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Indizes
Zahnheilkunde

Der Einsatz von adhidsiv befestigten Keramik-
restaurationen hat sich klinisch bewdhrt. Der
Beitrag schildert die Langzeiterfahrungen und
den Indikationsbereich, beschreibt die einzelnen
Behandlungsschritte von der Praparation uber die
tempordre Versorgung bis zur Eingliederung und
macht auf mogliche Fehlerquellen aufmerksam.
Besonders eingegangen wird auf die Grundregeln
der Kavititenpriaparation fiir Keramikrestau-
rationen (spannungsfrei, stabiler Keramikrand,
eindeutig positionierbar, Kachelform als ldeal),
die konsequent eingehalten werden miissen.

Einleitung

Der Anteil der reinen Schmerzbehandlungen nimmt
in der zahnidrztlichen Praxis immer mehr ab.
Stattdessen wiinschen Patienten zunehmend eine
zielgerichtete, systematische Gesamtbehandlung,
wobei dsthetische Aspekte im Sinne eines moglichst
naturidentisch schiinen Zahnersatzes immer mehr in
den Vordergrund treten.

Der Autor dieses Beitrags gli[ﬂ.dt*rt seit 1985
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Langzeiterfahrungen mit adhasiv
befestigten Keramikrestaurationen
Folgerungen fiir die klinische Anwendung

Mitteilungen der 2

— _

Deutsche Gesellschatt fiir Asthetische Zahnhaltkunds a. V.,

Hybridpriaparation, vollkeramische Restauration, Adhasivtechnik, Einsetzkomposite, dsthetische

Vollkeramikrestaurationen adhisiv ein. Da die ein-
zelnen Behandlungsschritte im Laufe der Jahre wie-
derholt modifiziert werden mussten, basieren die kli-
nischen Folgerungen auf umfangreichen Erfah-
rungen, jedoch nicht auf eigenen wissenschaftlichen
Studien.

In den zurtickliegenden 12 Jahren wurden in der
Praxis Dres. Marig/ Jiirgens tiber 2.150 Keramik-
restaurationen eingegliedert. Das Team (zusammen
mit den Zahntechnikermeistern Michael Briisch und
Ralf Dahl, Diisseldorf) hat in 49 Fortbildungskursen
fiir Zahnirzte und Zahntechniker im In- und
Ausland Keramikrestaurationen hergestellt und am
Patienten live adhasiv eingegliedert.

Die adhasiv befestigte Keramikrestauration als Teil
eines Sanierungskonzeptes hat sich als erganzendes
Element zu Goldgussversorgungen (Abb. 1la und b)
klinisch bewahrt. Bei strenger Indikation und unter
konsequenter Berticksichtigung der Praparations-
regeln fiir die adhasive Technik konnen besonders
substanzschonende Hybridformen (Abb. 2 und 3) zur
Anwendung kommen.

In diesem Beitrag soll zum einen auf mogliche
Fehlerquellen aufmerksam gemacht werden, und
zum anderen sollen Behandlungsschritte aufgezeigt
werden, die sich klinisch bewihrt haben.
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Abb. 2 Minimalinvasive Priparation nach Entfernung
karitiser Zahnsubstanz als Vorbereitung fiir ...

Indikation

Grundsdtzlich besteht ein flieffender Ubtlrgﬂﬂg ZWi-
schen der Indikation von Komposit-, Keramik- und
Goldgussrestaurationen bzw. keramisch verblende-
ten Goldversorgungen, Viele Faktoren wie z. B. die
Fertigkeiten und Erfahrungen des Behandlers, die
physikalischen Eigenschaften, die Vorlieben oder
dsthetischen Anspriche des Patienten und auch die
finanziellen Moglichkeiten iiben Einfluss auf die
Entscheidung bezlglich der Materialauswahl aus.

