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Einleitung

Erosionen sind zumeist durch Fruchtsduren hervorgerufene
Substanzverluste an Schmelz und Dentin, die sich klinisch als
muldenformige Defekte darstellen (Abb. 1). Es handelt sich da-
bei um einen chemischen Demineralisationsprozess ohne die
Einwirkung von Mikroorganismen (GULzOW 1995). Reine Ero-
sionen sind selten, in der Regel sind sie von mechanisch-abra-
siven Komponenten iiberlagert (MIERAU 1992). In Verbindung
mit falscher und vor allem zu kréftiger Zahnputztechnik kann

Oben: Das Zusammenwirken von Erosion und Abrasion fihrte zu ei-
nem massiven Verlust an Zahnhartsubstanz an den Zdhnen 11 und
21. Verbunden mit einer Mikrodontie ergab sich daraus ein &sthe-
tisch unbefriedigendes Erscheinungsbild.

En haut: L'action combinée d’érosions et d’abrasions a conduit, sur
les dents 11 et 21, a des pertes de substance dentaire massives en-
trainant, sur ce terrain microdontique, une situation esthétique insa-
tisfaisante.

Unten: Die Versorgung der mittleren Schneidezdhne mit Keramik-
veneers bei gleichzeitiger Veerbreiterung der seitlichen Inzisivi mit
Komposit ergab neben funktionellen Verbesserungen eine &sthe-
tisch zufriedenstellende Situation.

En bas: La pose de facettes céramiques sur les incisives centrales, et
I"élargissement des latérales par composite collé, ont rétabli une
situation esthétique acceptable et procuré une amélioration fonctio-
nelle.

Dieser Fallbericht beschreibt
die Behandlung eines 16jéhri-
gen Médchens mit Mikrodon-
tie, Lickenbildung und durch
Erosionsabrasion schwer ge-
schadigten mittleren oberen
Schneidezahnen. Die Destruk-
tionen wurden durch fortge-
setzten liberméssigen Genuss
eines sauren Softdrinks mit un-
mittelbar nachfolgendem Z&h-
neputzen mit zuviel Kraft bei
horizontaler Putztechnik verur-
sacht. Nach Ausschaltung der
gtiologischen Faktoren wurden
die mittleren Schneidezdhne
mit Keramik-Veneers versorgt.
Die seitlichen Schneidezdhne
waren von der Destruktion nur
in geringem Umfang betroffen
und wurden mit Kompositmate-
rial ohne vorherige praparative
Massnahmen zum Zwecke des
Liickenschlusses verbreitert.
Aufgrund eines Adhésivversa-
gens trat nach einem Jahr ein
partieller Kompositverlust an
Zahn 22 auf. Bei der Wieder-
herstellung wurde die Schnei-
dekante ausser Kontakt ge-
nommen. Nach 27 Monaten
waren die Veneers unverandert,
und an den Kompositrekon-
struktionen war kein weiterer
Sustanzverlust feststellbar. Auf-
grund der Ausdehnung der ju-
gendlichen Pulpen wird die Re-
konstruktion mit Komposit an
den seitlichen Schneidezdhnen
als Mittel der Wahl angesehen,
auch wenn deren Langzeitpro-
gnose unsicher ist. Die ge-
ringstmégliche Traumatisierung
der Zahne ist als Massnahme
zur Gesunderhaltung der Pulpa
mit der Aussicht auf nattrliche
Reifung durch Apposition von
Sekundardentin zu sehen.

