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Asthetische
Seitenzahnrestaurationen
mit Kompositen
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Abb. 1_ Ausgangssituation:
Insuffiziente Amalgamfiillungen an
den Z&hnen 15 und 16 sowie eine
erneuerungsbediirftige Glasionomer-
zementfiillung am Zahn 17. Die ap-
proximale Karies an der Mesialflache
des Zahnes 17 sowie der Distalflache
des Zahnes 16 ist klinisch kaum zu
erkennen.

Abb. 2_ Die Bissfliigel-Rontgenauf-
nahme zeigt die flir Approximalkaries
charakteristischen Aufhellungen
unterhalb der Kontaktpunkte in den
disto-approximalen Bereichen des
Zahnes 16, unterhalb des meso-
approximalen Kontaktpunktes des
Zahnes 17 sowie unterhalb des
disto-approximalen Fiillungsanteils
anZahn15.
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_Einleitung

Attraktivitdt und gutes Aussehen gelten als Syn-
onyme fiir Gesundheit, Jugendlichkeit, Erfolg und
Potenz. Die Forderung nach &sthetischen, zahnfar-
benen Restaurationen hat somit auch vor der klas-
sischen Fiillungstherapieim Seitenzahngebiet nicht
haltgemacht. Die Patienten begriinden ihre Abnei-
gung gegeniiber Amalgam nicht mehr ausschlie3-
lich mit gesundheitlichen Bedenken, sondern
hauptsichlich die mangelhafte Asthetik empfinden
sie als sehr storend.

Adhasiv befestigte Kompositrestaurationen er-
mdoglichen heutzutage 3sthetisch hochwertige,
langlebige und vor allem zahnhartsubstanzscho-
nende Reparaturen nicht nur als klassisches Fil-
lungsmaterial im Frontzahngebiet, sondern auch
mit einer Vielzahl von Indikationen im Seitenzahn-
bereich. Erfreulicherweise zeigen Komposite dank
der schnellen und intensiven werkstoffkundlichen
Verbesserungen vor allem in den letzten 20 Jahren
inzwischen mit Amalgam vergleichbare, gute klini-
sche Ergebnisse, 345714

_Adhasiver Verbund

Die steigende Nachfrage nach Schmelz- und Den-
tinadhasiven flihrte zu vielen Weiterentwicklungen
bestehender Produkte und zur Genesis neuer, in der

Anwendung wesentlich vereinfachter Haftsysteme.
Diese sich standig vergroBernde Produktpalette an
Adhésiven macht es jedoch dem praktizierenden
Zahnarzt immer schwerer, das fir die klinische An-
wendung beste Produkt auszuwdahlen.
Selbstitzende Adhasive haben gegentiber den nach
der Total-Etch-Technik zu verarbeitenden Adhasi-
ven flr den Anwender den Vorteil, dass eine ge-
sonderte Phosphorsauredtzung von Zahnschmelz
und Dentinentfallt. SomitkannZeiteingespart wer-
den und daruber hinaus wird das Risiko eines man-
gelhaften Haftverbundes aufgrund von Fehlern
wahrend anwendungssensitiver Verarbeitungs-
schritte (z.B. Trocknungsgrad der angedtzten Den-
tinoberflache vor Adhasivapplikation) reduziert.
Die seit Jahrzehnten zurlickliegenden Untersu-
chungen von Buonocore' belegten bereits, dass sich
ein Andtzen der Schmelzoberflache positiv auf die
Haftung von adhasiv verankerten Kunststoff- bzw.
Kompositrestaurationen auswirkte. Die Atzwirkung
der modernen selbstdtzenden Adhasive ist jedoch
im Vergleich zu einer gesonderten Phosphorsdure-
applikation erheblich geringer®® Ein Atzmuster im
Mikrometerbereich, wie dieses nach einer Phos-
phorsauredtzung nachgewiesen werden kann, ist
hingegen bei Anwendung von selbstdtzenden Ad-
hasiven mit den diblichen mikroskopischen Metho-
den nicht visualisierbar. Dennoch erzeugen die
selbstdtzenden Adhasive zum Teil eine akzeptable
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Haftung aufgesundem Zahnschmelz 2 ohne vor-
angehende Phosphorsdurekonditionierung. Ver-
mutlich wird die Haftung hierbei nicht tiber Mikro-,
sondern eher (iber Nanoretention erreicht. Grund-
satzlich kann jedoch die Schmelzhaftung von
selbstatzenden Adhdsiven noch erheblich gestei-
gert werden, sofern eine vorangehende, gesonderte
Phosphorsdurekonditionierungander Zahnschmelz-
oberflache durchgefiihrt wurde.™0-™

