Komplexe Rehabilitation von tief zerstérten Zédhnen

in direkter Komposit-Schichtung

Die Wiederherstellung von Funktion und Asthefik mit Komposit
ist das Tagesgeschaft in der Zahnarztpraxis. Immer héufiger sind
solche Situationen auf Grund des hohen Zerstérungsgrades,
schwieriger Isolationsmdglichkeiten oder unzureichender Retention
wegen sklerosiertem Dentin herausfordernd.

Insbesondere dafir hat die Industrie in den letzten Jahrzehnten die
Adhésivsysteme immer weiterentwickelt, um die Fehleranfalligkeit
wdhrend der Behandlungen gering zu halten.

Der nachfolge Behandlungsfall zeigt dabei das Management die-
ser Schwierigkeiten und demonstriert, dass auch komplexe und
gréBere Restaurationen nicht immer in indirekten Versorgungs-
konzepten umgesetzt werden misssen, denn die wissenschaftlichen
Langzeiterfolge liegen auch fir direkte Komposit-Restaurationen
vor.

WISSENSCHAFTLICHER HINTERGRUND DIREKTER SEITENZAHN-

@)
OOOOO

KETTENBACHDENTAL

Simply intelligent

VISALYS' i

Fleffahiges, ' 1no-Hybrid Follungzmetericl g
i los Nor 1d Follong:
iges, U

\ Flowable no-hybrid resioraiive materc

RESTAURATIONEN IN KOMPOSIT UND ADHASIVTECHNIKEN

Die prazise Umsetzung von direkten, posterioren Komposit-Restaurationen erfordert
eine sorgféltige Arbeitsweise, beginnend mit der absoluten Trockenlegung unter
Verwendung des Kofferdams. Dieser Schutzmechanismus ist entscheidend, um
optimale Bedingungen fiir die nachfolgenden Arbeitsschritte zu gewahrleisten.
Potenzielle Fehler konnen auftreten, wenn der Kofferdam nicht korrekt angelegt
wird, was zu Feuchtigkeit und Kontamination fiihren kann. Daher ist es von groBer
Bedeutung, die korrekte Platzierung und Abdichtung des Kofferdams zu iiberpriifen,
um eine effektive Trockenlegung zu erreichen. (Abreu-Placeres et al., 2020; Falacho
etal., 2023)

Die ndchste kritische Phase ist die Konditionierung der Zahnoberfléche, bei der
die Entscheidung zwischen Etch-and-Rinse und Self-etching Techniken getroffen
werden muss. Bei der Etch-and-Rinse Methode erfolgt die Atzung der Zahnober-
flache mit Phosphorsdure, gefolgt von einer griindlichen Spiilung. Fehler kénnen auf-
treten, wenn die Atzzeit nicht genau eingehalten wird oder wenn Riicksténde des
Atzgels verbleiben, was zu Haftungsproblemen fiihren kann. (Cruz et al., 2019)

Die Self-etching Techniken, die Atzen und Primen in einem Schritt kombinieren,
bieten eine zeitsparende Alternative. Jedoch ist eine sorgféltige Anwendung erforder-
lich, um eine ausreichende Atzung zu gewéhrleisten. Fehler kénnen hier auftreten,
wenn die Selbstétztechnik nicht genau auf die Herstellerangaben abgestimmt wird
oder wenn die Trockenlegung nicht ausreichend war, was zu unzureichender Haftung
flihren kann. (Alghauli et al., 2022; Costa et al., 2017; Cruz et al., 2019)

Die Auswahl des Adhasivsystems ist ein weiterer kritischer Aspekt. Bei der Adhésiv-
technik haben sich verschiedene Generationen entwickelt.

Dentale Haftvermittler haben sich von No-Etch-Systemen (iber Total-Etch-Systeme
(4. und 5. Generation) bis hin zu selbstitzenden Systemen (6. und 7. Generation) mit
verbessertem Komfort und geringerer Empfindlichkeit gegeniiber Bedienungsfehlern
entwickelt. Die beste Bindung und Langlebigkeit wurde jedoch mit Wirkstoffen der
4. Generation erreicht (mit separaten Atz-, Prime- und Bindungsschritten).

