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wissenschaft und fortbildung

Die intraorale Reparatur defekter Restaurationen mit begrenzten und gut zuganglichen Defekten hat in den letzten
Jahren in der Zahnmedizin erheblich an Bedeutung gewonnen. Die Reparatur mit kompositbasierten Materialien weist im
Vergleich zum Komplettaustausch der Versorgungen den Vorteil auf, dass im Regelfall groBBe, noch intakte Anteile der
alten Restaurationen erhalten werden kénnen. Dadurch kann intakte Zahnhartsubstanz geschont werden und das bio-
logische Risiko fur die Pulpa wird gegenuber einer Neuanfertigung der Versorgungen reduziert. Reparaturen sind im
Vergleich zu einem kompletten Austausch oft einfacher und deutlich schneller durchzufthren, sie kénnen in einem
Behandlungstermin abgeschlossen werden und sind bei indirekten Restaurationen zumeist auch 6konomischer.

1.Einleitung
Keramikrestaurationen

Vollkeramikrestaurationen haben aus ei-
ner Reihe von Grinden, wie glnstigen
optischen Eigenschaften kombiniert mit
einer herausragenden Asthetik, einer gu-
ten VerschleiB- und Farbbestandigkeit,
einem inerten chemischen Verhalten und
daraus resultierend einer hohen Biokompa-
tibilitat und der Moéglichkeit, geschwachte
Zahnhartsubstanz durch die kraftschlts-
sige adhasive Befestigung mit einer ver-
windungssteifen Keramik wieder zu stabi-
lisieren, in den letzten 30 Jahren — sowohl
bei den Behandlern, aber auch bei den
Patienten — eine sehr groBe Popularitat
erlangt.”"* Zusatzlich auBern viele Patien-
ten den Wunsch nach asthetischen, zahn-

farbenen Restaurationen und metallfreien
Alternativen zu traditionellen protheti-
schen Verfahren.”™

Keramiken sind definitionsgemdB nicht-

metallische anorganische Werkstoffe.'®

Die in der Restaurativen Zahnheilkunde

verwendeten Keramiken lassen sich ent-

sprechend ihrer Zusammensetzung und

Struktur in folgende Gruppen einteilen:"”'8

e Silikatkeramiken (Feldspatkeramik und
Glaskeramik, natdrlich oder synthetisch
hergestellte Feldspat-Glasmatrix mit ein-
gelagerten Kristallen aus Leuzit oder Li-
thiumdisilikat)

e Glasinfiltrierte Oxidkeramiken (poroses
GerUst meist aus ALOs, infiltriert mit
Glasphase)

e Polykristalline Oxidkeramiken (Al,O3
oder ZrO,, keine Glasphase)

Die haufigsten klinischen Indikationen
vollkeramischer Restaurationen umfas-
sen Inlays, Onlays, Teilkronen, Kronen,
Brucken, Veneers und mit zunehmender
Bedeutung auch posteriore okklusale
Kauflachenveneers (Table Tops)."” =" Voll-
keramikrestaurationen haben einen sehr
hohen Qualitatsstandard erreicht und
sind mittlerweile fur die moderne Restau-
rative Zahnheilkunde sowoh!l im &sthe-
tisch anspruchsvollen Frontzahnbereich
als auch im kaulasttragenden Seiten-
zahngebiet unverzichtbar geworden. In
der wissenschaftlichen Literatur zeigen
sich eine hohe Zuverlassigkeit und exzel-
lente klinische Uberlebensdaten vollkera-
mischer Restaurationen, wenn zu Beginn
der Behandlung eine korrekte Indikation
gestellt wird, werkstoff- bzw. patienten-
bedingte Limitationen beachtet werden

Abb. 1: Ausgangssituation: Glaskeramikteilkrone mit Fraktur im Bereich der Uberkuppelung der bukkalen Stiitzhécker. — Abb. 2: Mit einem fein-

kérnigen Diamantfinierer wurden gelockerte Fragmente von Zahn und Keramikgrenzfldche entfernt und die Frakturrdnder gegléttet.
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Abb. 3: Das Behandlungsfeld wurde sorgféltig mit Kofferdam isoliert. — Abb. 4: Aus der bukkalen Ansicht ist das Defektvolumen gut zu erken-
nen. — Abb. 5: Zum Schutz des anterioren Nachbarzahnes vor dem anschlieBenden Sandstrahlen wurde eine Metallmatrize in den Approximal-
raum eingebracht. — Abb. 6: Die Bruchfldchen sind fir die Aktivierung mit einem intraoralen Sandstrahler gut zugénglich.

und aus den verschiedenen Keramik-
arten die fallbezogen richtige Material-
auswahl getroffen wird. Neben der feh-
lerfreien zahntechnischen Herstellung
sollten eine prazise Praparations- und
eine geeignete Befestigungstechnik zum
Einsatz kommen.'>:2832-51