_Indikationsstellung

Die Frage, wann Prdmolaren und Molaren noch mit
einer plastischen Fullung versorgt werden konnen,
oder unter welchen Umstdnden bereits laborgefer-
tigte Versorgungen indiziert sind, wird durchaus
kontrovers diskutiert. Auch die Beriicksichtigung
wirtschaftlicher Aspekte ermdglicht bislang keine
zusatzliche Entscheidungshilfe. Wahrend bei klei-
nen Zahnhartsubstanzdefekten eindeutig plasti-
sche Fillungen und bei sehr umfangreichen Zahn-
hartsubstanzdefekten eine Versorgung mit Kronen
indiziert ist, existiert ein Ubergangsbereich, indem
sowohl plastischealsauchindirekte Restaurationen
(Inlays, Onlays, Teilkronen und Kronen) therapeu-
tisch vertretbar sind.

_Farbauswahl
und Oberflachenstruktur

Die Bestimmung der Zahnfarbe, der Transluzenz
sowie der individuellen Charakteristika erfolgt in
den meisten Fallen nach der Reinigung der betref-
fenden Zahne, jedoch in der Regel vor der Prapara-
tion/Exkavation. Um eine kontaminationsarme und
prézise Fullungslegung zu ermdglichen, ist gerade

im Seitenzahnbereich das Anlegen eines Koffer-
dam-Spanngummis unumgénglich. Das Vorhan-
densein von insuffizienten Amalgamrestauratio-
nen, wie im vorliegenden Patientenfall (Abb. 1), im-
pliziert bereits die Applikation eines Spanngummis,
bevor mitdem Herauspraparieren der erneuerungs-
bedirftigen Fillungen begonnen werden kann. In-
sofern sollte die Bestimmung der Zahnfarbe nicht
nach der Exkavation und Praparation erfolgen, da
aufgrund der Dehydrierungsvorgange, die Zahn-
hartsubstanzen erheblich aufhellen, die Opazitdt
zunimmtund somitkeine brauchbare Farbinforma-
tionen mehr gewonnen werden kdnnen. Zur detail-
getreuen Rekonstruktion eines Zahnes ist die Aus-
wahl der zu verwendenden Dentin- und Schmelz-
massen von entscheidender Bedeutung. Die Ge-
samtfarbe eines Zahnes setzt sich aus dunkleren,
opakeren Dentinfarben und helleren, transluzente-
ren Schmelzfarben zusammen, wobei der Dentin-
kern im Vergleich zur Gesamtfarbe oftmals einen
um ein biszwei Nuancen dunkleren Ton aufweist. In
Abhangigkeit vom verwendeten Komposit ergeben
sichz.T.erhebliche Unterschiede hinsichtlichderzur
Verfligung stehenden Farbauswahl und den Verar-
beitungskonzepten, sodass keine allgemeingilti-
gen Aussagen getroffen werden kénnen. Der Venus
Diamond-Farbring (Heraeus Kulzer) besitzt eine
uberschaubare Anzahl von Farbténen. Neben opa-
ken Dentinfarben sind Universalmassen fiir die ge-
brauchlichen Zahngrundfarben sowie transluzente
und opaleszierende Inzisalfarben verflgbar. Die Be-
stimmung der Zahnfarbe sollte unter maéglichst
realistischen Lichtbedingungen erfolgen, weil das
Lichtbrechungsverhalten fastaller kduflichen Kom-
posite nichtdemder natirlichen Zahnhartsubstan-
zen entspricht und somit die Kompositfarbtone

