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GELEITWORT

Ich habe Ende der 1980er / Anfang der 1990er Jahre Zahn-
medizin studiert. Die Ausbildung in der Zahnerhaltung war
zu dieser Zeit von ,Extension for Prevention” gepragt und
Kompositrestaurationen mit obligater Zinkphosphatze-
ment-Unterftllung wurden ausschlieBlich im Frontzahn-
bereich gelehrt. Ich erinnere mich, dass wir zervikal noch
.Sandwich”-Fullungen einbringen mussten, damit das
Komposit keinesfalls das Dentin bertUhrte. Im Laufe mei-
ner klinischen Ausbildung habe ich 37 Gussmetallinlays
und -teilkronen am Phantom und am Patienten hergestellt
und auBerdem 45 Amalgamfullungen. Danach war ich als
wehrpflichtiger Stabsarzt bei der Bundeswehr tatig und
habe weitere 800 Amalgamfullungen gestopft, geschnitzt
und braniert. Das sollte mir alles wenig nutzen, denn als
ich 1994 an die Universitat zurtckkehrte, war innerhalb
weniger Jahre alles komplett anders. Kompromisslose
Minimalinvasivitat, Dentinbonding, Seitenzahnrestauratio-
nen und Frontzahnasthetik mit Komposit - was wenige
Monate davor undenkbar war, hielt pl6tzlich Einzug in die
tagliche Routine. Dadurch bin ich mit der Welle der Adha-
siven Zahnmedizin mitgetragen worden bis heute. Das ist

nun 20 Jahre her und mir sind auf diesem Weg neben
Begeisterung auch viele Dogmen, Paradigmen und Zweifel
begegnet. Stand heute ist fir mich: Die Adhdsive Zahnme-
dizin ist eine Revolution. Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle
macht in diesem Buch im Prinzip nichts anderes, als eben-
diese 20 Jahre Revue passieren zu lassen, was mit Adhasiv-
technik geht und was (noch) nicht. Er scheut sich weder,
althergebrachte Mythen zu entlarven noch bis an die
Grenze des Machbaren zu gehen. Alle in diesem Buch
prasentierten Falle sind praxisnah, mutig, innovativ, krea-
tiv und in hdéchstem Malie serids sowie von groRer
behandlerischer Exzellenz gepragt. Und das Wichtigste fur
mich: Es werden nicht nur initiale Ergebnisse gezeigt, son-
dern auch Uber mehrere Jahre reichende Langzeitresul-
tate. Als Prasident der Deutschen Gesellschaft fur
Zahnerhaltung ist es mir eine Freude, dieses Geleitwort zu
schreiben. Moge dieses Buch im Sinne der ZahnErhaltung
erfolgreich werden, es hat es verdient.

Univ.-Prof. Dr. Roland Frankenberger

Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Zahnerhaltung



VORWORT

Restaurative Eingriffe nehmen einen Grof3teil der zahnarzt-
lichen Tatigkeit in Anspruch. Obwohl das Angebot an Mate-
rialien und Hilfsmitteln fir zahnarztliche Restaurationen
umfangreich ist und stetig aktualisiert wird, fokussiert sich
das Interesse der Hersteller meist auf Uberschaubare, im
klinischen Alltag relativ leicht zu bewaltigende Situationen.
Ahnliches trifft fir zahlreiche Fortbildungsartikel und -ver-
anstaltungen zu. Dagegen findet der Zahnarzt eher wenig
Unterstutzung, wenn es um die Losung von Ausgangssitu-
ationen geht, die vom lIdealzustand abweichen, wenn
wahrend der restaurativen Therapie unerwartete Schwie-
rigkeiten auftreten oder die Frage des Managements von
Misserfolgen auftaucht. Was ist beispielsweise zu tun,
wenn ein Hocker subgingival frakturiert, wenn im Fall ext-
rem tiefer Kavitaten eine Trockenlegung des Arbeitsfelds
mittels Ublicher Methoden (einschlieRlich Kofferdam) kaum
moglich ist, wenn eine Matrize wegen ausgedehnter Hart-
substanzverluste nicht korrekt platziert werden kann oder
erhebliche Schwierigkeiten bei der korrekten approximalen
Gestaltung einer Restauration bestehen? Wie verhalt man
sich, wenn es gerade wahrend der Applikation von Adhasiv
oder Komposit zu einer Einblutung in die Kavitat kommt?
Wie geht man vor, wenn man komplexe klinische Situatio-
nen (zum Beispiel bei Patienten mit psychosomatischen
Erkrankungen wie Ess-Storungen, die an umfangreichen
Erosionen leiden) mittels direkter Kompositrestaurationen
beherrschen mochte. Welche Besonderheiten sind bei der
direkten restaurativen Versorgung von Behinderten oder
multimorbiden Senioren zu bertcksichtigen? Welche Optio-
nen gibt es zum Lickenschluss durch Zahnverbreiterungen

