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Minimalinvasive Rehabilitation 
durch Keramikveneers und 
CAD/CAM-Kompositrestaurationen 
bei Amelogenesis imperfecta
Reza Saeidi Pour, Daniel Edelhoff, Otto Prandtner, Anja Liebermann

Amelogenesis imperfecta (AI) ist eine Gruppe von genetisch bedingten Erkrankungen, 
durch die die Zahnschmelzbildung gestört wird.18,40 Sie kann nur einzelne Zähne oder auch 
das gesamte Milch- oder bleibende Gebiss betreffen.17 In der Regel liegt eine abnormale 
Menge oder Qualität des Zahnschmelzes vor.42 Die AI kann als autosomal-dominante oder 
autosomal-rezessive Erbanlage exprimiert werden. In Einzelfällen konnte für AI auch eine ge-
schlechtsspezifische Vererbung gefunden werden. Im Allgemeinen gibt es vier Haupttypen 
der AI, die anhand ihrer klinischen und radiographischen Eigenschaften klassifiziert werden:
1. Hypoplasie-Typ (Zahnschmelz ist gut mineralisiert, aber volumenreduziert)
2. Hypomaturations-Typ (Anomalien in den letzten Phasen der Zahnschmelzmineralisie-

rung)
3. Hypokalzifikations-Typ (Zahnschmelz wird normal gebildet, jedoch schlecht minerali-

siert)
4. Hypoplasie-/Hypomaturations-Typ (Kombination der Typen 1 und 2)8,17,22,41

Einleitung

Zusammenfassung
Die Gesamtrehabilitation von 
Patienten mit Verlust der verti-
kalen Dimension der Okklusion 
infolge von strukturellen Zahn-
schmelzdefiziten aufgrund 
einer Amelogenesis imperfecta 
stellt eine erhebliche therapeu-
tische Herausforderung für das 
gesamte Behandlungsteam dar. 
Eine genaue Fallanalyse und 
Behandlungsplanung unter 
Einbeziehung ästhetischer und 
funktioneller Aspekte sowie die 
korrekte Materialauswahl sind 
essentielle Voraussetzungen für 
eine erfolgreiche Therapie. Der 
vorliegende Patientenfall be-
schreibt eine umfassende den-
tale Gesamtrehabilitation einer 
Patientin mit Amelogenesis im-
perfecta von der Behandlungs-
planung und Kieferrelationsbe-
stimmung über die Präparation 
bis hin zur Restauration mittels 
eines experimentellen CAD/
CAM-Komposits und Keramik-
veneers.
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Unter Berücksichtigung der klinischen Phänotypen und des Vererbungsmechanismus 
werden 15 Subtypen der AI unterschieden. Die generellen Auswirkungen der AI variieren je 
nach Subtyp und Schweregrad erheblich.17,18 Am häufigsten klagen Patienten über ästheti-
sche Probleme, Sensibilitäten gegenüber mechanischen und chemischen Reizen und eine 
beeinträchtigte Phonetik durch den Verlust der vertikalen Dimension der Okklusion.17,40 
Zudem kann die AI mit einer Vielzahl weiterer Symptome, wie progressiver Wurzel- und 
Kronenresorption, Pulpenverkalkungen, Taurodontismus, Zahnwurzelfehlbildungen und 
der Nichtanlage von Zähnen, in Verbindung gebracht werden.15,40

Die erforderliche Behandlung der AI-Patienten kann von rein präventiven Maßnahmen 
(Mundhygieneunterweisungen) bis zu umfangreichen dentalen Gesamtrehabilitationen 
mit zahnfarbenen adhäsiven Füllungen, Veneers, Onlays oder Vollkronen reichen. In 
der Literatur wird eine Vielzahl an Behandlungsmöglichkeiten für AI-Patienten beschrie-
ben.17,19,27 Das individuelle Patientenprofil ist dabei ebenso zu berücksichtigen wie Alter, 
sozioökonomischer Status, Typ/Subtyp und Schweregrad der AI.17 Komplexere Fälle er-
fordern längere langzeitprovisorische Vorbehandlungsphasen, in denen die restaurativen 
Variablen getestet werden, die erheblichen Einfluss auf das therapeutische Endergebnis 
haben.