Frakturbedingte Misserfolge

Allerdings kann es wahrend der klini-
schen Gebrauchsperiode jederzeit auch
zum Versagen von vollkeramischen Res-
taurationen aus biologischen (z.B. Se-
kundarkaries, endodontologische bzw.
parodontologische Probleme) und me-
chanischen/technischen (z.B. Chipping
der Verblendkeramik, Komplettfraktur
der Gerist- und Verblendkeramik, Ho-
ckerfraktur des versorgten Zahnes, Re-
tentionsverlust) Griinden kommen.>? Auf
Frakturen zurtickzufuhrende Misserfolge
(Komplettfrakturen und Chippingfraktu-
ren) haben sich in den letzten Jahren
aufgrund der groBen und immer noch
weiter steigenden Beliebtheit und der
breiten Anwendung vollkeramischer Res-
taurationen in der Zahnheilkunde zu ei-

nem deutlichen Problem entwickelt.>* Im
Vergleich zu Metallrestaurationen sind
die Schwachstellen von keramischen
Restaurationen in der Sprodigkeit, der
relativ geringen Zugfestigkeit und dem
potenziell daraus resultierenden Problem
der Rissentstehung bzw. -ausbreitung in
derartigen Werkstoffen begriindet."28
Diese Faktoren gefahrden die Material-
integritat keramischer Werkstoffe unter
klinischen Bedingungen, wenn Fehler in
der Herstellung der Restaurationen ge-
macht werden oder eine unsachgemaBe
bzw. nicht indizierte Anwendung der
Keramiken erfolgt.> Fabrikationsfehler im
Herstellungsprozess und Gefligefehler
(Poren, Fremdeinschlisse, Risse etc.) in
der Mikrostruktur der Keramiken werden
als Hauptursachen fir das katastrophale
Versagen von keramischen Restauratio-
nen angefihrt.>>=>7 An diesen Fehlstellen,
die kritisch fur die maximal erreichbare
Festigkeit der Keramik sind, kommt es
unter der Einwirkung von duBeren Belas-
tungen zu einer Spannungstberhdhung
im Werkstoff, mit einem zum Sprod-
bruch der Keramik flihrenden instabilen
Risswachstum.>®

Bei Patienten mit ausgepragten Zahn-
defekten ist nicht nur die keramische
Versorgung (z.B. Inlay) dem Risiko einer
Fraktur ausgesetzt, sondern auch an die
Restauration angrenzende verbliebene
Zahnhartsubstanzanteile (einzelne ge-
schwachte Hocker bzw. dinne bukkale
und orale Kavitatenwande) sind gefahr-
det, wenn bei der Kavitatenpraparation
bzw. Gestaltung der Restauration nicht
korrekt vorgegangen wird.>*%°

2. Intraorale Reparatur

Die intraorale Reparatur insuffizienter
zahnarztlicher Restaurationen hat in den
letzten Jahren deutlich an Bedeutung
gewonnen und ist mittlerweile eine
wertvolle Methode, um die Mundver-
weildauer von direkten und indirekten
Restaurationen mit begrenzten und gut
zuganglichen Defekten zu verldngern.
Sie bietet in vielen Fallen sowohl dem
Patienten als auch dem Behandler eine
zeitsparende und kostenglinstige Alterna-
tive zur Neuanfertigung.®°-%3 Eine Repa-
ratur ist zumeist auch zahnhartsubstanz-
schonender als ein kompletter Austausch
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der defekten Versorgung, da deren Ent-
fernung und die anschlieBend notwen-
digen Korrekturen an der Kavitat im Re-
gelfall immer in einer Ausweitung der
Originalpraparation resultieren.®3-67 Im
Rahmen des Reparaturvorganges werden
in der Regel kompositbasierte Werkstoffe
adhdsiv an den intraoral verbliebenen
Restaurationsstrukturen und gegebenen-
falls auch an weiteren an den Defekt an-
grenzenden Substraten, wie Schmelz,
Dentin oder Anteilen von etwaigen Me-
tallgertsten der Originalrestauration, be-
festigt. Jede dieser beteiligten defekt-
begrenzenden Oberflachen erfordert
eine geeignete, materialspezifische Vor-
behandlungssequenz, um die verschie-
denen Substrate fur die Adhdsion des
Reparaturkomposits vorzubereiten.6”.68

Fir die intraorale Vorbehandlung der
Oberflache von defekten glaskerami-
schen Restaurationen vor der Applika-
tion einer Reparaturfullung mit Kompo-
sit werden in der Literatur verschiedene
Behandlungsprotokolle erwahnt, u.a. das
Sandstrahlen mit Aluminiumoxidparti-

keln bzw. kieselsauremodifizierten Alu-
miniumoxidpartikeln, ein mechanisches
Anrauen der Oberflache mit rotierenden
Instrumenten oder eine chemische Kon-
ditionierung und Oberflachenmodifika-
tion_62,69—82

Wahrend die extraorale Vorbereitung
von glaskeramischen Restaurationen (Feld-
spatkeramiken, leuzit- und lithiumdisili-
katverstarkten Glaskeramiken) im Rahmen
der primaren adhasiven Befestigung an
der Zahnhartsubstanz mit kompositba-
sierten Materialien im Regelfall durch
eine Kombination aus einer Atzung der
Keramik mit 5%iger Flusssaure — zur
Modifikation der Oberflachenstruktur
mit Erstellung eines porés—mikroreten-
tiven Atzmusters durch Herauslésung
amorpher Glasanteile aus der Kera-
mik®384 — und einer anschlieBende Sila-
nisierung — zum Aufbau eines chemi-
schen Verbundes zwischen Keramik
und Komposit — eine bewahrte Methode
darstellt®-#, ist von einem intraoralen
Gebrauch von Flusssaure strengstens
abzuraten.

wissenschaft und fortbildung

Flusssaure

Die Einwirkung von Flusssaure auf die
Oberflache einer glaskeramischen Res-
tauration fuhrt durch die selektive Auf-
|6sung der amorphen Glasphase zur ef-
fektiven Ausbildung von Porositaten und
Oberflachenrauigkeiten.6%87.%0 Die Pene-
tration eines Kompositmaterials in dieses
Atzmuster erméglicht nach der Polymeri-
sation eine mikromechanische Retention
mit guten Haftfestigkeiten.”!