als Alternative zu Brlicken oder Implantaten? Bekanntlich
muss man in vielen der hier dargestellten Situationen von
Standardlésungen abweichen und ,flexibel” vorgehen.
Dann aber kommt schnell die Frage auf, inwieweit solche
Sonderwege zuléssig sind bzw. einer kritischen Uberpri-
fung standhalten.

Diese haufig vernachlassigten Themen wurden auf
einem Symposium (Heidelberger Kolloquium) der Akade-
mie Praxis und Wissenschaft (APW) der Deutschen Gesell-
schaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde am 8. Dezem-
ber2012 besonders gewirdigt. Dazu wurden finf Experten
(R. Frankenberger, C. Frese, G. Krastl, B. Loomans, D.
Wolff) eingeladen, die durch einschlagige Publikationen
ihre Kompetenz unter Beweis gestellt bzw. den Spezialis-
tenstatus fur Zahnerhaltung (praventiv & restaurativ) der
Deutschen Gesellschaft fir Zahnerhaltung erworben
haben. Es wurden ihnen Dokumentationen von Patienten,
die vom Verfasser (H. J. Staehle) behandelt worden waren,
vorgelegt und um entsprechende kritische Stellungnah-
men gebeten. Damit wurde beabsichtigt, verschiedene
Sichtweisen und Konzepte der Zahnerhaltungskunde
gegeneinander abzuwagen. Aufgrund des grofRen Interes-
ses an derartigen GegenUberstellungen wurden einige der
prasentierten Falle aufbereitet und in diesem Buch zusam-
mengefasst. Den Kommentatoren, die sich vor einer
Beantwortung der aufgeworfenen Fragen nicht gedrickt
haben, sei an dieser Stelle fir ihre konstruktive Mitwir-
kung herzlich gedankt.

Hans Jorg Staehle, Heidelberg
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Zweiphasige direkte Restauration
eines vitalen Pramolaren
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14

21 PRASENTATION DER AUSGANGSSITUATION

Abb. 2-1 Ausgangssituation. a. Zahn 45, Sensibilitat positiv, keine Schmerzen, vor einiger Zeit Restaurationsverlust, Papille
distal Uber Kavitatenboden gewuchert (Pfeil); Kavitatenboden ist bis zum distalen Rand klinisch eindeutig karids erweicht.
b. Im Rontgenbild ist die Karies am Kavitatenboden (insbesondere distal, siehe vertikaler Pfeil) nur schwer zu erkennen. Nach
Kariesentfernung ist zu erwarten, dass der Kavitdtenboden distal etwa auf Knochenhéhe (horizontaler Pfeil) liegen wird.

Allgemeine Patientendaten Subjektive Patientenprobleme
+ 75-jahrige Diplompsychologin Fillung an Zahn 45 vor langerer Zeit verloren
+  keine schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen, keine
Medikamente
+ Nichtraucherin
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Zahnstatus

Furkation
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Erlduterungen: blau = Restaurationen; rot = Karies; x = fehlend; ST = Sondierungstiefen; AL = Attachmentlevel

Anmerkung: 14 steht an Stelle 13, mit Adhasivbriicke versorgte Licke in Pramolarenbreite zwischen 14 und 15

