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Platzierung von Kompositen
im kaulasttragenden

Seitenzahnbereich

Verschiedene klinisch relevante Schichttechniken
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Inkrementtechnik, direkte Restaurationen

strukturen einer direkten Kompositrestauration im
Molarenbereich

ZUSAMMENFASSUNG

Direkte Kompositrestaurationen werden im Sei-  lung einfach und zuverldssig anzuwenden sind.
tenzahnbereich in einer inkrementellen Schicht-  Der vorliegende Beitrag soll einen klinisch orien-
tierten Uberblick tiber die gebriuchlichsten

Schichtverfahren fir die direkte Versorgung von

technik in den Kavitdten platziert. In der Literatur
werden hierzu zahlreiche verschiedene Schicht-

konzepte beschrieben. Es haben sich allerdings in ~ Seitenzahndefekten mit plastischen Komposit-
der taglichen Praxis nur die Verfahren durchset- ~ materialien geben.

zen kénnen, die in der klinischen Routinebehand-
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Einleitung

Fir lichthirtende Kompositmaterialien wird die Verarbeitung
in der inkrementellen Schichttechnik bisher als Goldstandard
angesehen (PARK ET AL. 2008; SABBAGH ET AL. 2017). Ublicherwei-
se erfolgt die Applikation der Komposite in Einzelinkrementen
mit maximal 2mm Schichtstirke. Dies ist bedingt durch die
Polymerisationseigenschaften und die limitierte Durchhir-
tungstiefe dieser Werkstoffe. Die jeweilige Schichtdicke des

in die Kavitit eingebrachten Komposits muss immer eine
vollstindige Aushirtung der Einzelschichten gewihrleisten.
Die einzelnen Inkremente werden in Abhingigkeit von der
Lichtintensitit der Lampe, der Farbe bzw. der Transluzenz/
Opazitit der entsprechenden Kompositpaste und der Art und
Konzentration des im Komposit enthaltenen Photoinitiators
jeweils separat mit Belichtungszeiten von 10-40 s polymeri-
siert (ILIE & STAWARCZYK 2014). Dickere Inkrementschichten
ftihren im Regelfall zu einer ungentigenden Polymerisation des
Kompositwerkstoffs und somit zu schlechteren mechanischen
und biologischen Eigenschaften. Mit der Einfithrung der Bulk-
Fill-Komposite hat sich das jedoch geidndert, es konnen mit
diesen in ihren Durchhirtungseigenschaften optimierten
Kompositmaterialien Schichtdicken von 4-5mm suffizient
polymerisiert werden (CAUGHMAN ET AL. 1991; FERRACANE &
GREENER 1986; TAUBOCK 2013). Mit der Schichttechnik lisst sich
zudem durch eine giinstige dreidimensionale Ausformung der
Einzelinkremente in der Kavitit ein niedrigerer C-Faktor
(«configuration factor» = Verhiltnis der gebondeten zu den
freien Kompositoberflichen) realisieren (FEILZER ET AL. 1987).
Somit konnen durch moglichst viele frei schrumpfende Kom-
positoberflichen der materialimmanente polymerisationsbe-
dingte Schrumpfungsstress und dessen negative Auswirkun-
gen auf die Restauration - wie eine Ablosung des Komposits
von den Kavititenwinden, Randspaltbildung, Randverfirbun-
gen, Sekundirkaries, Hockerdeflexionen, Rissbildung in den
Zahnhockern, Schmelzfrakturen und Hypersensibilititen -
reduziert werden (FEILZER ET AL. 1987; TAUBOCK 2013).

