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Vorwort

Bereits vor mehr als 500 Jahren war Leonardo da Vinci davon Uberzeugt, dass Einfach-
heit die hochste Stufe der Vollendung ist. In der modernen Zahnarztpraxis erscheint die-
se Erkenntnis wichtiger als je zuvor. Die Vereinfachung und Standardisierung klinischer
Protokolle unter Einsatz optimal geeigneter Materialien ist der Schlissel zum Erfolg.
Schlieflich ist es auf diese Weise mdglich, die Effizienz, Zuverlassigkeit und Vorhersag-
barkeit zu erzielen, die im stressigen Praxisalltag so dringend benétigt werden.

Im vergangenen Jahrzehnt wurden zahlreiche Neuprodukte z.B. im Bereich der Res-
taurations- und Befestigungsmaterialien eingefihrt, Verfahren zur Verarbeitung der
Restaurationswerkstoffe wurden weiterentwickelt. Durch die daraus resultierende Vielfalt
an Optionen wird es noch wichtiger, Ablaufe zu standardisieren. Die Verflgbarkeit zahl-
reicher dsthetischer Hochleistungswerkstoffe erdffnet neue Méglichkeiten zur Erzielung
optimaler Behandlungsergebnisse sowie Erflllung der gesteigerten Erwartungen der
Patienten. Gleichzeitig sind die mit der Erreichung dieses Ziel verbundenen Heraus-
forderungen grof3, speziell hinsichtlich der Entscheidungsfindung, die informations-
basiert erfolgen muss. Eine weitere Herausforderung liegt in der oft hohen Komplexitat
der klinischen Ablaufe. Insbesondere in Zeiten, in denen es an qualifizierten Mitarbeitern
mangelt und der finanzielle Druck hoch ist, sollten Zahnérzte diese Aufgaben gewissen-
haft meistern.

Doch wie ist es moglich, im klinischen Umfeld eine Standardisierung und Vereinfachung
umzusetzen? Ein wichtiger Aspekt sowie der Einsatz qualitativ hochwertiger Materialien,
die einfacher anzuwenden sind und weniger Verfahrensschritte erfordern. Damit kann
3M dienen: Eine der Kernkompetenzen des Unternehmens liegt in der Entwicklung
innovativer Produkte, die das Leben ihrer Anwender vereinfachen. Der andere wichtige
Aspekt ist der Einsatz geeigneter Anwendungstechniken und Verarbeitungsprozesse,
die sicherstellen, dass die Produkte ihr volles Potenzial entfalten kdnnen.

Dies ist insbesondere fir prothetische Behandlungsablaufe wichtig. Sie sind héufig sehr
komplex und die moglichen Herangehensweisen vielfaltig. Durch das Festlegen eines
bestimmten klinischen Protokolls und seinen wiederholten Einsatz entsteht Routine und
das Fehlerpotenzial wird minimiert. Um Zahnérzten in diesem Zusammenhang die oft
schwierige Wahl der richtigen Materialien und Techniken zu erleichtern, hat 3M eine
Gruppe internationaler Experten gebeten, entsprechende Praxisempfehlungen und
Protokolle zu entwickeln. Sie unterstiitzen Zahnarzte bei der Erreichung des obersten
Ziels der modernen Zahnheilkunde: Beim ersten Mal alles richtig machen — jedes Mal!

Das internationale Expertenteam besteht aus funf teilweise in eigener Praxis und
teilweise in der akademischen Forschung tatigen Zahnarzten. Gemeinsam haben
sie einen Konsens entwickelt, der auf den neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen basiert, aber auch die Herausforderungen und Einschriankungen einer
modernen Praxis bertcksichtigt. In diesem Booklet présentieren sie die grund-
legenden Empfehlungen sowie ausgewahlte klinische Protokolle. Die vollstandigen
Best Practice-Empfehlungen werden in Kirze veroffentlicht.

Dr. Sigrid Hader Thomas Landrock
Global Scientific Affairs Manager bei 3M Global Procedure Marketer bei 3M
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Die Bedeutung
von Vereinfachung aus
Sicht des Praktikers

Akit Patel, Carlos Eduardo Sabrosa, Jan-Frederik Guth, Paulo Monteiro und Stefan Vandeweghe

Empfehlungen aus der Praxis fiir die Herstellung indirekter
Restaurationen

Die mit der Herstellung indirekter Restaurationen verbundenen Prozesse sind
aulBerst komplex. Sie bestehen aus zahlreichen unterschiedlichen in Praxis und
Labor durchzufihrenden Verfahrensschritten. Jeder einzelne dieser Schritte ist
mit gewissen klinischen Herausforderungen verbunden (Abb. 1).

Endodontische Behandlung <

io

t

Vorbehandlung der Restauration

Adhasive Befestigung
Retraktion

P ré z I s I o n s == Feuchtigkeitskontrolle

Prapara

abformung &

Auswahl des Restaurationsmaterials

Weichgewebemanagement

Temporare Versorgung

Stumpfaufbau

Okklusion

Farbbestimmung

Abb. 1: Darstellung einiger entscheidender Schritte bei der Herstellung indirekter Restaurationen.

Es bestehen verschiedene Mdoglichkeiten, diese Verfahrensschritte auszufihren
und die mit ihnen verbundenen Herausforderungen zu meistern. So ist beispiels-
weise fur jede klinische Situation eine Vielzahl an Materialien verfligbar und es
lassen sich unterschiedliche Techniken einsetzen, um ans Ziel zu gelangen.

Waéhrend es generell vorteilhaft erscheint, mehrere Optionen zu haben, fihrt genau
diese Auswahl auch zu Verwirrung und Unsicherheit. Da fortlaufend neue Materialien
eingefihrt werden, ist es fur Zahnarzte nicht einfach, mit den Entwicklungen Schritt
zu halten und fundierte Entscheidungen zu treffen.
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Um dabei Unterstlitzung zu bieten, entschieden wir uns fir die Zusammenarbeit

mit 3M und die Entwicklung eines Konsens sowie entsprechender Empfehlungen
far die zahnarztliche Prothetik. Sie basieren sowohl auf neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen als auch auf personlichen, klinischen Langzeiterfahrungen. Unser

Ziel ist es, Praktikern Unterstiitzung bei der Materialauswahl sowie hilfreiche Tipps
hinsichtlich ihres erfolgreichen klinischen Einsatzes zu bieten.

Grundregeln

Die Entwicklung des Leitfadens basiert auf den folgenden drei Grundregeln:

1. Wihle stets den einfachsten méglichen Weg, mit dem sich
zuverldssige Ergebnisse erzielen lassen.

Gehe so minimalinvasiv wie méglich vor.

Stelle Kosteneffizienz fiir den Zahnarzt und den Patienten sicher.

Einfachen Verfahren ist immer dann der Vorzug zu geben, wenn sie keinen negativen
Einfluss auf die Qualitat der Behandlungsergebnisse haben. Dadurch kann der Anwen-
der die Anzahl der zu treffenden Entscheidungen und auszufihrenden Arbeitsschritte
reduzieren. Dies fihrt wiederum zu einem minimierten Fehlerrisiko. Dieser Aspekt wird
durch die Standardisierung der klinischen Protokolle unterstiitzt: Fehler sind weniger
wahrscheinlich, wenn Routine entsteht und jeder Handgriff sitzt.

Das Ziel, minimalinvasiv vorzugehen, basiert auf dem Konzept der Schadensmini-
mierung, das ein Grundprinzip jeder zahnmedizinischen Behandlung sein sollte. Im
Workflow zur Herstellung indirekter Restaurationen ist es wichtig, so viel nattrliche
Zahnhartsubstanz wie moglich zu erhalten, ohne dabei das Behandlungsergebnis
negativ zu beeinflussen. Dies bedeutet, dass stets die am wenigsten invasive aller
gleich gut geeigneten Behandlungsoptionen zu bevorzugen ist.

Schliefdlich ist ein kosteneffizientes Vorgehen sicherzustellen, da der finanzielle Druck
auf Praxen ebenso wie die Anzahl an Selbstzahlern in diesen stetig steigt. In diesem
Zusammenhang ist es wichtig, zu verinnerlichen, dass die Zeit, die der Zahnarzt in eine
Behandlung investiert, der wertvollste Faktor in der Praxis ist. Dadurch mag es durch-
aus kostengunstiger sein, Behandlungszeit durch den Einsatz qualitativ hochwertiger
Materialien einzusparen, als Materialkosten zu reduzieren. Dies ist dann der Fall, wenn
die gewéhlten Materialien die Erzielung vorhersagbarer Ergebnisse bei einer Steige-
rung der Effizienz ermdglichen.
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Entwicklung des Leitfadens

Unter Bertcksichtigung dieser Prinzipien entwickelten wir Empfehlungen fur

die wichtigsten klinischen Schritte im prothetischen Workflow. Die grofte
Herausforderung dabei war es, das Gleichgewicht zwischen Perfektion und
Vereinfachung zu finden. Wo dieses liegt, wurde fur jeden Verfahrensschritt

von der Materialauswahl bis hin zur Befestigung intensiv in der Gruppe diskutiert.

Waéhrend der komplette Leitfaden noch in der Entstehung ist, vermittelt dieses
Booklet dem Leser einen Eindruck davon, was er erwarten darf. Der Ausgangspunkt
ist die Diagnose und Indikationsstellung durch den Zahnarzt. Bei der im Anschluss
folgenden Erstellung eines detaillierten Behandlungsplans bietet dieses Booklet
wertvolle Unterstiitzung. In sieben Kapiteln wird der Fokus auf jeweils einen der
folgenden sieben Verfahrensschritte gelegt:

_a
Materialauswahl Aufbaurestaurationen Praparation Temporére
Verfahrensschritt 1 Verfahrensschritt 2 Verfahrensschritt 3 Versorgung

Verfahrensschritt 4
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Abformung
Verfahrensschritt 5

Befestigung Pflege, Instandhaltung
Verfahrensschritt 6 und Reparatur
Verfahrensschritt 7

In jedem Kapitel werden die wichtigsten Optionen und Entscheidungskriterien

fir einen Verfahrensschritt diskutiert. Einen Uberblick Giber die Auswahlkriterien
und die fir die Entscheidung(en) relevanten Faktoren bietet jeweils ein Kreis mit
verschiedenen Ebenen. Der Ausgangsgedanke ist, dass der Zahnarzt im klinischen
Umfeld fur jeden Fall die differenzierenden Faktoren auswahlt — beispielsweise
das Substrat, die Indikation, die Anzahl der zu versorgenden Zahne und die
Position des Praparationsrandes — bevor er mit der Durchfiihrung des jeweiligen
Verfahrensschrittes beginnt.

In den Schulungsunterlagen, die derzeit entwickelt werden, wird jede ausgewahlte
Kombination zu einer fallspezifischen Empfehlung eines klinischen Protokolls fiihren.
In diesem Booklet werden im Sinne der Ubersichtlichkeit und Verstandlichkeit

nur einige Beispiele dieser fallspezifischen Protokolle aufgefihrt. Ein kompletter
Entscheidungsbaum — dargestellt in einem Kasten mit unterschiedlichen Reitern
und Pfeilen, die den Weg weisen — ist flr Schritte mit einer geringen Anzahl an
Optionen verfugbar.
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Materialauswabhl
Verfahrensschritt 1

Die zunehmende Nachfrage nach natirlich wirkenden Restaurationen hat Weiter-
entwicklungen bei Materialien und Verfahren beschleunigt. Dies fihrt dazu, dass
heute zahlreiche zahnfarbene CAD / CAM-Materialien mit sehr unterschiedlichen
Eigenschaften zur Verfigung stehen. Das ermoglicht es dem Zahnarzt-Zahntechniker-
Team, ein ideales Material fir nahezu jede klinische Situation zu wahlen. Allerdings
erschwert die groRe Auswahl auch die Entscheidungsfindung. Zudem wird voraus-
gesetzt, dass alle Behandlungspartner — der Zahnarzt, der Zahntechniker und auch
die Patienten — sehr gut informiert sind.

Verfiigbare Optionen und Auswahlkriterien

Die Materialauswahl gilt als eine der wichtigsten Entscheidungen in der zahnarztlichen
Prothetik. Sie ist je nach klinischer Situation und gewlnschtem Behandlungsergebnis
durch das Behandlerteam in Absprache mit dem Patienten zu treffen. Um die Restau-
ration individuell auf die jeweilige Indikation sowie die Bedrfnisse des Patienten abzu-
stimmen, sind zahlreiche klinische und materialabhéngige Parameter zu bericksichtigen.
Dabei sollten digjenigen, die die Indikation, die Art der Restauration und das am besten
geeignete Material auswahlen, immer das Ziel verfolgen, so viel natirliche Zahnhart-
substanz wie mdglich zu erhalten.

Klinische Parameter

Grad der Zerstoérung des Zahnes/ verbleibende gesunde Zahnhartsubstanz
Antagonist (Restaurationsmaterial, nattrlicher Zahn)

Position des Zahnes im Mund

Befestigungsoptionen

Asthetische Anspriiche des Patienten

Funktionelle Aspekte (Okklusion, Eckzahnfihrung)

Materialbezogene Parameter

Mechanische Eigenschaften

Optische Eigenschaften (asthetisches Potenzial)
Mindestwandstarke

Abrasionsverhalten

Befestigungsoptionen
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Grafik 1: Entscheidungskriterien und differenzierende Faktoren, welche die Materialauswahl beeinflussen.
Basierend auf der fallspezifischen Auswahl eines Faktors pro Kreis ist es méglich, die am besten geeignete
Materialklasse zu ermitteln.

