modell (vgl. Abb. 7a

und b) – inzisal um ca. 0,5 mm gekürzt, um bei der Kor-

5
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Abb. 7a bis c Das Wax-up aus verschiedenen Perspektiven

b c

a

00 Tafazoli 02_2007  16.01.2007  11:48 Uhr  Seite 5

C
opyrig

h
t

b
y

N

o
tfor

Q
u

i
n

te
ssence

N
ot

for
Publication



rektur des im Kreuzbiss stehenden Zahnes 22 nach bukkal

und inzisal genügend Platz zu haben. Jetzt wurden die

Zähne 22 und 23 bukkal-inzisal schichtweise mit Komposit

aufgebaut. Die Dicke der bukkalen Facette konnte dabei

immer wieder mit dem Silikonvorwall/-schlüssel kontrol-

liert werden (verwendetes Kompositmaterial für die Zähne

12, 21, 22 und 23: Point 4, Fa. Kerr, Karlsruhe; Farben: A1

und A2).

Nach erfolgter okklusaler Kontrolle der Zähne 22 und

23 wurde auf dieselbe Art und Weise zunächst Zahn 24 und

dann Zahn 26 aufgebaut, wobei wir die vestibuläre und

orale Wand des Zahnes 24 „freihändig“ mit jeweils kleinen

Portionen Komposit modellierten (alternativ kann aber

auch der Silikonvorwall zu Hilfe genommen werden). Für

den leichteren Aufbau der mesialen Wand kam eine nor-

male Metallmatrize zum Einsatz. Der intrudierte Zahn 26

wurde zunächst ohne Verwendung von Hilfsmitteln schicht-

weise okklusal aufgebaut, dann wieder mit Hilfe einer

Metallmatrize mesial mit Komposit etwas verbreitert und

„hochgezogen“ (Kompositmaterial für die Zähne 24 und

26: Premise, Fa. Kerr; Farbe: A2). Analog dem Wax-up

bestand nun eine gut zu reinigende Lücke von ca. 1 mm

zwischen den Zähnen 24 und 26. Zuletzt erfolgten die

okklusale und artikuläre Kontrolle sowie die Ausarbeitung

und Politur der Füllungen (Abb. 11 bis 13).

Aus zeitlichen Gründen wurde zunächst der Aufbau der

Zähne 12 sowie 21 bis 23 und in der nächsten Sitzung der

der Zähne 24 und 26 durchgeführt. Für das Gesamt-

ergebnis spielt es jedoch überhaupt keine Rolle, wie viele

Zähne in einer Sitzung oder in welchem Zeitraum aufge-
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b

a

Abb. 8a und b Vorher-
Nachher-Vergleich der
Ober- und Unterkiefer-
modelle aus verschie-
denen Perspektiven
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Abb. 9a bis e
Oberkiefermodell.
Okklusal-palatinale
Ansicht vorher und
nachher (9c und d: 
mit bukkal-palatinalem
Silikonvorwall)

a

c

e

b

d
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Abb. 10a bis c
Unterkiefermodell.
Okklusal-linguale
Ansicht vorher und
nachher

a

c

b

Abb. 11 Intraorale Ansicht von vorne nach Aufbau der Zähne 12
und 21 bis 26 mit Komposit

Abb. 12 Ansicht der aufgebauten Zähne 22 bis 24 und 26 von der
Seite
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baut werden. Entscheidend sind hier nur die Belastbarkeit

des Patienten und das Konzentrationsvermögen des Be-

handlers.