Zusammenfassung der klinischen Befunde Im Vordergrund stehende Diagnose:
Restaurationsverlust an Zahn 45 (Details siehe Abb. 2-1)  « Restaurationsverlust an vitalem, distal bis Knochenni-
Vorwiegend konservierend versorgtes Gebiss veau stark zerstorten Zahn 45
Restaurationen ansonsten weitgehend intakt
Keine Funktionsstérungen Hauptanliegen der Patientin:

Endodontische Befunde unauffallig + Behandlung von Zahn 45

Wurzelkanalfillungen der Zahne 27 und 34

Parodontale Sondierungstiefen (ST) generell 2-3 mm,  lhr Therapievorschlag

vereinzelt Bluten auf Sondieren (Bleeding on Probing -+ Wie wirden Sie den Zahn 45 behandeln?
BOP), keine erhéhten Lockerungsgrade (LG)

15
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2.2 BEHANDLUNGSVORSCHLAGE DER EXPERTEN

R. Frankenberger Direkte Kompositrestauration (2-phasig, PBE) oder indirektes Hybrid-Onlay (PBE); PBE = proximal
box elevation

C. Frese Direkte Kompositrestauration nach Elektrotomie (2-phasig) oder indirekte Restauration nach PBE

G. Krastl Direkte Kompositrestauration nach chirurgischer Kronenverlangerung distal (falls Pulpafreilegung:
partielle Pulpotomie oder WK-Behandlung)

B. Loomans Direkte Kompositrestauration nach kieferorthopadischer Extrusion und okklusaler Reduktion

D. Wolff Direkte Kompositrestauration (2-phasig) oder Keramik-Overlay nach PBE

Zusammenfassung der Behandlungsvorschlage

Vorbereitende MaBnahmen:

+ Elektrotomie

+  Chirurgische Kronenverlangerung

+ Kieferorthopadische Extrusionsbehandlung
+  Ggf. endodontische Intervention

Restaurative Versorgung:
+ Direkte Kompositrestauration (ein- oder zweiphasig)

+ Indirekte Restauration (ein- oder zweiphasig)
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2.3 WAS WURDE TATSACHLICH GEMACHT?

Erste Phase der R2-Restauration

Abb. 2-2 Direkte Kompositrestauration in zwei Phasen (R2-Restauration) - Erste Restaurationsphase. a. Zustand nach Gingi-
vektomie (Elektrotom, *a) und Kariesexkavation (Pulpa ist nicht freigelegt). Der Kavitatenboden befindet sich distal auf Héhe
des Alveolarknochens. b. Applikation eines Fadens (*b), der wegen der Lage der Kavitat auf Knochenhéhe distal nicht unter
dem Gingivarand platziert werden kann. Zusatzlich wird zur Blutungskontrolle eine Aluminiumchlorid-haltige Paste aufgetra-
gen (Astringent, *c). AnschlieBend erfolgen Andtzen mit Phosphorsaure (*d), Spulen und Trocknen sowie Auftragen von Primer
und Adhasiv (hier: Optibond FL, *e) mit Lichthartung (*f). Daraufhin wird ohne vorheriges Einbringen einer Matrize eine kleine
Menge Flow-Komposit in die Kavitat appliziert (Tetric Flow, *g). In die noch weiche, nicht ausgehartete Flow-Masse wird ein
hoher viskdses Restaurationskomposit ,frei Hand" gestopft (Tetric Evo Ceram, *h). Zur proximal box elevation (PBE) wird das
Komposit mittels Stopfer und Spatel (*i + *j) so modelliert, dass alle Kavitatenrander (auch approximal) gut zuganglich sind.
Erst danach wird lichtgehartet. c. Falls trotz Faden und adstringierender Vorbehandlung wahrend dieser vielfaltigen Prozedu-
ren mit teils gewebeirritierenden Substanzen eine Einblutung auftreten sollte, kommt zum Blutungsmanagement die vorsorg-
lich bereitgehaltene Mikro-Absaugkantle zum Einsatz. d. Aufgebrachter ,Kompositsockel”. e. Nach Fadenentnahme werden
etwaige Komposittiberschiisse mit sichelformigem Skalpell, Finierdiamant und Finierstreifen (*k + *| + *m) entfernt. Die nun-
mehr anstehende zweite Phase der Restauration kann (ggf. nach Réntgenkontrolle) in der gleichen oder in einer nachfolgen-
den Sitzung vorgenommen werden.