sich ihre Morphologie verdndern, was im Bereich des Zahnhal-
ses héufig zur Entstehung keilférmiger Defekte fiihrt (Abb. 2).
Derartige Defekte konnen jedoch auch durch fehlerhafte Putz-
technik allein verursacht sein ((MIERAU 1992). Auch eine unphy-
siologische okklusale Belastung, die zur Lockerung des Kristall-
gefliges im Zahnhalsbereich fiihrt, wird als atiologischer Faktor
diskutiert (MEYER et al. 1991). Die Therapie von Erosionen und
keilférmigen Defekten erfordert vor allem das Ausschalten der
atiologischen Faktoren. Neben der Unterweisung in einer ada-
quaten Zahnputztechnik gehort dazu auch eine Analyse der
Erndhrungsgewohnheiten des Patienten, um Aufschluss {iber
die Aufnahme stark sdurehaltiger Nahrungsmittel (z. B. Stid-
friichte, Rhabarber, Fruchtséfte, Softdrinks) zu erhalten. Falls
auf diesem Wege kein erndhrungsbedingter Cofaktor zu iden-
tifizieren 1ist, ist das mindestens dreitdgige Fithren eines
Erndhrungsprotokolls durch den Patienten zu empfehlen (HAR-
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Abb. 1 Ausgeprdgte okklusale und palatinale Erosionen, die
anamnestisch auf den langjdhrigen Genuss von stark séurehaltigen
Friichten zuriickzuftihren waren

Fig. 1 Erosions occlusales et palatines, dont I'anamnése révele
qu’elles sont a mettre sur le compte de la consommation de fruits
fortement acides, depuis de longues années.

Abb. 2 Der muldenférmige Defekt an Zahn 35 deutet auf eine vor-
wiegend erosive Atiologie hin, wéhrend bei dem keilférmigen
Defekt an Zahn 36 eine starke abrasive Komponente hinzukommt.

Fig. 2  Pertes de substances «en auge» de la dent 35 signant une
étiologie érosive, tandis que s’ajoute au niveau de la 36 une forte
composante abrasive sous forme de lacune cunéiforme

RIS & CUNNINGHAM-FORD 1994). Nach einem erndhrungsbe-
dingten Cofaktor muss insbesondere dann gefahndet werden,
wenn muldenférmige Abtragungen der Zahnhartsubstanz al-
lein oder in Verbindung mit keilformigen Defekten auftreten.
Wenn sdurehaltige Nahrungsmittel als dtiologischer Faktor
identifiziert worden sind, so bedeutet dies keinesfalls, dass der
Patient zukiinftig vollig darauf verzichten soll. Vor allem der
Verzehr von Friichten, die haufig sehr viel Fruchtsaure enthal-
ten, ist ja aus erndhrungsphysiologischer Sicht unbedingt wiin-
schenswert. Der Patient muss jedoch tiber einen zahnschonen-
den Umgang mit derartigen Nahrungsmitteln informiert
werden. Da Sduren mineralische Bestandteile der Zahnhart-
substanz herauslésen und die derart «erweichte» Zahnober-
flache leicht abradiert werden kann (Davis & WINTER 1980), ist
es wichtig, dass die Zdhne unmittelbar nach dem Genuss séu-
rehaltiger Nahrungsmittel nicht gebiirstet werden. Dadurch
wird eine Wiedereinlagerung verlorengegangener Mineralien
in die Zahnoberfldche ermdglicht (MIERAU 1992). Diese Remi-
neralisierung kann durch das Sptilen mit einer fluoridhaltigen
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Sptllésung nach dem Essen verstdrkt werden. Erosionen und
keilférmige Defekte miissen nach dem Ausschalten der &tiolo-
gischen Faktoren nicht zwangslaufig restaurativ behandelt wer-
den. Es gilt immer abzuwégen, ob der Nutzen einer Restaurati-
on grosser ist als der durch gegebenenfalls notwendige
préaparative Massnahmen verursachte Verlust an Zahnhartsub-
stanz. Wenn keine tiberméssige Zahnhalsempfindlichkeit vor-
liegt und die &tiologischen Faktoren beherrscht werden kon-
nen, kann bei kleineren Defekten in der Regel auf eine
Restauration verzichtet werden. Ein restauratives Vorgehen er-
scheint jedoch in folgenden Féllen immer angezeigt:
1. Der Defekt ist so weit fortgeschritten, dass bei seinem Fortbe-
stehen eine Schéddigung der Pulpa befiirchtet werden muss.
2. Die atiologischen Faktoren sind nicht vollig auszuschalten
und ein Fortschreiten des Defektes ist erkennbar.
3. Der Patient wiinscht aus asthetischen Griinden eine Versor-
gung.
Der vorliegende Beitrag stellt den Fall einer ausgepragten ero-
siv-abrasiven Schddigung der oberen mittleren Schneidezdhne
bei gleichzeitiger Mikrodontie mit liickig stehender Front bei ei-
nem 16jahrigen Méadchen dar.