Um die Entscheidungsfindung zu vereinfachen, empfiehlt es sich, zuerst die Ma-
terialklasse zu wéhlen. Im zweiten Schritt werden die Unterschiede innerhalb einer
Materialklasse betrachtet. Zu den wichtigen Faktoren, die bei der Materialwahl zu
bertcksichtigen sind, gehoren die asthetischen Anforderungen sowie die Hohe der
auf die Restauration einwirkenden Krafte. Wahrend die dsthetischen Anforderungen
vornehmlich von der Position der Versorgung im Mund abhéngen, bestimmen das
Substrat und die Indikation die erforderliche Festigkeit des Materials. Die Auswahl
eines differenzierenden Faktors fir jeden der drei eingefarbten Kreise in der Grafik 1
fuhrt zu einer Empfehlung hinsichtlich der am besten geeigneten Materialklasse.

Befestigung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Asthe-

Drei-Punkt-Biege- tisches
festigkeit [MPa] Transluzenz | Potenzial Mindestwandstarke

Silikatkeramiken

Glaskeramik / Feldspatkeramik <200 Lomm
(0,5 mm fur Veneers)
Lithiumdisilikat / Lithiumsilikat 360-530 *kkk *okkok 1,0 bis 1,5 mm

Oxidkeramiken (z.B. Zirkoniumoxid)

Transluzentes, kubisches Zirkoniumoxid —
5Y-TZP 800! Kok *kk 0,8 mm'

(z.B. 3M™ Lava™ Esthetic Fluoreszierendes Vollzirkoniumoxid)

Transluzentes Zirkoniumoxid — 4Y-TZP

> 8001 *k [ hokk *k [ Kk 0,8 mm!'
(z.B. 3M™ Chairside Zirkoniumoxid)
Transluzentes Zirkoniumoxid — SY-TZP . > 1000 o o 0.3 bis 0,5 mm!
(z.B. 3M™ Lava™ Plus Hochtransluzentes Zirkoniumoxid)
. . . _ - * %k kk . 1
Zirkoniumoxid — 3Y-TZP 1000 . (Manuel 0,3 bis 0,5 mm' 1,5 mm

(z.B. 3M™ Lava™ Frame Zirkoniumoxid) mit Verblendkeramik)

verblendet)

Tabelle 1: Unterschiedliche keramische Restaurationsmaterialien und ihre fiir die Materialauswahl relevanten Eigenschaften.

"Vom Hersteller fur ein bestimmtes Material angegebene Werte.
Alle anderen Empfehlungen und Bewertungen basieren auf einem Konsens der funf Experten.

Mit dem Wissen, welche Materialklasse am besten zum Erreichen der festgelegten
Ziele beitragt, kann anschlieBend unter Berticksichtigung weiterer Faktoren eine
Detailanalyse erfolgen. Entscheidend sind in diesem Zusammenhang unter anderem
Faktoren wie die individuellen &dsthetischen Anspriiche des Patienten sowie finan-
zielle Aspekte. Die groRBte Materialvielfalt findet sich bei den keramischen Werk-
stoffen. Diese sind in Silikatkeramiken (z.B. Glaskeramik) und Oxidkeramiken (z. B.
Zirkoniumoxid) zu unterteilen. Die optischen Eigenschaften und die Festigkeit der
Materialien variieren sogar innerhalb der beiden Kategorien sehr stark. Dies fihrt zu
groBen Unterschieden im asthetischen Potenzial sowie der erforderlichen Mindest-
wandstérke und damit der Invasivitat der Préparation. Die mechanischen Eigen-
schaften sowie die Festigkeit bestimmen auBerdem, ob ein Material konventionell
zementiert werden kann oder adhasiv zu befestigen ist. Die wichtigsten Eigenschaf-
ten keramischer Materialien, die Bertcksichtigung finden sollten, sind in Tabelle 1
zusammengefasst.
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Vorbehandlung des Herstellungs- Herstellungs-

Konventionelle Materials fiir adhasive Seitenzahn- | aufwand/ Frontzahn- | aufwand/
Befestigung méglich? Befestigung krone Kosten krone Kosten

Aufbaurestaurationen

Nein Atzen mit 5-prozentiger +/- R + *kkkok
Flussséaure 6
.. ©
. _ . m
Ja Atzen"mlt 5-prozentiger + i + I o
Flusssaure o
‘S
o

Sandstrahlen mit

Ja Aluminiumoxid" (KorngréRe + *xK +/- *xx
max. 30— 50 um, max. 2 bar)

Sandstrahlen mit

Ja Aluminiumoxid! (KorngroRe + *kk +/- *kk
max. 30 =50 ym, max. 2 bar)

Sandstrahlen mit Manuell

Ja Aluminiumoxid' (KorngroRe + ook ok ok
max. 30 — 50 ym, max. 2 bar) verblendet

Temporare Versorgung

Sandstrahlen mit Manuell Manuell

Ja ini id! & Kk Kk Kk kkk
Aluminiumoxid! (KorngroRe verblendet verblendet
max. 30— 50 um, max. 2 bar)

Abformung

Befestigung

Abb. 1: Dentale CAD/CAM-Materialien: Dazu gehoren verschiedene polymerbasierte Werkstoffe,
Hybridmaterialien, Glaskeramiken und Oxidkeramiken. Signifikante Unterschiede bestehen nicht
nur zwischen, sondern auch innerhalb der Materialklassen. Dies wirkt sich auf die Eignung fiir
bestimmte Indikationen aus.

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Empfehlungen fiir die Kronenindikation

Die Materialoptionen fur Einzelzahnrestaurationen sind vielfaltig. Sie reichen

von polymerbasierten Materialien (ber Metalle oder Metallkeramik bis hin zu
3Y-TZP (mit drei Molprozent Yttriumoxid stabilisiertes tetragonales polykristallines
Zirkoniumoxid). Vor dem Hintergrund, dass das Hauptziel der bestmagliche

Erhalt der Zahnhartsubstanz ist, sollte von allen Materialien, die die festgelegten
asthetischen und funktionellen Anforderungen erfillen, stets der Werkstoff mit
der geringsten Mindestwandstarke zum Einsatz kommen.

Im Frontzahnbereich sind die asthetischen Anspriiche besonders hoch. Darum
werden meist Kronen aus Feldspatkeramik oder manuell verblendete Geriste aus
einem Material mit hoherer Festigkeit (z.B. 3Y-TZP oder Lithiumdisilikat) eingesetzt.
Da bei Keramikverblendungen im Frontzahnbereich selten Probleme mit Chipping
entstehen, kann diese Option ohne Bedenken empfohlen werden. Der Einsatz
monolithischer Restaurationen im Frontzahnbereich erscheint aus Grinden der
Asthetik nur eingeschrankt empfehlenswert.

Aufgrund eines aus vielen Landern bekannten erhdéhten Chippingrisikos liegen

im Pramolaren- und Molarenbereich hingegen monolithische Restaurationen klar
im Trend. Durch den Verzicht auf die separate Verblendschicht ist es auch
moglich, die Invasivitat der Praparation zu reduzieren, da identische mechanische
Festigkeiten mit geringeren Wandstarken erzielbar sind. Zu den geeigneten
Optionen fir die Herstellung monolithischer Restaurationen gehéren transluzente
3Y-TZP oder auch die noch transluzenteren 5Y-TZP-Materialien (5Y-TZP = mit funf
Molprozent Yttriumoxid stabilisiertes tetragonales polykristallines Zirkoniumoxid).
Neben dem Wegfall des Chipping-Risikos und der geringen Mindestwandstarke
bieten monolithische Versorgungen auch den Vorteil eines effizienteren
Herstellungsvorgangs.
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Klinische Fallbeispiele

Materialauswahl
Verfahrensschritt 1

v
6 Frontzahn®

Aufbaurestaurationen

Empfehlung:

Krone | Veneef

-— Glaskeramik oder verblendetes
Zirkoniumoxid

Keramik

Praparation

Abb. 2: Veneer-Praparation an
Zahn 21 und Kronenpréparation
an Zahn 22.

Temporare Versorgung

Abformung

Abb. 3: Behandlungsergebnis mit
einem Veneer aus Feldspatkeramik
und einer handverblendeten Krone
mit Geriist aus 3M™ Lava™ Frame
Zirkoniumoxid.

Befestigung

Abb. 4: Transluzenz der
Restaurationen sowie der Nach-
barzahne im blauen Durchlicht.
(Fotos mit freundlicher Geneh-
migung von Dr. Carlos Eduardo
Sabrosa)

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Materialauswahl
. Verfahrensschritt 1

Empfehlung:

} Monolithisches Zirkoniumoxid

Keramik

Abb. 5: Kronenpraparation
im Seitenzahnbereich.

Abb. 6: Monolithische
Krone aus 3M™ Lava™
Esthetic Fluoreszierendes
Vollzirkoniumoxid in situ.

Abb. 7: Seitenansicht der

monolithischen Krone (links).

Unter UV-Licht aufgenommenes

Foto (rechts).*

(Fotos mit freundlicher Geneh-

migung von PD Dr. Jan-Frederik

Guth und ZTM Hans-Jirgen

Stecher)

* Fluoreszenz dargestellt durch
Verwendung einer UV-Licht
simulierenden Lichtquelle.
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Fazit

Unter Berlcksichtigung bestimmter Parameter gelingt es, ein Restaurationsmaterial
zu wiahlen, das auf die spezifischen Bediirfnisse des jeweiligen Patienten sowie
der vorliegenden klinischen Situation zugeschnitten ist. Innovative CAD / CAM-
Keramiken mit weiterentwickelten mechanischen und optischen Eigenschaften
ermoglichen es dem Zahnarzt-Zahntechniker-Team, durch den Verzicht auf eine
separate Verblendschicht im Seitenzahnbereich die Invasivitat der Behandlung zu
reduzieren. Es stehen verschiedene Zirkoniumoxid-Varianten (3Y-TZP oder 5Y-TZP)
sowie Lithium(di)silikat fir eine minimalinvasive Vorgehensweise zur Verfiigung.
Im Frontzahnbereich eignen sich Silikatkeramiken sowie manuell verblendete
Restaurationen aus Zirkoniumoxid fir die Erfallung der hoheren dsthetischen
Anforderungen. Der Einsatz monolithischer Versorgungen ist auch aufgrund eines
fortschrittlichen Produktionsprozesses, der weniger manuelle Verfahrensschritte
erfordert und dadurch die Effizienz erhoht, attraktiv.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es sich auszahlt, gut Uber die verflig-
baren Materialoptionen sowie deren Eigenschaften informiert zu sein. Denn dieses
Wissen bildet die Grundlage fur die Auswahl des fur die jeweilige Situation am
besten geeigneten Materials. Durch die Verwendung der besten Materialoption
gelingt es wiederum dem Zahnarzt — in enger Zusammenarbeit mit dem Zahntech-
niker — das in Sachen Asthetik und Funktion gewiinschte Behandlungsergebnis

zu erzielen. Um die optimale Grundlage fir einen sicheren und langlebigen Haft-
verbund zwischen Zahn und Restauration zu schaffen, ist auch auf die korrekte
Vorbehandlung des gewahlten Materials zu achten.

Verfiigbare 3M Produkte

3M™ Chairside 3M™ Lava™ Frame 3M™ Lava™ Plus 3M™ Lava™ Esthetic
Zirkoniumoxid Zirkoniumoxid Hochtransluzentes Fluoreszierendes
(3Y-TZP) Zirkoniumoxid Vollzirkoniumoxid
(3Y-TZP) (5Y-TZP)

Pflege, Instandhaltung
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Praparation Aufbaurestaurationen

Temporare Versorgung

Abformung

Befestigung

und Reparatur
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Aufbaurestaurationen

(Stiftaufbauten)
Verfahrensschritt 2

Vor dem Beginn einer prothetischen Behandlung ist es haufig notwendig, bestimmte
MalRnahmen zur Stabilisierung der klinischen Situation sowie Verbesserung der Prognose
des Zahnes und der geplanten Versorgung zu ergreifen. In diesem Zusammenhang sind
zwei Hauptfaktoren zu beriicksichtigen: Der Mundhygienestatus des Patienten und die
Qualitat sowie die Quantitat der verbleibenden Zahnhartsubstanz. In Fallen mit schlech-
ter Mundhygiene kann eine Hygienephase mit mehrfacher professioneller Zahnreinigung
sowie Malnahmen zur Optimierung der hduslichen Mundpfiege sinnvoll sein. Bietet die
verbleibende Zahnhartsubstanz nicht die erforderliche Retention fur eine indirekte Res-
tauration, konnen unterschiedliche Vorbehandlungen durchgefihrt werden.

Verfiigbare Optionen und Auswahlkriterien

Speziell nach einer endodontischen Behandlung fehlt es haufig an Zahnhartsubstanz,
welche die erforderliche Retention fur die finale Versorgung gewahrleistet. Ein
Stumpfaufbau ohne Stift fihrt in diesen Fallen manchmal nicht zur gewiinschten
Stabilitat. In diesem Fall kann grundséatzlich ein Wurzelstift aus glasfaserverstarktem
Kunststoff oder Metall in Verbindung mit einem Stumpfaufbau zum Einsatz kommen
oder auch eine Endokrone eingegliedert werden. Als letzte Option ist die kiefer-
orthopédische Extrusion des Zahnes zu nennen. Im schlimmsten Fall, bei einem
Verlust eines gro3en Anteils der koronalen Zahnhartsubstanz, kann es erforderlich
sein, den Zahn zu extrahieren und ein Implantat zu inserieren.

