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GC get connected o

Your product and innovation update

Liebe Leserinnen und Leser,
Willkommen zur 16. Ausgabe
des GC-Newsletters

,Get Connected”.

Jedes Mal, wenn ein Patient Ihre Praxis betritt, missen eine Diagnose und ein Behandlungsplan erstellt und die

geeigneten Instrumente und Materialien ausgewdhlt werden. Die in dieser Ausgabe von ,GC get connected”
vorgestellten Félle und das Interview zeigen lhnen, dass es verschiedene Wege gibt, um Spitzenleistungen zu
erreichen: Die Hénde, die Augen und die Erfahrung des Zahnarztes sind fiir den langfristigen Behandlungs-
erfolg entscheidend. Doch auch hochwertige Materialien und Kenntnisse ber die genaue Anwendung
werden bendtigt. In dieser Ausgabe préisentieren wir ein Argument, weshalb wir G-Multi PRIMER mit stabilem
Silan empfehlen, um eine hervorragende Randqualitét bei Glaskeramik-Veneers zu erzielen. Sie erfahren von
zwei véllig unterschiedlichen Mdglichkeiten, auf sehr einfache und zuverldssige Weise die richtige Farbe zu
bestimmen — einmal mithilfe von kiinstlicher Intelligenz und einmal mit einer Universalfarbtontechnik, die
sowohl fiir den Zahntechniker als auch fir Zahndirzte geeignet ist. Wir méchten Sie mit den einzigartigen
Vorteilen der Glasfasern in unseren everX-Composites inspirieren, die sehr stark nachgefragt werden,
insbesondere fir stark beschdéidigten Zdhne, bei denen trotzdem eine direkte Versorgung vorgenommen
werden soll. Ganz egal, was Ihr Schwerpunkt ist: Wir sind zuversichtlich, dass Sie bei der Lekt(ire dieses

Magazins spannende neue Erkenntnisse erlangen!
General Manager Marketing & Product Management
GC Europe NV
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Asthetische

Rehabilitation mit
leuzitverstarkter

Glaskeramik

Von Dr. Sidimohamed Bechiri, Algerien

Dr. Sidimohamed Bechiri schioss 2012 Keramik-Veneers haben sich zu einer beliebten Option
sein Studium an der Fakultét fiir Dental-

technik der Algiers University of Medicine

(Algerien) ab. AnschiieBend begann er, in fur asthetische Behandlungen entwickelt, da sie minimal-
einer multidisziplindren privaten Zahnklinik

in Algier zu praktizieren. Seine Schwerpunkte . . . . . .
liegen auf der adhdsiven Zahnheilkunde invasiv und gleichzeitig haltbar sind. Reine Feldspat-
und CAD/CAM-Restaurationen in der

Zahnarztproxts Keramik hat die besten asthetischen Eigenschaften, ist

jedoch sprode und von ungenligender Festigkeit. In
der Regel wird dieses Material daher verstarkt, indem
eine Phase eines anderen Werkstoffs, beispielsweise
Leuzit, dispergiert wird. Diese Verstarkung erhoht die
Festigkeit des Materials und verhindert die Ausbreitung
von Rissen. Darlber hinaus muss die Restauration tber
eine ausreichende Schichtstarke verfiigen. Auch ein
guter Haftverbund an der darunterliegenden Unter-
konstruktion, idealerweise Zahnschmelz, ist von wesent-

licher Bedeutung fir die Stabilisierung der Restauration.
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Der folgende Fall veranschaulicht das
dsthetische Potenzial von leuzit-
verstarkten Glaskeramiken.

Eine 29-jahrige Patientin stellte sich bei
uns vor, weil sie mit dem Aussehen ihres
Lachelns unzufrieden war. Zuvor hatte
sie sich bereits ohne zufriedenstellendes
Ergebnis einer kieferorthopadischen
Behandlung unterzogen. Auf ihren
oberen Schneidezahnen befanden sich
grofe direkte Composite-Restaurationen,
die mehrfach ersetzt und ausgebessert
worden waren. Auf den ersten Pramo-
laren hatte sie Kronen, die heller waren
als die angrenzenden Zdhne (Abb. 1).

In Absprache mit der Patientin ent-
schieden wir, die Zéhne zu bleachen,
um sie besser an den Farbton der Kronen
anzugleichen, und die oberen Schneide-
zahne mit leuzitverstarkten Glaskeramik-
Veneers (Initial LRF, GC) zu restaurieren,
um ein langfristig haltbares Endergebnis
zu erhalten.

Alle Zahne waren vital und wurde daher
extern gebleacht. Nach drei Bleaching-

W

Abb. 2: Digitale Abformung der
Ausgangssituation.

Abb. 4: Digitaler Entwurf der Veneers auf
den Schneidezéhnen im Oberkiefer.

Sitzungen mit Wasserstoffperoxid (37 %)
in der Praxis war das Ergebnis zufrieden-
stellend, und der Farbton fir die
Restauration wurde festgelegt.

Vor der digitalen Abformung (Abb. 2)
wurde die Zahnfleischkontur zundchst
per Laser korrigiert und die Zahne wurden
entsprechend den Anforderungen des
Restaurationsmaterials prapariert:
Innenliegende Kanten wurden abge-
rundet und es wurde sichergestellt,
dass in allen Bereichen gentigend Platz
fUr eine Materialschichtstarke von
mindestens 0,6 mm vorhanden war. Die
gesamte Prdparation wurde ausschliel3-
lich im Zahnschmelz vorgenommen
(Abb. 3), dies sorgt fiir optimale
Haftverbundsbedingungen und eine

Abb. 3: Nach der Zahnfleischkorrektur per
Laser und der Praparation der vier
Schneidezéhne.

Abb. 5: Veneers aus Initial LRF nach
Charakterisierung und Glasur.

besondere Stabilitdt der Restauration.

AnschlieSend wurden die Veneers digital
entworfen (Abb. 4) und aus einem Block
Initial LRF im Farbton A2 geschiliffen. Die
Restaurationen wurden im zervikalen
und inzisalen Bereich dezent charakte-
risiert und anschlieBend glasiert.

Komplexere Félle erfordem eine umfang-
reichere Planung und Abwagung, wofr
vor der Zahnpraparation ein digitales
Wax-up oder ein gedrucktes Mock-up
genutzt werden kénnen. In diesem Fall
war dies jedoch nicht unbedingt nétig.
Mithilfe der vor der Préparation genom-
menen Silikonabformung wurde ein
Provisorium aus selbsthdrtendem
Kunststoff gefertigt.

Zwei Tage spater wurden die Veneers
befestigt. Flr die Befestigung wurde
G-CEM LinkForce (GC) verwendet.
Dieses System besteht aus einem
Haftvermittler, einem Universaladhdsiv
und einem dualhértenden Befestigungs-
zement. Nach dem Entfernen der
provisorischen Restaurationen und
dem Reinigen der Zdhne wurden Sitz,
Farbe und Okklusion der Veneers
zunachst mit G-CEM Try-In Paste
eingepasst, die Teil des G-CEM LinkForce-
Systems ist.
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Abb. 6: Atzen mit Flusssaure (9 %) fir 60
Sekunden.

Fur die Vorbehandlung der leuzitver-
starkten Glaskeramikrestaurationen
wurde G-Multi PRIMER auf die Intaglio-
Oberflachen aufgetragen und vorsichtig
mit Slfreier Luft getrocknet. Im Gegen-
satz zu Universaladhasiven, die auch an
Zahngewebe haften, enthalt G-Multi
PRIMER keine sauren Haftvermittler. Die
Stabilitdt des in G-Multi PRIMER enthalte-
nen Silans wird daher nicht beeintrach-
tigt. Um einen guten Haftverbundam

Abb. 7: Reinigen mit Phosphorsaure (37 %)
zur Entfernung verbliebener Ablagerungen.

Zahngewebe zu erzielen, wurde
G-Premio BOND auf den prdparierten
Zahnschmelz aufgetragen und nach
Herstellerangaben lichtgehartet. G-CEM
LinkForce (Farbe A2) wurde auf der
vorbereiteten Restaurationsoberfliche
aufgebracht und die Restauration wurde
eingesetzt. Unter einer Kofferdamisolie-
rung (Abb. 8) wurde die Befestigung
ausgehend von der Mittellinie in Richtung
der Seiten vorgenommen. Die beiden

Ausgehend von der Einprobe wurde
die Farbe A2 ausgewahlt. Die Veneers
wurden sorgféltig abgespult (die Try-In
Paste lasst sich mit Wasser problemlos
entfernen) und fur 60 Sekunden mit
Flusssdure (9 %) gedtzt (Abb. 6). Nach
diesem Schritt bleiben kristalline
Strukturen auf der Oberflédche zurlck.
Um diese zu entfernen, wurde die
Oberflache mit Phosphorsaure (37 %)
gereinigt (Abb. 7).

mittleren Schneidezahne wurden also
zuerst befestigt (Abb. 9). Nach dem
vorsichtigen Einsetzen wurde Gber-
schissiges Material entfernt und der
Kleber lichtgehartet (Abb. 10).

AnschlieSend wurden die beiden
seitlichen Veneers befestigt. Nach
Entfernung aller Zementriickstande
wurden die Rander poliert (Abb. 11).
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Die Patientin war sehr zufrieden mit der
Behandlung. Die Abbildungen 12 und
13 zeigen das Endergebnis direkt nach
der Behandlung bzw. nach 6 Wochen.

Literatur

1. Yoshihara K, Nagaoka N, Sonoda A,
Maruo Y, Makita Y, Okihara T, Irie M,
Yoshida Y, Van Meerbeek B. Effectiveness
and stability of silane coupling agent
incorporated in ‘universal’ adhesives.
Dent Mater. Okt. 2016;32(10):1218-1225.
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Marat Awdaljan ist Zahntechniker, er wurde
1988 in Tiflis (Georgien) als Sohn armenischer
Eltern geboren. 1993 zog seine Familie in die
Niederlande, wo er aufwuchs.