Anamnese und Diagnose

Im Januar 1994 wurde die 16jdhrige Patientin mit Verdacht auf
Amelogenesis imperfecta in die Zahnklinik iiberwiesen.

Der Schmelz der beiden mittleren oberen Inzisivi war vestibuldr
nahezu vollstindig verlorengegangen (Abb. 3), palatinal er-
schien er in seiner Dicke reduziert und zeigte eine strukturlos
glatte Oberfliche. Davon waren auch die seitlichen Inzisivi be-
troffen (Abb. 4). An den Schneidekanten der beiden mittleren
Schneidezdhne hatte ein deutlicher Substanzverlust insbeson-
dere in den mesialen Anteilen stattgefunden. In Verbindung
mit der liickigen Stellung der Oberkieferfront resultierte daraus
ein ungiinstiges &usseres Erscheinungsbild (Abb. 5). Die
Schneidezdhne des Unterkiefers zeigten nur einen geringfiigi-
gen Schmelzverlust. Die beiden mittleren oberen Schneidezih-
ne reagierten im Sensibilitatstest mit CO,-Schnee hypersensi-
bel. Alle anderen Zihne zeigten eine normale Reaktion.
Anamnestisch gab die Patientin Beschwerden beim Essen und
Zahneputzen an. Ausser den geschilderten Beobachtungen wa-
ren keine weiteren dentalen Auffélligkeiten festzustellen. Das
Gebiss erwies sich als vollig kariesfrei.

Bei einer Amelogenesis imperfecta, die eine genetisch bedingte
Erkrankung ist, treten Schmelzschdden generalisiert auf
(WrtKOP & SAUK 1976). Im vorliegenden Fall waren die Befunde
jedoch lokalisiert, weshalb Amelogenesis imperfecta als mogli-
che Ursache ausschied. Die glatten Oberfléchen der Lésionen
deuteten vielmehr auf eine exogene Ursache mit erosiver Kom-
ponente hin. Eine zundchst vermutete Bulimia nervosa (Ess-
Brechsucht) oder Anorexia nervosa (Magersucht) konnte anam-
nestisch durch Befragen der Patientin und ihrer anwesenden
Mutter mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden.
Die Erhebung einer Erndhrungsanamnese in Verbindung mit
dem Erfragen von Mundhygienegewohnheiten ergab schliess-
lich eine Erklarung fiir die festgestellten Schaden. Die Patientin
trank téglich tiber den Tag verteilt etwa 1-2 Liter eines sehr sau-
ren Softdrinks (Cola) und putzte sich unmittelbar im Anschluss
an jede Getrédnkeaufnahme die Zéhne. Dies tat sie nach eigenen
Worten so engagiert und sorgfaltig, dass ihr regelmassig nach
dem Zahneputzen der Arm schmerzte. Eine Demonstration der
angewandten Putztechnik ergab, dass die Zahnpflege mit der
horizontalen «Schrubbtechnik» erfolgte.



Abb. 3 Oberkieferfront des 16jahrigen Médchens mit ausgeprag-
ten Schmelzdefekten

Fig. 3 Région maxillaire antérieure de la jeune patiente de 16 ans
avec pertes de substance amélaire marquées

Abb. 4  Der Schmelz auf den Palatinalflachen erscheint glatt und
zeigt makroskopisch keine anatomischen Strukturen.

Fig. 4 L'émail de la face palatine apparait comme lisse et ne
montre plus de structure anatomique macroscopique.

