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DieserArtikel bietet Klinikern ein Behandlungsprotokoll zur Anwendung von SDR (DENTSPLY) als
flieBfahiges Unterfiillungsmaterial fiir direkte und indirekte Restaurationen; anhand bebilderter
Fallberichte werden die Vorteile dieses innovativen Flllungsmaterials dargestellt.

_Einfiihrung

Dank der neuesten Weiterentwicklungen von Kom-
positmaterialien und Adhasivtechnik konnen Kom-
posite nun auch im Seitenzahnbereich routinema-
Big verwendet werden (van der Viyver und Bridges,
2002). Kompositfillungen sind heute vorhersagbar
und langlebig und aufgrund ihrer Gberlegenen as-
thetischen und die Zahnstatik stiitzenden Eigen-
schaften in vielen Féllen sogar das optimale Be-
handlungskonzept fir Seitenzahne (Liebenberg,
1997). Die groBten Nachteile der Komposite sind
Polymerisationsschrumpfung (Dietschi, Magne und
Holz, 1994) und Polymerisationsstress. Dieser Stress
kanndazufihren,dassaufdieZahnhocker Kontrak-
tionskrafte wirken, die eventuell Hockerverformun-
gen (Pearson und Hegarty, 1989) und Schmelzrisse
verursachen und letztlich die Frakturfestigkeit der
Hocker verringern (Wieczkowski et al., 1988).

Die Kavitdtengestaltung und die Art der Komposit-
applikation in die Kavitat haben moglicherweise ei-
nen Einflussaufdie Spaltbildungander Grenzflache
von Dentin/Schmelz und Restauration (Walshaw
und McComb, 1998). Nach Davidson und De Gee
(1984) kdnnen die parallelen Wande kastenférmiger
Kavitatendie Beweglichkeitdes Komposits wahrend
der Polymerisation einschranken und so Spannun-
gen im Grenzbereich von Komposit und Dentin er-
zeugen (Feilzer, De Gee und Davidson, 1987).

Die neueste Generation selbst- oder lichthartender
flieBfahiger Komposite zeigt eine freie Volumen-
schrumpfung von 4 bis 99%; bei Kompositen mit
normaler Viskositat und Stopfbarkeit sind es nur 2
bis 5% (im Durchschnitt 3,5%). Nach Jensen und
Chan (1985) kann der schrumpfungsbedingte Poly-
merisationsstress an der Grenzflache von Komposit
und Zahnsubstanz Probleme verursachen, die zu
Deformationen des Zahns und damit zu postopera-
tiver Uberempfindlichkeit und sogar zur Offnung
existierender Mikrorisse im Schmelz fiihren kdnnen
(Jensen und Chan, 1985).

SDR wird dagegen als stressarmes, flieBfahiges
Unterflllungsmaterial angeboten, das in bis zu

4mm starken und in nur 20 Sekunden lichtpolyme-
risierbaren Bulk-Inkrementen appliziert werden
kann, wobei jedoch eine mindestens 2mm starke
okklusale Deckftillung aus einem Komposit mit nor-
maler Viskositat erforderlich ist.

Laut Hersteller wurde ein Modulator chemisch in ei-
nes der Monomere integriert. Das visko-elastische
Verhalten dieses Monomers und der Gesamtzusam-
mensetzung des flieBfahigen Kompositsermdglicht
es dem Material, wesentlich mehr Energie abzulei-
ten, als wahrend dem Aushartungsvorgang durch
die Polymerisation der Monomere entsteht. Da-
durch wird der verbleibende Polymerisationsstress
um bis zu 60% im Vergleich zu konventionellen
flieBfdhigen Kompositen reduziert (Scientific Com-
pendium, 2011). Die Volumenschrumpfung liegt bei
3,69%; aber wichtigerist,dass der wahrend der Poly-
merisation entstehende Stress nur 1,4MPa be-
tragt-gegentber mehrals 4 MPa beivielenanderen
flieBfahigen Kompositen. Das Material ist in einer
Universalfarbe erhdltlich und mit allen methacry-
latbasierten Dentinadhasiven und Kompositen
kompatibel.

