4 International Science

DENTAL TRIBUNE Sswiss Edition - . 11/2014 - 5. November 2014

Adhasive Techniken in der Zahnerhaltung

Patienten konnen heute wesentlich von neuen Techniken profitieren, die die Zahnhartsubstanz schonen. Von Dr. Brigitte Zimmerli, Burgdorf.

Mit der Entwicklung der adhisiven
Zahnmedizin wurde die Zahnme-
dizin revolutioniert. Die minimal-
invasive Fillungstechnik wurde
erstdank deradhisiven Befestigung
auf der Zahnoberfliche maoglich.
Die Patienten konnen heute stark
von neuen Techniken profitieren,
die die Zahnhartsubstanz schonen.
Dabei ist nachvollziehbar, dass die
Risiken fiir den Zahn umso kleiner
sind, je schonender bei der Zahn-
versorgung vorgegangen wird. Der
Erfolg der adhisiven Restauration
ist massgeblich abhingig von der
richtigen Anwendung der Haftver-
mittler. Es ist im Rahmen des vor-
liegenden Artikels nicht moglich,
alle Indikationsbeispiele fiir adha-
sive Techniken zu erldutern. Es soll
aber an ausgewihlten Fillen gezeigt
werden, was heute im Rahmen der
adhisiven minimalinvasiven Zahn-
medizin moglich ist.

Grundlagen

Damitdieadhisive Restauration
funktioniert,ist die korrekte Anwen-
dungdes Haftvermittlers (Adhésivs)
entscheidend. Das scheint auf den
ersten Blick trivial zu sein, ist es
aber in der Praxis nicht. Denn die
unterschiedlichen Produkte auf
dem Markt miissen stets gemiss
Packungsanweisung verwendet wer-
den. Dabei sollte zwingend auf
einige Details wie Einwirkzeit, Art
des Verblasens etc. geachtet werden.
Zusitzlich erschwerend kommt die
Patientensituation dazu (Zugang,
Trockenlegen etc.).

Man unterscheidet heute zwei
Hauptgruppen von Adhiésivsyste-
men:

» Haftvermittler, bei welchen die
Zahnoberfliche mit einer Siure
gedtzt und diese im Anschluss
mit Wasserspray entfernt wird
(Etch&Rinse-Systeme).

» Haftvermittler, bei welchen auf ein
separates Atzen mit Phosphor-
sdure verzichtet werden kann
(selbstdtzende Systeme oder Self-
Etch-Systeme)
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Ungeachtet dessen, was die
Industrie verspricht, werden die
besten Haftwerte auf Schmelz nach
wie vor nach einer Atzung mit
Phosphorsdure erreicht. Deshalb
gilt v.a. im &sthetischen Bereich:
Schmelz immer idtzen, auch bei
Haftvermittlern, bei welchen auf
die Schmelzitzung verzichtet wer-
den kann. Aber Achtung: Wenn zu-
sdtzlich Dentin exponiert ist, muss
darauf geachtet werden, dass bei
den selbstidtzenden Systemen keine
Phosphorsdure auf das Dentin ge-
langt, da sonst die Haftkraft deut-
lich abnimmt.

Bei der Haftung auf Dentin sind
heute die Self-Etching-Systeme gut.
Thr Vorteil liegt v.a. darin, dass es
zu weniger postoperativen Hyper-
sensibilititen kommt. Vorsicht ist
einzig nach wie vor bei den Ein-

flaschensystemen gegeben. Die
Self-Etching-Systeme, die aus einer
einzigen Adhisivkomponente (Ein-
flaschensystem) bestehen, stellen
eine enorm heterogene Gruppe dar,
was den langfristigen Haftverbund
angeht. Deshalb konnen diese Pro-
dukte nicht vorbehaltlos empfoh-
len werden.

