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Your product and innovation update

Liebe Leserinnen
und Leser

Willkommen zur 10. Ausgabe des Newsletters
,Get Connected” von GC newsletter.

Liebe Leserinnen und Leser,

willkommen zur 1. Ausgabe des GC Newsletters ,Get Connected”im Jahr 2018. GC steht kurz davor, ein
weiteres Geschdftsjahr abzuschlielSen — und was fir ein Jahr! Die Zahl und der Umsatz auf unseren neuen
Mdrkten sind weiter gewachsen. Unsere bestehenden Mdrkte konnten wir erweitern und nicht zuletzt hat sich
die Anzahl der Mitarbeiter unserer Tochterunternehmen erhéht. Ich danke lhnen allen herzlich fiir thr
Vertrauen!

Um die Navigation in der gesamten Produktpalette von GC zu erleichtern, haben wir einen neuen interaktiven
Katalog entwickelt. Er umfasst 88 Seiten voller Informationen ber die Hauptindikationen unserer Produkte,
Links zu Video-Tutorials, Apps und Bestellinformationen. Der Katalog ist in 5 Sprachen verfiigbar: Englisch,
Deutsch, Franzésisch, Italienisch und Spanisch. Er kann unter folgendem Link abgerufen werden:
www.gceurope.com/products/catalogue

Von den neuen Produkten mdchte ich Ihnen zundichst G-eenial Universal Injectable vorstellen — unser
hochstabiles, injizierbares, lichthdrtendes Restaurationskomposit. Damit kénnen selbst die am schwersten
zugdnglichen Bereiche problemlos gefiillt werden, denn die biegsame Dispensionsspitze reicht auch in die
tiefsten Kavitciten. Dieses Produkt ist somit die perfekte L&sung fiir sichere und langlebige Restaurationen.

An dieser Stelle méchte ich auch auf die Erweiterung unseres Laborportfolios eingehen: Initial Spectrum Stains,
Initial IQ One Body Lustre Paste NF Effect Shades und Initial Enamel Opal Boosters. Bei der Entwicklung dieser
Produkte wurden die BedUirfnisse und Anforderungen unserer Kunden ber(icksichtigt. GC Modeling Liquid
wurde entwickelt, um Kompositmaterialien fiir direkte Restaurationen zu modellieren. Es wird mit einem Pinsel
aufgebracht und trdgt zu einer perfekten Morphologie und einem glatten Finish bei.

Weitere Neuigkeiten sind aus all unseren Geschdftsbereichen zu berichten, aber ich méchte lhre
Aufmerksamkeit hier auf die Innovationen unserer Digitalabteilung lenken. Unser Team hat viel Zeit und
Energie aufgewendet, um unser Angebot an die Trends in der Zahnheilkunde anzupassen. Aus diesem Bereich
wird es demndchst viele Neuerungen geben, (iber die wir Sie auf dem Laufenden halten werden.

Weiterhin ist zu berichten, dass unser Milling Centre in Leuven, Belgien, kontinuierlich wdichst. Drei neue
Mitarbeiter sind zum Team hinzugesto3en. Der Maschinenpark, der bisher aus der bewdhrten Matsuura
bestand, wurde um eine Industriemaschine von DMG ergdinzt. Unsere Garantie wurde fiir alle keramik- und
kunststoffbasierten Konstruktionen auf 5 Jahre, fiir metallbasierte Konstruktionen auf 10 Jahre und fiir
Aadva-Implantate auf Lebenszeit erweitert. Kurzum, das moderne CAD/CAM Production Centre bietet
Lésungen fiir die anspruchsvollsten Fdille.

Ich hoffe, dass diese Ausgabe von GC Get Connected viele interessante Themen fir Sie enthdilt. Falls Sie ein
bestimmtes Thema vermissen, lassen Sie es uns bitte wissen.

Michele Puttimg

Président, GC Europe
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Let's get social

Um unsere Kunden stets aktuell iiber unsere Produkte zu informieren und sie bei der
korrekten Verwendung zu unterstiitzen, sind wir im Rahmen unseres Kundenservices
umfassend in den sozialen Medien vertreten. Bleiben Sie mit uns in Kontakt:

Abonnieren Sie den Folgen Sie uns auf Folgen Sie uns auf Folgen Sie GC auf
GC YouTube-Kanal Facebook Twitter Linkedin

GC Europe HQ GC Europe

GC Iberica GC Benelux

GC UK GC UK

GC Nordic GC Iberica

GC France

GC Austria and

Switzerland

GClsrael

GC EEO Bulgaria

GC Russia

GC EEO Romania

GC EEO Slovakia =

x_‘f
GC Germany 5

Sagen
Sie uns lhre
Meinung!

Wie haben Sie von GC Get Connected erfahren?
Haben Sie Artikelvorschlage? Wir freuen uns auf lhre
Riickmeldung! Bitte senden Sie lhre Anmerkungen
oder lhr Feedback an marketing@gceurope.com
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LiSi Press

ZTM Stefan M. Roozen
Zellam See / Osterreich

Stefan Roozen wurde 1980 in Tirol geboren.
1995 begann er seine Ausbildung zum
Dentaltechniker, die er 1999 in Salzburg
abschloss. Seitdem hat er mehrere
Fortbildungen in Osterreich und im Ausland
absolviert. 2001 kam Stefan Roozen zu Pils
Zahntechnik GmbH, wo er heute noch als
Laborleiter und Vertreter der Geschdifts-
leitung téitig ist. Von 2002 bis 2003 absolvierte
er ein Aufbaustudium in Baden/Wien, das
er mit einem Master-Titel abschloss. Zu
seinen wichtigsten Arbeits-bereichen
gehdren komplexe prothetische Rekonstruk-
tionen (zahn- und implantatgetragen)
sowie anspruchsvolle Restaurationen fir
dsthetische und funktionale Zwecke. Stefan
Roozen hat verschiedene internationale
Publikationen verfasst, ist externer Dozent
an der Austrian Master School und tritt als
Referent und Co-Referent bei internationalen
Kursen und Kongressen zu festsitzenden
Rekonstruktionen, Keramik, Implantologie,
Prothetik und CAD-CAM auf.

Vollkeramische
Versorgung mit

Initial™
Lisi Press auf

verfarbtem Stumpf

von ZTM Stefan M. Roozen, Osterreich

th

ANNIVERSARY

Lithium Disilikat bietet uns herausragende Maglichkeiten natdrlich wirkenden
Zahnersatz herzustellen.

Neben der sehr guten Stabilitat ist es die Eigenschaft der Lichtransmission, die
das Material so wertvoll macht. Die keramische Schulter bei VMK Kronen ist ein
gutes Beispiel dafir, wie sehr sich durch Erhéhung der Lichtdurchldssigkeit die
Asthetik enorm steigern lasst. So erzielt Lithium Disilikat auch monolithisch
angewandt gute kosmetische Ergebnisse, das besonders im Seitenzahnbereich
vollanatomisch zu Einsatz kommt.

Im anterioren Bereich ist das Veredeln beziehungsweise das Verblenden mit
GC Initial LiSi Verblendkeramik das Optimum. Die Cut-back Technik bietet dabei
eine gute Kombination aus Stabilitdt und hoher Asthetik. Sehr effizient ist die
vollanatomische Gestaltung der Krone, gepresst mit MT, leichter vestibuldrer
Reduktion, intern GC Initial Lustre Pastes und minimales Uberschichten mit

GC Initial LiSi Verblendkeramik.

Durch diese Varianten bleibt die darunter liegende Zahnsubstanz kosmetischer
Teil der Krone und wird nicht mit einem lichtblockenden GerUst abgedeckt.
Jedoch durfen die Stimpfe nicht stark verfarbt sein.

Bei dunklem Untergrund werden vorwiegend MO GerUste verwendet um die

Gegebenheiten kompensieren zu kdnnen. Dieser opake Pressling muss jedoch
mit Verblendkeramik tberschichtet werden und kann nicht vollkonturiert zum
Einsatz kommen.

Anhand des folgenden Patientenfalls wird das Vorgehen einer vollkeramischen
Versorgung mit GC InitialLisi Press - Lithium Disilikat auf einem stark verfarbten
Stumpf beschrieben.
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Die Ausgangssituation

Die junge Patientin klagt Uber die
mangelnde Asthetik ihrer Zr-Krone 21.
Form und Farbe wurde mit der
bisherigen Versorgung nicht getroffen,
besonders der zervikale Bereich wirkt
zu opak. Auch ein haufig bei Zirkon
auftretendes Phanomen ist das
unnatUrliche Ausstrahlen des Materials
in die marginale Gingiva.

Speziell bei diesem Fall wird sichtbar
wie sehr die Gingiva in die zervikalen
Bereiche der natdrlichen Z&hne rétlich
ausstrahlt. Dieser Effekt wurde bei

der bisherigen Restauration kaum
bericksichtigt.

Die Geriistherstellung

Abb. 2: Nach Entfernen der Krone wird der
dunkle Stumpf sichtbar.

Abb. 4: Herstellung des Wachskdppchens
mit CAD CAM.

Die Krone wird entfernt, nachprapa-
riert und abgeformt. Nach der
Modellherstellung wird via CAD CAM
das Wachsképpchen produziert.

Das Objekt wird verfahrensgemal
aufgestiftet. Ein zusatzliches
Anbringen von Liftungskanalen
verhindert eine Luftkompression im
marginalen Bereich und somit
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maogliche Ungenauigkeiten des
spateren Pressresultats. Die Oberflache
wird mit dem SR Liquid bespriht und
anschlieBend mit GC LiSi PressVest
eingebettet. Nach etwa 20 Minuten
Abbindezeit kommt die Muffel in den
vorgeheizten Vorwarmofen. Umso

hoher die phosphatgebundene
Einbettmasse erhitzt wird, umso héher
entwickelt sich ihre Druckfestigkeit.
Deshalb betrégt die Ofentemperatur
zundchst 900°C und wird nach dem
Einsetzen der Muffel auf 850°C
abgesenkt.



Es ist wichtig die Einbettmasse
ausschliefSlich nach dem Schnellauf-
heizungsverfahren aufzustellen, da es
dadurch zu einer relativ konstanten
Expansion kommt. Denn das her-
kdmmliche langsame Aufheizen fihrt
unter anderem zundchst zu einer
Expansionen (bei etwa 250°C Christo-
balit-Transformation) und zum anderen
zu einer Kontraktion (bei ca. 350°C
wegen der Zersetzung von Ammoni-
um Phosphat). Das wiederholte
Expandieren und Schrumpfen des
Materials fordert somit die Bildung
von kleinen Rissen.

Als Pressmaterial wird aufgrund des
schwarz verférbten Stumpfes und der
gleichzeitig hellen Zielfarbe, der
Rohling MOO gewdhlt. Dieser ist
perfekt fur die Schichttechnik mit
hoher Fluoreszenz und hohen
Helligkeitswert. Er ist stark deckend
dank der relativ hohen Opazitét.

Nach dem Pressvorgang und Abkuhlen
wird das Objekt mit Glasperlen abge-
strahlt. Das Lithium Disilikat ,GC Initial
Lisi Press” weist nahezu keine Reakti-
onsschicht auf, sodass ein Absduern
entfallt. Das Ergebnis hat eine sehr
homogene Oberflache und die

Abb. 5: Das vorbereitete Wachsobjekt zum Einbetten mit GC Lisi PressVest (nach der

Methode von Toshio Morimoto, Osaka).

Passung ist exzellent.

Die Fahigkeit dieses Werkstoffes zu
fluoreszieren ist einzigartig, und muss
nicht, wie bei anderen GerUstmateriali-
en, oberflachlich aufgetragen werden.
So kann dem natdrlichen Vorbild
gefolgt werden und die Fluoreszenz
tief aus dem Inneren der Restauration
kommen.

Abb. 6: GC Initial Lisi Press Lithium Disilikat,
mit einer Biegefestigkeit von 508 Mpa.

Abb. 7: Das Pressergebniss ist homogen
und weist kaum Reaktionsschicht auf.

Abb. 8: Der MOO Ingot verfligt Uber eine
sehr gute Fluoreszenz.

Abb. 9: Perfekte Randpassung der
gepressten Kappe.
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Der Washbrand

Abb. 10: Mit einer Kdppchenstarke von ca. 09 mm kann der dunkle
Zahnstumpf abgedeckt werden.

Abb. 12: Colorierung und Anpassung des Farbtons mit GC Initial
Lustre Pastes NF.

Auf das blankweil3e Kdppchen werden GC Initial Lustre Pastes
aufgetragen um die Grundfarbe einzustellen.

Hierftr wird LN verwendet, eine leichte Lasur mit LA und
inzisal ein Gemisch aus L5 und L7. Zervikal wird mit LP-M2 der
Rotwert erhdht um das zuvor beschriebene Ausstrahlen der
umliegenden Gingiva zu imitieren. Wichtig ist, dass die
eigentliche Farbe nur leicht angedeutet, und nicht zu intensiv
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L5 40% L7 60%
- LA

LA + LP-M2

Abb. 13: Lasur mit GC Initial Lustre Paste LA, Inzisal wird mit ,violet”
mehr Tiefenwirkung erzeugt, Zervikal wird der Rotwert durch Zugabe
vom GC Initial Lustre LP-M2 (Gum) erhéht.

wird. Nach dem Brennen im Ofen wird nochmals Glaze
Liquid aufgetragen und mit einem Make-up Pinsel FD91
aufgestreut. Die Uberschiisse werden mit dem Mund
abgeblasen und gebrannt. Das Ergebnis ist ein sehr
dynamisch wirkendes Gerist mit etablierter Farbe und
Lichtstreuung an der Oberflache.

Abb. 15: Das Ergebnis nach dem Brand weist eine schdne Farbe und
dynamische Oberflache auf.



Die Keramikschichtung

Nun wird mit GC Initial LiSi Verblendkeramik verblendet.
Um eine relative chromatische Wirkung aus der Tiefe der
Restauration zu erreichen wird entsprechend Inside-
Primardentin verwendet. In diesem Fall wird noch zusatzlich
20% Bleachdentin in die Inside 44 gemischt um die
Helligkeit etwas zu erhdhen. Im inzisalen Drittel wird mit
Fluodentin 91 gearbeitet. Darlber kommt Dentin und
dieses wird nach inzisal zur Steigerung der Tiefenwirkung
mit neutraler Transpa entsprechend abgemischt. Mit einer
Mischung aus E58 und TN wird der inzisale Teller angelegt.
Dieser wird mit etwas Malfarbenflissigkeit benetzt um die
Mamelons mit FD91 passgenau darauf platzieren zu
kénnen. Auf dem fertigen internen Aufbau wird zur

Imitation der sklerosen Dentinschicht dinn CLF geschichtet.
Mesial und distal werden blduliche Leisten mit EOP3
angelegt. Mit EOP2 wird ein dezentes horizontales Band
angelegt um mehr Helligkeit zu erzeugen. Zervikal CT 21,
22. Die Form wird mit einem Schneidemantel aus E58

und 25% EOP2 komplementiert. AbschlieSend wird zur
Nachahmung des Halo-Effekts noch etwas EO15 inzisal
aufgelegt.

Die Schichtung wird entsprechend Uberkonturiert um die
Sinterschrumpfung zu kompensieren.

Auf eine anschlieBend exakte Brandflihrung sollte
besondere Acht gelegt werden, da das Brennfenster bei
Lithium Disilikat sehr klein ist. Im Allgemeinen wird nicht
versucht viele Brennzyklen durchzufthren, um beste
Brillanz, Farbe und Transluzenz zu erhalten.

Nach der finalen Formgebung wird ein softer und kurzer
Glanzbrand durchgefiihrt bei dem die Poren der Oberflache
geschlossen werden.

Der Glanzgrad wird bei der Einprobe der Krone direkt am
Patienten bestimmt und durch mechanische Politur
erzeugt. Dadurch wird die Oberflache zusatzlich verdichtet
und ein natUrlicher Seidenmatteffekt erzielt.

ESB ™

. TH
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L
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Abb. 20: Die fertige Krone nach dem
Glanzbrand.

Das Resultat und Schlussbemerkung

Nach Beurteilung und Funktionskont-
rolle der Restauration im Mund des
Patienten werden noch feine
Korrekturen durchgefihrt und die
Krone gemal’ dem Protokoll zur
Befestigung vorbereitet.

Mit der Zementierung wird der
Arbeitsprozess abgeschlossen, dessen
Ziel es stets war, von all dem Aufwand
letztendlich nichts zu sehen und eine

gute Integration in das natUrliche
Umfeld zu erreichen.

Trotz der schwierigen Ausgangssituation
konnte man, durch die richtige Auswahl
der Materialien, dem hohen dsthetischen
Anspruch der Patientin gerecht werden.
Die Materialkomponenten sind perfekt
auf einander abgestimmt und bieten
somit viel Sicherheit und Effizienz bei
der Fertigung.