2013 griindete er ein Projekt fiir das er um die
Welt reist, um die Meister der Zahnmedizin zu
treffen und Antworten auf alle Fragen und
Probleme im zahnmedizinischen Bereich zu
finden. Die Interviews mit diesen Meistern
wurden im Labline Magazine verdffentlicht.
Aus der Verbindung dessen, was er auf diesen
Reisen lernt, mit der umfangreichen Forschung,
die er selbst durchfiihrt, hat Marat Awdaljan
L MATISSE" entwickelt, die universelle Farbton-
anpassungssoftware flir Zahndrzte und
Zahntechniker. Er hélt weltweit Vortréige
und gibt Kurse.

. @
Mo T {{&
marat@labmatisse.com
www.labmatisse.com
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Optimale

Farbtonanpassung
bei einem mittleren

Schneidezahn
im ersten Versuch

Von Marat Awdaljan, Niederlande

Bei einem Unfall war Zahn Nr. 11 der Patientin
abgebrochen. Nach einer provisorischen Versorgung mit
Composites entschied sich der Zahnarzt, das Problem
mit einer Teilkrone zu |6sen. Der Grund daflr war, dass
der Zahn begonnen hatte, seine Farbe zu andern; er

wurde dunkler, doch die Patientin wollte, dass der Zahn
die gleiche Farbe hat wie Zahn Nr. 21 (Abb. 1).




In diesem Artikel wird gezeigt, wie einfach und zuverlassig ein optimaler Farbton bei
einem mittleren Schneidezahn mit GC Initial LiSi erzielt werden kann. Dabei spielt die
Software Matisse eine wichtige Rolle (Abb. 2). Matisse ermittelt mithilfe von kinstlicher

Intelligenz prazise Farbangaben und gibt an, welche Keramikmassen daftir ausgewahlt

und gemischt werden sollten und welche Unterkonstruktion dazu passt. Mit der

vorgeschlagenen Rezeptur ist der Zahntechniker in der Lage, eine optimale

Farbgestaltung zu erzielen.

maliiie

Corambc brand i

Vorbereitung im konkreten Fall:

Die Patientin besucht das Dentallabor

oder die Zahnarztpraxis, damit Aufnah-

men des Zahns angefertigt werden

kénnen und der Farbton bestimmt

werden kann. Um eine prazise Rezeptur

zu erhalten sind drei Zahnaufnahmen

erforderlich (Abb. 2):

1: Ausgangssituation mit gekreuztem
Polarisationsfilter.

2. Ausgangssituation ohne Filter.

3. Foto der Préparation mit
gekreuztem Polarisationsfilter.

Schritte in der Matisse-Software:

Zahnaufnahmen

Nach dem Importieren der Bilder in die
Software wahlen wir die Einstellung der
Graukarte, in diesem Fall 1*79 (Abb. 2).
Matisse ist auch mit dem Farbschlissel
Vita 3D Master in Kombination mit der
Whibal-Karte (1*76) kompatibel.

Wenn wir auf die Schaltflache ,Foto
kalibrieren” klicken, wahlen wir einen
Punkt auf der Graukarte aus, und das
Foto wird automatisch kalibriert (Abb. 2).

Keramikmarken
In diesem Fall wird GC Initial LiSi
ausgewahit.

Indikationen

In diesem Fall wird die Indikation Krone
ausgewahlt. Es gibt aber auch andere
Optionen: Veneers auf feuerfestem
Material, Implantatkrone, Marylandbricke,
monolithische Vollkrone und Lithium-
Disilikat-Veneer (Abb. 2).

Unterkonstruktion
In diesem Fall entscheiden wir uns fr

GC get connected / 9
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Lithium-Disilikat, da wir eine Unterkon-
struktion mit hoher Opazitat bendtigen,
um die Prdparation zu kaschieren und
gleichzeitig gentigend Helligkeit zu
haben, um den gleichen Wert erzielen
zu kénnen (Abb. 3).

Verfiigbarer Platz

Der Platz von der Praparation bis zur
endgultigen Dicke der Krone wird
gemessen; das ist ganz einfach, wenn
die Krone digital konstruiert wurde
(Abb. 2).

Schichtung der Krone

Zunachst wird die Unterkonstruktion
im zervikalen Bereich mit den Initial
Spectrum Stains SPS2 und im inzisalen
Bereich mit den Initial Spectrum Stains
SPS2 und SPS13 bemalt, mit FDI1
Uberzogen und dann gebrannt
(Waschbrand) (Abb. 4).

Die Histo-Anatomie des Zahns wird
analysiert und es wird eine Farbkarte
erstellt. Die Rezepturen werden mit
einem universellen Portionierer oder
dem Smile-Line-Portionierer gemischt.

1. Schicht: Histo-Anatomie des Dentins

Um einen natGrlich wirkenden Ubergang
vom Dentin zum Zahnschmelz mit
Opaleszenz zu erhalten, empfiehlt es
sich, mit einem Zahnschneide-Unter-
grund zu beginnen (Abb. 5). Fir den
Untergrund wird die von der Software
Matisse ermittelte Schneidemasse (E59)
verwendet.

Die Rezeptur fir die innere Charakteri-
sierung (Abb. 3) wird mit der exakten
Histo-Anatomie des Inzisaldentins auf

den Schneidebereichgeschichtet (Abb. 6).

Um sich einen Uberblick Uber die
Anatomie des Dentins zu verschaffen,
ist es am besten, an einem Bild des

GC get connected
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Werkstlicks mit Licht und Farben zu
spielen; es wird empfohlen, mithilfe
eines Bildbearbeitungsprogramms die
Helligkeit zu erhéhen und den Dunst
zu entfernen.

Zuerst wird das Dentin vom zervikalen
zum mittleren Bereich geschichtet
(Abb. 7), direkt danach wird die
Rezeptur flr den mittleren Bereich
aufgetragen (Abb. 3).

Bei der Schichtung des mittleren
Zahnbereichs ist es wichtig, das bendtigte
Volumen zu beachten (Abb. 8). Um den
gleichen Grad an Opazitat und Helligkeit
zu erreichen, sollten die Schneide-/
transparenten Massen weniger dick und
die Dentinmassen dicker aufgetragen
werden.

2. Schicht: Innere Effekte
Inzisaler Bereich

Um die optische Integration zu
verbessern, ist es wichtig, ab dem
inzisalen Drittel eine diinne Schicht
opaleszenten Materials aufzutragen, in
diesem Fall EOP Booster. Dann werden
mit IN 41 die Mamelons nachgebildet.
Auf den Mamelons wird eine diinne
Schicht CT 23 aufgetragen, um die
inzisale Wérme zu erzeugen. Fr die
Linienwinkel wird mit EOP 3 ein
blauliches Aussehen erzeugt (Abb. 9).

Mittlerer Bereich

EOP 2 und TM02 wurden verwendet,
um die hellen Bereiche in der Mitte des
Zahns zu erzeugen.

Zervikaler Bereich

Im zervikalen Bereich wurde der Farbton
CT 23 verwendet, um einen glatten
Ubergang zur Gingiva zu schaffen.

Abb. 8: Rezeptur fur Dentin in der Mitte ist
aufgetragen

Einprobe nach dem ersten Brand
Das Ergebnis nach dem ersten Brand ist
absolut exakt, es sind keine Farbanpas-
sungen erforderlich. Jetzt kdnnen wir
den Farbton fur die duBerste Schicht
auftragen und den Fall abschlie3en. In
den meisten Fallen werden zwei Brande

durchgefihrt, und die Ergebnisse sind
aulBerst zuverlassig (Abb. 10).

3. Schicht: Die duf3erste Schicht

Die Auswahl des Farbtons fur die
dulRerste Schicht erfordert bei jedem

Abb. 9: Interne Effekte werden aufgetragen,
u.a. EOP Opal Booster, TM-02, EOP-2 und CT23

Fall einen anderen Ansatz. In manchen
Situationen ist ein einzelner Zahn-
schmelz-Farbton ausreichend, in
anderen Fallen bendtigt jeder Abschnitt
einen eigenen Farbton, und in einigen
seltenen Fallen wird eine sehr diinne
Schicht transparenter Keramik aul3en
auf der Schneidemasse benétigt, um
einen identischen Farbton und eine
bessere optische Integration zu erzielen.

In diesem Fall wurde im mittleren

Bereich reine Schneidemasse (E58)
verwendet und in den anderen

GC get connected /1 1



Abb. 14: Aufnahme des Endergebnisses mit
gekreuztem Polarisationsfilter

Abb. 16: Uberpriifung der Farbwerte des
Endergebnisses

Bereichen eine Mischung aus E59/EOP
Opal Booster und CLF in gleichen
Anteilen. Es wird empfohlen, fir den
zweiten Brand immer zum Abschluss
einen Halo-Effekt aufzutragen, in
diesem Fall wurde IN 41 verwendet.
Sehr kleine Korrekturen wie braune
und weile Flecken erfolgen mit dem
Glasurbrand (Abb. 11).

Endergebnis

Das Endergebnis der Einprobe im Labor
ist in den Abbildungen 12-14 dargestellt.
Um objektiv zu Uberpriifen, ob die
Histo-Anatomie der Krone korrekt
nachgebildet wurde, wird empfohlen,
das Bild in Adobe Photoshop zu
importieren und erneut mit den Licht-
und Farbeinstellungen zu spielen. Zur
Kontrolle der Farbintensitat wurden die
Helligkeit des Fotos erhéht und der
Dunst entfernt (Abb. 15). Zur Uberpri-
fung des Farbwerts wurde die Grau-

12 / GC get connected

Abb. 15: Bearbeitetes Bild, um die internen
Effekte deutlich zu machen

Abb. 17: Die ultimative Kontrolle des
Endergebnisses mit Invertierung (Negativ)

stufenfunktion verwendet (Abb. 16).
Der ultimative Test ist die Invertierung
der Bildfarben (Negativ) (Abb. 17). In
einem invertierten Bild ist der Ubergang
von Opazitat zu Transparenz deutlich
sichtbar. Es wird empfohlen, diese
Uberprifungen bei jedem Fall vorzu-
nehmen, um Fehler und Verbesse-
rungsmaglichkeiten zu erkennen.

