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Zusammenfassung
Die Oberflächenqualität monolithischer 
Restaurationen ist von entscheidender 
Bedeutung, um unerwünschte 
klinische Effekte der Versorgung 
zu vermeiden. Im klinischen Alltag 
ist es häufig erforderlich, vor oder 
aber auch nach der Zementierung 
Anpassungen an den okklusalen oder 
approximalen Kontakten vorzunehmen. 
Der Beitrag beschreibt die erforder-
lichen Maßnahmen vor und nach der 
Adjustierung von monolithischen 
Restaurationen im Mund.

Indizes
Politur, Oberflächenrauheit, 
monolithische Restauration, Lithium-
silikat, Zirkonoxid

Einleitung

In den vergangenen zehn Jahre wurden 
zunehmend keramische Werkstoffe ein-
geführt, die für eine Anwendung als mo-
nolithische Restaurationen optimiert 
wurden. Dieser Trend zur vermehrten 
Anwendung monolithischer Restaurati-
onen wurde hauptsächlich durch die Be-
obachtungen in klinischen Studien aus-
gelöst, in denen sich bei verblendeten 
vollkeramischen Restaurationen eine 
erhöhte technische Komplikationsrate 
zeigte, insbesondere im Seitenzahnbe-
reich (Abb. 1)21,22.

Monolithische Restaurationen bieten 
durch den Verzicht auf Verblendungen 
die Möglichkeit, technische Komplikatio-
nen in Form von Verblendkeramikfraktu-
ren deutlich zu reduzieren15. Darüber hi-
naus bietet die Fertigung monolithischer 
Restaurationen im digitalen Workflow im 
Vergleich zu konventionell verblendeten 
Restaurationen den Vorteil einer redu-
zierten Fertigungszeit mit erhöhter Kos-
teneffektivität13.

Während die Herstellung monolithi-
scher Restaurationen aus hochfesten 
Glaskeramiken (zum Beispiel e.max Press 
oder e.max CAD, Fa. Ivoclar, Schaan, 

Liechtenstein) schon seit mehreren Jah-
ren etabliert ist, war die Herstellung 
monolithischer Zirkonoxidrestauratio-
nen aufgrund der vergleichsweise nied-
rigen Transluzenz der Zirkonoxidkera-
miken der 1. Generation nicht möglich. 
Seit 2011 wurden jedoch sukzessive Zir-
konoxidkeramiken eingeführt, die eine 
höhere Lichtdurchlässigkeit aufweisen. 
Diese verbesserte Lichtdurchlässigkeit 
wurde durch unterschiedliche Modifika-
tionen erreicht, wie eine Erhöhung der 
Sintertemperatur, eine Änderung der 
Aluminiumoxiddotierung und eine An-
hebung des Yttriumgehalts8. Die höchste 
Lichtdurchlässigkeit wird bei Zirkonoxid-
keramiken der dritten Generation reali-
siert, diese enthalten einen Yttriumge-
halt von 5 % mol, wodurch sich der Anteil 
größerer kubischer Kristalle im Material 
erhöht. Gleichzeitig reduziert sich jedoch 
auch die Festigkeit im Vergleich zu Zir-
konoxidkeramiken der 1. und 2. Genera-
tion, sodass diese Materialgruppe nur für 
Einzelkronen und dreigliedrige Brücken 
geeignet ist (Abb. 2)8,15.

Aber auch im Bereich der hochfes-
ten Glaskeramiken kam es in den letzten 
Jahren zu Weiterentwicklungen mit dem 
Ziel, die mechanischen und ästhetischen 

Abb. 1  Ausgedehnte Verblendkeramikfraktur einer zirkonoxidkeramischen Krone im Seitenzahnbereich.  Abb. 2  Monolithische Seitenzahn-
kronen aus einer Zirkonoxidkeramik der 2. Generation.
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Eigenschaften ebenso wie die Verarbei-
tungsparameter zu optimieren. Ein Bei-
spiel für diese Entwicklungen stellen die 
zirkonoxidverstärkten Lithiumsilikatke-
ramiken (ZLS) dar (Abb. 3a und b)15,23,30.

