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dar.
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Einleitung

Rezessionen sind als meist auf die oral und/oder vestibuldre
Wurzeloberfliche eines Zahnes begrenzte, klinisch entziin-
dungsfreie Riickbildungen des Parodont definiert. Die freilie-
genden Wurzeloberflichen sind hdufig mit dem Auftreten von
Hypersensibilitdten assoziiert und kénnen das Risiko fiir das
Auftreten von Wurzelkaries erhohen (BRoDOwsKI & IMFELD
2003, TUGNAIT & CLEREHUGH 2001). Rezessionen der Frontzahn-
region stellen fiir den Patienten hadufig ein grosses dsthetisches
Problem dar, besonders wenn sie zur Exposition von metalli-
schen Kronenrdndern von bestehenden prothetischen Rekon-
struktionen fiihren.

Zur Therapie von Rezessionen kommt grundsitzlich die chi-
rurgische Korrektur in Betracht (MILLER & ALLEN 2000). Wenn
eine chirurgische Rezessionsdeckung nicht indiziert ist, kon-
nen die betroffenen Zdhne auch restaurativ therapiert werden.
Mit Rezessionen einhergehende Zahnhalsdefekte kénnen mit
zahn- oder gingivafarbenen Kompositfiillungen versorgt wer-
den (ZALKIND & HOCHMAN 1997). Auch die Applikation von
Veneers, die im Zahnhalsbereich gingivadhnlich eingefarbt
sind, ist in der Literatur beschrieben (CapA 2007). Dieses Vor-

gehen ist bei ansonsten naturgesunden Zihnen im Vergleich
zu einer Kompositfiillung allerdings deutlich weniger Zahn-
hartsubstanz-schonend und mit einem erhdhten Kostenauf-
wand verbunden. Schliesslich konnen freiliegende Wurzel-
oberflichen und die dadurch verldngert erscheinenden Zdhne
- bei Vorliegen grosser offener Interdentalraume - auch mit
Gingivamasken aus Silikon abgedeckt werden (LAcy 1991,
GREENE 1998).

Sind die von Rezessionen betroffenen Zahne mit umfassen-
den Kronen- und Briickenarbeiten versorgt, ist ein aufwendi-
geres rekonstruktives Vorgehen in Betracht zu ziehen. Unter
Umstdnden ist hier eine Neuanfertigung der Rekonstruktion
notwendig, z.B. bei Vorliegen von Sekundérkaries oder insuf-
fizienten Kronenrdndern. Eine weniger kostenintensive, ele-
gante Alternative ist das Abdecken des Kronenrandes mit einer
Kompositfiillung, welche bis zum Gingivarand extendiert wird.
Diese Kronenkorrektur ist sinnvoll, wenn die vorhandene
prothetische Rekonstruktion mit Ausnahme des Zahnhalsbe-
reiches aus dsthetischer Sicht zufriedenstellend ist. In den
folgenden Fallberichten ist dargestellt, wie freiliegende Dentin-
und Metallareale mit direkten Fiillungs- und Reparaturtechni-
ken dsthetisch maskiert werden konnen.
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Patientenfall

Zum Zeitpunkt der Befundaufnahme war die Patientin 41 Jahre
alt. Der Allgemeinzustand der Patientin war gut. Die Patientin
rauchte ca. 1 Packchen/Tag. Das Parodont zeigte nach Paro-
dontalbehandlung keine erhohten Sondierungswerte. Die
Plaque- und Blutungsindizes lagen unter 20%. Im Oberkiefer
wurden bukkal generalisierte Rezessionen von 2-4 mm festge-
stellt. Die hohe Lachlinie (Gummy-smile) entblosste die freien
Kronenrdnder der ca. 15-jahrigen Verblend-Metall-Kronen. Da
die Patientin eine verbesserte und dsthetisch befriedigende
Losung wiinschte, wurde sowohl eine Neuanfertigung der
Restauration als auch eine Kronenreparatur in Betracht gezo-
gen. Auf eine Neuanfertigung der Kronen wurde verzichtet, da
die Rinder suffizient, die Asthetik fiir die Patientin tolerabel,
die Zahne vital und die finanziellen Mittel der Patientin limi-
tiert waren.

