Technik

Praparationsform zur minimalinvasiven Versorgung der Unterkiefer-Frontz&hne

Der Wellenschl

Dr. Michael Fischer und Ztm. Benjamin Votteler

Wird bei einer Gesamtrestauration im Ober- und Unterkiefer nach einer initialen
Funktionstherapie ein dauerhafter Okklusionsausgleich angestrebt, sind in der
Regel restaurative MaBnahmen indiziert. Je nach Indikation ist eine prothetische
Versorgung respektive das Angleichen der vertikalen Dimension mit einem maoglichst
geringen Verlust an Zahnhartsubstanz anzustreben. Dazu haben die Entwicklungen
in der Adhdsivtechnik viele Moglichkeiten eréffnet. Haufig werden die Molaren
minimalinvasiv mit keramischen Repositionsonlays oder Tabletops aufgebaut. Im
Frontzahnbereich kdnnen keramische Kronen oder Veneers adhdsiv eingegliedert
werden. MUssen auch die Unterkiefer-Frontzihne der ,neuen” Funktionsebene
(Okklusionsebene) angepasst werden, kann ebenfalls das Eingliedern keramischer
Kronen oder Veneers eine wenig invasive restaurative MaBnahme sein. Oft jedoch
sind gerade im Unterkiefer-Frontzahnbereich die Praparation sowie das Einsetzen
von Veneers eine Herausforderung. Vorgestellt wird eine neue Praparationsform

fUr Veneers im Unterkiefer-Frontzahnbereich im Rahmen zweier komplexer
Gesamtrestaurationen, der ,,Pfullinger Wellenschliff*.
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Die Indikationsgebiete von keramischen Ve-
neers haben die Grenze einer rein dsthetisch
begriindeten Therapie ldngst tiberschritten.
Aufgrund der Weiterentwicklungen in den
Bereichen der keramischen Materialien so-
wie der Adhidsivtechnik werden Veneers
heute oft im Rahmen einer restaurativen
Therapie eingesetzt, zum Beispiel Reposi-
tionsveneers. Dazu zdhlt beispielsweise die
Abschlussbehandlung funktionstherapeuti-
scher Mafinahmen. Selbstverstandlich ist es
nicht das generelle Ziel einer funktionsthe-
rapeutischen Behandlung, eine restaurati-
ve Therapie anzuschlieffen. Allerdings ist
dies als Folgebehandlung in einigen Indi-
kationen nicht auszuschlieffen, zum Bei-
spiel bei einem erheblichen Verlust von
Zahnsubstanz infolge von Biokorrosion
oder Bruxismus. Ist nach der erfolgrei-
chen Funktionstherapie eine gleichmaflige
okklusale Abstiitzung nicht gegeben, wird
eine restaurative Abschlussbehandlung
notwendig. Dafiir konnen nach einer mini-
malinvasiven Praparation prothetische Res-
taurationen auf dem Zahn befestigt werden.
Eine Alternative mit gewissen Einschrin-
kungen wire das Tragen einer Okklusions-
schiene (Abb. 1).

Die irreversible Mafnahme (prothetische
Restaurationen) erfordert im Vorfeld eine
Funktionsdiagnostik sowie die initiale
Funktionstherapie, bei der die angestreb-
te okklusale Verdnderung mittels reversi-
bler Manahmen (Schiene, Langzeitpro-

visorium) simuliert wird. Die dauerhafte

Stabilisierung der Situation durch kera-
mische Restaurationen wie Veneers bezie-
hungweise Onlays wird mit der Intention ei-
nes moglichst geringen Zahnhartsubstanz-
abtrags realisiert. Als Restaurationsmaterial
wird von den Autoren eine hochfeste
Glaskeramik favorisiert. Die klinische Be-
wihrung und die Uberlebensdauer dieser
funktionsstabilisierenden Mafinahme sind
belegt [1, 2].