Da die

Hybridkomposite einen immer grofer werdenden

Materialeigenschatten der modernen

Indikationsbereich zulassenl.25811 werden zuneh-
mend auch Kavititen im Pramolarenbereich mit
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Abb. 1b Gesamtsanierung eines Oberkiefers: fiinf einge-
&]iedeﬂe Keramikteile, wobei mesial am Zahn 26 eine

eramikrestauration und distal eine Goldversorgung
integriert worden ist

Abb, 1a Die Zihne 14 und 24 sind mit unsichtbaren Keramikrestaurationen als
Teil eines Sanierungskonzeptes versorgt

Abb. 3 ... eine Hybridrestauration, die sich perfekt in
den Restzahn einfiigt

Komposit versorgt. Im Molarenbereich erfolgt die
Therapie hiufig noch mit Gold, wobei im Zweifelsfall
eher eine Teilkrone mit Hickeriiberkuppelung als ein
zu grofes Inlay cingegliedert wird.

Die klassische Keramikversorgung wird als Veneer
oder Veneermodifikation im Front- und Primo-
larenbereich ecingegliedert. Keramikteilkronen wer-
den vorwiegend auf Pramolaren fixiert, wahrend
Keramikinlays ihre Anwendung sowohl im Pri-
molaren- als auch im Molarenbereich finden. Der
groffe Vorteil einer Keramikversorgung liegt neben
der fantastischen Asthetik in der Méglichkeit, belie-
bige substanzschonende Hybridpriparationen {Abb.
2 und 3) gestalten zu kinnen.
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Abb, 4 Deutliche Schlifffacette auf einem pala-
tinalen Veneer am oberen Eckzahn. Die hier
verwandte LFC-Keramik ...

Bewdhrt haben sich auch palatinale Veneers auf den
oberen Eckzdhnen zur Erzielung einer Eckzahn-
fithrung (Abb. 4). Krtischer wird dagegen der
Viersuch bewertet, die oberen Schneidezihne mit
palatinalen Veneers zu versorgen, da auf die konka-
ven Flichen zu starke Zugkrdfte und nicht wie auf
die konvexen Flachen der Eckzihne tolerable
Druckkrafte einwirken. Hieraus resultiert eine erheb-
lich grifere Bruchgefahr der Keramik!213, Es konnte
klinisch in vielen Fallen nachgewiesen werden, dass
sich die LFC-Keramik (Low Fusing Ceramic; Fa.
Ducera, Rosbach) unter Belastung im Mund beziig-
lich der Abrasion {nicht in vitro!) genauso verhilt wie
gesunder Zahnschmelz (Abb. 4 und 5) und daher fiir
den Aufbau einer palatinalen Eckzahnfiihrung
besonders gut geeignet ist.

Praparation

Insbesondere im Rahmen der Praparation gelten wei-
terhin die vor tber 10 Jahren postulierten Regeln?:
Prapariere so, dass die Keramik

— spannungsfrei eingegliedert werden kann,
— am Rand so stabil wie moglich ist und
— sich eindeutig positionieren ldsst.

Unter Beachtung dieser Postulate kann jede beliebige
Form am Zahn pripariert werden. Das Problem liegt
haufig darin, dass viele Zahnarzte versuchen, eine
herkommliche Fraparation fir Goldgussrestau-
rationen, deren Halt auf Friktion beruht, nachtriglich
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Abb. 5 .. verhdlt sich klinisch wie gesunder
Zahnschmelz, Schlifffacette zentral beginnend
auf einem Keramikinlay und kontinuierlich
nach vestibulir auf Schmelz weiterlaufend

fiir eine Keramikrestauration zu modifizieren. Dieser
Ansatz kann unnitige Probleme verursachen: Zu
scharfe Innenkanten oder uberflussige Stufen fithren
haufig zu Spannungen in der Keramik und damit zu
einer erhihten Bruchgefahr.

Primar muss nur die kranke Zahnsubstanz entfernt
und anschlieBend moglichst minimalinvasiv und
konsequent nach den oben genannten Regeln pripa-
riert werden. Somit gibt es alle miglichen Hybrid-
formen und nur noch in seltenen Fallen klassische
Inlays, Onlays oder Kronen.