Komposite nehmen heute unter den Restaurationsmaterialien eine herausragende
Stellung ein, da sie ein vorbildliches dsthetisches Potenzial und eine akzeptable
Langlebigkeit bieten und gleichzeitig viel kostengiinstiger sind als gleichwertige

Keramikrestaurationen fiir die Behandlung von Front- und Seitenzéhnen. Darliber
hinaus ermdglichen Komposit-Restaurationen eine minimalinvasive oder gar keine
Vorbereitung, wenn es darum geht, verfallenes oder fehlendes Gewebe zu ersetzen,
was zu einem neuen Konzept namens Biodsthetik fiihrt. Im Vordergrund steht, dass alle
Komposite wahrend der Polymerisation schrumpfen, was zu adhdsivem und kohésivem
Versagen flihren kann. Diese Schrumpfung stellt bei der Platzierung und Lichthdrtung
mehrere Herausforderungen dar.

Zuden Faktoren, die die Polymerisationsschrumpfung beeinflussen, gehéren C-Faktor,
Fillstoffgehalt, Umwandlungsgrad, Elastizitatsmodul, Wasseraufnahme, Lichthédrtungs-
variablen und der Einfluss des Substrats.

Techniken zur Platzierung von Restaurationen gelten allgemein als wesentlicher Faktor
bei der Verdnderung der Schrumpfungsspannung. Durch den Einsatz spezifischer
restaurativer Techniken kann der Stress, der durch eine eingeschrankte Schrumpf-
ung entsteht, verringert werden. Dazu wird empfohlen, Komposit in Schichten, statt in
groBen Mengen zu applizieren.

Drei Hauptfaktoren wirken zusammen, um den Schrumpfungsstress zu reduzieren:
die Verwendung eines kleinen Materialvolumens, ein geringerer Hohlraumkonfi-
gurationsfaktor und minimaler Kontakt mit den gegeniiberliegenden Hohlraum-
wénden wéhrend der Polymerisation. Es ist weithin anerkannt, dass eine inkrementelle
Fiillung den Schrumpfungsstress aufgrund des verringerten Volumens des Polymeri-
sationsmaterials verringert. Jeder Zuwachs wird durch den ndchsten ausgeglichen,
und die Folge der Polymerisationsschrumpfung ist weniger schadlich, da nur die
Volumenreduzierung der letzten Schicht die Klebeoberflache beschadigen kann.
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FALLBEISPIEL UND STEP-BY-STEP VORGEHENSWEISE

Die Patientin (weiblich, 56 Jahre) stellte sich auf Empfehlung erstmals in der Praxis
mit einer herausgefallenen Amalgamfiillung vor (Abbildung 2). Der Zahn wies eine
persistierende Schmerzsymptomatik bei ausgeprégter Sekundérkaries auf. Die Rontgen-
diagnostik (Abbildung 1) zeigte an Zahn 45 Karies und ein Pulpenkavum, welches im
Abstand von 14 mm vom réntgenologischen Apex sich in zwei einzelne Wurzelkandle
aufteilt. Auch die Zéhne 46 und 47 hatten alte Amalgamfiillungen, bei denen der
Verdacht auf einen insuffizienten Restaurationsrand vorlag. Die Vitalitatsprobe am Zahn
45 zeigte eine positive Sensibilitat auf den Kéltereiz des Kéltesprays.

Aufgrund der Verdachtsdiagnose der irreversiblen Pulpitis wurde der Zahn 45 wurzel-
kanalbehandelt. Zundchst erfolgten die kariesfreie Exkavation und absolute Trocken-
legung mittels Kofferdam. Nach der Vitalexstirpation und Aufbereitung der beiden
Wurzelkanéle unter Zuhilfenahme von elektrometrischer Langenbestimmung, begleitet
von elektrochemisch-physikalischer Aktivierung von Natriumhypochlorit als Spiillésung,
abwechselnd mit Ethanol, wurden die Wurzelkanéle mit einer 1SO-standardisierten
Single-Cone-Technik und vertikaler Kondensation mit Guttapercha abgefiillt
(Abbildung 3).

