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	 Zahngestützte Restaurationen

Rekonstruktionen auf der Basis von metallischen 
Werkstoffen

Definitive festsitzende Restaurationen auf Basis von metallischen 
Werkstoffen können in der Regel temporär befestigt werden [6]. 
Die Festigkeit der Restauration reicht dabei aus, um auch in Kombi­
nation mit Befestigungsmaterialien mit geringer Druckfestigkeit und 
Retention den Kaukräften zu widerstehen. Der Halt auf dem Zahn­
stumpf wird durch die Geometrie der Präparation gesichert [7, 8]. 
Demgegenüber benötigen minimal-invasive Konstruktionen aus metal­
lischen Werkstoffen, z.B. Adhäsiv-Brücken, zur Befestigung zwingend 
einen adhäsiven Verbund. Sie eignen sich daher nicht zum Probetragen 
[9]. Bei verblendeten Metallrestaurationen ist die Entscheidung zum 
Probetragen der Restauration sorgfältig abzuwägen, da es bei Ent­
fernung der Restauration zu (nicht sichtbaren) Beschädigungen der 
Verblendung kommen kann. In diesem Zusammenhang wurde bei 
metallkeramischen Restaurationen insbesondere im ersten Jahr nach 
Eingliederung von einem erhöhten Risiko für Chipping berichtet [10], 
das mutmaßlich u.a. durch ein derartiges Vorgehen hervorgerufen 
sein könnte.

Vollkeramische Restaurationen

Grundsätzlich ist die temporäre Befestigung von keramischen Restau­
rationen nicht zu empfehlen [4]. Bei den meisten Glaskeramiken gilt 
die temporäre Befestigung aufgrund zu geringer Biegefestigkeiten als 
obsolet. Lithium-(X)-silikatkeramiken und einige Oxidkeramiken weisen 
höhere Biegefestigkeiten als Glaskeramiken auf [11]. Dementsprechend 
ist ein konventionelles Zementieren zumindest bei keramischen 
Restaurationen mit einer Biegefestigkeit von wenigstens 300 MPa 
freigegeben [12], was wiederum auch ein temporäres Befestigen im 
Hinblick auf eine Beständigkeit gegenüber Kaukräften theoretisch 
ermöglicht. Nur wenige Hersteller sprechen jedoch eine konkrete 
Empfehlung für ein temporäres Befestigen ihrer keramischen Werkstoffe 
aus [13, 14]. Für alle vollkeramischen Restaurationen besteht beim 
Probetragen das Risiko, dass die Versorgung zum definitiven Einsetzen 
nicht sicher ohne Beschädigung vom Zahnstumpf gelöst werden kann. 
Als problematisch ist auch anzusehen, dass eine Beschädigung der 
Restauration (z.B. Mikroriss) nicht sicher erkannt werden kann; so 
kann sich diese erst nach dem definitiven Einsetzen vergrößern und 
sichtbar werden.

	 Einleitung
Die temporäre Befestigung von festsitzendem Zahnersatz ermöglicht ein Probetragen des Zahnersatzes, um gegebenenfalls notwendige 
funktionelle und ästhetische Korrekturen vor der definitiven Befestigung vornehmen zu können [1, 2]. In der Literatur ist nur wenig Evidenz 
für das temporäre Einsetzen von festsitzendem Zahnersatz beschrieben. Die Entscheidung zum Probetragen und dessen Dauer liegt im 
Ermessen des Zahnarztes und muss im Einzelfall unter Abwägung von Nutzen und Risiken geprüft werden. Bei der temporären Befestigung 
von festsitzendem Zahnersatz ist der Patient aufzuklären. Vorher müssen folgende Fragen geklärt werden:

a) Handelt es sich um eine zahn- oder um eine implantatgestützte Versorgung?

b) Welcher definitive Befestigungswerkstoff soll später zum Einsatz kommen?

c) Eignet sich der Restaurationswerkstoff zum temporären Befestigen?

Die Eignung des Restaurationswerkstoffes an sich ist wiederum abhängig von seiner Festigkeit, d.h. der Beständigkeit gegenüber Kaukräften 
und der Möglichkeit des kontrollierten Ausgliederns der Restauration nach provisorischer Befestigung [3, 4]. Auch bringt jeder Werkstoff 
materialspezifische Anforderungen an die Präparationsgeometrie mit sich, was ebenfalls zur Überprüfung der Eignung der temporären 
Befestigung bedacht werden muss [5]: nicht retentive, minimal-invasive Präparationsgeometrien erlauben prinzipiell keine temporäre 
Befestigung einer definitiven Restauration.
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	 Auswahl des temporären  
	 Befestigungswerkstoffs