Die Haftvermittlerflasche sollte
vor Gebrauch kurz geschiittelt und
das Adhisiv stets frisch aus dem
Behilter entnommen werden. Es
empfiehlt sich, davon abzusehen,
das Adhisiv iiber Minuten in
einem lichtgeschiitzten Behilter
(z.B. Viviapad) zu lagern, bevor es
gebraucht wird (Gefahr der Eva-
poration von Losungsmitteln und
allfilliger Phasenseparation des
Adhisivs). Bei Adhisivsystemen
und Kompositzementen, welche

im Kiihlschrank gelagert werden,
ist es von Vorteil, diese moglichst
rasch ins Behandlungszimmer zu
nehmen, da die Konversionsrate
(Polymerisationsgrad) bei Raum-
temperatur hoher ist.

Eine suffiziente Polymerisation
desHaftvermittlers, Komposits und
Kompositzements ist wichtig, um
eine hochwertige Restauration zu
erhalten (bessere Haftkraft, weniger
Verfirbung). Deshalb ist es emp-
fohlen, den Lichtleiter kontinu-
ierlich auf seine Sauberkeit und
Unversehrtheit hin zu priifen. Zu-
sdtzlich sollte die Lichtleistung der
Polymerisationslampe regelméssig
gepriift werden, um einen all-
filligen Verlust der Lichtintensitit
rechtzeitig zu erkennen. ,Kratz-
tests oder dhnliche Methoden sind
diesbeziiglich nicht zuverldssig!

Ganz wichtig ist nach wie vor,
dass das Arbeitsfeld gut isoliert ist,
wobei der Kofferdam sicherlich die
beste Losung zur Trockenlegung ist.
In gewissen Situationen leisten aber
auch Wangenabhalter (z.B. Optra-
gate) oder spezielle Wattepads (z.B.
DryTips) gute Dienste.

Zahnverbreiterungen

Das beste Beispiel fiir minimal-
invasive Zahnmedizin stellt sicher-
lich die rein additive Verdnderung
der Zahnform dar. Dabei wird
die Zahnoberfliche nur gereinigt
und das Adhésiv ohne vorgingige
Priparation des Zahnes aufge-
bracht. In jedem Fall muss in die-
sen Situationen der Zahnschmelz
mit Phosphorsdure gedtzt werden.
Idealerweise wird ein Etch&Rinse-
Adhisiv verwendet. Bei der Appli-
kation des Haftvermittlers ist ent-
scheidend, dass das Adhisiv in die
Mikrostruktur des Zahnes pene-
trieren kann, bevor es ausgehirtet
wird.

Je nach Situation kann das
Kompositmaterial frei Hand ge-
schichtet werden (Abb. 1a und b),
oder man kann sich mithilfe eines
Silikonschliissels die Formgestal-
tung erleichtern. Die Vorteile der
rein additiven Formveridnderung
liegen auf der Hand: Die Verdnde-
rung ist reversibel und kann bei
Nichtgefallen jederzeit gedndert
werden. Kommt es zu einem allfal-
ligen Misserfolg, kann die Restau-
ration einfach repariert werden.
Gerade bei umfassenden Form-
veranderungen von Zihnen (z.B.
bei Nichtanlagen) kann es sinnvoll
sein, zunichst die Zihne mit Kom-
positzuversorgen und die Situation
einige Jahre zu belassen, bevor dann
spiter mit Keramikschalen die
Zihne ,definitiv versorgt werden
(Abb. 2a und b). Mit diesem Vorge-
hen kann sich der Patient an das
neue ,Licheln“ gewohnen, und die
Kompositfiillungen dienen als Vor-
lage fiir die definitive Gestaltung
der Keramikarbeiten. iy