Flusssaure (Fluorwasserstoffsaure HF) ist
allerdings ein starkes Kontaktgift und
eine der aggressivsten anorganischen
Sauren, die bei unsachgemaBer Anwen-
dung Verdtzungen mit schwerwiegen-
der, progressiver Gewebszerstérung, be-
gleitetvon heftigen Schmerzsensationen,
verursacht.®2% Flusssaure wirkt lokal &t-
zend, durchdringt aufgrund ihrer hohen
Lipidloslichkeit rasch die Haut und zer-
stort tiefere Gewebsschichten, ohne dass
eine &uBere Verletzung sichtbar sein
muss.®4%¢ Bereits bei Flusssaurekonzen-
trationen unter 5 % verursacht die Einwir

Abb. 7: Sandstrahlgerat fur den intraoralen tribochemischen Silikatisierungsvorgang. — Abb. 8 und 9: Die Frakturfldche der Keramikteilkrone
wird mit einem intraoralen Sandstrahler tribochemisch vorbehandelt. — Abb. 10: Auf der Keramik ist eine Mattierung durch das aufgetroffene
Strahlmittel erkennbar.
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kung auf Haut und Schleimhauten eine
deutliche Rétung und einen Brennschmerz.
Nicht selten stellen sich Schmerzen erst
Stunden nach dem Erstkontakt mit der
Noxe ein, ohne dass zunachst auffallige
Veranderungen der Hautoberflache wahr-
nehmbar sind.?> %

Die Verwendung von Flusssaure fur die
Konditionierung der Oberflache dentaler
Glaskeramiken ist entsprechend der Ge-
brauchsanweisung der einzelnen Her-
steller ausschlieBlich in der extraoralen
Anwendung, unter Festlegung geeigne-
ter SchutzmaBnahmen und Verwendung
entsprechender Schutzausristung, frei-
gegeben.®? Es gibt zwar eine gepufferte
9%ige Flusssaure in gelartiger Konsis-
tenz (Ultradent® Porcelain Etch, Ultra-
dent Products), die vom Hersteller fur
den intraoralen Gebrauch am Patienten
unter Anwendung strenger Sicherheits-
bestimmungen freigegeben ist. Der Au-
tor dieses Beitrages rat allerdings wegen
der potenziell damit behafteten Risiken,
die der Hersteller in seiner eigenen Ge-
brauchsanweisung und seinem eigenen
Sicherheitsdatenblatt unmissverstandlich
auflistet, deutlich von einer intraoralen
Anwendung ab.

Aufgrund der ernsten Gesundheitsrisi-
ken ist die intraorale Anwendung von
Flusssaure zu gefahrlich und sollte daher
vermieden werden, insbesondere da

eine effektive und ungefahrliche Alter-
native mit der tribochemisch unterstiitz-
ten Haftvermittlung (intraorale Silikati-

sierung und nachfolgende Silanisierung)
fur die Reparatur von Keramikversorgun-
gen bzw. Verblendungsabplatzungen zur
Verfugung Steht_62,69,77478,83,89,97—102

Tribochemische Silikatisierung

Unter Tribochemie versteht man den
Aufbau von chemischen Bindungen
durch den Einsatz mechanischer Energie
in Form von Reiben, Mahlen oder Strah-
len.'02-194 Bei der tribochemischen Silikati-
sierung wird auf die Oberflache von fir
diese Prozedur geeigneten Werkstoffen
eine Silikatschicht durch Bestrahlen mit
kieselsauremodifizierten Korundpartikeln
(Aluminiumoxidpartikel Al,Os, die mit
einer dunnen SiO,-Schicht Uberzogen
sind) aufgebracht.83.103.105-108

Das speziell beschichtete Strahlgut (Co-
Jet™-Sand, 3M ESPE) bei der intraora-
len tribochemischen Silikatisierung wird
mit einem Sandstrahlgerat, das fur die
Druckluftversorgung an den Turbinen-
anschluss der zahnarztlichen Behand-
lungseinheit angekoppelt wird, mit einem
Strahldruck von 2-3 bar beschleunigt.’®
Die Wirksamkeit der tribochemischen
Silikatisierung beruht auf zwei un-
terschiedlichen Effekten des Strahlvor-
gangs. Einerseits kommt es durch eine
hierdurch verursachte Steigerung der
Oberflachenrauigkeit zu einer VergroBe-
rung der Kontaktflache des bestrahlten
Werkstoffs mit verbesserter Benetzbarkeit
und gleichzeitiger Ausbildung mikroreten-
tiver Strukturen, die fir eine mikromecha-

