
3MSM Health Care Academy

Success simplified  
in the indirect restoration workflow





33MSM Health Care Academy  |  Inhoud

04

06

Voorwoord
Success simplified 
bij indirecte restauraties 

Introductie
Over het belang van vereenvoudiging –  
vanuit het oogpunt van de tandarts

Materiaalkeuze
Procedurestap 1

Restauraties van de onderstructuur 
(wortelstift)
Procedurestap 2

Ontwerp van de preparatie
Procedurestap 3

Tijdelijke voorziening
Procedurestap 4

Afdrukken
Procedurestap 5

Cementeren
Procedurestap 6

Onderhoud
Procedurestap 7

10

18

26 

32 

42 

58 

66 

72 

74

Over de auteurs

Literatuur



4 3MSM Health Care Academy  |  Voorwoord

Voorwoord
Meer dan 500 jaar geleden was Leonardo da Vinci er al heilig van overtuigd 
dat 'eenvoud de ultieme verfijning' is. In de huidige drukke praktijkomgeving is 
deze opvatting belangrijker dan ooit: de vereenvoudiging en standaardisatie van 
klinische protocollen met gebruikmaking van de meest geschikte materialen leidt 
tot efficiëntie, betrouwbaarheid en voorspelbaarheid die zo dringend nodig is in 
de drukke praktijkomgeving. 

In het laatste decennium hebben de introductie van talloze innovatieve 
materialen, zoals restauratiematerialen en cementsoorten, evenals nieuwe 
verwerkingsopties de noodzaak tot standaardisatie verder doen toenemen. De 
beschikking over materiaalmogelijkheden die esthetischer en hoogwaardiger zijn, 
heeft het positieve effect dat daardoor nieuwe mogelijkheden worden geboden 
om betere klinische resultaten te bereiken en aan de toenemende eisen van de 
patiënt tegemoet te komen. Tegelijkertijd kan het bereiken van dit doel echter een 
uitdaging vormen, aangezien het grote aantal opties de noodzaak tot doordachte 
keuzes met zich meebrengt en sommige benodigde klinische procedures 
gecompliceerd kunnen zijn. Het beheer van deze opgaven is met name van 
essentieel belang in tijden waarin gekwalificeerd personeel slechts beperkt ter 
beschikking staat en de financiële druk toeneemt.

Maar hoe kan vereenvoudiging en standaardisatie worden bereikt in een klinische 
omgeving? Een belangrijk aspect is de selectie en het gebruik van hoogwaardige 
tandheelkundige materialen die voor minder stappen en gebruiksgemak zorgen. 
In dit verband kan 3M helpen: Een van de kerncompetenties van het bedrijf is 
het toepassen van wetenschap voor de ontwikkeling van nieuwe producten die 
het leven van hun gebruikers vergemakkelijken. De andere beslissende factor is 
het gebruik van geschikte technieken en procedures die ervoor zorgen dat de 
gekozen producten hun volledige potentieel bereiken. Dat is vooral belangrijk bij 
indirecte procedures die vaak complex zijn en op verschillende manieren kunnen 
worden benaderd. Als een bepaald klinisch protocol is vastgelegd en elke keer 
wordt gebruikt, worden de workflows routineprocedures en wordt de kans op 
fouten tijdens de behandeling geminimaliseerd.

Aangezien het niet gemakkelijk is om te beslissen welke technieken en protocols 
het meest geschikt zijn om de gewenste resultaten te bereiken, heeft 3M een 
groep internationale deskundigen gevraagd om de vereiste 'best practice' 
aanbevelingen en protocols vast te leggen. Deze zullen tandartsen erbij helpen 
te beslissen wanneer welke materialen en technieken op welke wijze moeten 
worden gebruikt om het hoofddoel van de moderne tandheelkunde te bereiken: 
Get it right the first time – every time!

Het team van vijf internationale deskundigen bestaat zowel uit tandartsen als uit 
academische onderzoekers. Gezamenlijk zijn ze tot een consensus gekomen die 
gebaseerd is op de laatste wetenschappelijke bevindingen, maar ook rekening 
houdt met de uitdagingen en restricties van een moderne tandartspraktijk. 
In deze brochure presenteren ze hun basisaanbevelingen en een aantal 
geselecteerde klinische protocollen. Op een later moment zullen alle ‘best 
practice’ aanbevelingen uitgebreid worden gepubliceerd.

Dr. Sigrid Hader  
Global Scientific Affairs Manager bij 3M

 
Thomas Landrock 
Global Procedure Marketer bij 3M
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Over het belang  
van vereenvoudiging 

Best practice aanbevelingen voor kroon- en brugwerk 
procedures
Indirect restauratieve procedures zijn uiterst complex. Ze bestaan uit veel verschillende 
stappen, zowel klinisch als in het laboratorium en elke afzonderlijke stap bevat een 
aantal klinische uitdagingen (Afb. 1). 

Afb. 1: Voorbeelden van kritische stappen bij indirecte restauraties.

Deze stappen kunnen op verschillende wijze worden uitgevoerd en de daarmee 
verbonden uitdagingen kunnen op verschillende manieren worden benaderd. 
Er staat een groot aantal materialen ter beschikking voor elke klinische situatie en er 
kunnen verschillende technieken worden toegepast om het uiteindelijke doel van de 
behandeling te bereiken. 

Hoewel het hebben van meerdere opties over het algemeen positief is, leidt het 
ook tot verwarring en onzekerheid. Aangezien er zeer vaak nieuwe materialen op 
de tandheelkundige markt worden gebracht, is het moeilijk voor tandartsen om de 
nieuwste ontwikkelingen bij te houden en weloverwogen beslissingen te nemen.
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door Akit Patel, Carlos Eduardo Sabrosa, Jan-Frederik Güth, Paulo Monteiro en Stefan Vandeweghe
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De keuze voor eenvoud zonder daarbij afbreuk te doen aan het resultaat is 
belangrijk, omdat gebruikers daardoor het aantal te maken keuzes en werkstappen 
kunnen reduceren met als gevolg een geminimaliseerde kans op fouten. Dit effect 
wordt ondersteund door standaardisatie van de klinische protocollen: Er zullen 
waarschijnlijk minder fouten optreden als het hele team bekend is met elke 
afzonderlijke stap in de behandeling.

Het idee van minimale invasiviteit is gebaseerd op het principe van niet-
schadelijkheid, dat ten grondslag dient te liggen aan elke tandheelkundige 
behandeling. Bij indirecte procedures is het essentieel zoveel mogelijk natuurlijke 
tandstructuur te behouden zonder afbreuk te doen aan het resultaat. Dat betekent 
dat van behandelingen die allemaal even geschikt zijn altijd de voorkeur moet worden 
gegeven aan de minst invasieve optie.

Ten slotte moet er rekening worden gehouden met kostenefficiëntie, omdat de 
financiële druk op tandartspraktijken toeneemt, evenals het aantal patiënten wat 
niet verzekerd is voor behandelingen. In dit verband is het belangrijk te begrijpen 
dat de tijd van de tandarts de meest waardevolle factor in de tandartspraktijk is. 
Het besparen van behandelingstijd door gebruik van hoogwaardige materialen, 
die zorgen voor voorspelbare resultaten in een efficiëntere procedure, is veel 
kostenefficiënter dan het reduceren van materiaalkosten.

Basisregels 
De richtlijnontwikkeling is gebaseerd op de volgende drie regels: 

1.  Kies de eenvoudigste manier die nog steeds betrouwbare 
resultaten waarborgt

2. Wees zo minimaal invasief mogelijk

3. Zorg voor kostenefficiëntie voor de tandarts en de patiënt

Daarom hebben we besloten om met 3M samen te werken en een consensus te 
ontwikkelen voor best practice aanbevelingen in de prosthodontie, gebaseerd op 
de nieuwste bevindingen in het wetenschappelijk onderzoek en op persoonlijke 
langdurige ervaring in een klinische omgeving. Ons doel is tandartsen handvatten aan 
te reiken bij de indicatiespecifieke materiaalkeuze en hen klinische tips te geven 
voor een succesvol en uiterst efficiënt gebruik daarvan.
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Richtlijnontwikkeling
Met deze principes in gedachten hebben we aanbevelingen ontwikkeld voor 
de meest cruciale aspecten van indirect restauratieve procedures. De grootste 
uitdaging in dit ontwikkelingsproces was het vinden van de juiste balans tussen 
perfectie en vereenvoudiging. Dit punt werd binnen de groep uitgebreid besproken 
voor elke afzonderlijke procedurestap, van de keuze van het restauratiemateriaal tot 
cementeren.

Terwijl er nog wordt gewerkt aan de volledige richtlijn, geeft deze brochure de 
lezers een voorproefje van wat te verwachten is. Er wordt aangenomen dat de 
tandartsen hun diagnose stellen en de indicatie bepalen. Zodra ze een gedetailleerd 
behandelingsplan gaan opstellen, wordt waardevolle begeleiding geboden. Zeven 
hoofdstukken richten zich op de volgende zeven procedurestappen:

Materiaalkeuze
Procedurestap 1  

Restauraties van de on-
derstructuur (wortelstift) 

Procedurestap 2

Ontwerp van de 
preparatie

Procedurestap 3  

Tijdelijke voorziening
Procedurestap 4  
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In elk hoofdstuk worden de belangrijkste opties en beslissingscriteria voor een 
specifieke procedurestap besproken. Door middel van een cirkel wordt een 
overzicht gegeven van de selectiecriteria en factoren die relevant zijn voor de te 
nemen beslissing(en). Het is de bedoeling dat de tandarts in de klinische omgeving 
voor elk individueel geval de onderscheidende factoren selecteert, bijv. het 
substraat, de indicatie, het aantal gebitselementen en de positie van de marge, 
voordat hij begint met de uitvoering van de volgende procedurestap. 

Met de educatieve en trainingshulpmiddelen die momenteel worden ontwikkeld, zal 
elk geselecteerd pad resulteren in een voor het specifieke geval aanbevolen klinisch 
protocol. Om redenen van duidelijkheid en begrijpelijkheid worden in deze brochure 
slechts een aantal voorbeelden gegeven van protocollen in specifieke gevallen. Een 
volledige beslissingsboom, gepresenteerd in een veld met verschillende tabbladen 
en pijlen die de richting geven, is beschikbaar voor die procedurestappen met een 
beperkt aantal opties.

Afdrukken
Procedurestap 5 

 

Cementeren
Procedurestap 6 

Onderhoud
Procedurestap 7 
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Materiaalkeuze
Procedurestap 1 
De toenemende vraag naar natuurlijk ogende restauraties heeft de snelle 
ontwikkeling van indirecte restauratiematerialen en fabricageprocessen 
gestimuleerd. Daarom bestaat er vandaag de dag een breed assortiment van 
tandkleurig CAD/CAM-materiaal met verschillende eigenschappen, waardoor het 
restauratieve team de mogelijkheid heeft een ideale oplossing te zoeken voor bijna 
alle indicaties. Het feit dat er een enorm aantal tandkleurige materialen beschikbaar 
zijn, maakt echter ook het nemen van beslissingen moeilijker en veronderstelt dat de 
betrokken partijen – de tandarts, de tandtechnicus en ook de patiënten – zeer goed 
geïnformeerd zijn.

Klinische parameters
∙ Destructie van gebitselement/overblijvende gezonde tandstructuur 

∙  Antagonist (materiaal/natuurlijk)

∙ Positie gebitselement 

∙  Hechtingsmogelijkheden

∙  Esthetische eisen patiënt

∙  Functionele aspecten (occlusie, hoektandgeleiding)

Materiaalgerelateerde aspecten 
∙ Mechanische eigenschappen

∙  Optische eigenschappen (esthetisch potentieel)

∙  Vereiste minimale wanddikte

∙  Slijtagegedrag

∙  Hechtingsmogelijkheden 

Beschikbare opties en selectiecriteria
Materiaalkeuze is een van de meest cruciale factoren in de indirect restauratieve 
tandheelkunde. Deze keuze dient gebaseerd te zijn op de klinische situatie en het 
gewenste behandelingsresultaat dat door het restauratieve team in overleg met de 
patiënt wordt bepaald. Om de restauratie individueel af te stemmen op de indicatie en 
de behoeften van de patiënt, moet met meerdere klinische en materiaalgerelateerde 
parameters rekening worden gehouden. In dit verband moet het uiteindelijke streven 
van degenen die de indicatie, de soort restauratie en het meest geschikte materiaal 
bepalen altijd duidelijk zijn: zoveel mogelijk natuurlijke tandstructuur behouden.
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Tabel 1: Beslissingscriteria en onderscheidende factoren die de materiaalkeuze bepalen. Op basis 
van de keuze in een specifiek geval van één factor per cirkel is het mogelijk om de meest geschikte 
materiaalklasse te kiezen.

substraatpositie gebitselement indicatie keuzes materiaalklasse

Om de besluitvorming te vereenvoudigen, wordt de materiaalklasse meestal 
het eerst geselecteerd. Daarna concentreren tandartsen en technici zich op de 
verschillen binnen de materiaalklassen. Cruciale factoren bij de beslissing zijn aan 
de ene kant de esthetische eisen en aan de andere kant de krachten waartegen 
de restauratie bestand moet zijn. Terwijl de esthetische vraag hoofdzakelijk wordt 
bepaald door de locatie van de restauratie in de mond van de patiënt, bepalen de 
positie, het substraat en de indicatie de vereiste sterkte van een materiaal. Het 
selecteren van de passende optie in elk van de drie gekleurde cirkels in tabel 1 zal 
resulteren in een aanbeveling over de meest geschikte materiaalklasse.

