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V

Schöne Zähne als wichtige Voraussetzung für ein
attraktives Lächeln haben in unserer Gesell-
schaft einen sehr hohen Stellenwert. Ästhetische
Korrekturen im Frontzahnbereich werden heute
vornehmlich mit laborgefertigten Restaurationen
oder kieferorthopädischen Maßnahmen durch-
geführt. Anstelle dieser aufwändigen Behand-
lungstechniken können häufig auch mit weniger
invasiven oder gar noninvasiven Maßnahmen
Resultate erzielt werden, die von den Patienten
sehr geschätzt werden. Bei Beherrschung der
wichtigsten Grundregeln zur dentalen Ästhetik
können mit geschickter Anwendung von Kom-
positen ohne Einschaltung eines zahntechni-
schen Labors sehr ansprechende Ergebnisse
erzielt werden, die einem Vergleich mit einer ge-
lungenen laborgefertigten Restauration durch-
aus standhalten. 
Der leider viel zu früh verstorbene Privatdozent
Dr. Burkard Hugo, ein in jeder Hinsicht begna-
deter Zahnarzt und Hochschullehrer, zeigt in
dem vorliegenden Buch als seinem Vermächt-
nis die vielfältigen Therapieoptionen, die uns
heute mit der direkten Komposittechnik zur Ver-

fügung stehen. Bei der Lektüre dieses Buches
werden Überraschungen, Verwunderung und
Bewunderung nicht ausbleiben, gibt es doch
zahlreiche beeindruckende Behandlungsergeb-
nisse in einer überzeugenden Perfektion zu be-
staunen, die man bei der einen oder anderen
Ausgangssituation gar nicht für möglich gehal-
ten hätte. Bei vielen Lesern wird es sicherlich ei-
nen Motivationsschub geben, sich mit diesen
Behandlungsmöglichkeiten näher zu befassen.
Sie werden alle notwendigen Informationen,
Tipps und Tricks, die zur Erzielung solch schö-
ner Behandlungsergebnisse äußerst hilfreich
sind, in diesem Buche vorfinden. Wenn Sie mit
den vorgestellten Behandlungstechniken ver-
traut sind, werden Sie bestimmt viel Freude an
Ihrer Arbeit und überaus zufriedene und glück-
liche Patienten haben.
Ich wünsche Ihnen beim Lesen dieses Buches
viel Neugierde bei der Entdeckung ungeahnter
Behandlungsoptionen.

Prof. Dr. Bernd Klaiber

GeleitwortGeleitwort
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Ästhetik und Minimalinvasivität sind heute zwei
Hauptthemen in der restaurativen Zahnheilkun-
de. Burkard Hugo hat es geschafft, diese durch-
aus konträren Aspekte der modernen Zahn-
medizin in einzigartiger Weise miteinander zu
kombinieren und dieses Wissen in zahlreichen
Vorträgen und Kursen weiterzugeben. Um seine
restaurativ-ästhetischen Fähigkeiten weiter zu
verbessern, hatte Burkard Hugo zuletzt eine Wei-
terbildung zum Facharzt für Kieferorthopädie be-
gonnen. Sein eigener Wissens-, Forschungs- und
Erfindungsdrang konnte nur durch die Rezidivdia-
gnose einer fast besiegten schweren Krankheit
gestoppt werden. Als Vermächtnis seines zahn-
medizinischen Denkens und Handelns hat er im
letzten Jahr seines Lebens an diesem Buch ge-
arbeitet. Als Freund und Kollege hatte ich die eh-
renvolle Aufgabe, Fehlendes zu ergänzen und das
Werk fertig zu stellen. In Burkard Hugos und in
meinem Namen möchte ich unseren Frauen, 
Dorothea Hugo und Dr. Stefanie Klocke herzlich
für ihre tatkräftige Unterstützung danken.