Falls die klinische Situation es im Einzelfall auch im Seiten-
zahnbereich sinnvoll erscheinen lisst, konnen durch die Ver-
arbeitung in Schichten auch Kompositmassen unterschiedli-
cher Einfirbung bzw. in verschiedenen Opazitits-/Trans-
luzenzstufen (Dentin- und Schmelzkompositmassen) im
Rahmen einer dsthetischen hochwertigen Mehrfarbtechnik
(polychromatische Schichttechnik) zur Optimierung des opti-
schen Ergebnisses der direkten Kompositrestauration einge-
setzt werden. Dies steigert allerdings deutlich die Komplexitit
des restaurativen Vorgehens - unter anderem dadurch, dass
die unterschiedlich transluzenten Kompositmassen im korrek-
ten Schichtdickenverhiltnis zueinander in die Kavitit einge-
bracht werden miissen, damit die Restauration am Ende nicht
zu transluzent bzw. zu opak erscheint - und erfordert ein dif-
ferenzierteres Vorgehen bei der der Behandlung vorausgehen-
den Farbanalyse des Zahnes. Der dadurch verursachte héhere
Zeitaufwand fiir das Behandlungsteam wird sich fiir den Pa-
tienten tiblicherweise in zum Teil deutlich steigenden Kosten
auswirken. Bei den allermeisten Patienten wird im Seiten-
zahnbereich allerdings eine deutlich weniger aufwendige
monochromatische Schichttechnik ausreichend sein, um ein
zufriedenstellendes dsthetisches Resultat zu erzielen. Nach
der prioperativen Bestimmung der Grundfarbe des zu res-
taurierenden Zahnes kann durch Verwendung einer optisch
dazu passenden Kompositmasse mit mittlerem Transluzenz-
grad (Universalkomposit) die Restauration fertiggestellt wer-
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den. Die polychromatische Schichtung von Kompositen wird
hauptsichlich im dsthetisch deutlich relevanteren Frontzahn-
bereich eingesetzt. Im Seitenzahnbereich ist die Sicherstellung
der funktionellen Aspekte einer kaulasttragenden Restauration
fiir die meisten Behandler, aber auch fiir die tiberwiegende
Anzahl der Patienten, deutlich wichtiger.

In der wissenschaftlichen Literatur werden zahlreiche
Schichtkonzepte fiir die Verarbeitung von plastischen Kom-
positen in Seitenzahnkavititen beschrieben. Einige dieser
Schichttechniken wie die dreiseitige Umhirtungstechnik
(KREJCI ET AL. 1987; LUTZ ET AL. 1986, 1992) sind nicht besonders
praxisorientiert, sie erfordern eine komplizierte Anordnung
der Einzelinkremente im Zahn bzw. bedingen eine sehr um-
stindliche Lichthirtungstechnik. Daher konnten sie sich im
klinischen Alltag des in der Patientenversorgung titigen Zahn-
arztes zu keiner Zeit durchsetzen. Eine Kompositschichttech-
nik fiir den klinischen Routineeinsatz in der tiglichen Praxis
muss einfach und zuverlissig durchzufiihren sein, um Akzep-
tanz bei den Behandlern zu gewinnen. Die am haufigsten in
der Patientenversorgung angewendeten Techniken zur Plat-
zierung der Kompositinkremente in der Zahnkavitit sind die
horizontale Schichttechnik und die schrige Schichttechnik
bzw. die daraus weiterentwickelte sequenzielle Hockertech-
nik.

Schichttechniken im Seitenzahnbereich
Horizontale Schichttechnik
Bei der horizontalen Schichttechnik werden einzelne, waage-
recht angeordnete Kompositschichten, deren Dicke maximal
der Durchhirttiefe des verwendeten Kompositmaterials ent-
spricht, in die Kavitit eingebracht (Abb.1). Jede Schicht wird
einzeln lichtpolymerisiert, bevor das nichste Kompositinkre-
ment darauf geschichtet wird. Die chemische Verbindung der
einzelnen Inkremente miteinander wird durch eine diinne
Schicht Komposit mit geringer Monomerkonversion an der In-
krementoberfliche ermdglicht. Durch den Sauerstoffanteil der
Raumluft wird die Polymerisation des Komposits oberflichlich
inhibiert (Sauerstoffinhibitionsschicht). Dadurch finden die
Molekiile der organischen Matrix der nachfolgenden Komposit-
schicht gentigend Reaktionspartner an der Oberfliche des zuvor
eingebrachten Inkrements. Dieser Schichtvorgang wird wie-
derholt, bis die Restauration das Niveau der Kaufliche erreicht
hat.