Die Kronenrandretusche wurde nach dem im folgenden
beschriebenen klinischen Behandlungskonzept an den Zahnen
12, 22,21 und 22 durchgefiihrt (Abb. 1).

Klinisches Vorgehen

Das nachfolgend beschriebene Vorgehen orientiert sich an den
in der Literatur empfohlenen Richtlinien zur Reparatur defek-
ter Metall-, Keramik- und Kompositrestaurationen (Foitzik &
ATTIN 2004, OZCAN 2003, WIEGAND ET AL. 2005).

Zuerst wurde die der Keramikverblendung der Krone entspre-
chende Kompositfarbe bestimmt. Unter Andsthesie wurde an-
schliessend ein Retraktionsfaden im Bereich der zu behandeln-
den Zahne gelegt und der ausgeschnitte Kofferdam an der
Gingiva mit Gewebekleber (Histoacryl, Braun) befestigt. Dieser
stellt nicht nur sicher, dass der Arbeitsbereich nicht mit Spei-
chel kontaminiert wird, sondern schiitzt auch den Patienten
vor Aspiration und Kontakt mit im Rahmen der Behandlung
verwendeten Materialien. Die Préparation der labialen, apika-
len Kronenanteile wurde mit einem Diamantschleifkdrper
minimalinvasiv durchgefiihrt. Im Hinblick auf die bevorste-
hende Reparatur sollte so viel Substanz der Krone entfernt
werden, dass gentigend Platz fiir das Auftragen des Opakers
und des Komposits auf den Kronenrand zur Verfiigung stand.
Die angrenzenden Dentinareale wurden mit einem Rosenboh-
rer angefrischt, bevor die chemische Konditionierung des zu
restaurierenden Bereichs durchgefiihrt wurde.

Die Kronen wurden mit Al,O, (Microetcher II, Danville En-
gineering Inc. San Roman, USA, mittlere Partikelgrdsse: SO pm)
sandgestrahlt und anschliessend mit 4,9% Flussdure (Ceramics
Etch, VITA Zahnfabrik, Bad Sdckingen, Deutschland) fiir 60 Se-
kunden geétzt. Nach griindlichem Absprayen der Sdure und
Trocknung des Areals sollte eine gedtzte Keramikoberfliche
erkennbar sein. Das Dentin wurde mit einem Mehrschritt-
Adhisivsysem konditioniert (Syntac Classic, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein). Dabei wurden Primer und Adhasiv
jeweils fiir 15 Sekunden einmassiert und wirkten danach fiir
15 Sekunden ein. Es sei bereits an dieser Stelle darauf hinge-
wiesen, dass sich Einkomponenten-Systeme wahrscheinlich
weniger gut eignen, selbstdtzende «All-in-one»-Adhésive ge-
ringere Kompositreparaturhaftwerte oder Keramikhaftwerte
aufweisen als konventionelle Mehrkomponenten-Adhasivsys-
teme (TEIXEIRA ET AL. 2005, DIAS ET AL. 2003). Der exponierte
Metallrand wird mit einem Metall-Primer konditioniert (Metal-
Primer II, GC Corp., Tokyo, Japan), und die Keramikoberfliche
silanisiert (Monobond S, Ivoclar Vivadent, 60 s). Nach der
Einwirkzeit wurden Uberschiisse mit einem Schaumstoffpellet
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entfernt, bevor das Bonding (Heliobond, Ivoclar Vivadent) auf
alle konditionierten Oberflichen aufgetragen wurd. Nach einer
Penetrationszeit von mindestens 20 Sekunden wurden die
Uberschiisse verblasen und das Bonding fiir 40 Sekunden po-
lymerisiert (Bluephase, Ivoclar Vivadent).