„Ästhetik mit Komposit. Grundlagen und Tech-
niken“ zeigt, wie sich die Möglichkeiten hoch äs-
thetischer direkter Kompositrestaurationen im
Fontzahnbereich unter konsequenter Berücksich-
tigung eines streng minimalinvasiven Denkansat-
zes realisieren lassen. Nach der Einführung in
die Grundlagen der fazialen und dentalen Ästhe-
tik werden anhand zahlreicher klinischer Step-by-

step-Bilderserien die Anwendungsverfahren und
Techniken der direkten Frontzahnrestauration mit
Komposit ausführlich dargestellt. Im Gegensatz
zu laborgefertigten Versorgungen oder (zeit)auf-
wändiger kieferorthopädischer Stellungskorrek-
tur können die dargestellten minimalinvasiven
Kompositrestaurationen in einer Behandlungssit-
zung angefertigt werden. So wird im Detail die
morphologische Kompositschichtungstechnik
und ihre Anwendung in verschiedenen klinischen
Situationen beschrieben, sowie eine innovative
Matrizentechnik vorgestellt, die viele Probleme
der herkömmlichen Matrizenverwendung löst.
Die umfangreiche Präsentation komplexer klini-
scher Fälle gibt dem Praktiker Einblicke in die 
modernen Anwendungsmöglichkeiten von Kom-
posit bei Frontzahnaufbau, approximalem Lü-
ckenschluss, Schließen schwarzer Dreiecke, Stel-
lungs- und Formveränderung, sowie direkt
hergestellten glasfaserverstärkten Brücken. Er-
gänzend werden die Korrektur von Zahnverfär-
bungen und die Reparatur von Kompositrestau-
rationen behandelt. 

Dieses Buch ist von Praktikern für den Praktiker
geschrieben und für Zahnärzte, Kieferorthopäden
und auch Studenten der Zahnheilkunde gedacht.

Walter Denner

VorwortVorwort
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1.1 Indikationen

Ästhetik und Minimalinvasivität sind heute zwei
Hauptthemen der restaurativen Zahnheilkunde.
Mit speziellen Ästhetik-Kompositmaterialien er-
öffnet die moderne Adhäsivtechnik Gestaltungs-
möglichkeiten für eine natürliche Ästhetik, ohne
die sonst für laborgefertigten Zahnersatz üblichen
invasiven Zahnpräparationen. Bei der Verwen-
dung von Komposit ist die präparative Substanz-
forderung minimal oder entfällt vollständig. Mo-
derne Ästhetik-Kompositsysteme wurden ins-
besondere für direkte Versorgungen im Front-
und Seitenzahnbereich entwickelt, die den An-
spruch einer natürlichen Zahnästhetik erheben.
Der Anwendungsbereich reicht von der Versor-
gung aller Kavitätenklassen über Form-, Farb-
und Stellungskorrekturen bis hin zur glasfaser-
verstärkten Kompositbrücke zum Ersatz einzel-
ner Zähne im Frontzahnbereich. Die physikali-
schen Daten, wie z. B. Abrasion und Röntgeno-
pazität dieser Materialgruppe, zeigen deren
Leistungsfähigkeit auf.
Die Referenz bzw. Vorlage für die Restauration
mit Komposit ist der natürliche Zahn (Abb. 1.1).
Dessen komplexe Farbwirkung wird bestimmt
durch Eigenschaften wie Farbe (Farbton, Farb-
sättigung und -helligkeit), Opazität, Translu-
zenz, Opaleszenz und Fluoreszenz. Unter ande-
rem bestimmt die Ausprägung dieser Eigen-
schaften zusammen mit der Oberflächentextur
und der inzisalen Schmelzrelation ob ein Zahn
„jung“ oder „alt“ wirkt. 
Ästhetische Komposit-Frontzahnrekonstruktio-
nen müssen keramischen Verblendschalen oder
Vollkeramikkronen in nichts nachstehen. Im Ge-
gensatz zu indirekten Rekonstruktionen kann