Eine Kachel ist nur dann bruchsicher, wenn sie tiber-
all gleichmatig aufliegend auf dem Boden fixiert ist.
Idealerweise sollte sie an allen Stellen gleich stark
und moglichst plan sein. Jede Abweichung von die-
ser Idealform (etwa eine rechtwinklige Abknickung =
Stufe} fithrt zwangslaufig zu einer erhohten
Bruchgefahr. Auf Keramikrestaurationen bezogen
bedeutet dies, dass z. B. ein Veneer moglichst {iberall
gleich stark sein sollte und keine zusatzlichen
Winkel, Stufen oder Ahnliches die Keramik
schwichen diirfen (Abb. 6 bis 9). Aus diesem Grunde
haben wir auch von Anfang an keine palatinal-inzisa-
len Stufen bei labialen Veneers angelegt, wie dies in
der Fachliteratur hiufig empfohlen wird?, Unsere
empirischen Erkenntnisse, dass durch eine rein inzi-
sale Kiirzung — ohne palatinale Stufe! — bei der
Polymerisation klinisch relevante Stresszonen in der
Keramik vermieden werden kinnen, sind mittlerwei-
le durch aktuelle Untersuchungen von Magne et
al. 1213 bestdtigt worden. Ebenfalls legen wir fiir ein
Onlay keine vorsitzlichen Stufen an. Viel sinnvoller
erscheint es, den Zahn einfach nur horizontal zu kiir-

zen (Abb. B).
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Abb. & Prinzip der Veneerpriparation: villig spannungs-
freie Eingliederung miglich

Abb. 7 Bei der Veneerpriparation wird Wert auf eine
klare zervikale Stufe und eine ausschlieSlich inzisale
Kiirzung ohne palatinale Stufe gelegt

Abb. 8 Die ideale Priparationsform, um ein Keramik-
onlay spannungsfrei eingliedern zu kinnen (keine
Winkel, keine Stufen, Stirke der einzugliedernden Kera-
mik annihernd iiberall gleich - fast wie eine Kachel)

e immer wieder ;111F5:|v.=-.tvlltv These, dass mindes-
tens ein bestimmter Prozentsatz Schmelz auf der
Labialflaiche zur dauerhaften adhdsiven Fixierung
eines Veneers notwendig wire, kann aufgrund der
eigenen langjihrigen klinischen Erfahrungen nicht
bestitigt werden, Zum einen erscheint es klinisch
unrealistisch, am Zahn ausmessen zu kinnen, wie
viel Labialflache noch im Schmelz und wie viel schon
im Dentin liegt, zum anderen sprechen folgende
Argumente gegen diese These: Die Haftung am
Dentin funktioniert mittlerweile klinisch ausreichend
gut367810.14-16.18 - dije statische Belastung eines
Veneers in situ ist bei Einhaltung der oben genannten
Praparationsregeln minimal'213, und die vertikale
Belastung eines Inlays (im Seitenzahnbereich) von
okklusal ist dagegen erheblich grifier als bei einem
Veneer. Bei einem Inlay betrdgt jedoch das Verhaltnis
zwischen Schmelz und Dentin oft 10 % zu 90 %, oder
es st noch ungunstiger.

Um eine miiglichst gleichmafige Stirke der Keramik
e ]|1|<1}'.‘-'. Unlays oder auch Hyvbriden zu erzielen,
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Abb. 9 Wenn kariesbedingt Kisten notwendig sind,
miissen diese konsequent abgerundet und , weich®
prapariert werden

kann die zentrale Fissur am Boden der Praparation
leicht nachvollzogen werden. Damit wird zusitzlich
die Forderung nach einer eindeutigen Positio-
nierbarkeit erfillt.

