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ZUSAMMENFASSUNG

In den letzten 30 Jahren hat die Entwicklung der
Adhisivtechniken es ermdglicht, bei indirekten
Restaurationen mit Adhasiv-Verfahren (Onlays
und Veneers) die Zahnsubstanz zu schonen. Diese
Klebetechniken sind jedoch weiterhin anspruchs-
voller als das Einsetzen konventionell zementier-
ter prothetischer Versorgungen. Einer der wich-
tigsten Faktoren fiir die Langlebigkeit indirekter,

Bild oben: Das Glitten der Rander vor der Polymerisation
des Befestigungskomposits verringert die Notwendigkeit
zusatzlicher Nachbearbeitungen, wodurch glattere

und damit langlebigere Rander erzielt werden kénnen.

adhisiver Restaurationen ist, dass sich keine
bakterielle Plaque auf ihrer Oberfliche bildet.

In diesem Sinne wird in diesem Artikel ein klini-
sches Protokoll beschrieben, mit dem sehr glatte
Rander erzielt werden kénnen, ohne die her-
kémmlichen, zeitaufwandigen und umstand-
lichen Poliertechniken anzuwenden.
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Einleitung
In den vergangenen Jahrzehnten hat sich der Verbund zwischen
der Zahnhartsubstanz und zahnmedizinischen Materialien lau-
fend verbessert. Somit bietet die adhisive Zahnmedizin inzwi-
schen eine absolut verlissliche Alternative zu herkdmmlichen,
zementierten prothetischen Versorgungen. Da Adhisivtechni-
ken weniger invasiv sind, begiinstigen sie den Erhalt der Zahn-
substanz. Dies ist insbesondere deshalb von Vorteil, weil die

Lebenserwartung der Patienten weiterhin steigt.

So kann bei abgenutzten, restaurierten oder bei von Karies
stark geschidigten Front- und Seitenzihnen die verloren ge-
gangene Zahnstruktur mittels Klebeverfahren rekonstruiert
und gleichzeitig verstirkt werden. Die heutige restaurative
Zahnmedizin hat daher zum Ziel, anatomisch-histologische
Strukturen des natiirlichen Zahngewebes in biomechanischer
und dsthetischer Hinsicht zu verbessern (BAzos & MAGNE 2011,
2014).

Dennoch ist die prothetische Versorgung mit Adhisivtech-
niken anspruchsvoll und die obligatorische Verwendung von
Kompositen als Befestigungsmaterial macht die Einhaltung
strenger klinischer Protokolle und eine sorgfiltige Pflege erfor-
derlich. Insbesondere miissen Materialien auf Kunststoffbasis,
die in einer bakteriell besiedelten Umgebung verwendet wer-
den, moglichst passgenau eingesetzt und gut poliert werden.
Dies hat zum Ziel, die Besiedelung mit bakterieller Plaque zu
begrenzen, da diese Materialien bekanntermassen giinstige
Substrate fiir ein Bakterienwachstum sind (PAOLANTONIO ET AL.
2004). Besonders sorgfiltig muss auf die Rinder im Klebebereich
geachtet werden, um einen moglichst glatten Randschluss zu
erzielen. Dies ist jedoch eine schwierige Aufgabe, da bei jeder
Ausarbeitung des Rands die Oberfliche erneut aufraut und nur
sehr schwer oder gar nicht wieder zu glitten ist (PAULO SiLvA ET
AL. 2021).

In diesem Sinne wird in diesem Artikel ein Protokoll fiir die
adhisive Befestigung von Restaurationen vorgestellt, das das
Ausarbeiten tiberfliissig macht und bei dem ein Polieren erst
ganz am Ende des Klebevorgangs empfohlen wird. Wir haben
diesen Ansatz das «No-finishing Concept» genannt. Er umfasst
drei Schritte:

1. Eine wirksame Isolierung des Operationsfeldes mithilfe von
Kofferdam, um den zu versorgenden Bereich in einer konta-
minationsfreien Umgebung darzustellen

2. Verwendung viskoser Restaurationskomposite fiir die Klebe-
verbindung, da es bei diesen Materialien leichter ist, nicht
polymerisiertes tiberschiissiges Material zu entfernen als bei
dunnfliissigeren Kompositen

3. Verwendung von lichtpolymerisierbaren Befestigungsmate-
rialien unter Einhaltung eines Protokolls zur stufenweisen
Aushirtung. Dieses ermdglicht es dem Behandler, tiber-
schiissiges Material sorgfiltig zu entfernen und die Rinder
zu glitten, bevor das Material aushirtet.

