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Vorwort

Wenn ich in Deutschland mit Kollegen zusammentreffe,
kommen diese auf mich zu und sagen spontan: ,Ach, Sie
sind der mit der dentalen Trickkiste!” oder ,Ach, Sie sind
der Trickser!” Dies zeigt immer wieder, wie sehr die den-
tale Trickkiste von den Kollegen anerkannt und geschatzt
wird.

Die dentale Trickkiste ist eine Serie von Artikeln, die
unter der gleichnamigen Rubrik in der Fachzeitschrift ,Die
Quintessenz — Die Monatszeitschrift fir die gesamte
Zahnmedizin” veroffentlicht wurde. In den Jahren von
2001 bis 2014 erschienen insgesamt 100 Folgen. 83 der
Artikel sind in den beiden Buchausgaben der dentalen
Trickkiste abgedruckt worden, welche sich mit rund 10.000
verkauften Exemplaren dufBerst erfolgreich zeigten.

Mit der vorliegenden Neuzusammenstellung nahezu aller
Trickkisten-Artikel erscheint eine Paperbackausgabe, welche
mit ihrem handlichen Format ideal fiir den Praxisalltag ist.
Neben erfahrenen Zahnérzten sind aber auch Studierende
und Assistenten auf dem Weg zum qualifizierten Praktiker
eingeladen, sich der ein oder anderen meiner Problem-
[6sungen zu bedienen.

Wie ist die Trickkiste aufgebaut?

* Basis jeder Trickkiste ist ein zahnérztliches Problem,
eine Komplikation, ein Misserfolg oder ein Notfall.

* An zweiter Stelle wird die Ursache des Problems
dargestellt.

* Im Anschluss wird ein Plan zur Problemldsung entwickelt.

* Jedes Kapitel endet mit der Vorstellung einer von mir
erprobten Lésung.

Naturlich gibt es oft verschiedene Losungen; ich freue mich
tber jede E-Mail mit alternativen Ideen und Anregungen. Je
voller die persdnliche Trickkiste ist, desto gelassener kann
man neu auftauchende Probleme angehen und bewiltigen.
So soll die neu zusammengestellte dentale Trickkiste einen
Fundusan Lésungen bieten, derdem Leser bei der Bearbeitung
zahnarztlicher und zahntechnischer Probleme zur Hand geht.

Viel Spald bei der Lektlire und dererfolgreichen Anwendung
winscht lhnen Thr

Wolfram Blicking
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DIE DENTALE TRICKKISTE PROTHETISCHE ERSTE HILFE W

Reparatur einer festsitzenden Briicke

Problem: Eine festsitzende Briicke soll repa-
riert werden

Ein Patient wurde vor einigen Jahren mit einer festsitzen-
den Briicke im Oberkiefer versorgt, mit der er offensichtlich
sehr gut zurechtkommt (Abb. 1 und 2). Als der Zahn 14
an einem Wochenende pulpitisch wird, sucht der Patient
den zahnarztlichen Notfalldienst auf, wo der Zahn aus
dem Briickenverband herausgetrennt und extrahiert wird.
Die Begriindung fiir dieses Vorgehen lautet, dass eine
Wurzelbehandlung durch eine Krone nicht mdglich sei!
(Abb. 3 und 4).

Die erprobte Losung: Anfertigung einer
Inlaybriicke zum Ersatz des Briickenteils

In die beiden Enden der durchtrennten Briicke werden
mit Kronenauftrennern T-Geschiebe eingeschliffen. Dies ist
mit besonderer Sorgfalt durchzufiihren, um Retention und
eine gemeinsame definierte Einschubrichtung zu erzielen.

Im Labor wird dann eine Inlaybriicke anfertigt, die bereits

Bohrungen zur vertikalen Verschraubung aufweist (Abb. 5).