Diese Regeln erfahren ihre Einschrankung aus-
schlieflich durch die Vorgabe karitiser Zahnsubstane,
die bisweilen Kompromissformen wie approximale —
Kasten notwendig
macht (Abb. #). Eine zusitzliche Einschrinkung wire

dann aber stark abgerundete

bei einem extrem hohen Anspruch an die Asthetik im
gut sichtbaren Bereich gegeben: Um einen moglichst
naturidentischen dsthetischen Effekt, z. B. bei einem
ersten Pramolaren, zu erzielen (Abb. 11), kann labial-
mesial stark abgeschrigt (langer , bevel”) prapariert
werden (Abb. 10). Allerdings geschieht dies zulasten
einer erhihten Frakturgefahr in diesem Bereich, da
der Rand der Keramik dort scharf auslauft und somit
bei der Eingliederung starke Scherkrifte auftreten
konnen,

Besonderes Augenmerk ist darauf zu richten, dass
miglichst alle Keramikflichen basal abgestiitzt sind.
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Abb. 10 Der erste untere Primolar wurde aus dstheti-
schen Griinden mesiovestibulir schrig von okklusal
nach apikal pripariert (distal im Interproximalraum
blaue Eﬂlie zur Eesserren optischen Darstellung der
Priparationsgrenzel, so dass ...

Abb. 12 Interproximale Keramikiiberhinge tiber 2 mm
sind a priori hochgradig bruchgefihrdet und daher zu
vermeiden

Freischwebende Keramikteile sind a priori sehr
bruchgefa hrdet®. Dies hat zur Folge, dass die
Interproximalabstinde deutlich unter 2 mm zu halten
sind (Abb. 12). Je tiefer der Defekt ist, desto grifler
wird der freischwebende Keramikanteil. Entweder
muss in einem solchen Fall der ebenfalls zu restaurie-
rende MNachbarzahn etwas Gberkonturiert oder der
betreffende Zahn selbst nicht mit adhésiv befestigter
Keramik versorgt werden,
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Abb. 11 ... die Keramik schon bei der Einprobe nicht
mehr vom restlichen Zahn zu unterscheiden ist.
Maturidentische Asthetik und hiichste Passgenauigkeit!

Temporire Versorgung

Das Ziel der temporidren Versorgung ist eine saubere,
nicht infizierte Kavitit, an deren Winden bzw. Boden
nach Entfernung des Provisoriums eine groféflachige
Mikroverzahnung fiir die adhasive Befestigung mig-
lich sein sollte.

Ein selektives Doppelbonding - einmal nach der
Praparation und einmal modifiziert wvor der
Eingliederung!®1® — dient diesem Ziel nur in ungenii-
gendem Mafle, da es mit einem erhdhten Zeit-
aufwand verbunden ist und ein zusatzliches Risiko
darstellt. Wir empfehlen, nach Abschluss der
Praparation ein herkémmliches Provisorium aus
Kunststoff zu erstellen, danach abzuformen und
anschliefend das Provisorium mit Fermit (Fa.
Vivadent, Ellwangen) lichthértend in der Kavitdt zu
fixieren. Dabei fiillt das bei der Eingliederung her-
ausquellende Material die vorhandenen Fugen opti-
mal aus. Die klinische Erfahrung zeigt, dass spdter,
nach Entfernung der temporidren Versorgung, eine
perfekt saubere Kavitit fiir die weitere Therapie zur
Verfligung steht,

Die temporire Versorgung bei Veneerpraparationen
erfolgt in der Form, dass direkt (also ohne zu dtzen
und ohne Adhisivsystem) auf die getrocknete
Priparationsfliche Komposit aufgeschichtet und
lichtpolymerisiert wird. Die Inzisalkante dieses
Provisoriums wird unter Kontrolle der dynamischen
Okklusion aufier Kontakt geschliffen. Diese tem-
poraren Versorgungen halten zum einen sehr gut und
konnen zum anderen in toto wieder entfernt werden.
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Eingliederung

