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Ein 1 6-jähriger Pa tient s tellte s ich nach Ü berweisung durch 
einen Endodontologen in meiner Praxis vor. Die Zähne 11 und 
21 wiesen ein schweres Trauma auf, nachdem der Patient im 
Alter von sieben Jahren von einem Felsen abgerutscht war. Er 
berichtete über m ehrere Versuche de r W urzelkanalbehand-
lung, bei denen es aufgrund eines koronalen Lecks und einer 
Rekontamination zu e inem Funktionsversagen s owie a uf-
grund dunkler Zahnverfärbungen durch Hämosiderineinlage-
rung un d B akterienbesiedelung z u ein er äs thetischen Bee in-
trächtigung kam. Die Zähne 11 und 21 wiesen alte Komposit-
füllungen auf, die als verfärbt, unregelmäßig und unzumutbar 
beschrieben wurden und dem Patienten Kummer bereiteten. 

Zusätzlich zu diesem komplexen Sachverhalt bestand im 
direkten subgingivalen Bereich mesiobukkal eine restaurierte 
subgingivale Perforation, die zu subgingivalen Unregelmäßig-

keiten und einer kürzlich behandelten Parodontaltasche führ-
te. Die distale Seite von Zahn 21 war außerdem unterkontu-
riert, w as mit einer S tufe b zw. einem z urückversetztem 
Bereich un ter de m Zahnfleisch un d e inem inakzeptablen 
Emergenzprofil einherging. 

Der Pa tient w ünschte s ich e benmäßigere, l ängere un d 
attraktivere mittlere Schneidezähne. Diesem Wunsch standen 
jedoch Einschränkungen in finanzieller Hinsicht und in Bezug 
auf die  verbleibende ge sunde Z ahnhartsubstanz des Pa tien-
ten entgegen.

Diagnose

Die gezielte U ntersuchung b egann mit e iner extraoralen 
Untersuchung d er L ymphknoten, S peicheldrüsen, K aumus-

Komplizierte Fälle  
einfach lösen

Selbst schwierige ästhetische Problemstellungen im Frontzahnbereich lassen sich mit Univer-
salkompositen minimalinvasiv, ästhetisch, vorhersagbar, aber auch unkompliziert lösen. Das 
exakte Prozedere zeigt das Fallbeispiel Schritt für Schritt. 
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kulatur u nd t emporomandibulären Gelenkfunktion. D er 
Bewegungsumfang des Patienten war mit 50 mm im Norm-
bereich.

Die ge zielte S ondierung i m obe ren vorderen S extanten 
ergab eine maximale Sondierungstiefe von 4 mm im Bereich 
von Zahn 21DB. Alle weiteren gemessenen Bereiche ergaben 
eine maximale T iefe von 3 mm m it B lutung b ei S ondierung. 
Die U ntersuchung de s Hartgewebes e rgab im  V ergleich zu 
Zahn 1 1 ein e k ürzere k linische Kr one an  Z ahn 2 1. Z ahn 21  
wies im  Vergleich z u Z ahn 1 1 a ußerdem eine Bukkoversion 
bzw. Proklination auf. Die distale Seite von Zahn 21 wies einen 
unterkonturierten B ereich auf, de r mit e inem subgingivalen 
Hartgewebedefizit einherging und das Emergenzprofil von 
distobukkal n ach dis tolingual be einträchtigte. Die  Z ähne 1 3 
bis 23 waren weder klopf- noch druckdolent und wiesen keine 
signifikante klinische Beweglichkeit auf.

Die Röntgenuntersuchung umfasste eine einzige periapi-
kale R öntgenaufnahme des B ereichs. E s z eigten s ich a usge-
dehnte Wurzelkanalfüllungen ohne Wurzelstiftstrukturen. Da 
nach erneuter Rücksprache mit dem Endodontologen bestä-
tigt wurde, dass vor der weiteren Behandlung kein Wurzelstift 
notwendig s ei, w ar in die sem Fall e ine Präparation e rforder-
lich, bei der die natürliche Zahnsubstanz bestmöglich erhalten 
wurde.