Insbesondere bei komplexen Gesamt-
restaurationen ist in vielen Situationen
eine Erh6hung der vertikalen Dimension
(VDO, vertical dimension of occlusion) in-
diziert. Der prothetischen Restauration ist
eine initiale Funktionstherapie vorgeschal-
tet, bei der unter anderem die anzustreben-
de VDO getestet wird. Nach erfolgreichem
Abschluss der initialen Therapie wird die
Situation mit weiterfithrenden restaurati-
ven Mafinahmen stabilisiert. In die Planung
und Umsetzung der Restaurationen flieRen
Uberlegungen zum Gestalten der statischen
und dynamischen Okklusion ein. Bei fest-
sitzenden Restaurationen gilt das Konzept
einer frontzahngeschiitzten Okklusion [16].
Dabei treten bei Laterotrusion und Protru-
sion dynamische Okklusionskontakte an
Front- und Eckzihnen auf. Wahrend bei
der Protrusion - unter normaler Belas-

tungsverteilung - die oberen Frontzihne

Abschluss der
Funktionstherapie

Okklusion Okklusion nicht
abgestutzt abgestutzt
I
T T 1
Patienten- Okklusionsschiene
akzeptanz

fithren, {ibernehmen bei der Lat
trusion die Eckzdhne zusammen mit'den
Frontzdhnen der Arbeitsseite und bei de
Laterotrusion nur die Eckzdhne die Fiih-
rung. Die Seitenzihne diskludieren. Uber
den Mechanismus der Frontzahnfithrung
werden die Seitenzdhne vor horizontalen
Uberbelastungen wihrend der Seitwirtsbe-
wegungen geschiitzt. Daher spricht man
von der ,,Frontzahnschutzokklusion®. Hin-
gegen fangen die horizontalen Kauflichen
der Seitenzdhne in der Regel die statischen
Krifte im Schlussbiss auf und schiitzen
die Frontzihne vor protrusiver Uberbelas-
tung [15, 13]. Diese wechselseitige Schutz-
okklusion ist auch bei einer Erh6hung der
vertikalen Dimension mit festsitzenden, pa-
rodontal abgestiitzten Restaurationen ab-
zubilden. Um die posterioren Zihne bezie-
hungsweise Restaurationen ausreichend
zu schiitzen, ist ein fronteckzahngefiihrtes
Okklusionsmuster anzustreben. Zwangs-
ldufig miissen dafiir oft die unteren Front-
zdhne {iber einen Schneidekantenaufbau
verldngert werden, um einen korrekten

Overjet und -bite erzielen zu konnen.

Der Aufbau der Zihne zum Erreichen ei-
ner Frontzahnschutzokklusion kann nach
der Initialtherapie und dem Stabilisieren
der VDO {iiber keramische Restaurationen

realisiert werden. Zu bevorzugen ist eine

Restaurative
Therapie

23-Stunden-Schiene

Nacht-Schiene Direkte

Kompositaufbauten

Indirekte keramische
Restaurationen

Ubersicht zu den méglichen Folgebehandlungen im Anschluss an eine erfolgreiche Funktionstherapie
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Ubersicht der méglichen Optionen zum Aufbau der unteren Frontzdhne fir das daverhafte Angleichen an die
Okklusionsebene im Rahmen einer komplexen prothetischen Gesamttherapie

hochfeste Glaskeramik wie Lithiumdisili-
kat. Dabei handelt es sich um ein hoch be-
lastbares Material mit einer h6heren Biege-
festigkeit als herkdmmliche Glaskeramik
und einer geringeren Festigkeit als Zirkon-
oxid. Aufgrund der guten lichtoptischen Ei-
genschaften ist eine monolithische Gestal-
tung - kein Chipping - moglich. Zudem ist
aufgrund der Materialkennwerte von einem
schmelzdhnlichen Verschleifiverhalten aus-
zugehen. Die Moglichkeiten der Adhdsiv-
technik lassen eine weitestgehend subs-
tanzschonende Restauration zu. Die posi-
tiven Materialeigenschaften wie die hohe
Bruchfestigkeit ermoglichen die Anwen-
dung adhdsiv befestigter, nicht retentiv pra-
parierter Molarenrestaurationen [6]. Diese
sogenannten Okklusionsonlays werden im
Molarenbereich zum Wiederherstellen von
durch Erosionen oder Attritionen gescha-
digten Kaufldchen eingesetzt [8]. Sie un-
terscheiden sich von herkémmlichen Teil-
kronen und Kronen unter anderem durch
eine geringere Extension nach zervikal.
Okklusionsonlays sind auf das Abdecken
der Kaufliche beschrankt. Die geringe Ex-
tension fiihrt zu einem reduzierten Zahn-
hartsubstanzverlust, wodurch beispiels-
weise die Pulpa geschiitzt wird. Im Un-
terkiefer-Frontzahngebiet kann mit dem
vorgestellten Prdaparationskonzept des
,Pfullinger Wellenschliffs“ (reduziertes
Prdparationsdesign) ein dhnliches Vorge-
hen angestrebt werden (Abb. 2).

