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Thema

Befestigen von 
Restaurationen – 
Vorbehandlung von 
Zahnstümpfen/Abutments 
Fixation of restorations – pretreatment of 
tooth stumps/abutments

Fragestellung

Welche Vorbehandlung zur Reinigung 
von Zahnstümpfen/Implantatabutments 
verträgt sich mit nachfolgenden konven-
tionellen wie adhäsiven Befestigungs-
materialien?

Hintergrund

Vor jeder definitiven Befestigung einer 
Restauration auf einem Zahnstumpf 
oder Implantatabutment sind die zu ver-
bindenden Flächen zu reinigen. Die 
häufigste Kontamination stellt sicher-
lich der zuvor aufgebrachte provisori-
sche Befestigungszement dar, gefolgt 
von Blut- und Speichelkontamination 
[11, 12, 17]. Aber auch Reste adstringie-
render Substanzen zur Blutstillung, wie 
Aluminiumsalzverbindungen, Eisen-
salzverbindungen und Epinephrinlö-
sungen, Öle der Winkelstücke oder Sili-
konpasten zur Überprüfung der Pass-
genauigkeit der Restauration, können 
den Verbund zwischen Stumpf und Res-
tauration beeinträchtigen [16, 18].

Die Art der Vorbehandlung und die 
Auswahl der Reinigungssubstanzen ori-
entieren sich an der Frage, ob konventio-
nell oder adhäsiv befestigt werden soll.

Statement

 Vorbehandlung bei konventio- 
neller Zementierung

Solange die Restauration auf dem Zahn-
stumpf/Implantatabutment hauptsäch-

lich verkeilt wird, wie dies bei konven-
tioneller Zementierung (z.B. Zinkoxid-
Phosphat-, Carboxylat-, Glasionomerze-
ment) üblich ist, muss der Zahn/das 
Abutment von den Zementresten befreit 
werden, und von Substanzen, die die Be-
netzung des Stumpfes durch den Ze-
ment behindern.

Das klinische Prozedere besteht im 
Entfernen der Zementreste nach Abnah-
me des Provisoriums mit einem Scaler, 
Reinigen mit Bimspaste oder speziel - 
len Reinigungspasten, Abwaschen des 
Stumpfes mit, z.B. 0,2 %, Chlorhexidin 
oder einer alkoholischen Lösung (70 % 
Äthanol) zum Entfetten, Absprayen des 
Stumpfes und Trockenlegen.

Für Titan- oder Keramikabutments 
der Implantate sind Stahlscaler weniger 
geeignet, da sie die Oberfläche leicht 
zerkratzen. Die alternativen Kunststoff-
scaler reinigen jedoch meist hartnäcki-
ge Zementreste nur unzureichend [4]. 
Ultraschallansätze mit PEEK Spitzen 
(Poly-Ether-Ether-Keton) oder Wasser-
pulverstrahlsysteme mit z.B. Glycin-
Pulver (z.B. Clinpro Prophy-Powder, 
3M Espe, D) rauen die Oberfläche nur 
wenig auf und erzielen gute Rei-
nigungseffekte. Bei Wasser-Pulver-
strahlgeräten in Kombination, vor al-
lem mit Natriumbicarbonat-Pulver ist 
aber die potenzielle Schädigung der 
Gingiva zu beachten. 

Ölhaltige Rückstände von provisori-
schen Zementen oder Silikon Try-In-
Pasten lösen sich mit alkoholischen Lö-
sungen, die allerdings bei geringer Rest-
dentinstärke die Pulpa schädigen kön-
nen. Ölhaltig können auch manche 
Chlorhexidin-Lösungen sein. Ansons-

ten ist bei konventioneller Befestigung 
ein Abwischen des Zahnstumpfes mit 
0,2%iger Chlorhexidin-Lösung sinn-
voll, um Mikroorganismen auf dem 
Zahnstumpf zu reduzieren. Klinisch re-
levante Wechselwirkungen mit Zemen-
ten, beispielsweise Störungen der Abbin-
dereaktion, treten nur bei höheren Kon-
zentrationen als 0,2 % auf [7]. 