nische Verankerung kompositbasierter
Befestigungsmaterialien zur Verfligung
stehen.5 119712 Der zweite Effekt beruht
auf dem Aufbringen einer oberflachen-
aktiven Beschichtung durch das Strahlmittel.
Wenn die bis zu einer Geschwindigkeit
von ca. 1000 km/h beschleunigten Par-
tikel auf die Oberflache des zu beschich-
tenden Materials treffen, wird deren
hohe kinetische Energie durch Impuls-
und Energielibertragung in lokal (nicht
makroskopisch messbar) sehr hohe Tem-
peraturen von 1000-1200°C umge-
wandelt und somit eine SiO,-Schicht auf
die Oberflache aufgeschmolzen, wah-
rend die Aluminiumoxidpartikel, die le-
diglich als Trager fur die Kieselsdure
(SiO,) dienen, vom frisch keramisierten
Substrat abprallen.8103.111-16 Die betrof-
fenen Oberflachen von Substrat und
Strahlgut werden dabei im atomaren
und molekularen Bereich so stark ange-
regt, dass man von einem sogenannten
Triboplasma in Mikrobereichen sprechen
kann.1%

Bei der tribochemischen Silikatisierung
handelt es sich im Gegensatz zu thermi-
schen Silikatisierungsverfahren um eine
Kaltsilikatisierung, da die mechanische
Energie in Form von kinetischer Energie
auf das Substrat Ubertragen und die Sili-
katschicht makroskopisch ohne Tempe-
raturerhohung aufgetragen wird.'02.193
Dadurch wird jegliche Form von thermi-
scher Belastung und damit eventuell as-
soziierter Verziehungen des bestrahlten
keramischen oder metallischen Werk-

Abb. 11: Ein Universaladhésiv mit Reparaturkomponente wird im Self-Etch-Verfahren auf sémtliche zu konditionierenden Frakturflédchen (Kera-
mik, Zahnhartsubstanz) aufgetragen. — Abb. 12: Ausdinnen des Adhésivs und Verdunsten des Lésungsmittels mit trockener, lfreier Druckluft.
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Abb. 13: Lichthdrtung des Haftvermittlers fir 10 s. — Abb. 14: Nach dem Schritt der Haftvermittlung resultiert eine glénzende und Gberall gleich-
maBig von Adhésiv benetzte Defektoberfldche. — Abb. 15: Ein flieBfdhiges Ormocer-Komposit wird an die Innenwinkel und -kanten der Fraktur-
stelle aufgetragen. — Abb. 16: Das flieBfdhige Ormocer adaptiert sich perfekt und blasenfrei an die umgebenden Strukturen.

stlicks vermieden 72103113115 Es |assen sich
samtliche auf dem Markt befindlichen
Keramiken, alle Metalle und alle harten
Kunststoffe bzw. Komposite mit einer auf-
gestrahlten Silikatschicht versehen.'%

Anhand von rasterelektronenmikrosko-
pischen Aufnahmen kann man erken-
nen, dass durch die tribochemische Sili-
katisierung keine komplett llckenlose
Beschichtung durch das Strahlmittel er-
folgt, sondern die bestrahlte Oberfla-
che mit inselféormigen Aufschmelzungen
von Siliziumdioxid partiell Uberzogen
wird;'"" 12 das SiO, wird beim Strahlpro-
zess bis zu 15 ym in die Oberflache des
Zielmaterials implantiert.'> GemaB der
Gebrauchsanweisung des Colet™-Sys-
tems muss die tribochemisch vorbehan-
delte Werksttickoberfldche nach dem
Strahlvorgang mit trockener, olfreier
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Druckluft von Strahimittelresten gerei-
nigt werden, eine Kontamination mit
Feuchtigkeit verschlechtert den Haftver-
bund.'® Das Reinigen der tribochemisch
silikatisierten Oberflache mit dem Druck-
luft-Wasser-Spray fuhrt zu einer Beein-
trachtigung der Beschichtung.? Nach
der Silikatisierung muss die beschichtete
Oberflache noch silanisiert werden, um
einen kovalenten chemischen Verbund
zwischen der anorganischen silikatischen
Oberflache und den organischen Einheiten
des Reparaturkompositsystems herstel-
len zu kdnnen.8 103117 Die tribochemi-
sche Silikatisierung hat sich als lang-
zeitstabil und hydrolyseunempfindlich
bewéhrt_72,118—120

Die tribochemische Silikatisierung mit
dem CoJet™-System (3M ESPE) wird
vom Hersteller als zuverldssige Alternative

zur Flussséure fur die Vorbehandlung
von Glaskeramik angegeben.”! In einer
Laborstudie zeigten tribochemisch silika-
tisierte und nachfolgend silanisierte Pro-
bekorper einzelner Glaskeramiksysteme
hohere Haftfestigkeiten zum Reparatur-
komposit als Vergleichsgruppen, die mit
Flusssaure und Silan vorbehandelt wur-
den.%® In einer weiteren In-vitro-Studie
zur Simulation der intraoralen Keramik-
reparatur mit Reparaturkavitaten in glas-
keramischen Inlays, die mit Komposit-
fallungen versorgt wurden, zeigte die
Vorbehandlung der Keramikoberflache
durch eine tribochemische Silikatisierung
exzellente Werte sowohl in der Rand-
qualitat als auch in der Retention der
Reparaturfullungen, vergleichbar zur
Keramikatzung mit Flusssaure.”"?2 Das
universell einsetzbare Verfahren der tri-
bochemischen Silikatisierung erscheint
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far die intraorale Reparatur von Glas-
keramikrestaurationen im Vergleich zur
Flusssauredtzung unter Sicherheitsaspek-
ten allerdings besser geeignet.”