Dererste Fallbericht (Abb. 1-19) veranschaulicht die
klinische Anwendung und die Vorteile dieses inno-
vativen flieBfahigen Unterfiillungsmaterials bei
direkten Kompositrestaurationen im Seitenzahn-
bereich.

Unterflllungen dienen vor allem zur Verringerung
des Fillungsmaterialvolumens (Lutz et al., 1986)
oder zur Schaffung einer optimalen Kavitdtengeo-
metrie nach Prdparationen fir Inlays und Onlays
(Dietschi und Spreafico, 1997). Die Form der zu pra-
parierenden Kavitathdngtvon der Ausdehnung der
Karies oder der Geometrie der vorgesehenen Res-
tauration ab. Bei der Kariesexkavation entstehen
haufig Unterschnitte, die mit den Regeln der Kavi-
tatengestaltung fir Inlays und Onlays nicht verein-
bar und daher unerwiinscht sind. Um in diesen
Fallen keine gesunde Zahnsubstanz zu entfernen,
solltedurcheine Unterfillungdie notwendige koni-
sche Kavitdtenform geschaffen werden (Dietschi
und Spreafico, 1997).



Nach Sherrer et al. (1994) wird die Frakturfestigkeit
von Vollkeramikkronen signifikant von der Elasti-
zitdt des Stumpfaufbaumaterials und des Befesti-
gungszements beeinflusst. Angesichts der glnsti-
gen Eigenschaften von SDR ist der Autor der Mei-
nung, dass sich das Material bei Kavitatenprapara-
tionen flr keramische Inlays ideal zum Ausblocken
von Unterschnitten und damit zur Erhaltung von
zusatzlichem Schmelz als Haftflache und zur Ver-
besserung der Festigkeit der Hocker eignet.
Derzweite Fallbericht (Abb.20-29) zeigt die klinische
Anwendung des flieBfahigen Unterfiillungsmateri-
als SDR bei der Schaffung einer idealen Kavitaten-
form flirindirekte Seitenzahnrestaurationen mittels
Inlay und Onlay.

_Fallbericht 1:
SDR-Unterfiillung bei einer
Seitenzahnfiillung aus Komposit

Abb. 1: Praoperative Ansicht eines oberen rechten
Sextanten nach Isolation. Bei der Untersuchung
wurde eine defekte Kompositfillung im oberen

rechten ersten Pramolar festgestellt. Man beachte
den mangelhaften Approximalkontakt zwischen
Prdmolar und Eckzahn und die unzuldngliche Kon-
turierung auf der distalen Seite der alten Komposit-
fillung.

Abb. 2: Initiale Kavitdtenpraparation nach Entfer-
nung der defekten Kompositfillung.

Abb. 3: Mit SONICflex Airscaler und SONICflex prep
ceram Spitzen (beide KaVo) wurden die Rander der
approximalen Kasten neu gestaltet.

Abb. 4: Fertig praparierte Kavitat nach Kariesexkava-
tion und Entfernung von ungestiitztem Schmelz an
den approximalen Schmelzrandern mit SONICflex
prep ceram Spitzen (KaVo)

Abb.5: Schrdgansichtder fertig praparierten Kavitat.
ManbeachtedengroBenAbstandzwischendem dis-
talen gingivalen Rand und der Okklusalflache.

Abb. 6: Ein bombiertes Hawe Tofflemire Matrizen-
band (Kerr) im Tofflemire-Halter diente zur korrek-
ten Konturierung der definitiven Fiillung. Wegen
des fehlenden oberen zweiten Prdmolars wurde
keine Teilmatrize, sondern eine ringférmige Matrize
gewahlt.
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Abb. 7: Mit einem V-Ring (Triodent) wurden Eckzahn
und Prdmolar separiert, um einen engen Approximal-
kontakt zu erhalten.