*a MD 62, KLS Martin GmbH & Co KG, Tuttlingen, D; *b Ultrapak Gr. 000, Ultradent Products, UP Dental GmbH, KéIn, D; *c
Adstringierende Retraktionspaste, 3M ESPE, Seefeld, D; *d Ultra-Etch, Ultradent Products, UP Dental GmbH, KoIn, D; *e Opti-
bond FL, Kerr GmbH, Rastatt, D; *f Bluephase C8, Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, D; *g Tetric Evo Flow, Ivoclar Vivadent,
Ellwangen, D; *h Tetric Evo Ceram, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, D; *i PFl 117/71, HuFriedy, Tuttlingen-Mo6hringen, D; *j PFl U60,
HuFriedy, Tuttlingen-M&hringen, D; *k Nr. 12, 10-155-12 Nr. 12, Carl Martin GmbH, Solingen, D; *1 8889 314 010, Komet Dental,
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, D; *m 1965N, 3M ESPE Deutschland GmbH, Seefeld, D.

17
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Zweite Phase der R2-Restauration

Abb. 2-3 Zweite Restaurationsphase. a. Absolute Trockenlegung (Kofferdam). b. Abstrahlen der Aufbaurestauration mit Alu-
miniumoxid-Sand (*n). c. Einbringen einer verkeilten Partialmatrize, die wegen der ausgedehnten Zahnzerstérung noch keinen
Kontakt zum Nachbarzahn hat. d. Einsetzen eines Separationsrings (*o). e. Anatzen, Spulen, Trocknen, Primer- und Adhasiv-
applikation, Lichthartung. Danach Auftragen von etwas Flow-Komposit in den spitz auslaufenden Bereich zwischen Matrize
und Aufbaufillung (zunachst ohne Aushartung). Mittels dartber platziertem hoher viskdsem Komposit wird das noch weiche
Flow-Komposit unter Zuhilfenahme eines Heidemann-Spatels in die schmalen Vertiefungen gebracht. Daraufhin wird ein
Approximalkontaktformer (*p) eingesetzt und gegen die Approximalflache des Nachbarzahns gedrickt. In dieser Position
erfolgt die Lichthartung durch die Assistenz. f. Nach Entfernung des Approximalkontaktformers liegt die Matrize eng dem
Nachbarzahn an. Weiteres Komposit wird eingefugt; durch den Kontaktformer entstandene Vertiefungen werden mittels Plug-
ger (*q) gefullt. g. Aufgefilltes Komposit. h. Nach Matrizenentfernung und Ausarbeitung.

*n Kaltenbach & Voigt, Biberach, D; *o Palodent®, Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, D; *p OptraContact, Ivoclar Vivadent
GmbH, Ellwangen, D; *q Plugger Dr. Machtou, Gr. 1/2, 83099, Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, D; *r Curaprox CPS 14Z, Cur-
aden AG, Kriens, CH.



R2-TECHNIK - ZWEIPHASIGE DIREKTE RESTAURATIONEINESVITALENPRAYIQLAREN 2

Staehle: Mehr Zahnerhaltung!

Abb. 2-4 In zwei Phasen fertiggestellte direkte Kompositrestauration. a. Nach Okklusionstuberpr-
fung und Politur. b. Wahrend der Einpassung von Interdentalraumbursten (*r). c. Réntgenkontrolle.
Die Kompositaufbau-Restauration (I = Erste Phase) geht stufenlos in den auf Knochenhdhe liegen-
den Kastenboden Uber (Missachtung der biologischen Breite, siehe Pfeil). Die Kompositdeck-Res-
tauration (Il = Zweite Phase) schlielt ohne Kontinuitdtsunterbrechung spitzwinklig an die
Aufbaurestauration an und stellt die Zahnkontur mit dem Approximalkontakt her.

Abb. 2-5 Kontrolle nach % Jahr. a. Ansicht von okklusal. b. Ansicht von bukkal. c. Wahrend der parodontalen Untersuchung;
hier: 2 mm Sondiertiefe, kein Bluten nach Sondieren. Insgesamt finden sich keinerlei Anzeichen funktioneller oder asthetischer
Einschrankungen, keine endodontische oder parodontale Irritationen feststellbar.