Materiaalkeuze
Procedurestap 1 
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3-punts 
buigsterkte 
[MPa] Translucentie

Esthetisch 
potentieel Minimale wanddikte

Traditioneel 
cementeren 
mogelijk?

Voorbehandeling van 
materiaal voor adhesieve 
hechting

Posterieure 
kroon

Productie-
inspanningen 
/-kosten

Anterieure 
kroon

Productie-
inspanningen 
/-kosten

Silicaatkeramiek

Glaskeramiek / Veldspaatkeramiek            < 200 ***** *****
1,5 mm  
(0,5 mm voor veneers)

nee etsen met zuur met 
5% fluorwaterstofzuur + / - ***** + *****

Lithium disilicaat / Lithium silicaat 360-530 **** **** 1,0 tot 1,5 mm ja etsen met zuur met 
5% fluorwaterstofzuur + **** + ****

Oxidekeramieken (bijv. zirkonium)

Translucent kubisch 5Y-TZP zirkonium  
(bijv. 3M™ Lava™ Esthetic - Esthetisch fluorescerend 
monolithisch zirkoniumoxide)

8001 *** *** 0,8 mm1 ja
zandstralen met alumini-
umoxide1 (korrelgrootte max. 
30 – 50 µm, max. 2 bar)

+ *** + / - ***

Translucent 3Y-TZP zirkonium 
(bijv. 3M™ Lava™ Plus hoog-translucent zirkonium)

> 1.0001 ** ** 0,3 tot 0,5 mm1 ja
zandstralen met alumini-
umoxide1 (korrelgrootte max. 
30 – 50 µm, max. 2 bar)

+ ***
met de hand 

gemaakte 
facing

*****

3Y-TZP zirkonium  
(bijv. 3M™ Lava™ Frame zirkonium)

> 1.0001 *
*****
(met de hand 
gemaakte 
veneer)

0,3 tot 0,5 mm1 (1,5 mm 
met veneerporselein)

ja

zandstralen met alumini-
umoxide1 (korrelgrootte max. 
30 – 50 µm,  
max. 2 bar)

met de hand 
gemaakte 

facing
*****

met de hand 
gemaakte 

facing
*****

Terwijl het belangrijk is te weten welke materiaalklasse de beste is voor het bereiken 
van het beoogde resultaat, moet ook rekening worden gehouden met overige 
factoren en is een meer gedetailleerde analyse nodig. In dit verband moet rekening 
worden gehouden met factoren als de individuele esthetische wensen van de patiënt 
en economische aspecten. Het breedste materiaalaanbod is beschikbaar in de klasse 
keramiek, die kan worden onderverdeeld in silicaatkeramieken (bijv. glaskeramiek) 
en oxidekeramieken (bijv. zirkonium). Verder kunnen de optische eigenschappen en 
de sterkte van de materialen zeer verschillend zijn, zelfs binnen de categorieën. Dit 
leidt tot aanzienlijke verschillen in het esthetisch potentieel, de benodigde minimale 
wanddikte en daarmee invasiviteit van de preparatie. Mechanische eigenschappen 
en sterkte bepalen ook of een materiaal gecementeerd kan worden dan wel 
adhesieve hechting noodzakelijk is. De belangrijkste eigenschappen van keramiek 
waarmee rekening moet worden gehouden in het proces van de materiaalkeuze zijn 
weergegeven in Tabel 2.

Tabel 2: Verschillende keramische materialen en hun relevante eigenschappen voor de materiaalkeuze.
1  Waarden voor specifiek materiaal volgens de aanbeveling van de fabrikant. 
Alle andere aanbevelingen en scores zijn gebaseerd op de deskundige consensus van de vijf tandartsen.
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1.  Tandheelkundige CAD/CAM-materialen omvatten verschillende soorten polymeergebaseerde 
materialen, hybride materialen, glaskeramiek en oxidekeramiek. Aanzienlijke verschillen in 
materiaaleigenschappen doen zich niet alleen tussen, maar ook binnen de materiaalklassen voor, 
waardoor ze meer of minder geschikt zijn voor verschillende indicaties.

3-punts 
buigsterkte 
[MPa] Translucentie

Esthetisch 
potentieel Minimale wanddikte

Traditioneel 
cementeren 
mogelijk?

Voorbehandeling van 
materiaal voor adhesieve 
hechting

Posterieure 
kroon

Productie-
inspanningen 
/-kosten

Anterieure 
kroon

Productie-
inspanningen 
/-kosten

Silicaatkeramiek

Glaskeramiek / Veldspaatkeramiek            < 200 ***** *****
1,5 mm  
(0,5 mm voor veneers)

nee etsen met zuur met 
5% fluorwaterstofzuur + / - ***** + *****

Lithium disilicaat / Lithium silicaat 360-530 **** **** 1,0 tot 1,5 mm ja etsen met zuur met 
5% fluorwaterstofzuur + **** + ****

Oxidekeramieken (bijv. zirkonium)

Translucent kubisch 5Y-TZP zirkonium  
(bijv. 3M™ Lava™ Esthetic - Esthetisch fluorescerend 
monolithisch zirkoniumoxide)

8001 *** *** 0,8 mm1 ja
zandstralen met alumini-
umoxide1 (korrelgrootte max. 
30 – 50 µm, max. 2 bar)

+ *** + / - ***

Translucent 3Y-TZP zirkonium 
(bijv. 3M™ Lava™ Plus hoog-translucent zirkonium)

> 1.0001 ** ** 0,3 tot 0,5 mm1 ja
zandstralen met alumini-
umoxide1 (korrelgrootte max. 
30 – 50 µm, max. 2 bar)

+ ***
met de hand 

gemaakte 
facing

*****

3Y-TZP zirkonium  
(bijv. 3M™ Lava™ Frame zirkonium)

> 1.0001 *
*****
(met de hand 
gemaakte 
veneer)

0,3 tot 0,5 mm1 (1,5 mm 
met veneerporselein)

ja

zandstralen met alumini-
umoxide1 (korrelgrootte max. 
30 – 50 µm,  
max. 2 bar)

met de hand 
gemaakte 

facing
*****

met de hand 
gemaakte 

facing
*****

+ aanbevolen    +/- mogelijk    - niet aanbevolen    ***** erg hoog    **** hoog    *** gematigd    ** laag   * erg laag
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Geselecteerde optie: Enkele kroon
Ten aanzien van restauraties van individuele gebitselementen zijn er talloze 
materiaalmogelijkheden, van harsgebaseerde materialen en metaal of met metaal 
versmolten porselein tot 3Y-TZP zirkonium (3-mol% yttria-gestabiliseerd tetragonaal 
zirkonia polykristal). Vooropgesteld dat het uiteindelijke doel het behoud van 
zoveel mogelijk natuurlijk tandweefsel is, dient gebruik te worden gemaakt van 
het materiaal met de laagst mogelijke wanddikte dat nog in staat is om aan de 
vastgelegde esthetische en functionele behoeften te voldoen.

In het anterieure gebied zijn de esthetische eisen bijzonder hoog. Daarom wordt 
er meestal gekozen voor gelaagde kronen van veldspaatkeramiek of met de 
hand geveneerde copings van een sterker materiaal (bijv. 3Y-TZP zirkonium, 
lithium disilicaat). Aangezien chipping in het anterieure gebied zelden in verband 
wordt gebracht met het werken met porseleinen lagen, kunnen deze opties in 
deze context worden aanbevolen. Het gebruik van monolitische restauraties in 
het anterieure gebied wordt vaak beperkt door het esthetische uiterlijk en de 
esthetische wensen.

De toename van het risico van ‘chipping’ van restauraties heeft er echter toe 
geleid dat de huidige trend zich in de richting van monolitische restauraties in het 
premolare en molare gebied beweegt. Door het weglaten van een afzonderlijke 
porseleinlaag is het ook mogelijk om de invasiviteit van de restauraties verder te 
reduceren, aangezien dunnere wanddiktes dezelfde mechanische sterkte kunnen 
bereiken. Geschikte opties voor minimaal invasieve monolitische restauraties 
zijn bijvoorbeeld materialen als translucent 3Y-TZP zirkonium of zelfs het nog 
translucenter 5Y-TZP zirkonium (5-mol% yttria-gestabiliseerd tetragonaal full-
contour zirkonia polykristal). Naast het feit dat ze niet onderhevig zijn aan ‘chipping’ 
en een lage minimale wanddikte hebben, bieden monolitische restauraties ook het 
voordeel van een efficiëntere productieprocedure. 
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2.  Facing preparatie op de 
linker centrale snijtand 
en kroonpreparatie op de 
linker laterale snijtand.

3.  Behandelingsresultaat met 
een van veldspaatkeramiek 
gemaakte facing en een 
met de hand gefineerde 
kroon met een coping 
gemaakt van 3M™ Lava™ 
Frame zirkonium.

4.  Translucentie van de 
restauraties en de 
aangrenzende tanden bij 
blauw licht. (Afbeeldingen 
met dank aan  
Dr. Carlos Eduardo Sabrosa)

keramiekkeramiek

subgingival

kroon  |  facing

tand

6 anterieure 
elementen

Materiaalkeuze
Procedurestap 1 

Aanbeveling:

Glaskeramiek of 
gefineerd zirkonium

Klinische voorbeelden
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5.  Kroonpreparatie in  
het posterieure gebied.

6.  Monolithische kroon 
gemaakt van 3M™ Lava™ 
Esthetic - Esthetisch 
fluorescerend monolitisch 
zirkoniumoxide.

7.  Zijaanzicht van de 
monolitische kroon op de 
eerste molaar (links).  
 Foto genomen onder 
UV-licht: Het zirkonium 
materiaal vertoont een 
tandachtige fluorescentie 
(rechts).*  
(Afbeeldingen met dank aan 
PD Dr. Jan-Frederik Güth en 
MDT Hans-Jürgen Stecher)

 *   Fluorescentie bepaald met 
lichtbronnen die natuurlijk 
UV-licht simuleren.

keramiekkeramiek

subgingival

kroon

tand

molaar

Materiaalkeuze
Procedurestap 1 

Aanbeveling:

Monolitisch zirkonium
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Samenvatting
Door met een aantal specifieke parameters rekening te houden is het mogelijk een 
restauratiemateriaal te selecteren dat is toegesneden op de specifieke behoeften 
van de individuele patiënt en de klinische situatie. Innovatief CAD/CAM-keramiek 
met verbeterde mechanische en optische eigenschappen stelt het restauratieve 
team in staat de invasiviteit van de behandeling te reduceren door de noodzaak van 
een aanvullende porselein laag in het posterieure gebied weg te nemen. Er kunnen 
verschillende types zirkonium (3Y-TZP of 5Y-TZP) of lithium-disilicaatkeramiek 
worden gebruikt om het doel van minimale invasiviteit te bereiken. In het anterieure 
gebied vervullen silicaatkeramiek of met de hand geveneerde restauraties van 
zirkonia de hogere esthetische wensen. Het gebruik van monolitische restauraties 
leidt ook tot een gestroomlijnd productieproces dat het aantal handmatige 
werkstappen reduceert en zo de efficiëntie van de procedure vergroot. 