Ein Problem bei dieser Schichttechnik ist, dass die gesamten
anatomischen Strukturen der Kaufliche gleichzeitig mit dem

Horizontale Schichttechnik

/’ ~ mc = Auffiillen der Kavitit mit mehreren
/ ™ horizontalen Kompositinkrementen
f AY

[ A 3 \ i1 = Maximale Schichtstirke = 2mm

[ / 3 "‘ = Jede Schicht wird separat

O - Vo polymerisiert
\'-\ £ \ ] = Verwendung verschiedener Kompo-
'\\ sitfarben fiir Schmelz und Dentin
\\ ‘z /! méglich

= Anwendung v.a. bei schmalem bis
r ! mittlerem Kavititenisthmus
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Horizontale Schichttechnik zur Platzierung von Kompositrestaura-
tionen im Seitenzahnbereich

Erster Molar im Oberkiefer mit einer alten Amalgamfullung
Situation nach dem Entfernen der alten Restauration

Nach dem Exkavieren der kariésen Zahnanteile wurde die Kavitat
prapariert und finiert.

Anschliessend wurde Kofferdam angelegt und ein Matrizensystem
eingebracht.

Nach Abschluss der adhdsiven Vorbehandlung zeigt die gesamte
Kavitdt eine glanzende Oberflache vom Haftvermittlersystem.

Applikation des ersten Kompositinkrements in die Kavitat

Das erste Kompositinkrement wird in einer horizontalen Schicht im
Zahndefekt verarbeitet und mit einem Handinstrument sorgfiltig
an den Kavitdtenboden und die Kavitatenwinde adaptiert.
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Schrége Schichttechnik

= Auffiillen der Kavitit mit mehreren
schrigen Kompositinkrementen

= Maximale Schichtstirke = 2mm

= Jede Schicht wird separat
polymerisiert

= Verwendung verschiedener Kompo-
sitfarben fir Schmelz und Dentin
moglich

> Anwendung v.a. bei mittlerem bis
breitem Kavitdtenisthmus

abschliessenden okklusalen Inkrement ausmodelliert werden
miissen. Dadurch wird eine detailgetreue, am Vorbild der Natur
orientierte Ausformung der Kaufliche deutlich erschwert. Diese
Technik ist daher eher bei der Versorgung von kleineren Kavi-
titen mit schmalem Isthmus bis zu Defekten mit mittlerer Isth-
musbreite empfehlenswert (Abb. 2a-1).

Schrége Schichttechnik
Bei dieser Schichttechnik, die auch als diagonale Schichttech-
nik bezeichnet wird, werden einzelne, schrig angeordnete

Abb. 2h
Abb. 2i

Abb. 2
Abb. 2k

Abb. 2|

Abb.3

Lichtpolymerisation der ersten Kompositschicht

Mit dem zweiten horizontalen Inkrement werden der Defekt kom-
plett gefullt und die Kaufliche aufgebaut. Die gesamten anato-
mischen Strukturen der Kauflache miissen gleichzeitig mit dem
abschliessenden okklusalen Inkrement ausmodelliert werden.

Lichtpolymerisation der abschliessenden Kompositschicht

Nach dem Entfernen der Matrize und vor dem Abnehmen des
Kofferdams wird die Restauration auf etwaige Imperfektionen
kontrolliert.

Endsituation nach dem Ausarbeiten und der Politur der Komposit-
restauration

Schrage Schichttechnik zur Platzierung von Kompositrestauratio-
nen im Seitenzahnbereich
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Kompositschichten, deren Dicke maximal der Durchhirttiefe
des verwendeten Kompositmaterials entspricht, in die Kavitit
eingebracht (Abb. 3). Jede Schicht wird einzeln lichtpolymeri-
siert, bevor das nichste Kompositinkrement darauf geschichtet
wird.

Der Vorteil bei dieser Schichttechnik liegt darin, dass nicht
die gesamten Strukturen der okklusalen Anatomie in einem
Inkrement gleichzeitig ausmodelliert werden miissen, sondern
sich der Behandler auf die Ausformung der Hocker nur einer
Kavititenseite (bukkal oder oral) konzentrieren kann. Nach
deren Lichthirtung werden dann die Hocker der anderen Kavi-
titenseite modelliert, ohne dass die Gefahr besteht, dass die
zuvor erstellten Hocker dadurch wieder in ihrer Form und
Ausrichtung verdndert werden. Mit diesem Vorgehen wird die
Ausgestaltung einer naturgetreu ausgeformten Kaufliche deut-
lich erleichtert. Diese Technik ist bei der Versorgung von Defek-
ten ab einer mittleren Isthmusbreite zu empfehlen (Abb. 4a-1).