Im G espräch mit  de m Pa tienten w urde die  V ersorgung 
mit z wei d irekt g eschichteten, komplexen Kompositverblen-
dungen zur ästhetischen K orrektur, f ür di e n ur ein ge ringer 
Anteil an Z ahnsubstanz en tfernt w erden m uss, er örtert. 
Außerdem k ann das  Höhen-Breiten-Verhältnis verbessert 
werden, sodass es in etwa einem idealen Höhen-Breiten-Ver-
hältnis von 0,8:1,0 entspricht. Eine weitere Behandlungsopti-
on, die dem Patienten unterbreitet wurde, umfasste die Ver-

Abb. 1: Ansicht des vollen Lächelns in Ausgangs-
lage: Frontansicht im Verhältnis 1:2. Das alte 
Komposit-Bonding und die Asymmetrie zwischen 
Zahn 11 und 21 (FDI-Klassifikation) sind auf-
grund der horizontalen fluorotischen Veränderun-
gen an der Übergangslinie deutlich sichtbar.

Abb. 2: Situation unmittelbar präoperativ: Isola -
tion in Split-dam-Technik (Roeko, Coltene) mit 
latexfreiem Kofferdam.

Abb. 3: Laser-Gingivektomie an Zahn 21 im dis-
tal-axialen Bereich zur Darstellung der Präparati-
onsgrenze. Präparation bis zur geplanten Tiefe 
abgeschlossen.
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sorgung m it a dhäsiven K eramikrestaurationen, da die se z ur 
koronalen S tabilisierung be itragen w ürden. O bwohl de r 
Patient und seine Mutter an dieser Option interessiert waren, 
standen die ser de r Wunsch de s Patienten n ach Reparierbar-
keit bei etwaigen zukünftigen Unfällen und die finanzielle 
Situation entgegen. Der Patient nahm meinen Rat an, die Zäh-
ne 11 und 21 mit direkt geschichteten Kompositverblendun-
gen zu versorgen.

Der konkrete Fall

Bei dem Patienten handelte es sich um einen 16-jährigen 
Mann, de r von e inem Endodontologen zur Dur chführung 
einer kosmetischen Zahnrestauration an  meine Pra xis übe r-
wiesen wurde. D er Endodontologe h atte W urzelkanalfüllun-
gen an den Zähnen 11 und 21 unter Verwendung von Gutta-
percha und Roth Sealer abgeschlossen. Für den Stumpfaufbau 
wurden als Liner Cavit (3M Espe) in der tieferen Schicht sowie 
B1-Flowable und B2-Komposit unbestimmter Marke verwen-
det. Nach der gezielten Untersuchung, Diagnose, Behand-
lungsplanbesprechung und Einwilligung nach Aufklärung wur-
de de r Patient z ur Präparation un d F ertigstellung de r zwei 
direkt geschichteten, komplexen Kompositverblendungen an 
den Zähnen 11 und 21 zu einem zweiten Termin einbestellt 
(Abb. 1 ). V or der Is olation (Split-Dam-Technik, A bb. 2 ) 
erfolgte die Farbbestimmung. 

Es wurde eine Gingivektomie mittels Diodenlaser (Ezelase 
940 nm, Biolase, 1,5 W Dauerstrahl) durchgeführt, um an der 
distoaxialen O berfläche übe rschüssiges G ewebe i m z uvor 
beschriebenen subgingivalen un terkonturierten B ereich m it 
einem Laser zu entfernen (Abb. 3). Auf diesem Foto sind die 
subgingivale Perforation und Restauration sowie das translu-
zente Komposit, das der Zahnarzt für den ursprünglichen 
Stumpf verwendet h at, gut  s ichtbar. E s wurde e ntschieden, 
dass die  k omplette E ntfernung de s v orhandenen K omposit-
materials de r v erbliebenen Zahnstruktur m öglicherweise 
zusätzlich schaden würde, sodass die  Präparation an diesem 
Punkt abge brochen w urde. Zur Darstellung und E ntfernung 
verbliebener Bakterien wurde anschließend ein Karies-Detek-

torfarbstoff ( Caries Detector, Kurara y) appl iziert. A uf die se 
Weise wird eine harte und saubere Dentinbasis sichergestellt.

Nach dem Legen e ines trockenen Retraktionsfadens der 
Stärke 0 (Ultrapak, Ultradent) in den bukkalen Sulkus in kon-
tinuierlicher Stopftechnik wurde eine Micro-Air-Abrasion mit  
50 Mikrometer Aluminiumoxid durchgeführt, um die best-
mögliche mikromechanische V erankerung zu ge währleisten 
(Abb. 4). Ätzvorgang mit 33-prozentiger Orthophosphorsäu-
re, a nschließend Dr ei-Schritt-Applikation eines T otal-Etch-
Adhäsiv-Systems der 4. Generation (Optibond FL, Kerr). 