Al met al is het de moeite waard om goed geïnformeerd te zijn over de beschikbare 
materiaalopties en hun eigenschappen, aangezien dit de basis vormt voor de 
keuze van de meest geschikte materialen voor de individuele situatie. Het 
werken met de beste materiaaloptie zorgt er op zijn beurt voor dat de tandarts 
– in nauwe samenwerking met de tandtechnicus – in staat is om het gewenste 
behandelingsresultaat wat betreft esthetiek en functie te bereiken. In deze context 
is het ook belangrijk dat ervoor wordt gezorgd dat de juiste voorbehandeling van 
het materiaal wordt uitgevoerd om de basis te leggen voor een sterke en langdurige 
hechting tussen het gebitselement en de restauratie.

Beschikbare 3M producten

3M™ Lava™ Esthetisch 
fluorescerend full-contour  
zirkonium (5Y-TZP)

3M™ Lava™ Plus  
hoog translucent  
zirkonium (3Y-TZP)

3M™ Lava™ Frame  
zirkonium (3Y-TZP)

3M™ Chairside  
zirkonium
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Restauraties van 
de onderstructuur 
(wortelstift)
Procedurestap 2 
Voordat er met een indirect restauratieve behandeling wordt begonnen, is het vaak 
noodzakelijk dat er speciale maatregelen worden genomen die helpen de situatie te 
stabiliseren en de prognose van het gebitselement en de restauratie te verbeteren. 
In dit verband moet op twee belangrijke factoren worden gelet: de mondhygiëne 
van de patiënt en de kwaliteit en hoeveelheid van de resterende tandstructuur. In 
gevallen van slechte mondhygiëne kan een hygiënefase, met meerdere afspraken voor 
een professionele gebitsreiniging, en advies om de therapietrouw van de patiënt te 
verbeteren nuttig zijn. Als de resterende tandstructuur niet de vereiste retentie kan 
bieden voor een indirecte restauratie, staan er verschillende behandelingsopties ter 
beschikking. 

Beschikbare opties en selectiecriteria 
Vooral na een endodontische behandeling kan het gebitselement onvoldoende 
coronaal weefsel hebben om de uiteindelijke restauratie vast te houden en kan een 
build-up zonder stift mogelijk niet de gewenste stabiliteit geven. In dat geval zijn de 
basisopties het gebruik van een glasvezel of metalen stift gevolgd door een build-
up, plaatsing van een endokroon, of – indien nodig – orthodontische extrusie. In 
het ergste geval kan door uitgebreid verlies van coronaal weefsel extractie van het 
gebitselement nodig zijn, gevolgd door plaatsing van een implantaat. 

De selectiecriteria voor elke build-up-optie verschillen bij molaren ten opzichte 
van anterieure tanden en premolaren. Door beoordeling van de positie van het 
gebitselement, de hoeveelheid coronaal weefsel, de positie van de marge en – in 
het gebied van de snijtanden en de premolaren – speciale risicofactoren kan de 
tandarts een keuze maken. Aanbevelingen over de aanpak worden weergegeven in 
Tabel 1.
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Tabel 1: Overwegingen bij besluitvorming: Wortelstift-procedure. 

Restauratie van de onderstructuur 
(wortelstift): Procedurestap 2  

kroonverlenging

aanvullende retentie 
en weefselcondities

geen aanvullende 
retentie

aanvullende retentie: 
interne retentie 
≥ 1 intacte wand

andere complicerende 
factoren 

goed 
parodontale/ 

periapicale conditie

aanbeveling vezelstift en 
composietkernendokroon extractiemetalen gegoten  

wortelstift

supragingivale  
tandstructuur

voldoende supragingivale tandstructuur 
(ferrule ≥ 2mm)

onvoldoende supragingivale tandstructuur
(ferrule < 2mm)

chirurgische 
kroonverlenging
orthodontische 

extrusie
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Vezelstift en composietkern

1.  Patiënt met een door trauma 
veroorzaakte fractuur van 
de linker laterale snijtand in 
de bovenkaak.  

2.  Röntgenfoto van de 
beginsituatie waarop een 
metalen schroefstift is te 
zien.

Klinische procedure  
Een van de mogelijke klinische procedures – de plaatsing van een glasvezelstift 
in een laterale snijtand met omvangrijk verlies van coronaal weefsel en een ferrule 
van gedeeltelijk meer dan 2 mm – wordt hieronder in de casus van een patiënt 
beschreven. Zoals aanbevolen in deze klinische situatie, werd er een glasvezelstift 
geplaatst. De behandelingsprocedure werd vereenvoudigd met behulp van 
meerdere producten die bij hun ontwikkeling op elkaar zijn afgestemd en die het 
aantal werkstappen reduceren. 

Wortelstift
Procedurestap 2 

vezelstift en 
composietkern

geen aanvullende 
retentie

voldoende supragingivale  
tandstructuur 
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3.  Wortelstift verwijderd voor 
een endodontische revisie. 

4.  Klinische situatie na 
verwijdering van de stift en 
de kroon. 

5.  Occlusaal aanzicht 
met overlappend zacht 
weefsel. Draden en pasta 
zullen onvoldoende 
retractie van de gingiva 
bewerkstelligen om de 
marges bloot leggen. 

6.  Situatie na verwijdering 
van het overlappende 
zachte weefsel met behulp 
van elektrochirurgie. 
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7.  Bepaling van de 
boordiepte, gebaseerd 
op een röntgenfoto. 
Apicaal dient 4 mm van 
de wortelkanaalvulling 
onaangetast blijven. 

8.  Passen van een 3M™ 
RelyX™ vezelstift maat 2 
(rood) en markering van de 
uiteindelijke lengte door 
de wortelkanaalpreparatie 
te volgen met 
gebruikmaking van boren 
uit hetzelfde systeem. 

9.  Extra-orale inkorting van 
de stift met gebruikmaking 
van een diamantschijf. 

De verhouding van het deel van de stift in het kanaal tot het deel in de build-
up is idealiter 2/3 tot 1/3. TIP
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10.  Drogen met een papiertip 
na spoelen van het 
wortelkanaal met een 
2,5% natriumhypochloriet 
oplossing en spoelen met 
water. 

11.  Aanbrengen van 
3M™ RelyX™ Unicem 
2 zelfhechtend 
composietcement in 
het wortelkanaal met 
gebruikmaking van 
een endotip voordat de 
ingekorte stift wordt 
geplaatst. 

12.  Aanbrengen van 3M™ 
Scotchbond™ Universeel 
adhesief op de stift en de 
tandstructuur. Het universele 
adhesief dient 20 seconden 
te worden ingewreven, 
minimaal 5 seconden met 
lucht te worden gedroogd 
totdat er geen rimpels 
meer zichtbaar zijn en het 
oplosmiddel is vervlogen en 
daarna met licht te worden 
uitgehard gedurende 
10 seconden. 

Met 3M™ RelyX™ Unicem 2 zelfhechtend composietcement is er geen 
afzonderlijk etsen, primen of hechten in het wortelkanaal nodig. Tevens is 
voor het cementeren geen voorbehandeling van de stift nodig. 

TIP
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13.  Opbouw van de build-up 
met 3M™ Filtek™ One Bulk 
Fill restauratiemateriaal in 
de kleur A3. Het materiaal 
kan worden aangebracht 
in lagen tot 5 mm. 

14.  Build-up gereed voor 
preparatie. 

15.  Situatie na preparatie.  
(Afbeeldingen met dank aan 
Dr. Stefan Vandeweghe)
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Samenvatting 
Als er onvoldoende retentie is in het kader van de post-endodontische restauratieve 
behandeling, is de plaatsing van een vezelstift vaak een passende oplossing. 
Belangrijke basisvoorwaarden omvatten een 2 mm ferrule op de anterieure elementen 
en premolaren en ten minste één resterende wand bij molaren met een subgingivale 
positie van de marge en ontbrekende ruimte in de tandholte. 

Bij deze procedure wordt het succes vereenvoudigd door het gebruik van een 
wortelstiftsysteem waarmee de tandarts het aantal werkstappen kan reduceren. 
De hier getoonde productcombinatie vereenvoudigt bijvoorbeeld cementeren 
in het wortelkanaal, adhesieve applicatie en build-up. Het allerbelangrijkste voor 
voorspelbare resultaten is echter een standaardisatie van de klinische protocollen in 
de tandartspraktijk. De criteria die hier voor de besluitvorming gepresenteerd worden, 
leggen de basis voor een lang leven van de geplande indirecte restauratie.

Beschikbare 3M producten 

Cement

Adhesief

Stift

Composiet

3M™ Filtek™ One  
Bulk Fill 
Restauratiemateriaal 

3M™ Scotchbond™ 
Universeel adhesief 

3M™ RelyX™ Fiber Post 3D 
Glasvezelstift  

3M™ RelyX™ Unicem 2  
Zelfhechtend composietcement 
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Ontwerp van de 
preparatie
Procedurestap 3
De kwaliteit van een preparatie is van doorslaggevende invloed op de duurzaamheid 
van de uiteindelijke restauratie. Het uitvoeren van de preparatie van een 
gebitselement op de gewenste manier is echter vaak een uitdagende opgave. 
Aan de ene kant moet rekening worden gehouden met biologische factoren en aan 
de andere kant met het productieproces en materiaalvereisten. De situatie wordt 
verder gecompliceerd door de beschikbaarheid van een enorm aantal verschillende 
instrumenten die geschikt zijn voor bepaalde geometrische vormen – bijv. preparaties 
van occlusale onlays. 

Om de besluitvorming bij de preparatie van gebitselementen te vereenvoudigen is 
standaardisatie – wederom – de meest veelbelovende aanpak. In dit verband is het 
essentieel om het aantal verschillende preparatievormen te bepalen dat in specifieke 
klinische situaties wordt gebruikt, evenals het aantal instrumenten dat nodig is om 
de gewenste resultaten te bereiken.  Vooral met het oog op deze taak is het goed te 
onthouden dat minder vaak meer is. 

Beschikbare ontwerpen en selectiecriteria 
Beschikbare opties omvatten kroonpreparaties, preparaties voor inlays, onlays, 
gedeeltelijke kronen, table-tops, facings en verschillende soorten bruggen. Drie 
hoofdfactoren bepalen het ontwerp van de preparatie: de indicatie, de hoeveelheid 
gezonde tandstructuur en het gekozen restauratiemateriaal. 

Ten aanzien van de resterende tandstructuur geldt de basisregel dat substantieel 
verlies van hard weefsel moet worden vermeden. Tandartsen dienen daarom altijd 
de meest conservatieve vorm van preparatie te kiezen die in een specifiek geval kan 
worden gerealiseerd. Om de volgende procedurestappen te vereenvoudigen, dient 
de geprepareerde marge, indien mogelijk, op een supragingivale positie te worden 
geplaatst.

Het gekozen restauratiemateriaal heeft invloed op het ontwerp van de preparatie, 
aangezien het een minimale wanddikte en een specifieke sterkte van het 
verbindingsstuk vereist (voor bruggen). Met betrekking tot breekbaar glaskeramiek 
en zirkonium hangen deze parameters hoofdzakelijk af van de buigsterkte van het 
materiaal. Bij toenemende sterkte neemt de vereiste dikte van het materiaal af. Als 
er een porseleinen laag wordt toegevoegd (facing), is extra ruimte nodig waarmee 
rekening moet worden gehouden wanneer de vorm van de preparatie wordt gekozen. 
De minimale wanddikte van verschillende restauratiematerialen zijn weergegeven in 
Tabel 1.
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Materiaal Anterieur Posterieur

3Y-TZP zirkonium 
(bijv. 3M™ Lava™ Plus  
hoog translucent zirkonium)1

0,3 mm 0,5 mm

5Y-TZP full-contour zirkonium 
(bijv. 3M™ Lava™ Esthetic -
esthetisch fluorescerend monolithisch 
zirkoniumoxide)1

0,8 mm 0,8 mm

Lithium disilicaat 
(bijv. IPS e.max® CAD, Ivoclar Vivadent) 1,0 tot 1,5 mm 1,0 tot 1,5 mm

3Y-TZP zirkonium plus  
veneerporselein
(bijv. 3M™ Lava™ Frame zirkonium)1

1,5 tot 2,0 mm 1,5 tot 2,0 mm

PFM 1,5 tot 2,0 mm 1,5 tot 2,0 mm

Tabel 1: Minimaal benodigde wanddikte voor stabiliteit van het materiaal.
1 Waarden voor specifiek materiaal volgens de aanbeveling van de fabrikant.
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Op de volgende foto's is te zien hoe een ideaal ontwerp van een kroonpreparatie 
bij snijtanden en molaren wordt gebruikt om de ideale materiaaldikte te 
bereiken. Afbeeldingen 1 en 2 tonen geprepareerde gebitselementen onder 
geveneerde 3Y-TZP zirkonia copings en afbeeldingen 3 en 4 tonen geprepareerde 
gebitselementen onder monolitische 3Y-TZP zirkonia copings. 

