THERAPIE & PROTHETIK | FOKUS

Fokusthema Praparationsform zur minimalinvasiven Versorgung
Zahnsubstanz schonen der Unterkiefer-Frontzdhne

Der Wellenschliff

Ein Beitrag von 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 Mafsnahmen indiziert. Je nach Indikation ist
eine prothetische Versorgung respektive das Angleichen der vertikalen
Dimension mit einem mdglichst geringen Verlust an Zahnhartsubstanz
anzustreben. Dazu haben die Entwicklungen in der Adhasivtechnik viele
Mdoglichkeiten erdffnet. Haufig werden die Molaren minimalinvasiv mit
keramischen Repositions-Onlays oder Table-Tops aufgebaut. Im Frontzahn-
bereich kdnnen keramische Kronen oder Veneers adhasiv eingegliedert
werden. Missen auch die Unterkiefer-Frontzidhne der ,,neuen® Funktions-
ebene (Okklusionsebene) angepasst werden, kann ebenfalls das Einglie-
dern keramischer Kronen oder Veneers) eine wenig invasive restaurative
Mafinahme sein. Oft jedoch sind gerade im Unterkiefer-Frontzahnbereich
die Prdparation sowie das Einsetzen von Veneers eine Herausforderung,
Vorgestellt wird eine neue Praparationsform fiir Veneers im Unterkiefer-
Frontzahnbereich im Rahmen zweier komplexer Gesamtrestauration, der
»Pfullinger Wellenschliff«.

Indizes: Veneer, Vollkeramik, Gesamtrestauration, Unterkiefer-
Frontzdhne, Praparation, VDO, Repositions-Veneers, minimalinvasiv,
Okklusionsausgleich

@ Fragen zum Préaparationsmethode

Lohnt sich der Aufwand in Bezug auf Dr. Michael Fischer: Zieht man den geringen Substanzabtrag, die eindeutige
Kosten und Nutzen? Positionierbarkeit wihrend der labortechnischen Herstellung, das einfache adhdsive
Eingliedern sowie die effektive Behandlungszeit am Stuhl in Betracht, dann lohnt
sich der Aufwand, mittels Pfullinger Wellenschliff als Praparationsform zu arbeiten.
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1 Ubersicht zu den méglichen Folgebehandlungen im Anschluss an eine erfolgreiche Funk-

tionstherapie

Die Indikationsgebiete von keramischen
Veneers haben die Grenze einer rein #s-
thetisch begriindeten Therapie ldngst
iberschritten. Aufgrund der Weiterent-
wicklungen in den Bereichen der kerami-
schen Materialien sowie der Adhésivtech-
nik werden Veneers heute oft im Rahmen
einer restaurativen Therapie eingesetzt,
zum Beispiel Repositions-Veneers. Dazu
zdhlt beispielsweise die Abschlussbe-
handlung funktionstherapeutischer Maf3-
nahmen. Selbstverstindlich ist es nicht
das generelle Ziel einer funktionsthera-
peutischen Behandlung, eine restaura-
tive Therapie anzuschlieflen. Allerdings
ist dies als Folgebehandlung in einigen
Indikationen nicht auszuschlieflen, zum
Beispiel bei einem erheblichen Verlust
von Zahnsubstanz infolge Biokorrosion
oder Bruxismus. Ist nach der erfolgrei-
chen Funktionstherapie eine gleichma-
Rige okklusale Abstiitzung nicht gegeben,
wird eine restaurative Abschlussbehand-
lung notwendig. Dafiir konnen nach einer
minimalinvasiven Priparation protheti-
sche Restaurationen auf dem Zahn be-
festigt werden. Eine Alternative mit ge-
wissen Einschrénkungen wiére das Tragen
einer Okklusionsschiene (Abb. 1).

Die irreversible Mafinahme (protheti-
sche Restaurationen) erfordert im Vor-
feld eine Funktionsdiagnostik sowie die
initiale Funktionstherapie, bei der die
angestrebte okklusale Verdnderung mit-
tels reversibler Mafinahmen (Schiene,
Langzeitprovisorium) simuliert wird.
Die dauerhafte Stabilisierung der Situa-
tion durch keramische Restaurationen
wie Veneers beziehungweise Onlays wird

mit der Intention eines moglichst gerin-
gen Zahnhartsubstanzabtrags realisiert.
Als Restaurationsmaterial wird von den
Autoren eine hochfeste Glaskeramik favo-
risiert. Die klinische Bew#hrung und die
Uberlebensdauer dieser funktionsstabi-
lisierenden Mafinahme sind belegt [1, 2].

