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Indizes

Der Beitrag beschreibt den Therapieweg einer Ve-
neerversorgung der Zihne 12 bis 22 exemplarisch
an einer Patientin mit einwirts gedrehten Front-
zdhnen. Hierbei wird dargestellt, mit welchen doch
teilweise einfachen diagnostischen Mitteln wie der
Asthetikanalyse nach Prof. Chiche, einem Modell-
Wax-up mit entsprechenden Silikonschliisseln
und der darauf aufbauenden Therapieplanung ein
sehr erstaunliches und schoénes Lacheln erreicht
werden konnte. Insbesondere wird auf den not-
wendigen engen Kontakt zwischen Behandler und
Patient eingegangen, da letztlich nur durch ein
absolutes Vertrauen in die Kunst des Zahnarztes
und des Zahntechnikers die Bereitschaft des
Patienten zur Therapie ermdglicht wird.

Einleitung

Im Folgenden wird ein Patientenfall vorgestellt, an
welchem sehr deutlich gezeigt werden kann, wie es
moglich ist, mit tiberschaubaren Behandlungsmaf3-
nahmen im Zusammenspiel mit Patient und Zahn-
techniker eine Frontzahnisthetik zu erreichen, die
alle Beteiligten begeistert.

Dieser Patientenfall ist insofern exemplarisch, als zum
einen alternative Behandlungsméglichkeiten diskutiert
werden und zum anderen die Patientin mit zunédchst
vollig anderen Vorstellungen und Erwartungen in
unsere Praxis gekommen war. Der Therapieweg vom
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Verbesserung der Frontzahnasthetik

Frontzahnisthetik, Veneers, Diastema, Keramik

ersten Kontakt bis zum Abschluss der Behandlung
wird aufgezeigt und anschlieSend kritisch diskutiert.
Im Anhang werden schliellich alle verwendeten
Materialien und Hilfsmittel chronologisch aufge-
fithrt.

Therapieweg
Erstgesprich und Befundaufnahme

Unsere Patientin kam gezielt in unsere Praxis, weil
sie als junge hiibsche Frau im Alter von 30 Jahren mit
ihrem Lécheln unzufrieden war. Sie konnte allerdings
nicht sagen, was genau nicht stimmte. Der Wunsch
nach einem attraktiveren und schoneren Léicheln ist
sehr verbreitet, kann aber in den meisten Féllen nicht
klar geduflert werden. Wie auf den zu unserer
grundsatzlichen Anfangsbefundaufnahme gehoren-
den Fotos (Abb. 1 bis 7) zu erkennen ist, bestand das
Hauptanliegen der Patientin darin, die Schneide-
kanten ihrer Frontzdhne durch leichtes Abschleifen
zu begradigen.

Hier gilt es mit duflerster Vorsicht zu agieren, das
heifit, genau hinzuhtren und zu verstehen, was den
Patienten stort: Ist es die Farbe, die Form, die Grofle
oder die Stellung der Zdhne? Erst dann kénnen dem
Patienten Moglichkeiten der Therapie aufgezeigt
werden. Wir miissen auf die Bedtirfnisse und Wiin-
sche unserer Patienten eingehen, dann die Neugier
und das Interesse wecken und sie fiir unsere Be-
handlung begeistern.
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Abb. 2 Ausgangsbefund Lippenbild