Der metallische Kronenrand wurde mit einer diinnen Schicht
Opaker (Monopaque, Ivoclar Vivadent) abgedeckt. Anschlies-
send wird der Defekt mit mehreren Inkrementen eines Fein-
Hybridkomposits (Tetric, Ivoclar Vivadent) gefiillt. Hierbei
wurde ein dunkleres Komposit im Bereich des Zahnhalses
eingesetzt, um eine nattirliche Zahnfarbe zu simulieren. Nach
Entfernen des Kofferdams und der Retraktionsfiden wurden
die Fillungen finiert und poliert. Die Behandlung wurd mit
einer Fluoridapplikation (Elmex fluid, GABA) abgeschlossen.

Diskussion

Die intraorale Reparatur von Verblendkronen und -briicken ist
in der wissenschaftlichen Literatur zahlreich beschrieben, be-
schrankt sich dort allerdings zumeist auf Reparaturmoglichkei-
ten fiir Abplatzungen der Keramikverblendung vom Metallge-
riist (WOLFART & KERN 2000, OzCAN 2003). Der hier dargestellte
Fallbericht zeigt, dass mittels adhdsiver Reparaturverfahren
auch im Bereich des Kronenrandes eine dsthetisch anspre-
chende, kostengiinstige Kronenkorrektur moglich ist, die eine
Erneuerung der gesamten prothetischen Arbeit zu vermeiden
hilft.

Bevor eine Kronenrandkorrektur mit Komposit durchgefiihrt
werden kann, miissen die Erhaltungswiirdigkeit des Zahnes
und der vorhandenen Restaurationen aus endodontischer,
parodontaler und restaurativer Hinsicht beurteilt werden.
Grundsitzlich sollte die Kronenkorrektur nur bei erhaltungs-
wiirdigen Zdhnen mit parodontal gesunden Verhiltnissen
sowie suffizienten und dsthetisch zufriedenstellenden Restau-
rationen vorgenommen werden. Wenn das Vorliegen einer
Sekundaérkaries am Kronenrand nicht ausgeschlossen bzw.
keine vollstindige Kariesexkavation durchgefiihrt werden
kann, muss eine vollstindige Erneuerung der prothetischen
Versorgung vorgenommen werden.

Die erfolgreiche Kronenkorrektur setzt eine addquate Kon-
ditionierung der Primdrrestauration und der umgebenden
Zahnhartsubstanz voraus. Die Vorbereitung der in die Repa-
raturfiillung einbezogenen Zahnhartsubstanz orientiert sich
an der konventionellen Konditionierung fiir die Adhéasivtech-
nik. Fiir Kompositreparaturen konnte gezeigt werden, dass
«Mehrschritt»-Adhésive (Etch &Rinse) und «Einflaschen»-Pri-
mer-Adhésive zu besseren Reparaturhaftwerten fithren als
selbstdtzende «All-in-one»-Adhisive (TEIXEIRA ET AL. 2005). DIAS
ET AL. (2003) fiihren diese Beobachtung darauf ziiruck, dass die
sauren Monomere eines «All-in-one»-Adhésives auf Schmelz-
oder Dentinoberflachen neutralisiert werden und entstehende
Prizipitate wahrend der Lichtpolymerisation in die Matrix
eingebunden werden. Auf Metall- oder Keramikoberflachen
konnte diese Neutralisation mit Prizipitatbildung und -einbin-
dung ausbleiben, sodass die Aushdrtung und damit der Haft-
verbund durch den verbliebenen niedrigen pH-Wert reduziert
wird.

Da die Adhésion von Dentinhaftvermittlern an sklerosiertem
Dentin im Vergleich zur einer frischen Dentinwunde reduziert
ist (TAY & PASHLEY 2004), kann das Dentin vor der chemischen
Konditionierung noch mechanisch angeraut werden.