Abb. 3a und b_ Das karids veran-
derte, dunkel verfarbte Dentin

im mesialen approximalen Kasten
unmittelbar unterhalb der entfernten
Amalgamrestauration (Abb. 3a)
sowie die distale, unterhalb der
Randleiste lokalisierte Dentinkaries
(rotgefarbt mit Kariesdetektor,

Abb. 3b) im rechten oberen

1. Molaren sind gut zu erkennen.
Abb. 4_ Die nach begonnener
Exkavation mit Kariesdetektor noch
rot eingeférbten, infizierten distalen
und mesialen Dentinbereiche an den
Zahnen 17 bzw. 16.

Abb. 5_ Direkte Uberkappung mit
einem Zement auf Kalziumhydroxid-
basis (Kerr life, Kerr) am mesialen
Anteil des pulpabegrenzenden Den-
tins des Zahnes 17. Dariiber hinaus
die Adaptation einer anatomisch
vorgeformten Matrize (Matrixsystem;
DENTSPLY) mithilfe eines Keilchen
zur Rekonstruktion der meso-appro-
ximalen Flche des Zahnes 17 sowie
die gesonderte Konditionierung der
schmelzbegrenzten Kavitatenrander
(Phosphorséure, 37%ig, 30 Sek.).
Abb. 6_ Die mit Finier-Frasen

und Poliergummis ausgearbeiteten
Restaurationen, Zustand nach
Entfernung des Kofferdams und
Okklusionskontrolle.
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Abb. 7a—e_ Neuversorgung der in-
suffizienten disto-okklusalen Fiillung
an Zahn 15 (Abb. 7a) durch direkte
Kompositrestauration: Nach
Fiillungsentfernung die bis in das
Dentin reichende, jedoch wenig aus-
gepragte Sekundérkaries (Abb. 7b),
Adaptation der Matrize an die disto-
approximale Zahnflache (Abb. 7c),
die vollstandig modellierte Fiillung
nach Abnahme der Matrize

Abb.
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(Abb. 7d und 7e).

8_ Situation sieben Tage
nach Insertion der
Kompositrestaurationen.
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mdglichst auf diejenigen Lichtverhdltnisse abge-
stimmtseinsollten, unterdenendie Restaurationim
taglichen Gebrauch gesehenbzw. beurteiltwird. Das
sehr helle und bestenfalls bedingt nattrlich anmu-
tende OP-Licht der zahnérztlichen Behandlungs-
einheitist hierfir nicht geeignet. In der Regel reicht
jedoch das im Behandlungsraum vorhandene na-
turliche Tageslicht nicht aus, um im hinteren Sei-
tenzahnbereich eine sichere Farbauswahl treffen zu
konnen.Insofern hatessich bewahrt, die Zahnfarbe
im Wechsel, d.h. unter Tageslichtbedingungen und
mitindirekter OP-Lichtapplikation zu beurteilen. Im
vorliegenden Patientenfall kam erschwerend hinzu,
dass die vorhandenen, insuffizienten Amalgam-
und Glasionomerzementfiillungen die betreffende
Restzahnsubstanzin der Farbe massiv verfilschten,
sodass letztendlich der fiillungsfreie 1. Pramolar die
Farbauswahl definierte (Abb. 1). Fiir den Dentinkern
wurde die opake Dentinfarbe OM, fiir den Zahn-
schmelz die Universalfarbe A2 und die Inzisalfarbe
CL des Venus Diamond Nano-Universalkomposit-
systems zur Rekonstruktion des 2. Pra- und 1. Mo-
laren ausgewahlt. Fir den 2. Molaren wurde die
opake Dentinfarbe OD, die Universalmasse A3 sowie
die Inzisalmasse CL festgelegt.