1.  Aanbevolen preparatie voor 
een anterieure kroon met 
facing van 3M™ Lava™ Plus 
hoog translucent zirkonium.  

1,5 – 2,0 mm

1,0 – 1,5 mm

1,0 mm

1,0 – 1,5 mm

1,0 mm

2.  Aanbevolen preparatie 
voor een posterieure kroon 
met facing van 3M™ Lava™ 
Plus hoog translucent 
zirkonium.  
(Afbeeldingen met dank aan  
Dr. Carlos Eduardo Sabrosa) 

1,5 – 2,0 mm

1,0 – 1,5 mm

1,0 mm

1,0 – 1,5 mm

1,0 mm

3.  Aanbevolen preparatie 
voor een monolitische 
anterieure kroon van 
3M™ Lava™ Plus hoog 
translucent zirkonium: 
Minimale wanddikte van 
0,3 mm. 

0,3 mm

0,3 mm

0,3 mm

4.  Aanbevolen preparatie 
voor een monolitische 
posterieure kroon van 
3M™ Lava™ Plus hoog 
translucent zirkonium: 
Minimale wanddikte van 
0,5 mm. 
(Afbeeldingen met dank aan  
Dr. Carlos Eduardo Sabrosa)

0,5 mm

0,5 mm 0,5 mm
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Kroonpreparatie:  
Klinische parameters en essentiële instrumenten 
In de loop der jaren zijn de basisprincipes voor kroonpreparaties hetzelfde gebleven. In 
het algemeen wordt aanbevolen de marge op een supragingivale positie te plaatsen en 
het volgende te creëren: 

∙ een doorlopende en duidelijk zichtbare chamfer of afgeronde schouder;

∙ convergerende hoeken tussen 6 en 15 graden;

∙ een abutmenthoogte van 4 mm als traditioneel cementeren gewenst is;

∙  geen bevels of ondersnijdingen;

∙  en afgeronde occlusale en incisale randen.

5.  Voorbeeld van een 
hoogwaardige anterieure 
preparatie voor een kroon.  
(Afbeelding met dank  
aan Dr. Paulo Monteiro) 

Hoewel er veel verschillende types instrumenten voor de preparatie van een 
gebitselement op de markt worden aangeboden, zijn er slechts twee geometrische 
vormen nodig: 

∙ conische boor met vlak uiteinde

∙ conische boor met rond uiteinde

Een gladde oppervlaktestructuur, ideaal voor adhesieve hechting (benodigd bij niet-
retentieve preparatievormen en keramiek met lage sterkte) wordt gemakkelijk 
bereikt met behulp van carbide boren. Voor restauraties die gebaseerd zijn op 
micromechanische retentie is een ruw oppervlak vereist, dat het best kan worden 
gemaakt met diamantboren.
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Aanbevelingen voor een gecontroleerde verwijdering van 
structuur 
Een van de grootste uitdagingen in het kader van conservatieve verwijdering van 
tandstructuur is schatten hoeveel structuur moet worden verwijderd of al verwijderd 
is. Een zuiver visuele controle van de preparatiediepte is meestal onvoldoende. 
Daarom is het belangrijk om specifieke hulpmiddelen of instrumenten te gebruiken 
die ondersteuning bieden bij de gecontroleerde verwijdering van tandstructuur. 

Mogelijke opties: 

∙  preparatie door middel van een mock-up en gebruik van specifieke instrumenten 
met slijpfrezen

∙ gebruik van een siliconen mal om de gecreëerde ruimte te controleren

8.  In repen gesneden 
siliconen mal in de mond 
van de patiënt. 

7.  Siliconen mal gemaakt op 
het model met wax-up.

6. Wax-up op een model. 
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9.  Gebruik van de mal om 
te controleren hoeveel 
ruimte er is gecreëerd in 
verschillende gebieden van 
de tand.  
(Afbeeldingen met dank aan  
Dr. Carlos Eduardo Sabrosa) 

10.  Preparatie door middel 
van een mock-up met 
gebruikmaking van 
instrumenten met 
slijpfrezen om te zorgen 
voor een minimaal 
invasieve verwijdering 
van structuur.  
(Afbeelding met dank aan 
PD Dr. Jan-Frederik Güth) 

Samenvatting 
Zo conservatief mogelijk behandelen en voor de best mogelijke ondersteuning 
voor het gekozen restauratiemateriaal zorgen: dat zijn de belangrijkste doelen die 
elke tandarts voor ogen moeten hebben bij het kiezen van de preparatievorm. De 
implementatie is meestal minder gecompliceerd dan op het eerste gezicht lijkt, 
aangezien de basisvormen hetzelfde zijn gebleven voor alle restauratiematerialen 
en er alleen verschillen zijn wat betreft de benodigde ruimte. Met moderne 
restauratiematerialen en adhesieve hechtingsmogelijkheden, waardoor een minder 
invasieve benadering van het preparatie-ontwerp mogelijk is, wordt aanbevolen 
zoveel mogelijk tandstructuur te behouden.
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 Tijdelijke 
voorziening  
Procedurestap 4
Terwijl het belang van tijdelijke restauraties vaak wordt onderschat, vervullen ze 
veel verschillende functies die van wezenlijk belang zijn voor het uiteindelijke 
behandelingsresultaat. Ze verschaffen tussentijdse bescherming van de 
onderliggende tandstructuur, functie en esthetiek. Bovendien kan de voorlopige 
restauratie ondersteuning bieden bij het conditioneren van de gingivale weefsels 
voordat de uiteindelijke afdruk wordt gemaakt. Als het zachte weefsel gezond en in 
goede conditie is, vereenvoudigt dit de afdruk-en cementeerprocedure met daarbij 
een positieve invloed op het behandelingsresultaat, waaronder de roze en witte 
esthetiek. Ten slotte is een zeer belangrijk aspect dat de tijdelijke voorziening bij 
gecompliceerde rehabilitaties ook wordt gebruikt als basis voor de productie van de 
definitieve restauratie, waarbij deze in het kader van de therapie middels een mock-
up klinisch kan worden getest. Om deze taken te kunnen volbrengen dient het 
gekozen materiaal te voldoen aan bepaalde eisen wat betreft marginale kwaliteit, 
mechanische sterkte evenals mechanische stabiliteit en vormvastheid. 

Terwijl de eerste drie opties ontworpen zijn voor directe productietechnieken, vereisen 
de PMMA-freesschijven het gebruik van een indirecte computerondersteunde 
productieprocedure. Een aantal belangrijke factoren die een rol spelen bij de beslissing 
welk materiaal moet worden gebruikt zijn: esthetiek (plaats in de mond); duur van 
de tijdelijke periode (korte duur = tot vier weken versus lange duur = 4 weken tot 
12 maanden); omvang van de restauratie (korte of langere bruggen) en de hoeveelheid 
beschikbare tandstructuur (Tabel 1).

Beschikbare opties en selectiecriteria 
Er zijn vier belangrijke materiaalopties voor tijdelijke restauraties beschikbaar: 

∙  Traditionele materialen gebaseerd op methacrylaathars  
(bijv. Unifast III GC)

∙  Materialen gebaseerd op bis-acryl / composiethars 
(bijv. 3M™ Protemp™ 4 materiaal voor tijdelijke voorziening)

∙  Voorgevormde composietkronen  
(bijv. 3M™ Protemp™ materiaal voor tijdelijke kronen)

∙  Industrieel vervaardigde PMMA-schijf (CAD/CAM-productie)
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Als de eerder bestaande anatomie van het gebitselement beschikbaar is en 
de behandeling met de tijdelijke voorziening binnen een jaar zal zijn afgerond 
(gebruikelijke korte en lange duur van de tijdelijke voorziening), wordt een bis-acryl 
hars aanbevolen als materiaal met gebruikmaking van een directe matrix. Bis-acryl 
materialen hebben een hoge mechanische sterkte en vormvastheid, zijn uiterst 
esthetisch, hebben een lagere uithardingstemperatuur en polymerisatie-krimp (voor 
een precieze pasvorm) evenals een betere mengkwaliteit aangezien ze met een 
automix spuit kunnen worden gedoseerd. Daarmee vergeleken bieden traditionele 
acrylsoorten een goede breukbestendigheid en lagere kosten, maar zijn in het 
algemeen minder sterk en vormvast en zijn moeilijker te gebruiken. Vandaag de dag 
is CAD/CAM PMMA het aangewezen materiaal voor indirecte tijdelijke restauraties 
als de hoogst mogelijke sterkte nodig is.

Tabel 1: Beslissingscriteria en onderscheidende factoren die de keuze van het materiaal en de 
techniek voor de tijdelijke voorziening bepalen.

indicatiesubstraat aantal restauraties duur van de tijdelijke voorziening

korte term
ijn

lange term
ijn

1

4 of m
eer

1 tot 3 

brug
facing

ge
de

elt
eli

jke kroon
kroon

implantaat

tand

Tijdelijke 
voorziening

Procedurestap 4
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Als de eerder bestaande anatomie niet beschikbaar is bij het begin van de behandeling, 
staan er verschillende opties ter beschikking. Meestal wordt op basis van een wax-up 
een matrix vervaardigd waarbij het gebruik van bis-acryl wordt aanbevolen. Een van 
de beschikbare opties voor een single-unit restauratie in het posterieure gebied is een 
voorgevormde composiet kroon (3M™ Protemp™ kroon). Dit materiaal is een uitstekende 
optie voor een single-unit kroon en gedeeltelijk bedekkende restauraties, waar het door 
zijn hoge sterkte en vormbaarheid voordelen biedt als er conservatievere preparaties zijn 
gemaakt. Nogmaals, bij tijdelijke voorzieningen die langer dan een jaar duren is de CAD/
CAM-procedure met gebruikmaking van PMMA-schijven een geschikte optie. 

Als alternatief kan in het laboratorium op basis van een wax-up een matrix worden 
vervaardigd. Bij gebruik van Protemp 4 materiaal hoeven de buccale of labiale 
oppervlakken niet te worden afgewerkt en gepolijst en volstaat het om het buitenste 
oppervlak af te vegen met alcohol om de zuurstof-inhibitielaag te verwijderen. 
Vormgevende en occlusale aanpassingen worden zoals gebruikelijk uitgevoerd. De 
volgende klinische voorbeelden laten zien hoe het materiaal kan worden gebruikt 
om tegemoet te komen aan de specifieke eisen in verschillende klinische situaties. 
Het laatste voorbeeld toont een alternatieve optie van een tijdelijke voorziening bij 
individuele gebitselementen – de plaatsing van een zelfdragende, kneedbare, met 
licht uit te harden composietkroon. 

Voor het cementeren van de tijdelijke restauraties wordt meestal een tijdelijk cement 
gebruikt (bijv. Temp-Bond™ NE, Kerr; 3M™ RelyX™ Temp NE tijdelijk cement). In elk 
geval waarin harscement wordt gekozen als materiaal voor de definitieve plaatsing 
van de uiteindelijke restauratie, dient een tijdelijk cement te worden gebruikt dat 
geen eugenol bevat. Voor een langdurige tijdelijke voorziening dient het gebruik van 
permanente traditionele of zelfhechtende cementsoorten te worden overwogen. 

2.  Door 3M aanbevolen 
materiaalcombinatie:  
3M™ Imprint™ 4 Preliminary 
afdrukmateriaal en 3M™ 
Protemp™ 4 materiaal 
voor tijdelijke voorziening. 
(Afbeelding met dank  
aan Dr. Akit Patel) 

Klinische procedure: Directe vervaardiging van tijdelijke 
voorzieningen  
De vervaardiging van tijdelijke voorzieningen met bis-acryl hars – bijv. 3M™ Protemp™ 
4 – is eenvoudig, gemakkelijk en voorspelbaar. In dat geval wordt een afdruk gebruikt als 
matrix en de tijdelijke restauratie is binnen een paar minuten klaar.

1.  Kroon van  
3M™ Protemp™ materiaal 
voor tijdelijke kronen. 
(Afbeelding met dank  
aan Dr. Paulo Monteiro) 
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3.  Voorlopige afdruk gemaakt 
met een handmatig 
gemengde putty als 
alternatief voor 3M™ 

Imprint™ 4 voorlopig 
voorafgaand aan preparatie 
van het gebitselement. 