Die Guttapercha-Fiillung wurde ca. 1,5 mm iber der Aufzweigung der beiden Wurzel-
kandle abgeschmolzen, um fiir eine mogliche spétere Behandlung die Zuganglichkeit
optimal zu halten und auf der anderen Seite geniigend Retentionsflache zu erhalten,
um den Bohrschacht mit der Komposit-Monoblock-Technik als Alternative zu einem
klassischen Wurzelstift-Kern-Aufbau zu versorgen.

Hierzu wurden nach der Total-etch-Technik des Bohrschachts die Oberflachen des
Zahnes mit dem Visalys® Tooth Primer (Kettenbach Dental), einem speziellen
MDP-haltigen Adhdsivsystem zur Befestigung des Kern-Aufbaumaterials
Visalys® CemCore (Kettenbach Dental), konditioniert. Der selbstétzende, selbst-
konditionierende und selbsthirtende Effekt macht eine zusétzliche Lichthértung vor
Applikation von Visalys® CemCore (Kettenbach Dental) zur Rekonstruktion des Zahn-
kernes iberfliissig. Diese Vorgehensweise macht den Arbeitsablauf noch fehlerunan-
félliger und reproduzierbarer.

AnschlieBend wurde der mit der post-endodontischen Aufbaufiillung versorgte Zahn
zirkumferent im oberflachlichen Schmelzbereich beschliffen, um eine bessere mikro-
mechanische Retentionsflache fiir die spétere direkt geschichtete Komposit-Krone zu
liefern (Abbildung 4).

Der Zahn wurde fiir die direkte Versorgung erneut in der Total-etch-Technik mit
36%iger Phosphorsaure fiir 30 sek. konditioniert, um Verunreinigungen durch einen
potenziellen Smearlayer zu entfernen, abgesplilt sowie getrocknet und nachtraglich mit
Adhese Universal (Ivoclar), einem Universaladhdsiv der 7. Generation, behandelt. Nach
dem 20-sekiindigen Einpinseln und anschlieBendem Verpusten und Polymerisieren
des Universaladhdsivs wurde der Zahn mit einer Vollmatrize zur Wiederherstellung der
approximalen Kontaktpunkte in einer Schichtung aus A3,5, A3 und A2 Visalys® Fill
(Kettenbach Dental) aufgeschichtet (Abbildung 5).
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Abbildung 1: Rontgenologische Aus- Abbildung 2: intraorale Ausgangs-
gangsaufnahme situation

Abbildung 6: fertige Komposit-Restau-
rationen an 45 und 46

Abbildung 5: Zahn 45 in toto aus
Komposit geschichtet, Exkavation an
Zahn 46

Durch den integrierten Chamaleon-Effekt der einzelnen Universal-Komposit-Massen
wurde das Schichtkonzept stark vereinfacht und Ubergénge konnten leichter kaschiert
werden. Fiir eine Tiefenwirkung in der Fissur wurde einfach ein mdglichst groBer
Kontrast an den Ubergéngen gewahlt, indem der Zahn in der Tiefe der Fissur lediglich
mit A3,5 geschichtet wurde, an den Hockerabhdngen jedoch die Farbe A2 die nétige
Helligkeit geben sollte. Nachfolgend wurde die alte Amalgamfiillung am Zahn 46 heraus-
geschliffen und der Zahn kariesfrei trotz der Caries profunda exkaviert (Abbildung 5).