Abb. 3 Ausgangsbefund Frontzahnsituation

Abb. 5 Ausgangsbefund Okklusion linke Seite

5 - =
Abb. 6 Ausgangssituation Oberkiefer Abb. 7 Ausgangssituation Unterkiefer
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Das Erstgesprach findet grundsitzlich in unserem
Konferenzzimmer statt. Erst danach folgt im Be-
handlungszimmer die Erhebung des Erstbefundes®
mit Zahnappell, Vitalititsproben, Parodontal- und
Funktionsscreening, Rontgengrunduntersuchung mit
Orthopantomogramm, Bissfliigelaufnahme und Ein-
zelaufnahme wurzeltoter Zahne sowie Erstellung des
Fotostatus. Dem Patienten wird eine Kurziibersicht
iiber seine Zahn- und Mundbefunde gegeben, und es
wird abgesprochen, welche Unterlagen (Modelle, Ront-
genstatus, Parodontal- und Funktionsstatus, diagnos-
tisches Wax-up, Asthetikanalyse! etc.) und welche
Vorbehandlungen (Prophylaxe, Kariesbehandlung,
Wurzelkanalbehandlung etc.) noch absolut notwen-
dig sind, um ihm ein umfassendes Konzept zur Er-
neuerung seiner Zdhne und seines Lachelns erstellen
zu konnen. Dann werden die weiteren Termine fiir
Prophylaxe und Initialbehandlung sowie ein umfang-
reicher Termin zur Gesamtberatung der Therapie-
moglichkeiten und zur Vorstellung des Behandlungs-
konzeptes vereinbart.

Befund und Therapiegesprich

Diesem Termin kommt innerhalb des gesamten Be-
handlungsablaufes eine entscheidende Bedeutung zu.
Zunichst wird dem Patienten anhand der Dias, der
Modelle und der Réntgenbilder eine genaue Uber-
sicht tiber seine Zahn- und Mundbefunde gegeben.
Im Folgenden werden dann die verschiedenen Thera-
piemoglichkeiten mit dem Patienten erdrtert.

Im vorgestellten Fall wurde speziell die Asthetikana-
lysel? besprochen und der Patientin anhand eines
erstellten Modell-Wax-ups (Abb. 8 bis 10) die Mog-
lichkeit einer Veneerversorgung der oberen Schneide-
zdhne vorgetragen. Hier wurde auch direkt auf den
anfanglichen Wunsch der Patientin nach Begradigung
der Schneidekanten durch Schleifinstrumente einge-
gangen und ihr gezeigt, dass dies zu einer weiteren
Verschlechterung des Lichelns fithren wiirde. An-
hand des Wax-ups und der Provisoriumsschiene war
es moglich, der Patientin das Grundproblem der
schlechten Frontzahnisthetik aufzuzeigen: die kon-
kave Inzisalkantenkurve und die fehlende Papille
zwischen den mittleren Schneidezihnen, bedingt durch
die beidseitige Mesialkippung und Einwartsdrehung
der mittleren Schneidezihne. Ein weiteres Abschleifen
und Begradigen der Schneidekanten hitte den kon-
kaven Verlauf der Inzisalkantenkurve noch weiter
verstiarkt und am Problem des ,,schwarzen Dreiecks”
nichts verandert. Alternativ wurden mit der Patientin
eine kieferorthopddische Behandlung und eine Ver-
besserung der Asthetik durch Auftragen von Kom-
positkunststoffen erortert.
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Abb. 8 Modell Oberkiefer vor Wax-up

Abb. 9 Wax-up Oberkieferfront
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Abb. 10 Dupliertes Wax-up-Modell zur Schienenherstel-
lung

Im Rahmen des Therapiegespriaches sollten den
Patienten die Behandlungsmoglichkeiten anhand
von Bildfolgen und Zahnatlanten visualisiert werden!l.
Sehr hilfreich sind hier Aufnahmen und Modelle ent-
sprechend gelster Fille aus dem eigenen Behand-
lungsfundus und direkte Muster von Keramikinlays
und -kronen, welche die Patienten in die Hand nehmen
und so buchstiblich begreifen kénnen. Wenn sich die
Patienten bereits vor der Behandlung das Ergebnis
unserer Bemiithungen vorstellen kénnen, ist ihre Be-
reitschaft zur Therapie und Mitarbeit umso grofer.
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Abb. 11 Vorbereitetes Modell zur Herstellung der
Bleichschiene

Abb. 12 Frontzahnsituation nach Bleichen der Zihne

el LR
Abb. 13 Portrit nach Bleichen der Zihne
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Der Grad des Erfolges unserer Behandlung wird durch
diese verbesserte Zusammenarbeit von Zahnarzt,
Zahntechniker und Patient stark erhoht. Entscheidend
ist es letztendlich, mit dem Patienten ein gemein-
sames Behandlungsziel festzulegen und dieses nach
Moglichkeit schriftlich zu fixieren. Wir haben hierfiir
auf unserem Asthetikformular und auch auf unserem
Befund- und Therapiebogen eine entsprechende
Moglichkeit vorgesehen!?.