Die Vitalitat und naturkonforme
Fluoreszenz des Lisi Press-Lithium
Disilikat Werkstoffes ist herausragend.
Deutlich ist auch der Lichtfluss durch
die gesamte Krone bis in den
Sulkusbereich. Dadurch wird dieser
aufgehellt und graue Schatten
verhindert. Die Krone erscheint
lebendig und naturlich.
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Dr. Rosen Venelinov

Dr. Venelinov schloss 2000 sein Studium an
der zahnmedizinischen Fakultcit der
medizinischen Hochschule in Plovdiv
(Bulgarien) ab. 2001 grtindete er seine Praxis
Dental Studio Venelinov. Dort spezialisierte
er sich ab 2003 auf Endodontie und ab 2004
auf dsthetische Zahnheilkunde. 2006 war
Dr. Venelinov Mitbegriinder der
Bulgarischen Gesellschaft fiir Endodontie,
deren Mitglied er bis heute ist. Als renommierter
Referent nahm er an unzéhligen Foren fiir
Zahnheilkunde in Bulgarien und im Ausland
teil. Seit 2007 ist er zudem als Referent und
Meinungsbildner des bulgarischen
Geschdiftsbereichs von GC (Japan) und seit
2010 fiir das Unternehmen Colténe (Schweiz)
im Bereich Endodontie tdtig. Die Artikel von
Dr. Venelinov wurden in verschiedenen
bulgarischen und internationalen
Publikationen veréffentlicht. Mit dem
renommierten US-amerikanischen
Unternehmen Paradise Dental Technologies
arbeitet er an der Entwicklung von
Composite-Instrumenten. Das
Unternehmen hat ein von ihm entwickeltes
Kit produziert: das Composite-Kit ,Dr.V".

s

Dr. Kostadin Gospodinov

2014 schloss er die medizinische Hochschule
in Varna (Bulgarien) mit einem Master in
Zahnheilkunde ab. Von 2013 bis 2017 war er
aktivam Sofia Dental Meeting beteiligt. Dr.
Gospodinov besucht regelmdilig
verschiedene Master-Studiengdnge tiber
direkte und indirekte Techniken in der
dsthetischen Zahnheilkunde. Zu seinen
Interessengebieten gehdren die digitale
Zahnheilkunde und CAD/CAM-
Technologien.

Indirekte
CAD/CAM

Restaurationen

aus leuzitverstarkter
Glaskeramik

Fallbericht

von Dr. R. Venelinov, Dr. K. Gospodinov,

Bulgarien

Die Auswahl der Materialien und
Techniken fiir die indirekte Restauration
beschadigter Zdhne ist seit jeher ein
kritischer Aspekt in der Behandlungs-
planung. Heute wird sie noch dadurch
erschwert, dass inzwischen unzahlige
restaurative Materialien auf dem Markt
verfugbar sind, z. B. Composite- und
Keramikmaterialien”. Im Restaurations-
prozess muss daher zwingend zwischen
der Einfachheit der Ausflihrung, der
Vorhersagbarkeit der Ergebnisse und
den Behandlungskosten abgewogen
werden.

Auch die Langlebigkeit der Restaurationen
ist ein wichtiges Kriterium, aufgrund
dessen haufig Keramik das Material der
Wahl ist. Hersteller bieten heutzutage
eine grof3e Vielfalt an Keramik (Feldspat,
Glaskeramik, Lithium-Disilikat), Zirconium,
Hybridkeramik/Composites usw.

Weiterhin ist der Fertigungsprozess
danach zu unterscheiden, ob eine
traditionelle analoge oder eine digitale
Technik zur Anwendung kommt. Bei
der analogen Technik wird nach der
Vorbereitung der Zéhne ein Abdruck
erstellt. Dieser wird dann ausgegossen,
und anschlieBend erstellt der Dental-
techniker manuell die finalen Restaura-
tionen. Digitale Methoden, bei denen
Abdruck, Gestaltung, Frasung und
Anpassung digital erfolgen, gewinnen
jedoch zunehmend an Beliebtheit.

In unserer schnelllebigen Zeit bieten
digitale Technologien Méglichkeiten
fUr eine relativ einfache Ausfihrung,
vorhersagbare Endergebnisse, hohe
Prazision, eine kirzere Herstellungszeit
(wobei Zeit und Ressourcen flr den
Techniker und auch den Patienten ein-
gespart werden kdnnen) und optimale
Kosten des Endprodukts.
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Die Auswahl des Materials ist auch von
dessen Eigenschaften abhangig.
Leuzitverstarkte Glaskeramik eignet sich
ideal fur die Restauration der Front- und
Distalbereiche, ohne okklusale und
parafunktionale Herausforderungen
(Bruxismus, Okklusionsstdrungen).

Als Vorteile der Leuzit-Glaskeramik
kénnen ihre hohe Transluzenz, glinstige
optische/mechanische Eigenschaften
und ihr groBer Anwendungsbereich
(einschl. Inlays, Onlays, Verblendungen
und Kronen) betrachtet werden®.

Da sie zudem leicht und ohne Chipping

in den diinnen Randbereichen
verarbeitet werden kann sowie eine
einfache und gut vorhersagbare
Farbanpassung und Polierbarkeit
ermdglicht, fallt die Wahl haufig auf
Leuzit-Glaskeramik.

Fall 1 - Teilweise indirekte Restaurationen im Seitenzahnbereich

Ausgangssituation

Ein 19-jdhriger Patient stellte sich in
unserer Praxis vor, um seinen zweiten
Molar im Unterkiefer wiederherstellen
zu lassen. Zahn Nr. 47 wurde zwei Jahre
zuvor endodontisch behandelt und
anschlielend mit einem Composite-
Material wiederhergestellt (Abb. 1). Die
Mutter des Patienten sorgte sich wegen
beginnender Schaden an der Restaura-
tion und bat uns, den Zahn mit einem
stabileren und langlebigerem Material
wiederherzustellen. Dem Patienten
zufolge zeigte der Zahn nach der
Erstbehandlung keine Symptome und
verursachte keine Probleme.

Der Patient legte ein Rontgenbild vor, das
zwei Wochen vor seinem Besuch erstellt
wurde. Darauf war deutlich zu erkennen,
dass der Zahn um 180 Grad gedreht
war (die Mesialseite war distal verdreht).
Die Apikal-Krimmungen beider
Wurzeln waren mesial ausgerichtet.
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Im Apikal-Bereich der Mesial-Wurzel
wurde ein beschédigtes endodontisches
Instrument (Teil einer Lentulo, 2-3 mm
lang) apikal von der Krimmung des
Kanals entdeckt. Die Fullung des distalen
Wurzelkanals war unzureichend. Auf
dem Réntgenbild waren keine periapi-
kalen Anderungen erkennbar. Bei einer
Untersuchung des Mundraums wurde
eine altere Obturation entdeckt, die
zwei Drittel des Zahns abdeckte. Von
diesem Zahn waren lediglich die distale
und die linguale Wand und ein Teil der
vestibuldren Wand erhalten. An den
Randern des Composite-Materials war
eine braunliche Verfarbung zu erkennen,
die auf eine Mikroundichtigkeit hinwies.
Weiterhin wurde an der okklusalen
Flache sekundare Karies entdeckt. Es
bestand kein okklusaler Kontakt zwischen
der Restauration und dem Gegenzahn.
Die Untersuchung der Gegenzidhne
ergab, dass am Zahn Nr. 17 dysplastischer

Zahnschmelz und eine Karieslasion an
der Mesialseite vorlagen. Parodontale
Anderungen wurden nicht entdeckt,
allerdings war deutlich zu erkennen,
dass sich das Zahnfleisch im vestibuldren
Bereich geldst hatte und die Schleim-
haut in der Wange distal vom Sulkus
einsetzte (Abb. 2). Nach Gesprachen
mit dem Patienten und seiner Mutter
entschieden wir uns fir eine Restaurati-
on des unteren Molaren mit einer
Vollkeramik-Krone. Aufgrund des
scharfkantigen mesialen Aquators und
der sehr diinnen Wand in diesem
Bereich wurde der Zahn mit einer
vertikalen Kante gemal der ,Biological
Oriented Preparation Technique (BOPT)”
von Ignazio Loi prapariert” Der obere
Molar sollte mit einem Keramik-Onlay,
das nur die betroffenen Fldchen und
Hocker abdeckt, wiederhergestellt
werden (Abb. 3)*



Vorbereitung

Nach Einsatz des Kofferdams wurden die alte Obturation und der darunterliegende Zement entfernt. Nach Entfernung aller
Karies wurde die endodontische Kavitdt mit einem glasfaserverstarkten Composite (everX Posterior, GC) gefillt. Der
Stumpfaufbau wurde komplett mit einem Dual-Composite-Stumpfmaterial abgedeckt (Gradia Core, GC) (Abb. 4-7).

Abb. 4: Entfernung der alten Restauration — unter der Composite-
Restauration befand sich eine Basis aus Zinkphosphat-Zement.

Abb. 5: Postendodontische Kavitdt nach Entfernung der alten
Restauration und Sandstrahlung mit 27 um AL,O;.

Abb. 6: Aufbau der Kavitat mit everX Posterior. In wenigen Schichten
mit einer Starke von jeweils 3-4 mm stellten wir 3/4 der vollen
anatomischen Tiefe wieder her.

Zahn Nr. 47 wurde gemal3 der von Dr. Ignazio Loi
beschriebenen Technik(4) prépariert, und eine temporare
Krone wurde hergestellt. Diese wurde fUr die Dauer von vier
Wochen eingesetzt, damit sich das Zahnfleischgewebe
erholen konnte.

Nach diesem Zeitraum wurde der Zustand des Zahnfleisch-
randes von Zahn Nr. 47 bei einem erneuten Untersuchungs-
termin kontrolliert (Abb. 8).

Abb. 7: everX Posterior muss unbedingt mit einem Composite
abgedeckt werden. In diesem Fall wurde Gradia Core verwendet.
Vestibulare Ansicht des finalen Composite-Aufbaus (Gradia Core).
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Scannen, Frasen und Charakterisierung

Am Tag des Scan-Termins wurde die Karies an Zahn Nr. 17 unter Betdubung (Ubistezin, 3M ESPE) entfernt. AnschlieSend
wurden der Kofferdam eingesetzt und der Zahn prapariert. Diese Praparation umfasste die vestibuldre, mediale und teilweise
auch die distale Wand (Abb. 9)” Eine okklusale Reduzierung der vestibuldren Zahnhécker wurde ebenfalls durchgefiihrt, um
die Dysplasie-Defekte zu mindern. Das Dentin wurde sofort mit einem Haftvermittler versiegelt, um das Eindringen von
Mikroorganismen und Farbstoffen in das Dentin zu verhindernn. ©

Die Zdhne wurden gescannt und der Biss wurde mit einem Intraoralscanner aufgenommen (Omnicam, Dentsply Sirona). Mit
der Kamerasoftware wurden virtuelle Modelle erzeugt. Anschliefend wurde das finale Design der Konstruktionen geplant
(Abb. 10-13). Die anliegenden Zdhne und Antagonisten wurden bei der Restaurationsgestaltung berdicksichtigt. An der Basis
wurde die Krone absichtlich dicker gehalten, um eine bessere Unterstitzung des Zahnfleischrandes bei der Erstellung
des Emergenzprofils zu erreichen."” Die finalen Restaurationen wurden aus leuzitverstérkten Glaskeramikblécken
geschliffen — LRF-Ausgangsblock, AT HT C14 (GC). Nach dem Schleifen wurden Onlay und Krone mit Oxid-Farben angepasst
und mit Initial LRF Glaze Paste (GC) geschichtet (Abb. 14a).
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Befestigung

Beim nédchsten Termin wurden beide Glaskeramikrestaurationen fur die Befestigung vorbereitet. Die innenliegenden Oberflachen
wurden mit 50 um Aluminiumoxid-Pulver sandgestrahlt und 30 Sekunden lang mit Flusssaure-Gel behandelt (Abb. 14b). Das Gel
wurde grindlich mit einem Wasserspriihstrahl entfernt (Abb. 14c). Anschlie3end wurde 60 Sekunden lang 35%ige
Orthophosphorsaure aufgetragen (Abb. 14d).

Nach der Spilung wurden die Restaurationen 2 Minuten lang in ein Ultraschallbad mit Alkohol gesetzt. Die gedtzten Oberflachen
wurden mit Silan — G-Multi Primer (GC) — behandelt und getrocknet (Abb. 14e). Anschlie3end wurde eine diinne Schicht
ungefillter Kunststoff — Composite Primer (GC) — aufgetragen.

Onlay. Atzen mit HF, Gedtzte Oberflache.

Reinigung und Entfernung der Anwendung von GC Multi Primer. Innenflachen der vorbehandelten
Ruckstande mit H;PO,. Restauration.

GC get connected
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Laut den Anweisungen des Herstellers
muss Composite Primer nicht zwingend
verwendet werden. In unserer Praxis
verwenden wir eine diinne Schicht
ungefuliten Kunststoff. Composite Primer
enthalt 2-Hydroxyethylmethacrylat, das
sich mit den Methacrylat-Gruppen des
G-Multi Primer verbindet. So wird eine
dickere Sperrschicht aus Kunststoff
aufgebaut, mit der sich der adhésive
Kunststoffzement verbinden kann. Licht
wurde erst angewendet, als der
Kunststoffzement aufgebracht wurde.
(15) Zahn Nr. 17 wurde mit 27 um
Aluminiumoxidpulver (und einem
Luftdruck von 2 MPa) gereinigt. Der
Zahnschmelz wurde selektiv mit
Orthophosphorsaure geatzt, grindlich
gespult und getrocknet. Anschlieend
wurde G-Premio BOND (GC) aufgetragen
(Abb. 15-16). Nach 10 Sekunden wurde
es mit maximalem Luftdruck getrocknet
und pro Oberflache 10 Sekunden
polymerisiert. G-CEM LinkForce (GC),
ein dualhdrtender, adhésiver Befesti-
gungszement (Abb. 17), wurde an der
Innenseite des Onlay aufgetragen. Das
praparierte Onlay wurde mit geringem
okklusalen Druck eingesetzt (Abb. 18).
Nach der Lichthartung des Zements

(2 Sekunden pro Oberflache) konnte der
Uberschuss leicht mit einem Instrument
entfernt werden. Der Zahnzwischenraum

wurde mit Super Floss gereinigt und
nach dem Auftragen von Glyzerin-Gel
am Rand komplett polymerisiert, wobei
jede Flache 60 Sekunden lang ausge-
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hartet wurde. Am Ende wurde das Gel
abgespllt, die Rénder wurden auf
Zementreste Uberprift und die
approximalen Flachen mit Metall- und
Kunststoffstreifen mit abnehmender
KérnungsgroRe poliert. Der Kofferdam
wurde entfernt und die Rénder wurden
mit den Gummi-Polierscheiben Diacomp
Twist (EVE) bei 5000 U/min, minimalem
Druck und ohne Wassersprihstrahl final
bearbeitet. Eine Ziegenhaarbdrste
wurde mit 5000-10000 U/min und
ohne Druck fir eine letzte Trocken-

Abb. 17: G-CEM LinkForce — dualhértender
adhasiver Kunststoffbefestigungszement.

Abb. 20: Verwendung eines adstringieren-
den Mittels zum Trocknen des Sulkus.

polierung verwendet, um eine
hochglédnzende Oberflédche zu erzeu-
gen (Abb. 19). Aufgrund der Préparati-
on der Kante von Zahn Nr. 47 war eine
Isolierung mit einem Kofferdam nicht
moglich. Ein adstringierendes Mittel
wurde aufgetragen, um den Sulkus zu
trocknen (Abb. 20). AnschlieSend
wurde ein Teflon-Retraktionsfaden
eingesetzt (Abb. 21). Der Zahn wurde
mit einer Birste und Polierpaste
gereinigt (ohne Fluor). Anschliefend
wurde 10 Sekunden lang G-Premio

Abb. 21: Einsetzen eines Teflon-
Retraktionsfadens.



BOND (GC) aufgebracht und musste
10 Sekunden ruhen. Die Oberflache
wurde 5 Sekunden mit einem Luft-
strahl bei maximalem Lustdruck
getrocknet. Die Zementierung wurde
20 Sekunden pro Oberfléche licht-
gehartet.

Finale Kontrolle

Nach dem Aufbringen von G-CEM Link-
Force wurde die Krone auf den Zahn
gesetzt. Das Verfahren stimmt mit dem
fur Zahn Nr. 17 Uberein. Hier wurde
lediglich der Gberschissige Zement
nach der vollstandigen Polymerisation
des Zements entfernt, weil wahrend
der Behandlung Blutungen auftraten.

Dafiir wurde eine spitze Parodontal-
Klrette, Montana Jack (PDT), verwen-
det. Abschlieend wurde der Teflon-
faden entfernt und der okklusale
Kontakt Gberprift (Abb. 22). Dank des
digitalen Entwurfs lagen okklusaler
und approximaler Kontakt wie geplant
VO,

Nach einer Woche wurden die Anpassung der Restauration, das Erscheinungsbild nach der Rehydration der Z&hne und der
Zustand des Zahnfleisches bei einer finalen Kontrolle Gberprift (Abb. 23-24).
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Fall 2 - Indirekte Restaurationen im Frontzahnbereich

Ausgangssituation und Behandlungsplan

Die Patientin wurde wegen endodontischer Probleme an uns Gberwiesen. Ihr vorrangiger Wunsch war es, die Asthetik ihrer
Frontzahne zu verbessern (Abb. 25-28). Da erhebliche Zahnsteinablagerungen vorhanden waren, wurden die Zdhne zundchst
gereinigt und poliert. In der Zwischenzeit wurde ein Behandlungsplan erarbeitet:

1. Entfernung der Karies und Restauration der Schaden sowie Aufbau der Z&hne.

2. Endodontische Nachbehandlung, einschl. Entfernung des Faserstifts aus Zahn Nr. 11 und des parapulpéren Stifts aus Zahn
Nr. 21, sowie internes Bleichen von Zahn Nr. 11 und 21.

Einsatz von Faserstiften und Aufbau der Zéhne Nr. 11 und 21

Entfernung des alten Materials und des parapulpéren Stifts aus Zahn Nr. 22 sowie Aufbau.

Herstellung eines Mock-up zur Bestimmung der Asthetik.

Praparation der mittleren Schneidezdhne fur die Vollkeramik-Kronen gemaf(s Verti-Prep-Methode (BOPT) und temporére
Kronen.