Sandstrahlen mit Aluminiumoxid

Eine weitere Methode fur die Aktivie-
rung der Glaskeramikoberflachen vor
dem Auftragen des Silanhaftvermittlers,
Adhasivsystems und Reparaturkompo-
sits stellt das intraorale Sandstrahlen
mit Aluminiumoxidpartikeln (Korund
Al,03, 27 ym oder 50 um KorngrofBe)
dar.62.71.79,80,123-128 |m (Gegensatz zur tri-
bochemischen Silikatisierung (CoJet™)
findet hierbei allerdings nur eine Reini-
gung und KontaktflachenvergroBerung
durch Anrauen der Oberflache mit
gleichzeitiger Ausbildung mikroretenti-
ver Strukturen, die fur eine mikromecha-
nische Verankerung kompositbasierter
Materialien zur Verfigung stehen,
statt."% 1129 Durch das Sandstrahlen
kommt es auch zu einer Verbesserung
der Benetzbarkeit der zu reparierenden
alloplastischen Oberflache.>*3° Eine mit
50um Al,O; sandgestrahlte Keramik-
oberflache weist gunstigere Bedingun-
gen fur die Anhaftung kompositbasierter
Materialien auf als eine mechanische
Vorbehandlung mit rotierenden grob-
koérnigen Diamantinstrumenten.”®!

Angesauertes Phosphatfluorid

Angesduertes Phosphatfluorid (APF =
Acidulated Phosphate Fluoride), eine

Zubereitung aus Natriumfluorid und
Phosphorsaure,®: 132133 wurde als sichere
Alternative zur Flusssaure fur die intra-
orale Atzung von Keramikoberfldchen,
mit geringer Verdtzungsgefahr fur die
angrenzenden Weichgewebe, erwo-
gen. 62123134142 APF st vor allem im an-
gloamerikanischen Raum als Intensiv-
fluoridierungspraparat im Einsatz.*> 43
Allerdings konnte sich diese Methode
wegen ihrer geringen Effizienz mit not-
wendigen Einwirkzeiten von bis zu 10 min
und den in der Tiefenwirkung auf die un-
mittelbare Kontaktflache begrenzten
Veranderungen der Keramikmorpholo-
gie (nur flache Atzmuster mit eher glat-
ten, wenig rauen Strukturmodifikationen
der Keramikoberflache) nicht als klini-
sches Standardverfahren zur intraoralen

Konditionierung von Keramiken etablie-
ren_62,83,844864‘\35,136,1447150

Anrauen mit Steinchen oder
Diamanten

Alternativ wird in der Praxis auch das mi-
kromechanische Anrauen der glaskera-
mischen Oberflachen mit rotierenden
Werkzeugen, wie Diamantschleifkérpern
oder grtnen Siliziumkarbid-Steinchen
(Karborundum SiC) vor dem Auftragen
der Reparaturkomponenten verwen-
det_62481,824100,117,123,1517157 Unter k”nischen
Bedingungen ist es allerdings in vielen
Fallen — v.a. beim Vorliegen von Defekt-
konfigurationen mit schmalen, spitz aus-
laufenden oder unterminierenden Antei-
len - praktisch unmdglich, samtliche im

Rahmen des Reparaturvorganges vorzu-
behandelnden Oberflachen mit rotieren-
den Instrumenten vollstdndig und zuver-
lassig zu aktivieren, insbesondere ohne
dabei die Integritat eigentlich nicht be-
troffener Zahnanteile oder der Nachbar-
zahne zu gefahrden. Im Gegensatz hierzu
ist der durch das Strahlmittel ermog-
lichte gute Zugang zu diesen ansonsten
schlecht zugénglichen Arealen, neben
der hohen Effektivitat, einer der Haupt-
vorteile der Vorbehandlung mit einem
intraoralen Sandstrahlgerat.®>7"77 Das An-
rauen der Keramikoberfldche mit einem
rotierenden Diamantschleifer vor dem
konsekutiven Auftragen eines Silans, Ad-
hasivs und Reparaturkomposits resultiert
in signifikant schlechteren Verbundfes-
tigkeiten im Vergleich zur Flusssauredt-
zung oder tribochemischen Silikatisie-
rung.2120

Silan

Nach dem Sandstrahlen oder Atzen der
glaskeramischen Oberflache ist die kon-
sekutive Applikation eines Silans ent-
scheidend fur den Aufbau kovalenter
chemischer Bindungen des organischen
Reparaturkomposits an die anorganische
Keramik mit langfristig stabilen Haftfes-
tigkeiten_78,79,83,84,123,1464154,1587162 Das in
der Zahnmedizin verwendete 3-Meth-
acryloxypropyltrimethoxysilan ist ein bi-
funktionelles Molekul mit zwei unterschied-
lichen Arten von reaktiven Gruppen.®84 Es
fordert die Benetzung der Glaskeramik-
oberflache mit einem Komposit und

Abb. 17: Lichthédrtung des niedrigviskésen Ormocers fir 20 s. — Abb. 18: Das restliche Defektvolumen wird mit einem seitenzahntauglichem
normalviskésen Ormocerkomposit aufgefillt.