Sequenzielle Hockertechnik

Bei der sequenziellen Hockertechnik, die eine Weiterentwick-
lung der schrigen Schichttechnik darstellt, wird - nach dem
initialen inkrementellen Auffiillen tiefer Kavititenanteile -
jeder Hocker der Kaufliche einzeln und alle nacheinander mit
Komposit aufgebaut, final ausmodelliert und anschliessend
jeweils einzeln polymerisiert (DELIPERI & BARDWELL 2002; LIEBEN-
BERG 1996; MACKENZIE ET AL. 2009). Dadurch entstehen die einzel-

Abb.4a  Erster Molar im Oberkiefer mit einer alten Amalgamftllung
Abb.4b  Situation nach dem Entfernen der alten Restauration

Abb.4c  Nach dem Exkavieren der kariésen Zahnanteile wurde die Kavitat
prapariert und finiert. Anschliessend wurde Kofferdam appliziert.

Abb.4d  Abgrenzung des Defekts mit einem Teilmatrizensystem
Abb.4e  Adhasive Vorbehandlung der Zahnhartsubstanzen
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Nach dem Aufbau der approximalen Wéande mit Komposit wurde
das Matrizensystem entfernt.

Die beiden approximalen Kasten wurden bis auf das Niveau des
Isthmusbodens mit Komposit gefillt.

Das nachste Kompositinkrement wurde in einer schragen Schicht
in die Kavitat eingebracht. Beide bukkalen Hocker wurden mit
diesem schrigen Inkrement gleichzeitig ausgeformt.
Lichtpolymerisation der Kompositschicht

Das letzte Kompositinkrement wurde in einer gegenldufigen schra-
gen Schicht in die Kavitat eingebracht. Beide palatinalen Hocker
wurden mit diesem schragen Inkrement gleichzeitig ausgeformt.
Lichtpolymerisation der Kompositschicht

Endsituation nach dem Ausarbeiten und der Politur der Komposit-
restauration
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Schrage Schichttechnik

Sequenzielle Hockertechnik:

nen Strukturen der okklusalen Anatomie des Zahnes nach-
einander und fiigen sich schliesslich einfach und vorhersagbar
zu einer natiirlich wirkenden Kaufliche zusammen (Abb. 5).
Wird diese Technik sorgfiltig angewendet, kann, aufgrund der
bereits primir sehr gut ausmodellierten okklusalen Komposit-
oberfliche im plastischen Zustand des Fiillungswerkstoffs, im
Regelfall viel Zeit beim nachfolgenden subtraktiven Ausarbeiten
der Kaufliche mit rotierenden Instrumenten gespart werden
(Abb. 6a-1).

Abb.5  Sequenzielle Hockertechnik zur Platzierung von Kompositrestau-
rationen im Seitenzahnbereich

Abb.6a  Erster Molar im Oberkiefer mit provisorischen Fillungen nach
Wurzelkanalbehandlung

Abb.6b  Situation nach dem Entfernen der alten Restaurationen

Abb.6¢c  Nach Exkavation und Kavitdtenpréparation wurden Kofferdam
und ein Matrizensystem angelegt. Danach erfolgt die adhasive
Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz.

Abb.6d Die komplette mesiale approximale Wand wird bis auf Randleisten-
hohe mit Komposit aufgebaut.

Abb.6e  Der approximale Kasten wurde bis auf das Niveau des Isthmus-
bodens mit Komposit gefllt. Die verbleibende Schichtstarke far
die okklusal noch einzubringenden Kompositinkremente liegt jetzt
unter der maximalen Durchhirttiefe des verwendeten Komposit-
materials.
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Schichtweise Vervollstandigung der Kauflichenanatomie mit der
sequenziellen Hockertechnik: Modellation und nachfolgende Poly-
merisation des mesiopalatinalen Hockers

Modellation und nachfolgende Polymerisation des mesiobukkalen
Hockers

Modellation und nachfolgende Polymerisation des distobukkalen
Hockers

Modellation des distopalatinalen Hockers
Lichtpolymerisation der abschliessenden Kompositschicht

Nach dem Entfernen der Matrize und vor dem Abnehmen des Koffer-
dams wird die Restauration auf etwaige Imperfektionen kontrolliert.

