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In diesem Beitrag zeigen die Autoren, wie wichtig die Kenntnis der Materialeigenschaften
und des dafiir infrage kommenden Einsatzspektrums fur den Erfolg einer Restauration
ist. Denn alles bedingt sich - etwa die Praparationsform und das Design der Versorgung
die Polymerisation des Restaurationskomposits oder Klebers. Letztlich kann mit dem
richtigen Versorgungskonzept somit nicht nur die Langfristigkeit der Versorgung, son-
dern auch der Erhalt der Zahnkrone sichergestellt werden - ein Ansatz, der nachhaltig,
und im Sinne einer die biologischen Strukturen achtenden Medizin erstrebenswert ist.

INDIZES

= Adhasivtechnik
= Biodsthetik

= Biomimetik = Komposit

Materialkunde

Minimalinvasiv

= Funktion = Schienentherapie

= Gelenkposition
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Druckfestigkeit

» Zugfestigkeit

01 Esist wichtig, Restaurationsmaterialien zu verwenden, die dhnliche oder identische mechanische und physikalische Eigen-
schaften aufweisen wie der natirliche Schmelz und das Dentin.

Minimalinvasive Zahnmedizin

Wenn man von minimalinvasiver Zahn-
medizin oder Minimally Invasive Dentistry
(MID) spricht, dann ist damit die minimale
Beschadigung biologischer Gewebe mit
Instrumenten gemeint. Das beste Material,
das es fur Kauflachen und aus asthetischer
Sicht gibt, ist zweifellos der natirliche Zahn-
schmelz (Enamel).
Es ist wissenschaftlich belegt, dass der Abtrag
des natirlichen Zahnschmelzes dazu flhrt,
dass die Stabilitdt und die Widerstandsfahig-
keit des Zahns reduziert und somit seine
Lebensdauer verkdrzt werden.
Daher ist die abtragende Bearbeitung des
Zahnschmelzes, wenn auch nur minimal,
als eine invasive Behandlung zu betrachten,
die irreversibel ist. Diese Reduzierung des
Schmelzes kann grof3, mittel oder minimal
sein, es gibt jedoch kein Zurick.
Bei MID handelt es sich um ein konserva-
tives zahnarztliches Restaurationskonzept,
das respektvoll mit biologische Ressourcen
beziehungsweise Geweben umgeht. Es um-
fasst folgende Schritte:
= Kariesrisikobewertung und Friherken-
nung
= Remineralisierung der Zahnsubstanz
= Erhaltung der Zahnsubstanz durch mi-
nimale Eingriffe
= Ersatz der verloren gegangenen Struk-
turen mittels Restaurationen

Die Einflihrung der Adhasivtechnik und die
Entwicklung verbesserter Komposite fiir die
direkte Fullungstherapie haben dazu gefuhrt,
dass das Interesse an der minimalinvasiven
Zahnmedizin zugenommen hat. Die Daten-
lage fur die Uberlebensraten von Restau-
rationen zeigt deutlich, dass es sich bei der
Wiederherstellung der Zéhne um eine voru-
bergehende, palliative Malinahme handelt,
die zum Scheitern verurteilt ist, wenn die
Ursache, die zu der Erkrankung gefiihrt hat,
nicht richtig behandelt wird.

Das MID-Konzept kombiniert Pravention
und chirurgische Eingriffe und deckt mit
neu entwickelten oder verbesserten Res-
taurationsmaterialien auch den funktionellen
Aspekt ab.

Insbesondere in der minimalinvasiven Zahn-
medizin sind Veneers, Inlays und Onlays
zu den Versorgungsformen geworden, mit
denen sich die Restzahnsubstanz gut sta-
bilisieren lasst und weiteren Belastungen
standhalt. Mit Inlays lassen sich karidse La-
sionen in den Kauflachen verschlieBen. Mit
Onlays kdénnen ein oder mehrere Hocker
und sogar Kauflachen vollstandig wiederher-
gestellt werden. Zur Versorgung von Inlay-
und Onlay-Kavitaten im Seitenzahnbereich
bilden Komposite und Dentalkeramiken die
am haufigsten verwendeten Materialien.
Aus biologischer Sicht ist es wichtig, Restau-
rationsmaterialien zu verwenden, die ahn-
liche oder identische mechanische und
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physikalische Eigenschaften aufweisen,
wie das naturliche Hartgewebe, also der
Schmelz und das Dentin. Das Wissen um
die mechanischen Eigenschaften der Zahne
spielt eine wichtige Rolle, um Prognosen Uber
das mechanische Verhalten der restaurier-
ten/versorgten Zahne treffen zu kénnen.
Zudem hilft es den Zahnarzten dabei, die
Spannungsverteilung unter verschiedenen
Belastungszustanden zu verstehen (Abb. 1).