In unserem Fall einigten wir uns auf eine Veneer-
versorgung der oberen Schneidezihne nach Vorgabe
des erstellten Modell-Wax-ups und eine allgemeine
Bleichbehandlung zur Erzielung einer helleren Farbe,
im Idealfall der Farbe Al. Dies sollte nach erfolgter
Prophylaxe und Kariesbehandlung der Seitenzidhne
durchgefiihrt werden. Gerade das frithe Ansprechen
der Zahnfarbe ist sehr wichtig, da diese Korrekturen
spiter nach erfolgter Uberkronung oft nicht mehr
moglich sind.

Wenn mit dem Patienten eine grundsitzliche Einigung
tiber Ausmaf und Vorgehen der Therapie erfolgt ist,
sind Dinge wie der Preis oder die Behandlungsdauer
nur noch Nebenaspekte der Beratung. Gleichwohl
bleibt die Auseinandersetzung mit den Kosten-
erstattern eine wichtige Komponente, und der Patient
muss auf die moglichen Reaktionen der Versicherer
vorbereitet werden. Wir sagen dem Patienten zu, ihm
bei der Durchsetzung seiner Anspriiche gegeniiber
den Kostenerstattern zu helfen und ihm letztlich sei-
nen Eigenkostenanteil zu ermitteln. Der Patient wird
mit einem positiven Gefiihl der Gewissheit entlassen,
in den besten Héanden fiir eine optimale Versorgung
seiner Zihne zu sein.

Vorbehandlung

Auch die Vorbehandlung erfolgt nach festem Proto-
koll des einmal festgelegten Therapieweges.

Bei unserer Patientin wurde in zwei einstiindigen Pro-
phylaxesitzungen Zahnstein sowie Konkremente ent-
fernt und eine griindliche Politur des Zahnschmelzes
vorgenommen. Dann erfolgten die notwendige
Fiilllungstherapie der Molaren und die Extraktion der
Weisheitszdhne. Die manuelle Funktionsanalyse
zeigte einen unauffilligen Befund mit gut adaptier-
ten Kiefergelenken rechts und links.

Nach 6 Wochen der Stabilisierung des Zahnfleischbe-
fundes und der Karies wurden Alginatabformungen
zur Herstellung der Bleichschienen genommen. Das
Bleichen erfolgte in unserer Praxis mit Hilfe von
Bleichschienen im Home-Bleaching-Verfahren mit
dem 15%igen Carbamid-Peroxid-Gel Opalescence
der Firma Ultradent (Abb. 11 bis 13).
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Abb. 14 Provisoriumsschiene iiber Ausgangsmodell
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Abb. 16 Veneerpriparation der Zihne 12 bis 22

Priparation, Abformung und
Provisorium

Da alle bisherigen Bemiithungen auf den Priparations-
termin ausgerichtet sind, kann in dieser Sitzung die
eigentliche Praparation, Abformung und Erstellung
der Provisorien vollig entspannt erfolgen. Der Patient
ist auf alle Behandlungsschritte vorbereitet und
bestens informiert, so dass auch von seiner Seite eine
hochstmogliche Compliance erreicht wird. Fiir die
Priparation der Veneers®> haben wir unsere festen
Behandlungsabldufe sowie unsere Silikonschliissel
und Provisoriumsschienen (Abb. 14 bis 17) zur Uber-
priifung der Priparationstiefen und -ausdehnung.
Die Abformung erfolgt in der Regel mit Hydrokolloid
oder mit Aquasil, wobei individualisierte Abform-
16ffel zum Einsatz kommen, wenn das interdentale
Platzangebot sehr gering ist.