Die Bearbeitung der Kauflache mit rotierenden Instrumenten nach
Aufbau mit der sequenziellen Hockertechnik beschrankt sich auf
kleinere Anpassungen der statischen und dynamischen Okklusion
und die abschliessende Politur. Mit dieser Technik Idsst sich zeit-
sparend und vorhersagbar ein exzellentes Schichtergebnis reali-
sieren.
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Zentripetale Schichttechnik

Bei der zentripetalen Schichttechnik werden bei mehrflichi-
gen Kavititen (mo, od, mod) zuerst die kompletten approxi-
malen Wandanteile, von der Tiefe des Kastenbodens bis hoch
zum Niveau der Randleiste, in jeweils einer einzigen Schicht
pro Approximalfliche aufgebaut und lichtpolymerisiert
(BICHACHO 1994). Ein urspriinglicher Klasse-11-Defekt wird
somit im ersten Schritt des Restaurationsprozesses mit Kom-
posit im direkten Verfahren in eine «effektive Klasse-1-
Kavitit» umgewandelt (Abb.7a-0). Nach Fertigstellung

Abb.7a  Pramolaren im Oberkiefer mit insuffizienten alten Amalgam-
fullungen

Abb.7b  Situation nach dem Entfernen der alten Restaurationen, der Exka-
vation und dem Finieren der beiden dreiflachigen Klasse-Il-Kavi-
taten (mod). Kofferdam wurde angelegt.

Abb.7c  Konditionierung der Zahnhartsubstanzen mit Phosphorsaure
Abb.7d  Applikation eines Haftvermittlers auf Schmelz und Dentin

Abb.7e  Abgrenzung der beiden distalen Approximalbereiche mit einem
Teilmatrizensystem

Abb.7f  An beiden Zahnen wurden jeweils die distalen Approximalwande
komplett in einem Kompositinkrement — von der Tiefe des Kasten-
bodens bis hoch zum Niveau der Randleiste - aufgebaut.
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Abb.7g
Abb.7h

Abb.7i

Abb. 7]

Abb.7k
Abb.7l

Abb.7m

Lichtpolymerisation der distalen approximalen Wandanteile

Nach Abnahme der Matrizen erkennt man die beiden fertiggestell-
ten distalen approximalen Wandanteile.

Abgrenzung der beiden mesialen Approximalbereiche mit dem
Teilmatrizensystem

An beiden Z&hnen wurden jeweils die mesialen Approximalwénde
komplett in einem Kompositinkrement - von der Tiefe des Kasten-
bodens bis hoch zum Niveau der Randleiste - aufgebaut.

Lichtpolymerisation der mesialen approximalen Wandanteile
Nach Fertigstellung aller Approximalflichen wurde das nunmehr
nicht mehr bendtigte Matrizensystem inklusive der Keile voll-

standig entfernt. Die urspringlichen Klasse-II-Defekte wurden
in «effektive Klasse-I-Kavitdten> umgewandelt.

Horizontale Kompositschichtung bis auf das Niveau des Fissuren-
reliefs



der Approximalflichen kann anschliessend das nunmehr nicht
mehr benétigte Matrizensystem inklusive der Keile vollstindig
entfernt werden. Dies verbessert im nachfolgenden Behand-
lungsverlauf einerseits den manuellen Zugang zur Kavitit mit
den zahnirztlichen Applikations- und Modellierinstrumenten
fiir den weiteren Aufbau der Kompositrestauration und zur
detailgetreuen Ausformung der okklusalen Strukturen. Ande-
rerseits erleichtert es, durch die nunmehr verbesserte Einseh-
barkeit der verbleibenden ungefiillten Kavititenanteile, zu-
sitzlich auch die visuelle Kontrolle bei der Platzierung der
noch einzubringenden Materialschichten, da stérende Anteile
des Matrizensystems wie Spannringe von Teilmatrizensyste-
men oder die Matrizenbinder selbst nicht mehr in situ sind.
Die weitere Restauration der verbliebenen «effektiven Klas-
se-I-Kavitit» erfolgt nachfolgend mit der horizontalen oder
der schrigen Schichttechnik bzw. der sequenziellen Hocker-
technik.