Zusammenfassung

Das Ideal jedes Zahntechnikers ist die
vollstandige Nachahmung der Natur,
die Anfertigung einer Keramik-
Restauration, die kaum vom echten
Zahn zu unterscheiden ist. Dies erfordert
normalerweise zahlreiche Farbkorrek-
turen, fihrt zu zeitraubenden Nach-
besserungen und Frustration, und
trotzdem wird das Ziel maglicherweise
nicht erreicht. Mit der Software Matisse
konnte hier in diesem schwierigen Fall
im ersten Versuch eine hervorragende

Farbtonanpassung erreicht werden. Das
Endergebnis ist zuverlassig, prézise und
wurde mit dem Ublichen Schichtungs-
verfahren erzielt. Matisse ermoglicht es
Zahntechnikern, mit weniger Zeit und
Aufwand ihr Ziel zu erreichen.

Danksagung:

Dieser Fall wurde im Rahmen eines
Matisse-Kurses ,Single central Live
patient” behandelt. Der Autor mochte
M. de Beer, MSc. fur die klinischen
Arbeiten danken.



Dr. Johannes Bantleon machte seinen
Abschluss im Jahr 2010 an der Universitcit
Wien (Osterreich). Nach seinem Studium
zog er nach London, um seine Kenntnisse in
minimalinvasiven zahnheilkundlichen
Verfahren zu vertiefen. Sein Schwerpunkt
liegt auf direkten Composite-Techniken
sowie indirekten Keramikrestaurationen und
adhdsiven Restaurationen. Zurzeit lebt er in
Wien und ist in einer privaten Praxis téitig.

Gut in Form:
Konservative

Korrektur von
Zahnkontur
und -kontakt

\Von Johannes Bantleon, Osterreich

In einer so stark an AuBerlichkeiten orientierten Gesell-
schaft wie der unseren ist die Nachfrage nach astheti-
schen Zahnkorrekturen heute gréBer als zuvor. Mit
direkten Composites ist keine oder nur eine minimale
Praparation der Zahne notig, um ein Lacheln zu
korrigieren. Bei richtiger Ausfihrung sind die asthetischen
Ergebnisse sehr zufriedenstellend und gerade bei
jungeren Patienten sind Composites oft die erste Wahl.
Dem Patienten ist dabei oft vor allem die Farbe wichtig,
doch diese ist nur eine von mehreren Faktoren, die zu

einem ansprechenden Ergebnis beitragen.

Die Gestaltung eines Lachelns ist nicht immer einfach — besonders, da die
Vorstellungen von einem dsthetischen Lacheln sehr individuell und subjektiv
geprdgt sein kdnnen. Neben dem richtigen Farbton mussen auch Morphologie
und Glanz der Zdhne Uberzeugend nachgebildet werden. In diesem komplexen
Zusammenspiel von Linienwinkeln und Zwischenrdumen beeinflussen sich alle
Aspekte gegenseitig. Nachfolgend werden zwei Félle vorgestellt, in denen durch
das Umformen von Zéhnen ein harmonischeres Erscheinungsbild erzielt wurde.
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Umformung von Eckzahnen zu
Schneidezahnen und von
Pramolaren zu Eckzahnen

Das Schlie3en von Luicken, um keine
prothetischen seitlichen Schneidezahne
im Oberkiefer einsetzen zu mussen, galt
bisher als Kompromissiésung, da selten
die Asthetik eines vollstandigen Lachelns”
erreicht wird. In bestimmten Fallen
kénnen jedoch auch mit dieser Vorge-
hensweise hervorragende Ergebnisse
erzielt werden. Bei fehlenden seitlichen
Schneidezdhnen muss entschieden
werden, ob die Licken flr prothetischen
Zahnersatz freigehalten oder kiefer-
orthopédisch verschlossen werden. Das
Schliel3en einer solchen Licke galt
bisher aufgrund der damit verbunde-
nen dsthetischen Herausforderungen
als Kompromisslésung.

Vor dem Eingriff kann mithilfe eines
Digital Smile Designs bestimmt werden,
wo die zusétzlichen Composite-Massen
am besten aufgetragen werden. Bei
richtiger Anwendung kédnnen duf3erst
ansprechende Ergebnisse erzielt werden.

Hierbei sind einige Faktoren zu beachten:

1) Eckzdhne sind hdufig breiter als die
Schneidezahne, die sie ersetzen sollen.
Unter Umstanden ist eine mesiale
und distale Reduktion des Eckzahns
erforderlich, um das richtige Verhaltnis
zu erhalten.

2) Dariber hinaus kann es notwendig
sein, die vestibuldre Prominenz des
Eckzahns abzuflachen. Die drei
labialen Fldchen des oberen Schneide-
zahns kdnnen durch Betrachtung

14 / GC get connected

Abb. 1a: Licheln nach kieferorthopédischem Liickenschluss. Abb. 1b: Nahaufnahme des
Lachelns nach kieferorthopéadischem Liickenschluss. Zu beachten sind der gelbliche Farbton
der Eckzéhne, die grolen Interdentalrdume der Schneidezéhne und die ebenmalige

Zahnfleischgestaltung.

Abb. 2: Digital Smile Design (DSD) der
gewlnschten Zahnformen.

Abb. 3a: Licheln nach dem Umformen der Eckzdhne in Schneidezdhne mit dem Composite
Essentia (GC). Abb. 3B: Nahaufnahme des Lachelns nach der Umformung. Durch direkte
Composite-Restaurationen konnte ein duf3erst zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden.

von der Seite am besten beurteilt
werden. Das inzisale Drittel sollte nicht
Uberkonturiert werden.

3) Eckzdhne sind in der Regel dunkler
als Schneidezahne. Falls der Unter-
schied zu grof$ ist, um mit Composite
abgedeckt zu werden, kann ein
externes Bleachen nétig sein, um
den optimalen Farbton zu erzielen.

4) Eckzéhne haben langere Kronen als
Prémolare. Die Kontur des Zahn-

fleischrandes kann durch eine labiale
Gingivektomie oder eine klinische
Kronenverlangerung korrigiert werden.
5) Vorkontakte sollten an die Okklusion
angepasst werden, um GbermaRige
Abnutzung zu vermeiden. Beim
Abschleifen des Hockers des ersten
Pramolars sollte jedoch bedacht
werden, dass das palatinale
Pulpahorn bei Kindern grof3 sein kann.



Fall 2: Diastemaschluss

Diastemata zwischen den Frontzédhnen
im Oberkiefer werden haufig als
unasthetisch wahrgenommen. Die
wesentliche Herausforderung ist es, die
richtigen Zahnproportionen zu erzielen,
insbesondere bei den mittleren Schneide-
zéhnen. Darlber hinaus sind auch die
Zahnfleischkontur und die Auswahl des
Farbtons von groBer Bedeutung.

Einige Tipps fur das SchlieBen von

Diastemata:

1) Fur die Sicherstellung der richtigen
Zahnproportionen ist ein Silikon-
schlissel empfehlenswert. Insbe-
sondere gilt dies, wenn das Diastema
grol3 ist oder mehrere Diastemata
geschlossen werden mussen.

2) Wenn kein SilikonschlUssel verwendet

wird, werden die Zdhne nacheinander

aufgebaut. Begonnen wird mit den
mittleren Schneidezahnen, die am
starksten umgestaltet werden. Das

Zahn-flir-Zahn-Vorgehen vereinfacht

die Korrekturen des Emergenzprofils

und der Mittellinie.

Besonders sorgsam sollte beim

Einsetzen der Matrizen und des Keils

vorgegangen werden, um ein

natUrliches Emergenzprofil zu erzielen
und scharfe Kanten auf der Kontakt-
flache zu verhindern, die Ablage-
rungen von Plague und Speiseresten
begunstigen kdnnten. Die Auswahl
des richtigen Matrizensystems fur
optimale Konvexitat sowie das Glatten
mit Pinseln sind hilfreich, um einen
nahtlosen Ubergang zu erzielen.

4) Das Bedecken der Papille mit Koffer-
dam verhindert die Bildung schwarzer
Dreiecke. Der approximale Inderden-
talbereich sollte ausreichend freigelegt
werden, etwa mithilfe von Ligaturen.

5) Es sollten Composites verwendet
werden, die nicht wegsacken oder
kleben (z. B. Essentia von GC).

w)
=

Abb. 4: a) Nahaufnahme des Léchelns vor dem Eingriff; b) Schragansicht intraoral; €) Frontansicht
intraoral.

Abb. 5: a) Nach dem Anlegen des
Kofferdams; b) Die Zahnoberflachen wurden
sanft sandgestrahlt, um sie fur das Adhésiv
vorzubereiten; €) Die Auswahl und das
korrekte Einsetzen der Matrizen sind wichtig
fUr ein natdrliches Emergenzprofil.

Abb. 6: a) Nahaufnahme des Lachelns nach dem Diastemaschluss mit dem Composite
Essentia (GC); b) Schragansicht intraoral; €) Frontansicht intraoral. Der Farbton des Composites
fugt sich harmonisch ein, unabhangig von der Perspektive und dem einfallenden Licht.

Je umfangreicher die Korrekturen sind, desto wichtiger ist die Planung vor dem
Eingriff fir ein mdglichst dsthetisches Ergebnis. Dabei ist es besonders wichtig,
den Eingriff mit dem Patienten vorab genau zu besprechen, um seine Wiinsche
und Vorstellungen zu kennen. So kann der Arzt einen personalisierten und
individuellen Behandlungsplan erstellen.