Abgesehen von den bereits erwähn-
ten Parametern ist die Oberflächenqua-
lität monolithischer Restaurationen von 
entscheidender Bedeutung26. Im klini-
schen Alltag ist es häufig erforderlich, vor 
oder aber auch nach der Zementierung 
Anpassungen an den okklusalen oder 
approximalen Kontakten vorzunehmen. 
Dies führt zum Verlust des Oberflächen-
glanzes und zu Oberflächenrauheiten1,19. 
Dies kann zu folgenden unerwünschten 
klinischen Effekten führen: Retention 
oraler Biofilme (Plaque), Entzündung pa-
rodontaler Gewebe, Verfärbungen, Re-
duktion der mechanischen Eigenschaf-
ten, Beeinflussung des ästhetischen Er-
scheinungsbildes3,4,6,9.

Das potenzielle Risiko einer erhöhten 
antagonistischen Abrasion stellt einen 
weiteren unerwünschten Effekt einer er-
höhten Oberflächenrauheit dar – hierbei 
spielen sowohl die Mikrostruktur des ke-
ramischen Materials als auch das Ausmaß 
der Oberflächenrauheit eine entschei-

dende Rolle5,24. Nach Adjustierungen an 
der Restaurationsoberfläche ist das pri-
märe Ziel die Wiederherstellung einer 
möglichst glatten Oberfläche. Dies kann 
theoretisch auf zwei Wegen erfolgen: ers-
tens durch einen Glasurbrand und zwei-
tens durch eine manuelle Politur. 

Laboruntersuchungen 

Bei der Einführung der Zirkonoxidkera-
miken der 2. Generation wurde allgemein 
initial davon ausgegangen, dass ein Gla-
surbrand das beste Verfahren zur Wie-
derherstellung einer perfekten Restaura-
tionsoberfläche sei. Diese Einschätzung 
gilt heute als überholt. In mehreren In-
vitro-Untersuchungen konnte gezeigt 
werden, dass die Glasurschicht aufgrund 
ihrer reduzierten mechanischen Eigen-
schaften (sie besteht primär aus einer 
fein gemahlenen Glasfritte mit ähnlicher 
Festigkeit wie eine Verblendkeramik) ver-
gleichsweise schnell verschleißt, was zu 
einer Exposition des darunterliegenden 
Keramikmaterials führt5,20. Dieser Effekt 
lässt sich sowohl für hochfeste Glaskera-
miken als auch für Zirkonoxidkeramiken 
nachweisen29. Die untersuchten silikat-

keramischen Glasurmassen zur Oberflä-
chenvergütung monolithischer Restaura-
tionen erwiesen sich also als nicht abra-
sionsbeständig. Aufgrund der fehlenden 
Langzeitstabilität der Glasurschicht wird 
heute gefordert, dass Keramikoberflä-
chen vor einer Glasur poliert werden soll-
ten. Das reine Überschichten von Ober-
flächenrauheiten mit Glasurmasse sollte 
vermieden werden (Abb. 4).

Zudem zeigten weitere Laborstudien, 
dass eine manuelle Politur zu einer nied-
rigen antagonistischen Abrasion führt als 
eine glasierte Oberfläche20,25. Abgesehen 
von der klinisch nur schwer umsetzbaren 
Forderung nach einer erneuten Glasur 
nach Einschleifmaßnahmen bietet die-
ses Verfahren unter dem Gesichtspunkt 
einer antagonistischen Abrasion also kei-
nen Vorteil25. Daher ist die Oberflächen-
politur heute das zu bevorzugende Nach-
bearbeitungsverfahren nach okklusalen 
Adjustierungen2,5,7,14 und führt auch in kli-
nischen Studien nicht zu einer erhöhten 
antagonistischen Abrasion12,14,27. Gleich-
zeitig konnte allerdings auch gezeigt wer-
den, dass für eine gute Oberflächenpoli-
tur von Hochleistungskeramiken (hoch-
feste Glaskeramiken und Zirkonoxid-

