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Bis vor Kurzem waren Adhäsive in  
Verbindung mit Kompositzementen  
in zwei große Gruppen unterteilt: Ätz-  
und Spül(Etch-and-Rinse-)Systeme 
und selbstätzende (Self-Etch-)Systeme. 
Erstere sind bekannt für ihre besse- 
ren Haftwerte, insbesondere am Zahn-
schmelz, letztere wiederum werden 
wegen ihres geringeren Risikos von 
postoperativen Sensibilitäten3 bevor-
zugt. Einige Autoren empfehlen die 
Kombination beider Vorzüge durch die 
Anwendung einer selektiven Schmelz- 
ätzung vor Gebrauch eines selbst- 
ätzenden Systems.4 Neben der schwie-
rigen Anwendung birgt dieses Verfah- 
ren das Risiko einer Begleitätzung des 
Dentins, welches den Haftverbund ver-
ändern und eine Dentinhypersensibilität 
hervorrufen kann.

Die jüngste Markteinführung von soge-
nannten „universell“ einsetzbaren Haft-
vermittlern erfüllt auf ideale Weise diese 
beiden Anforderungen: maximaler Haft-
verbund und minimale Sensibilität. Auf 
der Grundlage der spezifischen chemi-
schen Eigenschaften von MDP5 können 
diese Haftvermittler im Etch-and-Rinse- 
oder Self-Etch-Modus6 eingesetzt wer-
den. Diese Möglichkeit bietet Flexibilität 
in der Wahl des Bonding-Protokolls.
Die ersten veröffentlichten Studien mit 
diesen Haftvermittlern zeigen die Über-
legenheit der Phosphorsäureätzung, 
insbesondere am Zahnschmelz. Diese 
Option ist daher, soweit möglich, zu be-
vorzugen.5, 7 Die klinische Anwendung 
dieser neuen Materialien wird schritt-
weise anhand des folgenden klinischen 
Falls veranschaulicht und erläutert.

Klinischer Fall

Bei dieser jungen Patientin ist eine orale 
Rehabilitation erforderlich, deren vor- 
herige Restaurationen verschiedene 
Defekte aufweisen, den Verlust der 
Randdichtigkeit sowie deren Überkon-
turierungen.
Die auf der Grundlage des Zahnsub- 
stanzverlustes der zwei Prämolaren er-
mittelte Indikation besteht aus einem 
Inlay bei 25 und einer Krone bei 24, 
beide aus Keramik (e.max Presskera-
mik). Der Behandlungsplan besteht  
zunächst aus einer endodontischen 
Nachbehandlung, gefolgt von einem 
adhäsiven Kompositaufbau an 24  
(Gradia Core, GC). Nach der Präpa- 
ration wird ein Teilabdruck mit einer 
Doppelmischtechnik genommen und 
mit der Zahnfarbe dem Labor über- 
mittelt.
Die nächste klinische Sitzung dient  
dem Einsetzen der beiden Restaura- 
tionen. Das adhäsive Verfahren wurde 
ausgewählt, da es zur Stabilisierung  
der gesamten Zahnstruktur beiträgt. 
Nach der Entfernung des Provisoriums 
wird vor der Beurteilung der Restau- 
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Abb. 1: Präoperatives Röntgenbild des linken Ober-
kiefers. An beiden Molaren wurde mit Onlays aus 
Keramik eine indirekte Restauration vorgenom-
men. Der zweite Prämolar, dessen Zahnsubstanz-
verlust begrenzt ist, erhält ein Inlay, während der 
erste Prämolar devital und durch einen größeren 
Defekt geschwächt, mit einer Krone restauriert 
wird. Abb. 2 und 3: Nach Entfernung des Proviso- 
riums von 24 und des provisorischen Komposit- 
Inlays von 25 werden die präparierten Zahnflächen 
mit einer wässrigen Chlorhexidinlösung gereinigt. 
Das Inlay wird mit einer Try-In Paste auf Glyzerin- 
basis eingesetzt. Diese Anprobe dient ausschließ-
lich zur Überprüfung der Ästhetik und Passge- 
nauigkeit. Vor der Verklebung können keine okklu-
salen Korrekturen vorgenommen werden.Abb. 2
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ration und der Passgenauigkeit des  
Inlays die Kavität zunächst gereinigt 
(Abb. 2 und 3).
Der Kofferdam wird möglichst indivi- 
duell angelegt, sodass kein Kontakt zu 
den Approximalflächen der Nachbar-
zähne besteht. Dieses Vorgehen ist  
besonders schnell und einfach durch-
führbar. Danach wird die Rauigkeit der 
Zahnflächen durch Mikrosandstrahlen 
erhöht (Abb. 4).
Anschließend wird die Ätzung von  
Zahnschmelz/Dentin (Abb. 5) unter  
Einhaltung der empfohlenen Einwirk- 
zeit zur Minimierung des Risikos 
postoperativer Sensibilitäten durchge-
führt.
Das Einkomponenten-Universaladhäsiv 
(G-Premio BOND, GC) wird auf die vor-
bereitete Fläche zehn Sekunden lang 
aufgetragen und vor dem Lichthärten 
mit maximalem Luftdruck verblasen. 
Das sofortige Lichthärten des Haftver-
mittlers sorgt für eine optimale Hybrid-
schicht auf der Oberfläche.8, 9 Dieses 
Verfahren verhindert zusätzlich die Risi-
ken einer Vermischung von Haftvermitt-
ler und adhäsivem Zement sowie den 
Verlust der Lichtintensität aufgrund der 
Schichtstärke des Keramik-Inlays. Da- 
rüber hinaus sorgt G-Premio BOND für 
eine besonders dünne Verbundschicht 
(3 µm, Herstellerdaten), die das Risiko 
von Passungenauigkeiten der Restau-
ration vermeidet.
Die Try-In Paste wird von der Innenflä-
che des Inlays abgespült, das Inlay an-
schließend getrocknet und mit Fluss-
säure behandelt, welche 20 Sekunden 
einwirkt, um eine Ätzung der Lithium- 
disilikat-Glaspartikel zu erhalten. Nach 
einem gründlichen Spülvorgang wird  
die Innenfläche noch mit Silan (G-Multi 
Primer) für mind. eine Minute überzo-
gen. Eine Trocknung schließt die Vor- 
bereitung der Keramikoberfläche ab. 
Der direkte Auftrag des adhäsiven 
Kunststoffes (G-Cem LinkForce, GC) 
auf die vorbereitete Oberfläche und  
das anschließende Einsetzen im  
Mund werden nacheinander durchge-
führt. Die Überschüsse werden unter 
einer zweistufigen okklusalen Abstüt-
zung entfernt, wodurch die Qualität  
der endgültigen Restauration optimiert 
wird (Abb. 7).