Abb. 8: Mit verschieden groBen Wave Keilen (Triodent)
wurde die Matrize am mesialen gingivalen Kavitaten-
rand fixiert,um flir einen guten Randschluss zu sorgen
und so die Gefahr einer Kontamination zu verringern
und eine optimale Verbundfestigkeit sicherzustellen.
Abb. 9: Angelegte Matrize: bombiertes Hawe Toffle-
mire Matrizenband im Tofflemire-Halter, gespannter
V-Ring und kleiner Wave Keil (weiB). Man beachte die
ungenigende Adaptation der Matrize an den mesia-
lengingivalenRandimbukkalenKavitdtenbereich. Der
kleine Keil wurde durch einen gréBeren Wave Keil
(rosa) ersetzt, um die Adaptation der Matrize an den
gingivalen Schmelzrand zu verbessern (siehe Abb. 12).
Abb. 10: Schmelz und Dentin wurden 15 Sekunden
mit Phosphorsiure (36 %) angeatzt, mit Wasser ge-
spllt und mit sanftem Luftstrahl getrocknet. Danach
wurde das Adhasiv XP Bond (DENTSPLY) auf Schmelz
und Dentin aufgetragen, nach 20 Sekunden Einwirk-
zeit mitsanftem Luftstrahl getrocknet und 20 Sekun-
den mit einer Valo Polymerisationslampe (Ultradent)
lichtgehartet.

Abb. 11: SDR Smart Dentin Replacement (DENTSPLY),
erhiltlich in einer Compula mit feiner kantilenartiger
Spitze fiir prézise Applikation des Materials.

Abb. 12: Nach dem Bonding wurde SDR langsam,
aber kontinuierlich, von den tiefsten Stellen der ap-
proximalen Kdsten (mesial und distal) ausgehend,in
einem 4 mm starken Inkrement appliziert. Nach ei-
nigen Sekunden hatte sich das Material selbst nivel-
liert und wurde 20 Sekunden von okklusal lichtge-
hartet.

Abb. 13: Ein zweites 4mm starkes SDR-Inkrement
wurde auf das erste appliziert; anschlieBend betrug
der Abstand zum okklusalen Kavitdtenrand noch ca.
3mm. Das Material konnte sich wie zuvor selbst ni-
vellierenund wurde dann 20Sekunden lichtgehartet.
Abb. 14: Der Rest der Kavitat wurde mit Tetric N-Ce-
ram (= Tetric Evo Ceram, Ivoclar Vivadent), einem
Komposit mit normaler Viskositat, gefullt.

Abb. 15: Die Klasse II-Kavitdt wurde nach der Bicha-
cho-Technik (Bichacho, 1994) in eine Klasse I-Ka-
vitdt umgewandelt: die mesiale und die distale
Randleiste wurden nacheinander aus einem Kom-
posit mit normaler Viskositat aufgebaut und licht-
gehartet.
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Abb. 16: Mehrere Inkremente des Komposits wurden
in diagonaler Schichttechnik appliziert, mit einem
spitzen Kompositinstrument modelliert und 40 Se-
kunden lichtgehartet. Die Neigung der erhalten ge-
bliebenen Abhinge der Okklusalflache diente als
Anhaltspunkt fiir die Rekonstruktion der okklusalen
Morphologie.

Abb. 17:Fertige Restauration nach dem Finieren und
Polieren mit einem eiférmigen, 30-schneidigen
Hartmetallfinierer (Edenta) und den verschiedenen
OptiDisc Scheiben (Kerr).

Abb. 18: Schragansicht des bukkalen Hockers. Es
sind keine Anzeichen von Schmelzrissen sichtbar,
die eventuell infolge der Polymerisationsschrump-
fung des flieBfahigen SDR bei der Bulk-Fiillung hat-
ten entstehen kdnnen.

Abb. 19: Die okklusale Ansicht direkt postoperativ,
nach der Politur mit Diamantpolierpaste (Ultra-
dent), zeigt die optimale Asthetik, verbesserte ap-
proximale Konturund einwandfreie Form der neuen
Kompositfillung. Man beachte, wie gut SDR und
das konventionelle Komposit mitderangrenzenden
Zahnsubstanz optisch harmonieren.

_Fallbericht 2: SDR-Unterfiillung bei
einem keramischen Seitenzahn-Inlay

Abb. 20: Préoperative Ansicht eines oberen rechten
Sextanten. Die klinische und réntgenologische
Untersuchung des oberen rechten ersten Molars
zeigte eine alte okklusopalatinale Amalgamfullung
und approximale Karies auf der mesialen Seite des
Zahns.