Nach der Einprobe im feuchten Milieu wird in jedem
Fall Kofferdam gelegt. Dies erscheint uns bei der
Eingliederung von Veneers besonders wichtig. Vor
allem im zervikalen Bereich liegt die Priparations-
grenze selten noch im Schmelz und zumeist leicht
subgingival. Um gerade in diesem sehr kritischen
Bereich sauber und {ibersichtlich arbeiten zu kinnen,
legen wir im Gegensatz zu anderen Autoren? beim
Eingliedern von Veneers grundsitzlich Kofferdam
(Abb. 13). Wenn die biologische Breite nicht unter-
schritten wurde, ist dies auch in jedem Fall méglich.
Gerade der perfekte Randschluss in diesem so kriti-
schen Bereich fithrt langfristig auch in parodontaler
Hinsicht zu einem hervorragenden Ergebnis (Abb.
14), da keine klinisch relevante Fuge mehr darstellbar
ist. Ein solches Ergebnis ware mit einer metallkera-
mischen Krone nur schwer vorstellbar.

Nach Reinigung der priparierten Flachen wird erst
der Schmelz und dann die komplette Kavitit geitzt,
um anschliefend ein Bondingsystem (z. B. OptiBond
FL, Fa. Kerr, Karlsruhe) aufzutragen. Wir bevorzugen
grundsatzlich Mehrflaschensysteme, da Einflaschen-
systeme weder eine Zeitersparnis bringen noch zum
jetzigen Zeitpunkt bessere Haftwerte erwarten lassen?,
Besonders kritisch sehen wir bei Einflaschensystemen
die Frage des Alterungsprozesses und damit die
Reduzierung der klinischen Anwendbarkeit.

Vor allem aufgrund von In-vitro-Studien wurde
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Abb. 13 Da die Priparations
nicht mehr im Schmelz und leicht subgingival liegt, erscheint ein
sauberes und iibersichtliches Arbeiten unter Kofferdam hier
besonders wichtig. Uberschussentfernung des Dualkomposits vor
der eigentlichen Lichtpolymerisation

Abb. 14 9 Jahre nach Eingliederung unter Kofferdam:
neben bestechend schiner , weilier Asthetik” ebenfalls
hervorragende parodontale Verhiltnisse

nze eines Veneers zervikal hiufig

lange Zeit die Empfehlung ausgesprochen, das
Bondingsystem auf keinen Fall vor der Eingliederung
zu polymerisieren, da sonst eine Erhéhung des
Werkstiickes zu erwarten ware261%, Diese These kon-
nen wir nach der Eingliederung von iiber 2.150
Keramikrestaurationen (u. a. auf 49 Fortbildungs-
kursen in Gegenwart von unzihligen Kursteilneh-
mern live gezeigt) nicht bestatigen.

Es besteht allgemeiner Konsens dariiber, dass eine
Mikroverzahnung im Kollagennetzwerk des Dentins
fiir die Haftung entscheidend ist2 36810151618 Djese
entsteht durch die Diffusion von hydrophilen
Monomeren in das durch die Atzung oder durch die
sauren Primer selbst freigelegte Kollagengeflecht.
Wenn diese Schicht ausgehartet ist und damit eine
stabile Mikroverzahnung erreicht wurde, kénnen
Schrumpfungskrifte eher aufgefangen werden. Die
Gefahr einer zu dicken Adhasivschicht, die die
Passgenauigkeit der Restauration beeintrichtigt,
besteht bei sorgfaltiger Applikation nicht, da durch
die Sauerstoffinhibitionsschicht ohnehin nur die tie-
feren im Dentin verankerten Bereiche aushirten.

Wie perfekt diese Mikroverzahnung im vitalen Dentin
(also in vivo!) sein kann, zeigt Abbildung 15. Es han-
delt sich hierbei um eine von OA Dr. Uwe Blunck
{Charité Berlin, Abteilung Prof. |-F Roulet) erstellte
rasterelektronenmikroskopische Aufnahme von einem
ersten oberen Primolaren, der im Routinebetrieb
6 Jahre zuvor vom Autor mit einem Keramikinlay ver-
sorgt worden war. Infolge eines durch den Biss auf

Quintessenz 51, 9, 891-900 {200K))