Abb. 2-6 Kontrolle nach 1 Jahr. a. Ansicht von okklusal. b. Ansicht von bukkal. c. Wahrend der parodontalen Untersuchung;
hier: wiederum 2 mm Sondiertiefe, kein Bluten nach Sondieren. Insgesamt finden sich nach wie vor keinerlei Anzeichen funk-
tioneller oder asthetischer Einschréankungen, keine endodontische oder parodontale Irritationen feststellbar.

19
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6 Monate

Abb. 2-7 Réntgenkontrollen. a. Unmittelbar nach der Behandlung. b. Nach 6 Monaten. ¢. Nach 1 Jahr. Oben jeweils Ubersicht,
unten jeweils Detailbild. Die Pfeile deuten auf das Areal, in dem die biologische Breite missachtet wurde. Trotz enger Bezie-
hung zum Alveolarknochen konsolidiert sich der Knochenverlauf quasi ,von selbst”. Er liegt 1 Jahr nach der Behandlung ca.
1 mm von der Restaurationsgrenze entfernt.

R2-Restaurationsprofil

MaBnahme Phase 1 Phase 2

Trockenlegung Watterollen Kofferdam

Darstellung des Zahnumrisses Gingivektomie/Elektrotomie -

Blutungskontrolle Faden + Adstringent (z. B. Aluminiumchlorid) -

Matrizentechnik ohne Matrize Verkeilte Teilmatrize(n) + Separationsring

Materialinsertion Anétzen, Spllen, Trocknen, Primer, Adhdsiv, ~ Sandstrahlen, Anatzen, Spulen, Trocknen, Primer, Adha-
Flow- + Restaurationskomposit kombiniert  siv, Flow- + Restaurationskomposit kombiniert unter Ein-
zur Box Elevation satz von Approximalkontaktformer

Die vorgenommene Behandlung umfasst nach der Praparation ein zweiphasiges Restaurationsprofil. Mit klassischen
Flachenbeschreibungen wie zum Beispiel ,Kompositfullung an Zahn 45 okklusal-distal” lassen sich solche komplexen

direkten Restaurationsformen heute nicht mehr ausreichend charakterisieren.

20
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2.4 KOMMENTARE DER EXPERTEN ZUR ERFOLGTEN BEHANDLUNG

R. Frankenberger

C. Frese

G. Krastl

Zweiphasiges Procedere ist in diesem Fall alternativlos. Man hatte nach erfolgter PBE auch indirekt
restaurieren kénnen (Keramikonlay), wobei die indirekte Technik allein vermutlich keine signifikant
bessere Prognose ergeben hatte. Zumindest hatte durch eine indirekte Versorgung nicht wesent-
lich mehr gesunde Zahnhartsubstanz geopfert werden mussen, da kaum Unterschnitte vorhanden
waren. Insgesamt stellt - auch unter der Pramisse des maximalen Erhalts gesunder Zahnhartsub-
stanz - die vorgestellte Behandlung das Optimum dar. Eine Uberkronung hatte das Problem mit
der biologischen Breite nur verscharft, und mesiobukkal ware die gesunde Restzahnhartsubstanz
unnétig zum Erreichen von Makroretention geopfert worden.

Laut Fachliteratur ware eine chirurgische oder kieferorthopadische MaBnahme zur apikalen oder
koronalen Extension der klinischen Krone das Mittel der ersten Wahl zur Restauration des Zahnes
45 gewesen.23 Beide Verfahren resultieren in einer Verschiebung des Kronen-Wurzel-Verhaltnisses
zugunsten der Zahnkrone und zu Ungunsten des parodontalen Halteapparats. Da der approxi-
male Bereich, in dem die biologische Breite hier unterschritten wird, auf einen kleinen Umfang des
Zahnes beschrankt ist, bleibt abzuwagen, ob die in der Literatur geforderten umfangreichen und
invasiven Vorbehandlungen wirklich notwendig sind, um chronischen gingivalen und parodontalen
Entziindungen vorzubeugen. Wie in diesem Fall sichtbar, ist es mit Hilfe der proximal box elevation
(PBE) moglich, irritationsfreie Restaurationsrander im approximalen Bereich zu erhalten. In Kom-
bination mit einer guten hauslichen Mundhygiene (passgenaue Interdentalraumbdursten!) kann
trotz unterschrittener biologischer Breite ein entziindungsfreier parodontaler Zustand erreicht
und aufrechterhalten werden.!