Die Kriterien fur die Auswahl des Verfahrens sind fiir Molaren ein wenig anders als
far Frontzahne und Pramolaren. Unter Bertcksichtigung der Position des Zahnes,
der Menge an koronaler Restzahnhartsubstanz, der Position der Praparationsgrenze
sowie — im Frontzahn- und Pramolarenbereich — spezieller Risikofaktoren ist es dem
Zahnarzt moglich, eine Entscheidung zu treffen. Empfehlungen zur Vorgehensweise
sind in Tabelle 1 dargestellt.
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Aufbaurestaurationen

Aufbaurestaurationen
7 (Stift- und Stumpfaufbau):
Verfahrensschritt 2

Praparation

Zahnhartsubstanz im supragingivalen Zahnhartsubstanz im supragingivalen Bereich

Supragingivale

Bereich ausreichend nicht ausreichend
Zahnhartsubstanz
(Ferrule* = 2 mm) (Ferrule* < 2 mm)
(o))
c
=]
(2]
1.
[©]
(2]
o
Zusatzliche Retention 0= Alle e iiilel - : —_— Gesunde parodontale/ Andere die >
: Keine zusatzliche S
und Zustand des Interne Retention = Retention periapikale Behandlung erschwe- o
Weichgewebes eine intakte Wand Verhéltnisse rende Faktoren ©
(@]
Q
5
v —

Chirurgische
Kronenver-
langerung
Kieferorthopadi-
sche Extrusion

Kronenverlangerung

4 € € 4 4 4
4 € € 4 4 4
4 € € 4 4 4
4 € € 4 4 4

Abformung

Glasfaserstift Gegossener
Empfehlung Endokrone und Aufbau aus Metallstift und
Komposit Aufbau

Tabelle 1: Kriterien fiir die Entscheidungsfindung bei Aufbaurestaurationen.

* In der Fachliteratur auch als Fassreifendesign oder Stumpfumfassung bezeichnet

Befestigung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Klinische Vorgehensweise

Eine der bestehenden Optionen — die Verwendung eines glasfaserverstarkten
Wurzelstifts zum Aufbau eines Zahnes 22 mit starkem Substanzverlust im koronalen
Bereich und Ferrule von teilweise mehr als 2 mm — wird nachfolgend beschrieben.
Das Setzen eines glasfaserverstéarkten Wurzelstifts wird in einer solchen klinischen
Situation empfohlen. Die Behandlung wurde durch den Einsatz aufeinander abge-
stimmter Produkte vereinfacht, deren Kombination die Einsparung verschiedener

Verfahrensschritte ermdoglicht.

R

Aufbau-
restaurationen
Verfahrensschritt 2

Ausreichend supragingivale  Keine zusatzliche Glasfaserstift und
Zahnhartsubstanz Retention Komposit-Aufbau

Glasfaserstift und Komposit-Aufbau

Abb. 1: Patient mit Fraktur
des Zahnes 22 infolge eines
Traumas.

Abb. 2: Réntgenaufnahme
der Ausgangssituation:
Ein Metallstift ist sichtbar.




3M* Health Care Academy | Aufbaurestaurationen

<
©
3
(%2
=)
o
i
o
()
g
@
p=

Aufbaurestaurationen

Abb. 3: Entfernte Krone mit
Stift vor der endodontischen
Revision.

Praparation

Abb. 4: Klinische Situation
nach der Entfernung der
Versorgung mit Stift.

Temporare Versorgung

Abb. 5: Okklusalansicht mit
liberschiissigem Weich-
gewebe. Eine Retraktion

der Gingiva mit Retraktions-
faden und -paste wird fiir die
Freilegung der Praparations-
grenze nicht ausreichen.

Abformung

Abb. 6: Situation nach
der Entfernung des tber-
schiissigen Gewebes
mittels Elektrochirurgie.

Befestigung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Abb. 7: Bestimmung der
Bohrtiefe anhand einer
Rontgenaufnahme. Apikal
missen 4 mm der Wurzel-
fiillung im Kanal verbleiben.

Abb. 8: Einprobe eines

3M™ RelyX™ Fiber Post
Glasfaserverstarkten Wurzel-
stifts der GréRe 2 (rot) und
Markierung der benétigten
Lange nach Praparation des
Waurzelkanals mit den Bohrern
des Systems.

Das Verhaltnis des Stiftanteils im Wurzelkanal zum Stiftanteil im Aufbau
betragt idealerweise 2/3 zu 1/3.

Abb. 9: Extraorales Einkiirzen des
Stiftes mit einer Diamantscheibe.
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Abb. 10: Trocknen des
Wurzelkanals mit Papier-
spitzen nach Spiilen mit einer
2,5-prozentigen Natriumhy-
pochlorit-Lésung und Wasser.

Aufbaurestaurationen

Abb. 11: Applikation von

3M™ RelyX™ Unicem 2
Selbstadhasiver Composite-
Befestigungszement mit einer
Endo-Tip-Verlangerungskaniile
direkt in den Wurzelkanal

vor Einsetzen des gekiirzten
Stiftes.

Praparation

Mit BM™ RelyX™ Unicem 2 Selbstadhasiver Composite-Befestigungszement
ist kein Atzen, Primen und Bonden der Zahnhartsubstanz erforderlich. Auch
auf eine Vorbehandlung des Wurzelstiftes kann vor der Befestigung verzichtet
werden.

Temporare Versorgung

Abformung

Abb. 12: Auftragen von 3M™ Scotch-
bond™ Universal Adhasiv auf den Stift
und die Zahnhartsubstanz. Das Uni-
versaladhésiv wird fiir 20 Sekunden
einmassiert, mit einem sanften Luft-
strom fiir mindestens 5 Sekunden
getrocknet, bis sich keine Wellen
mehr bilden und das Lésungsmittel
evaporiert ist, und schlieBlich fiir

10 Sekunden lichtgehirtet.

Befestigung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Abb. 13: Aufbau des
Stumpfes mit 3M™ Filtek™
One Bulk Fill Komposit in der
Farbe A3. Das Material ist in
Schichtstéarken von bis

zu 5 mm zu applizieren.

Abb. 14: Stumpfaufbau fertig
fiir die Kronenpraparation.

Abb. 15: Situation nach
der Praparation.

(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von

Dr. Stefan Vandeweghe)
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Fazit

Wenn die Retention im Rahmen einer post-endodontischen restaurativen Behandlung
nicht ausreicht, ist es haufig sinnvoll, einen glasfaserverstarkten Wurzelstift zu setzen.
Zu den wichtigen Voraussetzungen fir dessen Einsatz gehéren ein Ferrule von 2 mm im
Frontzahn- und Pramolarenbereich und mindestens eine verbleibende Wand in Molaren

mit einem subgingivalen Rand und eine Pulpakammer die ausreichende Retention bietet.

Die Erstellung einer Aufbaurestauration mit Glasfaserstift lasst sich durch den Einsatz
eines Systems vereinfachen, das es dem Zahnarzt erméglicht, die Anzahl der einzelnen
Arbeitsschritte zu reduzieren. Die hier genutzte Produktkombination vereinfacht
die Befestigung des Stiftes im Wurzelkanal, die Anwendung des Adhasivs und den
Stumpfaufbau. Der wichtigste Faktor fir die Erzielung vorhersagbarer Ergebnisse
ist allerdings die Standardisierung der klinischen Protokolle. Die hier prasentierten
Kriterien fur die Entscheidungsfindung legen den Grundstein fiir eine lange
Lebensdauer der geplanten indirekten Versorgung.

Verfiigbare 3M Produkte

Befestigungsmaterial Stift
3M™ RelyX™ Unicem 2 3M™ RelyX™ Fiber Post 3D
Selbstadhisiver Composite- Glasfaserverstarkter
Befestigungszement Wurzelstift

Adhisiv Komposit
3M™ Scotchbond™ 3M™ Filtek™ One
Universal Adhasiv Bulk Fill Komposit

Pflege, Instandhaltung
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Praparation
Verfahrensschritt 3

Die Qualitat der Praparation hat einen entscheidenden Einfluss auf die Langlebigkeit der
finalen Restauration. Allerdings ist es haufig schwierig, den Zahn exakt wie gewiinscht
zu praparieren. Zu berlcksichtigen sind dabei einerseits biologische Faktoren und
andererseits die herstellungs- und materialbedingten Anforderungen. Weiter erschwert
wird die Situation durch das gro3e Angebot an unterschiedlichen Instrumenten, die

sich fur die Gestaltung bestimmter Geometrien eignen — beispielsweise fur okklusale
Onlay-Préparationen.

Um die Entscheidungsfindung im Rahmen der Préparation zu vereinfachen, ist erneut
eine Standardisierung der Vorgehensweise der vielversprechendste Ansatz. In diesem
Zusammenhang empfiehlt es sich, die Praparationsformen zu definieren, die in bestimm-
ten klinischen Situationen zum Einsatz kommen. AuBerdem sind die Instrumente auszu-
wahlen, die zur Erzielung der gewlinschten Ergebnisse erforderlich sind. Dabei gilt der
Grundsatz ,weniger ist mehr*.

Maégliche Praparationsformen und Auswahlkriterien

Zu den moglichen Praparationsformen gehéren Kronen-, Inlay-, Onlay-, und Teil-
kronenpraparationen sowie Praparationen fir Tabletops, Veneers und verschiedene
Arten von Briicken. Drei Hauptfaktoren bestimmen die Praparationsform: Die Indi-
kation, die verfigbare Restzahnsubstanz und das gewéahlte Restaurationsmaterial.

Hinsichtlich der Restzahnsubstanz lautet die Grundregel, so wenig gesunde Substanz
wie moglich zu opfern. Dementsprechend sollten Zahnérzte stets die am wenigsten
invasive Praparationsform wahlen, die in dem entsprechenden Fall realisierbar ist. Um
die nachfolgenden Verfahrensschritte zu vereinfachen, sollte der Praparationsrand
maoglichst supragingival angelegt werden.

Das ausgewahlte Restaurationsmaterial hat insofern einen Einfluss auf das Praparations-
design, als dass eine bestimmte Mindestwandstarke und ein minimaler Verbinderquer-
schnitt (fiir Briicken) einzuhalten sind. Bei sproden Glaskeramiken und Zirkoniumoxid
sind diese Parameter hauptsachlich von der Biegefestigkeit des Materials abhéngig.
Mit zunehmender Festigkeit nimmt die erforderliche Wandstarke ab. Wird ein Ver-
blendmaterial hinzugefligt, muss zusatzlicher Platz geschaffen werden. Dies ist bei
der Auswahl der Praparationsform zu beriicksichtigen. Die Mindestwandstérken
verschiedener Werkstoffe sind in Tabelle 1 zusammengefasst.
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Materialauswahl

Aufbaurestaurationen

Frontzahn- Seitenzahn-

bereich bereich

Zirkoniumoxid (3Y-TZP)
(z.B. 3M™ Lava™ Plus Hochtransluzentes 0,3 mm 0,5 mm
Zirkoniumoxid)'

Praparation

Monolithisches Zirkoniumoxid
(5Y-TZP)

(z.B. 3M™ Lava" Esthetic Fluoreszierendes 0,8 mm 0,8 mm
Vollzirkoniumoxid und 3M™ Chairside
Zirkoniumoxid)'

Lithiumdisilikat

(z.B. IPS e.max® CAD, Ivoclar Vivadent) 1,0 bis 1,5 mm 1,0 bis 1,5 mm

Temporare Versorgung

Zirkoniumoxid (3Y-TZP) plus
Verblendkeramik 1,5 bis 2,0 mm 1,5 bis 2,0 mm

(z.B. 3M™ Lava™ Frame Zirkoniumoxid)'

Metallkeramik 1,5 bis 2,0 mm 1,5 bis 2,0 mm

Tabelle 1: Fiir die benotigte Materialstabilitat erforderliche Mindestwandstarken.

Abformung

"WVom Hersteller fir ein bestimmtes Material angegebene Werte.

Befestigung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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In den nachfolgenden Abbildungen sind ideale Kronenpraparationen an Frontzahnen
und Molaren dargestellt, bei denen die Mindestwandstarken eingehalten werden.
Abbildungen 1 und 2 zeigen préparierte Zahne unter verblendeten Gerlsten aus
Zirkoniumoxid des Typs 3Y-TZP, Abbildungen 3 und 4 Zahne unter monolithischem

Zirkoniumoxid des Typs 3Y-TZP.

¢ 1,5-2,0mm

1,0-1,5mm 1,0-1,5mm
<

1,0 mm 1,0 mm
—> < — <
1,5-2,0mm
> < T —> <
1,0-1,5mm 1,0-1,5mm
> <« — <
1,0 mm 1,0 mm
¢ 0,3 mm

> <«
0,5 mm 0,5 mm

Abb. 1: Empfohlene Praparation
fur eine verblendete Frontzahn-
krone aus 3M™ Lava™ Plus
Hochtransluzentes Zirkonium-
oxid.

Abb. 2: Empfohlene Préapa-
ration fiir eine verblendete
Seitenzahnkrone aus

3M™ Lava™ Plus Hochtrans-
luzentes Zirkoniumoxid.
(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von

Dr. Carlos Eduardo Sabrosa)

Abb. 3: Empfohlene
Préparation fiir eine
monolithische Frontzahn-
krone aus 3M™ Lava™ Plus
Hochtransluzentes
Zirkoniumoxid: Die Mindest-
wandstéarke betriagt 0,3 mm.

Abb. 4: Empfohlene
Praparation fiir eine
monolithische Frontzahn-
krone aus 3M™ Lava™ Plus
Hochtransluzentes
Zirkoniumoxid: Die Mindest-
wandstarke betragt 0,5 mm.
(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von

Dr. Carlos Eduardo Sabrosa)
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Materialauswahl

Kronenpraparation:
Klinische Parameter und erforderliche Instrumente

An den Grundformen der klassischen Kronenpraparation hat sich in den vergangenen
Jahren nichts geandert. Es wird generell empfohlen, den Praparationsrand maoglichst
supragingival anzulegen und folgende Merkmale sicherzustellen:

Eine zirkulare, durchgehende und eindeutig sichtbare Hohlkehle oder abgerundete
Schulter

Aufbaurestaurationen

Konvergenzwinkel zwischen 6 und 15 Grad
Eine Stumpfhdhe von 4 mm, sofern eine konventionelle Befestigung erwilinscht ist
Keine Federrander und Unterschnitte

Abgerundete Okklusal- und Inzisalkanten.