Kontaktflache Komposit / Dentin

ia

Abb. 15 REM-Aufnahme (von Dr. Uswe Blunck, Berlin) im Bruchspalt eines
6 Jahre zuvor im Routinebetrieb mil einem Keramikinlay versorgten Zahnes.
Eine auBergewihnlich starke Penetration des Bondings im vitalen Dentin

fiihrte zu so hervorragenden Haftwerlen, dass ..

einen Olivenkern verursachten Traumas frakturierte
der Zahn, wobei die Bruchlinie in mesiodistaler
Richtung entlang der Zentralfissur des Keramikinlays
verlief. Die Verbindungsfugen zwischen Keramik und
Zahnhartsubstanz hatten den Kriften standgehalten
(Abb. 18). Die iiberaus starke Penetration des
Adhésivsystems (Syntac Classic, Fa. Vivadent) in das
vitale Dentin (Abb. 15) konnte unter Umstinden auch
darauf zurtickzufithren sein, dass bei der Ein-
gliederung ein adrenalinhaltiges Andsthetikum einge-
setzt wurde, so dass die Dentinkandlchen wegen des
geringeren intrapulpdren Drucks von peripher besser
durchflutet werden konnten,

Ein weiterer Patientenfall gibt konkrete Hinweise
beziiglich der Standfestigkeit des Dualkomposits in
der Fuge gegeniiber jahrelangen Saureangriffen (sau
res (Obst) in Relation zu Phosphatzement., Vor
§ Jahren wurde der Zahn 14 einer damals 75-jahrigen
Patientin mesial mit einem zweiflichigen Kera-
mikinlay und distal mit einem zweiflachigen
Goldinlay versorgt. Schon bei der Eingliederung war
die Okklusalfliche sehr stark bis zum Dentin ero-
diert, so dass die Inlays von vormmherein von okklusal
mehr oder weniger plan gestaltet werden mussten.
Somit bestand bereits bei der Eingliederung okklusal
ein Adhasivverbund nur zwischen Keramik und
Dentin (und nicht zum Schmelz). 8 Jahre nach der
Eingliederung hat sich der zentrale Steg zwischen
den Inlavs deutlich weiter reduziert, so dass die
Restaurationen klar hoher stehen als der zentrale
Drentinbereich, Der Dualkomposit fillt die nun deut-
lich sichtbare Stufe (Fuge) sehr gut aus (Abb. 17),
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Hyhbrid-
schicht

| ausgefiillte
g Tubuli

Abb. 16 ... die Verbindung zwischen
Zahn und Keramik knmpﬁ:ll dem
Trauma standgehalten hat und der
Zahn so frakturierte, als wenn er gar
nicht versorgt worden wire

wahrend der Phosphatzement offensichtlich an eini-
gen Stellen ausgewaschen ist und damit Anlage-
['ung::ﬂ;i.a_'hcn flir Bakterien entstanden sind (Abb. 18).

Abb. 17 Acht Jahre nach Eingliederung eines Keramik-
und eines Goldinlays am selben Zahn ist die verbleiben-
de Zahnsubstanz (okklusal zwischen den Inlays) stark
erodiert. Der Dualkomposit fillt die nun deutlich sicht-
bare Fuge nach wie vor sehr gut aus, wihrend ...

der Phosphatzement an einigen Stellen deut-
lich ausgewaschen ist und damit Anlagerungsflichen fiir
Bakterien bietet

Abb. 18 ..
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Abb. 19 Das hauchdiinne Kontaktlinsenveneer am
Zahn 22 wurde 29 Monate zuvor mit einem Dualkom-
posit cingegliedert. Es ist eine deutliche Farbinderung
in Richtung Dunkelgelb eingetreten

Dual- oder nur lichthdartend?

Ziel bei der adhisiven Befestigung von Restau-
rationen ist ein moglichst langlebiger, stabiler, rand-
dichter Verbund zwischen Restauration wund
Zahnhartsubstanz. Nach langjihriger klinischer
Erfahrung mit beiden Methoden (sowohl nur licht-
als auch dualhirtend) und diversen Modifikationen,
wie zusitzliches Erwirmen des lichthirtenden
Materials zur Verinderung der Viskositat, empfehlen
wir grundsatzlich, Keramikrestaurationen mit dual-
hirtendem Material einzugliedern.