Die pulpennahen Stellen wurden dann mit Biodentine (Septodont) abgedeckt, der Zahn
zur Schonung des Zahnnervs durch eine selektive Schmelzétzung konditioniert und
anschlieBend mit dem Adhese Universal (lvoclar) im Schmelz- und Dentinbereich
benetzt. Dadurch konnte die selbstatzende Wirkung des Universaladhésivs mitgenutzt
werden. Die approximale Kontaktpunktgestaltung der zweiflédchigen Kavitit wurde
dann mit dem Strata-G Teilmatrizenset (Garrison Dental Solutions) durchgefiihrt, indem
zuerst die Restaurationsrénder zur besseren Ubersicht in der Kastenelevationstechnik
mit Visalys® Flow A3 (Kettenbach Dental) schnell ausgekleidet, leicht hochgezogen
und polymerisiert wurden, damit die Gefahr einer potenziellen Undichtigkeit (koronale
Leakage) vermieden werden konnte. Auch diese Schichtung wurde mit den Massen
A2, A3 und A3,5 Visalys® Fill durchgefiihrt (Abbildung 6). Die anwenderfreundliche
Abstimmung der Austragungskraft der Flowables und die gute Adaptationsfahigkeit der
stopfbaren Komposite haben dabei den Arbeitsablauf signifikant bei gewohntem &sthe-
tischen Qutcome verschnellert und prazisiert.

Inshesondere die tulpenformige Gestaltung des Emergenzprofils des Zahnes stellte fiir
die Anspriiche an die direkte Kompositkrone eine groBe funktionelle Wichtigkeit dar, wie
sie in der Seitansicht der Zéhne noch besser zur Geltung kommt. Die leichte Schatten-
bildung zur Gingiva hin zeigt dabei die Tiefenwirkung der Farbgebung besonders
deutlich, wobei nach okklusal hin durch den Blitz der Aufnahmetechnik der Zahn eine
hervorragende Leuchtkraft gewonnen hat (Abbildung 7). Entscheidend dabei ist die
korrekte Positionierung des approximalen Kontaktpunktes etwa 1,5 mm unterhalb des
hdchsten Punkts der Randleisten, was eine Rundung der Randleiste selbst noch okklusal
erst ermoglicht und die Adaptation der Zahnfleischpapille in den Interdentalraum
generiert. Durch die korrekten Dimensionen der Randleisten ist es meist gar nicht so
schwierig, auch bei gréBeren Fiillungen die antagonistische Kontaktpunktbeziehung gut
zu treffen bzw. diese spater einzuschleifen, da die meisten Storkontakte am ehesten
im Bereich der Randleisten zu liegen kommen. Nach der Uberpriifung der Okklusions-
kontakte und dem mehrstufigen Polierprotokoll zeigt die intraorale Bilddokumentation
gleichmaBige Ubergénge in Struktur und Farbverhalten von den Restaurationen zur
Zahnhartsubstanz (Abbildung 8, Abbildung 9).

Die funktionelle Gestaltung und Kontrolle der Ubergénge von der Restauration zum
Zahn lieBen sich in der abschlieBenden Rontgenaufnahme (Abbildung 10) tberpriifen
und aussagekraftig dokumentieren.

Abbildung 3: Zustand nach erfolgter
Wurzelkanalbehandlung

Abbildung 4: postendodontische Auf-
baufiillung

Abbildung 8: Ansicht von okklusal nach
Einschleifen der Kontaktpunkte

Abbildung 7: intraorale Ansicht nach
Entfernen des Kofferdams
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Abbildung 9: intraorale Detailansicht der
approximalen Kontaktpunktgestaltung
von okklusal

Abbildung 10: Réntgenaufnahme Kon-
trolle nach WF und Wurzelstiftinsertion
inkl. Deckfiillung

Die konservierende und prothetische Versorgung von Seitenzdhnen mit &hnlichem
Restaurationsgrad und Ausdehnung der kariésen L&sionen bietet eine Vielzahl an
Méglichkeiten.

