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Praparationsregeln fiir Keramik
Manfred Kern, Mitglied der AG Keramik,
fasst die Studie von Prof. Dr. Kunzelmann
zur Neubewertung von Priparations-
d | regeln fiir Keramikrestaurationen zu-

sammen. » Seite 20)

Kronenverlangerung Pflegeinjektion mit neuer Formel
Das hohe Leistungspotenzial des 33 Zur Vorbeugung bei dsthetischen Be-
Er:YAG-Laser bei einer klinischen Kro- > handlungen hilft Pre/Post Injection von
nenverlingerung zeigt Dr. Avi Reyha- g : TEOXANE, postoperative Entziindun-
nyan. Er betont Unterschiede zu konven- WY gen zu lindern und die Wundheilung zu

tionellen Verfahren. b Seite 21 f & beschleunigen. » Seite 23

Eine rationale Methode
zur Erhohung der Zahnasthetik

Sowohl ein asthetisches Resultat als auch eine perfekte Versiegelung der Schraubenzugangslocher fiir eine
verschraubte, implantatgetragene, festsitzende Versorgung zu erreichen, gilt als groRRe Herausforderung.
Von Dr. Olivier Etienne, Dr. Etienne Waltmann und Dr. René Serfaty, StraRburg, Frankreich.

Die Entscheidung zwischen einer
verschraubten und einer zementier-
ten implantatgetragenen, festsitzen-
den Versorgung ist komplex und
beinhaltet eine Vielzahl klinischer
und mechanischer Uberlegungen. '3

nur wenige Methoden beschrieben,
die ein besseres dsthetisches Ergebnis
aufweisen. Meistens basierten diese
auf einer zusitzlichen opaken
Schicht? oder einem dentinfarbenen
Composite-Harz.© Leider waren

Biocare). Sie konnen sowohl fiir ein-
zelne Kronen als auch mehrgliedrige
Briicken verwendet werden und sind
in verschiedenen Farben erhiltlich.
In einer fritheren Studie konnten wir
zeigen, dass diese Konstruktionen,

Abb. 1: Schlechtes dsthetisches Ergebnis durch metallkeramische, verschraubte Briicken. Abhingig von der Stirke der Keramikschicht
variiert das disthetische Ergebnis von schwarz (a) zu grau (b).

Oft wird der Entscheidungsprozess
hauptsichlich von der Sichtbarkeit
des Schraubenzugangslochs getra-
gen, und dies zieht dann meist auch
ein vergleichsweise schlechtes dsthe-
tisches Ergebnis nach sich. **

Tatséchlich basieren die klassi-
schen Kklinischen Optionen auf
metallkeramischen Kronen (Porce-
lain Fused to Metal Crowns oder
PFM-Crowns), bei denen es sehr
schwierig ist, die graue Firbung der
Metallteileum den Schraubenzugang
der okklusalen Offnung zu kaschie-
ren (Abb. 1).

Bis heute wurden in der Literatur

diese Versuche nur ein Teil der letzt-
endlichen Losung. Tatsdchlich zeig-
ten Kim et. al7, dass eine 1-2 mm di-
cke Schicht eines farbigen Composi-
tes notwendig ist, um die metallene
Schattierung zu verhindern. Ein
wirklich  dsthetisches  Ergebnis
scheint nicht moglich, wenn man
mit verschraubten Materialien mit
Metallkern arbeitet, es sei denn, man
erreicht eine maf3gebliche okklusale
Reduktion fiir die Abutments.

Als Alternative stehen seit 2002
Zirkongeriiste fiir verschraubte, im-
plantatgetragene Versorgungen zur
Verfiigung (Procera Zirconia, Nobel

bei denen ein Zirkonabutment mit
einem Titanimplantat verbunden
wird, beim Zusammenbau eine re-
duzierte Microgap aufweist. ®
Das Zirkongertst erhilt eine
Glaskeramikverblendung, um eine
finale Morphologie und Asthetik zu
erreichen, sodass ein doppelschichti-
ges Material mit spezifischen Eigen-
schaften fiir jede Schicht entsteht
(Abb. 2). Diese Eigenschaften sollten
speziell berticksichtigt werden, wenn
man eine verbesserte Versiegelung
der okklusalen Schraubenzuginge
erreichen mochte.
Fortsetzung auf Seite 18 =

Asthetische Versorgungen
in der Zahnheilkunde - |
wie ist es zu verwirklichen?