Frinzipiell besteht eine Wechselbeziehung zwischen
der Lichtdurchlissigkeit des Werkstiickes, die u. a.
durch die Stirke und die Opazitit der jeweiligen
Keramik bestimmt wird, und der Lichtqualitit, die
noch zur Aushirtung des Adhisivs an der Basis der
Restauration zur Verfugung steht. Je diinner und
lichtdurchlassiger die Keramik, z. B. bei einem sehr
diinnen Veneer, desto stirker ist die Lichtausheute
und umgekehrt! Es besteht jedoch die Gefahr, dass
die basal ankommende Lichtmenge tberschatzt
wird,

[Yese Empfehlung erfihrt bei extrem diinnen, sehr
lichtdurchlassigen Veneers (so genannten Kontakt-
linsenveneers) eine Einschrinkung. Wiederholt
konnte langfristig eine Anderung des dsthetischen
Effektes in Richtung Du nkelgelb bei derart diinnen,
transparenten Veneers beobachtet werden (Abb. 19).
Es besteht die Miglichkeit, dass diese Farbinderung
auf den bei Dualkompositen bisweilen sehr hohen
Anteil an Aminen zuriickzufithren ist. Dies hat zur
Folge, das wir Kontaktlinsenveneers mit diinn-
fliefendem, rein lichthartendem Komposit einglie-
dern {Abb. 2.
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Abb. 20 Das neue Kontaktlinsenveneer am gleichen
Zahn wurde mit rein lichthirtendem Kunststoff fixiert,
21 Monate nach Inkorporation ist der dsthetische Effekt
nach wie vor perfekt

Farbe des Befestiqungskomposits

Ahnliches gilt beziiglich der asthetischen Aus-
wirkung aufgrund der Farbe des Befestigungs-
komposits. Bei einem sehr transparenten und diinnen
Veneer kann die Farbe des Komposits die asthetische
Wirkung sehr stark beeinflussen. Je dicker bzw. opa-
ker die Keramik jedoch ist, desto mehr schwindet
diese Wirkung gegen null®'7, Es ist daher routi-
nemifig anzustreben, mit einem farbneutralen
Komposit einzugliedern. Im Ubrigen sind dsthetisch
sinnvolle Farbkorrekturen mit dem dualhdrtenden
Kompeosit iiberhaupt nur — unter den oben genannten
Pramissen - bei Veneers moglich. Ein farbiges
Befestigungskomposit bei einem Inlay, Onlay oder
irgendeiner Hybridform fithet zu einer dsthetischen
Verschlechterung, da das Kompositmaterial in der
Fuge deutlich sichtbarer wird.

Ausarbeitung

Nach der Einprobe im feuchten Milieu wird die
kKeramik basal mit Retentionsgel geitzt und an-
schliefend silanisiert. Diese Vorginge werden haufig
vom Zahnarzt delegiert. Er muss jedoch selbst sicher-
stellen, dass die Keramik von basal {iberall komplett
bis in die Randbereiche gewissenhaft geatzt worden
ist. Sollte in der Eile des Praxisablaufes auch nur eine
einzige kleine Randstelle nicht richtig geatzt worden
sein, so wirde der daraus resultierende mangelhafte
Verbund zur Keramik die Ursache fiir ein schlechtes
Langzeitergebnis im Randwverhalten sein! Es ist
Aufgabe des Behandlers, sich vor Eingliederung der
Keramik im Gegenlicht (mit Lupenbrille) davon zu
iiberzeugen, dass die Atzung durchgangig erfolgt ist.
Dies muss dhnlich konsequent bei der Atzung am
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Abb. 21a Priparation fiir ein zweiflichiges
Keramikinlay

Abb. 21¢ ﬂherﬁchussentfemung ausschlieflich mit
einem scharfen Metallinstrument

Zahn besonders im Randbereich der Kavitit dber-
priift werden.