Nach Einpassung der Inlaybriicke werden mit Hilfe des

RX-911-Systems (Abb. 6 bis 8) folgende Arbeitsgdnge

durchgefihrt:

— Mit einem Spiralbohrer wird unter Zugabe eines
Tropfens Frasél ein vertikaler Kanal gebohrt (Abb. 9
bis 11).

- Mit dem Gewindeschneider wird ein Gewinde
geschnitten (zwei Drehungen vorwarts und eine
zurlick, wieder unter Zugabe eines Tropfens Frésol)
(Abb. 12 und 13).

— Mit dem Versenkbohrer wird eine definierte
Versenkbohrung durchgefiihrt (Abb. 14 und 15).

- Mit dem Tiefenmesser wird die Kanalldnge ermittelt
und der Stift mit der Trennscheibe gekiirzt (Abb. 16
bis 19).

— Die Inlaybriicke wird mit Metallkleber eingegliedert,
und die Stop-Lok-Versenkschrauben werden einge-
dreht (Abb. 20).

— Nach Aushértung des Klebers werden die Klebereste
entfernt und die Vertikalschrauben biindig abfiniert
(Abb. 21).

— Eine okklusale Adjustierung schlieRt den
Eingliederungsvorgang ab (Abb. 22).

Abb. 1 Der Patient

Abb. 2 Die festsitzende Briicke im Oberkiefer
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Reparatur einer festsitzenden Brlicke

Abb. 3 Der pulpitische Zahn Abb. 4 Das im Notdienst herausgetrennte Briickenteil

Abb. 5 Die Inlaybriicke aus dem zahntech-
nischen Labor

[
SYSTEW

COMPLETE KIT o Rx-911

Tha pyvbien ke PR PICINING ONd MOGRG fdd Bcious manalrosonafions

Abb. 6 und 7 Das RX-911-System
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DIE DENTALE TRICKKISTE PROTHETISCHE ERSTE HILFE W

Reparatur einer festsitzenden Briicke

Abb. 8 Spiralbohrer, Abdruckpins, Vertikalschrauben und Abb. 9 Die eingefrasten T-Geschiebe
Gewindeschneider

Abb. 10 Der Spiralbohrer

Abb. 11 Die Bohrungim Mund  Abb. 12 Der Gewindeschneider ~ Abb. 13 Das Gewinde wird Abb. 14 Der Versenkbohrer
(langsame Drehzahl mit hohem geschnitten

Drehmoment unter Zugabe von

Frasol)
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Reparatur einer festsitzenden Brlicke

i

Abb. 16 Der Tiefenmesser (Messdraht im Rohr) Abb. 17 Technische Skizze der Tiefenmessung

Abb. 15 Prinzip der Versenkschraube (technische Skizze)

Abb. 19 Die Vertikalschraube

Abb. 18 Die Vertikalschraube wird eingekirzt
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DIE DENTALE TRICKKISTE PROTHETISCHE ERSTE HILFE W

Abb. 20 Die Inlaybriicke wird in die Briicke
eingeklebt und verschraubt

Abb. 21 Die fertige Briickenreparatur (buk-
kale Ansicht)

Abb. 22 Die fertige Briickenreparatur
(okklusale Ansicht)

Reparatur einer festsitzenden Briicke

Materialliste

1. Kronenauftrenner SS White (Fa. American Dental
Systems, Vaterstetten).

2. RX-911-System (Fa. Coltene Whaledent, Konstanz).

3. Metallkleber Super-Bond (Fa. Sun Medical, Shiga,
Japan). [a]
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DIE DENTALE TRICKKISTE - ZAHNERHALTUNG W

Die Zahnhalsfiillung

Problem: Haftung und Lebensdauer
bei Zahnhalsfiillungen

Die langlebige Versorgung von Zahnhalskavitdten (Klasse V)
ist auch heute noch ein Problem fiir den restaurativ tatigen
Zahnarzt (Abb. 1). Vor jeder Therapie sollte jedoch die Fra-
ge gestellt werden: Warum und wie ist dieser Defekt ent-
standen? Darliber gehen die Meinungen zum Teil weit aus-
einander, doch seien die bisher feststehenden Erkenntnisse
Uber die Ursachen von Zahnhalsdefekten einmal zusam-
mengefasst:

— Zahnputzmethodik. Horizontales Zahneputzen speziell
mit harten, vielleicht nicht abgerundeten Borsten hat
im Zahnhalsdentin einen keilférmigen Defekt verur-
sacht.