Weitgehende Isolierung des Operationsfeldes
Obwohl die Literatur kaum wissenschaftliche Belege fiir den
Nutzen der Isolierung des Operationsfeldes mit Kofferdam lie-
fert, ermoglicht die durchdachte Anwendung von Kofferdam
eine hohere Effizienz bei kiirzerer Behandlungsdauer (BROWET &
GERDOLLE 2017, 2019).
Um das Finishing der Rinder zu vermeiden, ist die Isolierung
in zweifacher Hinsicht sinnvoll:
1. Sie ermoglicht eine optimale Sicht auf die Rinder der pro-
thetischen Versorgung und erleichtert den Zugang fiir die
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Instrumente auch in proximalen Bereichen. Zu diesem
Zweck ist eine moglichst grosse Darstellung des Operations-
feldes durch eine Quadrantenisolierung die effektivste Tech-
nik. Es wird empfohlen, mindestens einen distalen und zwei
mesiale Zihne der Priparationen einzubeziehen, wenn dies
moglich ist. Dadurch wird vermieden, dass die Befestigungs-
klammer am zu bearbeitenden Zahn sitzt und dass Falten des
Kofferdams auf der lingualen Seite die Arbeit behindern. Un-
serer Meinung nach ist es am besten, den Kofferdam mindes-
tens bis zur Mittellinie zu verlingern (Abb.1). Wenn es den-

Abb.1
isoliertes Operationsfeld und eine starke Gingivaretraktion bieten eine bes-
sere Sicht auf die Rander und erleichtern den Zugang fur die Instrumente.

Grossflachige Isolierung pro Quadrant: Ein méglichst grossflichig

Abb.2  Mit der Verwendung einer Klammer mit flachem Austrittsprofil (13A)
und reduzierter mesio-distaler Breite l3sst sich das Risiko verringern, dass sie
bei der Handhabung der Instrumente und/oder beim Einsetzen der protheti-
schen Versorgung im Weg ist. Die Ligaturen ermdglichen eine zusatzliche
Gingivaretraktion, wahrend die Interdentalkeile die Zdhne an ihrer urspriing-
lichen Position halten, indem sie dem disto-mesialen Zug durch den Koffer-
dam entgegenwirken.

Abb.3  Uberpriifen der Positionierung der prothetischen Versorgung: Die
Unterseiten der prothetischen Versorgungen werden im Vorfeld vom Labor
angedtzt. Um eine Kontamination der Oberflichen zu vermeiden und den
Arbeitskomfort zu maximieren, werden die Versorgungen erst nach dem Anle-
gen des Kofferdams einprobiert; dabei werden die proximalen Kontaktpunkte
und der Randschluss tberprift. Entscheidend ist auch, dass die Interdental-
keile das Positionieren der prothetischen Versorgungen nicht behindern.



noch notwendig ist, an einem Zahn mit einer Klammer zu
arbeiten, kann der Kofferdam in unmittelbarer Nihe der
Rinder mittels eines Klammertyps mit einem sehr flachen
Austrittsprofil abgeflacht werden. Ausserdem minimiert die
Wahl einer Klammer, deren mesio-distaler Durchmesser
kleiner ist als die mesio-distale Breite des Zahns, das Risiko,
dass sie beim Instrumentieren und/oder beim Einsetzen von
prothetischen Versorgungen im Weg ist. Dariiber hinaus er-
moglicht die Verwendung eines dickeren Kofferdams mit
Perforationen mit kleinem Durchmesser und Ligaturen an
den priparierten Zihnen und deren Nachbarzahn bzw. -zih-
nen eine starke Gingivaretraktion in den strategisch wichti-
gen Bereichen. Die dafiir erforderliche starke Retraktions-
kraft geht jedoch mit dem Risiko einer Zahnwanderung
einher. Um Zahnbewegungen zu verhindern, werden nach
dem Einsetzen des Kofferdams Interdentalkeile eingesetzt
(ADbb.2). Die prothetischen Versorgungen werden dann an-
probiert, wobei sorgfiltig darauf zu achten ist, dass der zur
Isolierung angelegte Kofferdam die einzusetzenden Versor-
gungen nicht behindert (Abb. 3).

2. Sie stellt eine bessere Abdichtung um die priparierten Zihne
herum sicher, da zur Optimierung der Eigenschaften von
Kompositmaterialien eine Umgebung ohne direkte Kontami-
nation (Speichel, Blut, Sulkusfliissigkeit) und indirekte Kon-
tamination (Atmung des Patienten) erforderlich ist (PASHLEY
ET AL. 1982; ELKASSAS & ARAFA 2016).