der direkte Kompositaufbau in einer Behand-
lungssitzung und ohne zusätzliche Laborkosten
angefertigt werden. Bei konsequenter Anwen-
dung der aktuellen Adhäsivtechnik unter Nut-
zung der kompletten Verbundfläche in Schmelz
und Dentin sind belastungsstabile und funktio-
nelle Restaurationen herstellbar.
Ästhetische Korrekturen, die früher nur mit pro-
thetischen Mitteln oder kieferorthopädischen
Maßnahmen zu realisieren waren, lassen sich
heute erreichen indem ggf. Zahnhartsubstanz lo-
kal abgetragen und Komposit in anderen Area-
len des Zahnes selektiv aufgetragen wird.
Die Indikationsbereiche für Komposite im Front-
zahnbereich (Tab. 1.1) sind unterteilbar in Restau-
rationen, die zunächst keine Veränderung der ur-
sprünglichen Zahnform anstreben, bzw. als zwei-
te Gruppe eine Veränderung der Originalform
zum Ziel hat. Der ersten Gruppe sind die Maß-
nahmen zum Ersatz von verlorener Zahnhartsub-
stanz infolge Karies, Trauma, Erosion, Attrition
und Abrasion zuzuordnen (Abb. 1.2, Abb. 1.3).

Abb. 1.1 Die Referenz für die Restauration mit Komposit ist der
natürliche Zahn.
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Auch bei Verblendungen von Zähnen mit mul-
tiplen sichtbaren Füllungen, rein labial liegen-
den Substanzveränderungen oder Verfärbun-
gen bleibt die Umrissform der Zähne meistens
erhalten (Gruppe 1).
Herstellungstechnisch aufwändiger werden Be-
handlungen, die mit Veränderungen der ur-
sprünglichen Zahnumrissform (Gruppe 2) ver-
bunden sind. Die Indikationen sind hierbei viel-
fältig, wie z. B. ausgeprägte Zahnfehlbildungen,

Diastemata, Zahnstellungskorrekturen nach oder
anstatt kieferorthopädischer Behandlung, opti-
sche Verlängerungen von Zähnen mit gingivo-
parodontaler Retraktion oder auch funktionelle
Korrekturen (Abb. 1.4, Abb. 1.5). So kann z. B.
die vorliegende Zahnform oder -stellung verän-
dert werden, indem gezielt einzelne Zähne oder
Zahngruppen verbreitert, verlängert, gedreht
werden oder die Achsenstellung geändert wird. 

Erhaltung der ursprünglichen Zahnform (Gruppe1):

• Ersatz fehlender Zahnsubstanz infolge Karies, Trauma, Erosion, Abrasion, Attrition

• Korrektur geringgradiger Zahnfehlbildungen

• Korrekturen der Labialflächen

• Veränderung der Zahnfarbe

Veränderung der ursprünglichen Zahnform (Gruppe 2):

• Formkorrektur bei ausgeprägten Zahnfehlbildungen, z. B. bei Hypoplasien, Amelogenesis imperfekta, Fluorose, Zapfen- und

Turnerzähnen, persisitierenden Milchzähnen

• Zahnform-Umwandlung bei Transpositonen oder anderen Positonsänderungen von Einzelzähnen (z. B. kieferorthopädische

Einstellungen von Eckzähnen an 2er-Stelle bei Nichtanlage)

• Zahnform-Verbreiterung bei Platzüberschuss („echter“ Platzüberschuss: Diskrepanz von Zahnbogenbreite und Zahnbreiten;

„scheinbarer“ Platzüberschuss: z.B. Fehlen von Einzelzähnen, bei Nichtanlagen oder nach Trauma)

• Zahnstellungskorrektur mit Veränderungen der sagittalen, transversalen und/ oder vertikalen Stellung von Einzelzähnen oder

Zahngruppen (z. B. Aufrichtung einer geneigten Zahnkrone, Drehung oder Verlängerung eines Zahnes, Engstandauflösung

einer Zahngruppe durch interdentales Stripping und/oder „scheinbare“ Protrusion durch Labialverblendung)

• Zahnformkorrektur bei gingivo-parodontaler Retraktion (Reduktion „schwarzer Dreiecke“).

Tabelle 1.1 Indikationsbereiche für direkte Kompositanwendung im Frontzahnbereich

Abb. 1.3 Karies; Beispiel für den Indikationsbereich für Kompo-
sit ohne Veränderung der ursprünglichen Zahnform infolge Karies.