Statement von Prof. Dr. Dr. Andree Piwowarczyk*

ie dsthetische Zahnheil-
Dkunde nimmt mittlerweile
inder taglichen Praxis einen
sehr hohen Stellenwert ein. Unser
Patientwiinschtiiberwiegend dsthe-
tischen und,,unsichtbaren“Zahner-
satz. Dabei stellt sich die Frage, in
welcher Form wir die Wissenschaft
von den Sinnen (= Asthetik) auf un-
sere zahnmedizinischen Fragestel-
lungen iibertragen kénnen. Weiter-
hin muss hinterfragt werden, in-
wieweit nicht aus unserem zahn-
arztlichen und zahntechnischen
Blickwinkel eine bewusste oder un-
bewusste Verzerrung der Wahrneh-
mung besteht, was als schon oder
ansprechend empfunden wird.
Objektivierbare Grundlagen ds-
thetischer Kriterien und Richtlinien
in der Zahnheilkunde werden im
Rahmen der Hochschulausbildung
und in Fortbildungsveranstaltun-
gen vermittelt. Dies schlief3t jedoch
nicht aus, sich weiterhin intensiv
didaktisch und wissenschaftlich im
Bereich der ésthetischen Zahnheil-
kunde fort- und weiterzubilden. Es
reicht nicht, unseren Patienten iiber
einez.B.harmonische Frontzahnge-
staltung mit perfekten Proportionen
unter Berticksichtigung der Rot-
Weif3-Asthetik mit einem vollkera-
mischen Material zu informieren.
Insgesamt ist es zwingend erforder-
lich, mit Akribie und Sorgfalt eine
Diagnostik verbunden mit einer
funktionellen und &sthetischen

Analyse vorzunehmen, welches
einem Forward Planning gleich-
kommt. Dies beinhaltet u.a. die Auf-
stellung eines Behandlungskonzep-
tes auf der Basis von evidenzbasier-
tenMethoden,eineaddquate Risiko-
abschitzung, die Beriicksichtigung
des Patientenwunsches sowie eine
eingehende Aufklirung.

Insgesamt ist festzuhalten, dass
der Behandlungserfolg mit einer in-
tensiven, gemeinsamen Erarbeitung
der Zielrichtung des,,Restaurations-
projektes®, welches immer indivi-
duell abgestimmt sein muss, zu ver-
folgen ist. Dabei ist die personliche
Zusammenarbeit zwischen Zahn-
arzt, Zahntechniker und Patient
durch hochmoderne, technische
Methoden und Herstellungspro-
zesse nicht zu ersetzen. Ein wichtiger
positiver Aspekt dabei ist, dass alle
Beteiligten gemeinsam am,,gleichen
Projekt* arbeiten und das Ziel der
Umsetzung einer ésthetischen und
auch funktionellen Versorgung ver-
folgen. Zusammenfassend mochte
ich Thnen bei der Planung, Herstel-
lung und Umsetzung von Arbeiten
im Bereich der &sthetischen Zahn-
heilkunde folgende drei Axiome mit
auf den Weg geben, dieimmer zu be-
riicksichtigen sind: Teambildung —
Analysieren — Sprechen.

*Leiter des Lehrstuhls fiir Zahnérztliche Prothetik
und Dentale Technologie, Fakultét fiir Gesundheit
(Department fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde) Universitat Witten/Herdecke
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il Abb. 2: Zirkonbasierte, verschraubte Implantatkrone mit einer dop-
ﬂ pelschichtigen Konstruktion. Die Keramikschicht besteht aus Glas-
M keramik, wiithrend das Geriist aus Oxidkeramik besteht. SEM-Abbil-
8 dungen (rechts) zeigen die Struktur der verschiedenen Materialien
(oben: Feldspatkeramik, unten: Zirkon); die obere kann erfolgreich
gedtzt werden, wihrend dies mit der unteren nicht maglich ist.

Abb. 3: Der Passive-Fit des Zirkongeriists muss zuerst sichergestellt
sein (zum Beispiel durch den Sheffield-Test). Das Design des Geriists
sollte fiir eine konstante Keramikveneerstirke sorgen.