Der zu restaurierende Bereich der Krone kann zundchst mit
Aluminiumoxid (Al,O;) sandgestrahlt werden, um ein mikro-
mechanisches Retentionsrelief der Oberflache zu erzielen.



Abb.1 A: Lippenbild der Patientin; B: Deutlich sichtbare Rezession in der Front, ausgeprégt bei den zentralen Inzisivi; C: Situation nach Kofferdam-Applika-
tion (geklebt); D: Detailaufnahme der préparierten Zahnhalsareale; E: Konditionierung der Keramik mit Flusssaure; F: Aufgetragener Opaker auf Dentin und
Metall; G/H: Schlussbild, 4 Wochen nach Behandlung (Behandler: P. Schmidlin).

Durch die Korundstrahlung kann in einem einzigen Schritt
sowohl das Metall als auch das Verblendmaterial fiir die nach-
folgenden chemischen Haftvermittler vorbereitet werden. Im
Sinne eines tribochemischen Verbundes kommt prinzipiell
auch eine Silikatisierung (30 pm SiO) der metallischen und

keramischen Oberflachen mit anschliessender Silanisierung
in Betracht (OzcAN 2002, EDELHOFF ET AL. 2001). Auf Keramik-
oberflichen kann ein mikromechanisches Retentionsrelief
auch durch Auftragen von Flusssiure erzielt werden. OzcaAN ET
AL. (2006) konnten nachweisen, dass die Konditionierung von
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Feldspatkeramik mit 9,5% Flusssdaure, 50 nm Al,O, oder 30 pm
SiO, zu gleichwertigen Haftwerten fiihrte. Die kombinierte
Anwendung von Korundstrahlung, Flusssdurekonditionierung
und Silanisierung kann die Haftkraft gegentiber der alleinigen
Silanisierung oder der Anwendung von Korundstrahlung und
Silanisierung bzw. Flusssduredtzung und Silanisierung noch-
mals steigern (THURMOND ET AL. 1994, PAMEIJER ET AL. 1996).

Aufgrund der stark dtzenden Wirkung der Flusssdure miissen
die oralen Weichgewebe mit Kofferdam geschiitzt werden. Die
Applikation der Flusssdure muss strikt auf die Keramikoberfla-
che begrenzt sein und darf keinesfalls auf die angrenzende
Zahnhartsubstanz erfolgen. Der Patient muss durch geeignete
Schutzmassnahmen (z. B. Absaugtechnik, Schutzbrille) vor je-
dem Kontakt mit der Flusssdure bewahrt werden. Als Alterna-
tive zur Flusssdure-Konditionierung wird die Anwendung eines
sauren Phosphat-Fluorid-Gels empfohlen (z.B. AllSolutions™
APF Topical Gel, Fa. Dentsply, York, USA). Verschiedene Stu-
dien haben gezeigt, dass die Haftung von Komposit an einer
mit 9,5% Flusssdure oder einem 1,23% sauren Phosphat-Fluo-
rid-Gel behandelten Keramikoberfldche vergleichbar ist, sofern
die Oberfliche nach dem Atzen silanisiert wird (KUKIATTRAKOON
& THAMMASITBOON 2007, DELLA BONA ET AL. 2004).

Die Silanisierung der entsprechend vorbehandelten Metall-
oder Keramikoberflache bewirkt tiber die Bindung an die sili-
katisierte Metalloberflache bzw. an die Silikatbestandteile der
Keramik und die Methacrylatgruppen des Reparaturkomposits
einen innigen chemischen Verbund zwischen Komposit und
Reparaturfliche. Dabei ist eine Einwirkzeit der Silanldésung von
60 s ausreichend, um einen stabilen Haftverbund zu erzielen
(OzCAN ET AL. 2004).