Abb. 1a: Die Patientin stort sich an der grossen Liicke zwischen 43 und 42. Sie wiinscht eine Liickenverkleinerung, hat aber nur eingeschrinkte finanzielle Moglichkeiten. — Abb. 1b: Additive Zahnverbreiterung mit Komposit bei 43 mesial
und 42 distal. — Abb. 2a: Junge Patientin (<30 Jahre) mit Nichtanlagen von 12 und 22. Wiinscht dsthetische Verbesserung in relativ kurzer Zeit, da Auslandsaufenthalt ansteht (keine Kieferorthopddie und Implantation maglich).
— Abb. 2b: Additive Zahnverbreiterung mit Komposit und Umgestaltung der Eckzihne zu seitlichen Schneidezihnen sowie der ersten Primolaren zu Eckzihnen. — Abb. 3: Positionierschliissel aus Kunststoff fiir 41, welcher nach Extraktion
mittels glasfaserverstirktem Komposit an den Nachbarzihnen befestigt werden soll. Genau gleich kinnen auch Positionerschliissel fiir Fragmente hergestellt werden.— Abb. 4a: Der Patient hat ein Frontzahntrauma (Kronenfraktur ohne
Pulpabeteiligung) bei Zahn 11 erlitten. — Abb. 4b: Das Reattachment konnte dank des aufgefundenen Fragmentes sehr gut durchgefiihrt werden. Die ,, Restauration ist nahezu unsichtbar. — Abb. 5: Zirkoninlaybriicke von alio loco.
Der linguale Adhdsivfliigel ist lose. Zudem ist die Geriistgestaltung lingual bis weit zum Margo gingivae gefiihrt, sodass es zu einer chronischen Entziindung der Gingiva kommt.
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Abb. 6a: Marylandbriicke fiir 22 von alio loco. Der Zahnersatz wirkt zu kurz und es kommt immer wieder zu Dezementierungen der beiden Adhdsivfliigel. — Abb. 6b: Die neue vollkeramische Klebebriicke ist nur noch einfliiglig an 21 befestigt.
Die Asthetik ist auf Sprechdistanz sehr ansprechend. — Abb. 7a: Der Patient hat Nichtanlagen der seitlichen Schneideziihne. Dabei ist Milchzahn 52 in situ, wihrend 62 nicht vorhanden ist. Der Patient ist in der Ausbildung und hat nur
wenig finanzielle Mittel zur Verfiigung. Eine kieferorthopidische Behandlung oder eine teure Sanierung kann sich der Patient nicht leisten. — Abb. 7b: Die asymmetrische Liickenverteilung und vor allem das enge Platzangebot bei der
Liicke Regio 22 ist in der Palatinalansicht besonders deutlich. — Abb. 7c: Die Situation wurde so gelost, dass 11 und 21 additiv nach distal und 13 nach mesial verbreitert wurden. Auch 52 wurde rein additiv verbreitert und verlingert.
In Regio 22 wurde eine direkte faserverstiirkte Kompositbriicke gemacht mit Attachment palatinal 21. Problematisch war das sehr enge Platzangebot, weshalb Zahn 22 nach distal aussen rotiert modelliert werden musste. Sicherlich
ist es dsthetisch nicht perfekt gelost, aber die Situation ist fiir den Patienten zurzeit zufriedenstellend. Grosser Vorteil der Behandlung ist, dass die ganze Versorgung rein additiv erfolgte und nichts pripariert wurde. Der Termin fiir
die Dentalhygiene war noch ausstehend! — Abb. 8 Rontgenbild einer CEREC-Endokrone bei 36 aus Keramik. Deutlich zeichnet sich die PBE distal ab. Die Situation ist seit 6 Jahren stabil. Erkennbar ist das Knochenremodelling: Das
Knochenniveauvon 36 ist distal niedriger als mesial. — Abb. 9a: Die CEREC-Krone 26 wurde alio loco vor ca. 8 Monaten inseriert. Der deutlich abstehende Kronenrand sowie die suboptimale Oberflichenstruktur der Restauration fallen auf.
— Abb. 9b: Die Okklusalansicht bestiitigt den Eindruck von vestibuliir (Abb. 9a). Die CEREC-Krone weist nach mesial einen insuffizienten Kontaktpunkt auf. Zudem sind die Priparationsdefekte distal von 25 und mesial von 27 deutlich
erkennbar. In diesem Fall musste die ganze Restauration entfernt und neu angefertigt werden. Zusitzlich mussten aufgrund der Priparationsdefekte Kompositfiillungen bei den Nachbarzihnen gelegt werden.