Unterkiefer

Nach Fertigstellung des Oberkiefers galt es im Unterkiefer

eigentlich nur, die Vorgaben des Zahntechnikers in Bezug

auf den Zahn 34 mit Komposit umzusetzen. Die approxi-

male Gestaltung nach mesial und distal erfolgte als letzter

Schritt durch die Überkronung des Zahnes 36. Somit

wurde zunächst der Zahn 34 nach distal/okklusal mit

Komposit verbreitert und aufgebaut (auch hier war die

Verwendung eines Silikonvorwalls/-schlüssels sehr hilf-

reich). Dann erfolgten die Präparation und die Abformung

des Zahnes 36 für eine metallkeramische Krone mit zirkulä-

rer Keramikstufe (Abb. 14a). Der devitale, großflächig

gefüllte und zu überkronende Zahn 36 erwies sich hier als

großer Glücksfall, denn durch ihn gelangt es, sowohl opti-

male approximale Kontakte zu den Nachbarzähnen 34 und

37 (Abb. 14c) als auch eine gute okklusale Verzahnung zu

den Oberkieferzähnen 24 und 26 herzustellen (Abb. 14b).

Behandlungsabschluss 

Die Abbildungen 15 bis 19 zeigen das Behandlungsergebnis

der ursprünglich teils im Kreuzbiss stehenden, teils rotier-

ten Oberkieferzähne 12 und 21 bis 26 (vgl. Abb. 4 und 5)

sowie des Unterkieferzahnes 34 – bei einer Nichtanlage

von 25 und 35 –, welche minimalinvasiv konservierend

mittels Kompositen dergestalt aufgebaut wurden, dass da-

nach eine gute Okklusion erreicht werden konnte. Nur der

großflächig gefüllte, devitale und in Infraokklusion stehen-

de Zahn 36 wurde prothetisch mit einer Krone versehen.
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Abb. 13a und b
Palatinale Ansicht
des Oberkiefers
(Spiegelbild)

ba

Abb. 14a
Pindex-
Modell
des prä-
parierten
Zahnes 36
für eine
Krone

Abb. 14b
Intraorale
bukkale
Ansicht
nach dem
Einsetzen
der Krone
36 sowie
der ver-
breiterte
Zahn 34

Abb. 14c
Okklusale
Ansicht
des nach
distal ver-
breiterten
Zahnes 34
und der
Krone 36
(Spiegel-
bild)
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Erreicht wurde ein ästhetisch zufrieden stellendes Er-

gebnis, mit dem die Patientin sehr glücklich ist. Somit ließ

sich nicht nur deren Hauptwunsch nach „schönen Zähnen“

erfüllen, sondern auch die zahnärztlichen Anforderungen

an eine funktionierende Okklusion und Artikulation konn-

ten eingehalten werden.
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Abb. 15 Intraorale Ansicht der fertigen Ober- und Unterkiefer-
restaurationen

Abb. 16a und b Laterotrusionsbewegungen des Unterkiefers nach rechts

Abb. 17a und b Laterotrusionsbewegungen des Unterkiefers nach links

a b

a b
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Diskussion

Ästhetische Korrekturen, sei es zahnärztlich mit Keramiken

oder Kompositen, kieferorthopädisch oder gar kieferchirur-

gisch, können für die Patienten sehr viel bedeuten, denn

unschöne Zähne bzw. ein manchmal nur subjektiv als unat-

traktiv empfundenes Lachen haben häufig einen sehr viel

größeren Einfluss auf das Wohlbefinden und die soziale

Integration, als viele Menschen und auch Zahnärzte vermu-

ten. Oft führt gar eine Verbesserung der dentalen Ästhetik

neben einem größeren Selbstbewusstsein zu weiteren posi-

tiven Nebeneffekten wie einer besseren Mundhygiene und

einer größeren Bereitschaft, zahnärztliche Sanierungsmaß-

nahmen durchführen zu lassen6.

Liegt es da für uns Zahnärzte nicht nahe, mit einem relativ

kleinen Präparationsaufwand wie z. B. bei den modernen

Keramiken und Kompositen, einem häufig auch zeitlich ge-

ringen Behandlungsaufwand (nicht immer!) und der Mög-

lichkeit einer späteren Reparatur/Korrektur der Restauration

einen größtmöglichen Nutzen für die Patienten zu erzielen1?