Abb. 3a und b  Versorgung mit einer monolithischen Teilkronenrestauration aus einer Lithiumsilikat (ZLS-)Keramik.  Abb. 4  Eine Glasur einer 
adjustierten monolithischen Restauration ohne vorangegangene Politur sollte aufgrund der unzureichenden Langzeitstabilität der Glasur-
schicht vermieden werden.
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keramiken) spezielle Polierinstrumente 
erforderlich sind. Klassische Polierwerk-
zeuge, die für die Verarbeitung von Ver-
blendkeramiken entwickelt wurden, sind 
auf hochfesten Glas- und Zirkonoxid-
keramiken nicht effektiv. Darum sollten 
sie nicht für monolithische Restauratio-
nen aus diesen Materialien angewendet 
werden11,17.

Diverse Hersteller bieten sowohl 
zwei- als auch dreistufige Keramikpolier-
systeme an, die speziell für die Bearbei-
tung hochfester Glas- und Zirkonoxidke-
ramiken entwickelt wurden. Zudem wer-
den verschiedene Diamantpolierpasten 
angeboten, die für die abschließende 
Hochglanzpolitur empfohlen werden. 
Für derartige Systeme konnte gezeigt 
werden, dass sie auch für die Politur klas-
sischer feldspatischer Keramiken, also 
Verblendkeramiken, geeignet sind. Diese 
Systeme haben das Potenzial, als Univer-
salwerkzeuge für alle keramischen Werk-
stoffe eingesetzt zu werden18. Dieses ver-
einfacht zum einem die Lagerhaltung in 
Praxis und Labor und reduziert gleich-
zeitig auch das Risiko von Anwendungs-
fehlern. Jedoch liegen insbesondere für 
die Anwendung bei den weiterentwickel-
ten hochfesten Glaskeramiken und den 
transluzenten Zirkonoxidkeramiken nur 
wenige Daten vor, damit bleibt die zu-
sätzliche Anwendung einer Diamantpo-
lierpaste ohne klare Evidenz.

Im zahntechnischen und klinischen 
Kontext erscheinen folgende Fragen be-
sonders relevant:
	� Sind die angebotenen Systeme tat-

sächlich gleichermaßen für aktuelle 
Lithiumsilikatkeramiken und Zirkon-
oxide geeignet?
	� Gibt es klinisch relevante Unter-

schiede in der Anwendung eines zwei-
stufigen im Vergleich zu einem drei-
stufigen Poliersystem?
	� Bringt die Anwendung einer Diamant-

polierpasste als abschließender Be-

arbeitungsschritt nochmals eine Ver-
besserung der Oberflächengüte?

Antworten auf diese Fragen können un-
ter anderem aus Ergebnisse einer In-vi-
tro-Studie abgeleitet werden28. In dieser 
Studie wurde die Polierbarkeit von drei 
unterschiedlichen keramischen Werk-
stoffen mit zwei unterschiedlichen Po-
liersystemen untersucht. Bei den Ke-
ramiken handelte es sich um eine Zir-
konoxidkeramik der 2. Generation (Cer-
con ht, Fa. Dentsply Sirona, Bensheim), 
eine Zirkonoxidkeramik der 3. Genera-
tion (Cercon xt, Fa. Dentsply Sirona) und 
eine zirkonoxidverstärkte Silikatkeramik 
(ZLS) für das Heißpressverfahren (Celtra 
Press, Fa. Dentsply Sirona). Im Fokus der 
Untersuchungen stand die Frage, ob es 
zwischen den Keramiken und Poliersys-
temen Unterschiede im Oberflächenpro-
fil gibt. Des Weiteren wurde die Endbe-
arbeitung der Keramiken mit Diamant-
polierpasten analysiert28.