Schichtung

Die Schichtung be ginnt mit de r Platzierung de r lin gualen 
Lamelle, die sowohl für Zahn 11 als auch 21 freihändig mithilfe 
eines Mylar-Matrizenbandes erstellt wurde (Abb. 5). Mithilfe 
eines durch diagnostisches Wax-up erstellten Silikonschlüssels 
hätte die B asisschicht le ichter platziert werden können. De r 
Patient wollte diesen Schritt aus Kostengründen jedoch aus-
lassen. Die ca. 0,3 mm dicke Basisschicht dient zur Wiederher-
stellung der gewünschten Zahnlänge und -proportionen und 
wird mit einer transluzenten, milchigweißen Schmelzfarbe 
erstellt. Für dieses Gerüst wurde Amaris (VOCO) in der Farb-
nuance TN (Translucent Neutral) verwendet.

Die nächste Schicht diente zur bestmöglichen Abdeckung 
des t ransluzenten Hintergrunds mit  O pakdentinmasse. Die 
Opazität w ird s o ein gestellt, dass die Übergangslinien abge-
deckt w erden. A ndernfalls wäre e in w eniger ä sthetisches 
Ergebnis die  F olge. E ine E rschwernis be i die sem F all w aren 
Größe un d T ransluzenz de s R eststumpfs wegen de r z uvor 
verwendeten Materialien.

Die opake Grundfarbe Amaris O3 wurde für die  t ieferen 
Schichten im distoaxialen Bereich angewendet, um zu prüfen, 
ob diese Farbe mit der Farbe des Zahnstumpfs übereinstimmt 
(Abb. 6). 

Nach der Aushärtung wurde deutlich, dass für die äuße-
ren Schichten eine etwas hellere Opakfarbe (O2) erforderlich 
war, um eine bestmögliche Anpassung an den Zielfarbton zu 
erreichen ( Abb. 7). Die se Modifizierbarkeit v on Amaris 

Abb. 4: Micro-Air-Abrasion und Legen eines tro-
ckenen, geflochtenen Retraktionsfadens (Stärke 0, 
Ultrapak, Ultradent) in den bukkalen Sulkus in 
kontinuierlicher Stopftechnik

Abb.5: Mithilfe von Amaris in der Farbnuance TN 
(VOCO) freihändig erstellte linguale Lamelle. 
Stärke beträgt etwa 0,3 mm.

Abb. 6: Erste Schichtung an der distobukkalen 
Seite mit Amaris O3
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erleichtert die direkte ästhetische Zahnheilkunde und macht 
einfach Freude. Diese Schicht spielt noch eine weitere wichti-
ge Rolle, da Dentin den Grundton des Zahns vorgibt und Fluo-
reszenz und Chroma der fertigen Restauration optimal ausba-
lanciert. Die  ä ußere De ntinschicht wurde in  de n Randberei-
chen n ach z ervikal m odelliert un d a usgearbeitet, um  die 
bukkale subgingivale Perforation zu verdecken. Der Inzisalbe-
reich wurde durch ein weiteres Inkrement Amaris O2 erstellt 
und nach inzisal ausgearbeitet. Ein typisches Merkmal dieser 
Schicht sind die unregelmäßigen Dentinfinger, die die Grund-
lage für die inzisalen Effekte des Endprodukts bilden. Vor dem 
endgültigen Aushärten werden in diese äußere Dentinschicht 
außerdem D entinlappen geformt. F ür die  n ächste Sc hicht 
wird eine hochtransluzente F arbnuance verwendet. S ie w ird 
als Füllmaterial für die B ereiche zwischen den inzisalen Den-
tinfingern und Dentinlappen eingesetzt (Abb. 8). Die Verwen-
dung einer hellen, transluzenten Farbe erhöht Lichteinfall, 
-durchlässigkeit, - reflexion un d - brechung in  die sem B ereich 
des Endprodukts. 

Farbbestimmung 

Die Farbnuance wird nun anhand der Farbnuance des benach-
barten dehydrierten Zahns bestimmt. Dabei ist zu beachten, 
dass e ine intraoperative M odifikation n ach abge schlossener 
Farbbestimmung n icht b zw. n ur in sehr ge ringem Umfang 
möglich ist. Das hellere Erscheinungsbild von über e inen län-
geren Zeitraum de hydrierten Zähnen kann irr eführend s ein 
und viele Kliniker lassen sich dazu verleiten, Zähne so zu 
gestalten, dass diese nach der Rehydratation der Nachbarzäh-
ne zu weiß erscheinen. 