Zur konventionellen Zementie-
rung reicht die relative Trockenlegung 
aus. Das Arbeitsfeld muss aber frei von 
Blut und Speichel sein. Sind Maßnah-
men zur Blutstillung notwendig, soll-
ten keine Präparate auf Aluminium- 
oder Eisensalzbasis auf die Zahnhart-
substanz gelangen [18], was technisch 
schwierig umzusetzen ist. Die freige-
setzten Ionen dieser Präparate können 
die Abbindereaktion vieler Zemente 
beeinflussen. Weiterhin haben sie ei-
nen niedrigen pH-Wert von 0,8–2. Da-
durch wird Dentin wie Schmelz unnö-
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tigerweise geätzt. Hypersensitivitäten 
sind die Folge [18].

 Vorbehandlung beim adhäsiven 
Befestigen

Adhäsives Befestigen setzt zwingend vo-
raus, dass das Arbeitsfeld trocken, spei-
chel- und blutfrei gehalten werden 
kann. Daneben gibt es zahlreiche Pro-
zeduren und Substanzen, die den Haft-
verbund negativ beeinflussen können 
[10]. Diskutiert werden: 
•   Adstringentien mit sehr niedrigen pH-

Werten (Aluminium-/Eisensalze) [18] 
•  Alkoholische Lösungen (z.B. 70 % 

Äthanol) [1]
•  Chlorhexidin-Lösung (CHX) [1, 7]
•  Ethylen Diamin Tetra Acetat (EDTA) 

[9]
•  Eugenol [9, 10]
•  Fluoride [8]
•  Laserpräparation der Zahnhart- 

substanz [2, 6, 15] 
•  Natriumhypochlorid (NaOCl) 

(> 0,5 %) [9]
•  Pflanzenöle Eugenol freier Zemente 

[14]
•  Ozon Vorbehandlung [5, 13]
•  Silikonöle [3] 
•  Wasserstoffsuperoxid (H2O2) [9, 10].
Die Aufzählung macht deutlich, dass 
viele Prozesse schon im Vorfeld der Pla-
nung einer adhäsiven Restauration be-
dacht werden müssen. Das fängt bei der 
Präparation an. Alle adhäsiven Systeme 
müssen sich mit der zwangsläufig bei 
der Präparation entstehenden Schmier-
schicht auseinandersetzen. Grobkörni-
ge Diamanten schaffen eine dicke 
Schmierschicht, weswegen bei selbst-
adhäsiven Befestigungsmaterialien (Pe-

netrationstiefe oft nur wenige 100 nm) 
Finieren mit Feinkorndiamanten dem 
Verbund zugutekommt. Auch die Prä-
paration mit Laser oder Ultraschall kann 
dem adhäsiven Verbund u.U. schaden. 
Die lokal hohe thermische Belastung des 
Dentins, die sich in Mikrorissen und in 
einer Beschädigung des kollagenen 
Netzwerkes äußert, wird als Ursache für 
den schlechteren Verbund bei Laserprä-
paration vermutet [6]. 

Blutstillende Maßnahmen beim 
Einsetzen durch Lösungen von Alumi-
nium- und Eisensalzen (Adstringen-
tien), oder Spülen mit EDTA-Lösung be-
einflussen durch ihren niedrigen pH-
Wert Dentin- und Schmelzadhäsion 
[18]. Der niedrige pH-Wert führt zu Ätz-
mustern vergleichbar dem „Total-
etch“-Verfahren. Das Dentin wird vom 
Hydroxylapatit weitgehend entblößt. 
Dadurch werden vor allem „etch and 
dry-Systeme“ ungünstig beeinflusst, da 
mild ätzende selbstadhäsive Befesti-
gungskomposite die Schmierschicht 
nur wenige hundert Nanometer 
(300–400 nm) durchdringen können. 
Durch die stark sauren Adstringentien 
wird das Hydroxylapatit teilweise ent-
fernt und kollagenes Netzwerk des Den-
tins liegt in einer Tiefe von bis zu 
2–4 µm weitgehend frei. Viele selbst-
adhäsive Systeme dringen in diese „Tie-
fe“ nicht vor und können dann nicht 
mehr an das entblößte Dentin (Hydro-
xylapatit) anbinden. Die klassischen 
3 Stufen „etch and rinse-Systeme“ sind 
unempfindlicher, da sie ohnehin das 
Dentin bis in eine Tiefe von 3–4 µm ät-
zen und die Schmierschicht entfernen. 
Hierdurch werden auch andere Kon-
taminationen, wie Blut, Speichel, CHX, 

Eugenol, ölhaltige Substanzen, weit-
gehend entfernt. 