Die Prüfkörper wurden nach einem 
Planschliff, jeweils mit einem zweistu-
figen Poliersystem (Polierer für ZrO2, 
Fa. Komet Dental, Lemgo) und einem 
dreistufigen Poliersystem (ZiLMaster, 
Fa. Shofu Dental, Ratingen) für einen 
standardisierten Zeitraum von 30 Se-
kunden pro Polierschritt bearbeitet. 
Anschließend erfolgte die Endbearbei-

tung mit einer zugehörigen Diamantpo-
lierpaste. Die Oberflächengüte wurde 
mithilfe eines Tastschnittverfahrens 
ausgewertet und anschließend statis-
tisch analysiert. 

Für die Zirkonoxidkeramiken Cercon 
ht und Cercon xt wurden Mittenrauwerte 
(Ra) von 0,17 bis 0,23 μm (ohne Paste) 
und von 0,08 bis 0,17 μm (mit Paste) er-
mittelt. Die ZLS-Keramik Celtra Press 
wies Ra-Werte von 0,27 bis 0,37 μm (ohne 
Paste) und 0,12 bis 0,23 μm (mit Paste) 
auf (Abb. 5)

Als Ziel der Politur wird eine Bear-
beitung der Oberfläche bis zum Hoch-
glanz angegeben, der bei einer maxima-
len Rautiefe Ra von 0,25 μm erreicht ist28. 
Beide Zirkonoxidkeramiken unterschrei-
ten diesen Wert in beiden Poliersystemen 
(ohne/mit Paste). Bei der ZLS-Keramik 
wird dieser Grenzwert erst nach der An-
wendung einer Diamantpolierpaste un-
terschritten. Bei den Oberflächen der 
Zirkonoxidkeramiken zeigte sich im Ver-
gleich zu den Glaskeramiken eine Ten-
denz zu glatteren Oberflächen.

Bei beiden eingesetzten Poliersyste-
men ließ sich kein statistisch signifikan-
ter Einfluss der Keramiken auf die erziel-
bare Oberflächenqualität nachweisen. 
Sie können somit universell zur Politur 
der aktuell im Markt befindlichen Hoch-
leistungskeramiken (hochfeste Glaskera-

Abb. 5  Mittenrauwerte [Ra] der drei unterschiedlich polierten Keramikmaterialien.
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miken und transluzente Zirkonoxidkera-
miken) genutzt werden.

Bei der abschließenden Hochglanz-
politur aller Keramiken mit Diamantpo-
lierpasten zeigte sich die Tendenz, dass 
die Oberflächenrauheit durch die zu-
sätzliche Politur mit einer Diamantpo-
lierpaste reduziert werden kann. Diese 
Ergebnisse sind in guter Übereinstim-
mung mit vorangegangenen Untersu-
chungen2,9,10. In dem spezifischen ver-
wendeten In-vitro-Setting konnte die 
geringste Oberflächenrauigkeit beim 
Einsatz des dreistufigen Poliersystems 
(ZiLMaster, Fa. Shofu Dental) mit zusätz-
licher Anwendung einer Diamantpolier-
paste erreicht werden. Auch mit dem an-
deren getesteten (zweistufigen) Polier-
system konnten klinisch hervorragende 
Rauheitswerte realisiert werden.

Wichtig ist bei allen Poliersyste-
men, dass die vom Hersteller vorgege-
benen Empfehlungen hinsichtlich der 
Anwendungsparameter (Drehzahl, An-
pressdruck) beachtet werden. Insbe-
sondere das Auslassen einzelner Ar-
beitsschritte bei der Politur führt zu ei-
ner deutlichen Reduktion der Oberflä-
chengüte und sollte daher vermieden 
werden. Dieser Aspekt erscheint auf-
grund der ermittelten geringgradigen 

Unterschiede zwischen den untersuch-
ten Poliersystemen klinisch relevanter 
zu sein als die alleinige Auswahl des 
Poliersystems.

Arbeitskonzept für Praxis und 
Labor

Adjustierungen an indirekten Restaura-
tionen sind während und auch nach der 
Eingliederung einer Restauration erfor-
derlich. Daraus ergeben sich jeweils un-
terschiedliche Arbeitsprozesse.