Verwendung von viskdsen Kompositen

als Befestigungsmaterial

Bei der Wahl des Befestigungskomposits wird intuitiv ein Mate-
rial mit geringer Viskositit gewihlt, da der Widerstand beim
Einsetzen der prothetischen Versorgung gering ist und es da-
durch sicher gelingt, es komplett einzusetzen. Allerdings geht
mit einer sehr fliissigen Konsistenz naturgemiss eine mangeln-
de Stabilitit einher, und es ist zudem schwieriger, vor der
Lichtpolymerisation tiberschiissiges Material vollstindig zu
entfernen. Um diese letzte Klippe zu umschiffen, schlagen
einige Autoren vor, die Polymerisationslampe zunichst nur
sehr kurz (etwa eine Sekunde lang) einzusetzen, um das fliissige
Komposit in die sogenannte Gelphase zu versetzen, sodass die
Uberschiisse dhnlich wie bei einem konventionellen Befesti-
gungszement leicht entfernt werden kénnen. In der Theorie
klingt das zwar verfithrerisch, doch in der Praxis beeintrichtigt
dieses Verfahren die Qualitit der Befestigung erheblich, da da-
bei das Material ungleichmissig aus dem Randbereich heraus-
gerissen wird (NAVES ET AL. 2020). Im Gegensatz dazu bietet die
adhisive Befestigung mit einem hoher viskosen Restaurations-
komposit, die 1995 eingefiihrt wurde (BESEK ET AL. 1995), unbe-
streitbare klinische Vorteile. Zum Beispiel eine bemerkenswerte
Stabilitit der einzusetzenden Versorgung vor der Lichtpolyme-
risation, verbesserte biomechanische Eigenschaften, eine hohe-
re Abriebfestigkeit und vor allem ein einfaches Entfernen des
iiberschiissigen Materials (SCHULTE ET AL. 2005; KRAMER & FRAN-
KENBERGER 2005). Dariiber hinaus wurde in neueren Artikeln

der Nachweis erbracht, dass sie in vitro (KAMAYEMA ET AL. 2015;
GRESNIGT ET AL. 2017) und in vivo (GRESNIGT ET AL. 2019; VAN DEN
BREEMER ET AL. 2021) eine hohere Haftkraft und Langlebigkeit
aufweisen. Eine gute Verklebung ist bei diinnfliissigerem Befes-
tigungskomposit ebenso gewihrleistet wie bei einem Komposit
mit zihflissiger Konsistenz. Das letzte Kriterium fiir die Aus-
wahl des Materials ist somit die Frage nach der klinischen
Durchfiihrung.

PRAXIS UND FORTBILDUNG

Falls ein Restaurationskomposit mit hoher Viskositit gewihlt
wird, vorzugsweise in Form von Karpulen, sollte es, gemiss
den Empfehlungen des Herstellers, wenige Minuten vor dem
Einsetzen der Restauration auf eine Temperatur zwischen 40
und 60 “C vorgewirmt werden, um die Viskositit zu reduzie-
ren. Die so erzielte cremige Konsistenz erméglicht ein einfaches
Einsetzen unter festem manuellem Druck (Abb. 4). Einige
Autoren empfehlen die Anwendung von Ultraschall, um das
Einsetzen zu unterstiitzen und so die Breite des Randspalts zu
reduzieren (FALACHO ET AL. 2022). Nachdem wir jedoch beide
Techniken angewendet und dabei keine klinischen Unterschie-
de (insbesondere in Bezug auf die Okklusion) festgestellt ha-
ben, ziehen wir es derzeit vor, keine, in der prothetischen
Arbeit schwer zu kontrollierende, Ultraschallenergie zu ver-
wenden. Wenn das erste Einsetzen erfolgt ist, werden die gro-
ben Uberschiisse sofort entfernt und weiterhin manueller
Druck ausgetibt, um sicherzustellen, dass die prothetische
Arbeit korrekt sitzt.