Wechselseitige Schutzokklusion

Insbesondere bei komplexen Gesamt-
restaurationen ist in vielen Situationen
eine Erh6hung der vertikalen Dimension
(VDO, vertical dimension of occlusion)
indiziert. Der prothetischen Restaura-
tion ist eine initiale Funktionstherapie
vorgeschaltet, bei der unter anderem die
anzustrebende VDO getestet wird. Nach
erfolgreichem Abschluss der initialen
Therapie wird die Situation mit weiter-
fithrenden restaurativen Mafinahmen sta-
bilisiert. In die Planung und Umsetzung
der Restaurationen flieflen Uberlegungen
zum Gestalten der statischen und dyna-
mischen Okklusion ein. Bei festsitzenden
Restaurationen gilt das Konzept einer
frontzahngeschiitzten Okklusion [16].
Dabei treten bei Laterotrusion und Pro-
trusion dynamische Okklusionskontakte
an Front- und Eckzidhnen auf. Wéhrend
bei der Protrusion - unter normaler Be-
lastungsverteilung - die oberen Frontzih-
ne fiihren, {ibernehmen bei der Latero-
Protrusion die Eckzéhne zusammen mit
den Frontzdhnen der Arbeitsseite und bei
der Laterotrusion nur die Eckzdhne die
Fiithrung. Die Seitenzéhne diskludieren.
Uber den Mechanismus der Frontzahn-
fithrung werden die Seitenzéhne vor hori-

spricht man von der ,,Frontzahnschutz-
okklusion“. Hingegen fangen die horizon
talen Kaufldchen der Seitenzdhne in der
Regel die statischen Kréfte im Schluss-
biss auf und schiitzen die Frontzdhne vor
protrusiver Uberbelastung [15, 13]. Diese
wechselseitige Schutzokklusion ist auch
bei einer Erh6hung der vertikalen Dimen-
sion mit festsitzenden, parodontal abge-
stiitzten Restaurationen abzubilden. Um
die posterioren Zihne beziehungsweise
Restaurationen ausreichend zu schiitzen,
ist ein fronteckzahngefiihrtes Okklu-
sionsmuster anzustreben. Zwangslaufig
miissen dafiir oft die unteren Frontzdhne
iiber einen Schneidekantenaufbau verldn-
gert werden, um einen korrekten Overjet
und -bite erzielen zu kénnen.

Keramisches
Restaurationsmaterial

Der Aufbau der Zihne zum Erreichen ei-
ner Frontzahnschutzokklusion kann nach
der Initialtherapie und dem Stabilisieren
der VDO iiber keramische Restauratio-
nen realisiert werden. Zu bevorzugen ist
eine hochfeste Glaskeramik wie Lithi-
um-Disilikat. Dabei handelt es sich um
ein hoch belastbares Material mit einer
hoheren Biegefestigkeit als herkémm-
liche Glaskeramik und einer geringeren
Festigkeit als Zirkonoxid. Aufgrund der
guten lichtoptischen Eigenschaften ist
eine monolithische Gestaltung - kein
Chipping - moglich. Zudem ist auf-
grund der Materialkennwerte von einem
schmelzdhnlichen Verschleifiverhalten
auszugehen. Die Moglichkeiten der Ad-
hisivtechnik lassen eine weitestgehend
substanzschonende Restauration zu. Die
positiven Materialeigenschaften wie die
hohe Bruchfestigkeit ermdglichen die
Anwendung adhisiv befestigter, nicht
retentiv priparierter Molarenrestauratio-
nen [6]. Diese sogenannten Okklusions-
Onlays werden im Molarenbereich zum
Wiederherstellen von durch Erosionen
oder Attritionen geschéddigten Kauflichen
eingesetzt [8]. Sie unterscheiden sich von
herkdmmlichen Teilkronen und Kronen
unter anderem durch eine geringere Ex-
tension nach zervikal. Okklusions-Onlays
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sind auf das Abdecken der Kaufldche be-
schrinkt. Die geringe Extension fiihrt zu
einem reduzierten Zahnhartsubstanzver-
lust, wodurch beispielsweise die Pulpa
geschiitzt wird. Im Unterkiefer-Front-
zahngebiet kann mit dem vorgestellten
Priparationskonzept des ,,Pfullinger Wel-
lenschliffs“ (reduziertes Praparationsde-
sign) ein dhnliches Vorgehen angestrebt
werden (Abb. 2).