Der Fall ist schon gel6st und die stabile Situation am Alveolarkamm bestatigt die Richtigkeit der
gewahlten Therapie. Es scheint, dass unter bestimmten Voraussetzungen eine partielle Verlet-
zung der biologischen Breite toleriert wird. Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit® zeigt,
dass die biologische Breite hohe individuelle Unterschiede aufweist. Eine ,magische Zahl” fur die
biologische Breite scheint es nicht zu geben. Allerdings fehlen klinische Daten flrr eine generelle
Empfehlung von Therapiekonzepten, die eine (partielle) Verletzung der biologischen Breite in
Kauf nehmen (zweiphasige Restauration mit Komposit), rechtfertigen. Aus restaurativer Sicht
scheint die Technik der zweiphasigen Restauration (in der Literatur auch proximal box elevation
oder marginal elevation genannt) zu funktionieren. Mehrere In-vitro-Studien zeigen, dass bei
ordnungsgemallem Vorgehen und unter idealen Laborbedingungen keine Auswirkungen auf die
Randqualitat im Vergleich zu einer einphasigen Restauration zu erwarten sind. Idealbedingun-
gen werden in der klinischen Realitat allerdings selten angetroffen. Daher muss auch fir die
erste Phase der Restauration sichergestellt sein, dass diese tatsachlich unter (fur die Adhasiv-
technik) suffizienten Bedingungen erfolgt. Es ist durchaus denkbar, verschiedene Herangehens-
weisen zu kombinieren. Beispielsweise kann eine geringflgige Reduktion des approximalen
Alveolarknochens, die zwar nicht die biologische Breite vollstandig wiederherstellt, die Bedin-
gungen fur die Durchfihrung der Adhasivtechnik im Rahmen der ersten Phase maRgeblich ver-
bessern.
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Die aufgezeigte Technik funktionierte hier gut. Unter Evidenz-Aspekten waren aber weitere Stu-
dien vorzunehmen, um Vor- und Nachteile fundierter gegeneinander abwagen zu konnen.-Alter-
native Problemldsungen: chirurgische Kronenverlangerung und kieferorthopadische Extrusion.
Dabei wirde die biologische Breite besser respektiert, sodass weniger Komplikationen zu erwar-
ten waren. Allerdings sind diese Behandlungsformen fir den generalistisch tatigen Zahnarzt kom-
pliziert und anspruchsvoll.

Mithilfe der vorgestellten Behandlung konnte der Zahn bei sehr guter Nutzen-Aufwand-Risiko-Rela-
tion erfolgreich restauriert werden. Abschliel3end soll an dieser Stelle noch ein Kommentar zur klini-
schen Vorgehensweise gegeben werden. Vor der ersten Phase der Restauration wurde ein Faden
gelegt. Dieser steht in manchen Bereichen (Knochenniveau) scheinbar tGber dem Restzahnniveau.
Bei nicht optimal im Sulkus adaptiertem Faden besteht die Gefahr, dass ein sich wahrend der Kom-
positapplikation I6sender Faden in die Fullung ,einpolymerisiert”. Ist dieser Umstand gegeben, so
kénnte als Alternative ohne Faden und mit alleiniger Blutstillung durch adstringierende und dilatie-
rende Retraktionspaste gearbeitet werden. Die klinische Erfahrung zeigt, dass bei derartig
anspruchsvollen klinischen Behandlungen nicht immer jeder Schritt reibungslos verlauft. Zum Teil
mussen beim Auftreten von Schwierigkeiten wie zum Beispiel Einblutungen oder der oben genann-
ten Problematik mit dem Fadenlegen Behandlungsschritte wiederholt und modifiziert werden. Hier
ist es hilfreich, mehrere Optionen und Herangehensweisen zu kennen.
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2.5 SCHLUSSBEMERKUNG

Die Behandlungsvorschlage der Experten variierten zum
Teil erheblich. Sie reichten von einer zweiphasigen direk-
ten Kompositrestauration unter Verzicht auf eine end-
odontische Intervention und Missachtung der biologischen
Breite bis hin zu einer endodontischen Behandlung mit
anschlieRender Volliberkronung nach kieferorthopadi-
scher Extrusion des betroffenen Zahnes oder chirurgi-
scher Kronenverlangerung.