Praparation

Abb. 5: Beispiel einer optimalen
Kronenpraparation im Frontzahn-
bereich.

(Foto mit freundlicher Genehmigung
von Dr. Paulo Monteiro)

Temporare Versorgung

Far die Praparation von Zéahnen sind viele unterschiedliche Instrumente erhaltlich.
Erforderlich sind jedoch nur zwei geometrische Formen:

Stufe (konisch flacher) Schleifkorper

Abformung

Hohlkehle (konisch runder) Schleifkérper

Hartmetallinstrumente sind sinnvoll, wenn eine glatte Oberflachenstruktur erwiinscht
ist. Diese ist dann ideal, wenn adhasiv befestigt wird (z.B. bei nicht-retentiven Prapa-
rationen und Einsatz von Keramiken mit geringer Festigkeit). Bei Restaurationen, die
auf mikromechanische Retention angewiesen sind, ist eine raue Oberflache vorteilhaft.
Erzielt wird sie idealerweise mit diamantierten Instrumenten.

Befestigung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Empfehlungen fiir einen kontrollierten Substanzabtrag

Eine der groRten Herausforderungen beim minimalinvasiven Substanzabtrag ist die
Einschatzung, wie viel Platz zu schaffen ist oder bereits geschaffen wurde. Eine rein
visuelle Prifung der Préaparationstiefe reicht in der Regel nicht aus. Darum ist es
wichtig, spezielle Hilfsmittel oder Instrumente einzusetzen, die einen kontrollierten
Substanzabtrag ermdoglichen.

Bestehende Optionen:

Praparation durch ein Mock-up und Anwendung spezieller Tiefenmarkierer
Instrumente

Einsatz eines Silikonschliissel zur Uberpriifung des geschaffenen Platzes

Abb. 6: Wax-up auf einem
Modell.

Abb. 7: Auf dem Modell
mit Wax-up hergestellter
Silikonschliissel.

Abb. 8: In Streifen
vorgeschnittener
Silikonschliissel im
Patientenmund.
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Materialauswahl

Abb. 9: Einsatz des Silikon-
schliissels zur Uberpriifung des
Substanzabtrags an unterschied-
lichen Stellen.

(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von Dr. Carlos
Eduardo Sabrosa)

Aufbaurestaurationen

Praparation

Abb. 10: Praparation durch ein
Mock-up unter Verwendung eines
Tiefenmarkierer Instruments, die
einen minimalinvasiven Substanz-
abtrag ermdoglichen.

(Foto mit freundlicher Genehmigung
von PD Dr. Jan-Frederik Giith)

Fazit

Temporare Versorgung

So wenig Substanz wie moglich abtragen und dabei dem gewahlten Restaurations-
material die bestmogliche Unterstiitzung bieten — das sind die Hauptziele, die jeder
Zahnarzt bei der Auswahl der Praparationsform beriicksichtigen sollte. Die Prapara-
tion selbst ist haufig weniger komplex als es zunachst scheint, da die Grundformen
fur alle Restaurationsmaterialien identisch sind. Unterschiede bestehen lediglich
hinsichtlich des zu schaffenden Platzes. Dank moderner Restaurationswerkstoffe
und der Option der adhasiven Befestigung ist ein wenig invasives Vorgehen bei der
Praparation realisierbar. Dabei sollte stets so viel gesunde Zahnhartsubstanz wie
moglich erhalten bleiben.

Befestigung Abformung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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C) Temporare Versorgung

Verfahrensschritt 4

Die Bedeutung der temporaren Versorgung wird haufig unterschatzt. Dabei ist bekannt,
dass ein Provisorium viele verschiedene Aufgaben erfillt, die das Behandlungsergebnis
malgeblich beeinflussen. Es schiitzt voriibergehend den praparierten Zahn und dient
der Wiederherstellung der Funktion und Asthetik. Zusétzlich hilft die temporére Versor-
gung bei der Ausformung des Weichgewebes vor der Abformung. Bei gesunden und
guten Weichgewebeverhaltnissen ist es leichter, eine Abformung durchzufiihren und
die definitive Restauration zu befestigen. Auch das Behandlungsergebnis inklusive der
rot-weiBen Asthetik wird dadurch positiv beeinflusst. Nicht zuletzt dient das Provisorium
im Rahmen komplexer Rehabilitationen als Grundlage fur die Fertigung der definitiven
Versorgung. Es handelt sich dann um ein ,Mock-up*, das eine therapeutische klinische
Probefahrt ermoglicht. Um all diese Aufgaben zu erfiillen, sollte das gewahlte Provi-
sorienmaterial bestimmte Anforderungen hinsichtlich der Randqualitat, mechanischen
Festigkeit, mechanischen Stabilitdt und Dimensionsstabilitat bieten.

Verfiigbare Materialien und Auswahlkriterien

Vier verschiedene Materialarten stehen fur die Herstellung von Provisorien zur Verfiigung:
Konventionelle Materialien auf Methacrylat-Basis (z. B. Unifast lll, GC)

Materialien auf Bis-Acrylat- bzw. Komposit-Basis (z.B. 3M™ Protemp™ 4
Temporares Kronen- und Briickenmaterial)

Vorgeformte Komposit-Kronen (z.B. 3M™ Protemp™ Crown Temporére Krone)

Industriell gefertigte PMMA-Rohlinge (CAD / CAM-Fertigung)

Wahrend die ersten drei Optionen eine direkte Herstellung ermaoglichen, erfordert
die Verwendung von PMMA-Frasrohlingen ein indirektes, computergestitztes Ferti-
gungsverfahren. Zu den wichtigen Faktoren, die der Entscheidung fir ein bestimm-
tes Material zugrunde liegen sollten, gehdren die asthetischen Anspriiche (Position
im Mund), die Tragedauer des Provisoriums (kurze Dauer = bis zu 4 Wochen versus
lange Dauer = 4 Wochen bis 12 Monate), die GréRe der Versorgung (kurze oder
langspannige Briicken) und die verfligbare Zahnhartsubtanz (Grafik 1).
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Temporire

Versorgung
Verfahrensschritt 4
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Grafik 1: Entscheidungskriterien und Auspragungen, welche die Auswahl des Provisorienmaterials
und der Herstellungstechnik bestimmen.

Wenn die anatomische Form des Zahnes zu Behandlungsbeginn verflgbar ist und
die Tragedauer des Provisoriums ein Jahr nicht iberschreitet ((ibliches Kurzzeit-
oder Langzeit-Provisorium), wird der Einsatz eines Bis-Acryl-Komposits mit einer
am Behandlungsstuhl hergestellten Matrix empfohlen. Bis-Acryl-Komposite bieten
eine hohe mechanische Festigkeit und Dimensionsstabilitdt sowie hervorragende
asthetische Eigenschaften Hinzu kommen eine geringere Abbindetemperatur und
Polymerisationsschrumpfung (fiir eine prazise Passung) und — dank Verfiigbarkeit

in Automix-Spritzen — eine bessere Mischqualitat im Vergleich zu konventionellen
Materialien auf Methacrylat-Basis. Diese bieten die Vorteile einer hohen Bruchfes-
tigkeit und geringer Herstellungskosten. Sie sind jedoch hinsichtlich ihrer Bestandig-
keit und Dimensionsstabilitat deutlich unterlegen und weniger einfach anzuwenden.
Heutzutage bietet CAD/ CAM PMMA Material die héchstmogliche Festigkeit

und sind somit die erste Wahl fur anspruchsvollste temporare Versorgungen.
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Ist zu Behandlungsbeginn keine intakte Anatomie des Zahnes vorhanden, bestehen mehrere
Méglichkeiten. Ublich ist, auf Grundlage eines Wax-ups eine Matrix herzustellen. Als Material
wird Bis-Acryl-Komposit empfohlen. Eine alternative Option fiir Einzelzahnversorgungen ist die
Verwendung einer vorgeformten Krone aus Komposit (3M™ Protemp™ Crown). Dieses Produkt
ist hervorragend fir Kronen und fir Teilrestaurationen geeignet. Auch im Rahmen weniger
invasiver Praparationen sind die hohe Festigkeit und die Modellierbarkeit des Materials von
Vorteil. Fur alle Provisorien, deren Tragedauer voraussichtlich mehr als ein Jahr betragt, ist die
CAD /CAM-Fertigung unter Einsatz von PMMA-Rohlingen eine geeignete Option.

Abb. 1: 3M™ Protemp™ Crown
Temporare Krone.

(Foto mit freundlicher
Genehmigung von

Dr. Paulo Monteiro)

Fur die Befestigung von Provisorien wird in der Regel provisorischer Zement genutzt
(z.B. Temp-Bond™ NE, Kerr; 3M™ RelyX™ Temp NE Temporarer Zinkoxidzement —
eugenolfrei). Eine eugenolfreie Variante ist immer dann zu wéhlen, wenn das definitive
Befestigungsmaterial kunststoffbasiert ist. Bei einer besonders langen Tragedauer ist die
Verwendung eines permanenten konventionellen oder selbstadhasiven Befestigungs-
materials zu erwagen.

Klinische Vorgehensweise: Direkte Provisorienherstellung

Die Herstellung von Provisorien aus Bis-Acryl-Komposit — z.B. 3M™ Protemp™ 4 Temporéres
Kronen- und Briickenmaterial — ist einfach und liefert vorhersagbare Ergebnisse. Wird eine
Situationsabformung als Matrix verwendet, so ist das Provisorium in wenigen Minuten
fertiggestellt.

Abb. 2: Von 3M empfohlene
Materialkombination:

3M™ Imprint™ 4 Preliminary VPS
Situationsabformmaterial und
3M™ Protemp™ 4 Temporires
Kronen- und Briickenmaterial.
(Foto mit freundlicher Geneh-
migung von Dr. Akit Patel)

Alternativ wird die Matrix im Labor auf der Basis eines Wax-ups hergestellt. Bei Ein-
satz von Protemp 4 entfallt die Notwendigkeit der Politur der bukkalen und labialen
Oberflachen. Es reicht aus, sie mit einem in Ethanol getrankten Tuch abzuwischen,
um die Sauerstoff-Inhibitionsschicht zu entfernen. Vorher wird die Form wie ge-
wohnt ausgearbeitet und die Okklusalflache angepasst. Die folgenden Fallbeispiele
zeigen, wie das Material in verschiedenen Situationen einzusetzen ist. Der letzte Fall
demonstriert die Anwendung der stabilen, formbaren, lichthartenden Komposit-
Krone zur Versorgung von Einzelzdhnen.
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Materialauswahl

Temporire
~ Versorgung
. Verfahrensschritt 4

Empfehlung:

Aufbaurestaurationen

} Bis-Acryl-Komposit

Kurze Tragedauer

Praparation

Fallbeispiel 1

Abb. 3: Situationsabformung
mit einem Handmisch-Putty als
Alternative zu 3M™ Imprint™ 4
Preliminary vor der Praparation.
Anwendung von 3M™ Adstrin-
gierende Retraktionspaste vor
der Repositionierung der
Abformung, die mit Provisorien-
material gefiillt wurde.

Temporiare Versorgung

Abformung

Abb. 4: Anwendung von

3M™ Adstringierende Retrak-
tionspaste zur Himostase vor
Repositionierung der mit
Provisorienmaterial gefiillten
Abformung im Mund.

Befestigung

Der Einsatz von Retraktionsfaden und/ oder Paste in dieser Behandlungs-
phase tragt zu einer verbesserten Randqualitat des Provisoriums bei. Dies
sorgt wiederum fir gute Weichgewebeverhiltnisse bei der Abformung und
der Befestigung der definitiven Restauration.

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Abb. 5: Applikation des
Bis-Acryl-Komposits

(3M™ Protemp™ 4 Temporires
Kronen- und Briickenmaterial)
in die Situationsabformung.
Die Verarbeitungszeit betréagt
40 Sekunden.

Werden die Praparationsgrenzen nach dem Fullen der Matrix mit Material
umspritzt, so lassen sich die Rander besser abbilden.

Uberschisse sind im Bereich benachbarter Unterschnitte wahrend der
Abbindung intraoral zu entfernen (dies sollte dann erfolgen, wenn bereits
saubere Schnitte maglich sind).

Abb. 6: Nach dem Abbinden
aus der Abformung entferntes
Provisorium. Die Entnahme aus
dem Mund kann nach 1:40 bis
2:50 Minuten ab Mischbeginn
erfolgen. In der Abformung
verbleiben sollte das Material
allerdings fiir insgesamt 5:00
Minuten ab Mischbeginn.
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Materialauswahl

Abb. 7: Einfache Entfernung
der Sauerstoff-Inhibitions-
schicht mit einer in Ethanol
getrankten Kompresse.

Aufbaurestaurationen

Praparation

Abb. 8: Krone nach
gingivalem und okklusalem
Finishing sowie Politur.

Temporiare Versorgung

Abb. 9: Provisorium im
Patientenmund.

(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von

Dr. Carlos Eduardo Sabrosa)

Abformung

Befestigung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Temporire
Versorgung
» Verfahrensschritt 4

Empfehlung:

4 oder meht

Bis-Acryl-K it
- } is-Acryl-Komposi

Lange Tragedauer

Fallbeispiel 2

Abb. 10: Situation nach der
Praparation.

Abb. 11: Abformung der
praparierten Zahne fir die
laborseitige Herstellung eines
Modells sowie eines Wax-ups.

Abb. 12: Applikation von

3M™ Protemp™ 4 Temporires
Kronen- und Briickenmaterial
in die laborgefertigte Matrix.
Dank der hohen Dimensions-
stabilitat des Materials eignet
es sich auch sehr gut fiir
mehrgliedrige Provisorien.