_Exkavation
und Fiillungstechnik

Im Rahmen der minimalinvasiven Fillungstherapie
wird versucht, so viel Zahnhartsubstanz wie mog-
lich wahrend der Kavitdtenpraparation zu erhalten.
Indiesem Zusammenhang musssich die Zahnarztin
oder der Zahnarzt zwangslaufig mit der Frage aus-
einandersetzen, in welchem Umfang karids er-
krankte Zahnhartsubstanzen zu entfernen sind. Die

Entfernung von infiziertem Dentin wird in der ak-
tuellen Literatur sehr kontrovers diskutiert. In Ab-
hangigkeit von der Qualitadt bzw. Dichtigkeit der
nachfolgenden Restauration scheint es zukiinftig
eine Abkehr von der eher radikalen, vollstandigen
Exkavation von karios erkranktem Dentin zu geben.
Die Fragestellung, ob karids erkrankter Zahn-
schmelz vollstandig entfernt werden muss oder ob
dieser womaglich erhalten werden kdnnte, wurde
interessanterweise bisher nicht untersucht. Da sich
der langfristige Erfolg einer adhasiv verankerten
Restauration jedoch maBgeblich durch den Ver-
bund zum Zahnschmelz begriindet, ist die Qualitat
deszurVerankerung dienenden Zahnschmelzesvon
entscheidender Bedeutung. Womdglich kann die
Invasivitdt der bisherigen ,minimalinvasiven Fl-
lungstherapie” noch einmal erheblich reduziert
werden.Hierzu missen jedoch die kommenden Stu-
dienergebnisse abgewartet werden.

Die adhasiven Rekonstruktionen wurden zwecks
Reinhaltung des Arbeitsgebietes von kontaminie-
renden Substanzen (Blut, Speichel, Sulkusfluid)
unter Kofferdam angefertigt. Eine Kontamination
der konditionierten Schmelz-/Dentinoberfldchen
konnte zu einer signifikanten Verschlechterung des
adhdsiven Verbundes zwischen Komposit und
Zahnhartsubstanz fiihren und somit eine langfris-
tig erfolgreiche Versorgung mit optimaler margina-
ler Integritdt gefdhrden.2 Darliber hinaus schiitzt
der Kofferdam den Patienten vor potenziell schad-
lichen Substanzen wie Phosphorsdure und Adhasi-
ven. Im vorliegenden Patientenfall bestanden bis in
das Dentin reichende meso- und disto-approximale
karidse Lasionenanden Zdhnen 17 bzw. 16. Die Aus-
dehnungenderkaritsen Lasionenkdnneninder Re-
gel nur in der Bissflligelrontgenaufnahme einiger-




maBen befriedigend abgeschitzt werden (Abb. 2).
Klinisch war die Approximalkaries hingegen - wie
dies hjufig der Fall ist — kaum zu erkennen (Abb. 1).
Nach Entfernung der insuffizienten Fillungen er-
folgte die Exkavation der karidsen Zahnhartsubs-
tanzen auf eher konservative Weise unter Anwen-
dung von Kariesdetektor zur Visualisierung der ka-
rios veranderten, demineralisierten und starker po-
rosen Dentin- und Zahnschmelzbereiche (Abb. 3
und 4). Hierbei wurde die Pulpa im mesialen Bereich
des Zahnes 17 punktuell er6ffnet. Da der Zahn
schonausderVorgeschichte herauskeine Schmerz-
symptomatik gezeigt hatte und zudem keine akuten
Entziindungszeichen an der eréffneten Pulpa er-
kannt werden konnten, erfolgte eine direkte Uber-
kappung mithilfe eines Kalziumhydroxid enthalten-
den Zements (Kerr life, Kerr; Abb. 5).