Als Alternative zu der Silikatisierung/Silanisierung der Metall-
oberflichen kénnen auch spezielle Metall-Primer eingesetzt
werden, die die Benetzbarkeit und Komposithaftung an Metall
erhohen sollen (OHNO ET AL. 2004, YANAGIDA ET AL. 2001,
KAJIHARA ET AL. 2003). Die Wirksamkeit der Metall-Primer ist
erhoht, wenn sie auf eine zuvor korundgestrahlte Oberflache
statt auf eine unbehandelte Metalloberfliche aufgetragen wer-
den (ISHIKAWA ET AL. 2007, OZCAN ET AL. 2006). Die Effektivitit
dieser Metall-Primer variiert jedoch zwischen den einzelnen
Produkten und ist ebenfalls von der Legierung des zu kondi-
tionierenden Gertists abhdngig. KAJIHARA ET AL. (2003) konnten
ausserdem zeigen, dass bei Verwendung bestimmter Metall-
Primer eine Kontamination der entsprechend vorbehandelten
Metalloberfliche mit einem Dentinadhdésiv vermieden werden
sollte, um die anschliessende Anhaftung des Komposits nicht
zu beeintrachtigen. Insgesamt scheinen die Komposithaftwerte
einer silikatisierten/silanisierten Nichtedelmetalloberfliche
einer korundgestrahlten und mit einem Metall-Primer vorbe-
handelten Oberfliche jedoch tiberlegen (OzCAN ET AL. 2006).
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Zur Abdeckung des metallischen Kronenrandes kann vor der
Kompositapplikation noch ein Opaker aufgetragen werden
(Dias ET AL. 2001). Untersuchungen von OzcAN ET AL. (2006)
& ZALKIND ET AL. (1998) lassen den Schluss zu, dass der Opaker
die Reparaturhaftwerte nicht beeinflusst. Es liegen allerdings
noch keine Informationen dazu vor, ob unterschiedliche
Schichtstarken des Opakers die Haftwerte beeintrachtigen.

Bei der Auswahl des Kompositmaterials sollte Hybridkom-
positen der Vorzug gegeben werden, da sie eine bessere Repa-
raturfestigkeit aufweisen als Mikrofiillerkomposite (FRENZEL &
VIOHL 1994). Allgemein wird empfohlen, das Adhdasiv- oder
Reparatursystem an das entsprechende Reparaturkomposit
anzupassen. Fiir direkte Reparaturen von Keramik-, Edelmetall-
sowie Nichtedelmetalloberflichen sind auf dem Markt ver-
schiedene Reparatursysteme erhiltlich (z. B. Clearfil Repair Kit,
Oraltek; CoJet-System, 3M ESPE), die Komposithaftvermittler
und Silanldsungen sowie Alloy-Primer enthalten und somit
eine intraorale Vorbehandlung ermdoglichen.

Die vorgestellte Kronenkorrektur stellt im Vergleich zur Neu-
anfertigung der Restauration eine zeit- und belastungsarme und
somit vereinfachte Therapie zur Maskierung von exponierten
Kronenrdndern dar, die das zahnérztliche Behandlungsspektrum
sinnvoll ergdnzt. Langzeituntersuchungen zu dem vorgestellten
Verfahren fehlen noch, sodass der Einsatz zunédchst auf ausge-
wiahlte Einzelfdlle beschrankt bleiben sollte.

Abstract

WIEGAND A, MARCEL SCHMID M, SCHMIDLIN P R: Esthetic repair of
exposed crown margins using a composite resin material (in Ger-
man). Schweiz Monatsschr Zahnmed 118: 427-431 (2007)

Gingival recessions can cause severe aesthetical problems,
especially when associated with the exposure of the margin of
crown or bridge restorations. When complete root coverage
can not be achieved by periodontal surgery techniques, pros-
thetic restorations are usually replaced to improve the aesthetic
situation.

This clinical report describes the application of a composite
repair filling as an alternative technique to correct the restora-
tion margin and cover the exposed root surface. From the
published literature it is known that metallic and ceramic
surfaces can be repaired adhesively using composite materials.
This procedure is less costly and invasive, but provides satis-
factorily aesthetic results.
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