Jeder Zahnersatz muss enormen Kaukraften
standhalten. Diese induzierten Krafte belas-
ten das Material und zwingen es, dem Ver-
biegen, punktuellem Druck, Scherkraften und
sogar Verformungen standzuhalten. Es ist
offensichtlich, dass neben der anatomischen
Form einer Restauration die physikalischen
Eigenschaften des Materials fur die Langle-
bigkeit einer Restauration sehr wichtig sind.
Ein Restaurationsmaterial darf nicht zu spro-
de sein und auch nicht zu flexibel, da es sonst
den einwirkenden Kraften nicht widerstehen
kdénnte. Ein zu sprédes Material wirde zwar
einer Verformung standhalten, daftr aber
den Grof3teil der Last an das verbleibende
Hart- und Weichgewebe abgeben. Zudem
ware auch die Elastizitat geringer als beim
naturlichen Material, sodass entweder die
Verklebung Schaden nehmen oder es zur
Dezementierung kommen kdénnte. Oder
aber es kommt zur Fraktur der darunter-
liegenden Restzahnsubstanz. Ein Material
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02 Komposite mit niedrigem Biegemodul kénnen aufgrund ihrer hohen Flexibilitat unter zyklischer Belastung ermiiden. Bei
der Materialwahl sollte daher der erwartete klinische Einsatz berticksichtigt werden. Nicht alle Materialien erfullen die Anforde-

rungen, die an spannungsbelastete Seitenzahnrestaurationen gestellt werden miissten (Bildquelle: F&E Shofu Inc.).

mit hoher Elastizitat kdnnte wiederum hohen
Druckkraften nicht standhalten - es wirde
sich verformen. Die daran anschlieRende
Auslenkung unter Kaubelastung fuhrt zu
einer zyklischen Ermidung des Materials;
eine potenzielle Quelle fur einen frihen
Kollaps der Versorgung.

Insbesondere Biegefestigkeit, Druckfestig-
keit und Harte eines Fullungsmaterials sind
wichtig.

Biegefestigkeit und
Druckfestigkeit

Biegefestigkeit (in Gigapascal GPa)
Die Biegefestigkeit, berechnet aus dem Bie-
gemoment und dem axialen Widerstands-
moment, ist ein MaR fur die Flexibilitat eines
Materials (Bauteils) und gibt die Spannung
an, bei der es nach der Belastung zum Bruch
oder zur plastischen Verformung eines Ma-
terials kommt. Die Biegefestigkeit beschreibt
die Fahigkeit eines Materials, der Belastung
bis zur Verformung/dem Bruch eine Kraft
entgegenzusetzen.

Die elastische Verformung ist reversibel und
verschwindet nach dem Abbau der Span-
nung, sodass das Material wieder in seine
ursprungliche Form zurlckkehrt. Bei hoher
Beanspruchung verformt sich ein Material
dauerhaft (plastisch) und kehrt nicht in seine
ursprunglichen Abmessungen zurtick. Man
spricht dann von plastischer Verformung.

Die Verformung kann in einer Spannungs-
Dehnungskurve aufgezeichnet werden, die
zeigt, wie sich die Dehnung bei angelegter
Biegespannung andert. Die Steigung dieser
Kurve im Bereich der auftretenden elasti-
schen Dehnung definiert den Biegemodul
des Materials. Die MaBeinheit ist N/m? (New-
ton pro Quadratmeter), auch bekannt als
Pascal (Pa).

Biegemodul in der Zahnheilkunde
Komposite mit niedrigem Biegemodul sorgen
fur eine hohe Flexibilitat der endgultigen Ver-
sorgung. Die daraus resultierende Auslen-
kung des Materials unter Kaubelastung
fuhrt zur zyklischen Belastung und somit
zur Ermidung des Materials - eine mogliche
Ursache fur einen frihen Kollaps der daraus
gefertigten Restauration.
Studien deuten darauf hin, dass der Arzt den
erwarteten klinischen Einsatz bericksichti-
gen und das Material mit den am besten
geeigneten Eigenschaften auswahlen soll-
te. Und: Nicht alle Materialien erfiillen die
Anforderungen, die an spannungsbelastete
Seitenzahnrestaurationen gestellt werden
mussten (Abb. 2).
Aus biologischer Sicht ist es notwendig, zwi-
schen Restaurationsmaterialien zu unter-
scheiden, die dem Biegemodul von Dentin
und Schmelz entsprechen.
= Der Biegemodul von Dentin liegt im
Bereich von 10 bis 17 GPa, die meisten

Komposite weisen einen Biegemodul
auf, der niedriger als der von Dentin
(10 GPa) ist.