— Funktionelle Uberbelastung. Durch Uberbelastung des
Zahnes, vor allem durch dessen Biegung bei
Parafunktionen, kann es zu einer Aussplitterung des
zervikalen Schmelzes und Dentins kommen.

Unter Umstanden verstdrkt das Zusammenwirken beider
Ursachen den Defekt. Auch Sdureeinwirkung durch Speisen
und Getranke kann in diesem Sinne wirken, und Bakterien
kénnen eine Zahnhalskaries verursachen. Es gilt also, die
Ursachen zu beseitigen und den Defekt zu versorgen.

Die Therapie beinhaltet folgende Probleme: Biegung des
Zahnes und unterschiedliche Haftung (am Schmelz koronal,
am Dentin zervikal). Das sind die biomechanischen Faktoren,
welche die Fillungstherapie im Zahnhalsbereich so schwie-
rig gestalten.

Die méglichen Fiillungstherapien sind alle mit mehr oder
weniger groBen Nachteilen verbunden:

1. Goldhdammerfiillung. Sie ist sehr aufwédndig und kosten-
intensiv, aber die einzige Fillungsart, die durch ihre
adhasiven und gleichzeitig flexiblen Eigenschaften
eine garantierte Langlebigkeit vorweisen kann. Die
Therapie von heute verlangt kostenglinstigere Alterna-
tiven, und sie sollte zahnfarben sein.

2. Glasionomerfiillung. Sie weist gute adhasive Werte auf,
aber die Oberflache ist kaum dauerhaft polierbar und
sehr bruchanfallig.

3. Komposit-/Kompomerfiillung. Trotz verbesserter Dentin-
adhdsive und spezieller Schichtung ist ein dichter

Fillungsrand auf Dauer vor allem im zervikalen
Dentinbereich nicht gesichert, da die Adhdsion zum
Schmelz koronal um ein Vielfaches hoher ist als zum
zervikalen Dentin. AufRerdem ist der Behandler zur
standigen Kontrolle und ggf. zur erneuten Versiege-
lung des zervikalen Fiillungsrandes gezwungen.

4. Sandwichflllung. Sie ist zu aufwandig und bringt

keine besseren Ergebnisse. Dariiber hinaus besteht

folgende Gefahr: Wenn man den Glasionomerzement
anatzt, hebt die starke Bindung des Komposits ihn vom
Dentin ab, wodurch Undichtigkeiten erzeugt werden.

5. Kompositfiillung mit verstarkter Retention. Zervikale

Stifte habe sich als insuffizient, dsthetisch problematisch
und pulpengefdhrlich herausgestellt.

Abb. 2 Zahnhalsdefekt am Zahn 13
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Die Zahnhalsfullung

i |

Préaparation

Anitzung
H3POy

O

Dentin- Dentin-
Pin Pin
Cave
Pulpa

Adhisiv-
primer

Flow
Komposit

Schrumpfung

Abb. 3 Schematische Darstellung der Zahnhalsfiillung mit Dentin-Pins

Abb. 6 Das Masseran-Kit
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Abb. 7 Der Trepanbohrer

Abb. 4 Préparation der
Zahnhalskavitdt

Abb. 5 Abgeschlossene
Préaparation mit unter sich
gehenden Bereichen und
abgeschragtem Schmelz




DIE DENTALE TRICKKISTE - ZAHNERHALTUNG W

Die erprobte Losung:
Zahnhalsfiillungen mit Dentin-Pins

Diese Methode hat sich in der Praxis als dauerhaft und

asthetischen Anspriichen geniigend erwiesen (Abb. 2).
Das Vorgehen gestaltet sich in Einzelschritten wie folgt

(Abb. 3):

1. Das Dentin wird mit einer abrasiven Paste gereinigt.

2. Eine flache Zahnhalskavitat mit unter sich gehendem
Fillungsrand wird prapariert (Abb. 4 und 5).

3. Mit einem Trepanbohrer aus dem Masseran-Kit
(Abb. 6 und 7) werden die Dentin-Pins geschnitten.
Die Laufrichtung ist linksgehend einzustellen, da diese
Trepanbohrer nur dann schneiden!