In Fillen, in denen mehrere Versorgungen im selben Quad-
ranten eingeklebt werden miissen, kann es sinnvoll sein, alle
Teile gleichzeitig einzusetzen (Abb. 4). Da Priparationen fiir
adhisiv befestigte Restaurationen nur wenig oder gar nicht
geometrisch sind, ist es Zufall, ob die prothetischen Elemente
direkt prizise positioniert werden. Wenn die Elemente gleich-
zeitig eingesetzt werden, richten sich die Teile wie von selbst
aneinander aus, und zwar durch einfache manuelle Fithrung
durch den Behandler. Diese Befestigungstechnik kann jedoch
bei der Verwendung von diinnfliissigen Materialien beim Ent-
fernen von tiberschiissigem Material zu Problemen fiihren, was
wiederum fiir die Verwendung von hoher viskdsen Materialien
fiir die adhisive Befestigung spricht.

Stufenweise Lichtpolymerisation

Neben der Viskositit ist es ebenso entscheidend, dass das Befes-
tigungsmaterial die Eigenschaft besitzt, erst zum gewtiinschten
Zeitpunkt auszuhirten. Damit bleibt mehr Zeit, und die Quali-
tit des Randschlusses kann verbessert werden. Idealerweise

werden photopolymerisierbare Materialien mit einer hohen
natiirlichen Resistenz gegen eine vorzeitige Lichtpolymerisation
unter Umgebungslicht bevorzugt. Thre Verwendung als Befesti-

Abb.4 Verwendung von vorgewdrmtem hoher viskésem Restaurations-
komposit und gleichzeitiges Einsetzen der Versorgung: Die Elemente werden
unter manuellem Druck positioniert und grobe Uberschiisse werden sofort
entfernt. Dabei ist darauf zu achten, dass die Interdentalkeile beim ersten
Einsetzen in Position gehalten werden, um eine optimale Positionierung der
Onlays zu gewdhrleisten.
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Abb.5 Glatten der Rander vor der Lichtpolymerisation: Ein nur sehr leicht

mit Modellierflussigkeit (hier Modeling Resin™, GC) befeuchteter Pinsel wird
zum Glatten des fir den Behandler am besten zugénglichen Randabschnitts
verwendet.

Abb.6 Erste Lichtpolymerisation: Durch eine kurze Lichtpolymerisation mit
geringer Intensitit (5 Sekunden mit ca. 300-500 mW/cm?2) wird die prothe-
tische Versorgung an ihrer Position fixiert. Dadurch wird das Halten unter
Druck tberflissig, und der Behandler hat eine zusatzliche freie Hand, um mit
der Befestigung fortzufahren.

gungsmittel wird jedoch immer noch diskutiert (JUNG ET AL.
2006; KRAMER ET AL. 2009). Insbesondere bei dickwandigen oder
ausgedehnten Restaurationen wird in einigen Studien argu-
mentiert, dass die Verwendung dieser Materialien zu einer Ver-
ringerung des Konversionsgrades fithren kénnte (KAMEYAMA ET
AL. 2015; GOLBERG ET AL. 2016). Diese Schwierigkeit kann jedoch
umgangen werden, indem die fiir die Restauration geeignete
Gesamtenergie zur Lichtpolymerisation gewihlt wird (PricE
2017). Dariiber hinaus ist allgemein bekannt, dass auch der Be-
handler selbst Einfluss auf die klinischen Ergebnisse hat (FRAN-
KENBERGER ET AL. 2009). In dieser Hinsicht bietet die Verwendung
eines hoher viskosen, lichtpolymerisierbaren Restaurations-
komposits einen hoheren Arbeitskomfort und ist somit weniger
anfillig fir Anwendungsfehler.

Aber wie geht man konkret vor, um die Versorgung gleich-
zeitig einzusetzen, in Position zu halten, alle Materialiiber-
schiisse zu entfernen und unmittelbar danach mit der Licht-
polymerisation zu beginnen? Beim sogenannten «No-finis-
hing» -Protokoll werden Schwierigkeiten vermieden, wenn
die folgende Reihenfolge der Arbeitsschritte eingehalten wird:
- Uberschiissiges Befestigungskomposit gleich in den ersten

Sekunden nach dem Einsetzen grob entfernen (Abb. 4).
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Abb.7 Kurze selektive Lichtpolymerisation schrittweise von distal nach
mesial in den zuvor sorgfaltig geglatteten Randbereichen.

Abb.8 Optionale Verwendung einer Kollimationsspitze, um den bei der ers-
ten Polymerisation belichteten Bereich zu reduzieren. Wenn der Zugang dies
zulasst, wird die Kollimationsspitze an der Spitze der Polymerisationslampe
(hier Valo™, Ultradent) befestigt. Dadurch I3sst sich eine gezieltere Aushdr-
tung des Befestigungsmaterials erreichen.