Haftverbund und Adhdsivtechnik
Keramische Veneers werden vorzugs-
weise adhésiv an den natiirlichen Z&h-
nen befestigt. Grundsitzlich basiert der
adhisive Halt an dem Zahn auf einem
kraftschliissigen Verbund. Mit der Ad-
hisivtechnik - dem Atzen mit 30- bis
40%iger Phosphorsdure - erhilt der
Schmelz eine optimale Oberflichenmor-
phologie fiir mikromechanische Veranke-
rung [9, 10, 17]. Mit Phosphorsdure wird
eine Rautiefe erzeugt, die das retentive
Atzmuster ergibt. Von der Schmelzhaf-
tung abzugrenzen ist die Dentinhaftung.
Diese ist primér durch zwei Probleme
erschwert: die Hydrophilie des Dentins
sowie die Schmierschicht nach mechani-
scher Bearbeitung. Mit modernen Dentin-
Adhisivsystemen ist die Dentinhaftung
moglich, jedoch ist eine Schmelzhaftung
vorzuziehen. Es wird empfohlen, die Rén-
der der Priparation fiir einen optimalen
Haftverbund in den Bereich des Schmel-
zes zu legen und die Schmelzprismen
schrég anzuschneiden [3, 5].

Prédparationsformen fiir
Frontzahn-Veneers

Generell unterscheiden sich die Pripara-
tionstechniken bei Veneer-Versorgungen
ebenso voneinander wie das Maf3 des
Substanzabtrags. Unterscheiden lassen
sich Veneers in konventionelle labiale
Schalen, Teilveneers (Eckzahnaufbau-
ten, Inzisalkanten-Aufbauten), palatinale
Veneers zum Aufbau von Frontzahnfiih-
rungsfldchen, minimalinvasive ,, Addi-
tionale Veneers*, ,Non-Prip“-Veneers,
360°-Veneers und adhdsiv zu befestigen-
de Dreiviertelkronen [12].

Bei der Préiparation des Zahns fiir die Auf-
nahme eines Veneers ist der Erhalt des
Zahnschmelzes ein den Erfolg bestimmen-
der Faktor [4, 11]. Dabei existieren klare
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Priparationsvorgaben, die je nach klini-

scher Situation angepasst werden kénnen,

zum Beispiel Okklusionsverhéltnisse, De-

sign des Veneers und Schichtstérke [7].

Beispielsweise gewdhrleistet eine palati-

nale Hohlkehle im inzisalen Bereich einen

hohen Freiheitsgrad fiir das Festlegen der

Inzisalkantenposition, zum Beispiel bei

umfangreicheren Zahnhartsubstanzver-

lusten [14]. Auch die Priparationsdesigns
fiir untere Frontzdhne unterscheiden sich.

So kénnen die Zdhne zum Beispiel nach

dem sogenannten Medium-Wrap-Design

prépariert werden. Der approximale

Kontaktpunkt und somit die Zahnbreite

bleiben weitestgehend erhalten und defi-

nieren das Breiten-Langen-Verhiltnis des
keramischen Veneers. Hingegen werden
beim Long-Wrap-Design die Kontakt-
punkte durch eine approximale Prépara-
tion aufgeldst, wodurch sich gestalterisch
mehr Variationen ergeben [7]. Klassi-
scherweise werden primir drei Pripara-
tionstypen fiir Veneers unterschieden:
 Veneer-Préparation mit rein vestibu-
larer Schmelzreduktion, bei der die
Inzisalkante in oro-vestibuldrer Aus-
dehnung bis etwa zur Hilfte einbezo-
gen wird (,,Kontaktlinsen-Veneers)

» Veneer-Préaparation mit zusétzlicher
inzisal-horizontaler Reduktion der
Schneidekante (inzisale Stufe)

* Veneer-Priparation mit zusitzlicher
inzisal-horizontaler Reduktion und
oraler Einfassung der Schneidekante
(inzisale Uberkuppelung). Wird vom
Autor nicht empfohlen.

Zudem dienen im Rahmen einer restaura-
tiven Therapie approximale, inzisale oder

zervikale Teilveneers (Additionals cde
Frontzahnchips) der funktionellen Wi
derherstellung respektive dem Stabilisie-
ren der bei der initialen Funktionsthera-
pie erarbeiteten Situation. Grundsitzlich
sollte die Préparation des Zahns fiir das
Veneer gut geplant werden, zum Beispiel
mit einem Wax-up. In die Uberlegungen
hinsichtlich des Designs flieflen unter-
schiedliche Parameter ein, denn Form
und Volumen des Abtrags sind abhéngig
von der individuellen Patientensituation
sowie der Indikation. So ist beispielswei-
se bei einer dsthetisch indizierten Um-
fassung der Frontzdhne mit keramischen
Veneers auf eine gleichmiflige Schicht-
stirke zu achten. Hingegen besteht bei
restaurativ begriindeten beziehungswei-
se funktionskorrigierenden restaurativen
Veneers — wie Aufbau Front-Eckzahnfiih-
rung, Angleichung der VDO - hiufig kein
unmittelbarer Zusammenhang zwischen
Priparationstiefe und Schichtdicke des
Veneers. Das Veneer wird additiv aufge-
tragen und erginzt verloren gegangene
Zahnhartsubstanz. Grundsitzlich ist fiir
die Planung einer Veneer-Prédparation ein
diagnostisches Wax-up empfehlenswert
beziehungsweise wird mit therapeuti-
schen Versorgungen aus Komposit im
Vorfeld das Design der anzustrebenden
Situation definiert.