Casus 1 

4.  Gebruik van 3M™ 
Astringent Retraction 
Paste voor hemostase 
voorafgaand aan 
herplaatsing in de mond 
van de afdruk gevuld met 
materiaal voor tijdelijke 
voorziening. 

Het gebruik van retractiedraden en/of -pasta's in deze behandelingsfase 
draagt bij aan een betere marginale kwaliteit van de tijdelijke restauratie, 
die dan weer leidt tot een gunstige conditie van het zachte weefsel bij het 
maken van een afdruk en cementeren.

TIP

korte termijn

subgingival

1 tot 3

brug

tand

Tijdelijke 
voorziening
Procedurestap 5 

Aanbeveling:

Bis-acryl / 
composiethars 
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5.  Afgifte van de bis-acryl 
hars (3M™ Protemp™ 4 
materiaal voor tijdelijke 
voorziening), die een 
verwerkingstijd van 
40 seconden heeft, in de 
voorlopige afdruk. 

6.  Tijdelijke voorziening 
verwijderd uit de afdruk 
na definitieve uitharding. 
Verwijdering uit de mond 
is mogelijk na 1:40 tot 
2:50 minuten nadat met 
het mengen is begonnen, 
terwijl het materiaal 5:00 
minuten nadat met het 
mengen is begonnen in 
de afdruk moet blijven 
voordat het uit de matrix 
wordt verwijderd.  

Verwijder overtollig materiaal van aangrenzende ondersnijdingen tijdens het 
uitharden (wacht totdat er zuivere snedes kunnen worden gemaakt). 

Spuit rondom de marges nadat de matrix is gevuld voor een optimale 
marginale afdruk. TIP

TIP
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7.  De zuurstof-inhibitielaag 
wordt eenvoudig 
verwijderd met een in 
ethanol gedrenkt gaasje. 

8.  Uiteindelijke tijdelijke 
kroon na gingivaal en 
occlusaal afwerken en 
polijsten. 

9.  Tijdelijke voorziening 
afgewerkt. 
(Afbeeldingen met dank aan  
Dr. Carlos Eduardo Sabrosa) 



3MSM Health Care Academy  |  Tijdelijke voorziening38

10.  Situatie na preparatie 
gebitselement. 

11.  Afdruk van de 
geprepareerde 
gebitselementen die 
wordt gebruikt voor de 
vervaardiging van een 
model en een wax-up in het 
laboratorium. 

12.  Afgifte van 3M™ Protemp™ 
4 materiaal voor tijdelijke 
voorziening in de matrix 
die in het laboratorium 
op basis van een wax-up 
is vervaardigd. Dankzij 
een hoge vormvastheid 
van het materiaal is het 
ook zeer geschikt voor 
multi-unit tijdelijke 
voorzieningen. 

Casus 2 

Om luchtbelvorming te voorkomen is het van essentieel belang om vanaf de 
bodem te vullen en de mengtip altijd in het materiaal ondergedompeld te 
houden. 

TIP

lange termijn

subgingival

4 of meer

brug

tand

Tijdelijke 
voorziening
Procedurestap 5 

Aanbeveling:

Bis-acryl / 
composiethars 
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13.  Plaatsing van de met hars 
gevulde matrix in de mond 
van de patiënt. De matrix 
kan 1:40 tot 2:50 minuten 
nadat met het mengen 
is begonnen worden 
verwijderd. 

14.  Tijdelijke voorziening 
onmiddellijk na 
verwijdering uit de matrix. 

15.  Tijdelijke restauratie in de 
mond van de patiënt. 

16.  Definitieve restauraties.  
(Afbeeldingen met dank aan 
PD Dr. Jan-Frederik Güth) 
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17.  Uitgangssituatie met een 
gebroken restauratie die 
moet worden vervangen. 

18.  Geprepareerde stomp 
gereed voor de precisie-
afdruk en voor de plaatsing 
van de voorgevormde, 
kneedbare composietkroon 
als tijdelijke voorziening. 

19.  Kroon gemaakt van  
3M™ Protemp™ materiaal 
voor tijdelijke kroon, 
geplaatst in de mond 
van de patiënt na 
bijknippen, intra-oraal 
passen en aanpassing 
aan de aangrenzende 
en tegenoverliggende 
tanden, uitharding met 
licht en afwerking. 

Casus 3 

korte termijn

subgingival

1

kroon

tand

Tijdelijke 
voorziening
Procedurestap 5 

Aanbeveling:

Voorgevormde 
composietkroon
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20.  Definitieve restauratie 
in situ. (Afbeeldingen 
met dank aan Dr. Paulo 
Monteiro) 

Samenvatting 
De fase met tijdelijke voorzieningen speelt een belangrijke rol binnen de indirect 
restauratieve workflow. Bis-acryl hars heeft voordelen wat betreft sterkte en 
esthetiek, waardoor hij veelzijdig toepasbaar is voor de meeste directe procedures 
voor tijdelijke voorzieningen. Als er single-unit posterieure restauraties worden 
vervaardigd, kan de voorgevormde composietkroon ook een geschikte tijdelijke 
voorziening zijn. 

Om een tijdelijke voorziening te kunnen vervaardigen met een precieze marginale 
pasvorm, die de genezing en correcte contourering van het zachte weefsel 
ondersteunt, dienen tandartsen te beschikken over een goede retractie en droog 
gebied. Daarom wordt het gebruik van mechanische en chemische beheerstechnieken 
voor weefsel aanbevolen, zoals retractiedraden, adstringerende middelen en/of pasta's 
voor effectieve verplaatsing van weefsel en hemostase (afhankelijk van de positie van 
de marge). 

Net als in andere procedurestappen is standaardisatie een doorslaggevende 
maatregel. Dit zorgt voor routine in de gekozen procedures en helpt potentiële 
bronnen van fouten te elimineren. 

Beschikbare 3M producten 

3M™ Protemp™ 
materiaal voor tijdelijke 
kroon 

3M™ Sof-Lex™ Diamant 
polijstsysteem

3M™ Protemp™ 4 
materiaal voor tijdelijke 
voorziening 

3M™ Sof-Lex™ Contour-  
en polijstschijven 

3M™ Imprint™ 4 Preliminary 
VPS voorlopig afdrukmateriaal

3M™ RelyX™ Temp NE 
Tijdelijk cement 

3M™ Astringent  
Retraction Paste
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Afdrukken  
Procedurestap 5
Bij het maken van een afdruk staan er meerdere verschillende materialen en technieken 
ter beschikking. Elastomeren zijn de beste materialen om tegemoet te komen aan de 
eisen die worden gesteld aan indirecte restauraties. Polyether geeft bijvoorbeeld zeer 
nauwkeurige resultaten in een enkele stap met gebruik van een of twee materialen 
met verschillende viscositeit (monofase of een-staps). Vinyl polysiloxaan (VPS) is het 
meest gebruikte materiaal voor een- of tweestaps technieken, opnieuw door gebruik te 
maken van twee verschillende viscositeiten. In veel klinische situaties is het maken van 
een digitale afdruk inmiddels een voorspelbare methode die een directe overdracht 
van de intra-orale situatie naar de virtuele wereld van CAD/CAM-procedures mogelijk 
maakt. 

Hoewel er een aantal beperkingen zijn, is er dus meestal meer dan één mogelijke 
techniek die tot succes leidt en de keuze is vaak gebaseerd op persoonlijke 
voorkeuren; sommige worden echter meer aanbevolen dan andere. In dit verband 
blijkt standaardisatie de meest doorslaggevende factor voor succes. Het herhaaldelijke 
gebruik van dezelfde materialen en workflow leidt tot beheersing van technieken en de 
aflevering van een nauwkeurige afdruk. Bovendien wordt hierdoor de samenwerking 
en communicatie met het tandheelkundig laboratorium vergemakkelijkt. Het 
belangrijkste stuk informatie is de afdruk, een eerste vereiste voor voorspelbare 
resultaten bij het realiseren van de best passende restauratie voor marginale integriteit 
en de minste aanpassingen aan de stoel. 

Hieronder worden klinische aanbevelingen gegeven voor afzonderlijke 
preparatiestappen zoals gingivamanagement en lepelkeuze, evenals voor het maken 
van de afdruk zelf. Elke keuze dient gebaseerd te zijn op de volgende criteria: 
Substraat (gebitselement of implantaat), indicatie, positie van de marge en aantal 
geprepareerde gebitselementen (Tabel 1).
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Tabel 1: Beslissingscriteria en onderscheidende factoren die de keuze van de meest geschikte 
techniek voor retractie en hemostase, de afdruklepel en het afdrukmateriaal bepalen.

indicatiesubstraat positie van de marge aantal restauraties

subgingival

equigingivaal
supragingivaal

veneer

af
dr

uk
st

iftbrug

ge
dee

lte
lijk

e kroon
kroon

4 of meer

1 tot 3 

im
plantaat

tand

Afdrukken
Procedurestap 5
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1. Retractie en hemostase
Gezonde weefsels zijn een belangrijke basis die de tandarts in staat stellen een 
nauwkeurige afdruk te maken. De procedure dient daarom te worden uitgesteld als 
het zachte weefsel tekenen vertoont van een uitgesproken ontsteking. In dit geval 
wordt aanbevolen de gingiva te conditioneren met een voorlopige restauratie en de 
gebitsreiniging thuis te optimaliseren. Het afdrukken dient dan minimaal twee weken 
te worden uitgesteld of totdat de conditie van het zachte weefsel is verbeterd. Op 
deze manier wordt gezorgd voor een nauwkeurige afdruk.

Omdat het afdrukmateriaal alleen in staat is om te reproduceren wat zichtbaar 
is en niet door weefsel wordt bedekt, dient de tandarts ervoor te zorgen dat 
de geprepareerde marges toegankelijk zijn en het materiaal met een kraag van 
360° langs de marges kan vloeien. Afhankelijk van de positie van de marge 
worden verschillende procedures aanbevolen voor het gingivamanagement, zoals 
weergegeven in Tabel 2. 

Aanbevelingen van de groep deskundigen:
Supragingivale positie van de marge: Als de marge zich in een supragingivale 
positie bevindt, is retractie van de gingiva normaliter niet nodig, waarbij dit echter 
wel afhangt van de afstand van de marge ten opzichte van de gingiva. Voor lichte 
retractie en voor hemostase kan een enkele draad (gevlochten of gebreid) en/of 3M 
Astringent Retraction Paste worden gebruikt. 

Equigingivale positie van de marge: Als de geprepareerde marge zich op het niveau 
van de gingiva bevindt, dient ten minste één retractiedraad (gevlochten of gebreid, 
gedrenkt in aluminiumchloride) te worden gebruikt. De dubbele draadtechniek wordt 
niet aanbevolen bij patiënten met een dun gingivaal biotype als er in de esthetische 
zone wordt gewerkt. Boven op de eerste draad kan adstringerende retractiepasta 
worden gebruikt als aanvullend hulpmiddel voor retractie en hemostase. 

Subgingivale positie van de marge: In dit geval worden de best mogelijke 
resultaten bereikt met behulp van de dubbele draadtechniek. Ook hier dienen 
gevlochten of gebreide retractiedraden gedrenkt in aluminiumchloride te worden 
gebruikt. Adstringerende retractiepasta kan boven op de tweede draad worden 
gebruikt als aanvullend hulpmiddel voor retractie en hemostase (indien de ruimte dit 
toelaat) en/of na verwijdering van de tweede draad als het bloeden aanhoudt. 

Positie van de 
marge 

3M™ Astringent 
Retraction Paste 

Enkele draad
(gevlochten/gebreid + 
AICI) 

Dubbele draad 
(gevlochten/gebreid + 
AICI) 

Supragingivaal ✓ (✓) ✕

Equigingivaal ✓
(voor hemostase, ge-
bruik boven op draad)

✓ (✓)

Subgingivaal ✓
(voor hemostase, ge-
bruik boven op draad)

(✓) 
(in gevallen met dun 
gingivaal biotype)

✓

Tabel 2: Overzicht van klinische aanbevelingen voor adequaat gingivamanagement. 