Eine hohe Nachfrage nach ästhetischen Restaurationen hat die Entwicklung von zahn-
farbenen vollkeramischen Systemen sowie kompositbasierten Hybridmaterialien gefördert, 
die auch bei Patienten mit vererbter Strukturstörung der Zahnhartsubstanz zum Einsatz 
kommen können.1

Unter hohem Druck und bei hohen Temperaturen hergestellte CAD/CAM-Komposite 
zeigen deutlich bessere mechanische Eigenschaften als konventionelle Materialien, die ma-
nuell im zahntechnischen Labor oder chairside verarbeitet werden. CAD/CAM-Komposite 
zeigen zudem eine gute Farbstabilität und könnten eine adäquate Behandlungsoption für 
AI-Patienten und in Zukunft eine mögliche Alternative zu Glaskeramikrestaurationen bei 
komplexen Rehabilitationen darstellen.4,6,16,26,30,31,39 Da CAD/CAM-Komposite durch den 
hohen Vernetzungsgrad in der organischen Matrix eine erhöhte Kantenstabilität aufweisen, 
können diese Restaurationen im CAM-Prozess in geringeren Schichtstärken als Glaskerami-
ken hergestellt werden und bieten sich für definitive Non-Prep-Restaurationen an.19,29

Der vorliegende Fallbericht beschreibt die dentale Gesamtrehabilitation einer Patientin 
mit AI vom Hypomaturations-Typ unter Verwendung von CAD/CAM-Kompositrestauratio-
nen und keramischen Veneers.

Eine 26-jährige Patientin stellte sich mit ausgeprägten ästhetischen und funktionellen Pro-
blemen in der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik der Ludwig-Maximilians-Universität in 
München vor. Nach Angaben der Patientin hatte weder ihre Mutter während der Schwan-
gerschaft noch sie selbst als Kind Tetracyclin eingenommen. Zudem zeigten sich bei der 
Schwester der Patientin ähnliche Anzeichen einer milden AI-Form. Eine weiterführende 
Diagnostik durch einen Spezialisten für Kinder- und Jugendzahnheilkunde innerhalb der 
Zahnklinik bestätigte die Diagnose Amelogenesis imperfecta.

Die erste Behandlungssitzung umfasste eine gründliche klinische und radiologische Un-
tersuchung (Abb. 1) sowie einen Kurzbefund der Kiefergelenke nach Krogh-Poulsen. Dabei 

Der Fall
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zeigten sich keine pathologischen Befunde im Kiefergelenksbereich. Allerdings waren alle 
Zähne stark kälte- und hitzeempfindlich.

Die erste Phase der Behandlung war überwiegend palliativer Natur und zielte vor al-
lem darauf ab, die Schmerzen aufgrund der Überempfindlichkeit gegen chemische und 
mechanische Reize zu lindern. Alle insuffizienten Kompositfüllungen wurden entfernt 
und durch adhäsive Füllungen aus einem Nanohybridkomposit (Tetric EvoCeram/Syntac, 
Ivoclar  Vivadent, Ellwangen) ersetzt. Anschließend wurde der definitive Behandlungsplan 
auf der Grundlage der folgenden Daten entwickelt: diagnostische Studienmodelle beider 
Kiefer, eine arbiträre anatomische Transferbogenübertragung (SAM Axioquick, SAM Präzisi-
onstechnik, Gauting), eine zentrische Kieferrelationsbestimmung, eine Videoanalyse sowie 
eine intra- und extraorale Fotodokumentation (Abb. 2 bis 4).