BZB Marz 2022



wissenschaft und fortbildung

Abb. 19: Mit einem Modellierinstrument wird das Fillungsmaterial sorgféltig an die okklusale Kante der Keramikteilkrone adaptiert. — Abb. 20: Licht-
hértung des Ormocers fur 20 s. — Abb. 21 und 22: Vor der Abnahme des Kofferdams wird die Reparaturfillung auf Imperfektionen kontrolliert.

wirkt als Haftvermittler zwischen der an-
organischen Keramikoberflache und dem
organischen Komposit.'®3 Dabei kommt
es in einem Silanisierungsprozess auf der
einen Seite durch eine Kondensations-
reaktion von hydrolysierten Alkoxygrup-
pen des Silans mit Silanol-Gruppen
(Si-OH) an der Keramikoberflache'®* zur
Ausbildung einer Siloxanbindung (Si-O-
Si-Bindung)®”'%> und auf der anderen
Seite zu einer Kopolymerisation des eine
C=C-Doppelbindung enthaltenden Meth-
acrylatrests des Silanmolekdls mit den
Methacrylatgruppen der Monomere ei-
nes Adhasivs bzw. Komposits.67.83.144.166,167
Die Stabilitat der Keramik-Komposit-Ver-
bundzone wird hauptsachlich durch die
Mikrostruktur der Keramik und die Ober-
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flaichenbehandlung der Keramik be-
stimmt.'46

Universaladhasive

Seit einigen Jahren Zeit sind alternativ
zu den klassischen Etch-and-Rinse-Ad-
hasiven und den Self-Etch-Adhasiven
auch neuartige Universaladhdsive mit
multifunktionalen Monomeren erhalt-
lich. Diese speziellen Haftvermittler sind
mit allen gebrauchlichen Konditionie-
rungstechniken der Zahnhartsubstanzen
und samtlichen derzeit angewendeten
Adhasivstrategien kompatibel (,Multi-
mode“-Adhasive): der phosphorsaure-
freien Self-Etch-Technik und den beiden
phosphorsdurebasierten Etch-and-Rinse-

Konditionierungstechniken (selektive
Schmelzatzung bzw. komplette Total-
Etch-Vorbehandlung von Schmelz und
Dentin mit Phosphorsaure).®”.168-178 Eini-
ge dieser Universaladhasive sollen
aufgrund ihrer chemischen Zusammen-
setzung auch als Primer fur Keramiken,
Komposite und Metalle geeignet sein.'”® 180
Bezlglich der Wirksamkeit als Haftver-
mittler fur alloplastische Materialien
muUssen sich die Universaladhasive aller-
dings mit den etablierten Spezial- und
Universalprimern sowohl in ihren initialen
Haftwerten als auch in deren Langzeit-
bestandigkeit messen lassen.82178.180.181

Materialspezifische Spezial- und Uni-
versalprimer sind zum Aufbau der Adha
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sion an Glaskeramiken und Edelmetall-
legierungen aufgrund der hoheren und
stabileren Haftwerte gegentber Univer-
saladhasiven zu bevorzugen '8 182183
Dies gilt vor allem bei der primaren ad-
hasiven Befestigung indirekter zahnarzt-
licher Restaurationen, da hier extraoral
die jeweilige Werkstlickoberflache iso-
liert und ohne Gefahr der Kreuzkontami-
nation noch nicht benachbarter dentaler
Strukturen durch den passenden Spe-
zialprimer vorbehandelt werden kann,
ebenso wie intraoral die Zahnhartsub-
stanzen mit einem Adhasiv in der Etch-
and-Rinse-Technik oder der Self-Etch-
Technik ohne Beeinflussung noch nicht
vorhandener alloplastischer Restaura-
tionsmaterialien separat vorbereitet wer-
den kénnen.

In einer intraoralen Reparatursituation ist
die Ausgangslage aber deutlich kompli-
zierter, da zumeist mehrere unmittelbar
aneinandergrenzende naturliche und al-
loplastische Materialien fur die Adhasion
kompositbasierter Reparaturmaterialien
vorbereitet werden miussen.®” Dabei ist
zu beachten, dass die Vorbereitung der
strukturell grundsatzlich verschiedenen
Substratoberflachen fr die Aufnahme ei-
nes kompositbasierten Reparaturmaterials
unterschiedliche KonditionierungsmaB-
nahmen mit unterschiedlichen Haftver-
mittlergruppen erfordert. Die Verbundfes-
tigkeit kann dabei geschwacht werden,
wenn der chemische Wirkstoff, der fir
die Vorbehandlung des einen Substrates
erforderlich ist, unbeabsichtigterweise
auf eine benachbarte Materialoberflache
gerat und dort zu einer Kreuzkontamina-
tion fuhrt.6”'84-188 Das Reparaturproto-
koll wird durch die Anzahl und die Art
der verschiedenen natdrlichen und kiinst-
lichen Materialoberflachen bestimmt.”?
Eine Reparatur ist einfacher, je weniger
unterschiedliche Substrate vorhanden
sind, die intraoral fur die Adhasion vor-
behandelt werden mussen.”