Haftverbund und Adhésivtechnik

Keramische Veneers werden vorzugswei-
se adhdsiv an den natiirlichen Zihnen be-
festigt. Grundsatzlich basiert der adhasive
Halt an dem Zahn auf einem kraftschliissi-
gen Verbund. Mit der Adhésivtechnik - dem
Atzen mit 30- bis 40%iger Phosphorsiure -
erhilt der Schmelz eine optimale Oberfli-
chenmorphologie fiir mikromechanische
Verankerung [9, 10, 17]. Mit Phosphorsdure
wird eine Rautiefe erzeugt, die das retentive
Atzmuster ergibt. Von der Schmelzhaftung
abzugrenzen ist die Dentinhaftung. Diese ist
primdr durch zwei Probleme erschwert: die
Hydrophilie des Dentins sowie die Schmier-
schicht nach mechanischer Bearbeitung.
Mit modernen Dentin-Adhdsivsystemen ist
die Dentinhaftung moglich, jedoch ist eine
Schmelzhaftung vorzuziehen. Es wird emp-
fohlen, die Rdnder der Priparation fiir einen
optimalen Haftverbund in den Bereich des
Schmelzes zu legen und die Schmelzpris-

men schrdg anzuschneiden [3, 5].

Praparationsformen fir
Frontzahnveneers

Generell unterscheiden sich die Prdpara-
tionstechniken bei Veneerversorgun-
gen ebenso voneinander wie das Mafd des
Substanzabtrags. Unterscheiden lassen sich
Veneers in konventionelle labiale Schalen,
Teilveneers (Eckzahnaufbauten, Inzisal-
kantenaufbauten), palatinale Veneers zum
Aufbau von Frontzahnfithrungsflichen,
minimalinvasive ,,Additionale Veneers“,

,Non-Prip“-Veneers, 360°-Veneers und

adhisiv zu befestigende Dreiviertelkro-
nen [12]. Bei der Préparation des Zahns
fiir die Aufnahme eines Veneers ist der
Erhalt des Zahnschmelzes ein den Erfolg
bestimmender Faktor [4,11]. Dabei exis-
tieren klare Prdparationsvorgaben, die je
nach klinischer Situation angepasst wer-
den kénnen, zum Beispiel Okklusionsver-
hiltnisse, Design des Veneers und Schicht-
starke [7]. Beispielsweise gewdhrleistet
eine palatinale Hohlkehle im inzisalen Be-
reich einen hohen Freiheitsgrad fiir das
Festlegen der Inzisalkantenposition, zum
Beispiel bei umfangreicheren Zahnhart-
substanzverlusten [14]. Auch die Prépara-
tionsdesigns fiir untere Frontzdahne unter-
scheiden sich. So kénnen die Zdhne zum
Beispiel nach dem sogenannten Medium-
Wrap-Design prdpariert werden. Der appro-
ximale Kontaktpunkt und somit die Zahn-
breite bleiben weitestgehend erhalten und
definieren das Breiten-Langen-Verhdltnis
des keramischen Veneers. Hingegen werden
beim Long-Wrap-Design die Kontaktpunkte
durch eine approximale Praparation aufge-
16st, wodurch sich gestalterisch mehr Varia-
tionen ergeben [7]. Klassischerweise wer-
den primadr drei Praparationstypen fiir Ve-

neers unterschieden:

1. Veneerpraparation mit rein
vestibuldrer Schmelzreduk-
tion, bei der die Inzisalkante in
orovestibuldarer Ausdehnung bis
etwa zur Hdalfte einbezogen wird
(,Kontaktlinsenveneers")

3/20 - dental dialogue - 21. Jahrgang —



Grafische Darstellung des Pfullinger Wellenschliffs mit dem neu gedachten Praparationsdesign fir

Veneers im Unterkiefer-Frontzahnbereich. Vorteile: reduzierter Abtrag von Zahnsubstanz, vereinfachtes

Handling in Praxis und Labor, kaum wahrnehmbarer Ubergang zwischen Keramik und Zahn

2. Veneerprdaparation mit zusatz-
licher inzisal-horizontaler Reduk-
tion der Schneidekante (inzisale
Stufe)

3. Veneerpraparation mit zusatz-
licher inzisal-horizontaler Reduk-
tion und oraler Einfassung der
Schneidekante (inzisale Uber-
kuppelung). Wird vom Autor
nicht empfohlen.