Als unkritisch ist die Verwendung 
fluoridhaltiger Reinigungspasten anzu-
sehen [8]. Zwar ist Fluorapatit stabiler 
und löst sich erst ab pH < 4, während 
Hydroxylapatit ab pH < 5 von Säuren 
gelöst werden kann; dieser Unterschied 
kommt nicht zum Tragen, wenn wir 
ohnehin Säuren mit pH-Werten von 
< 2 im „Total-etch“-Verfahren verwen-
den. 

Beim adhäsiven Befestigen emp-
fiehlt sich daher das folgende Prozedere:
•  Entfernen der Zementreste nach Ab-

nahme des Provisoriums mit einem 
Scaler,

•  Trockenlegen, am besten mit Koffer-
dam,

•  Reinigen mit Bimspaste oder anderen 
Reinigungspasten,

•  Farbeinprobe bei Glaskeramik mit Try-
In-Pasten (Glycerinpasten, wasserlös-
lich)

•  Abwaschen des Stumpfes mit, z.B. 
0,2 % Chlorhexidin (Cave: Konzentra-
tionen > 1 % wirken kontraproduk-
tiv),

•  Absprayen des Stumpfes und trock-
nen; Dentin nicht übertrocknen,

•  bei Implantatabutments Silan auftra-
gen bzw. das für das jeweilige Befesti-
gungskomposit empfohlene Konditio-
nierungsverfahren applizieren (Alloy-
Primer, Keramik-Primer, Multiprimer, 
Co-Jet, etc.) ,

•  Einhaltung des Protokolls für die je-
weilige etch and rinse- oder etch and 
dry-Technik, je nach Hersteller.  

Prof. Dr. Michael Behr,  

Prof. Dr. Martin Rosentritt, 
Regensburg
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Hand aufs Herz: Haben Sie im Stu-
dium oder danach ausgiebige 

Kenntnisse zum Begriff der Indikation 
erworben? Aller Wahrscheinlichkeit 
nach nicht. Ist das schlimm? Eigentlich 
schon. Aber Sie befinden sich in „bester 
Gesellschaft“: „In gängigen medizi-
nischen Lehrbüchern und Lexika 
kommt die ,medizinische Indikation‘ als 
grundlegende Legitimationsbedingung 
einer medizinischen Maßnahme oder 
eines ärztlichen Heileingriffs nicht vor“, 
bemerken Andrea Dörris (Göttingen) 
und Volker Lipp (Hannover) in ihrem 
Vorwort. Nicht zuletzt angesichts der 
schleichenden Zunahme von Wunsch-
behandlungen – „Medizin ohne Aus-
richtung auf die klassischen Ziele der 
Medizin“ (Maio, S. 79) – ist diese Igno-
ranz ... ein Skandal. Denn unter Berück-
sichtigung (partizipatorische Entschei-
dungsfindung) des Willens des indivi-
duellen Patienten (Patientenautono-
mie) ist die medizinische Indikation die 
Voraussetzung für (zahn)ärztliches Han-
deln – in dem Bestreben, in einer kon-

kreten Situation mit einer als angemes-
sen und angezeigt erachteten medizi-
nischen Untersuchungs- oder Therapie-
maßnahme ein festgelegtes und legiti-
mes Behandlungsziel zu erreichen. Die-
ses Ziel, so Heiner Raspe (Lübeck), ergibt 

sich „aus dem, was bei einem bestimm-
ten Zustand klinisch zu erreichen mög-
lich ist, aus ethischen und rechtlichen 
Normen und (in Grenzen) aus den Wün-
schen der Patienten.“ (S. 95). Giovanni 
Maio (Freiburg i. Br.) weist darauf hin, 
„dass die medizinische Indikation der 
Einwilligung des Patienten vorausläuft“ 
(S. 74). Gerald Neitzke (Hannover) 
schlägt vor, „für Behandlungen mit ge-
ringer Erfolgswahrscheinlichkeit oder 
marginalem Zusatznutzen die Formulie-
rung ,zweifelhafte bzw. fragliche Indika-
tion‘ zu wählen“ (S. 92).

Zwanzig Autoren beleuchten in 
17 Kapiteln die Thematik aus der Sicht 
der Medizin, der Medizingeschichte, des 
Medizinrechts, der Medizinethik, der 
Wissenschaftstheorie, der Gesundheits-
ökonomie und des Krankenversiche-
rungswesens. Dem Buch, dessen Rolle 
als Standardwerk für die künftigen Jahre 
voraussehbar ist, ist ein großer Leser-
kreis zu wünschen, auch und gerade in 
der Zahnmedizin.  
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