Abb. 1.2 Beispiel für den Indikationsbereich für Komposit ohne
Veränderung der ursprünglichen Zahnform infolge Trauma.
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1.2 Ästhetische Grundregeln

Für die Planung und Durchführung ästhetischer
Korrekturmaßnahmen müssen die Grundregeln
der dentalen Ästhetik beachtet werden. Die
Bedeutung der bindenden und trennenden
Kräfte, der Symmetrie, der Proportionen, der
Dunkelräume und der dominanten Merkmale für
eine ästhetische dentale Komposition sind zu
berücksichtigen.

1.2.1 Ästhetik

Bis zum 19. Jahrhundert wird Ästhetik (griech.
aísthesis: Wahrnehmung) häufig mit der Lehre
von der Schönheit (Kallistik) gleichgesetzt. Die
Philosophie ist inzwischen von diesem Verständ-
nis abgerückt. Sie versteht „Ästhetik“ meist ent-
weder als die Theorie und Philosophie der sinn-
lichen Wahrnehmung oder aber als (soziologi-
sche) Theorie von Kunst bzw. Design. Demnach
entscheiden über den ästhetischen Wert eines
Objekts nicht die Begriffe „schön“ und „häss-
lich“, sondern die Art und Weise der Sinnlich-
keit und/oder Sinnhaftigkeit in Verbindung mit
dem Zeichensystem des Objekts.
Empirische Wissenschaften wie die experimen-
telle Psychologie dagegen sprechen nach wie
vor von Ästhetik als dem Versuch, die Kriterien
zu erfassen, nach denen Menschen Dinge –
auch jenseits der Kunst – als „schön“ oder
„hässlich“ beurteilen. Dies entspricht auch dem
Begriff esthetics, wie er im angelsächsischen
Raum verwendet wird78.
Eine einfache Zusammenfassung der Erläuterun-
gen und Erklärungen des Wortes Ästhetik
kommt von Dörflinger: „Ästhetik ist die Wissen-
schaft vom Schönen, die Lehre von der Gesetz-
mäßigkeit und der Harmonie in Natur und Kunst.
Die Lehre von der Ästhetik untersucht mit em-
pirischen Methoden die Strukturen des ange-
nehmen sinnlich wahrnehmbaren Gegenstan-
des“31. 
Das Empfinden von etwas ästhetisch Anspre-
chendem setzt sich somit aus mehreren Kompo-

nenten zusammen. Zum einen ist Ästhetik den
Einflüssen des Zeitgeschehens, der Kultur, der
Mode, der Mentalität und vielen anderen Fak-
toren unterworfen. Zum anderen entsteht sie
durch ausgewogene Proportionen, die vom Be-
trachter als harmonisch und schön empfunden
werden. Ästhetik ist somit kein rein subjektiver
Begriff, denn ausgewogene Proportionen sind
messbar und infolgedessen objektiv zu beurtei-
len. 

Goldener Schnitt
Als ideale Proportion und als Inbegriff von Äs-
thetik und Harmonie in der Kunst und Architek-
tur wird der Goldene Schnitt (lat. sectio aurea)
angesehen. Weitere verwendete Bezeichnungen

Abb. 1.4 Diastema; Beispiel für den Indikationsbereich für Kom-
posit mit Veränderung der ursprünglichen Zahnform infolge Dia-
stema.

Abb. 1.5 Beispiel für den Indikationsbereich für Komposit mit Ver-
änderung der ursprünglichen Zahnform infolge gingivo-parodon-
taler Retraktionen.