Die beiden diagnostischen Modelle des Ober- und Unterkiefers wurden im teiljustier-
baren Artikulator in zentrischer Kieferrelation einartikuliert (Artex CF Artikulator, Amann 
Girrbach, Pforzheim).

Abb. 1 Panoramaaufnahme vor der Behandlung. Abb. 2 Klinische Situation vor der Behandlung. Das ästhetische 
Erscheinungsbild war durch braune und gelbe AI-Verfärbungen 
(Hypomaturations-Typ) und generalisierte abrasive und erosive 
Defekte stark beeinträchtigt.

Abb. 3a und b Ausgangsbefund aus okklusaler Sicht. Sämtliche Zähne waren von der AI betroffen.

a b



Quintessenz Zahntech 2016;42(12):1682–1694 1685

CASE REPORT
PROTHETIK

Ein erstes ästhetisches Wax-up, das ausschließlich für den Ober- und Unterkieferfront-
zahnbereich (von Eckzahn zu Eckzahn) hergestellt wurde, diente als Referenz für eine idea-
lisierte Frontzahnmorphologie und eine optimale Front-/Eckzahnführung sowie der Phone-
tikkontrolle. Die ermittelte vertikale Dimension der Okklusion (VDO) im Seitenzahnbereich 
wurde auf der Grundlage dieses Wax-ups im Frontzahnbereich bestimmt.

Zur Überprüfung der daraus ermittelten VDO wurden im Artikulator für den Seitenzahn-
bereich Sprechabstandsschablonen aus lichthärtendem Kunststoff (Palatray XL, Heraeus 
Kulzer, Hanau) hergestellt und intraoral validiert. Sie dienten darüber hinaus zur weiteren 
dynamischen Feinadjustierung der VDO, wobei okklusale Frühkontakte im Seitenzahnbe-
reich während der Sprechübungen erkannt und markiert wurden. Anschließend erfolgte 
die Feinadjustierung im Artikulator.

Die so ermittelte Anhebung der VDO betrug 2,1 mm, gemessen anhand des Abstands 
der Zenite der Schmelz-Zement-Grenzen an den Labialflächen der Eckzähne im ersten und 
vierten Quadranten (Abb. 5).

Abb. 4a und b Klinische Situation vor der Behandlung. Die anteriore und posteriore Gruppenführung in dynamischer Okklusion 
konnte in allen vier Quadranten festgestellt werden.

a b

Abb. 5a und b Durch die vorgesehene Rekonstruktion wurde die vertikale Dimension um 2,1 mm angehoben, gemessen am Abstand 
der Zenite der Schmelz-Zement-Grenzen an den Eckzähnen im ersten und vierten Quadranten.

a b
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Eine Repositionierungsschiene reproduzierte die ermittelte VDO für die funktionelle Eva-
luierung. Sie wurde von der Patientin über drei Monate zur Überprüfung der korrekten 
vertikalen Dimension getragen (Abb. 6). Während dieser Zeit traten keinerlei Beschwerden 
auf. Die Repositionierungsschiene diente zusätzlich als Registrat zur Sicherung der geplan-
ten VDO, die auf ein diagnostisches Wax-up übertragen wurde (Abb. 7 bis 9). Das diagnos-
tische Wax-up wurde zudem mittels eines indirekten PMMA-Mock-ups auf die optimalen 
ästhetischen und funktionellen Behandlungsziele hin überprüft (Abb. 10).

Abb. 6 Repositionierungsschiene für eine Funktionsanalyse 
entsprechend der Wax-up-Bisshöhe mit Front- und Eckzahn-
führung in Laterotrusion.

Abb. 7 Die Repositionierungsschiene diente auch als Bissregistrat.