Um die Bildung von Luftblasen zu vermeiden, sollte die Spitze der Automix-Spritze wahrend
des Fullens der Matrix von unten nach oben in das Material eingetaucht bleiben.
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Materialauswahl

Aufbaurestaurationen

Abb. 13: Einsetzen der mit
Kunststoff gefiillten Matrix

in den Patientenmund.

Die Matrix darf nach 1:40 bis
2:50 Minuten ab Mischbeginn
aus dem Mund enthommen
werden.

Praparation

Abb. 14: Provisorium direkt
nach der Entnahme aus der
Matrix.

Temporire Versorgung

(o))
c
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Abb. 15: Provisorium im
Mund.
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c
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Abb. 16: Finale o

Restaurationen.

(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von

PD Dr. Jan-Frederik Gith)

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Temporare
Versorgung
Verfahrensschritt 4

4

Empfehlung:

Vorgeformte
Komposit-Krone

Abb. 17: Ausgangssituation mit
einer erneuerungsbediirftigen,
frakturierten Versorgung.

Abb. 18: Praparierter Zahn vor
der Prézisionsabformung und
der Platzierung der vorgefertig-
ten, formbaren Komposit-Krone
als Provisorium.

Abb. 19: 3M™ Protemp™
Crown Temporire Krone
nach dem Zurechtschneiden,
intraoralem Aufpassen und
Anpassung an die Nachbar-
sowie Gegenbezahnung,
Lichthérten und Finieren.
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Materialauswahl

Abb. 20: Finale Versorgung
in situ.

(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von

Dr. Paulo Monteiro)

Aufbaurestaurationen

Fazit

Das Provisorium spielt eine wichtige Rolle im prothetischen Workflow. Bis-Acryl-
Komposite bieten durch ihre Festigkeit und asthetischen Eigenschaften eindeutige
Vorteile. Die Materialien sind fir die meisten Falle der direkten Provisorienherstel-
lung bestens geeignet. Als provisorische Einzelkrone im Seitenzahnbereich eignet
sich zudem die vorgeformte Komposit-Krone. Um ein Provisorium mit praziser
Randpassung herzustellen, das die Abheilung und korrekte Ausformung des Weich-
gewebes unterstitzt, sollten Zahnarzte sicherstellen, dass das Arbeitsumfeld
trocken und die Gingiva ausreichend retrahiert ist. Fir das Gingivamanagement

und die Stillung von Blutungen wird der Einsatz mechanischer und chemischer Hilfs-
mittel empfohlen. Sinnvoll einsetzbar sind beispielsweise Retraktionsfaden sowie
adstringierende Loésungen oder Pasten. Wie in den anderen Verfahrensschritten ist
auch bei der temporéaren Versorgung die Standardisierung der Vorgehensweise eine
sinnvolle Mafnahme. Sie fiihrt zu Routine und hilft bei der Beseitigung potenzieller
Fehlerquellen.

Praparation

Temporiare Versorgung

Verfiigbare 3M Produkte

Abformung

3M™ Imprint™ 4 Preliminary VPS 3M™ Protemp™ 4 3M™ Protemp™ Crown
Situationsabformmaterial Temporéres Kronen- Temporire Krone
und Briickenmaterial

Befestigung

3M™ RelyX™ Temp NE 3M™ Sof-Lex™ Ausarbeitungs-  3M™ Adstringierende
Temporiarer Zinkoxidzement - und Polierscheiben Retraktionspaste
eugenolfrei 3M™ Sof-Lex™ Polierraderset

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Abformung

Verfahrensschritt 5

Fur die Prazisionsabformung stehen viele verschiedene Materialien und Techniken

zur Auswahl. Generell sind Elastomere die Materialien, mit denen sich die spezifischen,
fur die Herstellung passgenauer Restaurationen wichtigen Anforderungen an die
Abformung am besten erfillen lassen. Sehr exakt sind beispielsweise die mit Polyether
einzeitig erzielbaren Ergebnisse. Es kbnnen ein oder zwei verschiedene Viskositaten
eines Materials zum Einsatz kommen (Monophase oder Doppelmischtechnik). Vinyl
Polysiloxan (VPS) ist das am weitesten verbreitete Material fir die Doppelmisch- und
Korrekturtechnik. Bei beiden werden zwei Viskositaten kombiniert. Viele klinische
Situationen sind inzwischen auch gut mittels digitaler Abformung zu erfassen. Sie
fiihrt zu vorhersagbaren Ergebnissen und vereinfacht die Ubertragung der intraoralen
Situation in die virtuelle Welt der CAD / CAM-Verfahren.

Generell stehen — trotz einiger Einschrankungen — meist mehrere Optionen zur Erzielung
guter Abformergebnisse zur Verfiigung. Die Entscheidung fir ein Material und eine
Technik basiert haufig auf individuellen Préferenzen und richtet sich nicht immer nach
den allgemeinen Empfehlungen. In diesem Zusammenhang ist wieder einmal ein
standardisiertes Vorgehen absolut erfolgsentscheidend. Werden stets die gleichen
Materialien auf dieselbe Art und Weise angewendet, so gelingt es, die Techniken zu
beherrschen und hochwertige Abformungen zu erstellen. Eine weitere Voraussetzung
ist die enge Zusammenarbeit und reibungslose Kommunikation mit dem Team im
zahntechnischen Labor. Fir sie ist die Abformung die wichtigste Informationsquelle, und
ihre Genauigkeit die Voraussetzung fir vorhersagbare Ergebnisse bei der Herstellung
passgenauer Versorgungen mit optimaler Randintegritét, die minimalste Anpassungen
am Behandlungsstuhl erfordern.

Im Folgenden werden klinische Empfehlungen fiir einzelne vorbereitende Schritte
wie das Gingivamanagement und die Loffelauswahl gegeben. Danach wird der Fokus
auf die Abformung selbst gelegt. Jede einzelne Entscheidung sollte auf den Faktoren
Substrat (Zahn oder Implantat), Indikation, Lage der Praparationsgrenze und Anzahl
der praparierten Zéhne basieren (Grafik 1).
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Materialauswahl

Aufbaurestaurationen

Praparation

Abformung

Verfahrensschritt 5

(2]
(=
o
3
CK |
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Temporare Versorgung

v

4 oder mehr

O Substrat O Indikation O Position der Préparationsgrenze O Anzahl Einheiten

Abformung

Grafik 1: Entscheidungskriterien und Unterscheidungsmerkmale fiir die Auswahl der am besten
geeigneten Technik fiir die Retraktion und Hamostase, des Abformléffels und des Abformmaterials.

Befestigung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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1. Retraktion und Hamostase

Ein gesundes Weichgewebe ist eine wichtige Grundlage fur die genaue Erfassung der
intraoralen Situation. Darum sollte die Abformung auf einen sp&teren Zeitpunkt ver-
schoben werden, wenn das Weichgewebe Anzeichen einer Entziindung zeigt. In die-
sem Fall wird empfohlen, die Gingiva mit einem Provisorium auszuformen und die
hauslichen Mundhygienemal3nahmen zu optimieren. Die Abformung sollte um mindes-
tens zwei Wochen oder so lange verschoben werden, bis sich die Weichgewebever-
héltnisse verbessert haben. So wird eine hohe Qualitdt der Abformung sichergestellt.

Da das Abformmaterial nur die Bereiche erfassen kann, die auch sichtbar sind und
nicht von Gewebe bedeckt werden, ist sicherzustellen, dass die Praparationsgren-
zen freigelegt sind und ein Materialwulst zirkular Gber die Réander hinweg flieBen

kann. Je nach Lage der Préparationsgrenze werden unterschiedliche Mal3nahmen
far das Gingivamanagement empfohlen. Diese sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

v/ empfohlen (v) méglich X nicht empfohlen

Lage der 3M™ Adstringie- | Einfacher Doppelter
Priaparations- | rende Retrak- Retraktionsfaden | Retraktionsfaden

grenze tionspaste (geflochten / gestrickt (geflochten / gestrickt
+AICI) +AICI)

Supragingival v W) X

Equigingival v v V)
(zur Blutungsstillung,
auf dem Retraktions-
faden angewendet)

Subgingival v v) v
(zur Blutungsstillung, (bei Patienten mit
auf dem Retraktions- diinnem Gingiva-Biotyp)

faden angewendet)

Tabelle 1: Zusammenfassung der klinischen Empfehlungen fiir ein optimales Gingivamanagement.

Empfehlungen der Expertengruppe:

Supragingivale Praparationsgrenze: Befindet sich die Préparationsgrenze oberhalb
der Gingiva, ist eine Retraktion nur selten erforderlich — und zwar dann, wenn der
Abstand zwischen Praparationsgrenze und Gingiva sehr gering ist. Eine leichte Re-
traktionswirkung sowie Hamostase lésst sich mit einem geflochtenen oder gestrick-
ten Retraktionsfaden oder 3M™ Adstringierender Retraktionspaste erzielen.

Equigingivale Praparationsgrenze: Befindet sich die Préparationsgrenze auf der
Hohe des Gingivarandes, sollte mindestens ein Retraktionsfaden (geflochten oder
gestrickt, in Aluminiumchlorid getrénkt) verwendet werden. Die Doppelfadentechnik
ist bei Patienten mit dinnem Gingiva-Biotyp in der &sthetischen Zone nicht zu em-
pfehlen. Adstringierende Retraktionspaste eignet sich als zusatzliches Hilfsmittel zur
Retraktion und Hamostase. Sie wird auf den ersten Faden appliziert.

Subgingivale Praparationsgrenze: In diesem Fall werden die besten Ergebnisse mit
der Doppelfadentechnik erzielt. Geflochtene oder gestrickte Retraktionsfaden, die in
Aluminiumchlorid getréankt werden, sind zu empfehlen. Adstringierende Retraktions-
paste eignet sich als zusatzliches Hilfsmittel zur Retraktion und Hamostase. Sie wird
entweder (bei ausreichendem Platzangebot) auf den zweiten Faden oder nach des-
sen Entfernung bei anhaltender Blutung auf den ersten Faden appliziert.
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Materialauswahl

Klinisches Vorgehen — Retraktion

Die Auswahl der richtigen Technik fur das Gingivamanagement sollte unter Berlck-
sichtigung der Lage der Praparationsgrenze, des Gingiva-Biotyps und der Starke der
auftretenden Blutung erfolgen. Unabhangig von der Technik ist sicherzustellen, dass
das Gewebe so schonend wie méglich behandelt und das Trauma minimiert wird.
Eine der empfohlenen Vorgehensweisen — die Anwendung der Doppelfadentechnik
vor Abformung eines Molaren mit durchgehend subgingivaler Praparationsgrenze —
wird im Folgenden dargestellt.

A

Aufbaurestaurationen

Abformung
. Verfahrensschritt 5

Praparation

Empfehlung:

} Doppelfadentechnik +
Retraktionspaste

Temporare Versorgung

Abb. 1: Uberschiissiges
Aluminiumchlorid wird mit-
hilfe einer Watterolle aus dem
getrankten Retraktionsfaden
entfernt.

Abformung

Befestigung

Abb. 2: Legen des ersten
Fadens (GréRe 00, GingiKNIT+,
Kerr). Dieser Faden sollte
wahrend der Abformung im
Sulkus verbleiben (gilt auch

fiir die Ein-Faden-Technik).

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Abb. 3: Okklusalansicht mit dem
ersten Faden nahezu unsichtbar
im Sulkus.

Abb. 4: Okklusalansicht nach
Legen des zweiten, dickeren
Fadens auf den ersten.

Es sollte jeweils der grof3te noch in den Sulkus passende Faden gewahlt
werden. Eine Parodontalsonde lasst sich einsetzen, um die Weite und Tiefe
des Sulkus zu ermitteln und einen Faden geeigneter GroR3e zu wéhlen.

Abb. 5: Applikation der
3M™ Adstringierenden
Retraktionspaste in den
Sulkus (dies dient der
Blutungsstillung bei gleich-
zeitiger Aufrechterhaltung
des Retraktionseffekts
nach Entfernung des
zweiten Fadens).
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Materialauswahl

Abb. 6: Okklusalansicht
nach Applikation der
3M™ Adstringierenden
Retraktionspaste auf
den ersten Faden.

Aufbaurestaurationen

Praparation

Abb. 7: Vollstandige
Entfernung der Paste mit
Luft-Wasser-Gemisch unter
Einsatz der Absaugung nach
zweiminiitiger Einwirkzeit.

Temporare Versorgung

Abb. 8: Situation bereit fiir
die Prazisionsabformung.
3M™ Adstringierende
Retraktionspaste bietet den
erwiinschten hamostatischen
Effekt sowie eine leichte
Retraktion.

(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von

Dr. Akit Patel)

Befestigung Abformung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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2. Wahl des Abformloffels

Fur Prazisionsabformung sollte grundsatzlich ein starrer, stabiler Abformloffel aus

Metall, Acryl oder Kunststoff gewéahlt werden. Eine hohe Steifigkeit ist wichtig, da
Deformationen des Loffels und / oder des Materials Ungenauigkeiten in der finalen
Abformung verursachen. Empfehlenswert erscheint die Verwendung eines nicht-

perforierten Kunststoffloffels, bei dem ein Abstand von 2 bis 3 mm um die Zéhne

herum eingehalten wird.

Abb. 9: Starre, nicht perforierte Kunststoffloffel werden in den meisten Fallen empfohlen.
(Bildquelle: 3M Oral Care)

Bietet ein Loffel nicht die gewiinschte Passform, so kann er individualisiert werden.
Fur die Erstellung dorsaler und okklusaler Stopps sowie palatinaler Abstitzung eignen
sich VPS-Putty-Materialien, Komposit-Loffelmaterialien oder thermoplastisches
Abformmaterial (Impression Compound).

Abb. 10: Anbringen dorsaler
Stopps an einem Loéffel aus
Metall...