<
Traumazahne: Reattachment

Es ist sinnvoll, den Patienten
mittels Merkbldttern oder mit ent-
sprechenden Artikeln auf der Pra-
xis-Homepage mitzuteilen, dass sie
im Falle einer Zahnfraktur das ab-
gebrochene Fragment feuchtlagern
und unbedingt alle abgebrochenen
Zahnstiicke in die Praxis mitbrin-
gen sollen. Die optisch schonste
Zahnfiillung bei einem Trauma ist
diejenige, die mit der eigenen Zahn-
hartsubstanz erfolgt.

Wenn man ein Zahnfragment
erneut am Zahn befestigen will,
kommen adhiasive Techniken zur
Anwendung, wie sie beim Befesti-
gen von Veneerschalen angewendet
werden (in der Regel reichen rein
lichthirtende Kompositmateria-
lien). Wichtigist, dass das Fragment
sicher reponierbar ist. Dazu muss
das Teilstiick einprobiert werden.
Bei unklarer Positionierung kann
es hilfreich sein, sich einen Posi-
tionierschliissel tber die Schnei-
dekante mit einem Pattern Resin-
oder Flowable-Material zu machen
(Abb. 3). Das Fragment ist in der
Regel einfacher zu positionieren,
wenn die Kanten nicht pripariert
oder abgerundet werden. Das Frag-
ment muss fiir das Reattachement
rehydriert sein. Die Literatur liefert

leider keine prizise Zeitangabe, wie
lange das Bruchstiick nach trocke-
ner Lagerung rehydriert werden
muss, damit der Haftverbund gut
funktioniert. Fiir die Praxis gilt,
dass das Fragment moglichst rasch
feucht gelagert wird, wiahrend der
Patient fiir die Behandlung vorbe-
reitet wird.

Der Zahn, aber auch das Zahn-
fragment, wird entsprechend den
Vorgaben des Adhisivsystems be-
handelt. Bei einem Adhésivsystem
mit hohem Fiilleranteil wird auf
die Lichtpolymerisation vor der
Befestigung des Fragmentes ver-
zichtet und das Adhisiv wird dann
zusammen mit dem Zement oder
Flowable (evtl. auch vorgewdrmtes
oder schallaktiviertes Komposit)
zusammen ausgehirtet. Ist bei der
Nachkontrolle die Klebefuge sicht-
bar, kann diese leicht anpripariert
und mit Kompositmaterial mas-
kiert werden.

Die Wiederbefestigung von frak-
turierten Zahnfragmenten fiihrt zu
asthetisch guten Ergebnissen und die
Akzeptanz seitens des Patienten ist
sehr hoch (Abb. 4a und b).

Klebebriicken

Marylandbriicken hatten lange
Zeit einen schlechten Ruf. Oft-
mals kam es zur einseitigen De-

zementierung und das Metallgeriist
schimmerte gerne durch die Pfei-
lerzdhne hindurch. Dank leistungs-
starker Keramiken, aber auch durch
die Weiterentwicklung von faser-
verstirkten Komposits, haben die
Klebebriicken einen neuen Auf-
schwung erfahren. Die minimal-
invasive Technik und die Erkennt-
nis, dass im Frontzahnbereich ein-
fliiglige Briicken eine sehr gute
Prognose haben, machen die An-
fertigung von Klebebriicken in der
Praxis interessant.

Eine gute Adhision ist v.a. bei
Zirkondioxidkeramik nicht einfach
zu erzielen. Eine Vorbehandlung
mit CoJet und nachfolgender Sila-
nisierung scheint die zuverldssigs-
ten Haftwerte zu erzielen. Wichtig
ist auch hier, dass die Trocken-
legung wihrend der Befestigung
gewihrleistet ist. Gerade im Unter-
kiefer miissen linguale ,Klebe-
arme® als eher kritisch eingestuft
werden, da die Einsicht fiir den
Behandler meist eingeschrankt und
die Trockenlegung erschwert ist
(Abb. 5). Keramikklebebriicken im
Frontzahnbereich konnen heute és-
thetisch sehr gute Resultate erzielen
(Abb. 6aundb).