Zudem dienen im Rahmen einer restau-
rativen Therapie approximale, inzisale
oder zervikale Teilveneers (Additionals
oder Frontzahnchips) der funktionellen
Wiederherstellung respektive dem Stabi-
lisieren der bei der initialen Funktionsthe-
rapie erarbeiteten Situation. Grundsitzlich
sollte die Praparation des Zahns fiir das Ve-
neer gut geplant werden, zum Beispiel mit
einem Wax-up. In die Uberlegungen hin-
sichtlich des Designs fliefden unterschied-
liche Parameter ein, denn Form und Volu-
men des Abtrags sind abhingig von der in-
dividuellen Patientensituation sowie der
Indikation. So ist beispielsweise bei ei-
ner asthetisch indizierten Umfassung der
Frontzdhne mit keramischen Veneers auf
eine gleichmafliige Schichtstdrke zu ach-
ten. Hingegen besteht bei restaurativ be-
griindeten beziehungsweise funktions-

korrigierenden restaurativen Veneers - wie

Aufbau Front-Eckzahnfithrung, Anglei-
chung der VDO - hiufig kein unmittelba-
rer Zusammenhang zwischen Praparations-
tiefe und Schichtdicke des Veneers. Das Ve-
neer wird additiv aufgetragen und erganzt
verloren gegangene Zahnhartsubstanz.
Grundsitzlich ist fiir die Planung einer Ve-
neerprdparation ein diagnostisches Wax-up
empfehlenswert beziehungsweise wird mit
therapeutischen Versorgungen aus Kompo-
sit im Vorfeld das Design der anzustreben-

den Situation definiert.

Im Rahmen von Gesamtrehabilitationen,
die ein Anheben der vertikalen Distanz
(VDO) erfordern, ist eine Verlangerung der
unteren Frontzdhne respektive der Inzisal-
kanten oft unumgdnglich. Nur so kann wie-
der ein reguldrer Overjet und Overbite reali-
siert werden. Als Mafinahmen fiir den Auf-

bau der Zihne sind bisher fiinf bekannt:

. Kompositaufbauten,

. Keramische Non-Prap-Veneers,
. Klassische Veneers,

. 360°-Veneers und

a A WON =

. Kronenpraparation.
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Alternativ zu diesen bekannten Prdpara-
tionsformen haben die Autoren eine mo-
difizierte Praparationstechnik fiir untere
Frontzdhne etabliert, die bei Gesamtres-
taurationen mit Erh6hung der Vertikalen

angewandt wird.

Modifiziertes Praparationsdesign

Der ,Pfullinger Wellenschliff“ stellt eine
neue Methodik fiir die Praparation von un-
teren Frontzdhnen bei einem Schneidekan-
tenaufbau dar (Abb. 3). Das Priparations-
design entspricht einem Wellenschliff, wo-
bei nur vestibuldr beschliffen werden muss.
Ein grofier Vorteil dieses neu gedachten Pra-
parationsdesigns ist, dass trotz geringer In-
vasivitdt stabile glaskeramische Restaura-
tionen erarbeitet werden kdonnen. Zudem
liegen die Prdparationsrander komplett im
Schmelzbereich und entfernt von der Gin-
giva. Die eindeutige Positionierbarkeit bei
der Herstellung sowie wiahrend der adhdsi-
ven Befestigung ist ein weiteres Argument
fiir den Wellenschliff. Gegeniiber Non-
Prip-Veneers zum Aufbau einer funktio-
nellen Fliche muss beim Wellenschliff et-
was Zahnsubstanz beschliffen werden. Da-
fiir jedoch ist das Handling fiir Zahnarzt
und Zahntechniker einfacher. Aufierdem
ist der Ubergang zwischen Zahn und Kera-
mik dank des Wellenschliffs optisch kaum

wahrzunehmen.



2 Vertikale Bisshebung im Rahmen einer funktionellen Initialtherapie mit einer Schiene im Unterkiefer

Bei der Patientin wurde tiber eine funktio-
nelle Initialtherapie die neue vertikale Biss-
hohe mittels Schiene {iber einen Zeitraum
von sechs Monaten etabliert (Abb. 4). Fiir
den Aufbau der Zdhne zum dauerhaften Sta-
bilisieren der VDO waren keramische Res-
taurationen geplant. Im ersten protheti-
schen Therapieschritt sollten die Zdhne im
Oberkiefer versorgt werden. Dafiir wurden
alle Zdhne prapariert, wobei ein substanz-
schonendes Vorgehen im Fokus stand. Im
Seitenzahngebiet sollten eine Briicke (25 auf
27) und ansonsten Einzelkronen gefertigt