Hugo_kap1  13.03.2008  13:49 Uhr  Seite 3

Copyright
byQ

uintessenz

Alle Rechte vorbehalten



Kapitel 1 Einführung

4

Wichtig ist, dass es bei diesen Untersuchun-
gen auf die vom Betrachter wahrgenommenen
Breiten aus der Frontperspektive ankommt und
nicht auf die tatsächlichen Breiten der Zähne.
Beispielsweise ist der obere Einser der promi-
nenteste Zahn im gesamten Oberkieferbogen,
er ist frontal und in seiner gesamten Breite zu se-
hen. Die exakte Breite des seitlichen Schneide-
zahns ist im Gegensatz dazu durch die Stellung
im Zahnbogen und der natürlichen Rotation
aus der Frontperspektive nicht zu beurteilen.
Beim Eckzahn fällt der Unterschied zwischen
tatsächlicher Zahnbreite und von frontal sichtba-
rer Breite noch deutlicher auf.
Von Preston wurde im Jahr 1993 in einer Studie
gezeigt, dass nur 17% aller natürlichen Gebis-
se den goldenen Proportionen entsprechen121.
Im Jahre 2000 wurde zudem in einer Studie
das Einhalten der dentalen Größenverhältnisse
nach den goldenen Proportionen von Laien und
vom Fachmann als nicht so ästhetisch anspre-
chend angesehen wie die natürlichen Variatio-
nen der Zahnbreiten128,129.

1.2.2 Faziale Ästhetik

Da die Ästhetik der Zähne Teil eines ästhetischen
Gesamtbildes ist, steht diese in enger Wechsel-
wirkung mit der fazialen Ästhetik. Deshalb kön-
nen bei der Rekonstruktion einer harmonischen
dentalen Ästhetik einige Grundstrukturen der
Gesichtsästhetik wertvolle Hilfestellung geben. 
Beim Betrachten eines Gesichts nimmt man
dieses zunächst als geschlossene Einheit wahr.
Einzelne Details fallen erst auf, wenn die Harmo-
nie des Gesichts durch einzelne Komponenten
gestört wird95. Deshalb ist es wichtig zunächst
zu verstehen, welche Rahmen- und Bezugslini-
en, die oft nur unbewusst wahrgenommenen
werden, es zwischen dem Gesicht und der
Mundregion gibt. 
Dabei sollte das Gesicht von vorn, bei einer na-
türlichen und geraden Kopfhaltung und einem
ungezwungenen Lächeln beurteilt werden.

sind stetige Teilung und göttliche Teilung (lat.
proportio divina). Die erste genaue Beschrei-
bung des Goldenen Schnittes stammt von Eu-
klid (325 – 270 v. Chr.), der über seine Untersu-
chungen an den platonischen Körpern und dem
Pentagramm darauf gestoßen ist. Seine Be-
zeichnung für dieses Teilungsverhältnis wurde
später als „proportio habens medium et duo ex-
trema“ übersetzt, was heute als „Teilung im in-
neren und äußeren Verhältnis“ bezeichnet wird.
Zwei Strecken stehen im Verhältnis des Golde-
nen Schnittes, wenn sich die Größere zur Klei-
neren verhält wie die Summe aus beiden zur
Größeren (Abb. 1.6). 
Dieses Verhältnis wird meist mit dem griechi-
schen Buchstaben Φ (Phi) bezeichnet, die ma-
thematische Herleitung ergibt sich aus dem
Verhältnis von a zu b (Abb. 1.7).
In der Zahnmedizin wurde der Goldene Schnitt
erstmals 1973 von Lombardi angewendet94.
Levin vertiefte 1978 die Aussagen von Lom-
bardi, dass die Frontzähne offensichtlich dann
am meisten ansprechend erscheinen, wenn ihre
sichtbaren Breiten zueinander im Verhältnis des
Goldenen Schnittes stehen91,94. 

Abb. 1.7 Ausschnitt aus der mathematische Definition und Her-
leitung der Zahl Φ.

Abb. 1.6 Teilung einer Strecke im Verhältnis des Goldenen Schnit-
tes; a verhält sich zu b wie a + b zu a.

Hugo_kap1  13.03.2008  13:49 Uhr  Seite 4

Copyright
byQ

uintessenz

Alle Rechte vorbehalten



Kapitel 1 Einführung

14

markant gestaltet sein (Abb. 1.30, Abb. 1.31).
Deren Verlauf sollte kontinuierlich ausgeführt
sein, da Lichtreflexe die Labialfläche sonst als
künstlich demaskieren. Bei einer Veränderung
der ursprünglichen Zahnform ist es häufig not-
wendig, die Lage der Kantenlinien anzupassen.
Die zwischen den lateralen und der zervikalen
bzw. inzisalen Kantenlinie liegende labiale Flä-
che ist in horizontaler und vertikaler Richtung
mehr oder weniger gewölbt (Abb. 1.33 Abb.
1.39). Durch eine Veränderung der Kantenlini-
en und/oder der fazialen Wölbung kann bei
gleich bleibender Umrissform eines Zahnes des-
sen optische Wirkung beeinflusst werden (Abb.
1.34). Die äußere Umrissform der Zahnkrone
kann als „äußerer Rahmen“, die vertikalen und
horizontalen Kantenlinien als „innerer Rahmen“