Abb. 9 Anitzen der Kavitat mit
Phosphorsaure

Abb. 10 Nach Abspiilung und
sorgfaltiger Trocknung

Warnhinweis: Cave Pulpa — keine zentralen
Bohrungen! (Abb. 8). Das Dentin wird mit
Phosphorsaure 10 Sekunden angeatzt, gespdilt und
getrocknet (Abb. 9 und 10).

4. Dentinadhésiv wird nach Gebrauchsanweisung auf-
gebracht und getrocknet (Abb. 11 und 12).

5. Eine erste Schicht flieRfahigen Komposits wird mit
einem Pinsel einmassiert und kurz polymerisiert.

6. Eine Deckschicht zahen Komposits wird aufgebracht
und aus divergierenden Richtungen auspolymerisiert
(Abb. 13 bis 15).

7. Ausarbeitung und Politur schlieRen sich an (Abb. 16).

8. Als letzter Arbeitsschritt wird eine Fluoridierung durch-
geflhrt.

AbschlieBend erfolgt eine Kontrolle der Okklusion und
Artikulation, um eine funktionelle Ursache auszuschalten.
Der Patient sollte iber addquate Zahnputzmethoden auf-
geklart werden.

Die Zahnhalsflliung

Abb. 8 Prdparation der Dentin-Pins

Diskussion

Ob kariesfreie Zahnhalskavitdten wie die gezeigten Gber-
haupt versorgt werden sollten, kann diskutiert werden. Im
vorliegenden Fall bestand der Patient ausdriicklich auf ei-
ner Versorgung, da er die Zahnhalsdefekte als Schaden und
asthetisches Defizit empfand.

Ein anderer Weg, solche Defekte dsthetisch abzudecken,
ist die parodontale Mukogingivalchirurgie. Es gibt mittler-
weile eine ganze Reihe sehr erfolgreicher Methoden, diese
Defekte mit Weichgewebe abzudecken.

Appell an die Wissenschaft

Es ist bis heute nicht gelungen, eine Abteilung fiir Zahnerhal-
tung im deutschen Hochschulbereich fiir eine Untersuchung
der vorgestellten Methode zu gewinnen. Dabei brauchten wir
Praktiker dringend Fortschritte und wissenschaftlichen Hinter-
grund fiir die so problematische Zahnhalsfiillungstherapie!
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Die Zahnhalsfullung

i
Abb. 13 Auft

Abb. 15 Lichthdrtung aus
divergierenden Richtungen

Abb. 16 Fertig gestellte
Zahnhalsfullung

Materialliste kommen in Kiirze von der Firma Dentatus (Hégersten,
Schweden) auf den Markt.

1. Trepanbohrer der GréRen 13, 14 und 15 aus dem 3. Atzgel Ultra-Etch 35%ige Orthophosphorsiure
Masseran-Kit (Fa. Micro-Mega, Oberursel). Diese (Fa. Ultradent, South Jordan, USA; Vertrieb in
Trepanbohrer kdnnen mit der Trennscheibe wieder Deutschland: Fa. Dental Liga, K6In)
gescharft werden (Arbeitsanleitung im Kit). 4. Dentinadhasiv: Excite; Komposit: Tetric Flow und

2. Kirzere Trepanbohrer speziell fiir die Dentin-Pins Tetric (Fa. Vivadent, Ellwangen). @
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Speed Splinting — rationelle Schienung gelockerter Zahne