werden. Die Oberkiefer-Frontzihne wurden

fiir die Aufnahme von 360°-Veneers prapa-
riert, da aufgrund der Bisshebung auch die
palatinalen Bereiche in die Restauration ein-
gebunden werden mussten. Um die validier-
te Bisshohe zu stabilisieren, erhielt die Pa-
tientin nach der Praparation im Oberkiefer
beziehungsweise dem Einsetzen der provi-
sorischen Versorgung die Schiene im Unter-
kiefer wieder eingegliedert. Im Labor wur-
den vollkeramische Restaurationen aus Li-
thiumdisilikat angefertigt und zugleich die
noch nicht praparierten Zahne im Unter-
kiefer additiv aufgebaut. Es wurde eine Art
»Deckel“ aus Komposit in entsprechender
Morphologie und Bisshohe angefertigt. Un-

mittelbar nach der adhdsiven Eingliederung

der keramischen Restaurationen im Ober-
kiefer konnten diese temporaren Versorgun-
gen ohne Prdparation auf den unteren Zah-
nen befestigt werden. Die Patientin erhielt
so die Mdglichkeit, die Situation - die neue
VDO - nochmals zu testen, nun bereits
mit neu versorgtem Oberkiefer. Im zwei-
ten prothetischen Therapieschritt wurden
die Zdhne im Unterkiefer prapariert. Im
Frontzahnbereich (Zdhne 34 bis 44) kam
der Pfullinger Wellenschliff zur Anwen-
dung (Abb. 5). Die Vorteile dieser Prapa-
rationsart in diesem Fall waren die gerin-
ge Invasivitdt, das vereinfachte Handling
bei der Herstellung der Frontzahnveneers

sowie deren Eingliederung. Aufgrund des

A Praparation der Unterkieferzdhne nach dem Eingliedern der Restauration im Oberkiefer. Zahne 33 bis 43:

Pfullinger Wellenschliff
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reduzierten Priaparationsdesigns musste
nur in den vestibuldren Bereichen Substanz
abgetragen werden. Der Wellenschliff erfor-
dert Fingerspitzengefiihl und Prazision - ein
geringer zeitlicher Mehraufwand, der sich
jedoch aufgrund der Vorteile, die diese Prd-
parationsart mit sich bringt, lohnt. Im Sei-
tenzahnbereich wurden die Zahne fiir die
Aufnahme einer Briicke von Zahn 45 auf
Zahn 47 sowie fiir Kronen und Teilkronen
von 35 bis 37 vorbereitet. Nach einer Uber-
abformung (Abb. 6) wurde die Grundzahn-
farbe als Basis fiir die Rohlingauswahl be-
stimmt (Abb. 7).

Im Labor konnten die vollkeramischen Res-
taurationen in der Presstechnik hergestellt
werden (Abb. 8 bis 11). Die exakte Bissho-
he wurde zuvor im Mund evaluiert. Her-
stellung und Eingliederung der Veneers
gestalteten sich dank des Wellenschliffs
deutlich einfacher als mit anderen Veneer-
Prdparationsarten, da die Restaurationen
am Zahn eine definierte Position hatten.
Die adhisive Eingliederung folgte den be-
kannten Abldufen. Die keramischen Restau-
rationen wurden gedtzt beziehungsweise
fiir das Verkleben konditioniert (Abb. 12).
Nach dem Reinigen der Zdhne wurden die
Oberflichen mit Phosphorsduregel vor-
bereitet, abgespiilt und getrocknet, mit
Primer vorbehandelt, und es wurde Haftver-
mittler beziehungsweise Bonder aufgetra-
gen (Abb. 13 bis 17). Nach dem Applizie-
ren des Befestigungsmaterials konnten die
Restaurationen eingegliedert und Mate-
rialiiberschiisse entfernt werden (Abb. 18
und 19). Nach der Lichthirtung wurden
die Rander geglittet und die approxima-
len Kontakte angepasst sowie final poliert
(Abb. 20 bis 24). Dabei zeigte sich ein wei-
terer Vorteil des Pfullinger Wellenschliffs.
Der Ubergang zwischen Zahn und Kera-
mik ist dank des ,,diffusen, bewusst unre-
gelmifig angelegten Praparationsdesigns
optisch kaum wahrzunehmen. Eine Kont-
rolle der funktionellen Gegebenheiten bil-
dete den Abschluss der prothetischen The-
rapie. Die in der Initialphase stabilisierte
neue vertikale Bisshéhe konnte 1:1 mit den
keramischen Restaurationen {ibernommen
werden (Abb. 25).