Zusammengefasst

Dieses Verfahren der Überschusskon- 
trolle vermeidet die systematische An-
wendung von Glyzerinpaste, da die In-
hibitionsschicht beim abschließenden 

Abb. 7a–d: Nach Ätzung und Silanisierung der Keramikinnenfläche wird das Inlay mit einem adhäsiven Kunststoff  
(G-Cem LinkForce) beschichtet und vor dem Entfernen der Überschüsse mit einem Mikrobrush und einem Spatel positio-
niert. Anschließend wird das Inlay mit einem flexiblen Instrument unter kräftigem Druck in situ gehalten, ein geringer Kunst-
stoffüberschuss wird bewusst belassen und das Inlay wird unter Druck lichtgehärtet.

Abb. 6a–c: G-Premio BOND Universaladhäsiv  wird durch vorheriges Mischen mit dem Mikrobrush aus der Einweg- 
Dosierkapsel entnommen. Der Haftvermittler wird sorgfältig aufgetragen, sodass eine gute Durchdringung der geätzten 
Zahnschmelz- und Dentinoberflächen gewährleistet ist. Um Rückstände zu vermeiden, wird der Haftvermittler final  
mit einem starken Luftstrom verblasen und anschließend lichtgehärtet.

Abb. 4a und b: Isolierung, Mikrosandstrahlen der Schmelz-, Dentin-Fläche. Abb. 5a–c: Die Phosphorsäureätzung  
wird zuerst am Zahnschmelz und anschließend am Dentin unter Einhaltung der jeweiligen Empfehlungen von 30 und  
15 Sekunden durchgeführt. Gründliches Spülen und leichtes Trocknen schließen die Vorbereitung des Zahnes ab.
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Abb. 8: Nach der Entfernung des Kofferdams wird das Finishing der 
Ränder sorgfältig durchgeführt, und vor dem Bonding des benach- 
barten Prothetikelements wird die gesamte Restauration überprüft. 
Abb. 9a und b: Das Bonding-Protokoll ist auch auf die Vollkeramik- 
krone bei 24 anwendbar. Abb. 10: Die Kontrolle innerhalb einer Woche 
stellt die parodontale Gesundheit und okklusale Funktion sicher.

Polieren der Ränder perfekt zugänglich ist und ent- 
fernt wird. Dieses Finishing wird vor und nach der  
Entfernung des Kofferdams durchgeführt (Abb. 8). Das 
gleiche Protokoll wird bei der Vollkeramikkrone (Abb. 9) 
bei 24 verwendet. Die Überprüfung der Okklusion und 
die Röntgenkontrolle komplettieren die Sitzung. Im  
Rahmen der nächsten Sitzung stellt die gingivale und 
okklusale Integration, sowie fehlende Anzeichen einer 
Pulpasensitivität die Qualität der beiden verklebten  
Restaurationen (Abb. 10) sicher.
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