Abb. 5
Schmelzdefekte in einer unglinstigen &sthetischen Erscheinung.

In Kombination mit frontaler Lickenbildung resultieren die

Fig. 5 Les défauts amélaires, s'ajoutant a la situation de diastémes
préexistante, entrainent un aspect particuliérement inesthétique.

Softdrink-assoziierte Abrasionserosionen

Die anamnestische Befragung ergab in Verbindung mit dem kli-
nischen Befund folgende Diagnose: Putzdefekt mit erosiver
Komponente als Folge tibermédssigen Genusses eines sauren
Softdrinks mit unmittelbar anschliessendem Zahneputzen mit
falscher Putztechnik und viel zu hohem Kraftaufwand.

Im weiteren Gesprach ergab sich, dass die Patientin «schon im-
mer» mit ihren Frontzahnen unzufrieden war, weil diese liickig
standen und ihr ausserdem zu klein erschienen. Die besondere
Energie, mit der sie beim Zdhneputzen zu Werke ging, erklarte
sie mit dem Wunsch, an dieser fiir sie unbefriedigenden Situati-
on etwas dndern zu wollen.

Therapie

Nachdem die atiologischen Faktoren, die zu den beschriebenen
Léasionen gefiihrt hatten, identifiziert worden waren, wurde die
Patientin tiber den Zusammenhang zwischen Sadureexposition
und anschliessendem Zahnebiirsten informiert und tiber die
verschlimmernden Folgen ihrer falschen und mit viel zuviel
Kraft ausgetibten Putztechnik aufgeklart. Es wurde eine Reduk-
tion der Aufnahmefrequenz saurer Softdrinks empfohlen und
dartiber hinaus darauf hingewiesen, dass es giinstig ist, ein sau-
res Getrank in grossen Schliicken zu trinken, um die Zeit der
Saureexposition méglichst kurz zu halten. Ausserdem wurde
der Patientin empfohlen, frithestens eine Stunde nach Genuss
eines sauren Nahrungsmittels die Zahne zu biirsten. Zur Kor-
rektur der bisher ausgeiibten Putztechnik wurde sie in der Bass-
Technik, modifiziert nach STILLMANN, unterwiesen. Um
anndhernd eine Vorstellung von der bisher von ihr beim Zah-
neputzen aufgewendeten und der optimalerweise einzusetzen-
den Kraft zu bekommen, wurde der Patientin folgendes emp-
fohlen: Sie sollte zu Hause die Zahnbiirste so in die Hand
nehmen, wie sie es zum Zdhneputzen tut und damit bei ge-
schlossenen Augen mit der Kraft, die sie beim Zahnebiirsten
aufzuwenden glaubt, auf eine Kiichenwaage driicken. Beim
anschliessenden Offnen der Augen lésst sich die aufgewandte
Kraft ablesen. Anschliessend sollte sie bei ge6ffneten Augen die
Biirste mit einer Kraft von 1 N (entspricht etwa 100 g) auf die
Waage driicken (Abb. 6). Anhand dieses kleinen Versuchs lasst
sich das Verhiltnis zwischen bisher ausgetibter und optimal
auszuiibender Kraft recht gut quantifizieren. Eine Kraft von 2 N
wird als beim Zahnebiirsten maximal anzuwendende Kraft an-
gesehen (MIERAU 1992).

Das erfolgreiche Umstellen der Erndhrungs- und Zahnputzge-
wohnheiten der Patientin liess sich bereits nach wenigen Wo-
chen daran erkennen, dass die Hypersensibilitdt der oberen
mittleren Schneidezahne deutlich zurlickgegangen war. Da also
die atiologischen Faktoren erfolgreich beeinflusst worden wa-
ren, konnte mit der restaurativen Therapie begonnen werden.
Diese war im vorliegenden Fall zur Behandlung der verbliebe-
nen Uberempﬁndlichkeit, vor allem aber, weil die Patientin mit
ihrem dentalen Erscheinungsbild sehr unzufrieden war, ange-
zeigt. Im Rahmen der restaurativen Therapie sollte auch der die
Patientin sehr stérende Liickenstand der OK-Front behoben
werden.