7. Prdparation der seitlichen Schneidezéhne, Gingivektomie an Zahn Nr. 12 und vorldufige Verblendungen.

8. Scan fUr die dauerhaften Restaurationen.

9. Schleifen und Charakterisierung der Restaurationen.

10. Anpassung der Verblendungen und Kronen sowie Befestigung.

11. Finale Kontrolle.

o Uk w
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Abb. 29: Mittlere Schneidezdhne nach dem internen Bleichen und
einem ersten Aufbau.

Vorbereitung

Wahrend des ersten Behandlungstermins wurde ein Koffer-
dam eingesetzt und das alte restaurative Material entfernt.
Der parapulpdre Stift wurde aus Zahn Nr. 21 entfernt. Teflon
wurde eingesetzt, um die Arbeit des Endodontologen zu
erleichtern. AnschlieBend wurden die Zdhne mit einem
SilikonschlUssel auf Grundlage des vor der Praparation
erstellten Zahnabformung aufgebaut. Das Adhdsivverfahren
entsprach den Schritten, die in Fall 1 fUr die Molaren beschrieben
wurden. Die direkte tempordre Restauration wurde mit
G-aenial (GG; Farbton A2) und G-zenial Universal Flo (GC;
Farbtone AO2 und A2) hergestellt.

Endodontische Behandlung und internes Bleichen

Beim zweiten Behandlungstermin nach dem Einsatz des
Kofferdams wurde der Glasfaserstift von Zahn Nr. 11 entfernt
und ein Endodontologe flhrte die endodontische Nach-
behandlung der zwei mittleren Schneidezahne durch. Mittels
Rontgenaufnahme der Zéhne wurde die Qualitat der Wurzel-
kanalftillung bestétigt. Um die Wurzel und die Kanalobturation
zu schitzen, wurde eine adhdsive Sperrschicht auf die
Offnungen aufgebracht. AnschlieBend wurde in der
endodontischen Kavitat ein Bleichgel (Natriumperborat, gelost
in destilliertem Wasser) aufgetragen.

Stumpfaufbau

Zwei Wochen nach Entfernung des Bleichmittels aus der
endodontischen Kavitdt wurden Glasfaserstifte in den Zahn
gesetzt — GC Fiber Post 1.0 (GC) in Zahn Nr. 11 und GC Fiber
Post 1.2 (GC) in Zahn Nr. 21. Folgendes Verfahren wurde
befolgt: Sandstrahlen mit 27 um Aluminiumoxid-Partikeln;

Spulung; selektives Atzen des Zahnschmelzes fir 30 Sekunden,
Auftragen von Gradia Core Self-Etch Bonding Liquid (GC) und
30 Sekunden Ruhen im Wurzelkanal; sanfter Luftstrahl um nur
das Uberschissige Haftmittel zu entfernen und anschlieend
20 Sekunden Lichthartung. Die Stifte wurden mit Gradia Core
(GQ) befestigt und 40 Sekunden lang lichtgehartet.
AnschlieBend wurde der Aufbau beider Schneidezdhne
abgeschlossen und an jeder Seite wurde 20 Sekunden lang
eine finale Polymerisation durchgefiihrt (Abb. 29)."”

Digitales Mock-up und tempordre Verkronung

Beim vierten Behandlungstermin wurden die alte Restauration
und der parapulpére Stift von Zahn Nr. 22 entfernt. Die Vitalitat
des Zahns wurde vor Anwendung der Anasthesie Uberpriift
und erschien normal. Die Entfernung des parapulpéren Stifts
fUhrte zur Verbindung mit der Pulpakavitdt des Zahns (Abb. 30a).
Die Blutung wurde binnen einer Minute gestillt, und das Blut
wies eine normale Farbung auf. In Anbetracht der speziellen
Situation entschieden wir uns, MTA (Neo-MTA Plus, Avalon
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Abb. 31: Tempordre Restaurationen auf den
mittleren Schneidezéhnen. Die Restaurationen
erfolgten wahrend der Behandlung mit einem
selbsthédrtenden Acrylmaterial.

Referenz verwendet wurde . Auf
Grundlage des zuvor angefertigten
Abformung wurden temporare Kronen
hergestellt. Die tempordren Kronen
wurden am Zahnfleisch konturiert, als
passender Zenit flr die kiinftigen
Keramikkronen. Die Kronen wurden fur
die Dauer von 4 Wochen eingesetzt,
um das Zahnfleisch zu formen (Abb. 32).

Abb. 33: Kontrolle der fertigen Praparationen.
Es ist ausreichend Platz fur die kinftigen
Kronen und Verblendungen vorhanden.
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Biomed) aufzutragen und den Zahn aufzubauen. Im Anschluss an MTA wurde eine
sehr diinne Schicht Glasionomerzement (Fuji IX fast, GC) aufgetragen (Abb. 30b).
Im néchsten Schritt wurde ein Standardverfahren fir die Befestigung und
Restauration befolgt. Wir scannten die Zahne und erstellten ein digitales Wax-up
und Mock-up. Wir fertigten einen Abdruck des Mock-up an, um den Zahnen der
Patienten die gewlinschte Form zu geben. Die Patientin war mit der neuen Form
und Position der Zahne einverstanden.’”

Die mittleren Schneidezdhne wurden mit minimaler Praparation gemal der
Verti-Prep-Methode fir Vollkeramik-Kronen vorbereitet, wobei das Mock-up als

Abb. 32: Mittlere Schneidezdhne nach der Praparation und tempordren Verkronung:
a. Frontansicht; b. okklusale Ansicht. Das Zahnfleisch war in gutem Zustand, daher konnte der
Scan vorgenommen werden.

Finale Praparation & Scan

Nach der temporaren Verkronung wurde der Zustand des Zahnfleisches an den
mittleren Schneidezahnen bei einem anschlieBenden Behandlungstermin kontrol-
liert (Abb. 32). Danach konnten wir mit der Vorbereitung der seitlichen Zahne
fortfahren und den finalen Scan fur die dauerhaften Restaurationen vornehmen.
Mit dem auf die Z&hne der Patientin gesetzten Mock-up als Referenz wurde eine
Gingivektomie am Zahn Nr. 12 durchgefiihrt. Die beiden seitlichen Zdhne wurden
fur die vestibuldren Verblendungen vorbereitet (Abb. 33). Die Préparation erfolgt
innerhalb der vorgegebenen Reduzierung von 0,3-0,5 mm. Nach der primaren
Praparation wurden Retraktionsfaden eingesetzt, um die Kante der Verblendungen
0,2-0,5 mm unter dem Zahnfleischrand zu positionieren. Nach Préparation,
Bearbeitung und Polieren der Zéhne fuhrten wir den Scan mit Cerec Omnicam
(Sirona) durch (Abb. 34-35). Zwei Retraktionsféden wurden im Sulkus jedes Zahns
eingesetzt, und der starkste Faden (koronare Position) wurde unmittelbar vor dem
Scan entfernt. Nach dem Scan wurden die temporaren Kronen der mittleren
Schneidezahne befestigt. Mit dem auf Grundlage des Wax-up erstellten Abdrucks
wurden Verblendungen auf den seitlichen Zdhnen hergestellt und mittels Punktat-
zung befestigt, ™'



Schleifen und Charakterisierung

Die Kronen und Verblendungen wurden aus Initial LRF Blocken,
A2 HT C14 gefrast. AnschlielSend wurden sie mit Oxidfarben
charakterisiert und mit Initial LRF Glaze Paste glasiert.

Befestigung

Beim ndchsten Behandlungstermin wurde der Farbton des
Kunststoffzements mithilfe der G-CEM LinkForce Try-in-Paste
(GCO) bestimmt. Farbton A2 wurde ausgewahlt. Die Patientin
war mit der Form und dem Farbton der Keramik-
Restaurationen einverstanden. Sie wurden anschlieSend

wie im ersten Fall fUr die Befestigung vorbereitet.

Nach der Isolierung mit einem Kofferdam wurden die Zahne
mit 27 um Aluminiumoxid bei einem Druck von 2 MPa sand-
gestrahlt. Der Zahnschmelz wurde selektiv mit Orthophos-
phorsdure geédtzt, gespult und getrocknet. Anschlieend wurde
G-Premio BOND aufgetragen. Nach 10 Sekunden wurde der

Abb. 34: Bestimmung der Randlinien der kiinftigen Kronen und
Verblendungen in der Software.

Abb. 36: Zahn Nr. 22 nach der Isolierung und Atzung und vor der
Befestigung.

Uberschuss mit maximalem Luftdruck verblasen, und das
Adhésiv 10 Sekunden pro Oberflache lichtgehartet. Die
mittleren Schneidezéhne wurden zuerst befestigt, um eine
Verschiebung der Mittellinie zu vermeiden. Daftr wurde der
dualhdrtende adhasive Befestigungszement G-CEM LinkForce
verwendet. Die Restaurationen wurden gleichzeitig mit
leichtem Druck auf die Z8hne gesetzt. Nach einer Lichthartung
fr 2 Sekunden pro Oberflache zur Bindung des Zements
wurde der Uberschuss entfernt. Der Zahnzwischenraum
wurde mit Zahnseide gereinigt, und nach dem Auftragen
von Glyzerin-Gel am Rand wurde der Zement 60 Sekunden
pro Flache lichtgehartet. Anschlielend wurden die
Verblendungen nach demselben Befestigungs-verfahren
fixiert (Abb. 36-37). Nach der Polymerisation wurden die
Approximalflachen mit Metall- und Kunststoff-streifen poliert.
Die Réander wurden mit Gummi und BUrsten bei minimalem
Druck poliert. Der approximale und okklusale Kontakt wurde
nach Entnahme des Kofferdams kontrolliert; es musste eine
minimale Artikulationsanpassung vorgenommen werden.
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Frontalansicht der oberen Zdhne,
eine Woche nach der Behandlung.

Finale Kontrolle

Die finale Kontrolle wurde nach 7-10
Tagen terminiert. Dabei sollten die
Anpassung der Restaurationen, das
Erscheinungsbild nach der Rehydrierung
der Z&hne und der Zustand des
Zahnfleisches Gberpruft werden (Abb.
38-39-40).

Unter Verwendung leuzitverstarkter
Glaskeramik fur die Restauration des
Vorder- und Seitenzahnbereichs
kénnen asthetische und funktionale
Restaurationen gut und problemlos
umgesetzt werden. In Kombination mit
digitalen Technologien (CAD/CAM)
haben Zahnérzte die Méglichkeit, ein
vorab erwartetes, positives Ergebnis zu
erreichen.
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Carsten Fischer ist seit 1996 in seinem
eigenen Fachbetrieb in Frankfurt am Main
als selbststdndiger Zahntechniker tcitig. Er
arbeitet seit 1994 als internationaler Berater
und unterstreicht diese Tétigkeit durch eine
Vielzahl an Publikationen in verschiedenen
Léndern (Brasilien, Argentinien, Japan,
Australien, Europa).

Carsten Fischer ist Mitglied in verschiedenen
Fachbeirdten und langjéhriger Berater
renommierter Akteure der Dentalbranche.
Zu den Schwerpunkten seiner Arbeit gehdren
CAD/CAM-Technologien, keramische
Doppelkronen, individuelle Abutments und
pressfdhige keramische Werkstoffe.
Daneben war Carsten Fischer von 2012 bis
2014 auch an der Goethe-Universitcit Frankfurt
tdtig. Seine preisgekrénten Publikationen,
die er gemeinsam mit Dr. Peter Gehrke
verdffentlicht hat, finden in der Fachpresse
derzeit besondere Beachtung und gelten als
Mafsstab fiir eine zeitgemdilSe Bewertung
individueller Abutments. 2013 wurde sein
Beitrag zum besten Vortrag der Arbeits-
gemeinschaft Dentale Technologien (ADT)
gekdrt. Carsten Fischer ist Dozent an der
Steinbeis-Hochschule Berlin, Berater
verschiedener Organisationen (DGI),
Vizeprdisident der EADT und ein aktives
Mitglied der FZT e.V. (Fachgesellschaft
Zahntechnik).

Unkonventionelle

Losungen
sind gefragt

Hybridkeramik als
erganzendes Material

fir CAD/CAM bei der
Behandlung von einzelnen
Zahnen und von Implantaten.

von ZTM Carsten Fischer, Frankfurt am Main

Neben den bewahrten Silikat- und Oxidkeramiken
gewinnt eine neue Materialgruppe bei der CAD/
CAM-Fertigung immer mehr an Bedeutung. Es
handelt sich um Hybridkeramik, eine Kombination
aus Composite und Keramik. In diesem Beitrag wird
die Hybridkeramik CERASMART™ (GC) vorgestellt.
Der Autor beschreibt, warum er mit diesem Material
unkonventionelle Wege beschreitet, bei welchen
Indikationen es eingesetzt werden kann und welche
Vorteile es bietet.
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+Wenn man die Wahl hat zwischen Austern und Champagner, so pflegt man sich in der Regel fiir beides zu
entscheiden” (Theodor Fontane). Mit diesem Zitat wird ein Beitrag tber CAD/CAM-Materialien eingeleitet.
Hier mUssen wir tagtéglich zwischen verschiedenen hochwertigen Materialien wahlen und auf Grundlage der
Indikation Entscheidungen treffen. Seit einiger Zeit steht fir die CAD/CAM-Fertigung eine neue Materialgruppe
zur Verfigung: Hybridkeramik. Diese vereint die positiven Eigenschaften von Keramik mit den Eigenschaften
eines modernen Composite. Keramik wurde Uber viele Jahre als das Nonplusultra flr Restaurationen in
Zahnfarben betrachtet. Dieses Keramikgemisch stellt fir bestimmte Indikationen jedoch eine lohnende
Alternative dar. Doch wodurch zeichnet sich Hybridkeramik aus, und wann sollte sie sinnvollerweise zum Einsatz
kommen? Dieser Artikel soll Antworten auf diese Fragen bieten — zum einen in Bezug auf das Material und zum

anderen aus Sicht des Anwenders. Cerasmart (GC) wird dabei als Beispiel verwendet.

1. Hybridlosungen

,Hybrid” bezeichnet eine Mischung aus
zwei Quellen. Das Ziel besteht darin,
das Beste aus beiden Welten zu vereinen,
um beispielsweise neue Anwendungs-
bereiche zu erschliel3en.

Beispiele fiir Hybridlosungen:

Hybridcomputer: PC und Tablet

Hybridfahrzeug: Elektromotor und
Verbrennungsmotor

Hybrid- Festnetz und

Mobilfunk

Android, iOS und
andere mobile
Plattformen
Kunststoff und
Keramik

telefonleitung:

Hybridapp:

Hybridkeramik:

Hybridldsungen begegnen uns jeden
Tag. Auch in der Zahnmedizin werden
bewdhrte Lésungen geschickt kombi-
niert. Neue Indikationsfelder und
Materialgruppen haben beispielsweise
zur Hybridkeramik gefihrt. Doch was
macht Hybridkeramik eigentlich aus,
und wofUr wird sie eingesetzt? Um
diese Frage zu beantworten, sollten wir
uns zundchst einen materialbezogenen/
technischen Uberblick tiber die bewahrten
keramischen Restaurations-materialien
verschaffen.

2. Keramische
Restaurationsmaterialien

Keramik ist ein biokompatibles Material,
das sich fur einen breiten Anwendungs-
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bereich eignet. Bei einer genauen
Indikation und professionellen Anwen-
dung kénnen hervorragende Ergebnis-
se erzielt werden. Wir missen jedoch
auch die Misserfolge anerkennen, die
im Laufe der Zeit verzeichnet wurden.
Materialbezogene und technische
Grenzen wurden viele Male Uberschritten
und es wurden Experimente gewagt,
durch die das Ansehen der Vollkeramik
Schaden nahm. Bis heute werden Aspekte
wie Stabilitdt, Schutz der Gegenzahne
und Absplitterungen immer noch mit
grol3er Skepsis betrachtet. Es wurde
geforscht. Es wurden Behandlungs-
verfahren flr Keramik festgelegt.
Technologien und Materialien wurden
verbessert. Doch nach den Jahren der
Euphorie wurde deutlich, dass der
Einsatz von Keramik als GerUst- und
Restaurationsmaterial seine Grenzen
hat, die wir akzeptieren mussen.

Dem gegendiber steht der Wunsch nach
zahnfarbenen Materialien mit Uberzeu-
genden asthetischen Eigenschaften,
die mit Glaskeramik vergleichbar sind.
Auch die praktische Anwendbarkeit
und eine geringere Ausfallwahrschein-
lichkeit sind wichtige Anforderungen.
Insbesondere Zirconiumoxid ist
empfindlich bei der Anwendung, birgt
erhebliche Herausforderungen und die
Gefahr potenzieller Fehler in der
praktischen Verwendung. Dennoch
sprechen seine Festigkeit und sein
Verschleif3prozess fur das Material. Bei
kleinen Restaurationen hat sich in vielen

Féllen die hochstabile Glaskeramik,
Lithium-Disilikat, durchgesetzt. Doch
ihre Eigenschaft der Lichtdurchlassigkeit
wirkt sich hinsichtlich asthetischer
Anforderungen eher negativ aus.
Zusammenfassend kénnen wir festhalten,
dass die langfristige Prognose fir
Keramikrestaurationen gut ist, sofern
bei Indikationen und Verarbeitung
genaue Vorschriften eingehalten werden.

3. Neue Moglichkeiten suchen

Um es bewusst erneut zu wiederholen:

Keramik erfordert die Einhaltung eines

systematischen Behandlungsprozesses

und das Befolgen klar abgesteckter

Indikationsfelder. Keramische Restaura-

tionsmaterialien entsprechen dem

neuesten Stand der Technik und kénnen
jeweils fir ein streng abgegrenztes

Indikationsfeld eingesetzt werden. Eine

,Universalkeramik” gibt es bislang nicht.