Adjustierungen während der 
Eingliederung

Adjustierungen werden typischerweise 
an den Approximalflächen und/oder den 
Okklusalflächen indirekter Restauratio-
nen durchgeführt. Zunächst muss durch 
eine Adjustierung der Approximalflächen 
sichergestellt werden, dass sich die Res-
tauration bis in ihre Endposition bringen 
lässt. Sie muss möglichst spaltfrei mit der 
Präparationsgrenze abschließen und ap-
proximale Kontakte aufweisen. Darüber 
hinaus sollten die Approximalräume für 
die häusliche Mundhygiene zugänglich 
sein. Bei diesem Vorgehen sind verschie-
dene Szenarien denkbar:

	� Szenario 1: Die Restauration lässt sich 
nicht in die Endposition bringen und 
es verbleibt ein deutlicher Randspalt 
(> 0,5 mm). 
	� Szenario 2: Die Restauration lässt sich 

zwar mit Druck eingliedern, der Pati-
ent bemerkt aber einen unangeneh-
men Druck auf die Nachbarzähne, die 
Restauration schaukelt und/oder es 
zeigt sich ein klinisch nicht akzeptab-
ler Randspalt.

Im ersten Szenario ist von einer erheb-
lichen Überkonturierung der Restaura-
tion auszugehen. In diesem Fall werden 
die approximalen Störstellen zunächst 
mit einer dünnen Farbfolie markiert und 
dann entweder mit einem Diamantschlei-
fer für Hochleistungskeramiken oder ei-
nem Diamantsteinchen (DCB-Schleifer, 
Fa. Komet Dental, oder Dura-Green, Fa. 
Shofu Dental) reduziert, bis sich die Res-
tauration mit leichtem Druck einglie-
dern lässt – also bis das zweite Szena-
rio erreicht ist (Abb. 6a und b). Konven-
tionelle Präparationsdiamanten sind für 
Einschleifmaßnahmen hingegen unge-
eignet, da sie vergleichsweise schnell 
verschleißen. Dies ist daran zu erken-
nen, dass die abgenutzten Instrumente 
durch den Metallabrieb des freiliegenden 
Instrumentenschaftes schwarze Spuren 
zeigen. Hier bietet es sich an, spezielle 
Diamantinstrumente für die Bearbeitung 
von Hochleistungskeramiken zu verwen-
den. Diese Diamantinstrumente weisen 
eine verbesserte Bindung der Diamant-
körner auf, was zu einer verbesserten 
Abtragsleistung und einer verlängerten 
Standzeit führt. Derartige Instrumente 
werden von unterschiedlichen Herstel-
lern angeboten.

Sobald das zweite Szenario erreicht 
ist, finden alle weiteren Adjustierungen 
nur noch durch Polieren statt. Je nach 
System sind entsprechend zwei oder drei 
Polierschritte erforderlich (Abb. 7).

Abb. 6a und b  Mögliche Instrumente für die formgebende Bearbeitung der Approxi-
malflächen; links: normal gekörnter spezieller Diamantschleifer (ZR 972.314.020, Fa. 
Komet Dental), rechts: keramisch gebundener Siliziumkarbidstein (Dura-Green, Fa. 
Shofu Dental).

a b
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Bei allen Poliersystemen für Hoch-
leistungskeramiken kommt es mit der 
Vorpolitur zu einer weiteren Substanz-
reduktion, das heißt die Approximal-
kontakte sollten bei Beginn der Politur 
noch zu stramm sein. Werden die Kon-
taktpunkte mit Diamantschleifern oder 
Diamantsteinchen bereits absolut pas-
send eingestellt, sind sie nach der Politur 
zu schwach oder nicht mehr vorhanden. 
Die abschließende Politur erfolgt dann 
mit einer geeigneten Diamantpolierpaste 
und einem weichen Ziegenhaarbürst-
chen (Abb. 8).