Problem: Stark gelockerte obere
Frontzahne

Ein Patient, der seit mehr als 30 Jahren in meine Praxis
kommt, wurde 1984 zuerst erfolgreich parodontal und
anschlieBend 1 1/2 Jahre lang als Erwachsener kieferortho-
padisch behandelt. Letzteres war zu jener Zeit auBerge-
wohnlich, denn damals war der Glaube noch weitverbreitet,
dass kieferorthopédische Behandlungen nur bei Jugend-
lichen und schon gar nicht im parodontal geschéadigten
Gebiss maglich seien.

Die Diagnose bei dem Patienten lautete: tiefer Biss bei
Distalbisslage um mehr als 1 Pramolarenbreite. Die unteren
Frontzéhne hatten im Oberkiefer einen Einbiss in den
Gaumen im Bereich der Papilla incisiva bewirkt. Nach

s

Abb. 1 Patient (Lippenbild)

Abb. 4 Zustand vor kieferorthopédischer r
Behandlung 1984

Abb. 5 Tiefbiss mit aufgefacherter Front L

Abb. 2 Obere Frontzéhne

Abschluss der kieferorthopéddischen Behandlung (Retrusion
der oberen Front bei gleichzeitiger provisorischer Bisshe-
bung) konnten die oberen Frontzéhne mit Twistflex-Draht
viele Jahre erfolgreich retiniert werden. AnschlieRend
wurde die Bisshebung im Seitenzahnbereich mit Voll- und
Teilkronen definitiv manifestiert. Der Patient kam regel-
méRig zur Nachkontrolle und zur professionellen Zahn-
reinigung — sein Zustand blieb tber Jahre parodontal und
funktionell stabil (Abb. 1 bis 5).

Wegen einer schweren Krankheit, die langere Zeit in
groRerer Entfernung behandelt wurde, konnte der Patient
keine Nachsorgetermine mehr wahrnehmen und erschien
erst 2011 wieder in meiner Praxis. Nach erneuter systema-
tischer Parodontalbehandlung stellte sich die Situation wie
folgt dar (Abb. 6 bis 8):

Abb. 6 Zustand heute — nach kiefer-
orthopédischer Behandlung und definitiver
Versorgung 1986

Zahne

Abb. 7 Periotestmessung der gelockerten

Abb. 8 Rontgendiagnostik —
Waurzelresorption und Knochenabbau
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Speed Splinting — rationelle Schienung gelockerter Zahne

* Position der Frontzahne wie in der 1986 orthodontisch
erzielten minimalen Tiefbisssituation;

* Frontzdhne gelockert mit Friihkontakten
(Periotestmessung +34 bis +40);

* Seitenzdhne fest mit nach wie vor intakter Versorgung.

Mit dem Patienten wurden folgende Fragen diskutiert:

* Konnen die oberen Frontzahne noch erhalten werden?

* Welche Langzeitprognose haben diese Z&hne?

*  Wie kdnnen die Zdhne geschient werden, um mehr
Kaukomfort zu erreichen?

Die erprobte Losung: Permanente
Schienung mit glasfaserverstarktem
Komposit

Die obigen Fragen wurden in gemeinsamer Diskussion

folgendermalen beantwortet:

* Die Oberkieferfrontzdhne sollen so lange wie mdglich
erhalten werden.

* Eine Verblockung und Dauerretinierung ldsst sich mit
Hilfe von FRC-Glasfasermatten durchfiihren.

* Der Patient kommt wieder regelméRig zum Recall.

* Beim Verlust der oberen Frontzéhne ist eine
Versorgung mit implantatgetragenen Kronen méglich.