In vielen Anwendungs-bereichen bietet

es sich an, traditionelle Keramikkonzep-

te zu Uberdenken und neue Materialien
zu bertcksichtigen. Dies gilt beispiels-
weise in diesen Fallen:

- Monolithische Fertigung: Das optimale
Material sollte den biomechanischen
Eigenschaften des natdrlichen,
intakten Zahns weitestgehend
entsprechen. Wenn wir das Elastizitats-
modul des natUrlichen Dentins mit
herkdmmlicher Keramik fir monolit-
hische Behandlungen vergleichen,
wird deutlich, dass wir vom ,nattrlichen
Zahn" noch weit entfernt sind.



- Implantatprothetik: Umfangreiche
Forschung wurde in den letzten Jahren
im Bereich Implantat-konstruktion
betrieben. Auch wir haben mehrere
Studien aktiv verfolgt. Was passiert
jedoch mit dem Aufbau im Seiten-
zahnbereich, der dem Kaudruck
ausgesetzt ist? Bei verblendeten
Kronen besteht ein hohes Risiko fur
Absplitterungen. Der Grund dafUr ist,
dass sich Implantate nicht selbst
bewegen und Uber eine deutlich
reduzierte Taktilitat verfligen. Daher
sollte fir implantierte Kronen ein in
geringem Mal3e verformbares Material
zur Anwendung kommen, an dem
sich zudem idealerweise nur wenig
Plague ansammelt.

- Bruxismus: Hier muss ein Gleich-
gewicht zwischen ausreichender
Stabilitdt und zahnahnlicher Abrasion
gefunden werden. Ein Material mit
einer gewissen Elastizitdt ware ideal.
Dadurch kénnten hohe Kaukrafte
teilweise ausgeglichen werden.

- Tempordre Behandlungen und
Splinte: Die asthetischen Wiinsche
der Patienten sollten hier ebenfalls
erfullt werden. Aul3erdem ist Effizienz
wichtig. Optimal sind daher zahnfar-
bene Materialien mit glaskeramik-
dhnlichen photooptischen Eigen-
schaften. Diese kdnnen auch mit
CAD/CAM effizient hergestellt werden.

4, Hybridkeramik: definitiv
(keine) Keramik

Bei unserer taglichen Arbeit werden wir
mit Grenzsituationen konfrontiert, in
denen herkdmmliche Keramik nicht
eingesetzt werden kann. Dann sind
Alternativen gefragt. Bei der Suche
nach CAD/CAM-Materialien mit
optimalen physischen und asthetischen
Eigenschaften gewinnt Hybridkeramik
immer mehr an Bedeutung. In den letz-
ten Monaten haben wir zur Behand-
lung einzelner Z&hne haufig ein
bestimmtes Keramikgemisch einge-
setzt: die Hybridkeramik Cerasmart.

Dieses Material ist als Keramikblock
verfigbar und stellt eine hervorragende
Ergdnzung unseres Produktportfolios
an CAD/CAM- Materialien dar.

Materialwissenschaft

Wie alle Hybridkeramiken vereint auch
Cerasmart die Vorteile von Keramik und
Composite-Materialien. Die Keramik-
komponente gewahrleistet die zahn-
dhnlichen photooptischen Eigenschaften.
Durch die Kunststoffkomponente erhalt
das Material biomechanische Eigen-
schaften, die mit denen des natlrlichen
Zahns vergleichbar sind. In einer
speziellen Composite-Technologie
(Glasfullstofftechnologie) werden
verschiedene Silikatfullstoffe und kleins-
te Partikel zur Polymermatrix hinzuge-
fugt (Fullstoff aus Barium-Borosilicatglas
300 nm, Siliziumdioxid-Partikel 20 nm).
Hier sind insbesondere die vom Herstel-
ler angegebenen ddmpfenden
Eigenschaften hervorzuheben. Die leichte
,Flexibilitdt” bietet wahrscheinlich eine
leichte Dampfung der Kaukrafte.
Dadurch wird das Material u. a. fir die
Implantatprothetik interessant. Auch
die geringe Plaque-Ansammlung ist ein
Argument fir implantatbasierte

Prothetik-Restaurationen. Fr die
Verarbeitung gilt Folgendes: Die
Restaurationen werden mittels
Nassschleifverfahren aus Blocken
gefrast. Im Fall von CAM kann die
Hybridkeramik nur durch Trocken-
schleifen verarbeitet werden.

Biegefestigkeit = 231 MPa
E-Modul = 74 GPa
Druckfestigkeit = 643 MPa
Vickers-Harte = 73 GPa

Anwendung

Cerasmart eignet sich fur die CAD/
CAM- Fertigung metallfreier, indirekter
Restaurationen fUr einzelne Zdhne, z. B.
fur Kronen, In-/Onlays und implantierte
Kronen. Die Anwendung ist unkompli-
ziert und effizient in der Gestaltung.
Die Restaurationen werden in
CAD-Konstruktionen wie gewohnt
gefrast (Abb. 1 bis 3). Kurze Fraszeiten
und formschlissige Ergebnisse sind
problemlos umsetzbar. Die Schritte bis
zum Endprodukt unterscheiden sich
stark von herkdmmlichen Materialien.
Die Krone muss nicht in einem Ofen
glasiert werden. Je nach Indikation wird
eine einfache, manuelle Politur oder eine

Abb. 1 bis 3: Arbeitsschritte bis zur fertigen
Cerasmart Restauration: Scannen (hier Aadva
Laborscanner), Konstruktion, Nassschleifen
(hier mit der N4-Frasmaschine).
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spezifische Charakterisierung mittels
Versiegelung durch Lichthdrtung und
der Farbungstechnologie GC Optiglaze
Color durchgefthrt.

Konfiguration

Die Cerasmart-Blocke sind in drei
GroBen verflgbar. Aus dem grof3en
Block 14L (large) kdnnen lange Zdhne
(Eckzdhne, Implantatkronen) gefertigt
werden.

BlockgroBe 12 (L/B/H)=15/12/10
BlockgroRe 14 (L/B/H)=18/14/12
Blockgrole 14L (L/B/H)=18/14/14

Hybridkeramikbldcke werden in
verschiedenen Farbtonen und mit
unterschiedlicher Transluzenz angebo-
ten. Sie werden in LT (low translucency
— geringe Transluzenz) und HT (high
translucency — hohe Transluzenz)
unterschieden. Dank der Auswahl
verschiedener Basisfarben (A1, A2, A3,
A3, A5, B1, Bleach) findet sich fir jede
farbbezogene Herausforderung eine
Losung.

Asthetik

Aufgrund der keramischen Flllmaterialien
sind die photooptischen Eigenschaften
mit denen der Glaskeramik vergleichbar.
Es wird ein relativ harmonisches Gleich-
gewicht zwischen Fluoreszenz und
Opaleszenz erreicht. Wenn die Asthetik
im Vordergrund steht, nutzen wir
Optiglaze Color (GC), eine lichtgehartete
Flachenversiegelung, die in verschiedenen
Farbvarianten verflgbar ist. Die Farbe
wird mit einem Pinsel aufgetragen und
gehartet. Aufgrund der Nanoftll-
stoff-Technologie von Optiglaze sind
hohe abrasive Stabilitdt, langlebiger
Glanz und Farbechtheit garantiert.

Die neue Materialklasse basiert auf einer
Mischung aus Keramikpartikeln in
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Nanogrolie, die in einem patentierten
Fertigungsvorgang in eine stark
vernetzte Kunststoffmatrix integriert
werden. So kdnnen Restaurationen mit
einem brillanten und dauerhaften Glanz
erreicht werden. Cerasmart ist fir
bestimmte Indikationen zugelassen.
Wir verwenden es auch flr temporare
Lésungen. Das Material ist relativ elastisch.
Dank der geringen Sprodigkeit und der
Absorptionsfahigkeit kann es bei Indika-
tionen zum Einsatz kommen, bei denen
herkdmmliche Keramik an ihre Grenzen
kdme. Dazu gehdren beispielsweise die
Behandlung einzelner Z&hne bei Patienten
mit Bruxismus oder endodontisch
vorbehandelter Zdhne, Implantatkronen
(Kronen-Abutments) oder Onlay-Splinte.
Aufgrund des einfachen Frasprozesses
und der Tatsache, dass kein Brennvor-
gang erforderlich ist, kann ein effizienter
Arbeitsprozess garantiert werden. Kons-
truktion, Nassschleifen, fertig! Dentalla-
bore kénnen sich somit einer hohen
Produktivitdt sicher sein. Anpassungen
sind bei Bedarf moglich. Ein dem
natUrlichen Zahn &hnlicher Glanz wird
durch Polieren oder Verwendung einer
Versiegelung / eines Farbemittels erreicht.

Die zahnfarbene Behandlung einzelner
Zahne ist eine klassische Indikation fur
Vollkeramik. Bisher wurde Gblicherweise
auf Keramikverblendungen oder die
monolithische Fertigung aus Lithium-
Disilikat oder Zirconiumoxid zurtck-
gegriffen. Dies ging unter Umstanden
mit einem hohen Maf3 an Unsicherheit
einher, beispielsweise bei Patienten mit
Bruxismus oder endodontisch vorbe-
handelten Zéhnen. In diesen Fallen ist
es von grol3er Bedeutung, die hohen
Kaukréfte vom Zahn abzuleiten oder
zumindest zu dampfen. DafUr ist ein
Material wie Cerasmart, dessen
biomechanische Eigenschaften dem
natUrlichen Zahn ahnlich sind, ideal.
Auch im Frontzahnbereich kann
Hybridkeramik asthetisch erfolgreich

zum Einsatz kommen, zum Beispiel bei
tempordren Behandlungen.

Arbeitsprozess

1. Konstruktion

Wir arbeiten mit dem System Connect-
Dental von Henry Schein, das fur offene
Loésungen entwickelt wurde und die
generierten Daten direkt der CAD-Soft-
ware / dem Fertigungsgerdt zur
Verflgung stellt. Damit kdnnen Daten
aus intraoralen Abdriicken — insbeson-
dere fUr einzelne Kronen — problemlos
verarbeitet werden. Bei einem her-
kédmmlichen Abdruck wird das Modell
digitalisiert. Wir verwenden den
Laborscanner Aadva Lab Scan (GC), der
ebenfalls in ConnectDental integriert
ist. Der GC Aadva Lab Scan umfasst ein
duales Kamerasystem mit integriertem
LED-Licht. Mit dieser Projektions- und
Messtechnologie kdnnen eine hohe
Genauigkeit und ein schneller Scan-
prozess erreicht werden.

2. Schleifen

Cerasmart wird als Universalblock fur
alle gdngigen Frasmaschinen angebo-
ten. FUr tempordre Einzelkronen wird
ein leicht transluzenter Block ausgewahlt
(Cerasmart LT). Die Konstruktion wird
mit einer N4-Fradsmaschine erstellt, die
mit ConnectDental (vhf camfacture AG,
Vertrieb Henry Schein) integriert ist.

Wir setzen diese kleine, schnelle Maschine
inzwischen Uberaus gern ein, weil sie
durch ihren kompakten Aufbau und
ihre hohe Prazision Uberzeugt. Der Block
wird durch Nassschleifen bearbeitet.
Eine in die Frasmaschine integrierte
Membranpumpe und ein System fur
die Aufbereitung von Luft und Flissig-
keiten sorgen dafUr, dass die Abluft
getrocknet wird und Schleifpartikel aus
der Kuhlflissigkeit entfernt werden.
Binnen kirzester Zeit ist die Krone
geschliffen und fur die Fertigstellung
vorbereitet.



Ausgangsposition. Die oberen vier
Frontzdhne sollen behandelt werden.

Das Wachsmodell wurde auf die
Hybridkeramik Cerasmart Ubertragen.

Wachsmodell.
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Die individuelle Oberflachen-
charakterisierung erfolgt mit Optiglaze Color.

Die fertigen temporaren Kronen (nur gefarbt) auf dem Modell und im Mund. Sowohl
die Fldchen als auch die Helligkeit wirken vollkommen natUrlich, lebensecht und dsthetisch.

Reduzierte KronengerUste im
vestibularen Bereich (Zirconiumoxid) fir die
definitive Behandlung.

Die individuell verblendeten
Keramikkronen (GC Initial).

3. Fertigstellun
Die Passform ist hervorragend. Es sind

kaum Nacharbeiten erforderlich. Da es
sich um einen tempordren Zahn
handelt, wollen wir das Endergebnis
moglichst schnell erreichen, aber keine
Kompromisse bei der Asthetik einge-
hen. Wir entscheiden uns fUr eine
individuelle Charakterisierung der Krone
mit einer nanogefllten Versiegelung in
verschiedenen Farben (GC Optiglaze
Color, GC). Nach Einarbeitung einer
leichten Mikrotextur erhalten die Kronen
farbige Akzente durch gebrauchsfertige
Materialien. Ceramic Primer Il (GC) wird
fUr das chemische Bonden mit harten
Hybridmaterialien empfohlen. Eine
diinne Schicht Optiglaze wird auf-
getragen (Starke 20-25 um) und
lichtgehartet. Wir wahlen den passen-
den Farbton aus einer Palette aus und
tragen ihn mit einem feinen Pinsel auf.
Ein helles Blau im Bereich der Inzisal-
kante, ein wenig warmes Rot in den
Fissuren und an der Zervikalkante — mit
einer dinnen Schicht kdnnen lebens-
echte Farbtiefe, Transluzenz und
natUrlicher Glanz erreicht werden.
Polieren ist nicht erforderlich. Neben
der Farbung bietet Optiglaze einen
weiteren wertvollen Vorteil: Die
Oberflache wird versiegelt und das
Risiko fUr Plaque dadurch erheblich
reduziert. Laut Herstellerangaben bleibt
die Farbe langfristig erhalten (bis zu
50.000 Reinigungszyklen, d. h. ca. 5 Jahre).
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Abb. 12 bis 14: Hervorragende Integration der Vollkeramik. Wéhrend der provisorischen Phase konnten mit Cerasmart optimale Bedingungen

fur das Zahnfleisch geschaffen werden.

5.2 Das Onlay als Behandlungssplint
(Figs. 15 t0 18)

Auch bei der Behandlung stark
abgenutzter und erodierter Zdhne
besteht das Ziel darin, hohe Kaukrafte
zu dédmpfen und die Zéhne zu
schitzen. In diesen Fallen stellt Hybrid-
keramik eine hervorragende Alternative

dar, beispielsweise zur traditionellen
Splinttechnologie. Besonders bei der
Rekonstruktion von Kauflichen bietet
das Material hervorragende klinische
Eigenschaften.

Diese basieren im Wesentlichen auf der
erfolgreichen Verbindung des
Ausgangsmaterials mit der zuvor
beschriebenen Fillstofftechnologie.

Konstruktionssoftware virtuell modelliert.

Cerasmart ist extrem biege- und
druckbestandig. Dank seines E-Moduls
und der damit verbundenen geringen
Sprodigkeit werden dauerhaft elastische
Eigenschaften erreicht. Die Hybrid-
keramik bietet in Form eines zahnfarbenen
Onlay-Splints somit ideale Voraus-
setzungen flr die Behandlung von
Patienten mit abgenutzten oder
erodierten Zdhnen.

Abb. 15: Stark erodierte Zdhne im unteren
< Molarenbereich. Onlays sollen die Zéhne
schitzen.

Abb. 18: Intracrale Situation mit den bereits
fixierten Onlays.
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Abb. 16a & b: Die Onlays werden nach Digitalisierung der Ausgangssituation mithilfe von

Abb. 17: Die geschliffenen und verarbeiteten
Onlays (Cerasmart) auf dem Modell.




Arbeitsprozess:

1. Konstruktion

Auch an dieser Stelle ist ConnectDental
das Geheimnis fur den Erfolg. Verschie-
dene technologische Verfahren kénnen
in der offenen Fertigungsphase kombi-

niert werden.

2. Schleifen

In diesem Fall wahlen wir einen
transluzenten Block (HT) in einer hellen
Farbe, die sich fir den vorhandenen
Zahnschmelz eignet. Das Onlay wird
anschlieflend in der N4-Frasmaschine
von vhf geschliffen. Cerasmart kann
sehr diinn geschliffen werden (bis auf
0,3 mm) und bietet eine hohe Kanten-
stabilitat. Dies ist bei Onlays besonders
wichtig.

3. Fertigstellung
Die Onlays werden wie zuvor beschrieben

fertiggestellt. Dabei entstehen diinne
Einsdtze mit einer natUrlichen Farbtiefe,
die als Ersatz fur die Kauflachen dienen.
Vor dem Einsetzen werden Schmelz und
Dentin mit einem Phosphorsdure-Gel
angeatzt, Dentin-Primer wird aufgetragen
und das Befestigungsmittel eingearbeitet.
Die Restauration wird mit Flusssaure (5 %)
vorbehandelt und mit Ceramic Primer I
konditioniert. Composite-Zement wird
fUr die Befestigung am Zahn verwendet.
Der Patient wird mit dieser Art Onlay-
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Kronen-Abutments sind derzeit
sehr beliebt. Cerasmart ist daftr ideal
geeignet. Die gefraste Krone sitzt ohne
manuelles Einsetzen perfekt auf der
Titanbasis.

Splint lange Zeit zufrieden sein. Im
Gegensatz zu einem herkdmmlichen
Blocksplint ist dieser im Mund nicht
sichtbar. Die natirlichen Zdhne werden
erhalten und der Kiefer nicht unnétig
belastet. Onlay-Splinte zeigen langfristig
dhnliche Abrasionseigenschaften wie
Zahnschmelz. Die Abnutzung der
Kauflache aus Cerasmart ahnelt der einer
herkdmmlichen harten Zahnsubstanz.