Literatur

Kabbach et al, Journal of Esthetic and Restorative Dentistry, 2018
Korkut et al., Case Reports in Dentistry, 2016

GC get connected /1 5



%

Dr. Sergiu Muresan machte seinen
Abschluss im Jahr 2005 an der Fakultét fiir
Zahnmedizin der Medizinischen und
Pharmazeutischen Universitdit luliu
Hatieganu in Cluj Napoca (Rumdinien). Seit
2007 praktiziert er in seiner eigenen Praxis
sowie in Kooperation mit verschiedenen
Kliniken in Cluj Napoca und Turda. Er ist in
zahndrztlicher Réntgendiagnose geschult.
Die Schwerpunkte seiner privaten Praxis
liegen im Bereich der dsthetischen Zahn-
heilkunde, insbesondere der direkten
Restaurationen (Front- und Seitenzéhne).
Seit 2014 ist er als Experte ftir GC Rumdinien
tdtig. Er hdilt Vortrége Uber direkte
Restaurationen auf Konferenzen, die entweder
im privatwirtschaftlichen Rahmen oder
unter der Schirmherrschaft von Verbdnden
organisiert werden, beispielsweise von der
Society of Esthetic Dentistry in Romania
(SSER) oder dem Verband der Zahndirzte mit
Privatpraxis in Rumdinien. Dr. Muresan hat
Artikel (iber die klinischen Aspekte seiner
Arbeit in verschiedenen rumdnischen
Fachzeitschriften fiir Zahnheilkunde
publiziert.
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Die Resta.uration
approximaler

Karieslasionen mit einer
Universalfarbton-

Schichttechnik

Von Dr. Sergiu Muresan, Rumanien

Approximalkaries zahlt zu den haufigsten Krankheits-
bildern, die in der restaurativen Praxis auftreten.

Die richtige Restauration von Kavitaten der Klasse Il ist
von hoher Bedeutung fir den Erhalt einer funktionalen
Kontaktflache zwischen den Zahnen. Darlber hinaus ist
eine korrekte und genaue Okklusalanatomie der Schlissel
zu asthetischen und funktionalen Seitenzahnrestaurationen.
Um sich auf die Morphologie konzentrieren zu kénnen,
muss ein Composite-Material verwendet werden, das
sich gut in die umgebende Zahnstruktur einflgt, fur
den Seitenzahnbereich geeignet ist und keinen Zeit-
aufwand fir die Auswahl des Farbtons erfordert
(unabhangig von der Farbe des naturlichen Zahns).
Letzteres spart viel Zeit und Mihe im Arbeitsalltag.

Bei Verwendung des richtigen Materials ist eine
Universalfarbton-Schichttechnik erwiesenermal3en fir
die meisten Falle geeignet. Essentia Universal von GC
erfillt alle Anforderungen: hervorragende physikalische
Eigenschaften, einfache Handhabung und nur ein Farbton,
der harmonisch zu jedem naturlichen Zahn passt,
unabhangig von dessen Farbe.



Abb. 1: Ausgangssituation: alte Restaurationen
mit wiederkehrender Karies

Dieser Artikel soll aufzeigen, welche
Schritte erforderlich sind, um mit zwei
Viskositdten von Essentia Universal eine
funktionale und asthetische Klasse-II-
Restauration herzustellen.

Die Ausgangssituation zeigt mangel-
hafte alte Klasse-ll-Restaurationen und
neue Approximalkaries (Abb. 1).

Abb. 2: Kontrolle der Okklusion vor der
Praparation

Um die Okklusion nach Fertigstellung
der Restaurationen besser Uberprifen
zu kdnnen, ist es ratsam, vor Beginn der
Praparation die Okklusalkontakte zu
markieren (Abb. 2).

Abb. 4 a-b-c: Préparationen nach der
Isolierung. Fir die angemessene Isolierung
der tief liegenden Rander wurde Teflonband
verwendet.

Abb. 5 a-b: Nach dem Anbringen der Teilmatrize wurde der Zahnschmelz gedtzt und ein
selbstatzendes Haftmittel in zwei Phasen aufgebracht.

Abb. 3: Praparationen vor dem Anlegen des
Kofferdams

Die Praparationen vor dem Legen des
Kofferdams (Abb. 3). Nach der Isolierung
werden die Praparationen fertiggestellt
und die Rénder ausgearbeitet.

Wenn die Zahnfleischréander der
Praparationen zu tief liegen, kann
Teflonband verwendet werden, um
eine angemessene Isolierung zu
erzielen (Abb. 4).

Fur den Aufbau der Approximalfldche
wurden Teilmatrizen verwendet. Eine
selektive Schmelzdtzung mit dem
anschlielSenden zweiphasigen Auftragen
eines selbstatzenden Adhdsivs sorgte
fur einen guten Hafverbund (Abb. 5).
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Aufgrund seiner mechanischen und
dsthetischen Eigenschaften ist Essentia
Universal LoFlo das perfekte Material,
um eine hochwertige Versiegelung auf
der Gingivaebene der Praparation zu
erreichen (Abb. 6).

Abb. 6 a-b: Um eine optimale Anpassung zu erhalten, wurde Essentia Universal LoFlo auf den
Zahnfleischrand aufgebracht.

After the proximal wall was completed,
a fibre-reinforced composite material
was used for dentine replacement

- everX Flow Dentin shade (Fig. 7) to
prevent fractures.

The occlusal surface was restored using

.............................................................................................................................................................. Essentia Universal (paste consistency),

Abb. 7: Fur die Verstarkung des Stumpfes Abb. 8: Restauration der Kauflache (Essentia paying attention to the adaptation of

wurde everX Flow eingesetzt Universal) the composite at the margin of the

cavity (Fig. 8).

Nach Fertigstellung des Molars wurde

der erste Pramolar nach der gleichen
Abb. 9 a-b-c: Restauration des ersten Vorgehensweise restauriert (Abb. 9).
Pramolars nach derselben Vorgehensweise
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Um eine funktionale Kontaktflache zu erhalten, wurde bei der Restauration des
zweiten Pramolars ein Trennring verwendet, der die Schichtstarke der Matrix und
die Polymerisationsschrumpfung des Composites ausgleichen sollte. Auch fiir den
Aufbau des zweiten Pramolars wurde Essentia Universal eingesetzt (Abb. 10).

Die ersten Schritte der Finierung wurden noch vor dem Entfernen des Kofferdams
durchgefihrt (Abb. 11).

Einer der wichtigsten Aspekte aus funktionaler Sicht ist die Uberpriifung, ob die
............................................................................... Okklusionskontakte korrekt wiederhergestellt wurden (Abb. 12).

Abb. 11: Nach den ersten Schritten der
Finierung, vor Entfernung des Kofferdams.

Die Integration der Restaurationen ist
trotz der nicht allzu ausgefeilten
Morphologie gut (Abb. 13).

Essentia Universal ist hervorragend fur
Restaurationen im Seitenzahnbereich
geeignet. Dies gilt besonders, da wir im
zahnarztlichen Alltag ein leicht anwend-
bares Material bendtigen, das Gber gute
mechanische Eigenschaften verfugt
und sich harmonisch in die umgebende
natUrliche Zahnstruktur einflgt.
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Prof. Pekka Vallittu schloss 1988 seine
Ausbildung zum Dentaltechniker ab,
promovierte 1994 zum Doktor der
Dentalchirurgie und Doktor der Philosophie,
erhielt 1995 eine aulSerordentliche Professur
und spezialisierte sich im Jahr 2000 auf
Prothetik und stomatognathe Physiologie.
Derzeit ist er Professor und Lehrstuhlinhaber
flir Biomaterialwissenschaft an der
medizinischen Fakultcit der Universitcit Turku
(Finnland) und ist zudem als Dekan des
Zahnmedizinischen Instituts der Universitcit
Turku und Direktor des Zentrums fiir
Klinisches Biomaterial in Turku tcitig. Er hat
eine Ehrenprofessur an der Universitcit von
Hongkong (Pokfulam) und eine
Gastprofessur an der Konig-Saud-Universitcit
in Riad (Saudi-Arabien).

Seit den 1980er-Jahren hat er (iber 30 Jahre
lang insbesondere auf dem Gebiet der
glastaserverstcrkten Composites geforscht.
Die ersten klinischen Anwendungen
glastaserverstdrkter Composites fanden in
der klinischen Zahnmedizin statt, spciter
kamen sie in Kombination mit bioaktiven
Komponenten als nichtmetallische, bioaktive
Implantate auch in der Knochenchirurgie zur
Anwendung. Der IS| Web of Science Index
verzeichnet tiber 540 Originalveroffent-
lichungen von Prof. Vallittu. Er hat zwei
Unternehmen gegrtindet, um neu
entwickelte Composite-Materialien in der
Zahnmedizin und Knochenchirurgie zur
klinischen Anwendung zu bringen.
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Von langen Fasern

zu Nanofasern:

die Entwicklung der
Nutzung von Glasfasern

in der Zahnmedizin

Interview mit Prof. Pekka Vallittu, Finnland

Konnten Sie sich bitte kurz vorstellen?

Beruflich habe ich als Zahntechniker
angefangen und bin spater auch Zahnarzt
geworden. Bereits zu Beginn meines
Studiums 1988 begann ich mit der
Forschung zur Nutzung verschiedener
Faserarten fUr die Verstarkung von
Prothesen. 1994 schloss ich meine
Dissertation zu diesem Thema ab. Direkt
im Anschluss war ich knapp zwei Jahre
lang am Nordic Institute of Dental Materials
tatig, wo ich die Gelegenheit hatte,
zusammen mit Dr. |. E. Ruyter zu forschen,
einem der bekanntesten Experten fur
Polymerchemie in zahnmedizinischen
Anwendungen. Hier erwarb ich fundierte
Kenntnisse auf diesem Gebiet. Dann
kehrte ich an die Universitat Turku zurlck
und war 1997 einer der Grinder von
Stick Tech (einem Spin-off der Universitat
Turku, Anm. d. Red). Fir mich persénlich
traf ich jedoch die Entscheidung, nicht in
dem Unternehmen zu arbeiten, sondern
an der Universitat zu bleiben, wo ich
offentliche Mittel fUr die wetitere Forschung
an glasfaserverstarkten Composites
erhielt. Durch die jahrelange Forschung

hatten wir die Méglichkeit, eine betracht-
liche Menge an wissenschaftlichen
Grundlagen und Fachwissen Uber
glasfaserverstarkte Composites
aufzubauen. Im Jahr 2006 wurde ich
Professor und Lehrstuhlinhaber fiir
Biomaterialwissenschaft, 2009 wurde
ich Direktor des Zentrums fiir Klinisches
Biomaterial (TCBC) in Turku. Von 2004
bis 2012 war ich Dekan des Zahnmedi-
zinischen Instituts der Universitat Turku
und diesen Posten nahm ich nach einer
kurzen Unterbrechung 2018 wieder auf.