Einige der Universaladhasive enthalten
auch Reparaturkomponenten in ihrer
Formulierung, z.B. ein Silan fur einen
chemischen Haftverbund zu Glaskerami-
ken und/oder 10-Methacryloyloxydecyl-
dihydrogenphosphat (10-MDP) fur eine
chemische Ankoppelung an Oxidkerami-
ken und Metalle, ohne dass hierfir ein

separater Primer mit einem weiteren
Vorbehandlungsschritt an der Restaura-
tionsoberflache erforderlich ist.68173.178
180189193 Dijes ist vor allem bei der intra-
oralen Reparatur defekter zahnarztlicher
Restaurationen sehr vorteilhaft, speziell
in komplexen klinischen Situationen,
wenn unterschiedliche dentale Gewebe
(Schmelz, Dentin) und konservierend-
prothetische Restaurationsmaterialien
(verblendete oder monolithische glaske-
ramische Restaurationen, Verblendkera-
miken, ZirkonoxidgerUste, MetallgerUste,
Anteile alter Kompositrestaurationen
oder -verblendungen) adhasiv vorbe-
handelt werden missen. Dadurch redu-
zieren sich die potenziellen Fehlermég-
lichkeiten, weil die Gefahr einer falschen
Reihenfolge der Substratvorbereitung
(durch tribochemische Silikatisierung
bzw. Sandstrahlen auf Restaurationsseite
und Phosphorsaureatzung bzw. Selbst-
konditionierung durch das Adhasiv auf
Zahnseite) und das Risiko eines unge-
nauen Auftragens der unterschiedli-
chen Primer und Adhasive, mit der Ge-
fahr einer Kreuzkontamination, sinken
bzw. ausgeschlossen werden, speziell
wenn das Universaladhasiv nach dem
Partikelstrahlen der alloplastischen Ma-
terialien im Self-Etch-Modus appliziert
wird.

Somit erscheinen die Universaladhésive
bei der intraoralen Reparatur bzw. Kor-
rektur defekter zahnérztlicher Ver-
sorgungen als guter Kompromiss zwi-
schen Einfachheit im Reparaturprotokoll
einerseits und Effektivitat des Verfahrens
andererseits. Die Langzeitbewahrung, vor
allem unterstiitzt durch verlassliche Da-
ten aus klinischen Studien, steht derzeit
allerdings noch aus.

3. Klinischer Fall

Ein 74-jahriger Patient stellte sich in un-
serer Sprechstunde mit einem Defekt an
einem ersten Molaren im Unterkiefer
vor. An einer Glaskeramikteilkrone war
der bukkale Bereich der Uberkuppelung
beider Stutzhocker groBtenteils fraktu-
riert (Abb.1). Als Hauptgrinde fir das
Versagen von Keramikinlays, -onlays und
-teilkronen werden Frakturen der Res-
taurationen, Frakturen angrenzender
Zahnbereiche, postoperative Hypersensi-

bilitdten und die Ausbildung von Sekun-
darkaries angefiihrt.43194-204

Der betroffene Zahn reagierte wahrend
der klinischen Untersuchung auf den Kalte-
test ohne Verzdgerung sensibel und war
nicht perkussionsempfindlich. Nach der
Aufklarung Uber mogliche Behandlungs-
alternativen und deren Kosten entschied
sich der Patient fUr eine Reparaturfillung
mit einem plastischen Ormocer-Komposit
in der Adhasivtechnik zum Ersatz des frak-
turierten Keramikanteils.

Zu Beginn der Behandlung wurde der
Zahn mit fluoridfreier Prophylaxepaste
und einem Gummikelch grindlich von
externen Auflagerungen gesdubert. An-
schlieBend wurde die Frakturflache mit
einem Finierdiamanten vorsichtig gerei-
nigt und die Zahnhartsubstanz im De-
fektbereich leicht angefrischt. Gelockerte
Fragmente von Zahn und Keramikgrenz-
fliche wurden mit dem feinkornigen
rotierenden Instrument entfernt und
die Frakturrander geglattet (Abb.2). Die
passende Farbe flr das Restaurations-
komposit wurde am noch feuchten Zahn
mit Farbwahlmustern ermittelt.

Das Behandlungsfeld wurde sorgfaltig
mit Kofferdam isoliert (Abb.3 und 4).
Danach wurde eine Metallmatrize im
mesialen Approximalraum appliziert
(Abb.5). Die Matrize soll den Nachbar-
zahn vor dem anschlieBenden Sand-
strahlen im Rahmen der Bruchflachen-
konditionierung schiitzen (Abb.6). Mit
einem intraoralen Sandstahlgerdt (Abb.7)
erfolgte die tribochemische Konditionie-
rung der Frakturflache der Glaskeramik-
teilkrone (Abb.8 und 9). Dabei missen
alle zu bearbeitenden Oberflachen sau-
ber und trocken sein, Feuchtigkeit oder
Olreste filhren zu einer unzureichenden
Haftung. Die sandgestrahlten Keramik-
anteile zeigen eine matte Oberflache
(Abb. 10). AnschlieBend wurde das Be-
handlungsgebiet mit trockener, olfreier
Druckluft grundlich von Strahlmittelres-
ten gesaubert.