Im vorgestellten Fall musste zwischen den beiden
mittleren Schneidezéhnen der Kontaktpunkt voll-
standig aufgelost und weit um den Zahn herum pré-
pariert werden, um eine entsprechende Breitendnde-
rung der Zdhne zu erreichen (Abb. 16). Im Bereich
zwischen den seitlichen Schneidezihnen und den
Eckzdhnen konnten die Kontaktpunkte erhalten wer-
den (Abb. 16 und 17). Die Entscheidung tiber das
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Abb. 15 Silikonschliissel iiber Ausgangsmodell

Abb. 17 Préaparierte Zdahne mit Silikonschliissel

genaue Pradparationsprotokoll kann nur anhand des
vorab erstellten Wax-ups im Vergleich mit der Aus-
gangssituation durch Anlegen der Silikonschliissel in
zwei Ebenen erfolgen. Ebenso ladsst sich hierdurch
individuell die Praparationstiefe bestimmen, so dass
der Schmelz nicht unnétig durch Anlegen von
Tiefenmarkierungen abgetragen wird>.

Sind zwei perfekte identische Abformungen mit
Hydrokolloid oder eine perfekte Aquasil-Abformung
genommen, so kommt nun ein sehr wichtiger Teil der
Behandlung, das Erstellen und Anpassen der Be-
handlungsrestaurationen. Wir arbeiten hier entweder
mit Tiefziehschienen (vgl. Abb. 14), die tiber das Wax-
up gezogen worden sind, oder direkt mit laborgefer-
tigten Kunststoffschalen, die im Mund unterfiittert
werden. Die Provisorien werden nach punktférmiger
Anétzung mit Tetric Flow transparent auf die Zihne
aufgeklebt und die Kunststoffiiberschiisse sehr sorg-
faltig entfernt. Fiir dieses Kleben der Provisoriums-
schalen bleiben die Retraktionsfddchen idealerweise
noch im Sulkus liegen und erleichtern so wesentlich
das Entfernen der Uberschiisse. In jedem Fall hat der
Patient und auch der Behandler schon jetzt mit dem
Provisorium die Moglichkeit, das spatere Ergebnis im
Hinblick auf die Asthetik zu sehen und zu begut-
achten. In diesem Stadium fillt es erheblich leichter,
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Korrekturen anzubringen, und dartiber hinaus wird
der Patient in die Lage versetzt, sich mit seinem ver-
anderten Aussehen anzufreunden.

Die in unserem Fall gefertigten Behandlungsrestau-
rationen wurden mit Protemp hergestellt, mit Tetric
Flow unterfiittert und nach punktueller Andtzung
geklebt. Es blieb nur die Ubernahme der funktionel-
len Parameter, wobei wir hier mit dem arbitrdren
Gesichtsbogen und der Ubertragung in interkuspida-
ler Position (IKP) eine vollig ausreichende Situation
hatten. Unsere Patientin wurde wieder mit einem
positiven Gefiihl und groSer Vorfreude auf ihre
neuen Zihne entlassen.

Einsetzen der Restauration

Bei diesem Termin der Anprobe und des Einsetzens
der Veneers ist in der Regel auch unser Zahntech-
nikermeister anwesend, um kleinere Korrekturen
vorzunehmen, welche in der Hauptsache die Linge
der Zdhne und SchneidekantenunregelméaBigkeiten
betreffen. Das Abnehmen der Provisorien und das
Reinigen der Zahnstiimpfe gestalten sich sehr ein-

A

Abb. 20 Schneidekantenaufsicht der Veneers
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fach, da durch die punktuelle Klebung praktisch kein
Riickstand auf dem Zahn verbleibt.und auflerdem
durch das dichte Abschliefen des Klebers weder
Plaque noch Bakterien auf dem Zahn zu finden sind.
Infolgedessen reicht das Andtzen mit 35%iger
Phosphorsédure vor dem endgiiltigen Kleben voéllig
aus, um eine gutes Klebemuster des Schmelzes zu
erreichen. Wir setzen die Veneers mit einer transpa-
renten Try-in-Paste der Firma Ivoclar Vivadent auf
die préaparierten Zihne auf und lassen den Patienten
dann die Situation betrachten. Dieser hat jetzt in der
Regel sein Déja-vu-Erlebnis: Da Grofie und Form
schon in der Behandlungsrestauration vorgegeben
waren, wird dies nun durch den Glanz und die
Oberflache der Keramik noch tibertroffen.