 ✓ aanbevolen (✓) mogelijk ✕ niet aanbevolen
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1 tot 31 tot 3

subgingival

subgingivaal

kroon

tand

Klinische procedure – retractie 
Selectiecritera voor het kiezen van de juiste weefselmanagementtechniek dienen 
rekening te houden met de positie van de marge, het gingivale biotype en de 
hoeveelheid bloeding. De weefsels moeten worden ontzien, ongeacht welke 
techniek, en daarom dient elke verplaatsing met minimaal trauma te worden 
uitgevoerd. Een van de aanbevolen procedures – het gebruik van de dubbele 
draadtechniek op een molaar met een subgingivale marge van de kroon – is 
geïllustreerd op de volgende klinische foto's. 

Afdrukken
Procedurestap 5 

Aanbeveling:

Dubbele draad + 
retractiepasta

1.  Overtollig 
aluminiumchloride met 
behulp van een tampon 
verwijderd van een tevoren 
gedrenkte retractiedraad. 

2.  Plaatsing van de eerste 
retractiedraad (maat 00, 
GingiKNIT+, Kerr). Deze 
draad dient NIET verwijderd 
te worden tijdens het 
maken van de afdruk (dit 
geldt ook voor de enkele 
draadtechniek). 
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3.  Occlusaal aanzicht met 
de eerste draad nauwelijks 
zichtbaar in de sulcus. 

4.  Occlusaal aanzicht met 
de tweede, dikkere draad 
die boven op de eerste is 
geplaatst. 

Kies altijd de grootst mogelijke maat die in de sulcus past.  
Een parodontale sonde om de breedte en diepte van de sulcus te meten, kan 
worden gebruikt om de maat van de draad te bepalen.

5.  Aanbrengen van 3M 
Astringent Retraction 
Paste in de sulcus (om 
het bloeden te stoppen 
met handhaving van 
de weefselretractie na 
verwijdering van de 
tweede draad). 

TIP
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8.  Situatie klaar voor de 
precisie-afdruk.  
3M™ Astringent 
Retraction Paste levert 
een hemostatisch effect 
en enige retractie. 
(Afbeeldingen met dank  
aan Dr. Akit Patel) 

6.  3M™ Astringent Retraction 
Paste aangebracht boven 
op de eerste draad. 

7.  Volledige verwijdering 
van de pasta na 2 minuten 
inwerkingstijd met lucht-
water spray en afzuiging.
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2. Keuze afdruklepel
Voor precisie-afdrukken dient een stugge en stevige afdruklepel van metaal, acryl 
of plastic te worden gekozen. Stugheid is een belangrijke eigenschap, aangezien 
vervorming van de lepel en/of het materiaal tot onnauwkeurigheden van de 
uiteindelijke afdruk leidt. Het wordt ten zeerste aanbevolen gebruik te maken van 
een niet-geperforeerde stugge plastic lepel die gelijke ruimte (2 tot 3 mm) rond de 
gebitselementen biedt.

Als de lepels niet de gewenste pasvorm bieden, kunnen stops en ondersteuningen 
worden toegevoegd. VPS-putty, een composiet lepel of compound afdrukmateriaal 
kunnen worden gebruikt om dorsale stops, occlusale stops en palatale 
ondersteuning te plaatsen. 

9.  In de meeste gevallen worden stugge, niet-geperforeerde metalen en plastic lepels aanbevolen. 
(Bron: 3M Oral Care)

10.  Plaatsing van dorsale 
stops op een metalen 
lepel ... 

11.  … met behulp van 
Green Stick Impression 
Compound (DPI).  
(Afbeeldingen met dank  
aan Dr. Akit Patel) 
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3. Afdrukmateriaal en techniek
Hoofdzakelijk zijn er twee algemeen gangbare materialen voor precisie-afdrukken: 
Polyethers en A-type (additie-uithardende) siliconen (VPS). Dankzij hun lage kosten, 
worden C-type siliconen (condensatie-uithardend) in sommige tandartspraktijken 
ook nog gebruikt. De hoge polymerisatie-krimp die inherent is aan deze materialen 
leidt echter tot een slechtere dimensionale nauwkeurigheid en daarom wordt het 
gebruik hiervan niet aanbevolen voor precisiewerkzaamheden.

Polyether afdrukmaterialen zijn hydrofiel door hun inherente chemische aard, die 
een nauwkeurige vastlegging van gedetailleerde oppervlakken in de vochtige 
orale omgeving ondersteunt. Bovendien bieden ze gedurende de verwerkingstijd 
constante vloeibaarheid met een snelle uitharding, hetgeen uiteindelijk resulteert in 
hoge voorspelbaarheid en betrouwbare nauwkeurigheid. Andere eigenschappen 
van polyether zijn de zeer lage krimp, een goed elastisch herstel, hoge stugheid, 
scheursterkte en vormvastheid. Polyether afdrukmaterialen zijn geschikt voor 
monofase en 1-staps technieken. Als het medium body materiaal wordt gebruikt 
bij de monofase techniek is het materiaal shear thinning, zodat het materiaal 
op dezelfde manier reageert als een light body viskeus materiaal en een fijne 
detailreproductie kan worden gemaakt. 

Voor metalen en stugge plastic lepels is het gebruik van een lepeladhesief vereist. 
Tandartsen dienen er goed op te letten dat er een adhesief wordt gebruikt dat 
compatibel is met het gekozen afdrukmateriaal, d.w.z. een polyether lepeladhesief 
voor polyether afdrukmaterialen en een VPS-lepeladhesief voor VPS-materialen. 
Alleen stugge plastic lepels met een binnenbekleding van fleece zoals de 3M™ 
Impression Tray hebben geen lepeladhesief nodig. Een alternatieve optie is de 
vervaardiging van gepersonaliseerde lepels, bijvoorbeeld in gecompliceerde 
gevallen, een abnormale boogvorm of patiënten met uitgesproken kokhalsreflexen. 

12.  3M™ Impression Tray voor eenmalig gebruik, ontworpen met een fleece strip, die het gebruik 
van een lepeladhesief overbodig maakt. (Bron: 3M Oral Care)
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In het algemeen zijn polyether en VPS afdrukmaterialen geschikt voor het maken 
van afdrukken van natuurlijke gebitselementen en implantaten. Dankzij de hogere 
hydrofiliteit en het constante vloeigedrag van polyethers kunnen deze een betere 
reproductie van relevante details geven, vooral bij meer complexe gevallen waar 
extra verwerkingstijd benodigd is. Op grond hiervan worden ze vaak bij voorkeur 
gebruikt bij klinisch moeilijke omstandigheden en aanbevolen bij implantaten met 
meerdere units. Onze aanbeveling luidt dat, indien er een VPS-afdrukmateriaal 
wordt gebruikt, de tandarts een product dient te kiezen dat in niet-uitgeharde 
toestand hydrofiel is en goede vloei-eigenschappen bezit; bijv. 3M™ Imprint™ 4 VPS 
afdrukmateriaal. 

14.  Hydrofiliteit van VPS-materialen: Waterdruppel aangebracht op het oppervlak van twee niet 
uitgeharde light body VPS-afdrukmaterialen 40 sec. nadat met het mengen is begonnen. De 
waterdruppel wordt duidelijk aangetrokken door het meer hydrofiele 3M™ Imprint™ 4 VPS 
Afdrukmateriaal (uiterst rechts). (Bron: 3M Oral Care interne gegevens. Gegevens verkrijgbaar op 
verzoek bij 3M Oral Care)

13.  Shark-fin challenge tijdens de gehele verwerkingstijd: Hoe hoger de vin, des te beter de 
vloeibaarheid van het afdrukmateriaal. Verreweg het beste resultaat wordt bereikt met 3M™ 
Impregum™ Polyether Soft Light body afdrukmateriaal. (Afbeelding met dank aan Dr. Carlos E. 
Sabrosa) 

3M™ Impregum™ Soft  
Light body polyether  
afdrukmateriaal

Concurrerende VPS-materialen

V
lo

ei
ba

ar
he

id

Verwerkingstijd

90%80%70%60%50%40%30%20%10%

A-type siliconen – ook bekend als VPS-afdrukmaterialen – zijn hydrofoob (d.w.z. 
waterbestendig). Door toevoeging van surfactants (bevochtigingsmiddelen) 
is het mogelijk om de hydrofiliteit van het materiaal te verhogen, zelfs in niet-
uitgeharde toestand.  Bovendien zijn er grote variaties in het vloeigedrag tijdens de 
verwerkingstijd bij verschillende materialen te zien, waarbij vooral tegen het einde 
van de verwerkingstijd een vloeireductie te zien is. Algemene voordelen van VPS-
materialen zijn hun uitstekend elastisch herstel, hoge vormvastheid in de loop der 
tijd en neutrale smaak.
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Monofase  
techniek

1-staps techniek 2-staps techniek

Polyether ✓ ✓ ✕

VPS ✕ ✓ ✓

Tabel 4: Overzicht van aanbevolen afdruktechnieken per materiaal. 

  ✓ aanbevolen ✕ niet aanbevolen

  + uitstekend – slecht

Polyether VPS

Constante vloeibaarheid + –

Stugheid + –

Intrinsieke hydrofiliteit + –

Universele toepasbaarheid + –

Stabiliteit bij opslag – +

Verwijdering uit mond – +

Tabel 3: Vergelijking van polyether t.o.v. VPS-afdrukmaterialen gebaseerd op de consensus van de 
deskundigen. 
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De materiaalviscositeit dient afhankelijk van de gebruikte techniek te worden 
gekozen. Hieronder volgen aanbevelingen voor een optimaal resultaat: 

Monofase techniek: medium body in spuit en lepel (polyether) 

Een-staps techniek: medium / heavy body in lepel en light body in spuit en 

optioneel in de lepel (polyether of VPS) 

Twee-staps techniek: putty in lepel en light body in spuit en in lepel (VPS) 

Monofase  
techniek

1-staps techniek 2-staps techniek

Polyether Medium body Medium / heavy body 
+ light body –

VPS – Medium / heavy body 
+ light body

Putty  
+ light body 

Tabel 5: Techniekafhankelijke aanbevelingen voor materiaalviscositeit.

Ten slotte kunnen de verwerkings- en uithardingstijden afhankelijk van het 
aantal geprepareerde gebitselementen of implantaten worden uitgekozen. De 
verwerkingssnelheid is een factor die afhangt van de uitvoerder en dient individueel 
te worden gekozen. De onderstaande aanbevelingen zijn gebaseerd op de ervaring 
van de deskundigen.  

1 tot 3 geprepareerde 
gebitselementen of 
implantaten 

4 of meer geprepareer-
de gebitselementen of 
implantaten 

Snelle uithardingstijd 
(supersnel)

  ✓ * ✕

Normale uithardingstijd 
(normaal)

✓ ✓

Tabel 6: Keuze van materiaal met het oog op uithardingstijd, gebaseerd op aantal units.
*  voor monofase (medium body) materialen wordt gebruik van het supersnelle materiaal alleen voor 

gevallen van single-units aanbevolen. 

  ✓ aanbevolen ✕ niet aanbevolen
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1 tot 31 tot 3

subgingival

subgingivaal

kroon

tand

1 tot 31 tot 3

subgingival

subgingivaal

kroon

tand

16.  Afdruk gemaakt met  
3M™ Imprint™ 4 Penta™ 
heavy body en  
3M™ Imprint™ 4 Light body 
VPS-afdrukmateriaal met 
de 1-staps techniek. Dit 
afdrukmateriaal is ook in 
staat om de belangrijke 
details zeer nauwkeurig 
vast te leggen.  
(Bron: Dr. Carlos E. Sabrosa)

Afdrukken
Procedurestap 5 

Aanbeveling:

Polyether Snelle uithardingstijd

15.  1-staps afdruk gemaakt  
met 3M™ Impregum™ 
Super Quick polyether 
afdrukmateriaal 
(heavy body en light 
body). Uitstekende 
weergave en goede 
controlemogelijkheid van 
de relevante details.  
(Afbeeldingen met dank aan 
PD Dr. Jan-Frederik Güth) 

Afdrukken
Procedurestap 5 

Aanbeveling:

VPS Snelle uithardingstijd
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1 tot 31 tot 3

subgingival

supragingivaal

afdrukstift

implantaat

17.  Open gepersonaliseerde 
lepel (direct) pick-up met 
twee afdrukstiften. 

18.  3M™ Impregum™ Penta™ 
Medium body polyether 
afdrukmateriaal met 
gebruikmaking van 
monofase techniek. 