Verldngerung der unteren
Frontzdhne mit Veneers

Im Rahmen von Gesamtrehabilitationen,
die ein Anheben der vertikalen Distanz
(VDO) erfordern, ist eine Verldngerung
der unteren Frontzdhne respektive der

2 Ubersicht der méglichen Optionen zum Aufbau der unteren Frontzihne fiir das dauer-
hafte Angleichen an die Okklusionsebene im Rahmen einer komplexen prothetischen

Gesamttherapie



3a &b Grafische Darstellung des Pfullinger
Wellenschliffs mit dem neu gedachten
Praparationsdesign fiir Veneers im Unter-
kiefer-Frontzahnbereich.

Vorteile: reduzierter Abtrag von Zahnsub-
stanz, vereinfachtes Handling in Praxis und
Labor, kaum wahrnehmbarer Ubergang
zwischen Keramik und Zahn

Inzisalkanten oft unumginglich. Nur so
kann wieder ein reguldrer Overjet und
Overbite realisiert werden. Als Mafinah-
men fiir den Aufbau der Zghne sind bisher
bekannt:

1. Kompositaufbauten,

2. Keramische Non-Prip-Veneers,

3. Klassische Veneers,

4. 360°-Veneers und

5. Kronenpréparation.

Alternativ zu diesen bekannten Pripara-
tionsformen haben die Autoren eine mo-
difizierte Praparationstechnik flir untere
Frontzihne etabliert, die bei Gesamtres-
taurationen mit Erhéhung der Vertikalen
angewandt wird.

Modifiziertes Praparationsdesign

Der ,Pfullinger Wellenschliff“ stellt
eine neue Methodik fiir die Pridparation
von unteren Frontzdhnen bei einem
Schneidekantenaufbau dar (Abb. 3). Das
Priparationsdesign entspricht einem
Wellenschliff, wobei nur vestibuldr be-
schliffen werden muss. Ein grofier Vorteil
dieses neu gedachten Préparationsdesigns
ist, dass trotz geringer Invasivitét stabile
glaskeramische Restaurationen erarbeitet
werden kénnen. Zudem liegen die Pri-
parationsrinder komplett im Schmelz-
bereich und entfernt von der Gingiva.
Die eindeutige Positionierbarkeit bei der
Herstellung sowie wihrend der adhésiven
Befestigung ist ein weiteres Argument fiir
den Wellenschliff. Gegeniiber Non-Prép-
Veneers zum Aufbau einer funktionellen
Fliche muss beim Wellenschliff etwas
Zahnsubstanz beschliffen werden. Dafiir
jedoch ist das Handling fiir Zahnarzt und
Zahntechniker einfacher. Auflerdem ist
der Ubergang zwischen Zahn und Kera-
mik dank des Wellenschliffs optisch kaum
wahrzunehmen.

Patientenfall 1

Bei der Patientin wurde iiber eine funk-
tionelle Initialtherapie die neue vertika-
le Bisshohe mittels Schiene {iber einen
Zeitraum von sechs Monaten etabliert
(ADbb. 4). Fiir den Aufbau der Zdhne zum
dauerhaften Stabilisieren der VDO wa-
ren keramische Restaurationen geplant.
Im ersten prothetischen Therapieschritt
sollten die Zghne im Oberkiefer versorgt
werden. Dafiir wurden alle Zdhne pri-
pariert, wobei ein substanzschonendes
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tigt werden. Die Oberkiefer-Frontzihn
wurden fiir die Aufnahme von 360°-Ve-
neers prépariert, da aufgrund der Biss-
hebung auch die palatinalen Bereiche in
die Restauration eingebunden werden
mussten.