Auch unsere Patientin war mit dem Ergebnis (Abb.
18 bis 25) sehr zufrieden, und das Procedere des
Einklebens konnte beginnen. Nach dem Einlegen von
Retraktionsfdden wurden die Zihne mit 35%iger
Phosphorsdure angedtzt. AnschlieBend wurden die
Komponenten des Dentinbondings Syntac aufgetra-
gen und jeweils behutsam getrocknet. Heliobond
wurde aufgetragen, griindlich verblasen und fiir 20
Sekunden gehdrtet. AnschlieBend wurde mit Tetric
Flow transparent geklebt”. Der Kleber wurde fiir 2

Abb. 19 Liickenschluss und Achsenrichtung bei den
Zihnen 11 und 21

Abb. 21 Lippenbild der Veneers
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Sekunden angehértet, um zunéchst mit einer Sonde
vorsichtig die Uberschiisse entfernen zu kénnen.
Nach dem Auftragen von DeOx zur Verhinderung
der Sauerstoffinhibition konnte die Schlusshirtung
durchgefiihrt werden. Dann wurden alle Rédnder mit
einem scharfen gebogenen Skalpell bearbeitet und
mit Keramikpolierern auf Hochglanz gebracht!.
Etwa 2 Wochen spéter erfolgte beim letzten Behand-
lungstermin eine Rand- und Okklusionskontrolle.
Nach Erstellung der Abschlussfotografien und In-
struktionen zum dauerhaften Erhalt ihrer Zihne, wie
taglicher Pflege mit Zahnseide und/oder Interdental-
biirstchen sowie halbjahrlicher Prophylaxe, wurde
die Patientin gliicklich entlassen.

Wir geben unseren Patienten stets eine Grundaus-
stattung zur Zahnpflege mit, welche aus Zahnseide,
Superfloss, Interdentalbiirstchen der entsprechenden
Grofle, Zahnbiirste und Zahnpastaprobchen besteht.
Patientinnen, bei denen eine Frontzahnrekonstruktion
durchgeﬁihrt wurde, bekommen auch einen farbin-
tensiven, typbetonten Lippenstift geschenkt, den wir
zuvor fiir die Abschlussfotografien auftragen. Unsere
Behandlung soll bis zum letzten Moment ein beson-
deres Erlebnis sein und so immer in der Erinnerung
unserer Patienten verankert werden. Zihne sind der
Ausdruck von Vitalitdt und Schénheit und geben ein
positives und starkes Lebensgefiihl, und dies ist es,
was uns stolz und unsere Patienten selbstbewusst
und erfolgreich macht.

Diskussion

Der vorgestellte Fall zeigt eine perfekt gelungene
Rekonstruktion des Léchelns und der Asthetik des
Mundes. Sicherlich bleibt zu diskutieren, inwieweit
eine kieferorthopadische Vorbehandlung die Achsen
der Frontzdhne besser ausgerichtet hitte und ob eine
giinstigere Gestaltung der Papille zwischen den beiden
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Abb. 23 Detailansicht der linken Seite

Abb. 24 Ansicht bei entspannten Lippen

Abb. 25 Abschlussportrit
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Frontzéhnen moglich gewesen wirel2. Allerdings ist
hier immer zwischen dem Behandlungsaufwand und
dem spéteren Therapieergebnis abzuwégen. Der thera-
peutische Index muss durch den Zeitfaktor sowie den
Behandlungsaufwand ergdnzt werden und immer
noch groBer als 1 sein.