«Lining>-Technik

Bei der Anfertigung von direkten Kompositrestaurationen

im Seitenzahnbereich wird von einem Teil der Behandler die
sog. «Lining»-Technik eingesetzt. Hierbei wird der Boden der
Kavitit nach Abschluss der adhisiven Vorbehandlung mit einer
ersten, ca. 0,5-1mm diinnen Schicht eines fliessfihigen Kom-
posits ausgekleidet. Diese Flowable-Schicht wird separat licht-
gehirtet. Durch dieses «Lining» soll der Kavititenboden dicht
versiegelt werden, bevor nachfolgend der Zahndefekt mit
einem normalviskosen modellierbaren Restaurationskomposit
in der Schichttechnik versorgt wird (FEDERLIN ET AL. 2016)

PRAXIS UND FORTBILDUNG

<«Lining>-Technik

= Diinne basale Schicht (0,5-1mm) aus
Flowable-Komposit (Liner) unter normal-
viskosem Komposit

= Soll als «stress breaker> bzw. elastischer
Puffer dienen

= Flexibleres Material mit niedrigerem E-Modul
soll lokale Spannungskonzentrationen (bei
der Polymerisation oder durch thermische/
mechanische Belastungen der auspolymeri-
sierten Fiillung) durch reversible Verformung
(partiell) kompensieren

= Soll Randschluss verbessern, Microleakage
vermindern und Kompositadaptationen an
Innenwinkel/-kanten der Kavitét verbessern

= Bei manchen stoppbaren Kompositen emp-
fohlen (wegen sc\:lechter Benetzungseigen-

schaften)
8
Abb.7n  Fertigstellung der okklusalen Anatomie durch schrige Komposit-
schichten
Abb.70  Endsituation nach dem Ausarbeiten und der Politur der Komposit-
restaurationen
Abb.8  «Lining>-Technik mit fliessfahigem Komposit fur die Platzierung

von direkten Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich

(Abb.8). Die guten Benetzungseigenschaften des fliessfihigen
Kompositmaterials gewihrleisten, dass schlecht einsehbare
oder schwierig zugingliche Kavititenbereiche, z.B. spitze In-
nenkanten bzw. -winkel der Kavitit oder diinn auslaufende
approximale Schmelzanschrigungen, blasenfrei mit dem nied-
rigviskosen Fuillungsmaterial abgedeckt bzw. ausgefiillt werden
(FRANKENBERGER ET AL. 1999) (Abb. 9a-1). Es wird auch disku-
tiert, dass eine erste diinne Schicht aus einem fliessfihigen
Kompositmaterial unter nachfolgend dartiber geschichteten
Inkrementen aus hochviskosem Komposit aufgrund des gerin-
geren E-Moduls des Flowable-Komposits (durch den niedrige-
ren Fiillkérpergehalt) als elastischer Puffer bzw. «stress brea-
ker» wirken kann (KAISARLY ET ET AL. 2021). Dadurch sollen die
negativen Auswirkungen der Polymerisationsschrumpfung
beim Legen der Fiillung und der einwirkenden Krifte wihrend
der klinischen Gebrauchsperiode (z.B. okklusale Kaubelastung)
abgemildert werden (BELLI ET AL. 2001; BRAGA & FERRACANE 2004;
BRAGA ET AL. 2003; CHUANG ET AL. 2004; HAAK ET AL. 2003; KWON ET
AL. 2012; LOKHANDE ET AL. 2014; REDDY ET AL. 2013; SADEGHI 2009;
SADEGHI & LYNCH 2009; TUNG ET AL. 2000A, 2000B; UNLU ET AL. 2003).
In Patientenstudien konnte allerdings bisher kein signifikant
positiver Einfluss der «Lining» -Technik auf die klinische Leis-
tungsfihigkeit von Kompositfiillungen im Seitenzahnbereich
nachgewiesen werden (BOECKLER ET AL. 2012; BROWNING ET AL.
2006; EFES ET AL. 2006; ERNST ET AL. 2002, 2003; STEFANSKI & VAN
DIJKEN 2012; VAN DIJKEN & PALLESEN 2011). Auch in einem syste-
matischen Review und einer Metaanalyse aus dem Jahr 2016
kommen die Autoren zu der Schlussfolgerung, dass der Einsatz
eines Flowable-Komposits als «Lining»-Material die klinische
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Erster Molar im Unterkiefer mit erneuerungsbedtrftiger Amalgam-
fullung