Was sind lhrer Ansicht nach,
die groBten Vorteile von
Glasfasern in der Zahnmedizin?

Glasfasern sind die einzige Moglichkeit,
grofe direkte Restaurationen mit guten
mechanischen Eigenschaften und langer
Haltbarkeit herzustellen. Andere haltbare
und belastbare Materialien wie Zirkon
und Metall kdnnen nur fur die Herstellung
von indirekten Restaurationen, also
aullerhalb des Mundes, verwendet
werden. Auf diese Weise kdnnen wir
glnstigere Restaurationen anbieten



und einer gréeren Patientengruppe
die Behandlung ermaglichen. Ein weiterer
Vorteil ist, dass die mechanischen
Eigenschaften von glasfaserverstarkten
Composites, denen von Knochen und
Dentin sehr dhnlich sind, was bei Metall
oder Keramik nicht der Fall ist, denn
diese Materialien sind sehr starr.
Glasfaserverstarkte Composites sind die
einzigen synthetischen Materialien, die
die gleichen biomechanischen Anspriiche
erfUllen wie Dentin oder Knochen.

Zu welchem Zweck wurde everX
Flow entwickelt?

Die Forschung begann mit langen
Glasfasern, wie sie auch in den everStick-
Produkten verwendet werden, weil diese
eine besonders lange Haltbarkeit
ermdglichen. Allerdings ist Ldnge auch
eine Frage des Einsatzzwecks, denn flr
Vorrichtungen und Restaurationen wie
Schienen und Briicken, die eine gro3ere
Spannweite haben, wird eine andere
Lange bendtigt als fir Einzelzahnres-
taurationen. Bei der Entwicklung von
everX Posterior haben wir in erster Linie
den Zweck verfolgt, die optimale
Glasfaserlange im Verhaltnis zur Grolze
des Zahns zu finden, damit die Glasfasern
als Verstarkung wirken. Das Ergebnis war
eine durchschnittliche Glasfaserlange
von 0,7 mm bis T mm in everX Posterior,
denn damit bietet das Produkt hervor-
ragende mechanische Eigenschaften
und insbesondere eine hdhere Festigketit.
Allerdings waren die optimale Anpassung
und Platzierung nicht immer so leicht
zu erreichen, wie wir es uns gewinscht
hatten. In der Zwischenzeit kamen
Bulk-Fill-Composites auf den Markt und
wurden zu einem beliebten Material,
nicht wegen ihrer Eigenschaften, sondern
wegen der einfachen Anwendunag.
Somit entstand die Idee, eine flie¥fahige

Version zu entwickeln.
Einerseits gingen wir davon aus, dass
kirzere Glasfasern zu weniger positiven
Eigenschaften fihren wirden.
Andererseits wussten wir jedoch aus
der Fachliteratur, dass die Glasfaserlange
proportional zum Durchmesser sein sollte.
Also begannen wir mit der Suche nach
dem so genannten ,optimalen Langen-
verhaltnis”. Die Glasfasern in everX Flow
sind kirzer, aber auch diinner. Mit diesen
Kleineren Glasfasern liel3e sich die Viskositdt
verdndern; die Glasfasern in everX Flow
sind rund 0,1 mm lang, doch sie haben
einen wesentlich geringeren Durchmesser.
Man kénnte auch die Menge der Glasfasern
erhdhen, um die Festigkeit zu erhalten,
die ja das Hauptargument fUr die
Glasfaserverstarkung ist. Die Forschung
konzentriert sich Uberwiegend auf die
Festigkeit, denn diese hat sich als der
beste Indikator flr die Langlebigkeit
einer Restauration erwiesen'.

Lf a

REM-Aufnahme der Glasfasern in everX Flow.
Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Lippo
Lassila, Universitat Turku

Welche Rolle haben Sie bei der
Entwicklung dieses Materials
gespielt?

Ich habe die Entwicklung von glasfaser-
verstarkten Composite-Materialien (FRC)
angestol3en und koordiniert. Den Grof3teil
der Forschungsarbeit im Labor hat

Dr. Lippo Lassila Gbernommen, der
Forschungsleiter in diesem speziellen
Projekt, zusammen mit dem Lehrbe-
auftragten Sufyan Garoushi und
unseren kompetenten Labormitarbeitern.
Dr. Garoushi schrieb seine Doktorarbeit
Uber mit kurzen Glasfasern verstarkte
Composites. Spater war ich an der Phase
der klinischen Tests beteiligt und habe
das Projekt aus klinischer und material-
wissenschaftlicher Sicht geleitet. Das
gesamte Projekt war eine Kooperation,
bei der das TCBC fur die Forschung und
die Forschungsentwicklung verantwort-
lich war und Stick Tech — mittlerweile
ein Unternehmen der GGGruppe - die
Forschung in ein industrielles Projekt
umgesetzt hat.

Sie bezeichnen glasfaserverstarkte
Composites oft als biomimetische
Restaurationen. Was genau
meinen Sie mit diesem Begriff?

Wenn Sie menschliches Gewebe
analysieren, stellen Sie fest, dass Dentin
und Knochen eigentlich faserverstarkte
Materialien sind, denn sie bestehen aus
Kollagenfasern und Apatitmineralien.
Obwohl die chemische Zusammen-
setzung der glasfaserverstarkten
Composites natUrlich anders ist, bilden
sie eine &hnliche Struktur. Darlber
hinaus ist das biomechanische
Verhalten der Composites dem des
Dentins ahnlich.

Gibt es weitere Unterschiede
zwischen everX Posterior und
everX Flow? Haben sie die
gleichen Indikationen?

Die Indikationen sind sehr dhnlich,
wobei der Hauptunterschied in der
Anwendung besteht und zwar aufgrund
der Viskositdt. Grundséatzlich handelt es
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sich bei beiden Produkten um Basis-
materialien zur Verstarkung restaurierter
Zahne. everX Flow wird mittlerweile

zudem fUr den Stumpfaufbau bei
Metall- und Keramikkronen empfohlen.

Wahrend der Platzierung behdlt das Material
seine Form (oben), doch unter Schubspannung
oder Druck wird es flieSfahig (unten).

everX Flow ist in 2 Farbtonen
erhaltlich. Was sind die Unter-
schiede und fiir welche Falle sind
die beiden Farbtone indiziert?

Der ,Bulk"-Farbton ist starker transluzent
und lasst sich in Schichten bis zu 55 mm
ausharten, wodurch er flr ein breiteres
Spektrum an Indikationen geeignet ist.
Der ,Dentin”-Farbton ist dsthetischer
und lasst sich in Schichten bis zu 2,0 mm
ausharten.

Was ist der Unterschied zwischen
herkommlichen Bulk-Fill-

Composites und everX Flow?

In Bezug auf die Indikationen sind sie sich
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sehr dhnlich. Allerdings ist everX Flow
ein Basismaterial, das die darunter und
dartber liegenden Strukturen verstérken
soll. Es muss mit einem reguldren
Composite bedeckt werden, das sich
leicht polieren I&sst. Auch wenn viele
Bulk-Fill-Composites ebenfalls eine
weitere Schicht bendtigen, sollte es
streng nach Definition bedeuten, dass
man ein und dasselbe Material in einem
Schritt von ganz unten bis zur Oberflache
verwenden kann.

Wieviel starker ist everX Flow?
Wie wirkt sich das auf die
Leistungsfahigkeit aus?

Seine Festigkeit und das ist die wichtigste
Materialeigenschaft fir den klinischen
Erfolg, ist zweimal so hoch wie bei allen
anderen Arten von Composites auf dem
Markt; das gilt Gbrigens auch fur everX
Posterior. Die Auswirkung auf die
Leistungsfahigkeit der Restauration ist
von der Gréf3e und Form des zerstorten
Zahns sowie vom Verhaltnis zwischen
everX Flow und dem darlber ange-
wendeten Composite abhdngig. Das
Verhaltnis zwischen dem mit kurzen
Glasfasern verstdrkten Basismaterial und
dem konventionellen Composite in der
Restauration sollte analog zur Dentin-
und Zahnschmelzstruktur sein. Das
bedeutet, dass ca. 1-1,5 mm der Okklusal-
flache aus reguldrem Composite
bestehen sollten, um dem restaurierten
Zahn insgesamt die optimale mechani-
sche Festigkeit zu verleihen®”.

Wenn die Schicht des glasfaserverstarkten
Composites nicht dick genug ist, ist der
Nutzen geringer”,

Als Faustregel gilt, dass Sie mit everX
Flow das Dentin und mit dem reguldren
Composite den Zahnschmelz ersetzen;
so bilden Sie die natUrliche Zahnstruktur
nach.

Muss everX Flow unbedingt mit
einer abschlieBenden Schicht
Composite bedeckt werden, und
wenn ja, warum?

Aufgrund seiner Struktur enthalt everX
Flow sowohl Mikro- als auch Makro-
fUllerpartikel. Glasfasern sind groRe
Partikel, die das Produkt etwas schlechter
polierbar machen, obwohl sich in
Laborversuchen eine sehr gute
Abriebbestdndigkeit gezeigt hat. Rein
aufgrund der Abriebbestandigkeit
konnte das Produkt an approximalen
Kontaktpunkten ohne Abdeckschicht
verwendet werden. Die offizielle
Anweisung lautet jedoch weiterhin,
everX Flow auch auf den Approximal-
flachen mit einem reguldren Composite
zu bedecken. Um die langfristige
Wirkung genauer zu untersuchen, ist
weitere Forschung erforderlich, doch die
bisher vorliegenden Daten sind positiv.