Um die validierte BisshShe zu stabili-
sieren, erhielt die Patientin nach der
Priparation im Oberkiefer beziehungs-
weise dem Einsetzen der provisorischen
Versorgung die Schiene im Unterkiefer
wieder eingegliedert. Im Labor wurden
vollkeramische Restaurationen aus Li-
thium-Disilikat angefertigt und zugleich
die noch nicht prédparierten Zéhne im
Unterkiefer additiv aufgebaut. Es wurde
eine Art ,,Deckel“ aus Komposit in ent-
sprechender Morphologie und Bisshéhe
angefertigt. Unmittelbar nach der ad-
hisiven Eingliederung der keramischen
Restaurationen im Oberkiefer konnten
diese tempordren Versorgungen ohne
Préparation auf den unteren Zihnen be-
festigt werden. Die Patientin erhielt so
die Moglichkeit, die Situation - die neue
VDO - nochmals zu testen; nun bereits
mit neu versorgtem Oberkiefer.

Im zweiten prothetischen Thera-
pieschritt wurden die Zdhne im Unter-
kiefer pripariert. Im Frontzahnbereich
(Zdhne 34 bis 44) kam der Pfullinger
Wellenschliff zur Anwendung (Abb. 5).
Die Vorteile dieser Pridparationsart in
diesem Fall war die geringe Invasivitit,
das vereinfachte Handling bei der Her-
stellung der Frontzahn-Veneers sowie
deren Eingliederung. Aufgrund des redu-

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

5 Préparation der Unterkieferzahne nach dem Eingliedern der

Restauration im Oberkiefer. Zahne 33 bis 43: Pfullinger Wellenschliff
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6 Unterkiefer-Abformung fiir
das Herstellen der vollkerami-
schen Restaurationen fiir den
Unterkiefer | 7 Einblick in die
Bestimmung nach Zahnfarbe
mit einem individualisierten
Farbplattchen

8 Exakt definierter Praparationsrand
aufgrund des Wellendesigns

(vereinfachtes Handling)

9 Aufgewachste Wellenschliff-Veneers auf
dem Arbeitsmodell

10 Einbetten der Restaurationen fiir die
presstechnische Umsetzung in Keramik

11 Fertige Lithium-Disilikat-Restaurationen
auf dem Modell

L

zierten Préparationsdesigns musste nur
in den vestibuldren Bereichen Substanz
abgetragen werden. Der Wellenschliff
erfordert Fingerspitzengefiihl und Pra-
zision - ein geringer zeitlicher Mehrauf-
wand, der sich jedoch aufgrund der Vor-

292 teamwork 4/2019

teile, die diese Préparationsart mit sich

bring, lohnt. Im Seitenzahnbereich wur-
den die Zdhne fiir die Aufnahme einer
Briicke von Zahn 45 auf Zahn 47 sowie
fiir Kronen und Teilkronen von 35 bis 37
vorbereitet. Nach einer Uberabformung

(Abb. 6) wurde die Grundzahnfarbe als
Basis fiir die Rohlingsauswahl bestimmt
(Abb. 7).

Im Labor konnten die vollkeramischen
Restaurationen in der Presstechnik
hergestellt werden (Abb. 8 bis 11). Die



exakte Bisshohe wurde zuvor im Mund
evaluiert. Herstellung und Eingliede-
rung der Veneers gestalteten sich dank
des Wellenschliffs deutlich einfacher als
mit anderen Veneer-Préparationsarten,

da die Restaurationen am Zahn eine

definierte Position hatten. Die adhdsi-
ve Eingliederung folgte den bekannten
Abldufen. Die keramischen Restauratio-
nen wurden gedtzt beziehungsweise fiir
das Verkleben konditioniert (Abb.12).
Nach dem Reinigen der Zihne wurden

THERAPIE & PROGZERIK | FOKUS

12 Konditionieren der keramischen Teile
fiir die adhasive Eingliederung | 13 Sand-
strahlen der Zahnoberfldche mit Al, O, vor
dem Verkleben | 14 Auftragen von Phos-
phorsauregel auf die Zahnoberfldchen

15 Weillliche Schmelzareale als Indiz fiir
die exakte Konditionierung der Zdhne

16 Auftragen des Haftvermittlers auf die
Praparationsoberflache

die Oberfldchen mit Phosphorsduregel
vorbereitet, abgespiilt und getrocknet,
mit Primer vorbehandelt und es wurde
Haftvermittler beziehungsweise Bonder
aufgetragen (Abb. 13 bis 16). Nach dem
Applizieren des Befestigungsmaterials
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17 Applizieren des Befestigungsmaterials | 18 Einsetzen der Veneers: Das Wellendesign erleichtert die exakte Positionierung. | 19 Poly-
merisation des Befestigungsmaterials | 20 Vorsichtiges Glatten der Rander | 21 Griindliches Entfernen von tiberschiissigem Befestigungs-
material | 22 Anpassen des approximalen Bereichs zwischen zwei eingegliederten Restaurationen | 23a &b Abschlieende Politur mit
entsprechendem intraoralem Polierset
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konnten die Restaurationen eingeglie-
dert und Materialiiberschiisse entfernt
werden (Abb. 17 bis 19). Nach der Licht-
hirtung wurden die Rénder geglittet und
die approximalen Kontakte angepasst
sowie final poliert (Abb. 20 bis 24). Da-

bei zeigte sich ein weiterer Vorteil des
Pfullinger Wellenschliffs. Der Ubergang
zwischen Zahn und Keramik ist dank
des ,diffusen®, bewusst unregelmafiig
angelegten Préparationsdesigns optisch
kaum wahrzunehmen. Eine Kontrolle der