Situation nach dem Entfernen der alten Restauration

Nach dem Exkavieren und dem Finieren der Kavitat wurde Koffer-
dam angelegt.

Konditionierung der Zahnhartsubstanzen mit Phosphorséure
Applikation eines Haftvermittlers auf Schmelz und Dentin

Nach der Polymerisation des Adhasivs zeigt die Gberall glanzende
Kavitdtenoberflache eine perfekte Versiegelung.
«Lining>-Technik: Applikation einer ersten, ca. 0,5-1mm diinnen
Schicht mit fliessfahigem Komposit



Abb.9h
Abb. 9i

Abb. 9]

Abb. 9k
Abb. 9l

Lichtpolymerisation der diinnen Schicht aus Flowable-Komposit

Die guten Benetzungseigenschaften des fliessfahigen Materials
gewdhrleisten, dass schlecht einsehbare oder schwierig zugéngli-
che Kavitatenbereiche, z.B. spitze Innenkanten bzw. -winkel der
Kavitat, blasenfrei abgedeckt bzw. ausgeftillt werden.

Fertigstellung der direkten Kompositrestauration in inkrementeller
Schichttechnik mit einem hochviskosen, modellierbaren Fullungs-
komposit

Lichtpolymerisation der letzten Kompositschicht

Endsituation nach dem Ausarbeiten und der Politur der Komposit-
restauration

PRAXIS UND FORTBILDUNG

Performance von Kompositfiillungen nicht verbessert (Boruzi-
NIAT ET AL. 2016).

Kombination verschiedener Schichttechniken

Im klinischen Einsatz ist es hilfreich, verschiedene Schicht-
techniken zur Versorgung einer Kavitit sinnvoll miteinander

zu kombinieren. Beispielsweise kann im ersten Schritt eine
Klasse-1I-Kavitit durch Anwendung der zentripetalen Schicht-
technik in eine «effektive Klasse-I1-Kavitit» umgewandelt
werden. Danach kann gegebenenfalls ein «Lining» des Kavi-
titenbodens mit einem fliessfihigen Komposit durchgefiihrt
werden. Nach dem folgenden Einbringen eines horizontalen
Kompositinkrements zum Anheben und Angleichen des Kavi-
titenbodens in den Isthmus- und Kastenbereichen kann im ab-
schliessenden Schritt mit der sequenziellen Hockertechnik die
Kaufliche effektiv und naturgetreu ausgeformt werden.

Schlussbemerkungen

Trotz der vielen verschiedenen Platzierungsmethoden und
Kompositarten, die fiir die Herstellung von direkten Komposit-
restaurationen in Seitenzahnkavititen eingesetzt werden, wei-
sen die in der wissenschaftlichen Literatur versffentlichten
Ergebnisse sowohl von klinischen Studien als auch von Labor-
untersuchungen darauf hin, dass die wichtigsten Faktoren fiir
den Behandlungserfolg eine sorgfiltige und genaue Anwen-
dungs- und Lichthirtetechnik, unabhingig von der im Einzel-
fall eingesetzten Platzierungsart, sind (FERRACANE & LAWSON
2021).
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Abstract

MANHART J: Placement of composites in the masticatory load-
bearing posterior region (in German). SWISS DENTAL JOURNAL

SSO 131: 897-910 (2021)

Direct composite restorations are placed in the cavities in the
posterior region using an incremental layering technique. Nu-
merous different layering concepts are described in the litera-
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