Abb. 11: ... mit Green Stick
Impression Compound (DPI).
(Fotos mit freundlicher Geneh-
migung von Dr. Akit Patel)
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Bei der Verwendung von Metall- bzw. starren Kunststoffloffeln ist der Einsatz eines
Loffeladhasivs erforderlich. Zahnéarzte sollten auf die Kompatibilitat zwischen Adhasiv
und Abformmaterial achten, d.h. ein Loffeladhasiv fur Polyether in Kombination mit
Polyether-Abformmaterial und ein Loffeladhasiv fur Vinyl Polysiloxan in Verbindung
mit Vinyl Polysiloxan-Abformmaterialien einsetzen. Eine Ausnahme stellen mit einem
Retentionsvlies ausgestattete starre Plastikloffel dar, die ohne Adhésiv funktionieren
(z.B. 3BM™ Impression Tray Einweg-Abformléffel). Eine Alternative zur Individualisie-
rung konfektionierter Loffel ist die Herstellung individueller Loffel. Diese eignen sich
speziell fur komplexe Falle, Patienten mit einer ungewohnlichen Form des Zahnbo-
gens und Patienten mit einem ausgepragten Wirgereiz.

Abb. 12: 3M™ Impression Tray Einweg-Abformléffel mit Retentionsvlies, das die Anwendung eines
Léffeladhisivs liberfliissig macht. (Bildquelle: 3M Oral Care)

3. Abformmaterial und Abformtechnik

Im Grunde gibt es zwei Arten von Abformmaterialien, die fur die Prazisionsabfor-
mung weit verbreitet sind: Polyether und A-Silikone (additionsvernetzende Vinyl
Polysiloxane, VPS). Aufgrund der geringen Kosten werden auch C-Silikone (konden-
sationsvernetzend) in einigen Praxen weiterhin verwendet. Allerdings ist ihr Einsatz
aufgrund der materialbedingten Polymerisationsschrumpfung, die zu einer geringen
Dimensionsstabilitat fihrt, nicht empfehlenswert fir Prozesse, die Prazision erfordern.

Polyether-Abformmaterialien sind aufgrund ihrer chemischen Beschaffenheit von
Natur aus hydrophil. Diese Eigenschaft unterstitzt die préazise und detaillierte
Erfassung der Oberflachen in einer feuchten Umgebung. Zudem bieten die Materialien
eine konstante Fliel3fahigkeit wahrend der gesamten Verarbeitungszeit, auf die eine
rasche Abbindung folgt. Das Resultat ist eine hohe Vorhersagbarkeit der Ergebnisse
und zuverlassige Genauigkeit. Zu den weiteren Eigenschaften von Polyether gehéren
seine geringe Schrumpfung, ein gutes Rickstellverhalten sowie eine hohe Steifigkeit,
Reilfestigkeit und Dimensionsstabilitat. Polyether-Abformmaterialien eignen sich fir
die Monophasen- und die Doppelmischtechnik. Wird ein Material mit Medium Body-
Viskositat in der Monophasentechnik eingesetzt, tritt das Phanomen der Struktur-
viskositat auf. Dadurch verhalt sich der Polyether wie ein diinnflieBendes Material
und erfasst auch die feinsten Details.
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3M™ Impregum™ Soft
Light Body Polyether Mitbewerber VPS Materialien
Abformmaterial

FlieRfahigkeit

Verarbeitungszeit

Abb. 13: Haifischflossentest, liber die gesamte Verarbeitungszeit hinweg durchgefiihrt: Je hoher
die Flosse, desto besser ist die FlieRfahigkeit des Abformmaterials. Das bei Weitem beste Ergebnis
wird mit 3M™ Impregum™ Soft Polyether Light Body Abformmaterial erzielt.

(Foto mit freundlicher Genehmigung von Dr. Carlos Eduardo Sabrosa)

A-Silikone, auch als Vinyl Polysiloxan-Abformmaterialien bekannt, sind hydrophob
(d.h. wasserabweisend). Durch Hinzufligen von Tensiden (Benetzungsmitteln) ist

es moglich, die Hydrophilie des Materials selbst im nicht abgebundenen Zustand

zu erhohen. Es bestehen aullerdem je nach Material groRe Unterschiede im FlieR3-
verhalten wahrend der Verarbeitungszeit. Viele Materialien zeigen gegen Ende der
Zeitspanne eine deutliche Verringerung der FlieRfahigkeit. Zu den generellen Vor-
teilen von Vinyl Polysiloxan-Materialien gehéren ihr Gberlegenes Riickstellvermogen,
eine Uber langere Zeitraume gleichbleibend hohe Dimensionsstabilitat und ein
neutraler Geschmack.

Abb. 14: Hydrophilie von A-Silikonen: Ein Wassertropfen wird 40 Sekunden nach Mischbeginn
auf die Grenzflache zweier nicht abgebundener Light Body Vinyl Polysiloxan-Abformmaterialien
aufgebracht. Das Wasser flieBt immer in die Richtung des hydrophileren 3M™ Imprint™ 4 Vinyl
Polysiloxan Abformmaterials (ganz rechts). (Quelle: Interne Daten von 3M Oral Care. Daten auf
Anfrage erhaltlich.)

Grundsatzlich eignen sich sowohl Polyether als auch A-Silikon-Abformmaterialien
far die Abformung von natirlichen Zéhnen und Implantaten. Aufgrund der hydro-
philen Eigenschaften und des konstanten FlieRverhaltens von Polyethern kénnen
diese zu einer besseren Abbildung der relevanten Details beitragen. Dies kommt bei
komplexeren Fallen besonders zum Tragen, in denen eine langere Verarbeitungs-
zeit bendtigt wird. Aufgrund dieser Annahme werden Polyether haufig in klinisch
schwierigen Situationen sowie im Rahmen der Implantatabformung mit mehreren
Pfeilern bevorzugt eingesetzt. Wir empfehlen, bei Wahl eines A-Silikons darauf zu
achten, dass dieses auch im nicht abgebundenen Zustand hydrophil ist und gute
FlieReigenschaften bietet. Ein Beispiel ist 3M™ Imprint™ 4 Vinyl Polysiloxan Abform-
material.
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Konstante FlieRfdhigkeit

Steifigkeit

Intrinsische Hydrophilie

Universelle Einsetzbarkeit

Lagerstabilitat

+ Uberlegen

Polyether

— unterlegen

Vinyl Polysiloxan

Intraorale Entnehmbarkeit

Tabelle 2: Vergleich der Eigenschaften von Polyether- und A-Silikon-Abformmaterialien basierend
auf dem Konsens der Experten.

v/ empfohlen X nicht empfohlen
Monophasen- Doppelmisch- Korrekturtechnik
technik technik
Polyether Vv v X
VPS X v v

Tabelle 3: Uberblick iiber die abhingig vom Material empfohlenen Abformtechniken.

Pflege, Instandhaltung
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Die Viskositat der eingesetzten Materialien ist je nach Abformtechnik zu wahlen.
Fir eine Optimierung der Ergebnisse wird Folgendes empfohlen:

Monophasentechnik: Medium Body-Material in Spritze und Léffel (Polyether)

Doppelmischtechnik: Medium / Heavy Body-Material in Loffel, Light Body-Um-
spritzmaterial in der Spritze und ggf. zusatzlich im Loffel (Polyether oder A-Silikon)

Korrekturtechnik: Putty im Loffel und Light Body-Material in der Spritze sowie im
Loffel (A-Silikon)

Monophasen- Doppelmischtechnik | Korrekturtechnik
technik
. Medium/ Heavy Body _
Polyether Medium Body + Light Body
Vinyl Poly- B Medium/Heavy Body | Putty
siloxan + Light Body + Light Body

Tabelle 4: Technikabhingige Empfehlungen hinsichtlich der Viskositidt des Abformmaterials.

SchlieBlich sind die Verarbeitungs- und Abbindezeiten je nach Anzahl der prépa-
rierten Stimpfe bzw. abzuformenden Implantate zu wahlen. Die Arbeitsgeschwindig-
keit ist stark vom Anwender abhédngig. Demnach sollte die Verarbeitungszeit den indi-
viduellen Gewohnheiten entsprechen. Die nachfolgend aufgefihrten Empfehlungen
basieren auf den Erfahrungen der Experten.

v empfohlen X nicht empfohlen

1bis 3 praparierte 4 oder mehr praparierte

Stumpfe oder Implantate | Stimpfe oder Implantate

Schnellabbindend v X
(Super Quick)

Normalabbindend v v
(Regular)

Tabelle 5: Wahl der Abbindezeit eines Materials je nach Anzahl der abzuformenden Einheiten.

* Bei Einsatz der Monophasentechnik mit Medium Body Material wird empfohlen, die Variante
Super Quick nur fur die Abformung einzelner Stimpfe oder Implantate zu verwenden.
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-

Abformung
Verfahrensschritt 5

Empfehlung:

Subgingival
- } Polyether schnellabbindend

Aufbaurestaurationen

Abb. 15: Doppelmischab-
formung durchgefiihrt mit
3M™ Impregum™ Super Quick
Polyether Abformmaterial
(Heavy Body und Light Body).

Praparation

Hervorragende Darstellung
und gute Erkennbarkeit aller
relevanten Details.

(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von

PD Dr. Jan-Frederik Giith)

Temporare Versorgung

A

Abformung
. Verfahrensschritt 5

Empfehlung:

Abformung

} Vinyl Polysiloxan  schnellabbindend

Abb. 16: Abformung mit

3M™ Imprint™ 4 Penta™ Heavy
Body und 3M™ Imprint™ 4 Light
Body Vinyl Polysiloxan Abform-
material in der Doppelmisch-
technik. Dieses Abformmaterial
erfasst die relevanten Details
ebenfalls mit duRerst hoher
Préazision.

(Fotos mit freundlicher Geneh-
migung von: Dr. Carlos Eduardo
Sabrosa)

Befestigung

Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
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Fir die Implantatabformung werden die Pick-up-Technik mit direktem Transfer und
offenem Loffel sowie direkte (Snap-on) und indirekte Techniken mit geschlossenem
Loffel empfohlen. Sie funktionieren einwandfrei mit allen verfigbaren Polyether-
Materialien sowie — bei der Abformung einzelner Implantate — mit Light Body
A-Silikonen.

A

Abformung
 Verfahrensschritt 5

v

I t
mplanta Empfehlung:

. A
Abformpfoste®
} Polyether normalabbindend

Supragingiva\

Abb. 17: Individueller
offener Loffel fiir die direkte
Pick-up-Technik mit zwei
Abformpfosten auf den
Implantaten.

Abb. 18: Einsatz von
3M™ Impregum™ Penta™
Medium Body Polyether
Abformmaterial in der
Monophasentechnik.

Abb. 19: Detaillierte
Abformung mit Abformpfosten.
(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von Dr. Akit Patel)
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Materialauswahl

a

Abformung
. Verfahrensschritt 5

Aufbaurestaurationen

v

Implantat Empfehlung:

o
Abformpfoste®

N\

Praparation

Supragingiva)
} Polyether schnellabbindend

v

Temporare Versorgung

Abb. 20: Abformpfosten fiir
die indirekte Transfertechnik
mit einem geschlossenen
Loffel.

Abformung

Abb. 21: Umspritzen

des Abformpfostens mit
3M™ Impregum™ Penta™
Super Quick Medium Body
Polyether Abformmaterial.

Befestigung

Abb. 22: Mittels Monophasen-
technik durchgefiihrte Abfor-
mung mit dem Abformpfosten.
(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von Dr. Akit Patel)
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Fazit

Bei der Planung einer Prézisionsabformung muss der Zahnarzt gleich mehrere
Entscheidungen treffen. Dabei geht es darum, ein atraumatisches Gingivamanagement
sicherzustellen, den richtigen Loffel fiir den optimalen Support des Materials zu wahlen
und Material sowie Technik auf die vorliegende Indikation abzustimmen, um die
gewlinschten Ergebnisse zu erzielen.

Aufgrund der hohen Anzahl an Variablen im Prozess ist es wichtig, die Vorgehensweisen
zu standardisieren. Moglich ist dies unter anderem durch die Nutzung von Checklisten
vor und nach der Abformung. Im Vorfeld sollte der Zahnarzt beispielsweise prifen, ob

um die Zéhne herum ausreichend Platz erhalten bleibt (2 bis 3 mm)
im distalen Bereich alle Zéhne erfasst werden
die Einsetz- und Entnahmerichtung tberprift wurde

und die Unterschnitte an allen entscheidenden Stellen ausgeblockt wurden.

Nach der Abformung ist zu priifen, ob

alle relevanten Details (Zéhne, Praparation und Praparationsgrenzen) dargestellt sind

und das Abformmaterial am Loffel haftet.

Werden diese Faktoren berlcksichtigt, so steht der Lieferung hochst exakter
Abformungen an das Labor nichts mehrim Wege.
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Materialauswahl

Verfiigbare 3M Produkte

1. Retraktion und Hamostase

Aufbaurestaurationen

3M™ Adstringierende Retraktionspaste

2. Abformloffel

Praparation
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Befestigung
Verfahrensschritt 6

Verschiedene Restaurationsmaterialien — unterschiedliche Anforderungen an die Befesti-
gung: Zahnarzte stehen haufig vor einer Herausforderung, wenn sie eine zahnfarbene
keramische Restauration eingliedern wollen. Da jedes Material iber andere mechanische
Eigenschaften und eine spezielle chemische Zusammensetzung verfigt, unterscheiden
sich die Protokolle fiir die Oberflachenvorbehandlung und die einzusetzenden Befesti-
gungsmaterialien. Die Situation ist jedoch weniger komplex als befiirchtet, sofern einige
Grundprinzipien beachtet werden. Das Ziel sollte sein, eine begrenzte Anzahl an Produkten
auszuwahlen, mit denen sich alle méglichen Indikationen abdecken lassen. Gemeinsam mit
einer Standardisierung hilft diese MaRnahme dabei, das Fehlerrisiko zu verringern (Grafik 1).