(Abb. 19 1o 31)

Bei einigen Indikationen wahlen wir
haufig Cerasmart als Material fir
Implantatkronen. Damit kombinieren wir
die dsthetischen Vorteile einer Silikat-
keramik mit den elastischen Eigenschaf-
ten von Kunststoff. Die mit dem
Elastizitdtsmodul verbundene Verform-
barkeit ist ein positiver Faktor bei der
implantatbasierten Prothetikbehandlung,
da dadurch die physiologische Ubertra-
gung der Kréfte auf das Implantat
garantiert werden kann. Das vergleichs-
weise elastische Material gleicht die
hohen Kaukréfte aus, die auf ein fest mit
dem Knochen verbundenes Implantat
wirken. Diese Pufferung/Dampfung hat
anscheinend einen positiven Effekt auf
das periimplantare Gewebe. Cerasmart
bietet zudem hervorragende
Oberflacheneigenschaften: neben
langlebigem Glanz zusétzlich eine
geringe Plague-Ansammlung.

Wir fertigen in der Regel ein Hybrid-
Abutment an, das aus einem Aufbau
aus Zirconiumoxid besteht. Besonders
in den Randbereichen sorgt dieses
hochstabile Material fir die erforder-
liche Sicherheit. Im Seitenzahnbereich
passt Cerasmart ausgesprochen gut zur
Hybridkrone (Kronen-Abutment). Diese
Indikation gewinnt zunehmend an
Beliebtheit. Die Krone wird aus einem
Block gefrast, wodurch die Gefahr eines
Bruchs deutlich verringert wird.

Fir jedes Implantat

Im Gegensatz zu anderen CAD/CAM-
Bldcken fir Implantatkronen enthalt
Cerasmart keine vorgefertigte Verbin-
dungsgeometrie und wird stattdessen
(wie bei anderen Abutments auch) auf
eine Titanbasis geklebt (Abb. 16). Anwender
werden daher nicht auf geschlossene
Systeme mit einer definierten Verbin-
dungsgeometrie weniger Implantatsys-
teme beschrankt. Wir haben die Freiheit,
eine prazise sitzende Hybridkrone fur
jedes Implantat zu fertigen. Die Vorzige
dieser speziellen Losung haben wir
schnell schatzen gelernt.

Arbeitsprozess:

1. Konstruktion

Nach der digitalen Erfassung der
Ausgangssituation (intraoral oder per
Modell) werden voll anatomische
Einzelkronen konstruiert und spéter auf
einer Titanbasis befestigt.

2. Schleifen

Die voll anatomischen Kronen werden
anschlielend in der N4-Frasmaschine
von vhf geschliffen.

3. Fertigstellun
Die Préparation erfolgt einfach und schnell.

Die Krone wird in einem systematischen
Klebeprozess auf der Titanbasis befestigt.
Um den Kronen zusatzlichen Charakter
durch Farbe zu verleihen, arbeiten wir
auch mit einem nanogefliten Versiege-
lungs- und Farbematerial. Ahnlich wie
bei der Arbeit mit Keramik kann so eine
hervorragend flie3ende Farbgebung
erreicht werden. Diese Methode ist
unsere Antwort auf die hdufig diskutier-
ten, asthetischen Einschrdnkungen von
Hybridkeramik. Die aus Hybridkeramik
hergestellten Implantatkronen sind
asthetisch und bieten ddmpfende
Eigenschaften, die besonders wahrend
der Osseointegrationsphase von
Bedeutung sind.
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Abb. 19: Die Materialien fir den
Klebeprozess — Hybridkronen auf
einer Titanbasis.

Abb. 20: Vor der Verklebung
wird die Titanbasis markiert, und
die Krone wird fUr eine optimale
Anpassung darauf gesetzt.

Abb. 22: Krone und Titanbasis
werden verbunden.

Abb. 24: Sauerstoffabweisendes
Glyzerin-Gel wird auf die
Klebenaht aufgetragen.

Abb. 27 & 28: Die Flachen werden charakterisiert, indem Farbe
schnell und einfach mit einem Pinsel aufgetragen wird. Ahnlich wie bei
der Arbeit mit Keramik kann so eine hervorragend flieSende
Farbgebung erreicht werden. Im okklusalen Bereich wird empfohlen,
die Farbe gezielt mit einer feinen Nadel aufzutragen.

21 22

Abb. 21: Die Klebefldche wird
gleichméalig mit einem Primer
benetzt.

Abb. 22: Das Befestigungs-
material wird nur auf das obere
Drittel der Klebebasis aufgebracht.

Abb. 25: Mit Optiglaze Color (GC),
einem lichtgeharteten, nano-
geflllten Versiegelungs- und
Farbematerial, erhalten die Kronen
ihren eigenen Charakter.

Abb. 26: Auftragen von Ceramic
Primer I

Abb. 29 & 30: Die Lichthartung erfolgt zundchst mit einer Hand-
lampe und anschlieBend mit einem Polymerisationsgerét. Die
Intensitat bei der Lichthartung ist fr das finale Ergebnis entscheidend.
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Bei der Befestigung von Hybridkeramik-
Kronen wenden wir aktuelle wissen-
schaftliche Standards an. In einer Studie
von Stawarzyk et. al. wird empfohlen,
jedes Mal einen Bonder zu verwenden”.
Folgende Materialien werden daflr
vorgeschlagen:

1. Composite und Zirconiumoxid:
Scotchbond Universal (3M Espe) fiir
die Vorbehandlung und RelyX
Ultimate (3M Espe) zum Bonden.

2. Das Composite wird mit visio.link
(bredent) und das Zirconiumoxid mit
Monobond Plus (Ivoclar Vivadent)
vorbehandelt. Das Bonden erfolgt mit
Variolink Esthetic (Ivoclar Vivadent)
und Multilink Implant (Ivoclar Vivadent).

Der Hersteller von Cerasmart (GC)
empfiehlt, fUr die Verbindung ein adhdsives
Kunststoffelement zu verwenden. Im
April dieses Jahres wurde G-Cem Linkforce
auf den Markt gebracht. Zusatzlich sollte
immer ein Primer (Ceramic Primer II)
verwendet werden. So ist eine sichere

Verbindung zu allen Kunststoff-/
Bondingmaterialien garantiert.

Produktliste

Scanner

Schleifmaschine

Hybridkeramik

Primer

Adhasives Bonding-Material
Versiegelungs- und Farbematerial

Polymerisationsgerat

Aadva Lab Scan

N4-Frasmaschine

CERASMART™

Panavia V5

G-CEM LinkForce

Optiglaze Color

Highlight Power

Keramik ist ein langlebiges, stabiles
Material, mit dem hervorragende
dsthetische Ergebnisse erreicht werden
kénnen. Wir setzen Keramik sehr gern
ein, kennen aber auch die Ausfallraten.
Diese lassen sich zum einen auf die
Anwendungsempfindlichkeit und zum
anderen auf die Materialeigenschaften
zurlckfuhren. In Abhdngigkeit von der
betreffenden Indikation lohnt es sich
definitiv, neue Materialien in Betracht zu
ziehen. Wir sind bereit fUr neue Techniken
und mussen daftr sorgen, die Ausfallraten
so weit wie moglich zu reduzieren.

,Hybrid” bezeichnet die Kombination
verschiedener Elemente, die sich jeweils
fUr sich genommen bewahrt haben: z. B.
Keramik mit ihren Gberzeugenden
asthetischen und biokompatiblen
Eigenschaften und Composites mit
Fullstoffen aus Glaskeramik und
dauerhaft elastischen Eigenschaften.
Durch Kombination beider Materialien
ergibt sich die Hybridkeramik (sowie
auch Bonding-Keramik und Keramik-
gemische). Mit der Hybridkeramik

GC

GC

GC

GC

Heraeus Kulzer

Kuraray Noritake

Cerasmart kdnnen Restaurationen
angefertigt werden, fur die herkdmm-
liche Keramik méglicherweise nicht in
Frage kdme. Aul3erdem kdnnen damit
neue Anwendungsgebiete erschlossen
werden, z. B. Onlay-Splinte. Zu den
Vorteilen gehdren eine gewisse Flexibilitat
des Materials (Verformbarkeit), eine
hohe Kantenstabilitat (Mindestwand-
starke 0,3 mm), die einfache Anwendung
(ohne Brennen) und eine grof3e
Oberflachenstérke (langlebiger Glanz).
Cerasmart bietet Maglichkeiten, hohe
Sicherheit bei effizienter Verwendung
und angemessener Asthetik zu gewahr-
leisten.

M Stawarczyk B, Liebermann A, Eichberger

M, GUth JF, Evaluation of mechanical and
optical behavior of current esthetic
dental restorative CAD/CAM composites,
Journal of the Mechanical Behavior of
Biomedical Materials 55 (2015) 1-11

vhf camfacture (Vertrieb Henry Schein AG)
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e newe CADVCAM-LEsung
aus Hybridieramik

Sicher,
dass es keine
Keramik ist?
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postgraduales Studium der dsthetischen
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Stephane Browet ist ein national und
international anerkannter Referent und
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gehdren das Einsetzen von Kofferdam,
Composite-Techniken, mikroskopgesttitzte
Zahnmedizin, prothetische Zahnmedizin
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European Society of Microscope Dentistry

(ESMD) und des Bio-Emulation Colloquium.

Anwendungsbericht

Verbessern Sie
lhre Diagnostik
Wie kann uns die

lichtinduzierte

Fluoreszenz
weiterhelfen?

von Dr. Stephane Browet, Belgien

Eine Polymerisationslampe gehort in jede Zahnarzt-
praxis. D-Light® Pro von GC ist eine LED-
Polymerisationslampe mit dualer Wellenlange, die
eine effiziente Lichtaushartung aller modernen
Composites ermoglicht, und zwar unabhangig von
den enthaltenen Photo-Initiatoren. Sie kann aber
noch mehr: Im Erkennungsmodus Iasst sich tber die
optische Eigenschaft Fluoreszenz eine Flle von
Informationen gewinnen, die Ihnen bei der Diagnose
und ggf. auch in weiteren, ganz unerwarteten

Bereichen helfen konnen.
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Die D-Light Pro von GC ist eine kleine und leichte Polymerisationslampe mit zwei LEDs mit unterschiedlichen Wellenlangen:
Eine strahlt blaues Licht im Bereich 460-465 nm und die andere ,UV-nahes” violettes Licht im Bereich 400-405 nm ab. So ergibt
sich ein breites Spektrum: Alle Materialien, unabhdngig vom verwendeten Photo-Initiator, konnen gehértet werden.
Im Erkennungsmodus strahlt die D-Light Pro nur violettes Licht mit einer geringen Intensitét ab (390 mW/cm?).

Fluoreszenz ist eine Form der Lumineszenz, wobei eine
Substanz Licht absorbiert und spontan energiedrmeres Licht
einer langeren Wellenldnge wieder ausgibt. Menschliche
Zahne zeichnen sich durch Autofluoreszenz aus, die im
Dentin starker ist als im Zahnschmelz"”.

Die Fluoreszenz einer Substanz ist in der Regel sehr empfind-
lich gegentber kleinen Unterschieden in der Struktur oder
Zusammensetzung. Daher kann eine genaue Untersuchung
der Fluoreszenz von Zahnschmelz und Dentin Informa-
tionen Uber die Struktur offenbaren, die mit anderen
Methoden nicht sichtbar gemacht werden kénnen.
Beginnende Karies und Weilfleckenldsionen weisen bei-

Abb. 2: Nach Entfernung des Amalgams wird ein Riss auf der
mesiolingualen Seite des Zahns sichtbar. Der Zahn ist durch
Korrosionsprodukte stark verfarbt.
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spielsweise eine geringere native Fluoreszenz auf”. Bakteri-
elle Metaboliten (Porphyrine) im Biofilm eines Zahns
weisen dagegen typischerweise eine orange/rote
Fluoreszenz auf, die auf aktive Kariesldsionen verweist .
Die fluoreszenzgestUtzte Kariesentfernung (fluorescence-
aided caries excavation, FACE) ist eine Methode, die auf
diesem Phanomen der Autofluoreszenz unter violettem Licht
basiert. In verschiedenen Studien wurde bewiesen, dass dies
ein effektives Diagnoseinstrument fir minimalinvasive
Eingriffe ist, denn infiziertes Dentin kann ohne unnétige
VergréRerung der Kavitat entfernt werden .

Endpunkt der Praparation

Die ndchsten beiden Falle zeigen, wie nitzlich der Erken-
nungsmodus im taglichen Arbeitsleben ist. Ein Patient stellte
sich mit einer alten, defekten Amalgam-Restauration vor
(Abb. 1). Nach Entfernung des Amalgams wurden im Mesio-
lingual-Bereich Korrosionsprodukte und ein Riss entdeckt, der
sich bis in das Dentin erstreckte. Das umgebende Dentin
wies eine leicht dunklere Farbung auf (Abb. 2-3). Im UV-nahen
Licht des Erkennungsmodus erschien der Riss als sehr diinne
violette Linie, da das Licht am Riss gebrochen wurde. Das
umgebende Dentin schien jedoch unversehrt und ohne
bakterielle Metabolite, da keine rote/orange Fluores-
zenz sichtbar war (Abb. 4-5). Die Zahnhdcker wurden
reduziert, um eine Ausbreitung des Risses zu verhindern. Eine
weitere Prdparation war jedoch nicht notwendig.



Ein weiterer Zahn wies einen tiefen Riss am Proximal-Rand
auf (Abb. 6). Nach der Reinigung (Abb. 7) konnte die Struktur
unter Verwendung der D-Light Pro im Erkennungsmodus
besser deutlich gemacht werden. Die Struktur des Zahnge-
webes lief§ sich besser erkennen, durch eine gréRere Fluores-
zenz des Dentins in einem klaren Griin. Jetzt wurde deutlich
sichtbar, dass sich der Riss auf die tieferen Schichten des
Zahnschmelzes und weiter in das Dentin erstreckte

(Abb. 8). Der Riss wurde weiter gereinigt und prapariert. Daflr
wurde das AquaCare Twin (Velopex) mit feinem Aluminium-
oxidpulver unter Luftdruck und mit Wasserkthlung verwen-
det (Abb. 9). Im Erkennungsmodus kann problemlos
bestatigt werden, dass alle Praparationsrander in
intaktem Zahnschmelz liegen (Abb. 10). Der sichtbare,
ddnne Haarriss ist oberflachlich und auf den Zahnschmelz
begrenzt.

Abb. 8: Fluoreszenz reagiert auf strukturelle Abb. 9: Nach der Praparation verbleibt ein Abb. 10: Mit dem Erkennungsmodus der
Anderungen. Eine dunkelviolette Farbe weist glatter und intakter Rand. D-Light Pro bestétigt sich, dass sich alle

auf den tieferen Teil des Risses hin. Das Denting - e

kann dank der schwachen griinen
Fluoreszenz klar umrissen werden.

........................................ Rander in intaktem Zahnschmelz befinden.

Nur ein kleiner Haarriss verbleibt, der auf den
Zahnschmelz begrenzt ist.
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Abb. 11-12: Geloste Adhasiv-Briicke. Die von den Porphyrinen (Stoffwechselprodukte oraler Bakterien) ausgestrahlte rote Fluoreszenz weist auf

einen ausgereiften Biofilm hin.

Metabolische Aktivitat von Bakterien

Die rote Fluoreszenz des Biofilms wird in der Regel auf einen
ausgereiften Biofilm zurtickgefuhrt. Sie wird durch Porphyrine
verursacht, die auf eine metabolische Aktivitat hindeuten ©.
Abbildungen 11 und 12 zeigen eine geldste Adhasiv-Bricke.
In Abb. 13 ist der Biofilm in der Ndhe des Zahnfleischrandes
sichtbar. Eine orange-pinke Fluoreszenz ist insbesondere
an den raueren Oberflachen erkennbar und weist
eindeutig auf Plaque-Ansammlungen hin. Diese Stellen
sind mit einem Risiko flr Karies und parodontale Entziindun-
gen verbunden und kénnen auf diesem Weg problemlos
erkannt werden.

Perfekte Randkontrolle

Die meisten Kunststoff-Composites sind unter UV-nahem
Licht hyperfluoreszent ®”. Der Erkennungsmodus ermdglicht
die einfache Visualisierung scheinbar unverdachtiger Restau-
rationen (Abb. 14). So kann auf Uberhang gepriift werden,
Randspalten lassen sich einfacher bestimmen (Abb. 15)
und defekte Restaurationen konnen einfacher und ohne
unnotige Entfernung von intaktem Zahngewebe
entfernt werden. Darlber hinaus ist der Erkennungsmodus
auch bei der Befestigung hilfreich. Uberschiissiger Kunststoff-
zement kann problemlos erkannt und chne gleichzeitige
Polymerisation entfernt werden (Abb. 16). Nach der Reinigung
kann dasselbe Gerét fir die Aushértung der Rander verwendet
werden (Abb. 17). Bei der Nachkontrolle ist eine bessere
Visualisierung der Restaurationen méglich (Abb. 18-19) und
die Rénder kdnnen schnell und griindlich Uberprift werden.
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Abb. 13: Rote Fluoreszenz durch den Biofilm in der Nahe des
Zahnfleischrandes weist auf das Risiko fiir eine parodontale
Entztindung hin.

Abb. 14: Restauration mit Hyper-Fluoreszenz im UV-nahen Spektrum.
Dies ist hilfreich fiir die Randkontrolle und die Entfernung alter, defekter
Restaurationen im Rahmen minimalinvasiver Eingriffe.