19.  Gedetailleerde afdruk met 
afdrukstiften.  
(Afbeeldingen met dank  
aan Dr. Akit Patel) 

De aanbevolen afdruktechnieken voor implantaten omvatten: open lepel (direct) 
pick-up; gesloten lepel (indirect) transfer; gesloten lepel (directe) snap-on. Ze 
functioneren goed met elke soort polyether en in gevallen van single-implantaten 
ook met heavy en light body VPS-afdrukmaterialen. 

Afdrukken
Procedurestap 5 

Aanbeveling:

Polyether Normale 
uithardingstijd
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1 tot 31 tot 3

subgingival

supragingivaal

afdrukstift

implantaat

20.  Gesloten lepel (indirect) 
transfer met gebruik van 
een afdrukstift. 

21.  Spuiten van 3M™ 
Impregum™ Penta™ 
Medium body polyether 
afdrukmateriaal rondom 
de stift. 

22.  Afdruk gemaakt met de 
monofase techniek met 
coping in situ.  
(Afbeeldingen met dank  
aan Dr. Akit Patel) 

Afdrukken
Procedurestap 5 

Aanbeveling:

Polyether Snelle uithardingstijd



3MSM Health Care Academy  |  Afdrukken56

Samenvatting 
Bij de planning van de te nemen precisie-afdrukken dient de tandarts een aantal 
beslissingen te nemen: de zachte weefsels atraumatisch behandelen; de juiste lepel 
kiezen voor een optimale ondersteuning en vloeibaarheid van het materiaal; het 
materiaal en de techniek correct afstemmen op de indicatie om het gewenste resultaat 
te verkrijgen. 

Achteraf dienen ze te controleren of: 

∙ alle benodigde details (gebitselementen, preparaties en marges) zijn vastgelegd

∙ het afdrukmateriaal goed aan de lepel vastzit

Als bij een procedure zoveel variabelen voorhanden zijn, is standaardisatie van 
procedures van wezenlijk belang. Daartoe behoort het controleren van een aantal 
factoren voor en na de afdruk. Vooraf dienen tandartsen ervoor te zorgen dat:

∙ er evenveel ruimte (2 tot 3 mm) rondom de gebitselementen is

∙ alle distale gebitselementen inbegrepen zijn

∙ de manier van het inbrengen en verwijderen is uitgeprobeerd

∙ eventueel noodzakelijke ondersnijdingen worden geblokkeerd

Met deze factoren in gedachten kan het tandheelkundige laboratorium van uiterst 
nauwkeurige afdrukken worden voorzien. 
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Beschikbare 3M producten 

3M™ Astringent Retraction Paste

3M™ Impression Tray

3M™ Imprint™ 4  
VPS-afdrukmateriaal

3M™ Pentamix™ 3  
Automatisch mengapparaat

3M™ Impregum™ 
Polyether afdrukmateriaal

1. Retractie en hemostase

2. Lepel

3. Afdrukken

3M™ Intra-Oral Syringe 
groen/ paars
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Cementeren
Procedurestap 6

Tabel 3: Beslissingscriteria en onderscheidende factoren die de cementkeuze bepalen.

substraatpositie gebitselement indicatie restauratiemateriaal

zir
ko

nium metaal

composie
t/

ve
ze

l

glaskeramiek

kroon

veneer

stift

br
ug

gedeeltelijke kroon

ta
nd

im
plantaat

wortelstift

m
olaar

6 anterieur

premolaar

Cementeren
Procedurestap 6

Verschillende restauratiematerialen – verschillende eisen voor cementeren: 
tandartsen worden vaak met problemen geconfronteerd als ze een tandkleurige 
keramische restauratie willen plaatsen. Door verschillen in de mechanische 
eigenschappen en de chemische samenstelling lopen de eisen ten aanzien van 
voorbehandeling van het substraat en het type cement sterk uiteen. De situatie is echter 
niet zo gecompliceerd als op het eerste gezicht lijkt, mits er een aantal basisprincipes 
in acht worden genomen. Het doel is een beperkt aantal producten te kiezen die alle 
mogelijke indicaties afdekken. In combinatie met een standaardisatie van procedures 
helpt deze maatregel het risico van mogelijke fouten in het proces te reduceren 
(Tabel 1). 
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Cementsoorten worden onderverdeeld in 3 categorieën: traditionele cementsoorten 
waaronder hars-gemodificeerd glasionomeer cement (RMGI), zelfhechtend 
composietcement en composietcementsystemen (voorzien van een afzonderlijk 
adhesief). Traditionele cementsoorten als zinkfosfaat, glasionomeer cement en 
RMGI's bieden relatief lage adhesieve waarden, maar hebben echter het voordeel 
van een eenvoudige intra-orale verwerking. De hoogste adhesieve waarden worden 
verkregen met composietcement dat met een afzonderlijk adhesief wordt gebruikt, 
maar waardoor de procedure gecompliceerder wordt. Om de voordelen van beide 
cementsoorten te combineren zijn de zelfhechtende cementsoorten ontwikkeld. 
Ze bieden een iets lagere adhesie dan het adhesieve composietcement, maar zijn 
gemakkelijk in gebruik aangezien er geen afzonderlijke voorbehandeling van de 
tandstructuur nodig is. Tabel 3 toont de verschillen tussen de cementcategorieën 
wat betreft de verschillende klinisch relevante eigenschappen. 

Beschikbare opties en beslissingscriteria
Om de geschiktste oplossing voor het cementeren te kiezen, zijn enerzijds de 
materiaalklasse en buigsterkte van belang en anderzijds de vorm van de preparatie. 
Wat betreft keramische restauraties dient er verschil te worden gemaakt tussen 
oxidekeramiek, zoals zirkonium, en silicaatkeramiek, zoals veldspaatkeramiek en 
lithium disilicaat. Ten aanzien van de vorm van de preparatie dienen tandartsen 
verschil te maken tussen ontwerpen die voorzien in een macromechanische retentie 
(bijv. kronen) en ontwerpen die niet-retentief zijn (bijv. veneers). 

De soort voorbehandeling – etsen met fluorwaterstofzuur of zandstralen – hangt af 
van het voorhanden zijn van een glasfase in het restauratiemateriaal. Het gewenste 
microretentieve oppervlak kan alleen met etsen worden bereikt als er voldoende 
etsbare partikels voorhanden zijn. In het andere geval dient te worden gezandstraald 
met aluminiumoxide. Na het zandstralen met aluminiumoxide dient de binnenkant 
van de restauratie te worden gereinigd met bijv. natriumhypochloriet en met water 
te worden gespoeld. Fosforzuur is in dit verband niet geschikt. Aanbevelingen zijn 
samengevat in Tabel 2. 

Silicaat (glas)
keramiek

Oxidekera-
miek

Harsgebaseer-
de materialen

Etsen met fluorwater-
stofzuur en silaniseren ✓ ✕ ✕

Zandstralen met alu-
miniumoxide 
(korrelgrootte max. 
50 µm, druk 1 tot 2 bar)

✕ ✓ ✓

Tabel 2: Aanbevelingen ten aanzien van de voorbehandeling van het restauratiemateriaal.

  ✓ aanbevolen ✕ niet aanbevolen
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Klinische procedure
Om de klinische procedure voor alle drie de cement-opties te kunnen tonen, is een 
geval van een patiënt uitgekozen waarbij verschillende indicaties bestaan voor het 
plaatsen van keramische restauraties op gebitselementen en implantaten in de 
bovenkaak. De patiënt had meerdere gebrekkige restauraties die vervangen 
moesten worden. Bij vorige behandelingen die elders hadden plaatsgevonden, 
waren enorme hoeveelheden tandstructuur verwijderd. 

Traditioneel 
cement  
(bijv. glasionomeer cement 
of RMGI)

Zelfhechtend 
composietce-
ment

Composietce-
ment  
(plus adhesief)

Gebruiksgemak ++ + -

Adhesie aan 
tandstructuur - + ++

Vochtbestendigheid ++ + -

Bestendigheid 
tegen oplosbaarheid 
in oraal middel

-- + ++

Fluoride-afgifte ++ - --

++ zeer hoog + hoog - laag -- zeer laag

Tabel 3: Overzicht van cementeigenschappen afhankelijk van de categorie.  
Alle scores in de tabel zijn gebaseerd op de deskundige consensus van de vijf tandartsen.

De keuze van één cement uit elke categorie leidt tot de gewenste vereenvoudiging. 
Traditioneel cement wordt aanbevolen voor het cementeren van metaal-
keramische kronen en bruggen aan gebitselementen, en kronen voor implantaat 
abutments. In het laatste geval is de lage hechtsterkte gunstig omdat hierdoor het 
verwijderen van overtollig materiaal wordt vergemakkelijkt. Dit is belangrijk omdat 
niet ontdekte resten rond implantaten een hoog risico vormen. 

Zelfhechtend composietcement is het aangewezen materiaal voor alle andere 
indicaties waarbij geen maximale hechtsterkte benodigd is, bijv. oxidekeramische 
kronen en bruggen die op gebitselementen worden geplaatst. Dit materiaal is ook 
geïndiceerd bij restauraties van glaskeramiek met een retentief ontwerp.

Adhesief composietcement heeft de voorkeur bij klinische situaties met een niet-
retentief ontwerp van de preparatie en bij keramiek met een geringe sterkte. Het 
is vooral bijzonder nuttig als hechting aan het glazuur van wezenlijk belang is, bijv. 
in situaties met een beperkt hechtoppervlak (bijv. Maryland bruggen). Er zijn zowel 
dual-cure als light-cure opties verkrijgbaar. Het light-cure only composietcement 
biedt het voordeel van een onbeperkte verwerkingstijd, hetgeen met name gunstig is 
bij veeleisende procedures zoals het plaatsen van veneers.
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glaskeramiek

subgingival

kroon

tand

6 anterieurpremolaar  |  molaar

glaskeramiek

subgingival

kroon

implantaat

6 anterieur
premolaar

glaskeramiek

subgingival

veneer

tand

6 anterieur

Cementeren
Procedurestap 6 

Cementeren
Procedurestap 6 

Cementeren
Procedurestap 6 

Aanbeveling:

Aanbeveling:

Aanbeveling:

Composietcement 
(plus adhesief)

Traditioneel cement

Zelfhechtend 
composietcement
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1.  Meerdere inadequate 
restauraties in de bovenkaak 
en onderkaak moeten 
worden vervangen. Geplande 
procedure voor de bovenkaak: 
plaatsing van implantaten met 
gepersonaliseerde zirkonium 
abutments in de gebieden van 
de rechter laterale snijtand 
en de tweede premolaar en 
de vervaardiging van twaalf 
enkele kronen en twee 
laminaat veneers van lithium 
disilicaat. 

2.  Occlusaal aanzicht 
van de onderkaak na 
succesvolle heling van de 
implantaten, endodontische 
voorbehandeling, de 
plaatsing van vezelstiften 
en composiet build-up waar 
nodig. 

3.   Zandstralen van de 
abutments gemaakt van 
3M™ Lava™ Frame 
zirkonium om een 
microretentief oppervlak 
te creëren voor het 
cementeren van de 
kronen. Na het zandstralen 
wordt het gebied van 
het emergence profile 
gepolijst. Etsen met 
fluorwaterstofzuur is bij 
zirkonium niet effectief.

Het is belangrijk dat alle gebitsoppervlakken voor het cementeren worden 
gereinigd met olievrije puimsteenpasta. 

TIP
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4.  Situatie na plaatsen van 
de abutments, maken van 
een afdruk en reinigen 
van alle gebitselementen 
in de bovenkaak met een 
olievrije puimsteenpasta 
ter verwijdering van 
eventuele resten van 
tijdelijk cement, grondig 
spoelen met water en 
drogen. 

5.  Adhesieve 
voorbehandeling van de 
linker laterale snijtand 
en hoektand. Nadat het 
tandglazuur is geëtst met 
fosforzuur wordt 3M™ 
Scotchbond™ Universeel 
adhesief aangebracht, 
gedurende 20 seconden 
ingewreven en met lucht 
gedroogd totdat het 
oplosmiddel is vervlogen. 

6.  Conditioneren van 
de restauraties: Het 
silicaatkeramiek 
materiaal wordt geëtst 
met fluorwaterstofzuur 
en gespoeld met water. 
Na reiniging in een 
ultrasoon bad gedurende 
vijf minuten wordt 3M™ 
Scotchbond™ Universeel 
adhesief aangebracht op de 
restauraties en functioneert 
daarbij als een silaan primer. 
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8.  Uiteindelijk 
behandelingsresultaat. 
(Afbeeldingen met dank aan  
Dr. Carlos E. Sabrosa)

7.  Applicatie van drie verschillende 
cementsoorten: 3M™ RelyX™ 
Unicem 2 Automix zelfhechtend 
composietcement wordt gebruikt 
voor de kronen op natuurlijke 
gebitselementen. 3M™ Ketac™ Cem 
Plus Hars-gemodificeerd 
glasionomeer cement is het 
aangewezen product voor het 
cementeren van kronen op 
implantaat abutments en voor de 
veneers wordt 3M™ RelyX™ Ultimate 
Adhesief composietcement in 
combinatie met 3M™ Scotchbond™ 
Universeel gebruikt. 