24a Eingegliederte Restaurationen im Unterkiefer | 24b Ansicht
von okklusal | 25a-d Full-Mouth-Restaurationen im Ober- und
Unterkiefer mit vertikaler Bisserhdhung (nach initialer Funktions-
therapie); abschliefiende Kontrolle aller funktionellen Parameter

THERAPIE & PRC

funktionellen Gegebenheiten b
Abschluss der prothetischen Th

Die in der Initialphase stabilisierte
vertikale Bisshohe konnte 1:1 mit de
keramischen Restaurationen {ibernom-
men werden (Abb. 25).
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Patientenfall 2

Auch dieser Patient hatte eine stark abge-
senkte vertikale Bisshohe (Abb. 26). Mit
einer funktionalen Initialtherapie mittels
Schiene im Unterkiefer wurde eine neue
Bisshohe validiert. Nach Akzeptanz der
Bisslage erfolgte die prothetische Reha-
bilitation, wobei erneut in zwei Phasen
vorgegangen wurde. Die wihrend der
Initialphase erarbeitete Bisslage sollte mit
keramischen Restaurationen dauerhaft
stabilisiert werden. Im Oberkiefer sollten
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27b

dafiir die Zdhne 15 bis 17 mit einer Briicke,
14 mit einer Krone und 24 mit einer Teil-
krone versorgt werden. Fiir die Frontzédhne
waren 360°-Veneers geplant, um auch die
Palatinalflichen aufbauen zu konnen.

Grundsitzlich ist es bei einer solchen
Therapie unverzichtbar, wihrend der
prothetischen Phase die neue Bisshohe zu
erhalten. Daher wurde wie im ersten dar-
gestellten Fall zundchst der Oberkiefer
prépariert, mit Provisorien versorgt und
im Unterkiefer die Schiene wieder einge-
gliedert. Nach der therapeutischen Pha-

26a-c Therapieplan: Funktionelle Initial-
therapie mit einer Schiene im Unterkiefer.
Nach Etablieren der neuen Bisshéhe
erfolgt die Rekonstruktion im Ober- und
Unterkiefer mit keramischen Restaura-
tionen. | 27a Prdparation der inzisalen
Bereiche der Frontzahne fir die Aufnahme
von Veneers (Pfullinger Wellenschliff)

27b Prdparation auf dem Modell und ferti-
ge Veneers bereit zum Einsetzen

se wurden im Labor die vollkeramischen
Restaurationen hergestellt. Wahrend im
vorangegangenen Fall indirekte tempo-
ridre Kompositrestaurationen (,,Deckel*)
fiir die Unterkiefer-Frontzdhne im Labor
erstellt worden waren, kam in diesem Fall
- aufgrund des vergleichsweise geringen
Platzangebots - die direkte Methode
zur Anwendung. Nach dem Einsetzen
der vollkeramischen Restaurationen im
Oberkiefer diente ein im Labor auf der
Basis eines Wax-up hergestellter Silikon-
schliissel (transparentes Formteil) dem
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28 Fiir das adhésive Einsetzen der keramischen Restaurationen konditionierte Zahnsubstanz | 29 Auftragen eines Haftvermittlers
30a&b Polymerisation des Befestigungsmaterials nach dem Einsetzen der keramischen Veneers mit aufgebrachtem Glyceringel
31 Direkt nach dem Einsetzen der Veneers und vor dem Polieren der Randbereiche | 32 Die fertiggestellten keramischen Restaurationen

im Unterkiefer

Herstellen temporarer Chairside-Restau-
rationen aus lichthdrtendem Komposit.
Der Patient testete in den folgenden Wo-
chen die Situation und die neue Bisslage.
Danach erfolgte die Priparation der Zdhne
im Unterkiefer. Die Zdhne 46, 47, 35,36 (Im-
plantat), 37,38 wurden flir die Aufnahme von
Kronen und 44/34 sowie 45 fiir Teilkronen
(mit vestibuldrem Wellenschlift) vorberei-
tet und die Frontzdhne im Sinne eines opti-
malen Substanzerhalts nach dem ,,Pfullinger
Wellenschliff“ prépariert (Abb. 27). Zahn 41
hatte bereits eine Krone, weshalb dort die