Da die Patientin nach dem deutschen Versicherungssystem gesetzlich versichert ist,
stlinde ihr im Sinne der Regelversorgung im konservierenden Bereich eine Amalgam-
Fillung zu. Die Studienlage zeigt hierbei in einem deutlichen Vergleich zu adhasiv
befestigten direkten Komposit-Restaurationen, dass bei korrekter Anwendung unter
Beachtung der mdglichen Risiken, die die Langlebigkeit einer Restauration beein-
flussen konnen, keinen klinisch signifikanten Unterschied. Jedoch spiegeln in-vitro
Studien einen Unterschied im Sinne der Randstabilitit wider und sprechen Komposit-
Restaurationen im kontrollierbaren Bereich eine l&ngere Uberlebensdauer im Mund zu.
Die Kontroverse dahinter ist aber die oft nicht gut trockenzulegende Ausgangssituation
mit unterschiedlichen Schweregraden an karidser Zerstérung und daraus resultieren-
der Verdnderung der strukturellen Eigenschaften der Zahnhartsubstanz, sodass diese
Ergebnisse sich nicht auf jede Situation am Patienten verallgemeinern lassen.
(Duncalf & Wilson, 2000; Hurst, 2014; Magne, 2006; Rasines Alcaraz et al., 2014)

Fiir eine schnellere, aber in ausgedehnten Bereichen der Kavitat weniger dsthetisch
erscheinende Komposit-Restauration sind neuere Bulk-Fill Komposite geeignet. Der
Vorteil gegeniiber herkémmlichen Kompositen ist eine erhthte Polymerisationsdurch-
dringungstiefe, was dem Behandler neben der schnelleren Verarbeitung auch eine
bessere Kontrollierbarkeit der Situation im Hinblick auf Trockenlegung, Randadaption,

AbschlieBend ist es wichtig zu betonen, dass die kontinuierliche Fortbildung und das
Versténdnis flir die aktuellen Entwicklungen in der adhésiven Zahnmedizin unerldss-
lich sind, um Fehler zu minimieren und die Wirksamkeit und Langlebigkeit direkter

DISKUSSION DER THERAPIEALTERNATIVEN

KLINISCHE SCHLUSSFOLGERUNG
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potentielle Leakages und Patienten-Compliance liefert. (Akman & Tosun, 2020;
Chesterman et al., 2017; Ersen et al., 2020)

Die prothetische Alternative im versicherungstechnischen Kassenbereich wére eine
Regelversorgung mittels metallischer Teilkrone am Zahn 46 und einer metallischen
Vollkrone am Zahn 45, da diese auBerhalb des Verblendbereichs liegen. Eine solche
Restauration kam fiir die Patientin neben einer Amalgamfiillung auf Grund der schlechten
asthetischen Eigenschaften auch nicht in Frage.

Prothetische Komplementarleistungen wie vollkeramische Kronen und Teilkronen aus
Lithiumdisilikat oder Zirkon wurden angeraten, aber sollten auf Grund der hohen zu
erwartenden Kostenstruktur erst zu einem spateren Zeitpunkt durchgefiihrt werden.
Die Studienlage hierzu zeigt eine hohe Signifikanz zu dhnlichen Verlustwerten in Lang-
zeitliberlebensstudien, wie sie bei direkten Komposit-Restaurationen vorliegen. Es ist
im Mittel von einer jahrlichen Verlustrate zwischen 1,2 % und 1,6 % aller Restaura-
tionen in groBen Querschnittsstudien und deren Zusammenfassung in systematischen
Reviews auszugehen. (Morimoto et al., 2016; Politano et al., 2018; Yu et al., 2020)

Fiir ein patientenindividuelles Versorgungskonzept miissen jedoch noch mehr Faktoren
berlicksichtigt werden. So ist in jedem Fall die Rehabilitation mit ahnlichen Materialien
immer zu bevorzugen, sodass die Abnutzungseigenschaften und physikalischen
Belastungsfaktoren sich in einer harmonischen Gesamtverzahnung bestmdglich
verhalten und es nicht dadurch zu vorzeitigem Materialversagen kommt.

posteriorer Komposit-Restaurationen zu maximieren. Die Beachtung der Hersteller-
angaben, prézise Arbeitsabldufe und eine griindliche Trockenlegung sind entscheidend
flir den Erfolg dieser Technik.
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