Zu Beginn dieses Jahres habe ich auf einen sozusagen im
Voriibergehen erhaltenen Hinweis eine duRerst rationelle
Methode zur Schienung gelockerter Frontzahne entwickelt.
Dieses von mir als Speed Splinting bezeichnete Verfahren
zur dauerhaften Schienung verkiirzt den Arbeitsvorgang
des Schienens erheblich und erhoht dabei die Qualitat des

Abb. 9 Okklusale
Stopps — Analyse
der Schienen-
position

Abb. 11 Drei-
dimensionale
Vermessung des
anterioren
Gewdlbes zur
Bestimmung der
Glasfasermatten-
lange
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Endergebnisses. Zuerst haben wir die Methode mit-dem

Praxisteam am Modell gelibt, um sie dann am Patienten

anzuwenden. Nachfolgend soll das Vorgehen am Beispiel

unseres Patientenfalls Schritt fiir Schritt in Wort und Bild
dargestellt werden.

o Zuerst muss die frontale Verzahnung mit einer Markie-
rung der vorhandenen okklusalen Stopps eruiert wer-
den. Es liegt ein etwas zu starker Aufbiss vor, der am
Ende der Behandlung selektiv ausgeschliffen werden
soll. AuBerdem besteht ein Tiefbiss in Distallage (-2 mm)
— das Endergebnis der Behandlung von 1986 (Abb. 9).

* Mit einem schmal geschnittenen Streifen aus rosa-
farbenem Wachs wird das zur Schienung vorge-
sehene frontale Gewdlbe dreidimensional vermessen
(Abb. 10 bis 12).

* Der Wachsstreifen wird lang gezogen und auf die noch
verpackte FRC-Glasfasermatte SFM aus dem Dentapreg-
System aufgelegt. Die Markierung der Lange erfolgt
mit einem roten Faserstift. Mit einer Schere wird die
FRC-Glasfasermatte mitsamt der Verpackung an der
Ldngenmarkierung durchgeschnitten. AnschlieRend
wird die FRC-Glasfasermatte entpackt und lichtgeschitzt
aufbewahrt (Abb. 13 und 14).

o Zur weiteren Vorbereitung des Speed-Splinting-
Verfahrens wird ein Rickwall mit Hilfe von transparen-
tem Silikon aus der Doppelmischspritze hergestellt.
Dieser dient zur schnelleren und besseren Adaption
und fixierten Anpressung der FRC-Glasfasermatte
(Abb. 15 bis 20)

* Der Schienenbereich wird gereinigt und mit Ortho-
phosphorsdauregel 30 Sekunden lang geatzt (Abb. 21).

* Nach sorgféltigem Abspiilen der Sdure und anschlieRen-
der Trocknung wird eine diinne Schicht dualhartendes

Abb. 10 Wachs-
streifen zur Langen-
messung wird
ausgeschnitten

Abb. 12 Wachs-
streifen = Ldnge
FRC-Fasermatte
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Abb. 13 Markierung der Lénge auf der ver-
packten FRC-Fasermatte

Abb. 14 Fasermatte auf korrekte Linge
geschnitten und entpackt

&y
Abb. 15 Aufspritzen von transparentem

Silikon Silikon

Abb. 18 Rickwall — alle Schneidekanten
sind gefasst

Abb. 19 Nach Aushértung — Abnahme des
Riickwalls

Abb. 20 Riickwall getrimmt und bereit zur
Anwendung

Abb. 21 Atzung des zur Schienung benétig-
ten Bereichs

flieRfahiges Komposit aus der Mischspritze aufgetragen

und mit einem feinen Pinsel verteilt (Abb. 22 bis 24).
Dabei ist es wichtig, auch Material in die Kontakt-
flachenbereiche einzuspritzen, um die Zdhne nach

Lichthdrtung koérperlich in die Schienung einzubinden.

Das aufgespritzte Komposit wird mit einem feinen
Pinsel dlinn ausgestrichen.

* Mit zwei Pinzetten wird das FRC-Mattenband auf die
Palatinalflachen aufgelegt und mit einem speziellen
Vierzackspatel sorgfdltig an die Konturen der Zdhne
adaptiert. Dieser Spatel hat den entscheidenden
Vorteil, dass FRC-Glasfasern nicht an ihm haften und
sie daher mit ihm in nahezu idealer Weise adaptiert
werden konnen (Abb. 25 und 26).