Fir die mittleren oberen Schneidezdhne wurde eine Versor-
gung mit Keramik-Veneers geplant. Keramikkronen waren
aufgrund der palatinalen Platzverhéltnisse und angesichts der
weit ausladenden jugendlichen Pulpa nicht moglich. Eine Re-
habilitation mit Metall-Keramik-Kronen kam aus dsthetischen
Griinden nicht in Frage. Die seitlichen Schneidezdhne, an de-
nen nur ein geringfligiger Substanzverlust bestand, sollten le-
diglich verbreitert werden, um einen Liickenschluss mit den
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Abb. 6 Bei bestehenden Abrasionsdefekten ist ein Blirstendruck
von 1 N (entsprechend 100 g) als angemessen anzusehen.

Fig. 6  Une pression de brossage de 1 N (soit 100 g) doit étre consi-
dérée comme acceptable en présence de telles lésions par abrasion.

mittleren Schneidezéhnen einerseits und den Eckzdhnen an-
dererseits zu erreichen. Zu diesem Zweck wurde eine Versor-
gung mit Kompositmaterial vorgesehen, das ohne Préaparation
nur mit Hilfe der Schmelz-Atz-Technik wie eine Kappe iiber
die betreffenden Zdhne gezogen werden sollte. Dieses Vorge-
hen bringt zwar aufgrund mdéglicherweise zu geringer Retenti-
on das Risiko eines Adhésivversagens mit sich, schont jedoch
andererseits durch den Verzicht auf préparative Massnahmen
die Zahnhartsubstanz und vermeidet das Risiko einer Trauma-
tisierung der noch weit ausladenden jugendlichen Pulpa. Die
Option einer spéteren Versorgung mit Keramik-Veneers bleibt
offen.

Die zentralen Inzisivi konnten aufgrund des sehr begrenzten
Angebotes an Zahnhartsubstanz und der palatinalen Kontakt-
situation nicht nach einem Standardverfahren prapariert wer-
den (JAGER 1995a). Da es vestibular bereits zu einem fast voll-
staindigen Schmelzverlust mit Dentinexposition gekommen
war, erfolgte hier nur eine minimale Praparation. Gliicklicher-
weise war die zervikale Region von der Lasion jedoch nahezu
tiberhaupt nicht betroffen, so dass es méglich war, dort eine ca.
1 mm breite Stufe intrasulculdr im Schmelz anzulegen. Auf-
grund der inzisalen Destruktion wurde 3—4 mm unterhalb der
zu rekonstruierenden Schneidekante ein Plateau angelegt, das
nach oral in Form einer Hohlkehle auslief (CLYDE & GILMOUR
1988, JAGER 1995a, JAGER 1995b). Eine approximale Schmelzla-
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melle konnte wegen des ausserordentlich geringen Schmelzan-
gebotes lediglich distal des rechten oberen Schneidezahnes er-
halten werden. Im mesialen Anteil des linken Schneidezahnes
kam es wahrend der Priparation zu einer minimalen Eréffung
der Pulpa, die mit frisch angemischtem CaOH, verschlossen
und mit einem erhdartenden CaOH,-Praparat (Kerr Life, Kerr
Romulus/USA) tiberschichtet wurde. Da die préaparierten Zdhne
keine untersichgehenden Bereiche aufwiesen, konnte die Ab-
drucknahme (Doppelmischtechnik) mit einem konfektionier-
ten Abformloffel bei vertikaler Einschubrichtung erfolgen. Als
Abformmaterial wurde ein additionsvernetzendes Silikon (Pre-
sident, Bayer Leverkusen/Deutschland) verwendet.