» Schmelz hat einen Biegemodul von
etwa 80 GPa, der von Lithiumdisili-
kat-Keramik liegt bei 95 GPa und der
einer normalen Glaskeramik bei 62 GPa
(Empress ).

Der Biegemodul des Komposits sollte daher
zur Bestimmung der klinischen Indikation
und Kontraindikation herangezogen werden.
Komposite mit hohem Modul haben auch
eine hohe Polymerisationsschrumpfung. So-
mit baut das aufgebrachte Material nach
der Polymerisation an der Zahnstruktur Zug-
spannungen auf. Ein Komposit mit niedrigem
Biegemodul weist dagegen eine adaquate
Kontraktion auf und beansprucht daher die
Anbindung an den Zahn weniger.

Druckfestigkeit in Megapascal (MPa)

Druckfestigkeit ist die Fahigkeit eines Ma-
terials oder einer Struktur, aufgebrachten
Belastungen/Druckkraften standzuhalten.
Als Resultat verringert sich die Grof3e; das
Material wird gestaucht. Im Gegensatz dazu
steht die Zugfestigkeit, bei der die Materia-
lien Belastungen standhalten, die zur Ver-
langerung der Struktur fihren (Dehnung).
Mit anderen Worten, die Druckfestigkeit gibt
die Widerstandsfahigkeit eines Werkstoffs
gegen das Einwirken von Druckkraften an,
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03 Bei der Untersuchung der Festigkeit von Materialien kdnnen Zug-, Druck- und Scherfestigkeit unabhéngig voneinander ana-

lysiert werden. Einige Materialien brechen, wenn ihre Druckfestigkeitsgrenze Uberschritten wurde, andere erfahren eine bleibende

Verformung. Die Druckfestigkeit ist ein Schliisselwert, wenn es um die Gestaltung von Strukturen geht (Bildquelle: F&E Shofu Inc.).

wahrend die Zugfestigkeit die Widerstandsfa-
higkeit bei der Einwirkung von Zugspannung
definiert. In der Untersuchung der Festigkeit
von Materialien konnen Zugfestigkeit, Druck-
festigkeit und Scherfestigkeit unabhangig
voneinander analysiert werden.

Einige Materialien brechen, wenn ihre Druck-
festigkeitsgrenze Uberschritten wurde,
andere verformen sich irreversibel. Ein be-
stimmter Grad der Verformung kann somit
als Grenze fur die Druckbelastung angesehen
werden. Die Druckfestigkeit ist ein Schlus-
selwert, wenn es um die Gestaltung von
Strukturen geht (Abb. 3). (Quelle: Wikipedia)

Materialauswahl

und klinische Anwendung
Widersprtichliche Ergebnisse wurden aus
Studien gewonnen, die den Einfluss des
Praparationsdesigns und des Restaura-
tionsmaterials auf die dadurch induzierte
Spannungsverteilung in Zahnstrukturen
untersuchten.

Seitenzahne unterliegen funktionellen und
dysfunktionalen intraoralen Belastungen
unterschiedlicher GroRe (10 bis 43180 N)
und Richtung; schrage Belastungen erzeugen
mehr Spannung als Belastungen entlang der
Langsachse des Zahns.

Neben der funktionellen Belastung wurden
in einer Reihe von Studien der biophysika-
lische Stress und die Belastung an restau-
rierten Zahnen analysiert. Daraus konnte

abgeleitet werden, dass restaurative Ver-
fahren (einschlief3lich der adaquaten Mate-
rialwahl) die Verformbarkeit der versorgten
Zahnkronen erhdhen kénnen und die Zahne
somit aufgrund eines erhéhten Widerstands
gegen Verformung verstarkt werden kénnen.
Bezuglich der Spannungen, die im Schmelz
auftraten, ergab eine 3-D-Finite-Element-Ana-
lyse von Yamamel et al., dass die Druckspan-
nungen bei einem Onlay-Design niedriger
waren als bei einem Inlay-Design einer
Restauration.

Alle Studien veranschaulichen das wieder-
kehrende Prinzip, dass die klinische An-
wendung eines jeden Materials von seinen
spezifischen Materialeigenschaften abhangt.
Materialien mit niedrigen E-Modul-Werten
Ubertragen funktionelle Belastungen star-
ker auf die darunter liegenden (beteiligten)
Zahnstrukturen.

Es ist wichtig, die Praparationsgrofie, -form
und -methode an die Polymerisation des
Bondings und des Restaurationskomposits
sowie das Design oder die Anatomie der Res-
tauration anzupassen und in den richtigen
Kontext zu stellen (Abb. 4). Insbesondere
die Form der Restauration bestimmt die
Hohe der Belastung oder des Spannungs-
niveaus in den Zahnstrukturen. Daher hat
das Erkennen der funktionellen Faktoren,
die zu einer hoheren Belastung beitragen,
héchste Prioritat.
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Fallbeispiel

Nachfolgend soll anhand eines Patientenfalls
gezeigt werden, wie die zuvor genannten
Aspekte eruiert werden kénnen und im Be-
handlungsablauf Beachtung finden.