1.4 Optische Wirkung der
Zahnform und Möglichkeiten
der Beeinflussung

Die im Rahmen der Gesamtplanung notwendi-
gen Formkorrekturen einzelner Zähne können je
nach Ausgangssituation zu ästhetisch nicht idea-
len Zahnformen führen. In einem gewissen Aus-
maß kann dann klinisch die optische Breiten-
bzw. Längenwirkung eines Zahnes in diesen Fäl-
len durch „optische Täuschungsmaßnahmen“
beeinflusst werden. (vgl. Tab. 1.2, Tab. 1.3)
Ein einzelner Zahn wirkt ästhetisch wenn Kon-
turen, Proportionen und Farbe natürlich erschei-
nen. Für eine ideale Form der Zahnkronen müs-
sen insbesondere die seitlichen Kantenlinien

Abb. 1.30 Frontalansicht eines Einzelzahns: Man unterscheidet
seitliche Kantenlinien (schwarze Linien) sowie die zervikale und die
inzisale Kantenlinie (weiße Linien). Daneben ist die horizontale fa-
ziale Wölbung eingezeichnet (violette Linie).

Abb. 1.31 Lateralansicht eines Einzelzahns: Man unterscheidet die
seitliche Kantenlinie (schwarze Linie) sowie die zervikale und die
inzisale Kantenlinie (weiße Linien). Daneben ist die vertikale fazia-
le Wölbung eingezeichnet (violette Linie).
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bezeichnet werden (Abb. 1.32). Durch das Ver-
hältnis zwischen innerer und äußerer Rahmen-
form, deren Größe und Übergänge wird vor
allem die dreidimensionale Wirkung der Zahn-
krone beeinflusst. Beide „Rahmen“ können in-
nerhalb gewisser Grenzen gestaltet bzw. indivi-
dualisiert werden.
Nachfolgende Aspekte beziehen sich auf den
„äußeren Rahmen“ bzw. die Umrissform: Die
Lage und Ausführung des Approximalkontaktes
(Abb. 1.35) haben einen bedeutenden Einfluss
auf die Breitenwirkung des Zahnes (Tab. 1.2). Ein
eher labial liegender Kontakt lässt den Zahn
breiter, ein eher lingual liegender schmäler er-
scheinen. Mit der Gestaltung der interinzisalen
Dreiecke kann am wirkungsvollsten die Brei-
tenwirkung eines Zahnes verändert werden.
Eine Vergrößerung des interinzisalen Dreiecks
führt zu einer optischen Verschmälerung, eine
Verkleinerung zu einer optischen Verbreiterung
des Zahnes (Abb. 1.38).
Auch der Verlauf von Furchen und Rillen (Ober-
flächentextur) auf der Labialfläche wirkt sich auf
das Erscheinungsbild der Zähne aus. Ein horizon-
taler Verlauf dieser Strukturen lässt den Zahn
breiter und kürzer, ein vertikaler Verlauf schma-
ler und länger wirken (Abb. 1.37). Mit dem Hel-
ligkeitswert einer Farbe im Zervikal- und Appro-
ximalbereich kann die Größenwirkung eines
Zahnes gezielt verändert werden (Abb. 1.36,
Abb. 1.42). Eine Abdunkelung im Approximal-
bereich lässt den Zahn schmaler, im Zervikalbe-
reich kürzer erscheinen. Umgekehrt wirkt eine
Aufhellung im Approximalbereich eher verbrei-
ternd, im Zervikalbereich verlängernd. 
Die Möglichkeiten zur optischen Täuschung134 er-
geben sich aus den dargestellten Effekten und
können eingesetzt werden, wenn z. B. bei einem
Lückenschluss nach kieferorthopädischer Be-
handlung der verbreiterte Zahn kein unästheti-
sches Längen-Breiten-Verhältnis erhalten soll.
Die Grenzen der Möglichkeiten optisch zu täu-
schen werden schnell erreicht, wenn Form-, Farb-
oder Oberflächengestaltung nicht mehr natürlich
wirken. Auch ergeben sich Limitierungen aus
der Notwendigkeit homologe Zähne aus Sym-
metriegründen gleich oder ähnlich auszuführen.