Aber was ist heute machbar, wo liegen die aktuellen und

eventuell die zukünftigen Grenzen der Kompositversorgungen

(vor allem im Vergleich zu Keramikversorgungen, aber auch

wie in dem oben gezeigten Patientenbeispiel bei einem ei-

gentlich kieferorthopädisch/kieferchirurgisch zu behandeln-

den Fall), und gibt es überhaupt Grenzen für Komposite?

Sicherlich lassen sich, wie bereits oben erwähnt, heute

sehr viele Patientenwünsche, angefangen von Diastema-

11
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Abb. 18a Extraorale Ansicht in maximaler Okklusion Abb. 18b Extraorale Ansicht mit lachender Patientin

Abb. 19a und b En-Face-Aufnahmen der
glücklichen Patientin

a b

a b
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schlüssen über die Schließung von „schwarzen Dreiecken“3

bis hin zu Kompositveneers von Zahn 14 bis Zahn 24 (siehe

die vor allem in den USA sehr bekannten Schichttechniken

von Bud Mopper), wunderbar mit Kompositen dauerhaft

verwirklichen. Aber je aufwendiger das Komposit z. B. an

einen intrudierten Prämolaren bzw. Molaren oder an einen

verdrehten Frontzahn „geklebt“ werden muss, desto mehr

sollte man sich die Frage stellen, ob dies nicht viel einfacher

und nahezu genauso minimalinvasiv mit den heutigen

Keramiken (keine Mindeststärken mehr notwendig, dünn

auslaufende Keramikränder möglich, kleinste „Keramikteile“

usw.) im zahntechnischen Labor realisiert werden kann,

was sicher sowohl für den Patienten als auch für den

Behandler viel angenehmer und stressfreier ist. Jeder Zahn-

arzt, der schon einmal 1 oder 1,5 Stunden Behandlungszeit

für eine einzige Kompositrestauration aufbringen musste,

weiß, dass dazu ein enormes Konzentrationsvermögen not-

wendig ist. Aber auch das Einzementieren einer Keramik-

restauration mit all seinen Fehlermöglichkeiten bedarf einer

großen Konzentration.

Ein limitierender Faktor in Bezug auf den Einsatz und

die Haltbarkeit der Kompositrestaurationen – vor allem bei

Patienten mit Habits und Bruxismus – ist die geringere End-

härte der Komposite gegenüber den Keramiken. Diesem

großen Vorteil von Keramikrestaurationen bei der okklusa-

len Härte/Belastung steht aber die geringere Biegebelas-

tung bei Scherkräften und somit die größere Gefahr von

Frakturen der Keramik gegenüber. Auch die früheren

Nachteile im Hinblick auf Farbstabilität und Lebensdauer

sind ausgeräumt. In der wissenschaftlichen Stellungnahme

der DGZMK zu direkten Kompositrestaurationen im Seiten-

zahnbereich aus dem Jahre 2005 heißt es: „Die Lebens-

dauer von Kompositrestaurationen liegt heute somit bei

adäquater Verarbeitung in einer ähnlichen Größenordnung

wie die von Amalgamfüllungen ...“2.

Weitere große Pluspunkte von Kompositen sind sicher-

lich die sehr einfache und bewährte Möglichkeit der

Reparatur8, der etwas geringere finanzielle Aufwand für

den Patienten und manchmal die leichtere Farbanpassung

(sowie die einfachere Korrektur von falsch gewählten

Farben) zwischen Zahn und gewählter Restauration. Viel-

leicht ist es aber eine Frage der Einstellung, ob man selbst

lieber ein Keramikveneer haben möchte oder ein gleich-

wertiges, vermutlich etwas mehr minimalinvasiv präparier-

tes Kompositveneer. Letztendlich sollte jeder Behandler von

Fall zu Fall entscheiden (u. a. unter Berücksichtigung des

Patientenalters) und nicht generell das eine oder das ande-

re Restaurationsmaterial favorisieren.
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