O
<°°+\ it
{‘\o \N\)“L"'\S“
0
ooy »
N

: d Stumpf:
5““\'\“ o P aufba(,

Befestigung

Verfahrensschritt 6

O Position des Zahnes O Substrat o Indikation O Restaurationsmaterial

Grafik 1: Entscheidungskriterien und differenzierende Faktoren fiir die Auswahl des Befestigungsmaterials.
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Verfiigbare Optionen und Auswahlkriterien

Zu den bei der Auswahl des am besten geeigneten Befestigungssystems zu be-
ricksichtigenden Faktoren gehoren die Materialklasse und Biegefestigkeit auf der
einen sowie das Praparationsdesign auf der anderen Seite. Innerhalb der Klasse
der keramischen Werkstoffe wird zwischen Oxidkeramiken wie Zirkoniumoxid und
Silikatkeramiken wie Feldspatkeramik und Lithiumdisilikat unterschieden. Hinsicht-
lich des Praparationsdesigns sind Formen, die eine mikromechanische Retention
sicherstellen (z.B. Kronen) von solchen abzugrenzen, die nicht retentiv sind (z. B.
Veneers).

Die Art der Vorbehandlung — Atzen mit Flusssaure versus Sandstrahlen — hangt
davon ab, ob das Restaurationsmaterial eine Glasphase besitzt. Die erwlnschte
mikroretentive Oberflachenstruktur wird nur dann durch Atzen erzeugt, wenn ein
ausreichend grof3er Anteil an atzbaren Partikeln vorhanden ist. Anderenfalls ist ein
Abstrahlen mit Sand/ Korrund erforderlich. Nach dem Sandstrahlen ist die Innen-
flache der Restauration beispielsweise mit Natriumhypochlorit zu reinigen und mit
Wasser zu sptlen. Die Anwendung von Phosphorséure ist in diesem Zusammen-
hang nicht sinnvoll. Die Empfehlungen sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

V" empfohlen X nicht empfohlen

Silikatkeramik Kunststoffbasierte

(Glaskeramik) | Oxidkeramik | Materialien

Atzen mit Flusssaure
und Anwendung von v X X
Silan

Sandstrahlen mit
Aluminiumoxid X v v

(Kérnung max. 50 pum,
Druck 1 bis 2 bar)

Tabelle 1: Empfehlungen hinsichtlich der Vorbehandlung des Restaurationsmaterials.

Es gibt drei verschiedene Klassen Befestigungsmaterialien: Konventionelle Zemente
inklusive kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen (KGl12), selbstadhasive
Befestigungskomposite und adhésive Befestigungskomposit-Systeme (mit sepa-
ratem Adhasiv). Konventionelle Zemente, zu denen Zinkphosphatzemente und
KGIZe gehoren, bieten eine relativ geringe Haftfestigkeit, aber den Vorteil einer
einfachen intraoralen Anwendung. Die hochste Haftfestigkeit wird mit Befesti-
gungskompositen erzielt, die mit einem separaten Adhésiv angewendet werden.
Dieser Vorteil geht jedoch auf Kosten einer komplizierteren Anwendung. Um die
Vorteile beider Zementklassen zu kombinieren, wurden selbstadhasive Befesti-
gungskomposite entwickelt. Sie bieten eine etwas geringere Adhasion als die
adhasiven Befestigungsmaterialien, sind aber einfach anzuwenden, da die Not-
wendigkeit der separaten Vorbehandlung des Zahnes entfallt. Tabelle 2 fuhrt

die Unterschiede der verschiedenen Zementklassen hinsichtlich einiger klinisch
relevanter Eigenschaften auf.
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++ sehr hoch + hoch - gering -- sehr gering

Konventioneller | Selbstadhédsives | Adhasives

(Zement Befestigungs- Befestigungs-
z.B. Glasionomer- . 5
zement oder RMGI) komposit !;IOUTA%ﬁ:sllt)
Einfachheit der

++ + -
Anwendung
Haftung an } + +
Zahnsubstanz
Feuchtigkeitstoleranz ++ + -
Bestindigkeit gegen B . "
Loslichkeit im Mund
Fluoridabgabe ++ - --

Tabelle 2: Zusammenfassung der Zementeigenschaften nach Kategorie.
Die Bewertungen in der Tabelle basieren auf einem Konsens der finf Experten.

Um die gewtinschte Vereinfachung zu erzielen, sollte ein Befestigungsmaterial pro
Kategorie ausgewahlt werden.

Konventionelle Zemente werden fiir die Befestigung von Kronen und Bricken aus
Metallkeramik auf nattrlichen Zahnen und allen Arten von Kronen auf Implantatabutments
empfohlen. Auf Implantatabutments profitieren Anwender von der geringen Haftfestigkeit
der Materialien, da sie die Entfernung von Zementiberschissen erleichtert. Dies ist von
Bedeutung, da nicht entfernte Uberschiisse im Implantatumfeld ein besonders hohes
Risiko darstellen.

Selbstadhasive Befestigungskomposite sind die erste Wabhl fiir alle anderen
Indikationen, die nicht auf die hochstmogliche Haftfestigkeit angewiesen sind. Dazu
gehoren Kronen und Briicken aus Oxidkeramik, die auf natirlichen Zahnen befestigt
werden. Die Materialien sind auch fir glaskeramische Restaurationen mit retentivem
Design geeignet.

Adhisive Befestigungskomposite sind in klinischen Situationen mit einem nicht-retentiven
Praparationsdesign sowie bei Einsatz von Keramiken mit geringer Festigkeit zu bevorzu-
gen. Sie zeigen die hochste Leistungsféahigkeit in Situationen, in denen die Haftung an
Schmelz entscheidend ist. Dies ist beispielsweise bei Klebebriicken der Fall, bei denen
die fur das Bonding zur Verfigung stehende Flache sehr klein ist. In dieser Kategorie
stehen dualhartende und rein lichthartende Materialien zur Auswahl. Die lichthartenden
Befestigungskomposite bieten den Vorteil einer uneingeschréankten Verarbeitungszeit,
die speziell bei komplexen Prozessen wie der Eingliederung von Veneers sinnvoll zu
nutzen ist.

Klinische Vorgehensweise

Um die Vorgehensweise fir alle drei Zementoptionen vorzustellen, wurde ein klinischer
Fall gewahlt, bei dem im Oberkiefer keramische Restaurationen in unterschiedlichen
Indikationen auf nattrlichen Zahnen und Implantaten zum Einsatz kamen. Der Patient
stellte sich mit zahlreichen insuffizienten Versorgungen vor, die alle erneuerungsbedrf-
tig waren. GroRe Anteile der Zahnhartsubstanz waren bereits im Vorfeld in alio loco
invasiven Praparationen zum Opfer gefallen.
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Befestigung
Verfahrensschritt 6

v
6 Frontzahn®

Empfehlung:
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Abb. 1: Zahlreiche Restaurationen
im Ober- und Unterkiefer sind
auszutauschen. Geplante Vor-
gehensweise im Oberkiefer:
Insertion von Implantaten mit
individuellen Abutments aus
Zirkoniumoxid in Regio 12 und 15
sowie Herstellung von zw6lf Ein-
zelkronen und zwei Veneers aus
Lithiumdisilikat.

Abb. 2: Okklusalansicht des
Oberkiefers nach erfolgreicher
Einheilung der Implantate waren
an einigen Zahnen endodontische
Behandlungen erforderlich.

Es wurden mehrere glasfaserver-
starkte Wurzelstifte gesetzt und
Stiimpfe mit Komposit aufgebaut.

Abb. 3: Sandstrahlen der
Abutments aus 3M™ Lava™ Frame
Zirkoniumoxid zur Erh6hung
der Retentionen an der Ober-
flache, die vorteilhaft ist fiir

die Befestigung der Kronen.
Nach dem Sandstrahlen wird
der Bereich des Emergenzprofils
poliert. Atzen mit Flussséure
fuhrt bei Zirkoniumoxid nicht
zum gewiinschten Effekt.

sorgfaltig mit olfreier Bimssteinpaste zu reinigen.

Alle Zahnoberflachen sind vor der Eingliederung der Restaurationen
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Materialauswahl

Abb. 4: Klinische Situation
nach Einsetzen der Abut-
ments, Abformung und Reini-
gung der Zahne im Oberkiefer
mit olfreier Bimssteinpaste zur
Entfernung der Uberschiisse
temporaren Befestigungsma-
terials, griindlichem Spiilen
mit Wasser und Trocknen.

Aufbaurestaurationen

Abb. 5: Vorbehandlung der
Zahne 22 und 23 mit Adhasiv.
Nach dem Atzen des Zahn-
schmelzes mit Phosphorséure
wird 3M™ Scotchbond™ Univer-
sal Adhasiv fiir 20 Sekunden

in die Oberfliche einmassiert
und bis zur vollstédndigen
Evaporation des Losungs-
mittels mit Luft getrocknet.

Praparation

Abb. 6: Konditionierung

der Restaurationen: Die Innen-
flache der Silikatkeramik wird
mit Flusssdure geatzt und mit
Wasser gespiilt.

Nach fiinfminiitiger Reinigung
im Ultraschallbad wird

3M™ Scotchbond™ Universal
Adhasiv in der Funktion eines
Silan-Primers auf die Ober-
flachen appliziert.

Temporare Versorgung

Abformung
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Abb. 7: Anwendung drei unterschied-
licher Befestigungsmaterialien:

3M™ RelyX™ Unicem 2 Automix Selbst-
adhasiver Composite-Befestigungs-
zement kommt fiir die Kronen auf natiir-
lichen Zahnen, 3M™ Ketac™ Cem Plus
Kunststoffmodifizierter Glasionomer
Befestigungszement fiir die Kronen
auf Implantatabutments zum Einsatz.
Die Veneers werden mit 3M™ RelyX™
Ultimate Adhasives Befestigungskom-
posit und 3M™ Scotchbond™ Universal
Adhisiv eingesetzt.

Eine Kurzzeit-Lichtpolymerisation von Ketac Cem Plus und RelyX Unicem
vereinfach die Uberschussentfernung. Die Polymerisationszeit dafiir betragt
mindestens 5 Sekunden im Fall von Ketac Cem Plus und maximal 2 Sekunden
bei dem selbstadhasiven Material. AnschlieBend lassen sich die Uberschiisse
einfach in gro3en Stlicken entfernen.

Abb. 8: Behandlungsergebnis
(Fotos mit freundlicher
Genehmigung von

Dr. Carlos Eduardo Sabrosa)

Um &sthetische Restaurationsrander sicherzustellen, sollten Uberschiisse
von RelyX Ultimate sofort entfernt werden. Danach ist es sinnvoll, eine
Schicht Glyceringel aufzutragen und das Material lichtzuharten. So lasst
sich die Bildung einer Sauerstoff-Inhibitionsschicht verhindern. Die Kurzzeit-
Lichtpolymerisation ist hier nicht empfehlenswert, da das Material sehr
rasch aushértet und weniger einfach zu entfernen ist.
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Fazit

Die Befestigung CAD / CAM-gefertigter Restaurationen kann einfach sein, wenn die
Anzahl an eingesetzten Produkten und ihre Verwendung fur bestimmte Indikationen
im Vorfeld definiert wird. In diesem Fall reicht es aus, sich auf zwei Materialeigen-
schaften zu konzentrieren — die Biegefestigkeit und die Verfugbarkeit von Glasparti-
keln im Material — um die richtige Art der Vorbehandlung sowie das passende Pro-
dukt zu wahlen. Theoretisch ist es auch moglich, immer ein adhisives Befestigungs-
komposit zu verwenden. Dies wirde die Auswahl vereinfachen, aber die klinischen
Protokolle komplexer gestalten.

Aufbaurestaurationen

Verfligbare 3M Produkte

Praparation

3M™ Ketac™ Cem Plus
Kunststoffmodifizierter Glasionomer-Befestigungszement

3M™ RelyX™ Unicem 2
Selbstadhasiver Composite-Befestigungszement

Temporare Versorgung
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ﬂ Pflege, Instandhaltung

und Reparatur
Verfahrensschritt 7

Eine lange Lebensdauer indirekter Restaurationen hangt nicht nur von den richtigen
Entscheidungen und korrekten Vorgehensweise wahrend der Behandlung ab, sondern
auch von geeigneten MalBnahmen in der Phase danach. Zu den praventiven Mal3nah-
men gehoren die Entwicklung einer guten hauslichen Mundhygiene und regelmaRige
Kontrolluntersuchungen in der Zahnarztpraxis. Reaktive Malnahmen sind dann

zu ergreifen, wenn kleinere Defekte sichtbar werden. Dazu gehéren die Politur

und die Reparatur mit Komposit. Die empfohlenen klinischen Protokolle kénnen je
nach eingesetztem Restaurationsmaterial und der Art sowie der GroR3e des Defekts
unterschiedlich sein. In diesem Kapitel werden einige Beispiele aufgefihrt, wie in
bestimmten klinischen Situationen zu verfahren ist.

Mundhygieneverhalten

Mittelfristige und Langzeitstudien zeigen, dass keramische Restaurationen selbst bei
Patienten, die es mit der Mundhygiene nicht so genau nehmen, recht gut funktionieren.
Dennoch ist es sehr wichtig, dass Patienten sich an die Empfehlungen halten, regelmafig
die Zahne korrekt zu putzen und Zahnseide anzuwenden. Dadurch gelingt es, einer vor-
zeitigen Alterung des Zahnersatzes vorzubeugen und seine Qualitat zu erhalten. Zusétz-
lich sollten Patienten vom Praxisteam dazu motiviert werden, alle sechs bis zwdlf Monate
zu Kontrolluntersuchungen sowie einer professionellen Zahnreinigung zu erscheinen.
Wéhrend der Kontrolluntersuchungen sollte der Zahnarzt den Mundhygienestatus eben-
so wie die Qualitat der Restaurationen und die Konditionen des Hart- und Weichgewe-
bes Uberprifen. Basierend auf den Ergebnissen der Untersuchung wird beurteilt, ob
weitere Manahmen erforderlich sind.