Im Sinne von kostengiinstigen
Alternativen oder langzeitproviso-
rischen Losungen konnen heute
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mittels direkter Kompositklebe-
briicken Patienten neue Behand-
lungsmethoden angeboten werden
(Abb. 7a—c). Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass die Verarbeitung der
Fasermaterialien (z.B. Everstick
oder Dentapreg) nicht ganz einfach
ist und eine entsprechende Fertig-
keit vom Zahnarzt verlangt. Es ist
durchaus méglich, diese faserver-
stirkten Kompositbriicken vom
Zahntechniker herstellen zu lassen.
Nachteilig ist einzig, dass man
bei der indirekten Methode die
Einschubrichtung berticksichtigen
und allenfalls Zahnhartsubstanz
wegprdparieren muss. Die Mate-
rialauswahl sollte mit dem Zahn-
techniker besprochen werden. Es ist
entscheidend, dass die Glasfasern
industriell mit der Kompositmatrix
benetzt werden, da ansonsten eine
Abplatzung des Verblendkomposits
riskiert wird.

Proximal Box Elevation (PBE)
Die Idee bei der sogenannten
Proximal Box Elevation oder auch
Marginal Elevation ist es, bei sehr
ausgedehnten Defekten, den ap-
proximalen Kasten mit einem ers-
ten Inkrement aus Komposit nach
koronal zu verschieben, damit
dann in einem zweiten Schritt die
definitive Komposit- oder auch
die Keramikrestauration (Abb. 8)
unter optimalen Bedingungen ge-
legt werden kann. Im Falle der
Kompositfiillung ist die Gestal-
tung des Kontaktpunktes verein-
facht, da der Keil dank PBE nicht
die Matrize eindriickt. Bei der Ke-
ramikfiillung ist erstens die Dar-
stellung des Prdparationsrandes
einfacher (z.B.bei CEREC-Restau-
rationen) und zweitens kann die
Zementierung unter optimaler
Trockenlegung erfolgen. Die Tech-
nik funktioniert in der Praxis
durchaus — Grundvoraussetzung
ist dabei, dass das erste Komposit-
inkrement unter suffizienter Tro-
ckenlegung erfolgt. Dies kann mit
speziellen blutstillenden Pasten
erfolgen oder auch unter Ver-
wendung des Lasers. Zudem kon-
nen relativ steife Matrizen gut in
den Sulcus gelegt werden, um die

PBE durchzufithren. Obschon die
biologische Breite bei dieser Tech-
nik unterschritten werden kann,
scheint es bei adiquatem Rand-
schluss moglich zu sein, ein lang-
fristig stabiles Resultat zu erzielen.

Zusammenfassung

Die adhisive Zahnmedizin
macht nach wie vor grosse Schritte
beztiglich Erweiterung des Be-
handlungsspektrums. Ziel bei allen
vorgestellten Techniken ist es, mog-
lichst viel Zahnhartsubstanz zu er-
halten,auf unnotige endodontische
Behandlungen und Stiftinsertionen
zu verzichten und somit eine mog-
lichstlange Lebensdauer des Zahnes
zu ermoglichen. Die vorgestellten
Techniken decken lingst nicht das
ganze Spektrum ab, sollen aber mo-
derne Ansitzein der Zahnerhaltung
aufzeigen.

Wie bei allen anderen zahn-
medizinischen Fachgebieten gilt
aber auch hier: Es liegt in der Fer-
tigkeit und Indikationsstellung des
Zahnarztes, ob die adhisive Restau-
rationstechnik funktioniert. Die
modernsten Techniken weisen Miss-
erfolge auf, wenn man sich zu wenig
Zeit fiir eine adidquate Behandlung
nimmt oder die Grundkonzepte
bei der Behandlung missachtet
(Abb.9a undb).
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