Funktionsanalyse

Der Vorteil der interdisziplinaren Zahnme-
dizin besteht darin, dass Behandlungsmaog-
lichkeiten wie die Kieferorthopadie oder die
restaurative Zahnmedizin oder eine Kombi-
nation aus beiden Disziplinen angeboten
werden kénnen. Um das gewiinschte End-
ergebnis erzielen zu kénnen, erfordern folg-
lich Falle, die interdisziplinar geldst werden,
einen klar strukturierten Behandlungsplan.
In vielen Fallen treten bei Patienten Sympto-
me wie Kopfschmerzen, Nackenverspannun-
gen und Kiefergelenkauffalligkeiten neben-
einander auf.

Nach einer klinischen Funktionsanalyse, die
den Ausgangspunkt der Behandlung dar-
stellt, bildet eine kombinierte Physio- und
Schienentherapie den ersten Schritt des
zahnarztlichen Behandlungsprozesses. Die-
se dient der Entkopplung der bestehenden
Okklusion von der Kaumuskulatur (Abb. 5).

Sobald eine stabile physiologische Gelenk-
position wiederhergestellt ist, werden die
okklusalen Stérungen des Patienten sicht-
bar (Abb. 6).
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04 Esist wichtig, die PraparationsgroRe, -form und -methode an die Polymerisation des Bondings/des Restaurationskomposits
und das Design oder die Anatomie der Restauration anzupassen. Die Kenntnis daruiber, wie diese Dinge miteinander korrelieren,

ist enorm wichtig (Bildquelle: Shofu).

05 Nach einer klinischen Funktionsanalyse bildet eine kombinierte Physio- und Schienentherapie den ersten Schritt des zahn-

arztlichen Behandlungsprozesses. Dies dient der Entkopplung der bestehenden Okklusion von der Kaumuskulatur.

Die Diskrepanz zwischen allen Zahnen in
Kontakt (maximale Interkuspidation) und
der okklusalen Beziehung in der physio-
logischen Gelenkposition (Stable Condylar
Position - SCP) kann ausgewertet und ein
Behandlungsplan erstellt werden.

Die 24-jahrige Patientin, die seit mehr als
funf Jahren Uber Schmerzen klagte, wurde
von diversen Kiefergelenksspezialisten unter-
schiedlich behandelt, um ihre okklusalen
Probleme zu I6sen. Die Patientin hatte die
kieferorthopadische Behandlung mit einem
festsitzenden Gerat abgeschlossen, fur die
einige Jahre zuvor vier Pramolaren extrahiert

wurden. Dennoch richteten sich die Zahne
nach Abschluss der Behandlung wieder in
ihrer alten Position aus.

Ihre Oberkieferbogenform machte es not-
wendig, dass der Zahnbogen mit einem
zweiten kieferorthopadischen Behandlungs-
ansatz erweitert werden musste (Abb. 7).
Zwei Jahre nach Abschluss dieser kieferortho-
padischen Behandlung zeigte ein CBCT-Scan
Veranderungen der Kiefergelenke, die Ge-
lenkgerdusche und eine begrenzte Mund-
6ffnung nach sich zogen (Abb. 8).

Zur Wiederherstellung der Kieferdffnung und
der funktionellen Kieferbewegung wurde im

Oberkiefer eine anterior gefiihrte Schiene in
Kombination mit physiotherapeutischen Be-
wegungsUbungen verschrieben (Abb. 9). Die
Schiene verdeutlichte die drastische Abwei-
chung zwischen der Position aller Zahne in
Kontakt (maximale Interkuspidation) und den
Gelenken in ihrer physiologischen Position
(zentrische Relation). In zentrischer Relation
wies die Patientin anterior einen offenen
Biss auf (Abb. 10), wahrend bei maximaler
Interkuspidation ihre Gelenke ausgelenkt
waren, um den offenen Biss anterior aus-
zugleichen.
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06 Die okklusalen Stérungen des Patienten werden sichtbar, sobald eine stabile physiologische Gelenkposition wiederher-

gestelltist.

07 Nach Abschluss einer kieferorthopadischen Behandlung mit einem festsitzenden Gerét richteten sich die Zahne der 24-jah-

rigen Patientin wieder in ihrer alten Position aus. Die zu schmale Form ihres Oberkieferbogens erforderte einen neuen kiefer-

orthopddischen Behandlungsansatz.