Abb. 15: Nahaufnahme des Randes einer Abb. 16: Sitz eines Lithium-Disilikat-Onlays. Abb. 17: Dasselbe Onlay wie in Abb. 16, nach

Restauration. Ein leichter Riss ist als violette Der zu entfernende Uberschuss des Composite-  der Polymerisation. Es ist nur eine sehr diinne
Linie neben der bldulich fluoreszierenden Kunststoffs (G-aenial Anterior, Farbton A2) Befestigungslinie sichtbar. Es wird sicher-
Restauration sichtbar. kann leicht sichtbar gemacht werden. gestellt, dass kein Uberhang vorhanden ist.

Abb. 18: Nachkontrolle eines Lithium-Disilikat-Onlays drei Jahre nach Abb. 19: Derselbe Zahn wie in Abb. 18. Die diinne Befestigungslinie

der Anwendung. (G-aenial Anterior, Farbton A2) wird mit dem Erkennungsmodus der

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- D-Light Pro sichtbar gemacht. Die Rander weisen eine gute Anpassung
auf und sind frei von Karies.

Der Diagnosemodus der D-Light Pro ist eine hervorragende Erganzung fur die klinische
Diagnosebildung, da er mehr offenbart als mit dem reinen Auge sichtbar ist. Die Struktur
des Zahns, bakterielle Aktivitat und restaurative Materialien kénnen problemlos
erkannt und unterschieden werden. So hilft die D-Light Pro auch bei minimal-
invasiven Eingriffen, sofern diese méglich sind. Je haufiger Sie dieses Gerat einsetzen,
desto unverzichtbarer wird es im Praxisalltag werden!
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Glas-

ionomere:
das Material

der Wahl in

der

Kinderzahn-

heilkunde?

Die Indikationen fur Glasionomere in der

Kinderzahnheilkunde sind sehr vielseitig

(fruhkindliche Karies, tiefe Karieslasionen an reifen

und frihen (bleibenden) Zdhnen usw.).

Neubetrachtung dieser Materialien, die technisch

erheblich weiterentwickelt wurden.
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In Frankreich werden Glasionomere (GIC) von Zahnarzten
vorwiegend fur die Befestigung von Prothesen eingesetzt.
Als Restaurationsmaterial kommen sie seltener zum Einsatz.
2012 wurden 56 % aller Restaurationen aus Composites und
nur 17 % aus Glasionomeren hergestellt"”. Dem Bericht der
staatlichen franzésischen Agentur fUr die Sicherheit von
medizinischen Produkten (Agence Nationale de Sécurité du
Médicament et des produits de santé, ANSM) vom April 2015
zufolge nutzten 100 % aller Zahnédrzte in Frankreich im Jahr
2012 Composites und nur 40 % Glasionomere, auf die ein
Anteil von 15-25 % der direkten Restaurationen entfiel”. Der
Ruf der Glasionomere (Gl) ist immer noch ausbaufahig. Dies
lasst sich auf die ersten Glasionomeren zurlckfihren, die in
den 1970er Jahren von Wilson und Kent entwickelt wurden
und eine geringe Biege- und Abrasionsfestigkeit aufwiesen.

Es handelte sich um Gls mit geringer Viskositat. Eine langsame
Ausreifung und Stabilisierung des Feuchtigkeitsaustauschs
waren erforderlich, um nach einem Jahr Eigenschaften zu
erreichen, die mit denen der Composites vergleichbar waren.
Seitdem wurden jedoch betrachtliche Verbesserungen
erreicht. Gls stellen inzwischen eine hervorragende Alternative
zu Amalgam dar. Amalgam sollte nur noch in Ausnahmefallen
zum Einsatz kommen, insbesondere bei Milchzahnen (@ls letzte
Maglichkeit)™. Gls kdnnen auch als Ersatz fiir Composites zur
Anwendung kommen, die biologisch gesehen verschiedene
Risiken bergen. Obwohl Einschrénkungen fur den Einsatz in
einigen klinischen Situationen bestehen, gibt es also eine
Vielzahl von Indikationen fiir die Behandlung von frihkindli-
cher Karies, tiefen Kariesldsionen in reifen und friihen
(bleibenden) Zahnen, von Mineralisationsschaden sowie auch
fUr zeitlich unterbrochene Behandlungen usw.

Zusammensetzung und Klassifikation

Gls enthalten ein Gemisch aus organischen Sauren (Polyacryl-
saure, Weinsdure und Itaconsdure) und Partikeln aus Fluoralu-
miniumsilikat-Glas. Die Verwendung der ersten Gls mit geringer
Viskositat wurde aufgrund ihrer schwachen mechanischen
Eigenschaften und der gro3en Empfindlichkeit gegentiber
den feuchten Bedingungen im Mund schnell verworfen.
Dann wurden neue Gls auf den Markt gebracht. Einige Gls
wurden mit Zugabe von Kunststoff modifiziert (RMG),
andere sind nach der Modifizierung des Feuchte-Pulver-Ver-
héltnisses und der Partikelgro3e kondensierbar (Gls mit hoher
Viskositat - HVGI). Durch die Zugabe gefriergetrockneter
Polyacrylsiure wird das Pulver weniger anfllig fir Osmose'™.
Eine letzte Gruppe (die teilweise auch der HVGI-Familie
zugeordnet wird) wird mit sehr kleinen Fillstoffen (< 4 um)
verstarkt, wodurch die Erstarrung der Matrix beschleunigt
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wird (Glasionomere mit hoher Dichte — HDGI) (Tabelle 1).
Sowohl fur HVGlIs als auch fir HDGIs wird eine Beschichtung
verwendet, um die langfristigen mechanischen Eigenschaf-
ten deutlich zu verbessern (impragnierte, geschitzte Gls). Bei
dieser Behandlung kommt ein nanogefullter selbstklebender
Kunststoff zum Einsatz, der extreme hydrophilische Eigen-
schaften mit einer sehr geringen Viskositat verbindet. Damit
wird die Mikroporositat der Gls'* kompensiert, wodurch diese
mehrere Monate lang vor Austrocknung und okklusalen
Mikrotraumata geschitzt sind. Die Gls kdnnen damit unter
optimierten Bedingungen reifen'”. Heute werden Gls, die
lange Zeit die Mischung von Pulver und Flissigkeit per Hand
erforderten, in Kapselform angeboten. Dies spart Zeit, erleich-
tert die Anwendung und verbessert die Qualitét des Gemisches.

Eine Reaktion auf Saurebasis

In der ersten Phase greifen die H™-lonen der Saure die
Oberfléche der Glaspartikel an und setzen insbesondere die
Calcium- und Aluminium-lonen frei. Die lonen-Freisetzung
wird durch die Weinsaure unterst(tzt, die zur Bildung von
lonen-Komplexen fuhrt. Dadurch wird ein Polysalz gebildet,
das sich mit der Zeit hartet™.

Es gilt zu beachten, dass die Gls im klinischen Umfeld in
dieser Phase ein gldnzendes Erscheinungsbild haben. Die
Feuchtigkeit muss kontrolliert werden, da dieses Retikula-
tionsphdanomenon nicht stabil ist. Die mechanischen
Eigenschaften wiirden sich durch Austrocknung oder die
Ubermalige Zugabe von Feuchtigkeit verandern. In dieser
Phase sollten die Gls unberlhrt bleiben, damit die chemische
Verbindung nicht gestort wird. In der zweiten Phase erfolgt
das Gelieren des Materials. Es nimmt ein mattes Aussehen an
und kann nun geformt werden (Abb. 1 und 2). Die Gesamt-
zeit des Verfahrens betragt ca. 3 Minuten. Je nach GI-Art und
Hersteller kann dieser Zeitraum jedoch variieren. In der
dritten Phase reift das Material. LVGls bengtigten fast ein Jahr,
um die mechanischen Eigenschaften eines Composite zu
erreichen. Bei den Gls der neuesten Generation wurde diese
Zeit auf wenige Stunden reduziert.

Zahlreiche einzigartige Eigenschaften

Einer der Hauptvorteile dieser Materialien ist inre natUrliche
Adhaésion an Dentalgewebe. Diese Adhasion erfolgt durch
die lonen-Reaktion der Carboxylat-Gruppen an den Polysdure-
Molekiilen mit den Phosphat-lonen der Zahnoberfliche™
und den positiv geladenen lonen des Hydroxylapatit. Es wird
eine Ubergreifende lonen-Austauschschicht gebildet. In der
mikromechanischen Adhasion wird jedoch die Verwendung



eines Conditioners flr die Behandlung der Zahnoberflache
empfohlen. Er reduziert die Oberflaichenspannung, entfernt
die Schmierschicht und sorgt fir eine Teil-Demineralisierung
der Dentinkandlchen. So wird die Benetzung der Glasionomere
verbessert. Diese Oberflichenbehandlung erfolgt durch
Polyacrylsdure mit einer Konzentration zwischen 10 und 20 %
und einer Anwendungszeit von 10 bis 20 Sekunden (je nach
Verdlnnung). FUr die neueste Generation von HDGI-Glasio-
nomeren ist dieser Conditioner nicht mehr erforderlich, welil
sie einen hoheren Sdureanteil aufweisen. Allerdings ist Vorsicht
geboten. Kurzfristig bleiben die Adhasionswerte zwar
vergleichbar, nach 6 Monaten ist dies jedoch nicht mehr der
Fall, da der Conditioner insbesondere zu einer Verstarkung
der Versiegelung beitragt®. Seine Verwendung wird besonders
in solchen Fallen empfohlen, in denen Gl-basierte Versiege-

lungen zum Einsatz kommen, deren Langlebigkeit sicher-
gestellt werden soll. Eine hervorragende Versiegelung, von
grol3er Bedeutung fir die Vermeidung einer Pulpa-Entzindung,
wird auch durch eine geringe Polymerisationsschrumpfung
erreicht. Durch die unvollstandige Offnung der Kanalchen
durch den Conditioner wird zudem die Hyperempfindlich-
keit im Anschluss an den Eingriff reduziert. Die Versiegelung
sorgt in Verbindung mit den physio-chemikalischen
Eigenschaften der Materialien fUr eine Remineralisation des
Zahns". Gls sind dank der Freisetzung von Fluor biokompa-
tible und bioaktive Materialien, insbesondere in den ersten
Monaten nach ihrer Anwendung, und haben somit karies-
verhindernde Eigenschaften.

Abb. 1: Glasionomer mit einem gldnzenden Erscheinungsbild nach
der Anwendung in der Kavitat.

Abb. 2: Progressives Gelieren des Glasionomers. Wenn es sich matt
farbt, kann es geformt werden.

Tabelle 1 - Klassifzierung der Glasionomere

(RMGI) Lichthértung akzeptables Erscheinu-
ngsbild im Vorzahnbere-

ich auf Milchzéhnen

Art des Glasionomers (GI) | Abbindemethode Vorteile Nachteile Handelsnamen Indikationen
Gl mit geringer Viskositdt | Selbstaushartung Fluoridfreisetzung - feuchtigkeits- Fuji Triage (GC) + Versiegelungen
(LGVI) biokompatibel empfindlich ChemFil (Dentsply) Klasse V
mechanische Fuji 11 (GQ)
Eigenschaften
kunststoff-modifiziertes GI | Selbstaushartung und schnelle Umsetzung - weniger dsthetisch als Fuji Il LC (GQ) + Vorderzahn- und

lonolux (Voco) Seitenzahnbereich

Riva Light Cure (SDI)

ein Composite

- verbesserte mechanis-
che und &sthetische
Eigenschaften

Gl mit hoher Viskositat
(HVGI)

Selbstaushartung

Restaurationen der Ketac Molar (3M) Klasse | und Klasse V
Klasse Il nicht indiziert lonostar (Voco)

Riva Self Cure HV (SDI)
Restaurationen der EQUIA (GC) Klasse I, Klasse V und

kleine Restaurationen
derKlasse Il

Klasse Il nur bei kleiner
Grole

- verbesserte mechanis-
che Eigenschaften
erweiterte Indikationen

Gl mit hoher Dichte
(HDGI)

Selbstaushartung

Equia Forte (GC) Belastungsklasse Il
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Wie sieht es jedoch mit den tatsachlichen
mechanischen Eigenschaften aus?

Diese haben sich mit der Einfihrung der imprégnierten,
geschitzten HVGI erheblich verbessert, was insbesondere
auf die gréBere Anzahl an Fillstoffen und auf die Variabilitét
ihrer GroRe zurlckzuflhren ist. Eine diinne Schutzschicht
(35 bis 40 um) steigert die Harte und die Verschleil3festigkeit
der Gls und schtzt sie gleichzeitig vor Feuchtigkeitsaufnah-
me®. Studien, in denen Amalgam-Restaurationen mit
Gl-Restaurationen an Milchzéhnen verglichen wurden,
zeigten flr beide Materialien dhnliche Uberlebensraten tiber
2 Jahre®. Randomisierte klinische Studien, in denen Restaura-
tionen an bleibenden und Milchzéhnen verglichen wurden,
zeigten keine signifikanten Unterschiede in den Uberlebens-
raten von HVGI und Amalgam tber 6 Jahre™. Aus anderen
Studien zu Restaurationen im Seitenzahnbereich gingen fur
Composites und Glasionomere dhnliche Ergebnisse Uber 4
Jahre hervor"”.

Die Ergebnisse dieser Studien rechtfertigen die Verwendung
von Gls fur okklusale Kavitdten, zervikale Lasionen und kleine
proximale Restaurationen. Eine (ber 6 Jahre ausgelegte Studie,
in der Restaurationen an 1.231 Milchzahnkavitdten der Klasse
Il verglichen wurden, ergab eine Erfolgsrate von 9742 %", Bei
der Herstellung groBBerer proximaler Kavitdten oder mesial-
okklusal-distaler Kavitdten wurde jedoch das Risiko fur
Frakturen erhht™. Bei der Restauration von Kavitéten, die in
direkten Kontakt mit starken okklusalen Kraften kommen,
andert sich die Haltbarkeit der Restauration. Dies erklart die
Kontraindikation bezdglich der Restauration von Zahn-
hockern mit dieser Art Material. In Bezug auf Versiegelungen
zeigte Liu, dass Composite-Kunststoffe und Gls nach 24
Monaten hinsichtlich ihrer Eigenschaft der Verhinderung von
Sulkus-Karies keinen Unterschied aufweisen™. Mickenautsch
wies in einer systematischen Literaturrecherche nach, dass im
Vergleich zu Versiegelungen aus Composite-Kunststoff (der
haufig als Referenz betrachtet wird) nach 48 Monaten keine
signifikanten Unterschiede bezlglich der Vermeidung von
Karieslasionen bestehen™. Zusétzliche Studien sollten
durchgefiihrt werden, um diese Ergebnisse auch fiir einen
langeren Zeitraum zu bestétigen.

Um die klinische Langlebigkeit der Restaurationen zu
verbessern, sollten insbesondere zwei Aspekte betrachtet
werden: die Préparation der Kavitdten und die Verwendung
einer Beschichtung. Bei weichen Kavitdten mit abgerundeten
Ecken geht es in erster Linie um den Schutz von Gewebe, das
jedoch eine geeignete Grundlage fiir die Bildung von
Sekundarkaries sein kann. Dies gilt besonders fur Michzahn-
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Abb. 3: Praparation fUr Glasionomer an einer sekundéaren Kavitat, um
eine bestmaogliche Grundlage sicherzustellen.

molare, die eine starke zervikale Einengung aufweisen (Abb. 3).
Durch den Einsatz einer Beschichtung kénnen die mechani-
schen Eigenschaften des Gl verbessert werden™'®. Bei
Milchzahnen ist dieser Einsatz jedoch umstritten. Wenn nur
wenige im Mund vorhanden sind, kann es bezglich der
Biokompatibilitdt sinnvoll sein, auf die Verwendung eines
Oberflachenkunststoffes zu verzichten, wenn dieser nicht im
Restaurationsmaterial enthalten ist. In diesem Fall kann
stattdessen ein auf Kakaobutter basierendes Produkt (GC)
verwendet werden. Dieses ermdglicht die Kontrolle der
Feuchtigkeit in den ersten Reifephasen.



Klinische Indikationen

Das Spektrum der Indikationen fur Gls in der
Kinderzahnheilkunde ist sehr vielseitig: Versiegelungen,
Restaurationen zervikaler Lasionen, temporére oder
permanente Restaurationen im Frontzahnbereich (die
Farbtonauswahl ist vom Hersteller abhdngig), Restaurationen
okklusaler Kavitaten und kleiner proximaler Kavitaten'”,
Pulpa-Schutz und Behandlung von tiefen Karieslasionen,
strukturellen Schaden", Traumata usw. ihre Verwendung ist
sowohl fir Milchzahne als auch fir frihe und ausgereifte
bleibende Zdhne angezeigt. Kondensierbare Glasionomere
sind eine hervorragende Alternative zu Amalgam® und
hinsichtlich ihrer Biokompatibilitdt auch zu Composites.
Obwohl diesem Material eine geringe Technikempfindlichkeit
zugeschrieben wird, missen dennoch bestimmte Verfahren
eingehalten werden. Viele Ausfalle lassen sich in der Tat

Abb. 5: Erforderliches Material
zum Aufbringen einer Versiegelung
mit der Fingerpress-Technik
(Glasionomer, Fuji Triage®, GC).

Nr. 36.