Préparation nur leicht angepasst worden
ist. Bei diesem Fall wurde ein reduzierter
Wellenschliff vorgenommen. Das Her-
stellen der keramischen Restaurationen
sowie die adhidsive Eingliederung folgten
dem im Fall 1 beschriebenen Vorgehen
(Abb. 28 bis 34). Erneut spielte der Wel-
lenschliff seine Vorteile aus: vereinfachtes
Handling in Praxis und Labor, geringe In-
vasivitédt sowie aufgrund des unregelméfig
verlaufenden Préparationsrands diffuser,
augenscheinlich nicht sichtbarer Ubergang
zwischen Zahn und Keramik.

Diskussion

Der Aufbau der unteren Frontzdhne
beziehungsweise der Inzisalkanten im
Rahmen einer komplexen Gesamtthera-
pie mit Erh6hung der VDO erfordert zu-
nichst immer eine Rehabilitationsphase.
Erst nach dem Stabilisieren der vertika-
len Bisshohe, zum Beispiel mit Schiene
oder Langzeittherapeutikum, erfolgt der
dauerhafte Aufbau der Zdhne. Die Au-
toren favorisieren dafiir eine hochfeste
Glaskeramik und préparieren die Zdhne
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im Unterkiefer-Frontzahngebiet ent-

sprechend dem im Artikel vorgestellten
Wellenschliff. Grundsitzlich gibt es un-
terschiedliche Methoden, die Frontzihne
im Unterkiefer an die im Vorfeld validier-
te VDO anzugleichen.

1. Funktionelle Kompositaufbauten
Vorteil: minimalinvasives Vorgehen, jeder-
zeit korrigierbar

Nachteil: zahnmedizinisch anspruchsvoll
(Schichttechnik, Oberflichengestaltung,
Formgebung); Gefahr von erh6htem Ab-
rasionsverhalten/Komposit; Risiko von
Verfarbungen beziehungsweise Einschrén-
kung der Asthetik wihrend der Tragedauer

2. Keramische Non-Prdp-Veneers
Vorteil: minimalinvasiv, abrasionsstabil,
Farbe und Oberfldche langzeitstabil
Nachteil: technisch sensitiv; sowohl kli-
nisch als auch labortechnisch anspruchs-
voll; Kontrolle der statischen und dyna-
mischen Okklusion im Labor nur schwer
moglich; Positionierbarkeit im Mund
wihrend des adhisiven Eingliederns oft
problematisch; reduzierter Haftverbund
(Ubergang meist in der Schmelz-Dentin-
Grenze)
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3. Klassisches Veneer

Vorteil: abrasionsstabil, Farbe und Ober-
fliche langzeitstabil, definierte Pripara-
tionsgrenze (keine diinn auslaufenden
Keramikridnder); einfaches Gingiva-
management bei der Abformung
Nachteil: vergleichsweise hohe Invasivitdt

4. Neue Methode: Schneidekanten-
aufbau mit Wellenschliff

Vorteil: geringerer Substanzabtrag als bei
klassischen Veneers; form-, farb- und
oberfldchenstabil; eindeutige Positio-
nierbarkeit widhrend der Herstellung
sowie bei der adhdsiven Befestigung;
Préaparationsriander im oberen Zahndrit-
tel (fern der Gingiva) sowie komplett im
Schmelz (hohe Haftwerte); gutes Farb-
management zwischen Zahn und Veneer
(Préparation als Wellenschliff ist optisch
schwieriger wahrzunehmen)

Nachteil: Invasiver als Non-Prap-Metho-
den; Grundfarbe eines Zahns kann nicht
veridndert werden (ggf. vorab Bleaching)

5. 360°-Veneer

Vorteil: form-, farb- und oberflichenstabil;
eindeutige Positionierbarkeit wiahrend
der Herstellung sowie bei der adhdsiven

33a &b Ansicht der eingesetzten Restau-
rationen im Ober- und Unterkiefer von
okklusal betrachtet | 34 Drei Monate nach
der Eingliederung der Veneers: Dank des
Wellenschliffs entsteht ein diffuser, fast
unsichtbarer Ubergang zwischen Zahn und
Keramik.