Abb. 1.32 Frontalansicht eines Einzelzahns: Die äußere Umriss-
form der Zahnkrone kann als „äußerer Rahmen“ (weiße Linie), die
vertikalen und horizontalen Kantenlinien als „innerer Rahmen“ be-
zeichnet werden (schwarze Linie).
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Fallbeispiel 43 (Abb. 4.754 bis 4.813)

Drei einflügelige Brücken bei einer Patientin mit multiplen Nichtanlagen

Ausgangsbefund

Endbefund
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Abb. 4.754 Ausgangssituation vor kieferor-
thopädischer Behandlung: Der Befund zeigt
multiple Nichtanlagen (Zähne 12, 22, 31, 32,
41, 42), hypoplastische Zähne (13, 11, 21, 23,
33, 43) sowie persistierende Milchzähne (52,
71, 81). Die Patientin wurde kieferorthopä-
disch ausschließlich herausnehmbar behan-
delt und wünscht zum betreffenden Zeitpunkt
keine weitere kieferorthopädische Vorberei-
tung. Die Behandlungsstrategie war Halten
bzw. Öffnen der Lücken. Die Verteilung der
Lücken ist zum Teil asymmetrisch und daher
für die restaurative Versorgung nur einge-
schränkt geeignet bzw. nicht besonders gün-
stig.

Abb. 4.755 Portraitaufnahme der Ausgangs-
situation nach kieferorthopädischer Behand-
lung. Die 13-jährige Patientin trägt im Unter-
kiefer gelegentlich eine Drahtklammerpro-
these und fühlt sich ästhetisch sehr
eingeschränkt.

Abb. 4.756 Lippenbild der Ausgangssituati-
on mit multiplen Lücken, die als Dunkelräume
imponieren sowie persistierenden Milchzäh-
nen und formveränderten permanenten Zäh-
nen.

Abb. 4.757 Frontale Übersicht der Ausgangs-
situation in Okklusion: Nichtanlagen in regio
12, 22 sowie 32, 31, 41 und 42; persistieren-
de Milchzähne 52, 71 und 81; Formverände-
rung der zentralen Inzisiven 11 und 21, die ko-
nisch zulaufen, sowie der Ober- und Unterkie-
fer-Eckzähne, die sehr spitz ausgezogen
erscheinen. Es besteht zusätzlich ein zentra-
les Diastema des Oberkiefers.

Abb. 4.758 Frontalansicht der Ausgangsitua-
tion: Der persistierende Milchzahn 52 macht
nur etwa die Hälfte der Kronenlänge eines
permanenten Zahnes aus und weist einen
mittleren Lockerungsgrad auf.

Abb. 4.759 Okklusalansicht: Die Lücken im
Bereich der Oberkieferfront sind annähernd
gleichmäßig symmetrisch verteilt. Therapie-
plan: Die zentralen Inzisiven können also un-
ter Korrektur ihrer konischen Zahnform je-
weils mesial und distal mit Schluss des zentra-
len Diastemas und Verkleinerung der lateralen
Lücken aufgebaut werden. Weiterhin soll der
persistierende Milchzahn 52 in einen perma-
nenten Zahn aufgebaut, die Lücke 22 mit ei-
ner einflügeligen Klebebrücke mit Befesti-
gung am 1er geschlossen und die Zähne 13
und 23 formkorrigiert werden.

Abb. 4.760 Lateralansicht rechts der Aus-
gangssituation.

Abb. 4.755

Abb. 4.757 Abb. 4.758

Abb. 4.760Abb. 4.759

Abb. 4.756

Abb. 4.754
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Abb. 4.765

Abb. 4.767 Abb. 4.768

Abb. 4.770Abb. 4.769

Abb. 4.766

Abb. 4.761 Lateralansicht links der Ausgangs-
situation.