Voor een vereenvoudigde verwijdering van overtollig materiaal kan op de 
cementsoorten Ketac Cem Plus en RelyX Unicem 'tack curing' worden 
toegepast. De uithardingstijd bedraagt ten minste 5 seconden voor Ketac 
Cem Plus cement en maximaal 2 seconden voor het zelfhechtende 
composietcement. Daarna kan het overtollige materiaal gemakkelijk worden 
verwijderd in grote gel-achtige stukken. 

Voor uiterst esthetische marges dienen de resten van het RelyX Ultimate 
cement onmiddellijk te worden afgeveegd en daarna met licht te worden 
uitgehard onder een laag van glycerine gel om zuurstof-inhibitielagen te 
voorkomen. 'Tack curing' wordt niet aanbevolen omdat dit type cement erg 
snel uithardt en moeilijker te verwijderen is. 

TIP

TIP
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Samenvatting 
Cementeren van CAD/CAM-restauraties kan gemakkelijk zijn als het aantal 
producten wordt gereduceerd en de indicaties duidelijk omschreven zijn. In dat 
geval dient men zich slechts op twee materiaaleigenschappen te concentreren – 
de sterkte en de aanwezigheid van glaspartikels – om te kunnen beslissen welke 
voorbehandeling en welk cement moet worden gekozen. 

Theoretisch kan er ook elke keer een adhesief composietcement worden gebruikt, 
waardoor de keuze weliswaar wordt vereenvoudigd, maar een aantal klinische 
procedures bemoeilijkt. 

Beschikbare 3M producten 

Beschikbare bronnen

Bekijk de video's 

+
3M™ Scotchbond™ 
Universeel adhesief

+
3M™ Scotchbond™ 
Universeel adhesief

Stap voor stap video's voor cementeerprocedures

3M™ RelyX™ Ultimate 
Adhesief composietcement

3M™ RelyX™ Veneer cement - 
Lichtuithardend composietcement 
voor veneers

 3M™ RelyX™ Unicem 2  
Zelfhechtend composietcement

3M™ Ketac™ Cem Plus  
Hars-gemodificeerd glasionomeer cement
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Onderhoud
Procedurestap 7 
Het langdurige succes van indirecte restauraties hangt niet alleen af van juiste 
beslissingen en correcte uitvoering van de procedures tijdens de behandeling, maar 
ook van adequate maatregelen die in de post-behandelingsfase worden getroffen. 
Preventieve maatregelen bestaan uit een goede gebitsverzorging thuis en een 
regelmatig controle in de tandheelkundige praktijk.  Als kleine defecten zichtbaar 
worden, moeten er actieve maatregelen worden getroffen, zoals het polijsten en 
repareren met composiethars. Afhankelijk van het gebruikte restauratiemateriaal 
evenals het type en de omvang van het defect kunnen de aanbevolen klinische 
protocollen verschillen. Deze paragraaf geeft verschillende voorbeelden over hoe in 
specifieke gevallen te werk kan worden gegaan. 

Gebitsverzorging
Onderzoeken op middellange en lange termijn hebben aangetoond dat keramische 
restauraties een effectieve behandelingsoptie zijn voor patiënten die moeite hebben 
met hun gebitsverzorging. Het is echter belangrijk dat patiënten zich houden aan de 
aanbevolen technieken van het regelmatig poetsen en flossen, om vroegtijdige 
veroudering van de restauratie te voorkomen en de kwaliteit ervan te behouden. 
Bovendien moeten patiënten door het klinisch personeel worden aangemoedigd 
zich te houden aan de controleafspraken en de afspraken voor professionele 
gebitsreiniging om de zes tot twaalf maanden. Bij de controleafspraak kan de 
tandarts de toestand van de mondhygiëne beoordelen evenals de kwaliteit van de 
bestaande restauraties en de conditie van het harde en zachte weefsel. Al naar 
gelang de bevindingen wordt de noodzaak van interventie beoordeeld. 

Hoewel momenteel de beslissingen meestal alleen op een klinisch onderzoek 
gebaseerd worden, zijn er al digitale technologieën beschikbaar waarmee de tandarts 
de restauraties in de loop der tijd kan controleren. Door bij elke controleafspraak een 
intra-orale scan te maken en de verschillende datasets over elkaar te leggen, kunnen 
kleine veranderingen in het zachte weefsel, de restauraties en de aangrenzende of 
tegenoverliggende gebitselementen worden ontdekt. Hierdoor kunnen tandartsen in 
een vroeg stadium ingrijpen, voordat zich klinische problemen voordoen. 

Professionele gebitsreiniging 
Professionele gebitsreiniging is een essentieel onderdeel van elke controleafspraak. 
In dit verband moet erop worden gelet dat de restauratie niet wordt beschadigd 
en dat het risico op chipping of breuken wordt geminimaliseerd. Tandartsen dienen 
alleen mechanische interventies zoals scalen en polijsten uit te voeren indien er 
geen ontsteking en tandplak aanwezig is.
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Het volgende protocol wordt door de deskundigen aanbevolen: 

1.  Verwijdering van tandsteen of overtollig cement met een curette of scaler door 
lichte tactiele bewegingen parallel aan de gingiva (beweging in de richting 
wortel-kroon kan chipping van keramische restauratiemarges veroorzaken)

2.  Supra- en subgingivale tandplak en vlekverwijdering door lucht-polijsten met 
een gering abrasief prophy poeder (bijv. 3M™ Clinpro™ Glycine prophy poeder)

Instrumenten en materialen die niet worden aanbevolen voor patiënten met 
keramische restauraties zijn 

∙  sonische of ultrasonische scalers, die chipping of breuken kunnen veroorzaken

∙   abrasieve poeders voor air-polishing (bijv. natriumbicarbonaat), aangezien dit in 
de regel het oppervlak opruwt en de kans op vlekvorming verhoogt.

Hoe u marginale verkleuring verwijdert 
Marginale verkleuring is een klinisch teken van microlekkage. Zodra er verkleuring is 
te zien bij de marge, dient het gebied glad te worden gemaakt om het esthetische 
uiterlijk te herstellen en ontwikkeling van dit verschijnsel te voorkomen. Hiervoor dient 
de tandarts de marge bloot te leggen en het gebied door het aanbrengen van een 
retractiedraad of -pasta toegankelijk te maken om het te polijsten. Daarna kan een 
rubberen polijstkop voor het polijsten van keramiek worden gebruikt om de marges te 
polijsten. Als polijstpasta wordt gebruikt, dient een extra fijne aluminiumoxide pasta 
te worden gekozen. De gingiva kan tijdens het polijsten worden beschermd met 
een spatel van composiet. Daarna wordt de retractiedraad zorgvuldig verwijderd en 
wordt het gebied gespoeld met water om gruis en overtollige pasta te verwijderen. 

1.  Rubberen polijstkop voor 
keramische restauraties. 
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Reparatie van keramische restauraties 
Veel voorkomende complicaties bij indirecte restauraties zijn chipping, breuken, 
barsten na hechting en het loskomen van de hechting. In veel gevallen is intra-orale 
reparatie van de getroffen restauraties mogelijk. Bij alle reparaties of hernieuwde 
hechtprocedures dient het restauratiemateriaal grondig te worden gereinigd 
en het oppervlak te worden opgeruwd.  Zandstralen is in dit verband de meest 
gebruikelijke procedure. 

Als chipping optreedt, bepalen de omvang en het esthetische effect van het defect 
of polijsten voldoende is, dan wel reparatie nodig is. Kleine defecten door chipping 
zonder dat daaronder metalen structuren zichtbaar zijn, kunnen worden gepolijst. 
Bij middelgrote en grote defecten is meestal reparatie nodig. Afhankelijk van het 
gebruikte restauratiemateriaal kunnen reparatieprocedures licht verschillen. De 
beslissingscriteria zijn samengevat in Tabel 1. 

3.  Zandstralen wordt 
niet alleen aanbevolen 
als voorbehandeling 
van zirkonium- en 
harsgebaseerde 
restauraties voordat deze 
worden geplaatst, maar 
wordt ook intra-oraal 
gebruikt om een geschikt 
oppervlak te creëren voor 
de hechting in het kader van 
reparaties.  
(Afbeeldingen met dank  
aan Dr. Paulo Monteiro) 

2.  Gebroken kroon. In 
dit geval is vervanging 
onontkoombaar. 
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De polijstprocedure in het geval van chipping lijkt op de procedure die is 
beschreven voor de verwijdering van marginale vlekken. Als het defect zich bij 
de marges van de restauratie en dicht bij het zachte weefsel bevindt, dient het 
gebied te worden blootgelegd met retractiepasta of een retractiedraad. Geschikte 
middelen om te polijsten zijn een rubberen polijstkop voor keramiek en extra fijne 
polijstpasta. Ten slotte is het belangrijk goed te spoelen en te reinigen. 

Tabel 1: Polijsten of reparatie? Criteria bij besluitvorming. 

Onderhoud
Procedurestap 7  

behandeling
polijsten 

materiaalklasse-specifiek protocol  
(composiet, glaskeramiek, zirkonium, metaal keramisch)

reparatie
materiaalklasse-specifiek protocol  

(composiet, glaskeramiek, zirkonium, metaal keramisch)

esthetisch effect defect 
tast esthetiek aan   

 defect tast 
esthetiek niet aan

klinisch probleem  kleine breuk   marginale 
verkleuring 

middelgrote/grote 
breuk
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Een reparatieprocedure van een zirkonium restauratie met een middelgroot tot 
groot defect dient als volgt te worden uitgevoerd: 

1.  Kleurkeuze

2.  Isolatie van het getroffen gebitselement met een rubberdam

3.  Bescherming van de blootgelegde aangrenzende gebitselementen met een 
metalen strip

4.  Zandstralen van het chipping gebied en de marge 
(alumina < 50 µm, max 2 bar, 90° hoek)

5. Spoelen met water en drogen

6.  Gebruik van een metaal / zirkonium primer (MDP) volgens de aanbeveling van 
de fabrikant.

7.  Aanbrengen van een adhesief zoals aanbevolen door de fabrikant, bijv. 3M™ 
Scotchbond™ Universal adhesief, dat gedurende 20 seconden moet worden 
ingewreven en daarna moet worden behandeld met een milde luchtstroom 
om ervoor te zorgen dat het oplosmiddel vervliegt. Het adhesief ziet er op het 
gebitselement goed uit als het oplosmiddel vervlogen is.

8. Aanbrengen van het composiethars indien nodig

9. Afwerken en polijsten van het gebied

Onderhoud
Procedurestap 7 

repareren 
zirkonium

middelgrote/grote 
breuk

*Als 3M™ Scotchbond™ Universeel adhesief wordt gebruikt, is stap 6 overbodig aangezien de zirkonium 
primer daarbij is inbegrepen.
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Samenvatting 
Met de aanbevolen reinigings- en reparatieprotocols kan de hoogwaardige kwaliteit 
van indirecte restauraties lange tijd behouden blijven, hetgeen kan leiden tot een 
verlengde levensduur van de restauratie en minder benodigde vervangingen. 
Hierdoor wordt wederom het uiteindelijke doel van behoud van zoveel mogelijk 
natuurlijke tandstructuur gediend, zodat de tandarts op lange termijn effectief 
tandverlies kan voorkomen. 

Beschikbare 3M producten 

3M™ Clinpro™  
Glycine prophy poeder

3M™ CoJet™ System 
Adhesieve reparatie en 
voorbehandeling
vóór het cementeren

3M™ Filtek™  
Universal restauratiemateriaal

3M™ Elipar™ DeepCure 
Led-uithardingslamp 

3M™ Clinpro™ Prophy poeder

3M™ Sof-Lex™ Diamant 
polijstsysteem

3M™ Sof-Lex™ Contour-  
en polijstschijven 

3M™ Scotchbond™ 
Universal adhesief

3M™ Filtek™ Supreme XTE Flowable 
Vloeibaar composiet
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