Instrumentelle Analyse

Nachdem mit der Schienentherapie eine
stabile Kondylenposition erreicht werden
konnte (Abb. 11 und 12), wurde eine inst-
rumentelle Funktionsanalyse durchgefihrt
(Abb. 13). Diese diente dazu, die fir ein sta-
biles Behandlungsergebnis notwendigen
restaurativen MalRnahmen zu ermitteln.
Die instrumentelle Funktionsanalyse ermdg-
licht die Erfassung der Unterkieferbewegung.
Die daraus gewonnenen Daten dienen der
Programmierung eines volljustierbaren Ar-
tikulators. Die Funktionsanalyse ...

= ... dient im stomatognathen System
dazu, die Determinanten der Gelenk-
bahn- und Zahnbewegungen zusam-
men mit klinischen und bildgebenden
Verfahren zu Uberprifen, und trégt zu
einer validen Diagnose Craniomandibu-
larer Dysfunktionen (CMD) bei.

= ... erméglicht je nach verwendetem
System eine analoge oder digitale Dar-
stellung und Auswertung der Gelenk-
bahn- und Zahnbewegungen bei Unter-
kieferbewegungen.
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= ... erfordert eine klinische Aufzeichnung
mit entsprechender Dokumentation
und Erstdiagnose.

Mithilfe der digitalen oder analogen Auf-
zeichnung der Kieferbewegungen sammelt
man Informationen Uber die horizontale Nei-
gung der Kondylen und den Bennett-Winkel
(Seitenverschiebung der Kondylen unter Kau-
kraft). Dagegen wird eine zentrische Analyse
verwendet, um Ober- und Unterkiefermodel-
le prazise in Relation zu montieren.
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08 Zzweijahre nach Abschluss der zweiten kieferorthopéadischen Behandlung zeigte ein CBCT-Scan Veranderungen an den
Kiefergelenken. Gelenkgerausche und eine begrenzte Mundé6ffnung waren die Folge.

09 zur Wiederherstellung der Kiefer6ffnung und der funk-
tionellen Kieferbewegung wurde fiir den Oberkiefer eine
anterior gefiihrte Schiene angefertigt und Physiotherapie
verschrieben. Die Schiene verdeutlichte, wie drastisch ...

Diagnostisches Aufwachsen

Ziel der Ubertragung der individuell ermit-
telten Werte in den Bewegungssimulator
(Artikulator) ist es, dass die Bewegungen
der technischen Vorrichtung ,Artikulator/
Bewegungssimulator” so weit wie méglich
den tatsachlichen Bewegungen des Patienten
entsprechen. Es ist zwingend erforderlich,
eine diagnostische analoge oder digitale
Planung der Anatomie, Asthetik und Funktion
durchzufiihren (Abb. 14 bis 16).

Mit einem diagnostischen Wax-up, in dem
die Gestaltung der Kauflachen optimal an die

individuellen funktionellen Gegebenheiten
und an die biomechanischen Anforderun-
gen angepasst wurde, stellt man sicher, dass
Zahnersatz angefertigt wird, der ohne auf-
wendige Korrekturen im Mund des Patienten
eingesetzt werden kann.

Die Korrektur von okklusalen Stérungen oder
Zahnfehlstellungen kann sowohl restaurative
als auch kieferorthopadische Ansatze nach
sich ziehen, insbesondere wenn der Patient
wuinscht, dass in diesem Zusammenhang
die Zahnfarbe korrigiert, strukturelle Ver-
luste behoben, bestehende Restaurationen

10 ... die Position der Zdhne in maximaler Interkuspidation und
die Gelenke in physiologischer Position voneinander abwichen.
In zentrischer Relation war der Biss anterior offen, andererseits
lenkten die Gelenke bei maximaler Interkuspidation aus.

ersetzt werden sollen, oder wenn andere
komplizierende Faktoren vorliegen.

So kann der Zahnarzt beispielsweise das ok-
klusale Verhaltnis der oberen Frontzdhne
nicht allein durch restaurative MaRnahmen
korrigieren, etwa bei Patienten mit unzu-
reichenden oder GUbermaliigen Overbite,
Overjet oder Kreuzverzahnungen einzelner
Frontzahne.

Daher erfordert die Bestimmung der Zahn-
stellung eine sorgfaltige Analyse aller Kompo-
nenten, die fur ein dsthetisch ansprechendes
Ergebnis notwendig sind. Dazu zahlen unter
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11 - 13 Nachdem mit der Schienentherapie eine stabile Kondylenposition erreicht worden war, wurde eine instrumentelle

Funktionsanalyse durchgefiihrt. Mit dieser wurden die fiir ein stabiles restauratives Behandlungsergebnis notwendigen Daten
zur Programmierung des Artikulators ermittelt.