Abb. 21: Praoperative Ansicht des oberen rechten
Molars nach Isolation. In dieser VergréBerung ist
eine Frakturin der Amalgamfiillung (siehe Pfeil) und
eindeutlichesAufrollen der Fillungsrandererkenn-
bar.

Abb. 22: Kavitdtenumriss nach Entfernung der de-
fekten Amalgamfiillung und der Karies an der mesi-
alen Randleiste. Mit Caries Indicator (Ultradent)

konnten weitere karidse Zahnbereiche identifiziert
werden.

Abb. 23: Fertig praparierte Kavitat nach vollstandi-
ger Kariesentfernung. Die Kavitat weist nun Unter-
schnitte an den Wanden und einen unebenen
Boden auf.

Abb. 24: Nach dem Andtzen mit Phosphorsdure
und der Applikation des Adhésivs XP Bond (DENT-
SPLY) (siehe Abb. 10) entsprechend den Hersteller-
angaben wurde das flieBfahige Unterfillungsma-
terial SDR (siehe Abb. 11) in die Kavitit eingebracht.
DasZiel war, Unterschnitte an den Wanden auszu-
blocken und fiir einen ebenen Boden zu sorgen.
Nachder Lichthdrtung wurde miteinem mittelkor-
nigen Diamantinstrument eine ideale Kavitat pra-
pariert.

Abb. 25: Nach der Abformung mit Aquasil Soft
Putty und Aquasil Light Body (DENTSPLY) wurde
der Zahn mit Integrity (DENTSPLY) provisorisch
versorgt. Ein im Labor aus IPS e.max Press (Ivoclar
Vivadent) angefertigtes keramisches Inlay wurde
mit Flusssdure (9,5 %) (Ultradent) 20 Sekunden an-
geatzt,mitWasser gespiltund mit Luftgetrocknet.
Danach wurde Silane Coupling Agent (DENTSPLY)
aufgetragen und 1 Minute gewartet, bis das Mate-
rial getrocknet war. AnschlieBend wurde auf die
Haftflache des Inlays eine diinne Schicht XP Bond
mit Self-Cure Activator (DENTSPLY) appliziert.
Abb. 26: Beim Termin zur Einzementierung wurde
der obere rechte Sextant mit Kofferdam isoliert
und das Provisorium entfernt. Mit einer einfachen
Ligaturaus Zahnseide um den oberen ersten Molar
wurde fiir optimale Isolation gesorgt. Die Uber-
gangsbereiche der Kavitdt wurden mit OptiClean
(Kerr) gereinigt, um eine restlose Entfernung des
tempordren Zements sicherzustellen. Der obere
erste Primolar wurde zum Schutz wahrend der

Zementierung mit Teflonband abgedeckt.

Abb. 27: Das Adhésiv XP Bond mit Self-Cure Acti-
vator (DENTSPLY) wurde gemaB den Herstelleran-
gabenindieKavitatappliziert. Zur Befestigung des




keramischen Inlays diente die transluzente Farbe
des Kompositzements Calibra (DENTSPLY).
Abb. 28: Okklusale Ansicht nach der Einzementie-

rung deskeramischen Inlays.Der Zement wurde von
okklusal und palatinal jeweils 30 Sekunden mit
einer Valo Polymerisationslampe (Ultradent) ab-
schlieBend lichtgehartet.

Abb.29:Ansichtdirekt postoperativ, nach Entfernung
des Kofferdams. Die fertige Restauration zeichnet
sich durch optimale Asthetik, okklusale Anatomie,
Randleisten und Approximalkontakte aus.

_Fazit

Die Entwicklungeines fiirdie Bulk-Technik geeigne-
ten flieBfahigen Unterfillungsmaterials flr direkte
und indirekte Seitenzahnrestaurationen ist wohl
einer der faszinierendsten technischen Fortschritte
der Zahnmedizin auf dem Weg zur Vereinfachung
der allgemein als sehr techniksensitiv geltenden
Kompositfillungen.

Die exzellente Adaptation des flieBfahigen SDR an
die Kavitdtenwande verringert die Gefahr der Hohl-
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