Die Veneers wurden aus einer Sinterkeramik (Shofu Vintage
Kyoto/Japan) angefertigt (Abb. 7) und adhésiv befestigt. Dazu
wurde ausschliesslich der Praparationsrand, der auf voller Lange
von Schmelz umgeben war, mit einem 37%igen Phosphorsaure-
gel (Email preparator GS, Vivadent Schaan/Liechtenstein) geatzt
(Abb. 8). Auf die gesamte vestibuldre Dentinfléche wurde ein
Dentinhaftmittel (Syntac, Vivadent Schaan, Liechtenstein) auf-
getragen. Eingegliedert wurden die Veneers mit Sono-cem (Espe
Seefeld/Deutschland) unter Anwendung der Ultraschall-Ein-
setztechnik.

Abb. 7  Keramik-Veneers auf dem Modell

Fig. 7 Facettes de céramique sur leur modéle

N

Abb. 8 Der vollstidndig im Schmelz verlaufende Préparationsrand
wurde mit 37%igem Phosphorséuregel (Email preparator GS, Viva-
dent Schaan/Liechtenstein) konditioniert.

Fig. 8 Le bord de la préparation, situé entierement dans I'émail,
est mordancé au gel d'acide phosphorique a 37% (Email preparator
GS, Vivadent Schaan/Liechtenstein)



Abb. 9

Fig. 9  Vue vestibulaire de la reconstruction des 4 incisives

Labialansicht nach Rekonstruktion aller 4 Schneidezdhne

Abb. 10  Palatinalansicht nach Rekonstruktion aller 4 Schneidezdhne

Fig. 10 Vue palatine de la reconstruction des 4 incisives

Um die mittleren Schneidezdhne nicht unverhaltnisméssig breit
werden zu lassen, wurde mit den Veneers kein approximaler
Liickenschluss zu den seitlichen Schneidezdhnen hergestellt.
Der approximale Liickenschluss sowohl zwischen mittleren und
seitlichen Schneidezdhnen als auch zu den Eckzdhnen erfolgte,
wie bereits dargelegt, durch Komposit-Aufbauten (Abb. 9 und
10). Als Material wurde Herculite XR (Kerr Romulus/USA) ein-
gesetzt. Der im Marz 1994 aufgenommene Abschlussbefund
(Abb. 11 und 12) zeigte ein flir die Patientin voll zufriedenstel-
lendes Ergebnis, obwohl eingerdaumt werden muss, dass die
Schneidekanten der seitlichen Schneidezdhne aufgrund der
Transparenz des Kompositmaterials etwas zu dunkel erscheinen.

Nachuntersuchung

Knapp ein Jahr nach Behandlungsabschluss war es zum Teilver-
lust des Kompositaufbaus an Zahn 22 infolge eines Adhésivver-
sagens gekommen. Bei der Erneuerung des Aufbaus wurden in-
zisale Artikulationskontakte vermieden. Auf Sensibilitdtstests
mit CO,-Schnee reagierten die restaurierten Zahne vital und
unauffdllig. Die Veneers zeigten sich gegeniiber dem Zeitpunkt
der Eingliederung unverdndert, die Gingiva war entziindungs-
frei.

Softdrink-assoziierte Abrasionserosionen

Abb. 11 und 12 Das Resultat der Rekonstruktion der Oberkiefer-
front erscheint zufriedenstellend

Fig. 11 et 12 Le résultat de la reconstruction du secteur maxillaire
antérieur se montre satisfaisant.

Nach 47 Monaten Verweildauer waren die Veneers ebenfalls un-
verdndert und die Zdhne vital. Ein erneuter Verlust von Kompo-
sitmaterial an den seitlichen Schneidezdhnen war nicht einge-
treten (Abb. 13).

Abb. 13 Nach 47 Monaten in situ sind die Veneers an 11 und 21
unveréndert. Eine neuerliche Fraktur der Kompositrekonstruktionen
an 12 und 22 ist nicht eingetreten.