14 - 16 Die individuell ermittelten Werte wurden auf den Artikulator tibertragen, damit die Bewegungen dieser technischen
Vorrichtung so weit wie méglich den tatsachlichen Bewegungen der Patientin entsprechen. Es ist zwingend erforderlich, eine
analoge oder digitale diagnostische Planung der Restauration vorzunehmen.

anderem das Zahnbreiten/-langenverhéltnis,  Dabei sind von Relevanz: Fiir die Seitenzdhne sind von Relevanz
aber auch alle Elemente, die fir eine ein- = die Position der Inzisalkanten (Abb. 17 bis 19):
wandfreie Funktion erforderlich sind. = die Schneidezahnlange = die Bisshohe
Der Designprozess beginnt mit damit, dass = Labialaspekt: Inklination der » die Okklusionsebene
die zentralen Schneidezahne im Ober- und Frontzahne = die bukkale Breite (bukkaler Korridor)
Unterkiefer festgelegt werden. = die Neigung der Lippen = die Spee-Kurve
= die Mittellinie = die Wilson-Kurve (linguale Hockerhdhe)
= die Inzisal-/Okklusalebene = die okklusale Morphologie

= die vertikale Dimension
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Symimetrie der oberen und unteren Okkusionsebene

Obere Okkhsionsebene mit Konusbddung

17 - 19 Mit einem diagnostischen Wax-up stellt man sicher, dass der auf dessen Basis gefertigte Zahnersatz ohne aufwendige

Korrekturen im Mund des Patienten eingesetzt werden kann. Die Kau- und Funktionsflaichen mussen optimal an die individuellen

funktionellen Gegebenheiten und an die biomechanischen Anforderungen angepasst werden.

Testpositionen

20 Die neue Morphologie wird im Artikulator kontrolliert, und so werden die Funktionswege und die Front-Eckzahn-Fiihrung

Uberpruft.

Die Funktionalitat der neuen Morphologie
wird im Artikulator simuliert, um so die Funk-
tionswege und die Front-Eckzahn-Fihrung
zu Uberprifen (Abb. 20).

Ubertragungstechniken

Das diagnostische Wax-up bietet dem Zahn-
arzt und dem Patienten die Mdglichkeit, ein

dreidimensionales Bild des Vorschlags zu
bekommen und diesen unter klinischen
Bedingungen beurteilen zu kénnen. Dafur
werden die aufgewachsten Modelle mit Si-
likonschlusseln fixiert. Die Silikonschlissel
sind so gestaltet, dass sich das Komposit
direkt injizieren und die durch das Wax-up

festgelegte Zahnform direkt auf die Zédhne
Ubertragen lasst (Abb. 21). Der Schlussel

kann mit einem injizierbaren Fullungskompo-
sit befullt werden. Nach der Polymerisation
des Komposits (lichtdurchlassiges Silikon
verwenden) wird der Schlissel entfernt, so-
dass die Konstruktion des diagnostischen
Wax-ups klinisch, vor jeder endgultigen
Behandlung, getestet werden kann. Dieser
Schritt ist dulRerst wertvoll, da sich so die
Kontur der geplanten Restaurationen fein
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+ Einspritzioch

¢ Entliftungsloch

21 Das diagnostische Wax-up muss in den Patientenmund tibertragen werden. So bietet sich dem Zahnarzt und dem Patienten
die Méglichkeit, ein dreidimensionales Bild des Vorschlags zu bekommen und diesen unter klinischen Bedingungen beurteilen

zu kénnen. Die Silikonschliissel zur Ubertragung sind so gestaltet, dass sich das Komposit direkt injizieren und auf die Zéhne
Ubertragen lasst.

Schritt 1
. m h
Schritt 2
- E -4
22 Die Kompositrestaurationen werden Zahn fiir Zahn in den 23 Nach dem Anétzen der Zahne kommt ein zweistufiges
Mund ubertragen. Zur Isolierung der Nachbarzahne kommt Bondingsystem zu Einsatz; es besteht aus einem Primer und
Teflonband zum Einsatz. Vor dem Applizieren des Komposits einem Haftvermittler.

wird jeder Zahn mit Sdure geatzt.

24 sobald der Bonding Agent lichtgehirtet wurde, kann der Silikonschliissel aufgesetzt und das Komposit durch die Injektions-
kanale eingespritzt werden. Der Druck auf die Spritze wird konstant gehalten, bis das Komposit die Entliiftungslocher erreicht.

25 & 26 Kompositfahnchen und -iiberschiisse werden vor dem Reinigungs- und Poliervorgang mit dem Skalpell entfernt.
Die Politur erfolgt stufenweise.
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Viskositat erméglicht das Einspritzen von Material fir den Aufbau
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27 Qualitat und Langlebigkeit einer Kompositrestauration hingen maRgeblich von der Konditionierung der Klebefldchen sowie
der Polymerisation des Komposits ab (Bildquelle: Shofu).

abstimmen lasst, und bei Bedarf noch ein-
mal mit Komposit modifiziert werden kann.
Fotos und Abformungen des modifizierten
Mock-ups kdnnen dem Zahntechniker tber-

mittelt werden und die darin enthaltenen
Infos so in den finalen Konstruktionsvor-
schlag einflieBen.