Was sagt die Forschung zur
Leistungsfahigkeit des Produkts?

Es gibt bereits zahlreiche Veroffentli-
chungen zu everX Flow; und zu everX
Posterior liegen uns sogar noch mehr
wissenschaftliche Nachweise vor. Fast
alle Studien zeigen, dass das Material
hervorragende Eigenschaften hat,
beispielsweise die Festigkeit oder die
mechanischen Eigenschaften. In vitro
konnte gezeigt werden, dass sich in
einer Restauration mit glasfaserverstar-
ktem Composite Risse nicht so stark
ausbreiten. Dies gilt auch an den Grenz-
flachen zwischen Composite-Schichten’.
In den Studien, in denen kein wesent-
licher Verstarkungseffekt festgestellt
wurde, war meist die Schichtstarke der
glasfaserverstarkten Schicht unzureichend.
Studien anderer Forschergruppen
haben die Uberlegenen mechanischen



Eigenschaften bestatigt und es laufen
derzeit noch zahlreiche Studien zu
diesem Thema.

Konnte everX Flow auch verwendet
werden, um einen Stift zu ersetzen?
Wenn ja, bei welchen Indikationen?

Am TCBC haben wir uns intensiv mit
diesem Thema beschéftigt, sowohl in
vitro als auch klinisch, und viele andere
Forschergruppen beschéftigen sich
ebenfalls damit. Insgesamt ist zu diesem
Thema noch weitere Forschung
erforderlich. Bei Molaren ist es moglich,
mit einer Basis aus everX Posterior eine
direkte Endokrone ohne Stift herzustellen
und dies lasst sich entsprechend auch
auf everX Flow Ubertragen. Diese Art
der Endokrone entspricht den labor-
gefertigten Keramik-Endokronen. Die
Restauration reicht nur ca. 2-3 mm in
die Wurzelkanéle hinein, sofern die
Wande parallel sind und der Durch-
messer ausreichend grofs ist. Der in den
Wurzelkanal hineinreichende Teil der
Restauration sollte dabei genauso hoch
oder hoher sein als der koronale Teil.
Die Schichtstarke der okklusalen
Verblendung der Restauration sollte
mehr als 1-2 mm betragen.

Es wurden Studien im Frontzahn- und
Pramolarenbereich durchgefthrt, die
aulBerst vielversprechende Ergebnisse
haben, doch bislang gibt es noch keine
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Dr. David Garcia-Baeza schloss 2002 sein
Studium der Zahnmedizin an der
Europdiischen Universitéit Madrid (EUM) ab.
2006 machte er ebenfalls an der EUM seinen
Abschluss im Fachbereich Implantate und
Orale Rehabilitation. Heute betreibt er eine
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Behandlung

eines komplexen Falls
im Frontzahnbereich

mit Implantaten

Von Dr. David Garcia-Baeza, Spanien

Eine Patientin mit einer Fistel im apikalen Bereich des seitlichen Schneidezahns Nr. 12
stellte sich vor. Der Zahn war bereits endodontisch und mit einer Krone behandelt
worden (Abb. 1). In die Fistel konnte eine Sonde eingefihrt werden (Abb. 2) und auf
dem Rontgenbild waren ein apikales Defizit und eine aktive Entziindung zu erkennen
(Abb. 3a). Die endodontische Behandlung zeigte nicht den gewlnschten Erfolg und
der Heilungsprozess verlief nicht zufriedenstellend. Auf dem CBCT-Bild sehen wir,
dass die Knochendichte im apikalen Bereich auf der vestibuldren Seite verringert ist.




Da die Patientin Schmerzen hatte und
der Zahn hypermobil war, wurde
beschlossen, ihn zu ziehen und an seiner
Stelle ein Implantat einzubringen. Es gab
zwei Moglichkeiten: Eine Sofortimplanta-
tion oder ein Einbringen des Implantats
ZU einem spéateren Zeitpunkt. Eine
Sofortimplantation ware grundsatzlich
maoglich gewesen, da ausreichend
apikaler Knochen zur Stabilisierung des
Implantats vorhanden war. Da die
Patientin jedoch bereits unter endo-
dontischen Problemen und einer
fehlgeschlagenen Behandlung litt,
entschieden wir uns fir den Weg mit
den geringsten Risiko: Extraktion mit
anschlieBender alveolarer Erhaltung
durch ein Biomaterial mit geringer
Resorption, um moglichst das volle
Volumen zu erhalten. Die Einbringung
des Implantats sollte zu einem spateren

Zeitpunkt erfolgen.

Wir nahmen also die Extraktion vor
(Abb. 4). Das Implantatlager wurde mit
einem Biomaterial mit geringer
Resorption gefullt, um das Volumen zu
erhalten. Entsprechend dem Stand der
Fachliteratur rechneten wir jedoch mit
der Méglichkeit, in einem so kritischen
Bereich wie den Frontzéhnen nicht das
gesamte Volumen erhalten zu kénnen.
Daher entschieden wir uns fur die
Envelope-Technik, also das Einbringen
eines bis zur Mukogingivallinie reichen-
den Bindegewebstransplantats. Das
Transplantat wurde auf der vestibularen
und anschlieRend auf der palatinalen
Seite mit Nahten fixiert (Abb. 5). Ziel war
es, den bevorstehenden Gewebeabbau
zu kompensieren und die Situation vor
der Extraktion zu erhalten bzw. wieder-

herzustellen. Nach Durchflhrung der
Extraktion und Einbringen des
palatinalen Bindegewebstransplantats
fuhren wir mit dem Zahn der Patientin
fort. Die Wurzel wurde durchtrennt,
lediglich ein Millimeter wurde belassen,
um das koronale Volumen dieses Bereichs
zu erhalten. Abbildung 6 zeigt die finale
Situation direkt nach dem Eingriff und
sechs Wochen spéter; wie zu sehen ist,
verlauft die Heilung gut.

In diesem Fall lie3en wir mehrere Monate
(4-6 Monate) Zeit fir die Heilung, um
eine Stabilisierung des Gewebes zu
erreichen. FUr den Fall, dass sich Material
|6sen sollte, trug die Patientin eine
Schiene (Abb. 7), die der Druckentlastung
diente und auch nachts zum Einsatz
kam. Auch am Tag des chirurgischen
Eingriffs wurde die Schiene genutzt.
Der, an den beiden Nachbarzahnen,
befestigte Zahn wurde entfernt (Abb. 8).
Wie zu sehen ist, war das Volumen
auch nach mehreren Monaten erhalten
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geblieben (Abb. 9). Bei Betrachtung von
vorn (Abb. 9) und, fir uns vermutlich
interessanter, bei Betrachtung der

Okklusion (Abb. 10), ist eine konkave
Rundung sichtbar, die von dem Millimeter
Wurzel herrUhrt, der am Provisorium
belassen wurde. Das Volumen wurde
erhalten, nicht nur im apikalen und
mittleren Teil, den wir chirurgisch durch
Knochenaufbau und Bindegewebs-
transplantat gestaltet hatten, sondern
auch im Gingivabereich, dessen koronale
Anatomie durch das Provisorium geformt
wurde,

Ein erneuter CBCT-Scan (Abb. 11) zeigte,
dass sich das langsam resorbierende
Material wie gewinscht verhalten hatte.
Es war ausreichendes Volumen im Bereich
der Wurzel und der vormaligen apikalen
Infektion vorhanden. Die Bedingungen
waren nun ideal fir das Einbringen eines
Implantats: Im apikalen Bereich war
natdrlicher Knochen vorhanden, im
mittleren und koronalen Bereich
regenerierter Knochen.
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Da die transparente Schiene vorhanden
war, die die finale Position der Krone
angeben wiirde, wurde sie fUr die
Ausflhrung des gesamten Schneid-
prozesses nach Angaben des Herstellers
verwendet (Abb. 12). Im vorliegenden
Fall entschieden wir uns flr ein konisches

Aadva-Implantat 4 x 12, um Primar-
stabilitat im Knochen zu erreichen, der
unter Umsténden noch nicht die Harte
von vollstandig regeneriertem Knochen
hatte, und zur Stabilisierung des Implantats
im apikalen Bereich (Abb. 13-14). Die Wahl
fiel auf ein konisches Implantat, das lang

genug war, um durch den regenerierten
Knochen bis zum natUrlichen Knochen
zu reichen und dort stabilisiert zu
werden. So konnte eine ausreichende
Primarstabilitdt erreicht werden, die eine
Belastung des Implantats ermoglichen
wurde. Wieder verwendeten wir das
Provisorium (Abb. 15). Die Befestigung



der urspriinglichen Krone an den
benachbarten Zdhnen wurde beibehal-
ten und sie wurde sofort belastet, um
sie an die klinische Situation und das
direkt zuvor eingesetzte Implantat
anzupassen. Logischerweise wurde sie
nicht in die Okklusion einbezogen und
es wurde eine Wartezeit von 8 Wochen
fur die Osseointegration des Implantats
eingehalten. Wie die Rontgenaufnahme
(Abb. 16) zeigt, funktionierte alles wie
geplant, und nach drei Monaten konnte
das Provisorium entfernt werden. Die
Gingiva war anatomisch korrekt und wir
waren durch die Entscheidung fur eine
spatere Implantation statt einer Sofort-
implantation mit sofortiger Belastung
kein Risiko eingegangen. Nachdem wir
das Implantatlager bereits am Tag der
Extraktion prapariert hatten, konnte das
Implantat spéater in den infektionsfreien
Knochen eingebracht werden. Durch
die sofortige Bindegewebstransplanta-
tion war das Volumen erhalten geblieben.
Beim spateren unkomplizierten
Einbringen des Implantats war durch
den vorherigen chirurgischen Eingriff
bereits flr die Volumenerhaltung
gesorgt worden. Beim Einsetzen des
Provisoriums musste das Implantat
daher lediglich Uber eine ausreichende
Primdrstabilitat verfigen. Im vorliegen-
den Fall wurde das bereits zuvor von
der Patientin getragene Provisorium
genutzt, das die in den Frontzahn-