Im nächsten Schritt werden die stati-
schen und/oder dynamischen Kontakte 
kontrolliert und gegebenenfalls adjus-
tiert. Mit einer geeigneten Farbfolie wer-
den zunächst die statischen Kontakt-
punkte markiert. Falls nur Kontaktmar-
kierungen auf der indirekten Restaura-
tion erscheinen und sich Kontaktfolie vor 
und hinter der Restauration ohne Wider-
stand durchziehen lässt, ist von einem 
größeren Einschleifbedarf auszugehen. 
Die Kontaktmarkierungen werden dann 
mit einem granaten- oder knospenför-
migen rotierenden Diamantschleifer 
oder Diamantsteinchen intra- oder ex-
traoral soweit schrittweise entfernt, bis 

erste leichte Kontaktmarkierungen auf 
den Nachbarzähnen erscheinen (Abb. 9a 
und b).

Sowohl hochfeste Glaskeramiken als 
auch transluzente Zirkonoxidkeramiken 
haben eine ausreichend hohe Bruchfes-
tigkeit, die eine Überprüfung der okklu-
salen Kontakte vor der Zementierung 
beziehungsweise Befestigung erlaubt. 
Zweckmäßigerweise verbleibt die Res-
tauration für diese Arbeitsschritte daher 
komplett im Mund und die Einschleif-
maßnahmen werden unter Wasserküh-
lung durchgeführt (Kühlwassermenge 
≥ 50 ml/min ab 400 min-1, Wassertempe-

ratur ≤ 30°, Verwendung von Drei- und 
Vierdüsen-Spraysystemen, maximale 
Instrumentenlänge 19 mm, Instrumen-
tendurchmesser ≤ 1,6 mm; Anpressdruck 
≤ 5N). Hier gilt die gleiche Empfehlung 
wie bei den approximalen Kontakten. 
Die finale Einstellung erfolgt mit den 
vergleichsweise abrasiven Instrumenten 
für die Vorpolitur. Die Restauration darf 
also bei Beginn der Politur noch gering-
fügig zu hoch sein, da es während der 
Vorpolitur noch zu einem Substanzab-
trag kommt.

Im nächsten Schritt werden dann 
eventuelle Störkontakte in der dynami-

Abb. 7  Arbeitsschritte zur Adjustierung der approximalen Kontaktpunkte mit den 
Polierern des ZiLMaster-Systems.  Abb. 8  Finale Politur mit einer feinkörnigen Dia-
mantpolierpaste (ZirGloss, Fa. Shofu Dental).
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schen Okklusion entfernt. Bereits die Art 
und Weise, wie die okklusalen Adjustie-
rungen oder die formgebende konturie-
rende Bearbeitung durchgeführt wer-
den, haben einen großen Einfluss auf die 
Dauer der Poliermaßnahmen und auch 
auf die erreichbare Oberflächengüte. 
Grobkörnige Instrumente führen zu dop-
pelt so hohen Rautiefen und verstärkten 
Oberflächenschädigungen im Vergleich 
zu normal gekörnten Diamantinstrumen-
ten. Dadurch erhöht sich zum einem der 
nachfolgende Polieraufwand, aber auch 
die mechanischen Eigenschaften des 
Werkstoffes können negativ beeinflus-

sen werden16. Für die praktische Anwen-
dung wird daher empfohlen, auf den Ein-
satz grobkörniger Diamantinstrumente 
(„grüner Ring“) zu verzichten und wo im-
mer möglich feinkörnige Diamantinstru-
mente („roter Ring“) für die okklusalen 
Adjustierungen einzusetzen. Sofern bei 
der Einprobe bereits Kontakte auf den 
Nachbarzähnen sind und sich die Kon-
taktfolie nur mit Widerstand vor und hin-
ter der Restauration herausziehen lässt, 
reicht es entsprechend in den meisten 
Fällen, wenn direkt die Instrumente für 
die Vorpolitur zur Adjustierung angewen-
det werden (Abb. 10a und b).

Alternativ zu den bekannnten Instru
mentenformen (Spitzen, Linden, Kelche) 
können für die Kauflächenpolitur auch 
spezielle spiralförmige Polierscheiben 
genutzt werden, die eine gute Politur im 
Fissurenbereich und schwer zugängli-
chen Arealen der Kaufläche ermöglichen 
(Abb. 11a und b).