Der Vorgang kann wiederholt werden, bis
das Ergebnis fur den Patienten und das
Restaurationsteam akzeptabel ist. Sobald
das Mock-up abgesegnet wurde, kann die
Vorbereitung des finalen Transfers beginnen.
Die finale Ubertragung der Kompositrestau-
rationen in den Mund erfolgt Zahn fur Zahn,
weshalb zur Isolierung der Nachbarzahne
Teflonband zum Einsatz kommt. Das Teflon
verhindert, das sich méglicher Uberschuss
bei der Lichthartung mit den Nachbarzahnen
verbindet. Zudem verhindert das Teflonband
effektiv, dass sich interapproximale Berei-
che verformen. Jeder Zahn wird vor dem
Applizieren des Komposits mit Sdure geéatzt
(Abb. 22), darauf folgt die Anwendung eines
zweistufigen Bondingsystems, bestehend
aus Primer und Haftvermittler (Abb. 23).
Nach der Lichthartung des Bonding Agent
wird der Silikonschlissel aufgesetzt und das
Komposit durch die Offnungen eingespritzt.
Wahrend der Injektion muss der Druck auf
die Spritze konstant bleiben, bis das Kompo-

sit die Entliftungslocher erreicht (Abb. 24).
Etwaige Kompositfahnchen und -tberschis-
se kdnnen vor dem stufenweisen Reinigungs-
und Poliervorgang mit dem Skalpell entfernt
werden (Abb. 25 und 26). Qualitat und Lang-
lebigkeit der Kompositrestauration hangen
maf3geblich von der Konditionierung der Kle-
beflachen sowie der Polymerisation - also
der richtigen Verarbeitung des verwendeten
Komposits (Abb. 27) - ab. Es ist sehr wichtig,
die Interdentalrdume perfekt zu bearbeiten
(Abb. 28). Diese Bereiche werden am besten
mit Zahnseide Uberpruft.

Fazit

Biomechanisch gesehen muss jede Res-
tauration funktionelle und asthetische
Anforderungen erfullen (Abb. 29 bis 40).
Verbundwerkstoffe mit niedrigem Biege-
modul fUhren zu Versorgungen mit hoher
Beweglichkeit. Diese sorgt daflr, dass sich
die daraus gefertigten Restaurationen unter
Kaulast standig verformen. Dieser Dauer-
stress kann wiederum zur Ermtdung des
Materials und einem frilhen Versagen der
Versorgung fuhren. Studien deuten darauf
hin, dass der Zahnarzt fir den bestmdglichen
Langzeiterfolg einer Versorgung den klini-
schen Einsatz berUcksichtigen und das Res-

taurationsmaterial mit den dafiir am besten
geeigneten Eigenschaften auswahlen sollte.
Denn nicht alle erfillen die Anforderungen
an spannungsbelastete Seitenzahnrestau-
rationen.

Zusammenfassung - Benefit
von Kompositrestaurationen:

Komposite ...

= ... kdnnen erfolgreich fur minimal- oder
nonivasive Versorgungskonzepte ein-
gesetzt werden.

= ... bieten beste mechanische Eigen-
schaften bei hdchstem Fillstoffgehalt.

= ... bieten beste Polierbarkeit, besten
Glanz und geringsten Abrieb bei kleins-
ter FullstoffgroRe.

= ... missen vollstandig ausgehartet sein,
um die vom Hersteller angegebenen
physikalischen Eigenschaften zu er-
reichen.

= sind fur Frontzahne indiziert.

= sind fur Seitenzahne indiziert, wenn es
kleine oder mittlere Karieslasionen mit
Schmelzrand zu versorgen gilt.

= sind bei groRen Fullungen mit tiefen
interapproximalen Verlangerungen
kontraindiziert.
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28 Esist sehr wichtig, darauf zu achten, dass die Interdentalrdume perfekt und gewissenhaft ausgearbeitet werden. Zur Kon-

trolle werden diese Bereiche anschlieBend am besten mit Zahnseide tberpruft.

29 - 32 jede Restauration muss funktionelle und dsthetische Anforderungen erfiillen. Verbundwerkstoffe mit niedrigem

Biegemodul fuhren dazu, dass sich die daraus gefertigten Restaurationen unter Kaulast verformen, was zur Ermudung des

Materials fihren kann. ...
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33 - 40 .. Derklinische Einsatz muss also beriicksichtigt und das Material mit den dafiir am besten geeigneten Eigenschaften
ausgewahlt werden. Wenn all dies bedacht wurde, dann kénnen mit Kompositrestaurationen minimal- oder nonivasive Versor-
gungskonzepte erfolgreich umgesetzt werden.