Abbildungen gezeigte Anatomie geformt
hatte. Durch diese Verbindung aus
Implantat und Krone erhielten wir nun
das Emergenzprofil, das wir fir die
finale Krone benétigten (Abb. 17). Im
nachsten Schritt wurde ein Abdruck
genommen und die Zahnfarbe

ermittelt, was im Frontzahnbereich
immer eine Herausforderung darstellt
(Abb. 18). Es wurde eine Restauration
angefertigt, in diesem Fall aus Zirkon,
die Optik und Funktion wiederherstellte
und zu einem asthetisch ansprechenden
Ergebnis fhrte (Abb. 19 und 20).
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Dr. Aleksandra Podoleshova absolvierte
zundchst eine Ausbildung als Zahntechnikerin
an einer Medizinfachschule. Sie machte
ihren Abschluss im Jahr 2001 an der Universitcit
St. Kyrill und Method in Skopje (Nordmaze-
donien). 2009 folgte der Masterabschluss,
2010 ein Fachabschluss fiir Kieferorthopdcdiie.
Zwischen 2002 und 2011 war sie an der
Abteilung fiir Kieferorthopddie des PHO
University Dental Clinical Center St.
Pantelejmon in Skopje téitig. Seit 2009 liegt
ihr Arbeitsschwerpunkt auf der kieferortho-
pddischen Lingualtechnik. Seit 2011 praktiziert
sie in einer auf dsthetische Kieferorthopddie
und restaurative Zahnheilkunde ausgerich-
teten Privatpraxis; sie arbeitet mit
selbstligierenden, kieferorthopddischen
Systemen und gibt Kurse auf dem Gebiet der
2D-Lingualtechnik.

Zu ihren Schwerpunkten zéhlen: interdiszi-
plindre kieferorthopddische Behandlungen,
umfassende Rehabilitation mit vorgefertig-
ten labialen und okklusalen Veneers mit
Schwerpunkt auf Anpassung der dentalen
Okklusion, die Kiefergelenke und umfassende
dsthetische Kieferorthopddie und
restaurative Zahnheilkunde nach den
Grundlagen der Dawson Academy.
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Zuverlassige

kieferorthopadische
Ergebnisse durch indirekte

Bracket-Befestigung

Von Dr. Aleksandra Podoleshova,
Nordmazedonien

Bei der indirekten Klebetechnik werden die Brackets auf
dem Modell gesetzt, mit einer Ubertragungsschiene in
den Mund des Patienten transferiert und dort geklebt.
Dieses Verfahren kann sowohl von einem Zahntechniker im
Labor unter Aufsicht eines Kieferorthopaden als auch in
der kieferorthopadischen Praxis durchgefiihrt werden, es
sind keine besonderen technischen Fahigkeiten oder Gerate
erforderlich. Das indirekte Kleben hat gegentiber dem
direkten Kleben mehrere Vorteile. Zum einen ist das
Verfahren sehr genau: Da am Modell weder Speichel noch
Zahnfleisch vorhanden sind, kdnnen die Zahnlangsachsen
analysiert, geprift und mit einer Panoramaaufnahme
bestatigt werden. Zum anderen verkirzt das indirekte
Kleben die bendtigte Behandlungszeit, was die Behandlung
fir den Patienten angenehmer macht und dem Behandler
Sicherheit verleiht. Aufgrund der hdheren Genauigkeit des
indirekten Klebens wird der Aufwand fur das Biegen des
Drahtes wahrend der Behandlung reduziert. Auch die
Nachpositionierung der Brackets entfallt. EXACLEAR (GC)
ist ein Silikonmaterial, das durch seine Transparenz und
optimale Elastizitat perfekt fir die Anforderungen der
indirekten Klebetechnik geeignet ist. Durch die Elastizitat
wird sichergestellt, dass bei der Ubertragung keine Risse
entstehen.



Ein 14-jahriges Madchen stellte sich mit seinem Vater in der Praxis vor, weil sie eine kieferorthopadische Behandlung wiinschte.
In erster Linie storte sie sich am Engstand ihrer Frontzahne (Abb. 1-3). Sie wiinschte sich ein schéneres Lacheln durch Begradigung
der Zdhne. Nach der klinischen und radiographischen Untersuchung wurden zu Diagnosezwecken Abdrtcke fir Studien-
modelle (Abb. 4) genommen. Es wurde ein entsprechender Behandlungsplan erstellt und der Patientin wurden mehrere
Behandlungsoptionen zur Auswahl gestellt. Die Wahl fiel auf eine kieferorthopéadische Behandlung mit selbstligierenden
Bioquick-Brackets (Forestadent).

Die Modelle wurden zunachst durch

Markierung der Zahnldngsachsen mit
Bleistift prapariert (Abb. 5-7). Mit einem
Bracket-Hohenmesser wurde die
ungefdhre Hohe fir die Befestigung
der Brackets angezeichnet (Abb. 8-9).

Abb. 5-9 Markieren der Modelle, Bracket-
Hohenmesser

AnschlieBend wurde der flissige GRADIA SEPARATOR (GC) auf das Modell
aufgetragen (Abb. 10). Er sorgt daf(r, dass sich die Brackets sicher, einfach und
rlckstandsfrei vom Modell entfernen lassen.
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Die Brackets wurden mit G-aenial Universal Flo (GC) an den zuvor markierten Stellen auf das Modell geklebt und lichtgehartet
(Abb. 11-16).

AnschlieBend wurde ein nicht-perfo-
rierter Abformléffel aus Metall mit einem
transparenten Vinylpolysiloxan (EXACLEAR)
gefillt und auf das Gipsmodell gesetzt.
Eine geringe Menge Silikon wurde direkt
Uber den Brackets aufgebracht, um
Blasenbildung zu verhindern (Abb. 17-19).

Abb. 17-19 Fullen des Abformlffels mit
EXACLEAR, um eine Ubertragungsschiene fiir
die Brackets herzustellen. Etwas Silikon wurde
direkt Gber den Brackets aufgebracht, um
Blasenbildung zu verhindern

Es wurde ein glatter, nicht-perforierter
Loffel verwendet, damit die Uber-
tragungsform eine glatte Oberflache
erhalt und sich der Loffel leicht vom
Silikon 16sen lasst (Abb. 20-21).

30 / GC get connected



AnschlieBend wurde die Ubertragungs-
schiene mit den Brackets vom
Gipsmodell entfernt, was durch den
zuvor aufgetragenen GRADIA
SEPARATOR problemlos méglich war
(Abb. 22-23).

Die Ubertragungsschiene wurde
mithilfe eines Skalpells auf die richtige
Hohe zurechtgeschnitten, mit 100 um
Al,O; sandgestrahlt und anschlie3end
mit Wasser gespult, um die Sandrtick-
stande zu entfernen. Die vollstandige
Entfernung des Adhdasiv von der
Bracketbasis ist nicht erforderlich
(Abb. 24-25).

Die Zdhne wurden mit einer nicht-fluoridierten Polierpaste gereinigt; die vestibuldren
Oberflachen wurden fir 20 Sekunden geétzt (Abb. 26) und grindlich mit einem
Wasserstrahl gereinigt. Danach hatte die Oberflache ein mattes Erscheinungsbild.

Ein Universaladhésiv (G-Premio BOND,
GC) wurde auf die Bracketbasis
aufgebracht und lichtgehartet (Abb. 27).
Das Adhasiv wurde auch auf die Zéhne
aufgetragen, nach 10 Sekunden Wartezeit
fur 5 Sekunden trockengeblasen und
lichtgehartet (Abb. 28).
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Lichthartender Adhasivzement wurde auf die Bracketbasis aufgebracht,
anschlieBend wurde die Ubertragungsschiene auf die Zahne gesetzt (Abb. 29).
Die Brackets wurden lichtgehartet, beginnend bei den Seitenzdhnen. EXACLEAR
ist ein klares Silikonmaterial, das durch seine Transparenz die Sichtkontrolle wahrend
der Behandlung und das Durchdringen von Licht erméglicht. Die eingesetzte
Lichthartungslampe sollte tiber eine Leistung von mehr als 1500 m\W/cm? verfiigen.

Abb.29 Die Lichthadrtung findet durch die
Silikonschiene hindurch statt

Die Ubertragungsschiene wurde in
Abschnitte geteilt (Abb. 30) und mit
einem Stopfer von den Zahnen gel®st
(Abb. 31-32).

Durch die indirekte Klebetechnik mit
einer Ubertragungsschiene aus
EXACLEAR-Silikon kénnen Kieferortho-
paden auch aullerst komplexe Félle mit
zuverlassigen Ergebnissen kieferortho-
padisch behandeln. Dieses einfache
Verfahren ist ein leistungsstarkes
Hilfsmittel fur die tagliche kieferortho-
padische Arbeit.
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Dr Janine Sohota machte 2012 ihren
Abschluss an der Birmingham Dental
School (GrolSbritannien). Seit sechs Jahren
arbeitet sie hauptsdchlich in ihrer eigenen
Zahnarztpraxis und hat sich dabei auf
kosmetische Zahnheilkunde und Smile-
Makeover spezialisiert. Dr. Sohota hat am
London College of Oral Implantology einen
Postgraduiertenabschluss im Bereich

Implantologie erworben. Sie nimmt
regelmdfig an Fortbildungen teil, um
sicherzustellen, dass sich ihre Praxis dynamisch
weiterentwickelt und angesichts der
steigenden Nachfrage nach kosmetischer
Zahnmedizin in Grof8britannien immer auf

dem neuesten Stand ist.

Die Verwendung eines

dualhartenden Composites
fuir provisorische Restaurationen

in der Chairside-Anwendung

Von Dr Janine Sohota, GroBbritannien

Die kosmetische Zahnmedizin hat in den letzten zehn
Jahren deutlich an Dynamik gewonnen, doch mittler-
weile wird sie nicht mehr nur von Wohlhabenden in
Anspruch genommen. Auch viele andere Patienten
entscheiden sich heutzutage, in ihr Lacheln zu investieren
und Zahnarzte mussen zunehmend in der Lage sein, bei
Patienten mit den unterschiedlichsten Voraussetzungen
schone, asthetische Ergebnisse zu erzielen.