Abb. 8a und b Übertragung 
der funktionell evaluierten 
vertikalen Dimension. Dazu 
wurde die Schiene mittig 
getrennt und nur die linke 
Schienenhälfte eingegliedert 
(a). Auf der Gegenseite erfolgte 
die Registrierung der durch die 
linke Schienenhälfte vorgege-
benen Kieferrelation (b). a b

Abb. 9a und b Diagnostische 
Wax-ups des Ober- und 
Unterkiefers.a b
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Das diagnostische Wax-up wurde anschließend mit dem inEos Blue-Scanner (Sirona, 
Bensheim) eingescannt und diente als Referenz für die Restaurationen aus einem experimen-
tellen CAD/CAM-Komposit. Die verwendeten CAD/CAM-Kompositblöcke bestanden hier-
bei aus einem vorpolymerisierten Hochtemperaturkunststoff auf der Grundlage von Tetric 
EvoCeram, einem hochgefüllten Nanohybridkomposit für die direkte Füllungstherapie. In 
allen vier Quadranten wurden die Seitenzähne vom ersten Prämolaren bis zum zweiten Mo-
laren mit den Kompositrestaurationen versorgt. Die Frontzahnführung wurde durch zusätz-
liche palatinale CAD/CAM-Kompositveneers auf den Zähnen 13, 12 und 23 sichergestellt.

Die Zähne 15, 14, 24 und 25 mussten für die experimentellen Kompositrestauratio-
nen bukkal minimal (0,5 mm) präpariert werden, um die ausgeprägte AI-Verfärbung dieser 
Zähne zu maskieren. Ohne diese ästhetischen Beeinträchtigungen hätten die Kompositres-
taurationen ohne jegliche Zahnpräparation hergestellt werden können (Non-Prep).

Beide Kiefer wurden mittels Polyethermaterial (Impregum Penta, 3M Espe, Seefeld) 
abgeformt, und es wurde zudem eine weitere arbiträre anatomische Transferbogenüber-
tragung vorgenommen. Die resultierenden Gipsmodelle wurden erneut mit dem inEos 
Blue-Scanner eingescannt, und die Daten wurden per Software (inLab SW 4.2, Dentsply 
Sirona, Salzburg, Österreich) nach dem Drei-Punkt-Prinzip mit den bereits gescannten Da-
ten des diagnostischen Wax-ups digital überlagert (Abb. 11).

Die CAD/CAM-Kompositveneers wurden mit einem Fräsgerät (inLab MC XL; Dentsply 
Sirona) hergestellt und im zahntechnischen Labor manuell ausgearbeitet und poliert (Abb. 12).

Abb. 10 Indirekt anhand der Wax-ups hergestellte PMMA- Mock-
ups.

Abb. 11 Planung der CAD/CAM-Kompositrestaurationen mit der 
Software inLab SW 4.2.

Abb. 12 CAD/CAM-Komposit-
restaurationen nach dem 
Finieren und Polieren.
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Die ästhetische Einprobe der Restaurationen erfolgte mit Glyceringel (Liquid Strip, Ivoclar 
Vivadent). Die Kompositrestaurationen wurden anschließend eine Minute lang im Ultra-
schallbad mit destilliertem Wasser gereinigt. Die Innenseiten der CAD/CAM-Kompositrestau-
rationen und alle intraoralen Kompositfüllungen wurden nach Isolierung mittels Kofferdam 
silikatisiert, labside mit Rocatec soft (3M Espe) und chairside mit CoJet (3M Espe), jeweils ca. 
30 μm Durchmesser, 1 bar Luftdruck. Nach der Druckluftreinigung erfolgte die Applikation 
von Monobond Plus (Ivoclar Vivadent) als Haftvermittler nach Herstellerangaben.