Aktuell verfügbare provisorische Befestigungsmaterialien umfassen 
selbsthärtende Zinkoxid-Zemente mit und ohne Eugenol sowie Car­
boxylatzemente; weiterhin sind transparente bzw. zahnfarbene 
dualhärtende Präparate auf Basis von Harzen erhältlich [6, 15]. 
Viele Publikationen belegen einen negativen Einfluss der Rück­
stände von temporären Befestigungsmaterialien auf die Haftung 
und Abbindereaktion der nachfolgend verwendeten definitiven 
Befestigungswerkstoffe [16]. Deshalb ist eine gründliche Reinigung vor 
definitiver Befestigung obligat. Laut aktueller Studienlage bestehen 
noch Unsicherheiten, welche Reinigungsmethode (Reinigung mittels 
Alumiumoxid-, Glycerinpulver oder Reinigung mittels Bürstchen und 
Bimsmehl) am effektivsten ist [17, 18]. Die Wahl des temporären 
Befestigungswerkstoffes muss vom späteren Befestigungsmaterial 
abhängig gemacht werden. So wird angenommen, dass eugenol­
haltige Materialien nach dem Aushärten auf der Dentinoberfläche 
durch residuales Eugenol die Haftfähigkeit von methacrylat-basierten 
Dentinadhäsiven und Befestigungswerkstoffen auf Kompositbasis durch 
eine Polymerisationsinhibition beeinträchtigen können. Die aktuelle 
Literatur zeigt jedoch widersprüchliche Ergebnisse und einen deutli­
chen Mangel an Daten [19, 20]. Daher sollte zum jetzigen Zeitpunkt 
– wenn keine klassische Zementierung des Zahnersatzes geplant 
ist – auf eugenolhaltige temporäre Befestigungswerkstoffe verzichtet 
werden. Die Abbindereaktion klassischer Befestigungszemente, wie 
z.B. Zinkphosphat- oder Glasionomerzemente, wird durch temporäre 
Befestigungsmaterialien nicht beeinträchtigt [21]. 

Alternativ zu selbsthärtenden temporären Befestigungsmaterialien 
können dualhärtende, transluzente bzw. zahnfarbene temporäre 
Befestigungsmaterialien auf Kompositbasis verwendet werden, um 
einen höheren ästhetischen Anspruch zu erfüllen. Bei insgesamt ge­
ringer Datenlage konnte gezeigt werden, dass diese im Vergleich 
zu den selbsthärtenden Materialien verbesserte Retentionswerte 
aufweisen, was bei kurzen und konisch geformten Stümpfen von 
Vorteil sein kann [22].

	 Implantatgestützte Restaurationen

Aufgrund einer geringeren Prävalenz von technischen und biologischen 
Komplikationen ist eine verschraubte Implantatversorgung oftmals zu 
bevorzugen [23]. Entscheidet sich der Behandler dennoch für eine 
zementierte Versorgung, gilt die semipermanente Befestigung auf 
Abutments als Mittel der Wahl. Zur Auswahl stehen dualhärtende 
Zemente auf Methacrylat- und Kompositbasis. Dabei ist es notwendig, 
dass entsprechende Abzugskräfte erreicht werden, die gleichzeitig eine 
ungestörte Funktion unter Kaulast sowie die Möglichkeit zum Lösen 
der Suprakonstruktion im Bedarfsfall ohne Gefährdung des Implantats 
sicherstellen [24]. Falls ein Lösen der Suprakonstruktion nicht gelingen 
sollte und ein Zugang zum Schraubenkanal notwendig ist, erleichtert 
eine hinreichende Dokumentation der Lage des Schraubenkanals (z.B. 
durch Fotos) die Trepanation durch die Restauration. Ähnlich wie bei 
zahngestützten Restaurationen gilt auch hier, dass für metallbasierte 
Restaurationen ein semipermanentes Einsetzen weniger kritisch zu 
sehen ist als bei Restaurationen aus zahnfarbenen Werkstoffen. 
Dementsprechend sollte auf eine semipermanente Befestigung von 
keramischen Suprakonstruktionen aufgrund der Frakturgefahr beim 
Lösen in aller Regel verzichtet werden [25]. Als semipermanente 
Befestigung hat sich in der Praxis auch die Verwendung provisori­
scher Zinkoxid-Zemente bewährt [24, 26]. Dabei konnte gezeigt 
werden, dass deren Verwendung im Vergleich zu permanenten 
Zementen bei der Befestigung von Einzelkronen auf Abutments zu 
keiner schlechteren Überlebensrate führt [26]. 

Im Allgemeinen ist bekannt, dass überschüssiger Zement im Bereich 
des periimplantären Sulkus mit der Entstehung einer periimplan­
tären Mukositis und Periimplantitis korreliert [27]; ebenso konnte 
auch ein Zusammenhang zwischen verwendetem Zement und Zu­
sammensetzung des Biofilms festgestellt werden [28]. So scheinen 
Zemente auf Methacrylatbasis die Biofilmbildung eher zu begünstigen, 
während Zementen auf Zinkoxid-Eugenol-Basis eine antibakterielle 
Wirkung zugeschrieben wird. Die aktuelle Studienlage deutet dar­
auf hin, dass sich Überschüsse von Zinkoxid-Eugenol-Zementen im 
Sulkus im Gegensatz zu Überschüssen von methacrylat-basierten 
Zementen selbst auflösen, was mit einem geringeren Auftreten von 
periimplantären Entzündungen einherzugehen scheint [29].
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