Ein modernes Universaladhasiv mit mul-
tifunktionalen Monomeren wurde im
Self-Etch-Verfahren in groBzlgiger Menge
gleichzeitig auf samtliche zu konditionie-
renden Frakturflachen an der Keramik
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Abb. 23: Endsituation: Die ausgearbeitete und polierte Reparaturrestauration komplettiert die

frakturierte Keramikteilkrone und stellt die Funktion wieder her.

und der angrenzenden Zahnhartsub-
stanz (Schmelz und Dentin) aufgetragen
und sorgfaltig fr 20 s mit einem Micro-
brush einmassiert (Abb. 11). Nach dem
vorsichtigen Ausdinnen des Adhasivs
und dem Verdunsten des Losungsmittels
mit trockener, 6lfreier Druckluft (Abb. 12)
wurde der Haftvermittler fur 10s licht-
polymerisiert (Abb.13). Es resultierte
eine glanzende und Uberall gleichmaBig
von Adhasiv benetzte Defektoberflache
(Abb. 14). Dies sollte sorgfaltig kontrol-
liert werden, da matt erscheinende
Oberflachen ein Indiz dafir sind, dass
nicht ausreichend Adhasiv auf diese Stel-
len aufgetragen wurde. Werden bei der
visuellen Kontrolle derartige Areale ge-
funden, so wird dort selektiv nochmals
Haftvermittler aufgetragen.

Im Anschluss wurde ein flieBfahiges Or-
mocer-Komposit an die Innenwinkel und
-kanten der Frakturstelle aufgetragen
(Abb. 15). Aufgrund der exzellenten An-
flieBeigenschaften garantiert das nied-
rigviskdse Material eine gute, blasenfreie
Adaptation der ersten Reparaturschicht
an die umgebenden Strukturen. Der po-
sitive Effekt niedrigviskoser, flieBfahiger
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Kompositmaterialien auf die interne Ka-
vitdtenadaptation (Abb.16) und auf die
Integritat des adhasiven Interfaces ist in
der Literatur dokumentiert.2%> Das flieB-
fahige Ormocer wurde fur 20 s mit einer
lichtstarken Polymerisationslampe aus-
gehértet (Abb.17). Nachfolgend wurde
das restliche Defektvolumen mit seiten-
zahntauglichem normalviskdsen Ormo-
cer-Komposit aufgefillt und damit der
frakturierte Keramikanteil wieder re-
konstruiert (Abb. 18). Das Fullungsmate-
rial wurde hierfar mit einem Modellier-
instrument sorgfaltig an die okklusale
Kante der Keramikteilkrone adaptiert
(Abb. 19). Das Komposit wurde wiede-
rum fur 20s lichtgehartet (Abb. 20).
Nach der Kontrolle der Reparaturrestau-
ration auf Imperfektionen wurde der
Kofferdam abgenommen (Abb. 21 und22).

Die Reparaturrestauration wurde sorg-
faltig mit rotierenden Instrumenten und
abrasiven Scheibchen ausgearbeitet, die
statische und dynamische Okklusion ad-
justiert und anschlieBend das Fullungs-
material poliert. Abbildung 23 zeigt die
fertige direkte Reparaturrestauration am
ersten Unterkiefermolaren. Bei der intra-
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oralen Adjustierung der statischen und
dynamischen Okklusion des restaurier-
ten Zahnes wurde darauf geachtet, die
Reparaturfullung véllig auBer Kontakt zu
nehmen, eine Abstltzung erfolgte ledig-
lich auf der Keramikteilkrone.

4. Schlussbemerkungen

Die intraorale Reparatur insuffizienter
direkter und indirekter zahnérztlicher
Restaurationen mit begrenzten und gut
zuganglichen Defekten verzeichnet heut-
zutage sowohl bei Zahnarzten als auch bei
Patienten zunehmend Akzeptanz.'8.206.207
Wahrend eine Reparatur in der Vergan-
genheit mit dem zahnarztlichen Selbst-
verstandnis an eine qualitatsorientierte
Behandlung kaum vereinbar schien und
in diesem Zusammenhang eher als , Pfusch”
oder inakzeptables , Anflicken” gesehen
wurde,53.73:207.208 hat sich in Bezug auf
diese Thematik in den letzten Jahren
ein deutlicher Bewusstseinswandel voll-
zogen und werden Reparaturkonzepte
immer mehr in das zahnarztliche Be-
handlungsspektrum integriert.?*® Repa-
raturfullungen werden heute als wert-
volle Methode zur Verldangerung der
klinischen Verweildauer von defekten
direkten und indirekten Versorgungen
und zum Schutz vor unnétiger Entfer-
nung gesunder Zahnhartsubstanz, die
beim kompletten Austausch von Res-
taurationen praktisch unvermeidlich ist,
angesehen_54,60,65,67,73,117,210
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