Konditionieren der keramischen Teile fir die adhdasive
Eingliederung

Sandstrahlen der Zahnoberflache mit Al,O, vor dem
Verkleben

Auftragen von Phosphorsduregel auf die
Zahnoberflachen

i |

£ A

WeiBliche Schmelzareale als Indiz fir die exakte
Konditionierung der Zdhne

Auftragen des Haftvermittlers auf die
Praparationsoberfldche
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Polymerisation des Haftvermittlers Applizieren des Befestigungsmaterials

Einsetzen der Veneers: Das Wellendesign
erleichtert die exakte Positionierung.

Grindliches Entfernen von iberschissigem Anpassen des approximalen Bereichs zwischen
Befestigungsmaterial zwei eingegliederten Restaurationen

AbschlieBende Politur mit entsprechendem intraoralem Polierset
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Eingegliederte Restaurationen im Unterkiefer Ansicht von okklusal

s,

o

& Full-Mouth-Restaurationen im Ober- und Unterkiefer mit vertikaler Bisserh6hung (nach initialer
Funktionstherapie); abschlieBende Kontrolle aller funktionellen Parameter

F
¥
b
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260 -C Therapieplan: Funktionelle Initialtherapie mit einer Schiene im Unterkiefer. Nach Etablieren der neuen
Bisshohe erfolgt die Rekonstruktion im Ober- und Unterkiefer mit keramischen Restaurationen.

27a Praparation der inzisalen Bereiche der Frontzdhne fir die Aufnahme von Veneers (Pfullinger Wellenschliff)

27b Praparation auf dem Modell und fertige Veneers bereit zum Einsetzen
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28

FUr das adhdsive Einsetzen der keramischen

Restaurationen konditionierte Zahnsubstanz

29 Auftragen eines Haftvermittlers

30a + b Polymerisation des Befestigungsmaterials nach dem Einsetzen der keramischen Veneers mit
aufgebrachtem Glyceringel

Patientenfall 2

Auch dieser Patient hatte eine stark abge-
senkte vertikale Bissh6he (Abb. 26). Mit
einer funktionalen Initialtherapie mittels
Schiene im Unterkiefer wurde eine neue
Bisshohe validiert. Nach Akzeptanz der
Bisslage erfolgte die prothetische Rehabi-
litation, wobei erneut in zwei Phasen vorge-
gangen wurde. Die wahrend der Initialphase
erarbeitete Bisslage sollte mit keramischen
Restaurationen dauerhaft stabilisiert wer-
den. Im Oberkiefer sollten dafiir die Zdh-
ne 15 bis 17 mit einer Briicke, 14 mit einer
Krone und 24 mit einer Teilkrone versorgt
werden. Fiir die Frontzdhne waren 360°-Ve-
neers geplant, um auch die Palatinalflichen
aufbauen zu kénnen.

Grundsatzlich ist es bei einer solchen The-
rapie unverzichtbar, wahrend der protheti-
schen Phase die neue Bisshohe zu erhalten.

Daher wurde wie im ersten dargestellten

Fall zundchst der Oberkiefer pripariert,
mit Provisorien versorgt und im Unterkie-
fer die Schiene wieder eingegliedert. Nach
der therapeutischen Phase wurden im Labor
die vollkeramischen Restaurationen herge-
stellt. Wahrend im vorangegangenen Fall in-
direkte temporare Kompositrestaurationen
(,Deckel”) fiir die Unterkiefer-Frontzahne
im Labor erstellt worden waren, kam in die-
sem Fall - aufgrund des vergleichsweise ge-
ringen Platzangebots - die direkte Methode
zur Anwendung. Nach dem Einsetzen der
vollkeramischen Restaurationen im Ober-
kiefer diente ein im Labor auf der Basis ei-
nes Wax-ups hergestellter Silikonschliis-
sel (transparentes Formteil) dem Herstel-
len tempordrer Chairside-Restaurationen
aus lichthdrtendem Komposit. Der Patient
testete in den folgenden Wochen die Situa-
tion und die neue Bisslage. Danach erfolg-
te die Praparation der Zdahne im Unterkie-
fer. Die Zdhne 46, 47, 35, 36 (Implantat), 37,