Abb. 10: Aufbringen der
Kakaobutter auf die Spitze des
Zeigefingers.

zurlckfihren auf die Nichtbeachtung der Arbeitszeit, eine
mangelhafte Matrize, eine schlecht angepasste Praparation
oder auf die Injektion einer unzuldssigen Materialmenge, was
zu Luftblaschen oder Problemen der Versiegelung fhrt.
Auch die Feuchtigkeit muss kontrolliert werden, um die
Haltbarkeit der Restaurationen zu garantieren. Die
Verwendung eines Kofferdams ist optional. Dieser kann
jedoch der Feuchtigkeitskontrolle dienen und gleichzeitig
den Komfort flr junge Patienten und den Arzt erhdhen. Die
Qualitat der Matrize ist flr den Erfolg der Restauration von
groliter Bedeutung (Abb. 4).

Abbildungen 5 bis 12 zeigen die Anwendung einer
Versiegelung an Zahn Nr. 36 mit Fuji Triage von GC und der
Fingerpress-Technik. Letztere sorgt dafir, dass das Material
dank eines kontrollierten Drucks auf die okklusale Oberflache
komplett in Griibchen und Fissuren eindringen kann.

Abb. 8: Auftrag des Kavitdten-
Conditioners (GC) tber 10
Sekunden, vorsichtige Spulung
und Trocknung.

Abb. 11: Andricken des Zeige-
fingers auf die okklusale Oberflache
von Nr. 36, um sicherzustellen,
dass das Gl in die Gribchen und
Fissuren vordringt. Entfernung
des Uberschissigen Materials.
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Zusammenfassung

Glasionomere sollten in unseren Behandlungsstrategien zunehmend berdcksichtigt werden. Lange

kritisiert aufgrund ihrer fehlenden mechanischen Festigkeit und schlechten dsthetischen

Figenschaften

stellen Gls der neuesten Generationen (Gls mit hoher Viskositat und Gls mit hoher Dichte in Verbindung
mit Oberflachenbehandlungen) eine hervorragende Alternative zu Amalgam oder Composite-
Kunststoffen dar. Die biokompatiblen Materialien kénnen fur undurchlassige, haltbare Restaurationen
verwendet werden, bei denen das Wiederauftreten von Karies begrenzt ist. Sie eignen sich perfekt fur
die Anforderungen der minimalinvasiven Zahnheilkunde, sorgen fiir den Schutz von Zahngewebe und

erhalten die Vitalitat der Pulpa.
WICHTIGE FAKTEN

- Glasionomere sind biokompatible Materialien, die inhdrent adhasiv sind.

+ Durch Verwendung einer Beschichtung kdnnen die mechanischen und dsthetischen Eigenschaften verbessert werden.
- FUr Glasionomere bestehen zahlreiche Indikationen, sowohl an Milchzahnen als auch an bleibenden Zahnen.
- In Abhéngigkeit von der klinischen Situation stellen Glasionomere eine Alternative zu Amalgam und Composites dar.

- Die Fingerpress-Technik kann verwendet werden, um Gribchen und den Sulkus schnell zu versiegeln.

Wissenstest

1. Glasionomere enthalten Glaspartikel und Bisphenol.

2. Hochdichte Glasionomere sind verdichtbar.

3. Die Stérke der ,Beschichtung” betragt mehr als 180 pm.

4. Vor dem Einsetzen von Glasionomeren ist die Anwendung von 37%iger Phosphorsdure erforderlich. ...

5. Die Langlebigkeit einer Restauration aus Glasionomeren betragt durchschnittlich 2 Jahre.

6. Glasionomere kénnen Fluoride freisetzen und haben dadurch antikariogene Eigenschaften. ...
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praktische Seminare in den Bereichen Endodontie
und restaurative Zahnheilkunde fiir Zahndirzte
ab. Dr. Frdter ist Vorstandsmitglied der
Ungarischen Gesellschaft fiir cisthetische und
restaurative Zahnheilkunde und Mitglied des
GC Prosthodontic Advisory Board.

Dr. Andrds Forster, M.Sc
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Zahnmedizin an der Universitcit von Szeged
2006 ab und ist seit 2009 als Facharzt fiir
restaurative Zahnheilkunde und zahndrztliche
Prothetik tdtig. Seit dieser Zeit arbeitet er auch
in der Abteilung fiir operative und dsthetische
Zahnheilkunde, wo er derzeit als wissenschaft-
licher Mitarbeiter tcitig ist.

Dr. Forster hat bereits in renommierten
Privatpraxen in Budapest und London praktiziert.
Seit 2016 arbeitet er als Prothetiker am Urban
Regeneration Institute in Budapest und im
British Hungarian Medical Service. Er bietet
regelmdfBig in Ungarn undim Ausland
praktische Seminare an. Zuscitzlich zu seiner
klinischen Arbeit ist Andrds Forster auch in der
Wissenschaft aktiv und Co-Autor mehrerer
Fachpublikationen. 2017 wurde er in den
Vorstand und zum Sekretcir der Ungarischen
Gesellschaft fir disthetische und restaurative
Zahnheilkunde gewadhit.

Eine neue
Generation

von Restaurationen mit
glasfaserverstarkten

Composites fiir
Seitenzahne

Mark Frater DMD, Andras Forster DMD

Die Suche nach den idealen Materialien fur
Seitenzahn-Restaurationen, bei denen die
urspriingliche Kaukraft wiederhergestellt wird, ist in
der restaurativen Zahnheilkunde seit langer Zeit ein
zentrales Thema. Haufig wurden fur die Restauration
von Seitenzahnen direkte Restaurationen eingesetzt,
weil ihre Kosten gering sind, im Vergleich zu
indirekten Restaurationen weniger gesunde Zahn-
substanz entfernt werden muss und ihre klinische
Leistung akzeptabel ist". Fiir die Beschddigung
von Restaurationen im Seitenzahnbereich
wurden zwei Hauptursachen ermittelt:
Sekundarkaries und Frakturen (der Restauration
oder des Zahns selbst)*’
verschiedene Faktoren bedingt.

) Letztere sind durch
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Zahnfrakturmuster hdngen von der
Ausrichtung und Starke der einwirkenden
Kraft sowie davon ab, inwieweit sich
der Zahn von der Verformung erholen
kann. Die Kraft kann relativ gering sein
und wiederholt einwirken (wie bei
normalen Kauvorgdngen) oder relativ
stark sein und wiederholt einwirken
(wie beim Bruxismus). Weiterhin kénnen
extrem starke und plotzliche Kréfte
einwirken (wie bei Traumata). Im
Seitenzahnbereich treten bei normalen
Kauprozessen Krafte von 8 bis 880 N
auf”. Hohe Krafte kénnen leicht zur
Bildung von Rissen in restaurierten
Zahnen fuhren. Selbiges gilt jedoch
auch fur physiologische Kréfte, die lang-
fristig wirken. Im , Zeitalter des Amal-
gam“® herrschte die Uberzeugung vor,
dass das Auftreten von Rissen und
Frakturen reduziert werden kann, wenn
fUr restaurative Zwecke mdoglichst harte
Materialien eingesetzt werden. Der
biomimetischen Zahnheilkunde
zufolge besteht jedoch kein Bedarf
an starren Materialien. Das vorrangige
Ziel besteht darin, fehlendes hartes
Zahngewebe (Zahnschmelz und
Dentin) mit restaurativen Materialien
zu ersetzen, die dem natiirlichen
Gewebe hinsichtlich seiner mecha-
nischen Funktionen und Eigen-
schaften méglichst nahe kommen"”.
Frihe Forschungsarbeiten von Pascal
Magne ergaben, dass Feldspat-Keramik
oder stark gefiilite Labor-Composites
ideale Materialien flr den Ersatz des
sproden und gleichzeitig starren
Zahnschmelzes sind. Fur Dentin sollte
dagegen mikrohybrider Composite-
Kunststoff eingesetzt werden®. Ab 2000
wurde in mehreren Studien auf die
Bedeutung einer dritten Art von
Gewebe (bzw. einer dritten Schicht)
hingewiesen: den Dentin-Schmelz-
Ubergang (dentino-enamel juncti-
on, DEJ) (Abb. 1)*?.

Der DEJ wurde histologisch als kollagene
Ubergangsphase zwischen den beiden
biomechanisch stark verschiedenen
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Abb. 1: Zeichnung eines Molaren, an dem die naturlichen Veranderungen der
Zahnschmelzstdrke, die natirliche Histoanatomie des Dentins und der Dentin-Schmelz-
Ubergang erkennbar sind. Zeichnung von Dr. Tekla Sary.

Geweben beschrieben, die diese teilweise
verbindet und vereint und gleichzeitig
auch eine spannungsdampfende
Schutzschicht fur das darunter liegende
elastische Dentin und das vitale Pulpal-
Gewebe darstellt. Aus diesem Grund
weist der Zahnschmelz dlterer Zéhne
zahlreiche Risse auf, die jedoch selten
die stlitzende Dentinbasis erreichen bzw.
schadigen. Diese Risse bleiben somit
fur gewohnlich asymptomatisch. Bisher
konnte diese Funktion des DEJ noch
von keinem restaurativen Material erfolg-
reich nachgebildet werden. Dank der
hervorragenden biomechanischen
Eigenschaften des DEJ k&nnen Risse im
Zahnschmelz durch eine erhebliche
plastische Verformung abgeleitet und
abgestumpft werden - ein funktionaler
Schutzmechanismus, der zu Synergien
zwischen Zahnschmelz und Dentin fuhrt.
Dieser Mechanismus sorgt dafur, dass
die besagten natUrlichen Gewebe ein
ganzes Leben lang den Kauvorgangen
standhalten kdnnen. Aus diesem Grund
koénnte der DEJ als spezialisierter und

eigenstandiger Gewebetyp mit einer
grundlegenden Funktion betrachtet
werden. Bei der Restauration von
Zahnen gemal biomimetischen
Grundsatzen sollte diese Schicht
somit falls beriicksichtigt werden
- nicht nur das Dentin und der
Zahnschmelz.

2013, wurde ein mit kurzen Glasfa-
sern- verstarktes Composite (short
fibre- reinforced composite, SFRC)
(everX Posterior, GC) auf den Markt
gebracht. Dieses Material sollte als
Ersatz fir fehlendes Dentin zum Einsatz
kommen, da es dhnliche Eigenschaften
bietet. Weiterhin konnte im klinischen
Umfeld festgestellt werden, dass das
Material gleichzeitig erfolgreich die
spannungsdampfenden Eigenschaften
des DEJ nachbilden kann. Glasfaserver-
starkte Composites kommen seit 30
Jahren in der Zahnheilkunde zum
Einsatz. Ihr wahres Potenzial und ihre
Funktion werden jedoch erst jetzt
realisiert. Die starkende Wirkung der



Abb. 2: Die einzigartige Grol3e der Kurzfasern wird sichtbar, wenn das SFRCG-Material aus dem
Unitip gedruckt wird.

Faserfullstoffe basiert auf der Spannungs-
Ubertragung von der Polymermatrix auf
die Fasern"” und wird durch die GréRe
der Fasern und die Verbindung zwischen
den Fasern und der Matrix bestimmt.
Die tatsdchliche Durchschnittsgrofie
der Glasfasern im SFRG-Material betragt
1-2 mm. Damit ist die kritische Faserlan-
ge Uberschritten und eine Spannungs-
Ubertragung méglich (Abb. 2). Die Fasern
werden zudem silanisiert und kénnen
sich somit chemisch mit der Matrix
verbinden. Aufgrund dieser Funktionen
kann das SFRC auch bei extremen
Belastungen verwendet werden, um
die Dentalstrukturen zu verstarken.
Da die Fasern eine zufallige Ausrichtung
aufweisen, kdnnen sie die vom Compo-
site-Kunststoff erzeugte Polymerisations-
spannung in allen Richtungen reduzie-
ren"?. Dadurch kann das Material in
Schichten bis 4 mm verwendet werden.
Die von den Autoren durchgefihrte
In-vitro-Studie zeigte jedoch, dass bei
der Anwendung von everX Posterior in
2-3 mm starken Schichten mit schrager

Schichtung die besten Ergebnisse in
Bezug auf die Frakturresistenz der
seitlichen Molaren in den restaurierten
Gruppen erreicht wurden(13). Bei dieser
Technik konnten zudem die meisten
Frakturen nach ihrem Eintreten repariert
werden. Daher bietet besagte Technik
(2-3 mm starke und schrag aufgetragene
Schichten) augenscheinlich die meisten
Vorteile.

Nach den Grundsatzen der biomime-
tischen Restauration ist die Indikation
fiir die Verwendung von everX
Posterior der Ersatz von Dentin in
mittleren und groBen Kavitaten der
Seitenzahne. In der Praxis bedeutet
dies, dass die Oberflédchen dieser
modernen direkten Restaurationen aus
Mikrohybrid- oder Nanohybrid-Compo-
site hergestellt werden sollten, das den
,Dentinal-Kern” aus SFRC mit einer Starke
von mindestens 1 mm komplett
Uberdeckt.

Eine weitere, revolutionare Indikation
fiir SFRC betrifft indirekte Restaura-
tionen oder die Reparatur bescha-

digter Restaurationen. Das SFRG-Ma-
terial weist eine halbdurchdringende
Polymermatrix (semi-IPN) auf, die sowohl
lineare als auch Uberkreuzte Polymer-
phasen umfasst. Die lineare Phase kann
geldst werden, wenn ein geeigneter
Kunststoffzement zur Oberflache
hinzugefugt wird. Damit werden die
Reaktivierung des Materials und das
volle chemische Bonding an der
Oberflache ermdglicht(14). Dies ist bei
herkdmmlichen Composite-Materialien
leider nicht der Fall, da die Uberkreuzten
Polymere nicht mehr aufgebrochen
werden konnen, wenn die aktive
Sauerstoffsperrschicht von der Oberfliche
verschwunden ist. Dadurch verbleibt
wenig bis keine Reaktivitat fur die
Polymerisationsverbindung freier
Radikaler und es kann kein echtes
chemisches Bonding erfolgen. Wenn
der Stumpfaufbau aus SFRC erstellt
wird, flihrt diese einzigartige Struktur
dazu, dass die Schicht nicht nur als
spannungsdampfende und risshem-
mende Zwischenphase agiert,
sondern sich auch chemisch mit der
aufgesetzten indirekten Restaurati-
on verbinden kann, wenn ein
Befestigungszement aufgetragen wird.
Im Kklinischen Umfeld kann dies wie
folgt umgesetzt werden: Zuerst wird
die Oberflache von Rickstanden oder
Biofilm befreit. Anschliellend wirdein
reiner Kunststoff-Haftvermittler
aufgetragen (z. B. GC StickRESIN).

Dank der zuvor beschriebenen
einzigartigen Merkmale bringt
everX Posterior die restaurativen
Maoglichkeiten im Seitenzahnbereich
auf eine ganz neue Ebene und
erdffnet zudem weitere Potenziale
fiir kiinftige restaurative Techniken.
Aus diesem Grund scheint die Aussage
gerechtfertigt, dass uns dank SFRC-
Materialien eine grundlegende
Veranderung der restaurativen
Verfahren zur Behandlung des
Seitenzahnbereichs bevorsteht.
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Klinischer Fallbericht: Restauration von Zahn Nr. 16 gemaf3 biomimetischen
Grundsatzen mit everX Posterior und einem Overlay aus GRADIA® PLUS.

Nach Entfernung einer alten, gerissenen MOD-Composite-Fillung wurde die Form optimiert und Dentin und DEJ wurden
durch ein SFRC als Stumpfaufbau ersetzt. Die fehlende Zahnschmelzhiille wurde anschlielend mit einem Overlay aus
GRADIA® PLUS wiederhergestellt.

Abb. 1: Ausgangssituation: Eine MOD- Abb. 2: Vorbereitete Kavitat.
Composite-Restauration mit einem VEITIKAIEN ettt
Riss in der Fillung, der Schmerzen verursacht.

Abb. 4: Situation vor Erstellung der
Abformung.
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Klinischer Fallbericht: Restauration von Zahn Nr. 15
mittels einer direkten Restauration aus faser- Literatur
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Dr. Silvia Del Cid

Silvia Del Cid schloss ihr Studium der
Zahnmedizin 1999 an der Universitdt von
Granada ab. Zwischen 1999 und 2001
spezialisierte sie sich durch ein Master-Studium
in Zahnerhaltung und Endodontie an der
Universitcit Mississippi. Ihr Abschluss im
Bereich ,Orale Implantologie und Implantat-
prothetik”, den sie 2006 erlangte, wird vom
European Implantology Forum anerkannt.
2013 verlieh ihr Dr. Anibal Alonso einen
Abschluss in,,Biss und Diagnose in der
oralen Rehabilitation”.

Sie ist eine gefragte Referentin auf nationalen
Kongressen und fiihrt zudem praktische
Seminare tiber Schichttechnik durch.

Herausforderungen bei

asthetischen
Restaurationen:

Kombination
verschiedenartiger

Materialien

von Dr. Silvia Del Cid, Spanien

Derzeit besteht eine der grof3ten Herausforderungen
in der asthetischen Zahnheilkunde darin,
verschiedenartige Materialien mit verschiedenen
optischen Eigenschaften zu kombinieren, um
klinische Losungen zu finden, bei denen es auf
vorhersagbare asthetische Ergebnisse unter
groBtmaoglicher Bewahrung der Dentalstruktur
ankommt.

Die neuesten Entwicklungen bei den Materialien fr
Zahnarzte und Zahntechniker ermoglichen die
Bearbeitung komplexer Falle mit nachhaltigen,
asthetisch bestmaoglichen Ergebnissen. Dies zeigt
der folgende Fallbericht.
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Eine 55-jahrige Patientin stellte sich in der Klinik vor, weil sie
mit dem dsthetischen Erscheinungshild ihrer Zdhne unzufrieden
war. Grund daflr waren eine defekte Krone an Zahn Nr. 21
und der Diastema-Verschluss mit Composites an den Zéhnen
Nr. 11,12, 13 und 22 aufgrund einer parodontalen Erkrankung,
die inzwischen stabilisiert wurde. Die Patientin hatte die
Zahne zuvor extern bleichen lassen (Abb. 1 und 2).