In der Tat ware vor einigen Jahren in der beschriebe-
nen Ausgangssituation als Behandlungsmittel nur ein
prothetischer Eingriff in Form einer indirekt hergestellten
Restauration in Frage gekommen, vermutlich nach end-
odontischer Behandlung und Stiftaufbau. Aus Stabilitats-
grinden (Ferrule-Effekt) hatte die Praparationsgrenze ca.
2 mm apikalwarts verlegt werden mussen.> Um einen
Abstand des Kronenrandes zum Knochen von weiteren
ca. 3 mm zu erreichen (Prinzip der biologischen Breite)
hatte der Zahn entweder ca. 5 mm kieferorthopadisch
extrudiert werden mussen (nach starker Kirzung koro-
naler Zahnanteile) oder es hatte eine chirurgische Kro-
nenverlangerung entsprechenden AusmaRes erfolgen
mussen (siehe gelbe Linie in Abb. 2-8).2 Dadurch hatte
man - abgesehen von der Komplexitat solcher Interven-
tionen und dem damit verbundenen hohen Aufwand -
entweder eine weitere Schwachung der ohnehin schon
stark reduzierten Zahnhartsubstanzen (im Falle einer
kieferorthopadischen Extrusionsbehandlung) oder des
parodontalen Stltzgewebes einschlielich Alveolarkno-
chen (im Falle einer chirurgischen Kronenverlangerung)
in Kauf nehmen mdussen. In dem hier vorgestellten Fall
wurde deshalb ein anderes Vorgehen gewahlt. Es wurde
unter Missachtung des Gesetzes der biologischen Breite
auf eine kieferorthopadische Extrusion ebenso verzichtet
wie auf eine chirurgische Kronenverlangerung. Dies
impliziert die Frage, ob ein VerstoR gegen eine in der
Literatur weitverbreitete Empfehlung vertretbar ist.
Besondere Brisanz ergibt sich in diesem Zusammenhang

dadurch, dass sowohl kieferorthopadische Extrusionsbe-
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Abb. 2-8 Ausmal einer chirurgischen Kronenverldngerung
(gelbe Linie).

handlungen als auch chirurgische Kronenverlangerun-
gen in der Zahnarztpraxis nicht sehr verbreitet sind,
obwohl tiefe Kavitaten in Knochennahe haufig vorkom-
men. Dies wird durch eine spontane Umfrage zu dem
hier prasentierten Fall wahrend des Heidelberger APW-
Kolloquiums 2012 bestatigt. Von den 270 anwesenden
Teilnehmern gaben nur neun Zahnéarzte an, gelegentlich
chirurgische Kronenverlangerungen durchzufihren oder
zu veranlassen, bei kieferorthopadischen Extrusionen
waren es sogar nur zwei Kollegen. Diese offenkundige
Diskrepanz wird in der Literatur bisher kaum wahrge-
nommen.

Bei einer Missachtung der biologischen Breite sind
chronische Gingivitis, parodontaler Attachmentverlust
und Knochenresorptionen zu befurchten.24 Aufgrund
dieser ernstzunehmenden Komplikationen soll aus dem

hier aufgezeigten Procedere nicht der Fehlschluss gezo-
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gen werden, das Prinzip der biologischen Breite kénne

generell missachtet werden. Gleichwohl resultieren aus

den Beobachtungen Feststellungen, die von hoher klini-
scher Relevanz sind:

+ Es gibt offenbar individuell unterschiedliche Reaktionen
auf eine Missachtung der biologischen Breite.