Derzeit werden die Entscheidungen in den meisten Praxen fast ausschlieRlich auf
Grundlage der klinischen Untersuchungsergebnisse gefallt. In der Zukunft werden bereits
verfligbare Technologien dabei helfen, die Versorgungen Uber langere Zeitrdume zu
Uberwachen. Durch Aufnahme eines Intraoralscans bei jeder Kontrolluntersuchung und
die anschlieBende Uberlagerung verschiedener Datensitze ist es moglich, kleinste Ver-
anderungen im Weichgewebe, an den Restaurationen und an den Nachbarzéhnen sowie
der Antagonisten zu erkennen. Die daraus resultierenden Erkenntnisse ermdglichen es
dem Zahnarzt, frih einzugreifen, bevor Uberhaupt ein klinisches Problem entsteht.

Professionelle Zahnreinigung

Die professionelle Zahnreinigung ist ein wichtiger Bestandteil jedes Recalls. Bei der
Reinigung ist darauf zu achten, dass die Restauration nicht beschadigt und das Fraktur-
und Chipping-Risiko minimiert wird. Mechanische Eingriffe, z.B. Scaling und Politur,
sollten nur dann durchgefiihrt werden, wenn das Gewebe entziindungsfrei und frei
von Plaque ist.
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Die Experten empfehlen das folgende Protokoll:

1. Entfernung von Zahnstein und Zementresten mit einer Kirette oder einem
Scaler. Diese sind vorsichtig in taktilen Bewegungen parallel zur Gingiva an-
zuwenden (Bewegungen in der Richtung Wurzel-Krone kénnten Abplatzungen
an den Randern der Restaurationen hervorrufen).

2. Supra- und subgingivale Entfernung von Plaque und Verfarbungen mittels
Pulver-Wasserstrahl-Technologie unter Einsatz eines wenig abrasiven Pulvers
(z.B. BM™ Clinpro™ Glycine Prophy Powder).

Bei Patienten mit keramischen Restaurationen sollte auf die Anwendung folgender
Materialien und Instrumente verzichtet werden:

Schall- oder Ultraschall-Scaler, die Chipping und Frakturen verursachen konnen

Abrasive Prophylaxepulver (z. B. Natriumbicarbonat), da die Gefahr besteht, dass
sie die Restaurationsoberfliche aufrauen und die Anfélligkeit fur Verfarbungen
erhohen

Entfernung von Randverfarbungen

Verfarbungen am Restaurationsrand sind ein klinisches Anzeichen fir Mikroleakage.
Sobald eine Verfarbung auftritt, sollte der betroffene Bereich geglattet werden, um
das &sthetische Erscheinungsbild zu optimieren und ein Fortschreiten des Phano-
mens zu verhindern. Zu diesem Zweck sollte der Zahnarzt den Rand mithilfe von
Retraktionsfaden bzw. Paste freilegen und so dafiir sorgen, dass der zu polierende
Bereich zugénglich wird. AnschlieBend kann der Rand mit einem Silikonpolierer fur
Keramik bearbeitet werden. Ist der Einsatz von Polierpaste erwiinscht, sollte eine
extra feine Aluminiumoxidpaste gewahlt werden. Das Weichgewebe kann wahrend
der Politur beispielsweise mit einem Spatel zur Verarbeitung von Komposit geschiitzt
werden. Nachfolgend wird der Retraktionsfaden vorsichtig entfernt und der Bereich
grundlich mit Wasser gespllt, um tGberschissige Paste und Schmutz zu entfernen.

Abb. 1: Silikonpolierer fiir
keramische Restaurationen.
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Reparatur keramischer Versorgungen

Zu den haufig auftretenden Komplikationen bei indirekten Restaurationen zzhlen
Chipping, Frakturen, im Anschluss an die Befestigung erscheinende Risse und Deze-
mentierungen. In vielen Féllen ist eine intraorale Reparatur der betroffenen Restau-
rationen moglich. Vor allen Reparatur- und Wiedereingliederungsmaflnahmen ist es
zwingend erforderlich, die Versorgung zu reinigen und die Oberflache aufzurauen.

Meist erfolgt dies durch Sandstrahlen.

Abb. 2: Beschadigte
Frontzahnrestauration, bei der
eine Reparatur méglich ist.

Abb. 3: Intraorales Sand-
strahlen: Die Nachbarzdhne
sind mit einer Metallmatrize
geschiitzt, die umliegende
Zahnhartsubstanz mit
Kofferdam.

(Foto mit freundlicher Geneh-
migung von Dr. Paulo Monteiro)

Im Falle von Chipping bestimmen die Gro3e und die dsthetischen Auswirkungen,
ob eine Politur ausreichend oder eine Reparatur erforderlich ist. Kleine Abplatzungen
von Verblendmaterial, bei denen keinerlei Metall sichtbar ist, konnen in der Regel
poliert werden. Mittelgrol3e bis groRe Defekte sind hingegen meist zu reparieren.
Die Vorgehensweise bei der Reparatur unterscheidet sich je nach verwendetem
Restaurationsmaterial leicht. In Tabelle 1 sind die Entscheidungskriterien zusammen-

gefasst.



Klinisches Problem

Asthetische
Auswirkungen

Malnahme
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Pflege, Instandhaltung
und Reparatur
Verfahrensschritt 7

MittelgroRer/

Randverfarbungen Kleiner Defekt groRer Defekt

Defekt ohne Einfluss Defekt beeintrachtigt
auf die Asthetik Asthetik

4 € 4 4 €4 4«
4 4 € 4 4 4«

Politur Reparatur

Materialklassenspezifisches Protokoll Materialklassenspezifisches Protokoll

(Komposit, Glaskeramik, Zirkoniumoxid, Metallkeramik) (Komposit, Glaskeramik, Zirkoniumoxid, Metallkeramik)

Tabelle 1: Politur oder Reparatur? Kriterien fiir die Entscheidungsfindung.

Die Vorgehensweise bei der Politur der von Chipping betroffenen Flachen ist dhnlich
der zur Entfernung von Randverfarbungen. Befindet sich der Defekt am Restaura-
tionsrand in der Néhe der Gingiva, ist der Bereich mit Retraktionspaste oder einem
Faden freizulegen. Fur die Politur eignen sich ein Silikonpolierer fir Keramik und
extrafeine Polierpaste. Im Anschluss muss grindlich gespdlt und gereinigt werden.
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+.

"

Pflege, Instand- MittelgroRer / Reparatur
haltu,ng und groRRer Defekt Zirkoniumoxid
Reparatur

Verfahrensschritt 7

Bei der Reparatur einer Restauration aus Zironiumoxid mit einem mittelgro3en
Defekt ist wie folgt vorzugehen:

1. Farbauswahl
2. Isolierung des betroffenen Zahns mit Kofferdam

3. Schutz freiliegender Nachbarzdhne und umliegender Zahnhartsubstanz
mit einer Metallmatrize

4. Sandstrahlen des betroffenen Bereichs und des Randbereichs
(Aluminiumoxid < 50 ym, max. 2 bar, 90° Winkel)

5.  Spulen mit Wasser und Trocknen

6. Einsatz eines Primers fir Metall und Zirkoniumoxid (MDP) gemaR Hersteller-
empfehlungen*

7. Applikation eines Adhésivs gemal der Empfehlungen des Herstellers,
3M™ Scotchbond™ Universal Adhasiv wird beispielsweise 20 Sekunden ein-
massiert und dann mit einem sanften Luftstrom behandelt, um die Evaporation
des enthaltenen Losungsmittels sicherzustellen. Sobald das Losungsmittel
evaporiert ist, erscheint das Adhasiv auf dem Zahn unbeweglich.

8. Applikation des Komposit-Flllungsmaterials.

9. Ausarbeitung und Politur des betroffenen Bereichs.

*Bei Verwendung von 3M™ Scotchbond™ Universal Adhésiv entfallt Schritt 6, da der Primer im Produkt
enthalten ist.
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Materialauswahl

Fazit

Die empfohlenen Protokolle fur die Reinigung, Politur und Reparatur unterstiitzen
das Praxisteam dabei, die Qualitat indirekter Restaurationen Uber einen moglichst
langen Zeitraum zu erhalten. Dies kann zu einer verlangerten Lebensdauer der Ver-
sorgung fuhren und bewirken, dass diese weniger haufig zu erneuern ist. Das dient
wiederum der Erreichung des Hauptziels, so viel Zahnhartsubstanz wie mdglich zu
erhalten und ermdglicht es dem Zahnarzt, langfristig Zahnverlust vorzubeugen.

Aufbaurestaurationen

Verfiigbare 3M Produkte

Praparation

3M™ Clinpro™ 3M™ Clinpro™ Prophy Paste
Glycine Prophy Powder

Temporare Versorgung

3M™ CoJet™ System 3M™ Scotchbond™
Adhésive Reparatur und Vor- Universal Adhésiv
behandlung vor der Befestigung

Abformung

3M™ Filtek™ 3M™ Filtek™ Supreme XTE Flowable
Universal Restorative FlieRfahiges Komposit
(o))
c
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D
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Uber die Autoren

PD Dr. Jan-Frederik Giith ist Leitender Oberarzt an der Poliklinik fiir
Zahnérztliche Prothetik der Ludwig-Maximilians Universitdt Minchen. Seine
Dissertation schloss er 2008 ab, es folgte die Habilitation an der LMU im Jahr 2014.
Das Jahr 2013 verbrachte er im Rahmen eines Forschungsaufenthalts an der
University of Southern California (bei Pascal Magne). Er ist Spezialist fur Prothetik
(DGPro) und zertifizierter Implantologe (DGI). Seine Arbeits- und Forschungs-
schwerpunkte liegen in den Bereichen CAD/ CAM, Technologien und Workflows
fur die digitale Abformung, Asthetik und Restaurationswerkstoffe.

Dr. Paulo Monteiro erhielt seinen akademischen Grad ,Doctor of Dental
Medicine“ am Instituto Superior de Ciéncias da Saude in Caparica (ISCSEM),
Portugal. Dort begann er auch, seine Leidenschaft fur die &sthetische Zahnheilkunde
zu entwickeln. Im Jahr 2005 schloss der Autor seine Weiterbildung in der dsthe-
tischen und restaurativen Zahnheilkunde am ISCSEM erfolgreich ab. Hier absol-
vierte er zudem ein Masterstudium im Bereich ,Dental Medicine®. Aktuell ist er
als Koordinator und Professor im Postgraduiertenprogramm fiir asthetische und
restaurative Zahnheilkunde am Instituto Universitério Egas Moniz tatig und fuhrt
eine exklusive Zahnarztpraxis.

Dr. Akit Patel schloss 2002 sein Studium am Guy’s Hospital Dental Institute
erfolgreich ab. Es folgte eine Weiterbildung als Spezialist fir Prothetik am

UCL (University College London) Eastman Dental Hospital and Institute. Er erhielt
den akademischen Grad ,, Master in Clinical Dentistry (Fixed and Removable
Prosthodontics)” im Jahr 2008. Im darauffolgenden Jahr wurde er vom Royal
College of Surgeons of England zum Member in Restorative Dentistry ernannt.
Der Spezialist fiir Prothetik ist in seiner eigenen Privatpraxis mit den Schwerpunkten
Implantologie sowie dsthetische und restaurative Zahnheilkunde tétig. Zudem

ist Dr. Patel Clinical Senior Teaching Fellow am UCL Eastman Dental Institute,
Dozent an der Universitat Bristol und ITI Fellow.
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Dr. Carlos Eduardo Sabrosa schioss sein Zahnmedizin-Studium an der
zahnmedizinischen Fakultat der Bundesuniversitat Rio de Janeiro, Brasilien, mit dem
Titel ,Doctor of Dental Surgery® im Jahr 1992 ab. Es folgte ein Abschluss in Clinical
Advanced Graduate Studies (CAGS) im Bereich Prothetik an der Boston University
Goldman School of Dental Medicine in 1996. Zwei Jahre in Folge — 1995 und 1996 —
wurde er mit dem Steven Gordon Research/ Clinical Award ausgezeichnet. 1993
erhielt er den Tylman Research Grant Award des American College of Prosthodontics.
An der Boston University Goldman School of Dental Medicine erhielt Dr. Sabrosa
1997 bzw. 1999 die Titel MSD und DScD in Prosthodontics / Biomaterials. Er fuhrt eine
Privatpraxis mit Fokus auf orale Rehabilitationen und Implantologie in Leblon, Rio de
Janeiro. Zudem ist er Gastprofessor am Instituto Universitério Egas Moniz in Portugal.

Dr. Stefan Vandeweghe schioss 2006 sein Studium der Zahnheilkunde an
der Universitat Gent, Belgien, ab und wurde anschlieBend zum Spezialisten fir Orale
Implantologie ausgebildet. Er promovierte im Jahr 2010 (Titel der Doktorarbeit:
»Factors affecting bone remodeling around surface-modified Southern Implants®.
Zwischen 2010 und 2011 war Dr. Vandeweghe als Postdoc an der Universitat Malmo
in Schweden beschaftigt. Danach kehrte nach Belgien zurlick, wo er gemeinsam mit
seiner Frau Charlotte eine zahnérztliche Privatpraxis eréffnete. Seine Forschungs-
aktivitaten fUhrte er an der Universitat Gent fort, wo er 2017 zum Professor und
Direktor der Fakultat fir Rekonstruktive Zahnmedizin ernannt wurde.
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