Die Zähne wurden mit einem Mehrschrittdentinadhäsiv (Syntac Classic, Ivoclar Viva-
dent) nach der Total-Etch-Technik konditioniert. Anschließend wurden die Kompositres-
taurationen mit dem lichthärtenden Komposit Variolink II Base (Ivoclar Vivadent) der Farbe 
Weiß (entspricht A2) für die adhäsive Befestigung positioniert. Das überschüssige Befesti-
gungskomposit an den Restaurationsrändern wurde durch kurzzeitige Belichtung mit einer 
Polymerisationslampe (3 Sekunden mit PolyLux II, KaVo) in einen gelartigen Zustand über-
führt und entfernt. Die Ränder wurden anschließend mit Glyceringel (Liquid Strip) abge-
deckt. Die Lichthärtung erfolgte mit einer Expositionszeit von je 40 Sekunden auf drei Sei-
ten der Restauration. Nach der definitiven Eingliederung wurde die Okklusion mit  Finierern 
 (143-144, 121-124, Komet, Gebr. Brasseler, Lemgo) und Polierern (4312A.204, Komet) 
statisch und dynamisch feinadjustiert (Abb. 13).

Vier Wochen nach der definitiven Eingliederung der Kompositrestaurationen wurden die 
sechs oberen Frontzähne für minimalinvasive Keramikveneers (Sintertechnologie, Creation 
Willi Geller, Breckerfeld) präpariert, um den hohen ästhetischen Anforderungen der Patien-
tin gerecht zu werden und die AI-Verfärbungen der Zahnsubstanz (Abb. 14) zu korrigieren. 
Das behandelnde Team beschloss, alle Kontaktpunkte der benachbarten Zähne während 
der Veneerpräparation zu belassen, um eine maximale Zahnstabilität zu gewährleisten und 
den Isthmus der Papillen zu schonen (Medium Wrap Design).24

Abb. 13a und b CAD/CAM-Kompositrestaurationen nach einer Woche. Alle Restaurationen wurden adhäsiv befestigt.

a b
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Die sechs Oberkieferkeramikveneers wurden mit Fluorwasserstoffsäure (IPS  Ceramic 
 Etching Gel, < 5 %, Ivoclar Vivadent) 90 Sekunden lang konditioniert und mit einer 
96%igen Ethanollösung in einem Ultraschallbad 5 Minuten lang gereinigt. Die Keramikve-
neers wurden vorgewärmt (Calset, AdDent, Danbury, CT, USA) und mit einem silanhaltigen 
Haftvermittler (Monobond Plus) einmalig für mindestens 1 Minute benetzt und anschlie-
ßend mit einem Befestigungskomposit (Variolink Veneer, Farbe +1, Ivoclar Vivadent) defini-
tiv eingegliedert (Abb. 14 bis 20). Für die Zähne 13, 12 und 23 wurde die Sandwichtechnik 
nach Vailati und Belser (palatinale Kompositveneers und faziale Keramikveneers) verwen-
det.21,25,32 Anschließend erhielten die Zähne 32 bis 42 direkte Kompositaufbauten (Tetric 
EvoCeram) zur Einstellung der dynamischen Okklusion mit adäquater Frontzahnführung.

Abb. 14 Veneerpräparation unter Belassung sämtlicher approxima-
ler Kontaktpunkte (Medium Wrap Design, Foto in 12-Uhr-Position).

Abb. 15 Minimalinvasive Keramikveneers für die fazialen Flächen 
der oberen Frontzähne.

Abb. 16 Einprobe der Keramikveneers mit Glyceringel. Alle 
AI-bedingten Defekte wurden erfolgreich durch die Restauratio-
nen kaschiert (Foto in 12-Uhr-Position).

Abb. 17 Die Keramikveneers nach einer Woche in situ. Alle 
Restaurationen wurden adhäsiv befestigt (Foto in 12-Uhr- 
Position).

Abb. 19 Lächeln der Patientin nach der Behandlung.Abb. 18 Lächeln der Patientin vor der Behandlung.
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Abschließend erhielt die Patientin genaue Mundhygieneunterweisungen und präventive 
Fluoridprodukte zur häuslichen Anwendung. In sechsmonatigen Abständen wird die Pa-
tientin zur Nachuntersuchung einbestellt. Darüber hinaus wurde zum Schutz der Restau-
rationen und zur langfristigen Stabilisierung des Endergebnisses ein Aufbissbehelf für die 
Nacht hergestellt.