38 wurden fiir die Aufnahme von Kronen
und 44/34 sowie 45 fiir Teilkronen (mit ves-
tibuldirem Wellenschliff) vorbereitet und die
Frontzdhne im Sinne eines optimalen Subs-
tanzerhalts nach dem ,,Pfullinger Wellen-
schliff“ prapariert (Abb. 27). Zahn 41 hat-
te bereits eine Krone, weshalb dort die Pra-
paration nur leicht angepasst worden ist.
Bei diesem Fall wurde ein reduzierter Wel-
lenschliff vorgenommen. Das Herstellen der
keramischen Restaurationen sowie die ad-
hisive Eingliederung folgten dem im Fall 1
beschriebenen Vorgehen (Abb. 28 bis 34).
Erneut spielte der Wellenschliff seine Vor-
teile aus: vereinfachtes Handling in Praxis
und Labor, geringe Invasivitdt sowie auf-
grund des unregelmafig verlaufenden Pra-
parationsrands diffuser, augenscheinlich
nicht sichtbarer Ubergang zwischen Zahn

und Keramik.
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Technik

3] Direkt nach dem Einsetzen der Veneers und vor dem Polieren der Randbereiche

Diskussion

Der Aufbau der unteren Frontzdhne bezie-
hungsweise der Inzisalkanten im Rahmen
einer komplexen Gesamttherapie mit Erho-

hung der VDO erfordert zunichst immer

eine Rehabilitationsphase. Erst nach dem
Stabilisieren der vertikalen Bisshdhe, zum
Beispiel mit Schiene oder Langzeitthera-
peutikum, erfolgt der dauerhafte Aufbau
der Zdhne. Die Autoren favorisieren dafiir

eine hochfeste Glaskeramik und praparieren

die Zdhne im Unterkiefer-Frontzahngebiet
entsprechend dem im Artikel vorgestellten
Wellenschliff. Grundsatzlich gibt es unter-
schiedliche Methoden, die Frontzihne im
Unterkiefer an die im Vorfeld validierte

VDO anzugleichen:

1. Funktionelle Kompositaufbauten

e Vorteil: minimalinvasives Vorge-
hen, jederzeit korrigierbar

¢ Nachteil: zahnmedizinisch an-
spruchsvoll (Schichttechnik,
Oberflachengestaltung, Form-
gebung); Gefahr von erh6htem
Abrasionsverhalten/Komposit;
Risiko von Verfarbungen be-
ziehungsweise Einschrankung
der Asthetik wéhrend der
Tragedaver

2. Keramische Non-Prdp-Veneers

e Vorteil: minimalinvasiv, abra-
sionsstabil, Farbe und Oberfla-
che langzeitstabil

e Nachteil: technisch sensitiv;
sowohl klinisch als auch la-
bortechnisch anspruchsvoll;
Kontrolle der statischen und
dynamischen Okklusion im
Labor nur schwer méglich; Posi-
tionierbarkeit im Mund wahrend
des adhdsiven Eingliederns oft
problematisch; reduzierter Haft-
verbund (Ubergang meist in der
Schmelz-Dentin-Grenze)

3. Klassisches Veneer

o Vorteil: abrasionsstabil, Farbe
und Oberfldche langzeitstabil,
definierte Praparationsgren-
ze (keine dinn auslaufenden
Keramikrénder); einfaches
Gingivamanagement bei der
Abformung

¢ Nachteil: vergleichsweise hohe
Invasivitat
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4. Neue Methode:

Die fertiggestellten keramischen Restaurationen im Unterkiefer

5. 360°-Veneer
Schneidekantenaufbau o Vorteil: form-, farb- und ober-
mit Wellenschliff filachenstabil; eindeutige Posi-
Vorteil: geringerer Substanzab- tionierbarkeit wahrend der
trag als bei klassischen Veneers;
form-, farb- und oberflachensta- siven Befestigung; gutes Farb-

bil; eindeutige Positionierbarkeit management zwischen Zahn

wdhrend der Herstellung sowie und Veneer
bei der adhdsiven Befestigung; ¢ Nachteil: deutlich erhéhter
Praparationsrdnder im oberen Substanzabirag

Zahndrittel (fern der Gingiva)
sowie komplett im Schmelz
(hohe Haftwerte); gutes Farbma-
nagement zwischen Zahn und
Veneer (Praparation als Wellen-
schiliff ist optisch schwieriger
wahrzunehmen)

Nachteil: Invasiver als Non-Prap-
Methoden; Grundfarbe eines
Zahns kann nicht verdndert wer-

den (ggdf. vorab Bleaching)

Herstellung sowie bei der adhda-

. Krone

Vorteil: form-, farb- und ober-
flachenstabil; eindeutige Posi-
tionierbarkeit wahrend der
Herstellung sowie bei der adha-
siven Befestigung; gutes Farb-
management; Moglichkeit, die
Grundfarbe des Pfeilerzahns zu
kaschieren

Nachteil: maximal invasiv mit
allen bekannten Folgen fir Zahn
und Parodont
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Drei Monate nach der Eingliederung der Veneers: Dank des Wellenschliffs entsteht ein diffuser, fast
unsichtbarer Ubergang zwischen Zahn und Keramik.