Befestigung; gutes Farbmanagement zwi-
schen Zahn und Veneer

Nachteil: deutlich erhéhter Substanzab-
trag

6. Krone:

Vorteil: form-, farb- und oberflichenstabil;
eindeutige Positionierbarkeit wihrend
der Herstellung sowie bei der adhdsiven
Befestigung; gutes Farbmanagement;
Moglichkeit, die Grundfarbe des Pfeiler-
zahns zu kaschieren

Nachteil: maximal invasiv mit allen be-
kannten Folgen fiir Zahn und Parodont

Fazit

Der im Artikel vorgestellte Wellenschliff
ist eine neu gedachte Préparationsform
fiir Unterkiefer-Frontzihne, die - bei
entsprechender Voraussetzung — von
den Autoren seit einiger Zeit erfolgreich
fiir Unterkiefer-Frontzdhne gewahlt wird.
Fiir diese Indikation liegt ein ausreichend
langer Beobachtungszeitraum vor. Zudem
wurde das Konzept in jiingster Zeit von
den Autoren fiir Eckzidhne im Oberkiefer
angewandt.



Gegeniiber anderen Préparationsmetho-
den zum Aufbau der Inzisalkanten ist das
Zahnhartsubstanz schonende Vorgehen
bei gleichzeitig vereinfachtem Handling
in Praxis und Labor als vorteilhaft zu er-
achten (Tab. 1). Als Restaurationsmate-
rial fiir den irreversiblen Aufbau der Zah-

ne bei einer komplexen restaurativen
Gesamttherapie hat sich Lithium-Disili-
kat bewdhrt. Die Glaskeramik gewdhrleis-
tet lichtoptische Moglichkeiten, die der
natiirlichen Zahnsubstanz sehr nahekom-
men. Die mechanischen Eigenschaften
lassen einen langzeitstabilen, dauerhaf-

PRAPARATIONSDESIGN SCHONUNG HANDLING
ZAHNHARTSUBSTANZ

fir Kompositaufbauten ++ -

fir Non-Prap-Veneers +++ --

fuir Veneers - ++

Pfullinger Wellenschliff ++ ++

fiir 360°-Veneers -- ++

fiir Kronen --- T

m Literaturverzeichnis unter
www.teamwork-media.de/literatur

ASTHETIK HALTBARKEIT
++ ++
++ ++
++
++ ++
++

Tabelle 1 Ubersicht zu verschiedenen Préparationsformen fiir Unterkiefer-Frontzihne im Rahmen einer restaurativen Therapie zum Angleich

der Okklusionsebene

Die Autoren

Dr. Michael Fischer absolvierte seine
Ausbildung zum Zahntechniker von 1992
bis 1995 und schloss mit einem Innungs-
preis ab. Das Studium der Zahnheilkunde in
Tlbingen beendete er 2000 mit Sehr gut.
Im selben Jahr erhielt er seine Approbation.
Es folgte die Promotion (Sehr gut) bei
Prof. Dr. Geis Gerstorfer mit dem Thema:
Festigkeitspriifung dreigliedriger Vollke-
ramik-Frontzahnbriicken auf einem neu
entwickelten Priifmodell. Seinen ersten
Vortrag hielt er 2001 bei der 50. Jahres-
tagung der DGZPW in Bad Homburg. 2003
folgte die Niederlassung in eigener Praxis.
Seine Tatigkeitsschwerpunkte liegen in den
Bereichen der Prothetik sowie der Implan-
tologie und Parodontologie. Seit 2005 ist
er zusammen mit Ztm. Benjamin Votteler
als Referent tdtig sowie Autor zahlreicher
Publikationen. In Praxisworkshops gibt er
sein Wissen an Kollegen weiter. Seit 2016
ist er im Vorstand des gnathologischen
Arbeitskreises Stuttgart.

Ztm. Benjamin Votteler absolvierte im
Jahr 2001 seine Gesellenpriifung zum
Zahntechniker als Jahrgangsbester. Danach
ging er auf ,Wanderschaft“ und sammelte

in den Jahren 2001 bis 2005 viel praktische
Erfahrung bei namhaften Zahntechnikern
im Grofiraum Stuttgart, in der Schweiz
sowie in Kalifornien. Im Mérz 2006 bestand
Benjamin Votteler seine Meisterpriifung

in Stuttgart mit Erfolg. Seither flihrt 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 zahlreicher Publikationen sowie
als Referent bekannt. Sein Fokus liegt auf
vollkeramischen und implantatgetragenen
Versorgungen, deren Herstellung er in
praxisorientierten Workshops vermittelt.

Kontakt

Dr. Michael Fischer

Hohe StraRe 9/1

72793 Pfullingen
www.drmichaelfischer.de

Ztm. Benjamin Votteler
Dentatechnik Votteler
Arbach ob der Strafe 10
72793 Pfullingen
www.votteler.eu

teamwork 4/2019 299