Ein deutlicher Verlust der vertikalen Dimension bei AI-Patienten erfordert in manchen Fällen 
eine komplexe Rehabilitation des stomatognathen Systems. Das behandelnde Team muss 
beachten, dass bei diesen Patienten sowohl im Milch- als auch im bleibenden Gebiss be-
sondere Risiken bestehen können wie erhöhte Kariesinzidenz, verzögerte/passive Eruption, 
offener Biss, impaktierte Zähne, Gingivitis oder mehrere dieser Risiken in Kombination.17

Darüber hinaus konnten frühere Studien nachweisen, dass das Risiko von impaktierten blei-
benden Zähnen und follikulären Zysten bei AI-Patienten bis um das Sechsfache erhöht sein 
kann.9,26,27 Im vorliegenden Fall wies die junge Patientin trotz ihrer genetischen AI-Vorbelastung 
mit Ausnahme der braunen und gelben Verfärbungen der Zähne keine weiteren Anomalien auf.

In einer früheren Studie zur hypoplastischen AI wurde festgestellt, dass die Mikrozugfestig-
keit von selbstätzenden sowie Etch-and-Rinse-Adhäsivsystemen auf AI-Schmelz geringer ist 
als auf normal ausgebildetem Zahnschmelz.43 Die möglicherweise reduzierte Haftung sollte 
bei jedem AI-Patienten bei der Festlegung der Behandlungsziele, des Destruktionsgrads und 
der Restaurationsmaterialien berücksichtigt werden. Bei Patienten mit einer AI vom hypo-
plastischen Typ ist in der Regel ausreichend Zahnschmelz für eine adhäsive Befestigung der 
ästhetischen Restaurationen wie Kompositveneers oder Kronen vorhanden. Die größten Pro-
bleme treten jedoch bei den AI-Typen mit dem geringsten Zahnschmelzvolumen auf, also 
beim Hypokalzifikations-Typ und beim Hypoplasie-Typ mit dünnem und glattem Schmelz.40 

Diskussion

Abb. 20 En-face-Bild nach 
abgeschlossener Behandlung.
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Die AI vom Hypomaturations-Typ der hier vorgestellten Patientin stellte eine mildere Form 
dar. Die Zähne waren verfärbt und hatten braune und orangene Flecken, ermöglichten je-
doch eine herkömmliche adhäsive Befestigung an die vorhandene Zahnsubstanz. Sechs Mo-
nate nach der Eingliederung waren alle Restaurationen intakt, es kam nach einer Beobach-
tungsdauer von nunmehr fast 2 Jahren zu keinem Debonding, und die Patientin kommt sehr 
gut zurecht. Zudem wird das Abrasionsverhalten der CAD/CAM-Kompositrestaurationen bei 
den halbjährlichen Kontrollen durch eine digitale Überlagerung regelmäßig überprüft.

Für die komplette Rehabilitation von AI-geschädigtem Zahnschmelz gibt es zahlreiche 
Versorgungsmöglichkeiten mit Materialien aus Kunststoff über Metallkeramik bis hin zur 
Vollkeramik. Die Wahl eines neuen experimentellen Hochleistungs-CAD/CAM-Komposite 
als Material für die vorgestellte Patientin basierte auf der guten Langzeitprognose für den 
Seitenzahnbereich. Dieses experimentelle CAD/CAM-Nanohybridkomposit besteht aus ver-
schiedenen Additiven mit einem hohen Fülleranteil (ca. 80 Gewichts-%). Eine In-vitro-Stu-
die zur Zugfestigkeit von PMMA-basierten CAD/CAM-Kronen und CAD/CAM-Nanohybrid-
kompositkronen der gleichen Materialzusammensetzung lieferte gute Ergebnisse.28