Nach dem Atzen der Kavitit und der Licht-
polymerisation des Bondings wird die Restauration
mit Dualkomposit (z. B. 3M RelyX ARC, Fa. 3M,
Borken) eingegliedert. Der Uberschuss wird ca. 11/2
Minuten bei Normalstellung der OP-Leuchte belassen
und anschlieffend mit Metallinstrumenten villig pro-
blemlos in toto entfernt (vgl. Abb. 13). Zu diesem
Zeitpunkt ist die Oberfliche des Dualkomposits
bereits leicht fest, das Zentrum des Uberschusses gel-
artig und die untere Schicht noch weich bis fliissig.
Mach der zeitaufwindigen Lichtpolymerisation
erfolgt im Regelfall keine weitere Ausarbeitung mit
rotierenden Instrumenten. Noch verbleibende Uber-
schiisse werden mit einem Skalpell oder Scaler ent-
fernt. Dieses Procedere der Uberschussentfernung
setzt allerdings eine auffergewdhnlich  hohe
Passgenauigkeit der Keramikrestauration wvoraus,
wie sie nach konsequenter Praparation mit
Lupenbrille, Abformung mit Hydrokolloid und
Herstellung im Sinterverfahren hervorragend zu
erzielen ist.

Okklusale Korrekturen kinnen somit durch gewis-
senhafte Vorarbeiten vermieden werden. WNur im

Duintessensy 31, 9, 891900 (2000)

Abb. 21b Einprobe beziiglich Asthetik und
Passgenauighkeit

Abb. 21d Fertige dsthetisch naturidentische Restauration
(Zahn 14) 4 Jahre nach Eingliederung

Ausnahmefall erfolgt eine Nacharbeitung mit rotie-
renden Instrumenten von grob nach fein. Die ab-
schliefende Politur wird dann mit einem Wollrad mit
Diamantpaste aus dem zahntechnischen Bereich
durchgefiihrt.

Resiimee

Der Einsatz von adhésiv befestigten Keramik-
restaurationen hat sich klinisch bewdhrt. Die
Grundregeln der Kavititenpraparation fiir Keramik-
restaurationen (spannungsfrei, stabiler Keramikrand,
eindeutig positionierbar, Kachelform als Ideal) miis-
sen konsequent eingehalten werden. Vermeiden soll-
te man dabei, die altbewdhrten Praparationsregeln
flir Goldgussrestaurationen anzuwenden, um diese
anschlieffend fur Vollkeramikrestaurationen nur
noch zu medifizieren, denn hieraus konnen unnotige
Probleme entstehen.

Ein klinisch guter Langzeitverbund zwischen
Keramik und Zahn ist adhasiv sowohl zum Schmelz
als auch zum Dentin zu erreichen. Dafiir wird das
Dentinbonding vor Eingliederung der Keramik licht-
gehartet und zum adhisiven Fixieren im Regelfall ein
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farbneutrales, dualhirtendes {Ausnahme: Kontakt-
linsenveneer) Kompositmaterial verwendet,
Freischwebende approximale Keramikiiberhinge
sind zu vermeiden bzw. so gering wie miglich zu
halten, da sonst die Frakturgefahr zu groff wird. Die
Keramikoberfliche der LFC-Massen verhalt sich kli-
nisch beziiglich der Abrasion genauso wie Zahn-
schmelz, so dass diese Keramik zum einen als iisthe-
tisch naturidentischer Zahnersatz geeignet ist und
zum anderen auch aus funktioneller Sicht den idea-
len Werkstoff darstellt.
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Abb. 2le Gesamtansicht des Ober-
kiefers. Insgesamt sind 7 Keramik-
teile , versteckt”

Bei konsequenter Anwendung dieser Grundsitze
kinnen langfristig erfolgreiche zahnfarbene Restau-
rationen eingegliedert werden, die sowohl dem
Patienten als auch dem Behandlerteam Freude berei-
ten (Abb. 21a bis e).
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