Abb. 4.762 Frontale Übersicht der Ausgangs-
situation im Unterkiefer. Die persistierenden
Milchzähne 71 und 81 sind unzureichend mit
Komposit verblendet. Es fallen die spitz aus-
geformten Eckzähne 33 und 43 sowie die
asymmetrische Lückenverteilung auf. 

Abb. 4.763 Okklusalansicht der Unterkiefer-
front. 

Abb. 4.764 Ausgangssituation mit Kofferda-
mapplikation.

Abb. 4.765 Im Bereich der zentralen Oberkie-
fer-Inzisiven wurde durch jeweils mesiodista-
len Aufbau das zentrale Diastema geschlos-
sen und die distale Lückenbreite für den Auf-
bau der 2er vorbereitet.

Abb. 4.766 Darstellung der Zähne 11 und
21 nach approximalen Kompositaufbauten.

Abb. 4.767 Situation nach Schmelz-Dentin-
Schichtung und Modellation zur Korrektur
des zapfenzahnartig zugespitzen Eckzahnes
13.

Abb. 4.768 Frontale Übersicht nach Aufbau
von 13, 11 und 21.

Abb. 4.769 Ausgangssituation der zentralen
Oberkiefer-Inzisiven. Zu beachten ist die star-
ke konische Form.

Abb. 4.770 Die zentralen Inzisiven nach ap-
proximaler Verbreiterung.

Abb. 4.761

Abb. 4.763 Abb. 4.764

Abb. 4.762
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Abb. 4.771 Lateralansicht rechts: Ausgangs-
situation vor Verblendung des persistierenden
Milchzahnes 52.

Abb. 4.772 Matrizenverschalungstechnik me-
siodistal von Zahn 52.

Abb. 4.773 Fertig gestellte überlappende
Dentinschichtung und approximale Aufbau-
technik an 52.

Abb. 4.774 Lateralansicht rechts nach Ausar-
beitung des Kompositaufbaus an Zahn 52.

Abb. 4.775 Situation nach partiellem Kompo-
sitaufbau mesial an Zahn 23. Die Ausgestal-
tung (Dimensionierung) der Lücke ist für die
Komposit-Klebebrücke vorbereitet. Von der
vorliegenden Situation wird ein Alginat-Ab-
druck genommen und auf einem umgesägten
Meistermodell nach Isolation eine everStick-
Glasfaserstruktur analog der direkten Technik
positioniert und aus Opakdentin und weißer
hochvisköser Dentinmasse ein Pontic-Roh-
ling auf dem Modell vorbereitet.

Abb. 4.776 Bukkale Modellansicht des Pon-
tic-Rohlings. Das Gipsmodell wurde zuvor im
Bereich der gingivalen Auflage reicht radiert.

Abb. 4.777 Die Palatinalansicht zeigt die
Ausdehnung des Glasfaser-Backings an Zahn
21.

Abb. 4.778 Ansicht der einflügeligen Brück
von zervikal. Deutlich ist die Form der zu-
künftigen gingivalen Auflage zu erkennen.

Abb. 4.779 Die Ansicht der Brücke 22 von pa-
latinal bzw. inzisal verdeutlicht die Grazilität
des Gerüstes. Die Schmelzschichtung bzw.
Flowable Schmelzüberdeckung des Backing
wird erst nach der Befestigung appliziert, fehlt
also in diesem Stadium noch.

Abb. 4.780 Situation nach adhäsiver Befesti-
gung des Brückenrohlings 22 mittels fließfä-
higer Schmelzmasse am Zahn 21. Zu beach-
ten ist der fehlende Kontakt zum Eckzahn.
Dieser soll in üblicher Matrizentechnik und
Verspannung mit Flowable Komposit aufge-
baut werden.

Abb. 4.775

Abb. 4.777 Abb. 4.778

Abb. 4.780Abb. 4.779

Abb. 4.776

Abb. 4.771

Abb. 4.773 Abb. 4.774

Abb. 4.772
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