Um den ästhetischen Ansprüchen der Patientin gerecht werden zu können, wurden alle 
sechs oberen Frontzähne mit vestibulären Keramikveneers und drei zusätzlichen palatinalen 
CAD/CAM-gefertigten Kompositveneers für eine optimale Funktion nach der Technik von 
Vailati und Belser versorgt.33,34,35 Das Therapieergebnis verbesserte das Selbstvertrauen und 
die Lebensqualität der Patientin deutlich. Ein großer Vorteil dieser frühen Therapie ist die 
Prävention von weiterführenden psychischen Beeinträchtigungen, wie sie bei AI-Patienten 
auftreten können.14

Das optische Erscheinungsbild einer kompromittierten vertikalen Dimension, wie im 
vorliegenden Fall, war eine Folge von Zahnschmelzstrukturanomalien und der erhöhten 
Attrition, Abrasion und Erosion bei Dentinexposition. Durch die okklusale Verblendung der 
Zähne dürfte dieser Effekt zukünftig nicht mehr auftreten. Das Risiko bei einer umfassen-
den Rehabilitation im Seitenzahnbereich mit dem experimentellen CAD/CAM-Komposit 
besteht jedoch in einer erneuten geringfügigen Abrasion der Restaurationen und einem 
langfristig möglichen weiteren Verlust der vertikalen Höhe aufgrund der geringeren Abrasi-
onsfestigkeit des Komposits im Vergleich zur Keramik.

Die zuverlässige und verbesserte Haftung zwischen der Zahnhartsubstanz und den Kera-
miken war Anlass für eine zunehmend konservativere, weniger invasive Präparation als sie 
noch vor wenigen Jahrzehnten üblich war.10,11 Eine weniger invasive Versorgung ist vor-
teilhaft, da sie das Risiko von endodontischen Komplikationen deutlich reduziert, eigene 
Zahnsubstanz erhält und sehr ansprechende ästhetische Ergebnisse erzielen kann. Der 
dargestellte Behandlungsansatz bietet folglich interessante Möglichkeiten, ist allerdings in 
hohem Maß techniksensitiv in Bezug auf die Präparation, die adhäsive Befestigung und 
die Feinabstimmung der statischen und dynamischen Okklusion.3,5,13,37 Die Einhaltung der 
Richtlinien in den verschiedenen klinischen und zahntechnischen Phasen ist eine wesent-
liche Voraussetzung für einen langfristigen Erfolg.7 Es gibt zwar zahlreiche klinische Lang-
zeitstudien2,3,20,23,36 zu minimalinvasiven Versorgungen mit Keramikmaterialien, allerdings 
fehlen bis dato valide und evidenzbasierte klinische Daten zum Langzeitverhalten von mi-
nimalinvasiven Restaurationen auf der Basis von CAD/CAM-Kompositen.12,38
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Durch den Einsatz von CAD/CAM-Hochleistungskompositen könnten aufgrund der 
verbesserten mechanischen Eigenschaften zahnfarbene Restaurationen zur Therapie im 
gesamten Seitenzahnbereich eingesetzt werden. Ein stringentes Recall-Programm mit 
Überprüfungen der Randintegrität und der Mundhygiene ist hierbei unerlässlich. Ist dies 
gewährleistet, könnte die beschriebene Technik für AI-Patienten eine sehr effektive prothe-
tische Behandlungsmöglichkeit darstellen.19

Trotz des ausgeprägten AI-Erscheinungsbildes der Patientin ermöglichte die fundierte pro-
thetische Planung und die klar definierte Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Zahn-
techniker eine ästhetisch und funktionell erfolgreiche Behandlung. Bei weniger komplexer 
Zahnstruktur und Zahnverfärbung wäre sogar eine nichtinvasive, rein additive Versorgung 
möglich gewesen.

Die Autoren danken der zahnärztlichen Praxis von Sheets, Paquette und Wu in Newport 
Beach (Kalifornien, USA) für ihre Unterstützung.
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