Praparationsdesign Schonung Zahnhartsubstanz Handling
fir Kompositaufbauten (+]+] -]

fir Non-Prdp-Veneers 000 (-1}

fur Veneers e (+H1+]
Pfullinger Wellenschiliff 00 (+1+]

fur 360°-Veneers (1] (+H1+]

fur Kronen (—1-1-) (+1+]

Asthetik

© ()
(+1+] (+H1+)
o0 (+]+)
(+] 00
o0 (+1+)
(+] 00

Tab. 1

Therapie zum Angleich der Okklusionsebene

Fazit

Der im Artikel vorgestellte Wellenschliff ist
eine neu gedachte Praparationsform, die -
bei entsprechender Voraussetzung - von
den Autoren seit einiger Zeit erfolgreich
fiir Unterkiefer-Frontzdahne gewdhlt wird.
Fiir diese Indikation liegt ein ausreichend

langer Beobachtungszeitraum vor. Zudem

Die Autoren

wurde das Konzept in jiingster Zeit von den
Autoren fiir Eckzihne im Oberkiefer ange-
wandt. Gegeniiber anderen Praparationsme-
thoden zum Aufbau der Inzisalkanten ist
das Zahnhartsubstanz schonende Vorgehen
bei gleichzeitig vereinfachtem Handling in
Praxis und Labor als vorteilhaft zu erachten
(Tab.1). Als Restaurationsmaterial fiir den

irreversiblen Aufbau der Zdhne bei einer

Ubersicht zu verschiedenen Praparationsformen fir Unterkiefer-Frontzéhne im Rahmen einer restaurativen

komplexen restaurativen Gesamttherapie
hat sich Lithiumdisilikat bewdhrt. Die Glas-
keramik gewdhrleistet lichtoptische Mog-
lichkeiten, die der natiirlichen Zahnsubs-
tanz sehr nahe kommen. Die mechanischen
Eigenschaften lassen einen langzeitstabilen,
dauerhaften Aufbau der Zdhne und somit in
dargestellter Indikation einen dauerhaften
Okklusionsausgleich (VDO) zu.

Dr. Michael Fischer absolvierte seine Ausbildung zum
Zahntechniker von 1992 bis 1995 und schloss mit
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Prifmodell. Seinen ersten Vortrag hielt er 2001 bei

der 50. Jahrestagung der DGZPW in Bad Homburg.
2003 folgte die Niederlassung in eigener Praxis. Seine
Tatigkeitsschwerpunkte liegen in den Bereichen der
Prothetik sowie der Implantologie und Parodontologie.
Seit 2005 ist er zusammen mit Ztm. Benjamin Votteler als
Referent tatig sowie Autor zahlreicher Publikationen. In
Praxisworkshops gibt er sein Wissen an Kollegen wei-
ter. Seit 2016 ist er im Vorstand des gnathologischen
Arbeitskreises Stuttgart.

Ztm.Benjamin Votteler absolvierte im Jahr 2001 seine
Gesellenprifung zum Zahntechniker als Jahrgangs-
bester. Danach ging er auf ,,Wanderschaft” und
sammelte in den Jahren 2001 bis 2005 viel praktische
Erfahrung bei namhaften Zahntechnikern im Groraum
Stuttgart, in der Schweiz sowie in Kalifornien. Im Marz
2006 bestand Benjamin Votteler seine Meisterprifung
in Stuttgart mit Erfolg. Seither fUhrt er ein gewerbliches
Dentallabor in Pfullingen. Im Jahr 2009 erhielt er die
Auszeichnung ,bester Vortrag” bei der Jahrestagung
der Arbeitsgemeinschaft Dentale Technologie (ADT).
Benjamin Votteler ist international als Autor zahlrei-
cher Publikationen sowie als Referent bekannt. Sein
Fokus liegt auf vollkeramischen und implantatgetra-
genen Versorgungen, deren Herstellung er in praxis-

orientierten Workshops vermittelt.