11/19 - dental dialogue 20. JAHRGANG - 89




,#/ TECHNIK

PRODUKTLISTE

Produkt

ilikon, Vorwall

Name

Beautifil Flow Plus
Axipath Recorder
CompoMaster

kristall LAB

Firma
Shofu
Panadent
Shofu

Miller Omnicron

Measured using Micro-Indentation
Tests. Life Science Journal. 2012;
9(2):172-177] (ISSN:1097-8135

[10] Feng, L.and Suh, B.1.(2006), A
mechanism on why slower poly-
merization of a dental composite
produces lower contraction stress.
J. Biomed. Mater. Res., 78B: 63-69.
doi: 10.1002/jbm.b.30453

[11] Stress distribution in molars res-
tored with inlays or onlays with or
without endodontic treatment: A
three-dimensional finite element
analysis. W. Jiang, MS, H. Bo, MS,
G. YongChun, MS, and Ni Long-
Xing, DDS, PhD, School of Stoma-
tology, Fourth Military Medical
University, Xi'an, Shaanxi, China

WERDEGANG

[12] Influence of ceramic inlays and
composite fillings on fracture
resistance of premolars in vitro.
Antra Ragauska, Peteris Apse,
Vladimirs Kasjanovs, Liga Berzi-
na-Cimdina, Stomatologija, Baltic
Dental and Maxillofacial Journal,
10: 121-126, 2008

[13] Ritter AV, Baratieri LN. Ceramic
restorations for posterior teeth:
guidelines for the clinician. ) Es-
thet Dent 1999;11:72-86.

[14] Stappert CFJ, Gerds T. Fracture re-
sistance of different partial-cover-
age ceramic molar restorations.
An in vitro investigation. | Am Dent
Assoc 2006;137:514-22.

[15] Marginal Adaptation of Indirect
Restorations Using Different
Resin Coating Protocols. Alberth
David Correa MEDINA, Andréia
Bolzan de PAULA, Suzana Beatriz
Portugal de FUCIO, Regina Maria
PUPPIN-RONTANI, Lourengco COR-
RER-SOBRINHO, Mario Alexandre
Coelho SINHORETI; Braz Dent |
(2012) 23(6): 672-678

[16] Effect of cavity preparation
design on the fracture resistance
of directly and indirectly restor-
ed premolars. Denise Sa Maia
Casselli; André Luis Faria e Silva;
Henrique Casselli; Luis Roberto
Marcondes Martins; Braz ] Oral Sci.
October/December 2008 - Vol. 7 -
Number 27

Ztm.Bernhard Egger absolvierte seine Ausbildung zum Zahntechniker von 1979 bis 1983. Im Jahr 1990
legte er die Meisterpriifung an der Meisterschule Miinchen ab und eréffnete sein Dentallabor. Konti-
nuierliche Fortbildung ist fur ihn gelebte Leidenschaft und eine unabdingbare Notwendigkeit, um im
Wandel des Berufes wettbewerbsfahig zu bleiben. Ein Schwerpunkt seiner beruflichen Fortbildung
ist die funktionelle Zahnmedizin. 2003 wurde er von der OBI Foundation, einem zahnmedizinischen
Lehrinstitut in den USA, zum Bioesthetic Dental Technician, BDT, ernannt.

Seit 2005 ist er Vorstandsmitglied des Instituts und als Fakultatsmitglied zustandig im Bereich Technical
Education, Executive Marketing Committee und Executive Teaching Committee. Als Geschaftsfuhrer
des Dentallabors ,Natural Esthetics” ist er fuir die Unternehmensleitung verantwortlich.

Dr. Maria Jesus Provedo begann 1993 ihr Zahnmedizinstudium an der Universidad Pais Vasco (Biskaya).
lhren zahnarztlichen Abschluss absolvierte sie an der Universitat des Baskenlandes (Spanien). Dr. Provedo
ist auf Bioasthetische Zahnmedizin spezialisiert (Stufen I, Il und Il der Stiftung fuir bioasthetische
Zahnmedizin). An der Complutense Universitat Madrid frischte sie ihre Expertise im Bereich der kon-
servierenden Zahnheilkunde auf. Dr. Provedo betreibt eine private Zahnarztpraxis in Navarra. Sie ist
Autorin zahlreicher Artikel und Publikationen und referiert auf nationalen und internationalen Kursen
und Kongressen. Ihre Kenntnisse im Bereich der funktionellen Zahnheilkunde erwarb und vertiefte
Frau Dr. Provedo in zahlreichen Kursen.

90 - dental dialogue 20. JAHRGANG - 11/19