1. HF Acid 2.Torque 3. Cotton Pellet 4. Telio Inlay® 5. Phosph. Acid 6. Silane
(out of mouth) Adhesive
omposite

Abb. 4: Schematischer Querschnitt des Zugangskanals, der das klinische Schritt-fiir-Schritt-Verfahren deutlich macht:

1. Flusssiure-Atzung (HF-Atzung) der Feldspatkeramikschicht (auferhalb des Mundes). — 2. Abschliefende Torque-Verschraubung. —
3. Schutz des Schraubenkopfes (Baumwollpellet). — 4. Fiillung mit einem belastbaren Material. — 5. Phosphorsiurereinigung der Feld-
spatkeramikschicht. — 6. Silanisierung. — Ohne Abbildung: 7. Klebstoffschicht. — 8. Polymerisation des Klebstoffes. — 9. Fiillung des Kanals
mit Compositeharz (Mehrschichttechnik). — 10. Polieren.

Abb. 5: a) Auflerhalb der Mundhdéhle wird das Innere der Zugangsiffnung fiir 120 Sekunden mit Flusssiure geditzt (IPS
Ceramic Etching Gel, Ivoclar Vivadent), wie es fiir Feldspatkeramik empfohlen wird. Danach wird das Flusssiuregel
griindlich mit Wasser ausgespiilt und mit Luft getrocknet; b) Die Briicke wird zuerst von Hand verschraubt, ehe der Kof-
ferdam installiert wird. Danach werden die Schrauben mit 30 Ncm getorqued, wie es vom Hersteller empfohlen wird;
¢) Ein diinnes Baumwollpellet wird auf dem Kopf der Retentionsschraube platziert und mit einem harten Material bedeckt
(Telio Inlay®, Ivoclar Vivadent). Dieses wird polymerisiert, sodass es eine feste Basis fiir die darauf liegenden Schichten
bildet, die trotzdem leicht zu entfernen ist; d) Das Phosphorsiuregel wird als Reinigungsgel fiir 30 Sekunden aufgetragen,
danach abgespiilt und dann mithilfe des Luftgeblises getrocknet; f) Danach wird ein Haftstoff in den Kanal eingebracht
(ExciTE, Ivoclar Vivadent). Fiir das Innere der Zugangslocher wird ein Mikropinsel verwendet; g) Der letzte Schritt ist die
Lichtpolymerisation des Haftstoffes (20s), bevor der letzte Abschnitt des Zugangsloches gefiillt wird; h) Mehrere Schichten
eines dentinfarbenen Composites werden dann Hicker um Hocker aufgebaut, wobei jeder Zahnhicker einzeln polymeri-
siert wird, um den Konfigurationsfaktor der Versorgung und damit die Polymerisationsspannung zu reduzieren; i) Eine

€ Fortsetzung von Seite 17
Klinisches Verfahren

Nachdem die Passivitit des Zir-
kongeriists klinisch nachgewiesen
wurde (Abb. 3), kann im Labor die fi-
nale Beschichtung angefertigt wer-
den. Bei Folgeterminen werden die
interproximalen und okklusalen
Kontakte eingestellt. Zudem wird das
asthetische Ergebnis noch vor der fi-
nalen Insertion der Versorgung nach
einem einfachen Schritt-fiir-Schritt-
Verfahren iiberpriift (Abb. 4).

Die Glaskeramikschicht muss zu-
erstvorbereitet werden,um die Klebe-
verbindung und damit den Versiege-
lungseffekt zu verstarken. Eine Fluss-
siure-Atzung (HF-Atzung) wird vor
der Anwendung eines Silanhaftver-
mittlers empfohlen, um erfolgreich
Glaskeramikoberflachen vorzuberei-
ten. »'° Flusssdure greift die Glasma-
trix der Keramik an und ftihrt so zur
Erzeugung einer mikromechani-
schen, retentiven Oberfliche. Der
Silanhaftvermittler ermoglicht eine
chemische Verbindung zwischen der
anorganischen Glasschicht und der
organischen Matrix des Harzze-
ments. Aufgrund des hohen Verlet-
zungsrisikos ist die Anwendung von
Flusssdure in der Mundhohle verbo-
ten. Daher muss die Flusssdure be-
reits zuvor auf die finale Insertion
aufgetragen werden: Feldspatkera-
mik, die oft als Keramikbeschichtung
verwendet wird, muss fiir zwei Minu-
ten'' gedtzt, danach griindlich ge-
spiilt und luftgetrocknet werden. Die
klassische Natriumbikarbonat-Neu-
tralisierung wird offenbar tiberfliis-

Zusatzoption ist es, bei sparsamem Farbeinsatz die Charakterisierung der okklusalen Fissuren zu erhohen. Schlieflich werden die zahnschmelzfarbenen Schichten aufgetragen und mit-

hilfe derselben Hocker-fiir-Hacker-Strategie polymerisiert.