+  Moglicherweise spielt der Umfang, in dem die biologi-
sche Breite missachtet wird, klinisch eine Rolle (zum
Beispiel kleiner Abschnitt versus gesamter Kronenum-
fang).

» Auch die Versorgungsarten und die eingesetzten Mate-
rialien dirften bei einer Missachtung der biologischen
Breite eine Rolle spielen (zum Beispiel direkte Restaura-
tion versus indirekte Restauration). Ob ein Ersatz von
Komposit (z. B. durch Materialien auf Mineraltrioxidba-
sis oder Hydroxylapatit) wahrend der ersten Phase der
R2-Restauration Vorteile bringt, ist allerdings nicht
untersucht.

+ Die Grinde, weshalb im einen Fall die Missachtung der
biologischen Breite groRe Probleme mit sich bringt und
im anderen Fall keinerlei Probleme auftreten, sind bis
heute letztlich unbekannt.

Unabhéngig von den Uberlegungen zur biologischen
Breite bestehen auch hinsichtlich der beschriebenen
neuartigen Restaurationsform (zweiphasige direkte Kom-
positrestauration) noch etliche offene Fragen. Anderer-
seits ware eine Standardversorgung (zum Beispiel eine
Volluberkronung) ebenfalls nicht ohne Risiko gewesen
(weitere Schwachung des ohnehin stark zerstorten Zah-
nes).

Die von den Experten zu der vorgenommen Behand-
lung angefiihrten Kritikpunkte lassen sich wie folgt zusam-
menfassen:

« Das vorgestellte Procedere sollte.noch besser evidenz-
gesichert werden.

+ Selbst wenn im Einzelfall unterschiedliche-Reaktionen
eintreten, hatte man bei Beachtung des Prinzips der
biologischen Breite durch kieferorthopadische Extru-
sion oder chirurgische Kronenverlangerung Risiken flr
parodontale Irritationen verringern kénnen.

+ Die hier aufgezeigte Behandlungsmethode ist ihrerseits
sehr anspruchsvoll und birgt etliche Schwierigkeiten in
sich (zum Beispiel bei der Gestaltung eines korrekten

Restaurationsrandes in Knochennéhe).

Unter Vornahme einer Nutzen-Risiko-Abwagung bei
Berucksichtigung der individuellen Situation der Patientin
und ihrer Erwartungen erschien es nach entsprechender
Aufklarung vertretbar, das demonstrierte Vorgehen einzu-
schlagen. Die Patientin erklarte sich zudem damit einver-
standen, zu engmaschigen Kontrolluntersuchungen zu
erscheinen, um bei unerwarteten Reaktionen rasch inter-
venieren zu konnen. Die Forderung nach besserer Evi-
denzstitzung durch entsprechende Studien ist sehr
berechtigt. Ihr kann uneingeschrankt gefolgt werden.
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Anmerkung: Einzelne Abbildungen aus Kapitel 2 wurden bereits in Literaturquelle Nr. 1 vorgestellt.



Zahnerhaltung bleibt, wo immer maoglich, die Therapieentscheidung der ersten
Wahl, denn mithilfe von Implantaten und Prothetik kdnnen naturliche Zahne in
vieler Hinsicht nicht immer adaquat ersetzt werden.

Der Autor Hans Jorg Staehle hat Patientenfalle zu den verschiedensten Pro-
blemen aus der Zahnerhaltung gesammelt und die Behandlungsoptionen aus-
giebig mit anderen Spezialisten diskutiert. In diesem Buch legt er eine
systematisch geordnete, reich bebilderte Auswahl dieser Falle und Diskussio-
nen vor.

Alle vorgestellten Fallprasentationen sind einheitlich strukturiert: Auf die
detaillierte Vorstellung der Ausgangssituation folgen zunachst die Behand-
lungsvorschlage der Experten. Dann wird die tatsachlich erfolgte Behandlung
dokumentiert und wiederum von den Experten kommentiert. Eine Schlussbe-
merkung wagt die verschiedenen Positionen gegeneinander ab.

Der Leser erhéalt einen Uberblick Uber die méglichen Lésungsansatze und
jede Menge Anregungen fur mehr Zahnerhaltung.
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