Die Kavitdtenrander wurden nachfolgend vorsich-
tig und nur oberflachlich mit einem Finierdiaman-
tenangeschragt, umkeinestérenden farblichen Ab-
satze zwischen Fullungsrand und Zahnhartsubs-
tanzzuerhaltensowie die Verbundfldche zu vergro-
Bern und damit die Randqualitdt zu verbessern.®
Zur Rekonstruktion der meso-approximalen Flache
desZahnes 17 wurde eine anatomisch vorgeformte
Matrize (Matrix System, DENTSPLY) mithilfe eines
Keilchens im Approximalraum fixiert. Zur Haftver-
mittlung diente ein selbstdtzendes Ein-Flaschen-
Adhisiv (iBond Self Etch, Heraeus Kulzer), welches
mithilfe eines Microbrushes mit leichtem Uber-
schussaufdie Schmelz- und Dentinbereiche der Ka-
vitdt appliziert wurde. Grundsatzlich erscheint im
Rahmen der Anwendung von selbstdtzenden Adha-
siven eine gesonderte Phosphorsdurekonditionie-
rung des Zahnschmelzes nicht zwingend notwen-
dig, da wie bereits oben beschrieben die im Adhéasiv
enthaltenen Atzsysteme eine ausreichende Kondi-
tionierung des Zahnschmelzes bewirken und somit
eine akzeptable Haftung erreicht werden kann. Mit
etwas zusatzlichem Zeitaufwand kann jedoch auch
bei einem selbstatzenden Adhasiv durch eine
zusatzliche Konditionierung der préparierten
Schmelzbereiche (Abb. 5) mit Phosphorsiuregel
(37%ig, 30 Sekunden), der Haftverbund noch ge-
steigertwerden.Am Endeder Einwirkzeitsollten Ad-
hasiviberschiisse sehr vorsichtig verblasen oder
besser mit dem indirekten Luftstrom des Speichel-
ziehers ausgedinnt werden; im Anschluss ist zu
kontrollieren, ob die praparierte Kavitat tatsachlich
noch Uberall von einer gleichmaBig diinnen, glan-
zenden Adhasivschicht bedeckt ist. Das Adhésiv
wurde abschlieBend lichtgehartet (20 Sekunden,
abhadngig von der Leistung der verwendeten Licht-
quelle). DasEinbringen der Komposite erfolgtein In-
krementtechnik, beginnend mit der Dentinfarbe
(Venus Diamond Opaque; 0D, 0M, siehe oben) inden
approximalen Vertiefungen. Den Abschluss bildeten
die schmelzfarbenen Komposite, wobei die Venus
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Diamond Inzisalmasse CL in nur dinner Schichtdi-
cke im Bereich der Randleiste und Dreieckswiilste
aufmodelliert wurde. Die Ausarbeitung der Kompo-
sitrestaurationen erfolgte mitdiamantierten Finier-
frasen und Soflex-Scheiben (Abb. 6 und Abbil-
dungsserie 7).

Zur Politur wurde ein neuartiges, zweistufiges Po-
liersystem (Venus Supra, Heraeus Kulzer) verwen-
det. Hierbei kann auf effiziente Weise mithilfe eines
Vor- und nachfolgenden Hochglanzpoliergummis
bei wenig Anpressdruck und geringer Drehzahl ein
guter Hochglanz erzeugt werden (Abb. 8).

_Schlussfolgerungen

In der modernen, dsthetischen Zahnmedizin stellen
Komposite zunehmend die zu favorisierende Thera-
pieform flr zahlreiche Defektarten im Seitenzahn-
gebiet dar. Um ein fiir den Patienten und den
Behandler nicht nur funktionelles, sondernauch ds-
thetisch optimales Ergebnis zu erreichen, ist einer-
seits eine anfangliche, genaue Analyse der indivi-
duellen Merkmale des betroffenen Zahnes und an-
dererseits ein hohes MaB an (produktspezifischer)
Kenntnis Gber den Umgang mit Kompositen not-
wendig. Obwohl die modernen, dsthetischen Kom-
posite immer anwenderfreundlicher werden, bleibt
die Herstellung einer entsprechenden Seitenzahn-
restauration arbeits- und zeitintensiv. Im Ergebnis
erhalten die Patienten dafiir jedoch eine die Zahn-
hartsubstanzen optimal erhaltende Restauration,
welche zu jeder Zeit nachpoliert, korrigiert oder ge-
gebenenfallssogar repariert werden kann, sodassin
der Regel eine langfristige Funktionstiichtigkeit bei
gleichzeitig hoher Asthetik gewahrleistet ist._
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