Da die Restauration zu diesem Zeit-
punkt noch nicht zementiert wurde, kön-
nen diese Polierschritte inklusive der ab-
schließenden Politur extraoral erfolgen, 
was die Handhabung beim Poliervorgang 
erleichtert und zumeist effizienter ist als 
die intraorale Politur.

Abb. 9a und b  Für die intraorale Adjustierung sind sowohl spezielle Diamantinstrumente (zum Beispiel ZR-Diamanten, Fa. Komet Dental) als 
auch keramisch gebundene Diamantsteinchen (Dura Green, Fa. Shofu Dental) geeignet.  Abb. 10a und b  Polierinstrumente für die finale 
Adjustierung der okklusalen Kontaktpunkte mit einem dreistufigen Poliersystem (ZiLMaster Coarse, Medium, Fine, Fa. Shofu Dental) und einer 
feinkörnigen Diamantpolierpaste (ZirGloss).  Abb. 11a und b  Politur der Kaufläche einer monolithischen Zirkonoxidkeramikkrone mit einer 
speziell für Kauflächenbearbeitung geeigneten Polierscheibe eines zweistufigen Poliersystems (94019C und 94019F, Fa. Komet Dental).

9a 9b

10a 10b 11a 11b
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Adjustierungen nach der 
Eingliederung

Eventuell können nach der Eingliede-
rung weitere okklusale Adjustierungen 
in geringerem Umfang erforderlich wer-
den. Der große Unterschied zu den vor-
her geschilderten Arbeitsprozessen liegt 
darin, dass die Restauration zu diesem 
Zeitpunkt nur noch intraoral bearbeitet 
werden kann. Dies stellt für die formge-
bende Bearbeitung und die Politur je-

doch kein großes Hindernis dar, da alle 
Polierinstrumente natürlich auch für eine 
intraorale Anwendung zugelassen sind 
(Abb. 12a bis c).

Unabhängig davon, ob ein zwei- oder 
dreistufiges Poliersystem eingesetzt 
wurde, ist eine abschließende Politur mit 
einer feinkörnigen Diamantpolierpaste 
empfehlenswert. Für die abschließende 
Politur mit einer Diamantpaste werden 
ausschließlich Medizinprodukte einge-
setzt, die für die intraorale Anwendung 

zugelassen sind (zum Beispiel OptraFine 
HP, Fa. Ivoclar Vivadent oder DirectDia 
Polierpaste, Fa. Shofu Dental). Diese Pas-
ten enthalten bis zu 20 % Diamantparti-
kel mit einer Korngröße von 2 bis 4 µm 
und können mit Filzscheiben oder Nylon-
bürstchen ohne Wasserkühlung für die 
finale Politur angewendet werden. Die 
empfohlene Umdrehungszahl beträgt 
5000–10.000 U/min (Abb. 13a und  b, 
Abb. 14). 

Abb. 12a bis c  Klinisches Beispiel für die 
Arbeitsschritte einer okklusalen Adjustie-
rung nach der Zementierung mit einem 
feinkörnigen Spezialdiamanten (ZR8930. 
314.0016, Fa. Komet Dental) für Hochleis-
tungskeramiken und einem zweistufigen 
Poliersystem für hochfeste Glaskeramiken 
und Zirkonoxid (94020C und 94020F, Fa. 
Komet Dental).  Abb. 13a und b  Für okklu-
sale Adjustierungen nach der Zementierung 
empfiehlt sich eine abschließende Politur 
mit einer für die intraorale Anwendung 
zugelassenen feinkörnigen Diamantpolier-
paste (zum Beispiel DirectDia, Fa. Shofu 
Dental).

12a 12b 12c

13a 13b
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Summary
The surface quality of monolithic resto-
rations is of crucial importance. In everyday 
clinical practice, it is often necessary to make 
adjustments to the occlusal or proximal 
contacts before or after cementation. This 
article describes the measures required 
before and after the adjustment of monolithic 
restorations in the mouth.
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