Jeder Zahnarzt, der Kronen und Brlcken anbietet, muss
hochwertige provisorische Restaurationen einsetzen
konnen, die nicht nur gut aussehen, sondern auch so
haltbar sind, dass sie den Kaukraften standhalten,
wahrend die endgultige Restauration hergestellt wird.

- Eine natdrliche und asthetische Optik. Patienten, die sich einer Zahnarztbehand-
lung unterziehen, wollen dies nicht offensichtlich zur Schau stellen.

« Den Erhalt des Weichgewebes. Insbesondere bei Frontzahnversorgungen
besteht die Gefahr, dass sich die Gingiva zurlckbildet, wenn das Weichgewebe
nicht durch ein gutsitzendes Provisorium geschtitzt wird. So kdnnen schwarze
Dreiecke entstehen, die die Asthetik beeintrachtigen.

« Den Erhalt der normalen Kaufunktion. Provisorien missen halten und so
belastbar sein, dass die normalen Funktionen erhalten bleiben.

- Die Beibehaltung von Okklusion und Platz. Ein gutes Provisorium verhindert, dass
sich die Nachbarzdahne bewegen oder verschieben und es beugt einer
Ubereruption vor. Daher sollte es keine Probleme mit der Okklusion geben, wenn
die endgdiltige Restauration eingesetzt wird.

- Anwenderfreundlichkeit fir den Zahnarzt beim schnellen Einsetzen am
Behandlungsplatz
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Die beiden folgenden Félle sollen zeigen, wie wichtig ein gutsitzendes Provisorium fur den langfristigen Behandlungserfolg ist.

Fall 1: ein frakturierter, mittlerer Schneidezahn

Ein 65-jahriger Mann suchte meine Praxis
als Notfallpatient auf. Sein mittlerer oberer
linker Schneidezahn war abgebrochen
(Abb. 1). Glucklicherweise hatte er keine
Schmerzen und der Zahnnerv lag nicht
frei. Dennoch war eine direkte Restauration
nicht indiziert. Nachdem Roéntgenbilder
erstellt und ein Vitalitdtstest durchgefihrt
worden waren, wurde beschlossen, den
Zahn mit einer Krone zu restaurieren.
Die Farben der Nachbarzahne waren
extrem unterschiedlich und wirkten sehr
ungewodhnlich, insbesondere am mittleren
Schneidezahn oben rechts. Der Ersatz
eines einzelnen mittleren Schneidezahns
ist bekanntermal3en eine besonders
schwierige Aufgabe fUr den Zahnarzt.
GlUcklicherweise hatte der Patient den

abgebrochenen Teil des Zahns mit-

G-aenial Universal Flo (GC) habe ich
dieses Stick wieder angefiigt, um eine
Alginatabformungzu nehmen, die ich
nach der Praparation fir die Anfertigung
eines Provisoriums aus TEMPSMART DC
(GC) nutzen wollte.

Der Behandlungsplan:

- Das Zahnabutment fUr eine Zirkon-
krone mit bukkaler Keramikverblen-
dung praparieren. Dies sollte fUr ein
asthetisches Ergebnis mit den
gewdlnschten Effekten wie Transluzenz
und Mikrofrakturlinien auf der
bukkalen Flache sorgen.

- Eine Zwei-Phasen-Abformung mit
der Putty-Wash-Technik mit
Retraktionsfaden vornehmen.

- Stumpffarbton des Abutments fir den
Zahntechnikerr notieren und foto-
grafieren.

- Provisorische Krone am Behandlungs-

platz aus TEMPSMART DC (GC),
Farbton A2, herstellen und mit

provisorischem Zement befestigen
(Abb. 3).

- Vor dem Einsetzen der Krone zwei

Monate abwarten, damit ausreichend

Zeitist, um eine mogliche Devitalisie-

rung nach der Préparation zu erkennen.
Unter Verwendung des VITA Farbrings

gebracht (Abb. 2). Mithilfe des Composites

3D-MASTER?® (Vita) wurde ein detaillier-

Abb. 3: Das dualhartende Composite
TEMPSMART DC fir provisorische Restaurationen
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tes Laborblatt erstellt und an den Zahn-
techniker gesandt. In diesem Fall handelte
es sich nicht um eine Verschdnerung
oder ein Smile-Makeover mit strahlend
weillen Zahnen, es ging vielmehr darum,
die natlrliche Farbung zu akzeptieren
und den Farbton der Nachbarzahne
nachzuahmen — mehr wollte der Patient
nicht. Es ging ihm nicht um ein Smile-
Makeover oder eine Aufhellung, er
wollte nur seinen Frontzahn zurtick.
Der Zahn war vital und asymptomatisch;
trotz der begrenzten Menge an Zahn-
gewebe gab es definitiv eine ausreichende
Ferrule (Abb. 4) und damit die entschei-
dende Voraussetzung fUr festen Sitz
und lange Haltbarkeit der Krone. Somit
konnten eine selektive Wurzelkanal-
behandlung und das Einsetzen eines

e

r .

Abb. 4: Grobe Praparation vor der
endgltigen Politur und Ausarbeitung

Abb. 5: Zwei-Phasen-Abformung der
Praparation mit der Putty-Wash-Technik



Stifts vermieden werden. Neuere Studien
zeigen, dass die Belastbarkeit einer
Vollkeramikkrone durch das Einsetzen
eines Stifts nicht erhoht wird'.

Mithilfe der Alginatabformung (Abb. 5)
wurde eine provisorische Krone
angefertigt und mit provisorischem
Zement eingesetzt (Abb. 6).
TEMPSMART DC hat ausgezeichnete
Handlingseigenschaften und da sich
der Abbindeprozess durch die Dualhar-
tung verbessern ldsst, ist ein gutes
Endergebnis garantiert. Es entstanden
keine Luftblasen oder Hohlrdume, die
meiner Erfahrung nach bei anderen
Materialien leider zu erwarten sind.
Zwei Monate spater wurde die proviso-

rische Krone entfernt. Die Interdental-
papillen waren erhalten geblieben, und
es hatte keine Probleme mit Frakturen
oder Lockerung der provisorischen Krone
gegeben. Der Patient versplrte nach
eigener Aussage keine Uberempfind-
lichkeit und der Zahn war vital geblieben.
Die Zirkonkrone wurde eingesetzt, sie
wirkt natlrlich und weist alle gewln-
schten Merkmale auf (Abb. 7).

Der Patient erhielt eine Nachtschiene
fur das Oberkiefer, um die Traumastelle
zu schitzen und zu verhindern, dass
sich die Krone durch Schub- oder
Zugkrafte im Schlaf lockert.

Der Zahn muss nun noch weiter Uber-
wacht werden und dem Patienten

Abb. 6: Provisorische Restauration mit
TEMPSMART DC

wurde mitgeteilt, dass eine Wurzelkanal-
behandlung zu einem spéteren Zeitpunkt
doch noch nétig werden kénnte, wenn
es zu Komplikationen mit der Pulpa
kommt.

Fall 2: Ersatz einer alten Verblendmetallkeramik-Briicke (VMK)

Der néchste Fall war eindeutiger.

Ein Patient mit einer 3-gliedrigen Briicke
(VMK) im unteren linken Quadranten
stellte sich in der Praxis vor. Die Briicke
war bereits vor mehreren Jahren
eingesetzt worden, doch vor kurzem
war die Keramik abgesplittert und hatte
das darunter liegende Metall freigelegt.
Der Patient empfand den Anblick von
Metall in seinem Mund als inakzeptabel
und wiinschte sich einen Ersatz fUr die
Briicke.

Nach der Anfertigung von
Rontgenbildern und einer vollstandigen
klinischen Untersuchung beschloss ich,

die alte Briicke zu entfernen und die
Stimpfe fUr eine monolithische
Zirkonbricke zu praparieren. Dieses
Material hat den Vorteil, dass es eine
hohere Bruchfestigkeit (1200 MPa)
aufweist,

Der Patient war sich absolut bewusst,
dass fur die zwei Wochen, die fur die
Anfertigung der Briicke benétigt
wurden, eine provisorische Restauration
eingesetzt werden musste. Er hatte
gerade erst eine Invisalign-Behandlung
abgeschlossen und wollte sicherstellen,
dass die provisorische Briicke zu seinen
Retainern passte, um unerwiinschte
Zahnbewegungen zu vermeiden.

Nach Entfernung der Briicke und neuer
Praparation wurde mit Hilfe einer
Alginatabformung eine provisorische

Abb. 8: Provisorische Brlicke aus
TEMPSMART DC

GC get connected /35



Briicke aus TEMPSMART DC angefertigt
(Abb. 8).

Nach der Finierung/Bearbeitung wurde
sie mit provisorischem Zement gefUllt
(Abb. 9) und anschliefend in situ auf
die Abutments gesetzt (Abb. 10).

Zwei Wochen spdter wurde die end-
gultige Briicke geliefert (Abb. 11 und 12);
es wurde eine stabile Okklusion fest-
gestellt, so dass keine Nacharbeiten
naétig waren.

Abb. 9: Provisorische Briicke vor der

Zementierung

Zusammenfassung

TEMPSMART DC zeichnet sich durch
eine hervorragende Anwenderfreund-
lichkeit aus. Durch die Maglichkeit der
Dualhartung mit einer Polymerisations-
lampe l3sst sich das Erstellen und
Einsetzen eines Provisoriums
beschleunigen und die Patiententermine
kénnen effizient genutzt werden.
AulBerdem konnte ich die Restaurationen
problemlos lediglich mit scharfen
Instrumenten anpassen und bearbeiten,
was mir gut gefallen hat. Sdmtliche
Provisorien hielten fUr die gesamte
Dauer ihrer Nutzung.
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