Wir stellten Verfarbungen, Fehler am Rand, Uberkonturierung
und ein mattes Aussehen der Composites fest. Wir schlugen
der Patientin vor, die Krone auf Zahn Nr. 21 und die Composite-
Restaurationen an den Zdhnen Nr. 11, 12, 13 und 22 ohne
Verblendungen auszutauschen, um den Eingriff moglichst
minimal zu halten. Die Patientin stimmte diesem Behand-
lungsplan zu. Ich nahm Kontakt zu Carlos de Gracia (Zahn-
techniker) auf, und gemeinsam entschieden wir, welches
Material sich am besten fur die Restauration von Zahn Nr. 21
eignen wirde. Wir beschlossen, zunachst die Zdhne Nr. 11, 12,
13 und 22 mit direkten Composite-Restaurationen wiederher-
zustellen und die Krone anschlieRend im Labor zu fertigen.

Um eine optimale Integration der Restaurationen in ihr Umfeld
sicherzustellen, mussen die folgenden Parameter zwingend
eingehalten werden: Form, GroRe, Oberflachentextur, Wert
und Transluzenz des natlrlichen Zahns. Der Farbton und die
Farbséttigung sind in Bezug auf die finale Integration nur von
sekundérer Bedeutung. Daraus lasst sich schlieen, dass fur
eine optimale dsthetische Integration die Technik und
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Expertise des Technikers wichtiger sind als die Eigenschaften
der verwendeten Materialien.

Auswahl des Farbtons und Praparation der
Kavitat:

Zur Bestimmung des Farbtons haben wir die Try-Button-Technik
verwendet. Eine Probe jedes Dentin-Farbtons wurde direkt
auf die gereinigte Zahnoberflache aufgetragen und licht-
gehértet. Dieser Prozess wurde mit Schmelzfarbténen auf
dem inzisalen Drittel in der Erweiterung in Richtung freier
Kante wiederholt. Dieser Schritt sollte immer vor Einsetzen
der Isolierung durchgefiihrt werden, um eine Dehydrie-
rung und die darauffolgende Anderung des Farbtons zu
verhindern (Abb. 3).

Eine genaue Bestimmung der Farbe wurde durch polarisiertes
Licht ermoglicht. Dadurch wurden die Glanzlichter im Bild
eliminiert und die Darstellung der verschiedenen Intensitdten
und Opazitdten des Zahns erleichtert.

In diesem Fall wurde das Composite Essentia (GC) ausgewahlt.
Dieses Composite bietet eine unterschiedliche Zusammen-
setzung fUr Zahnschmelz (nanohybrid) und Dentin (mikro-
hybrid). Aufgrund der damit verbundenen Unterschiede im
Brechungsindex wird eine grol3ere Lichtstreuung erméglicht.
Mit der Try-Button-Technik wurden folgende Farben ausgewahlt:
Essentia Light Enamel (LE) fr die Palatinal-Wande, Essentia
Light Dentin (LD) fir das zervikale und mittlere Drittel und
Essentia Light Enamel (LE) fUr den vestibuldren und inter-
proximalen Zahnschmelz.

Abb. 3: Bestimmung des Farbtons mittels Try-Button-Methode und
verschiedener Schmelz- und Dentin-Pasten.




Abb. 5: Komplette Isolierung des operativen
Bereichs.

Abb. 6: Angeschragter und geglatteter
Zahnschmelz fr ein besseres Bonding.

Die genaue Farbauswahl ist im Foto mit

dem polarisierten Licht zu sehen (Abb. 4).

Im nachsten Schritt wurde der operative
Bereich komplett isoliert (Abb. 5). Die zu
praparierenden Oberflachen wurden
gereinigt, um den Biofilm zu entfernen
und den anschlieBenden Bonding-Pro-
zess zu verbessern. Fr die Reinigung
wurden Gummikelche und Bimsstein-
paste verwendet. Bei der Praparation

der Kavitat wurden zunéchst die alten
Restaurationen entfernt. AnschlieRend
wurde der aprismatische Zahnschmelz
entfernt, und die Kavitdtenrander
wurden geglattet, um die Oberflache fir
das Bonding zu optimieren (Abb. 6). Fir
die Rekonstruktion der Anatomie der
interproximalen Kavitdtenwande
wurden Teilmatrizen aus Metall
(Composi-Tight, Garrison) verwendet
(Abb. 7).

Der wichtigste Schritt: das
Bonding-Verfahren

Die asthetischen Anforderungen der
Patienten nehmen zu. Aus diesem Grund
betrachten manche Zahnérzte wichtige
Schritte im Restaurationsverfahren, die
keine unmittelbaren Auswirkungen auf
die Asthetik haben (z. B. das Bonding),
womaglich als weniger bedeutend.

Im Laufe meiner Berufspraxis hat sich
herausgestellt, dass die meisten
Schaden bei Composite-Restaura-
tionen durch Fehler im Bonding-
Prozess verursacht werden.

Daher bin ich davon Uberzeugt, dass
das Bonding der wichtigste und
entscheidende Schritt bei Restaurationen
mit Composite-Materialien ist. Das
Hauptziel besteht darin, eine stabile
Hybridschicht zu schaffen, die im Laufe
der Zeit nicht abgebaut wird. Aus diesem
Grund muss ein Dental-Adhasivsystem
zum Einsatz kommen, das keine

hydrophilen Monomere enthalt

(z. B. HEMA), die diesen Abbau tenden-
ziell fordern.

Wir betrachten es zudem als sehr wichtig,
dass das ausgewahlte Adhésiv
10-MDP-Monomere enthdlt, die die Sta-
bilitat der Hybridschicht im Laufe der
Zeit verbessern. Sie sorgen flr eine
mechanische und chemische Verbin-
dung, die mit herkdmmlichen Systemen
nicht moglich ist.

Ich bevorzuge die Technik der Selbstét-
zung: selektives Atzen des Zahnschmel-
zes mit Orthophosphorsdure (35-37 %)
Uber 10-15 Sekunden (je nach pH-Wert
des verwendeten Adhésivsystems)
(Abb. 8) und anschliefendes Auftragen
eines selbstatzenden Adhésivs auf den
Zahnschmelz und das Dentin, um das
routinemafige Sauredtzen des Dentins
und die Freisetzung von Matrix-Metal-
loproteinasen (MMPs) zu vermeiden.
Die komplette Entfernung der Rlck-
stande der Orthophosphorsaure muss
durch Absaugung und Spulung tber
mindestens 15 Sekunden sichergestellt
werden, bevor zum nadchsten Schritt
Ubergegangen werden kann.

Wir trugen G-Premio BOND 15 Sekunden
lang auf Zahnschmelz und Dentin auf
und rieben das Adhésiv mit einer Blrste
ein. Um das Losungsmittel komplett zu
entfernen (einer der wichtigsten Griinde
fur die Schadigung der Hybridschicht)
(Abb. 9), wird das Adhésiv 5 Sekunden
lang luftgetrocknet und anschlieSend
20 Sekunden lichtgehartet.

Abb. 7: Teilmatrizen fir die Rekonstruktion
der Interproximal-Wande.

Abb. 8: Selektives Atzen des Zahnschmelzes.

Abb. 9: Auftragen des Universaladhésivs
G-Premio BOND.
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Abb. 10: Auftragen von Essentia LE auf die
Palatinal- und Interproximal-Wéande und
Essentia Masking Liner zur Abdeckung der
Verférbung des zervikalen Drittels.

Prozess der
Composite-Schichtung

Einer der aktuellen Trends in der Zahn-
medizin ist die Vereinfachung der
Schichttechnik. Das in diesem Fall
ausgewahlte Composite Essentia (GC)
ermoglicht eine groBtmogliche
Vereinfachung der Composite-
Schichtung durch die Bilaminar-
Technik (2 Schichten). Aufgrund der
unterschiedlichen Zusammensetzung
von Zahnschmelz (nanohybrid) und
Dentin (mikrohybrid) wird das Licht
aufgrund von Unterschieden im
Brechungsindex auf nattrliche Art und
Weise gebrochen.

Wir stellten zunéachst die Palatinal- und
Interproximal-Wande mit Essentia LE

Abb. 11: Angeschrdgter und geglatteter
Zahnschmelz fir ein besseres Bonding.

Abb. 12: Teilmatrizen fir die Rekonstruktion
der Interproximal-Wande.

wieder her. AuBBerdem trugen wir eine
dinne Schicht Essentia Masking Liner
(ML) auf, um die Farbdnderung des
zervikalen Dirittels an Zahn Nr. 11 zu
Uberdecken. Dieser Farbton ist interessant,
weil er starker transluzent als Standard-
Opaker ist und das Licht nicht komplett
blockiert. Damit wird eine natdrlichere
finale Restauration erreicht (Abb. 10).

Essentia LD wurde verwendet, da es die
passende Opazitat fir die Restauration
des Dentins im zervikalen und mittleren
Drittel aufweist (gro3ere Opazitét als
andere Dentine). Beim Auftragen wird
der Ubergang zum vestibuléren
Zahnschmelz eingehalten und der
Interproximal-Bereich bleibt unberthrt
(Abb. 11).

Der vestibuldre Zahnschmelz wurde mit
Essentia LE restauriert (starker opak und
hoherwertig als Dark Enamel DE).
Anschlie3end wurden die Restaurationen
unter Glyzerin-Gel lichtgehdartet, um

die Sauerstoffinhibitionsschicht zu
entfernen und einen besseren Umwand-
lungsfaktor auf der Oberflache zu
erreichen (Abb. 12).

Nach Abschluss der Form und Morpho-
logie fertigten wir die Oberflachentextur
an und gingen zum Polieren Gber. In
diesem Fall wurden eine grobkérnige
Polierscheibe (Sof-Lex, 3M) und die
Poliersysteme Astropol/Astrobrush
(Ivoclar Vivadent) verwendet (Abb. 13).

Abb. 14 zeigt die vollstandig rehydrierten
Restaurationen an den Zdhnen Nr. 11,
12 und 13 und die provisorische Krone
auf Zahn Nr. 21 vor den Laborarbeiten.

Abb. 13: Oberflichentextur nach der finalen Bearbeitung und Politur. Abb. 14: Rehydrierte Restaurationen der Zdhne Nr. 11, 12 und 13 sowie
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eine provisorische Krone auf Zahn Nr. 21 vor Abschluss der Laborarbeiten.




Abb. 15: Ausgangssituation mit verfarbtem
Zahnstumpf fir die Initial Zr-Krone

Laborphase: Herstellung der
Zirkonkrone

Wir schickten die Fotos der Ausgangssituation
sowie die mit polarisiertem Licht erstellten
Aufnahmen an den Zahntechniker Carlos de
Gracia. Wie in Abb. 15 erkennbar, befand sich der
Stumpfaufbau aus Metall in keinem guten

Abb. 16: Farbvergleich zwischen der
Zustand. Initial Zr-Krone und der Materialprobe
Das aus der Initial Zirconia Disk gefraste des Composites Essentia

Gl’UﬂdgerUSt Wurde mlt den VerSChledenen |ﬂ|t|a| ......................................................................
Zr-Pasten (Inside, Enamel, CLF, Opalescent, ...)
beschichtet, um den Farbton der angrenzenden
Zahne nachzuempfinden. Als Farborientierung
schickten wir ihm auBerdem eine Materialprobe
des Composites Essentia, die wir in der klinischen
Phase erstellt hatten (Abb. 16).

Die Opaleszenz der fertigen Krone wird in Abb.
17 deutlich. Es folgte die Befestigung mit einem
adhdsiven Kunststoffzement (G-CEM LinkForce,
transluzent; GC). Abb. 18 zeigt das Ergebnis nach
der Befestigung.

Durch den Einsatz der Materialien, die uns derzeit in Klinik und Labor zur
Verfligung stehen, kdnnen wir auch in komplexen Situationen wie im oben
beschriebenen Fall Losungen finden. Selbst bei einer ungtinstigen
Ausgangssituation lassen sich exzellente asthetische Ergebnisse erzielen.
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GC Befestigungsleitfaden

Auswahl des richtigen

Befestigungsmaterials
fur jede Indikation

Der langfristige Erfolg Ihrer Restauration hangt in erster Linie von
der richtigen Auswahl und der korrekten Anwendung des
Befestigungsmaterials ab. In den letzten Jahren hat sich die
Anzahl der Restaurations- und der Befestigungsmaterialien
betrachtlich erhéht. Da kein ideales Befestigungsmaterial
existiert, das alle Anforderungen jeder Indikation erfillt, sollte
die Auswahl in Abhangigkeit von den physischen und adhasiven
Eigenschaften, den asthetischen Anforderungen, der
Empfindlichkeit der Technik und den fir den jeweiligen Fall
verfligbaren wissenschaftlichen Nachweisen getroffen werden.

In nur wenigen Klicks zur
richtigen Antwort!

Um Zahnarzten diesen Prozess zu
erleichtern, hat GC den ,GC Befestigungs-
leitfaden” entwickelt, der als kostenlose
App fur Android oder iOS verflgbar ist.
Ausgehend vom Restaurationsdesign,
dem Material und den klinischen
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Abb. 1: Alle Parameter kbnnen auf einem
Bildschirm ausgewahlt werden.

Umstanden hilft Innen die App dabei,
die beste Befestigungsldsung auszu-
wahlen (Abb. 1-3). Zusatzlich werden
weitere Optionen angezeigt, die die
Anforderungen ebenfalls erfillen. Auf
dieser Grundlage kann jeder Zahnarzt
selbst entscheiden, welche
Befestigungszemente in der eigenen
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Abb. 2: Der Befestigungsleitfaden schlagt die
beste Option aus den ,High Five"-Befestigungs-
[6sungen vor. Es wird angezeigt, um was fur
ein Befestigungsmaterial es sich handelt und
welche Haupteigenschaften dieses aufweist.

Praxis vorgehalten werden sollten.
Neben der Auswahl des Befestigungs-
materials ist die korrekte Anwendung
entscheidend. Durch eine unsachgema-
Be Verwendung des Materials kdnnen
sich viele abweichende physikalische
Eigenschaften ergeben. Im ,GC Befesti-
gungsleitfaden” wird jeder klinische
Schritt von Anfang bis Ende detailliert
beschrieben und mit eindeutigen
Bildern veranschaulicht. In nur wenigen
Klicks hat der Anwender Klarheit Uber
seinen Befestigungsprozess. Der ,GC
Befestigungsleitfaden” ist ein nitzliches
Tool in der zahnarztlichen Ausbildung,
fUr neu ausgebildete Prothetiker und fur
alle Zahnérzte, die mit Blick auf die
besten Befestigungsoptionen auf dem
neuesten Stand bleiben wollen.
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Abb. 3: Durch Wischen gelangt der Benutzer
zu alternativen Optionen mit den
zugehdrigen Eigenschaften.
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GC BENELUX B.V.
Edisonbaan 12

NL-3439 MN Nieuwegein

Tel. +31.30.630.85.00

Fax. +31.30.605.59.86
info.benelux@gc.dental
http://benelux.gceurope.com

GC NORDIC AB

Finnish Branch

Bertel Jungin aukio 5 (6. kerros)
FIN-02600 Espoo

Tel: +358407386 635
info.finland@gc.dental
http://finland.gceurope.com
http://www.gceurope.com

GC AUSTRIA GmbH

Tallak 124

A-8103 Gratwein-Strassengel
Tel. +43.3124.54020

Fax. +43.3124.54020.40
info.austria@gc.dental
http://austria.gceurope.com

GC EUROPE N.V. ¢ Head Office ® Researchpark Haasrode-Leuven 1240 o Interleuvenlaan 33 ¢ B-3001 Leuven
Tel. +32.16.74.10.00 ® Fax. +32.16.40.48.32 ¢ info.gce@gc.dental ® http://www.gceurope.com

GC UNITED KINGDOM Ltd.
Coopers Court

Newport Pagnell

UK-Bucks. MK16 8JS

Tel. +44.1908.218.999

Fax. +44.1908.218.900
info.uk@gc.dental
http://uk.gceurope.com

GC NORDIC

Danish Branch

Scandinavian Trade Building
Gydevang 39-41

DK-3450 Allered

Tel: +4523260382
info.denmark@gc.dental
http://denmark.gceurope.com

GC AUSTRIA GmbH

Swiss Office

Bergstrasse 31c

CH-8890 Flums

Tel. +41.81.734.02.70

Fax. +41.81.734.02.71
info.switzerland@gc.dental
http://switzerland.gceurope.com

GC FRANCE s.a.s.

8 rue Benjamin Franklin
94370 Sucy en Brie Cedex
Tél. +33.1.49.80.37.91

Fax. +33.1.45.76.32.68
info.france@gc.dental
http://france.gceurope.com

GC NORDIC AB
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Tel: +46768 54 43 50
info.nordic@gc.dental
http://nordic.gceurope.com

GC IBERICA

Dental Products, S.L.

Edificio Codesa 2

Playa de las Américas 2, 1°, Of. 4
ES-28290 Las Rozas, Madrid

Tel. +34.916.364.340

Fax. +34.916.364.341
comercial.spain@gc.dental
http://spain.gceurope.com
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GC Germany GmbH
Seifgrundstrale 2

D-61348 Bad Homburg

Tel. +49.61.72.99.59.60

Fax. +49.61.72.99.59.66.6
info.germany@gc.dental
http://germany.gceurope.com

GC ITALIA S.r.l.
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Tel. +39.02.98.28.20.68
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http://italy.gceurope.com
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