Abb 6.: Die Okklusion wird iiberpriift. Minimale Anpassungen sollten vorgenommen werden, um die Zahnschmelzschicht zu erhalten. Zum Schluss erfolgt die Politur.

sig, wenn die Spiilung griindlich aus-
gefithrt wird. 12

Nachdem die Versorgung griind-
lich gedtzt wurde, kann sie eingesetzt
und mit dem finalen Torque ver-
schraubt werden (Abb. 5a). Der
Schraubenkopf muss dabei mit ei-
nem weichen Material abgedeckt
werden, z.B. einem Wattepellet (Abb.
5b), um ihre Entfernbarkeit zu ge-
wihrleisten. Mit grofler Sorgfalt
sollte dabei darauf geachtet werden,
dass diese Schicht nur von geringer
Dichte ist, sodass es nur ein kleines
Risiko dafiir gibt, dass die darauf lie-
genden Materialien bei der Okklu-
sion darin einsinken. Belastbare
Composites wie das Telio Inlay® (frii-
her Fermit®, Ivoclar Vivadent) kann
spter iiber dem Baumwollpellet auf-
getragen und ausgehirtet werden
(Abb. 5c). Danach sollten innere
Glaskeramikoberflichen, die wih-
rend dieser ersten Schritte kontami-
niert wurden, mit Phosphorséure ge-
reinigt werden, bevor die finale Ver-
siegelung erfolgt (Abb. 5d).

Der Silanhaftvermittler wird
zuerst aufgetragen und bedampft
(3min). Danach wird das Haftmittel
vorsichtig auf die inneren Wande der
Zugangslocher aufgetragen, darauf
verteilt und ausgehartet. SchlieSlich
wird das Compositeharz mithilfe der
Mehrschichttechnik platziert. Tat-
sichlich ist die Bulkfiillung eines Ka-
nals die schlimmste Variante fiir den
Konfigurationsfaktor und resultiert
in einer maximalen Schrumpfungs-
spannung. Deshalb sollte das Com-
positeharz geformt und durch die
Zugabe kleiner Mengen auf die
Winde des Kanals ausgehértet wer-
den.

Weiterhin konnen Vertiefungen
und Fissuren mithilfe eines flieffihi-
gen Farbcharakterisierungsmaterials
fiir Direct-Composites (zum Beispiel
Tetric Color®, Ivoclar Vivadent) ein-
gefarbt werden. Nach okklusalen An-
passungen erzeugt die abschlielende
Politur ein realistisches und biome-
trisches Ergebnis (Abb. 6).

Zusammenfassung

Verschraubte, implantatgetra-
gene, festsitzende dentale Versorgun-
gen konnen von einem ésthetischen
Geriist profitieren, wenn ein zirkon-
basiertes Kernmaterial verwendet
wird. Dabei sollte ein strenges Be-
handlungsprotokoll zur Fiillung der
Schraubenzugangslocher eingehal-
ten werden, um ein isthetisches
Ergebnis mit minimalem
Spaltbildungsrisiko zu er-
halten.

Literaturliste

Ubersetzung aus Originalbeitrag: ,,Ferme-
ture esthétique des puits de vissage en pro-
thése supra-implantaire transvissée.
(Etienne O. et al. Clinic, vol. 33 (10); 2012)
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Brillanz und Schonheit

Nordamerikas Kamera Nr. 1 gibt es nun auch in Europa.

GRr1s

Intraorale USB-Kamera

BELEUCHTEN FOKUSSIEREN ANSCHLIESSEN

Jede Zahnarztpraxis sollte die Méglichkeiten der neuen intraoralen
Kamera IRIS nutzen. Dieses optische Prazisionsinstrument verfligt
Uber ein leicht zu bedienendes 5-Punkt-Fokusrad und einen
einzigartigen USB-Anschluss, der in jede Standardbuchse passt.
Das elegant stromlinienférmige Profil hat eine erheblich kleinere,
speziell entwickelte weiche Spitze mit einer brillanten 8-Punkt-LED
und dem hochauflésenden CCD von Sony fur beste Bildqualitat.
Sie ist die beste Kamera ihrer Klasse.

Wenn es auf Qualitat und Leistung ankommt, dann
werden Sie sehen, warum Digital Doc die erste Wahl
bei intraoralen Kameras ist. Mehr Informationen
erhalten Sie unter der Nummer +1 800 518 1102.
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O O & Die Platzierung Nr. 1 basiert auf den Zahlen der DTA
5 — aus den Jahren 2008 bis 2012.
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