In diesem Fall hatte der Pa tient um einen le icht helleren 
Farbton gebeten, denn er wollte zu einem späteren Zeitpunkt 
ein Bleaching an den vitalen Nachbarzähnen durchführen las-
sen. D a d ie m ittleren Sch neidezähne v on N atur a us h äufig 
etwas heller als die seitlichen Schneidezähne sind, haben wir 
uns anstelle der geplanten Farbnuance TN (Translucent Neu-
tral) f ür e ine h ellere Schmelzfarbe T L ( Translucent L ight) 
entschieden. Auch h ier ermöglicht die  M odifizierbarkeit von 

Amaris w ährend der un terschiedlichen Ph asen des  Aufbaus 
eine Farbtonkontrolle des Endprodukts.

An Zahn 11 werden zwei l ichtgehärtete Amaris-Kompo-
sitkugeln platziert, die intraoperativ als Farbschlüssel dienen: 
Die w eiter in zisal platzierte Kugel is t die Farbnuance TN  
(Translucent Neutral) und die weiter zervikal platzierte Kugel 
TL ( Translucent L ight). Die a usschließliche Applikation von 
TL in einer dicken Schicht würde dazu führen, dass der Farb-
wert des Zahns unseren Zielwert überschreitet (Abb. 9). Aus 
diesem Grund ist es un erlässlich, die Dic ke und Morphologie 
der applizierten Dentinschichten von inzisal zu beurteilen. In 
diesem F all wa r lediglich ein e ab schließende dün ne Sc hicht 
schmelzfarbenen Komposits erforderlich, um E mergenzprofil 
und Kan tenlinien voll a uszugestalten. Daher wurde TL  v er-
wendet, um  de n F arbwert de r D entinschicht le icht z u e rhö-
hen (Abb. 10). Nach dem endgültigen Aushärten wurden die 
Kontaktpunkte unter Anwendung einer leichten interdentalen 
Separationskraft („Mopper Pop“) entfernt. 

Finale Ausarbeitung

Das Finieren erfolgte unter Anwendung von mittleren und fei-
nen F inierstreifen a us M etall ( GC) un d E pitex F inierstreifen 
aus Kun ststoff (GC). Mit e inem Stift w urden M arkierungen 
auf die  l abialen Flächen aufgebracht, um  die  z u e rhaltenden 
Kantenlinien un d da s E mergenzprofil z u k ennzeichnen. Die 
finale Ausarbeitung de r primären un d s ekundären A natomie 
wurde un ter A nwendung v on gr obkörnigen S chleifscheiben 
(Soflex, 3M ESPE) und feinkörnigen, nadelförmigen Diamant-
schleifern (Mani Dia-Burs) durchgeführt. Die  Hochglanzpoli-
tur e rfolgte m it de m z weistufigen Doubl e Dia mond-System 
(Clinician’s Choice) bei 5000 U/min, gefolgt von der abschlie-
ßenden Glanzpolitur mit auf einer Filzscheibe (Flexibuff, Cos-
medent) applizierter Aluminiumoxidpaste (Enamelize, Cos-
modent, Abb. 11). Der Patient wurde nach Hause entlassen, 
damit das Zahnfleisch vor der finalen Politur beim Kontrollter-
min ausheilen konnte (Abb. 12).

Bei dem 16-jährigen Patienten mit multiplen strukturellen 
koronalen Defekten der oberen mittleren Schneidezähne war 

Abb. 7: Zweite Schichtung zum Aufbau der Den-
tinschicht mit Amaris O2. In diese Schicht werden 
Dentinlappen und inzisale Effekte eingearbeitet.

Abb. 8: Die inzisale Transluzenz des Endprodukts 
wird verstärkt durch das Auftragen und Aushärten 
von fließfähigem Amaris HT auf dem ersten inzi-
salen Fünftel des Zahns.

Abb. 9: An Zahn 11 werden zwei lichtgehärtete 
Amaris-Kompositkugeln platziert, um zu beurtei-
len, ob TN (unterer Farbball) oder TL (oberer 
Farbball) am ehesten dem Endprodukt entspricht. 
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