Eine Veneerversorgung?356 ist stets einer Behandlung
mit Keramikkronen vorzuziehen, da sie minimalinva-
siv, farblich brillanter und parodontal atraumatischer
erfolgen kann. Aulerdem werden ihr mittlerweile in
allen Nachuntersuchungen beste Langzeitresultate
und eine gute Stabilitit bescheinigt?¢. Als eine
zumindest vom Anfangsergebnis her gleichwertige
Versorgung wire eine direkte Kompositrestauration
anzusehen, wobei hier die nicht ganz zu vernachlas-
sigende Farbverdnderung {iber einen ldngeren
Zeitraum sehr kritisch gesehen werden muss. Auch
ist es technisch weitaus schwieriger, die von zervikal
ausgehende Verbreiterung der Zihne, welche mog-
lichst intrasulkulér erfolgen sollte, zu 16sen. So kann
nur von Fall zu Fall und im Zusammenwirken mit
Zahntechniker und Patient entschieden werden, wel-
cher Behandlungsalternative der Vorzug gegeben
wird. Als Faustregel seien aufsteigend in Abhéngig-
keit von der Komplexitidt des Falles oder der Not-
wendigkeit von Form-, Langen- und Positionsveran-
derungen der Frontzdhne folgende Moglichkeiten
genannt: die Kompositrestauration, dann die Veneer-
versorgung und als Maximum die kieferorthopadi-
sche Behandlung mit anschlieSender Veneerrestaura-
tion.

Veneers genieflen bei unseren Patienten eine sehr ho-
he Akzeptanz und haben gegentiber den Vollkronen
den extremen Vorteil des groferen Substanzerhaltes
der eigenen Zihne. Dies steht auch psychologisch bei
unseren Patienten ganz stark im Vordergrund, denn
die wichtigsten Motivationsgriinde, sich fiir eine
Behandlung zu entscheiden, bleiben Schénheit,
Gesundheit und Garantie (Langlebigkeit).
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Instrumentarium und Materialien

Erstgespmch und Befundaufnahme
* Allgemeinmedizinischer Anamnesebogen

¢ Zahnmedizinischer Erstuntersuchungsbogen nach
Dr. D. Reusch

¢ PA-Bogen (Fa. Oral-Prevent, Hamburg)

¢ Routineuntersuchungsbogen fiir Manuelle
Funktionsdiagnostik nach Prof. Dr. A. Bumann

e Asthetikanalyse nach Dr. G. Chiche

Befund- und Therapiegespriich

Befund- und Therapieblatt

Fotos des Patienten

Ausgangsmodelle und Wax-up-Modelle

Laborauftrag

Therapieplan und Terminplan

Heil- und Investitionsplan

Praxisalbum

Diverse Informationsblitter, insbesondere von Vivadent
Empress (Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)

Priéparation, Abformung und Provisorium

e Préparationsset Veneers 834 016/021, 6844 014 /016, 8379
021, 8862 012 (Fa. Brasseler, Lemgo)

o Tetric® und Tetric Flow® (Fa. Ivoclar Vivadent)

¢ Indikationen fiir Veneers, Doppelveneers und Keramik-
kronen

¢ Retraktionsfdden Ultrapak® #000, #00, #0, #1 (Fa.
Ultradent, South Jordan, USA; Vertrieb in Deutschland:
Fa. Dental Liga, KoIn)

¢ Hydrokolloid Super-Sticks® 231 extra long und Super
Body® 500 (Fa. Gingi-Pak, Camarillo, USA; Vertrieb in
Deutschland: Fa. Sigma Dental Systems-Emasdji,
Jarplund-Weding)

e Aquasil® ULV Ultra low und Monophase FS (Fa.
Dentsply DeTrey, Konstanz)

¢ Protemp® S Garant (Fa. 3M Espe, Seefeld)

Einsetzen der Restauration

¢ Try-in-Paste® (Fa. Ivoclar Vivadent)

Tetric Flow® (Fa. Ivoclar Vivadent)

Syntac® und Heliobond® (Fa. Ivoclar Vivadent)
DeOx® Oxygenbarrier Solution (Fa. Ultradent)
Keramikpolierer Porcelain Laminate® Polishing CA Kit
(Fa. Shofu Dental, Ratingen)

¢ Fragebogen Patientenzufriedenheit

e Labor- und Gesamtbewertungsbogen

Zahntechnische Arbeiten: ZTM Claus E. Diemer, Essen.
Interessierten Lesern kénnen wir die oben aufgefiihrten, fiir
uns und unsere Systematik sehr wertvollen Formblatter
gerne zur Verfligung stellen bzw. die Bezugsquelle mitteilen.
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