Abb. 16 Mischspritze mit transparentem

Speed Splinting — rationelle Schienung gelockerter Zéhne

Der Ruckwall aus transparentem Silikon wird
vorsichtig aufgelegt, in Position gebracht und
definiert angedriickt. AnschlieRend erfolgt eine
sorgféltige Lichthdrtung durch das transparente
Silikon, wobei zunachst durch die Labialflachen
gehartet wird (das Komposit schrumpft zum Licht,
wodurch die aufgepresste Mattenschicht bei der
Aushédrtung zu den Zéhnen gezogen wird) und da-
nach die palatinale Aushédrtung Abschnitt fiir Abschnitt
stattfindet (Abb. 27).

Nach Abnahme des Rickwalls wird das Ergebnis
kontrolliert. Es ist erstaunlich, wie schnell und gut die
FRC-Glasfasermatte an die Riickflachen der Front-
zahne 13 bis 23 adaptiert werden konnte (Abb. 28).
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Speed Splinting — rationelle Schienung gelockerter Zahne

Abb. 22 Dualhértendes flieRfahiges Abb. 23 Doppelmischspritze mit feiner Abb. 24 Umspritzen der Palatinalflachen bis
Komposit in der Doppelmischspritze Spitze in die Kontaktflichenbereiche

Abb. 25 Adaption des FRC-Mattenbandes
mit dem Vierzackspatel

Abb. 26 Adaptierte FRC-Fasermatte

Abb. 27 Auf- und Anpressen des Silikon-
rickwalls bei Rundum-Lichthédrtung der
FRC-Fasermatte

Abb. 28 Ausgehirtete, solide adaptierte
FRC-Fasermatte

Abb. 29 Aufflllen und Konturieren der

Biegefestigkeit Zwischenraume

Abb. 30 Bruchfestigkeit: Druck- und
Zugkréfte

Abb. 31 Erfolgreiche Schienung im Speed-
Splinting-Verfahren

Abb. 32 Frontzahne mit FRC geschient

* Die Zwischenrdume werden mit flieRfadhigem Komposit Druck- und Zugkréfte aufzufangen (Abb. 29 und 30).
verfiillt und konturiert. Die Zahne sollten ohne Stérung ¢ AbschlieRend erfolgen die sorgféltige Ausarbeitung, das
der frontalen Asthetik méglichst kdrperhaft gefasst selektive Einschleifen mit okklusaler Entlastung der Zdhne,
werden, um die auftretenden, nach anterior wirkenden die Politur und die Endkontrolle (Abb. 31 und 32).
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Die anteriore Schienung war erfolgreich, und der Patient
fUhltsichwohl. Ernimmtdie FRC-Glasfasermattenschienung,
welche diinn in der Kontur der Zahne adaptiert wurde,
nahezu nicht wahr!

Fazit

Durch das Speed-Splinting-Verfahren mit glasfaserverstark-
tem Komposit lassen sich Schienungen von gelockerten
Zahnen nicht nur praziser vornehmen, sondern auch
erheblich beschleunigen.

Speed Splinting — rationelle Schienung gelockerter Zéhne

Materialliste

1. Periotestgerat (Fa. Medizintechnik Gulden, Modautal;
www.med-gulden.com).

2. FRC-System Dentapreg (Fa. American Dental System:s,

Vaterstetten; www.adsystems.de).
3. Transparentes Silikon RSVP (Fa. American Dental
Systems, Vaterstetten; www.adsystems.de).

4. Dualhértender flieRfahiger Komposit G-Cem Automix

mit feinen Spitzen (Fa. GC Germany, Bad Homburg;
www.gceurope.com).

5. Vierzackspatel zur Adaption von Glasfasern nach
Ozcan (Fa. American Dental Systems, Vaterstetten;
www.adsystems.de).
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