Fig. 13 Les facettes sur 11 et 21 sont inchangées aprés 47 mois
en bouche. Il ne s’est pas produit de nouvelle fracture des recons-
tructions composites sur 12 et 22.
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Diskussion

Angesichts des Teilverlustes der Kompositversorgung an Zahn
22 knapp ein Jahr nach Behandlungsabschluss stellt sich die
Frage, ob es sinnvoll war, diese Art der Versorgung zu wéhlen.
Deshalb erscheint es angebracht, nochmals die Ausgangssitua-
tion und die denkbaren therapeutischen Moglichkeiten zu dis-
kutieren. Neben der imVordergrund stehenden Problematik der
mittleren OK-Schneidezdhne beklagte die Patientin sich tiber
die liickig stehende OK-Front sowie {iber zu kleine Zahne. Eine
kieferorthopéddische Lésung des Problems der liickig stehenden
Front wére sicherlich moglich, aber langwierig gewesen, weil ei-
ne Mesialisierung aller OK-Seitenzdhne erforderlich gewesen
wadre. Ausserdem hétte auf diesem Wege das Problem der als zu
klein empfundenen Zdhne nicht gelést werden kénnen. Eine
Versorgung der seitlichen Schneidezdhne mit Veneers oder gar
Kronen wurde angesichts des jugendlichen Alters der Patientin
als nicht akzeptabel angesehen. Aufgrund des noch weit ausla-
denden Kronenkavums bestand ein zu grosses Risiko, die Pulpa
durch das Praparationstrauma zu schiddigen oder gar zu eroft-
nen. Obwohl es denkbar ist, dass die jetzige Versorgung mit
Komposit keine sehr gute Langzeitprognose besitzt und viel-
leicht gelegentlich abermals erneuert werden muss, so ist sie
dennoch nach knapp 4 Jahren als Versorgung der Wahl anzuse-
hen, weil sich damit ein dsthetisch akzeptables Ergebnis erzie-
len liess, ohne Zahnhartsubstanz zu opfern und pulpales Ge-
webe zu schadigen. Die Option einer spateren Versorgung mit
Veneers, die ohne Zweifel eine bessere Langzeitprognose zulas-
sen, bleibt unverdandert erhalten. Die jetzige Kompositversor-
gung schafft jedoch Zeit, in der Sekundérdentin gebildet wer-
den kann und somit das Risiko einer Traumatisierung bei einer
spater erforderlichen Prdparation vermindert wird. Wenn man
nicht die Langzeitprognose der Fiillungen, sondern der Zdhne
in Betracht zieht, so ist die gewdhlte Vorgehensweise wahr-
scheinlich die am meisten zahnerhaltende Massnahme.

Nach den gemachten Ausfithrungen stellt sich die Frage, ob es
nicht verniinftig gewesen wire, auch die zentralen Schneide-
zdhne mit Komposit zu versorgen. Diese Frage wird unterstiitzt
durch die Tatsache, dass es beim Praparieren von Zahn 21 zur
Eroffnung der Pulpa gekommen ist. Entscheidend fiir den Ent-
schluss zur Veneer-Technik war die Grosse des zu versorgenden
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Defektes. Auf der vestibuldren Flache stand fiir die mikrome-
chanische Verankerung nur noch sehr wenig Schmelz zur
Verfligung. Andererseits bestand die Notwendigkeit, auch die
Schneidekanten aufzubauen, was aufgrund der bei Artikula-
tionsbewegungen auftretenden Scherkréfte einen besonders
guten Schmelz-Komposit-Verbund erfordert. Ausserdem ist
die dsthetische Qualitat, die mit Keramik-Veneers erzielbar ist,
mit einer Komposit-Versorgung nicht erreichbar. Dies liegt zum
Teil an der Transparenz des Materials, aber auch an der Schwie-
rigkeit, einen Zahn im direkten Verfahren aufzubauen, zumal im
vorliegenden Falle nicht nur eine Rekonstruktion, sondern we-
gen der erforderlichen Zahnverbreiterung eine Neugestaltung
erforderlich war.
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