- Den festen und konstanten manuellen Druck (oder Instru-
mentendruck) auf die Versorgung in seiner endgiiltigen Posi-
tion aufrechterhalten, wihrend die letzten Uberschiisse auf
der Seite des Randes entfernt werden, die der Behandler am
besten sehen kann, und die je nach behandeltem Zahn, Art
der Priparation und Position des Behandlers variieren kann.

- Diesen gut sichtbaren Teil des Rands mit einem Pinsel, der
nur leicht mit einem diinnflissigen, hydrophoben Komposit
(Typ Modellierkomposit) befeuchtet ist, glitten (Abb. 5).

- Den so geglitteten Teil punktuell mit moglichst geringer Leis-
tung (normalerweise 5 Sekunden lang bei etwa 300-500 mW/
cm?) polymerisieren (Abb. 6). Auf diese Weise wird der restli-
che Teil der Versorgung, der noch nicht von Uberschiissen
befreit bzw. geglittet wurde, noch nicht ausgehirtet.

- Die einzelnen Elemente werden nacheinander auf die gleiche
Weise von distal nach mesial fixiert (Abb.7). Wenn alle Ver-
sorgungen nacheinander mit kurzen, selektiven Lichtpoly-
merisationen an ihrer endgiiltigen Position fixiert sind, ist das
Festhalten der Elemente nicht mehr nétig, und der Behandler
hat beide Hinden frei und kann den restlichen, noch nicht
polymerisierten Rand der Versorgung mit einem Pinsel nach-
arbeiten. Wenn genug Platz ist, kann eine Kollimationsspitze
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Abb.9 Endgiltige Lichtpolymerisation: Unter konstanter Kithlung werden
vorzugsweise zwei Polymerisationslampen verwendet, wobei die exponierten
Bereiche mit gekreuzten Lichtstrahlen abgefahren werden, um eine tiefe und
gleichmassige Polymerisation zu erreichen. Hier wurden transparente Inter-
dentalkeile (Luciwedge™, Kerr) verwendet, da diese eine bessere Verbreitung
des Lichts in den proximalen Bereichen ermdglichen.

Abb.10aund 10b  Ansicht nach vollstandiger Polymerisation und vor dem
abschliessenden Polieren. Das Nachbearbeiten der Rinder ist tiberflussig,
zum Abschluss ist nur noch eine Hochglanzpolitur erforderlich.

verwendet werden, die am Ende der Polymerisationslampe
befestigt wird. So wird der Bereich, der der Polymerisation
ausgesetzt ist, noch weiter reduziert (Abb. 8).

- Wenn alle Rinder mit dem Pinsel bearbeitet wurden, wird
eine abschliessende Lichtpolymerisation des gesamten
versorgten Zahns unter konstanter Kithlung durchge-
fiihrt (zuerst Luft, dann nach 30 Sek. Luft/Wasser und/
oder unter Glyzeringel) (Abb. 9). Eine Gesamtenergie von
300000 mJ/cm? zur Lichtpolymerisation (d.h. pro Zahn) wird
allgemein als notwendig und ausreichend angesehen, um

L AR,

Abb.11  Primire Okklusion: Da sowohl beim Praparieren als auch beim
Befestigen darauf geachtet wird, dass die ursprtingliche Position der Zdhne
erhalten bleibt und die Behandlungsdauer kurz sowie der Ablauf vorherseh-
bar ist, ist normalerweise keinerlei Nachbesserung der Okklusion erforder-
lich.

. 5 . - S|
Abb.12 Die abschliessende Réntgenaufnahme bestatigt die gute Passung

der eingesetzten Teile und dass kein Uberschissiges Befestigungsmaterial
mehr vorhanden ist.

eine hohe Konversionsrate zu erreichen (PRICE 2017). Diese
Leistung kann erreicht werden, indem der zu behandelnde
Zahn stindig oder zeitweise abgefahren wird. Vorzugsweise
mit zwei Hirtelampen gleichzeitig, um die Lichtstrahlen zu
kreuzen. Wenn man zum Beispiel zwei Lampen verwendet,
die je eine Leistung von 1000 mW/cm? liefern, erreicht man
in 2,5 Minuten eine Gesamtenergie von 300000 mJ/cm?2. Als
Anhaltspunkt bestitigt die neuere Literatur, dass dquivalente
Polymerisationszeiten auch nétig sind, um mit sogenannten
Dual-Cure-Befestigungsmaterialien, d.h. chemo- und pho-
topolymerisierbaren Materialien, hohe Konversionsraten

zu erreichen (DE KUJPER ET AL. 2021).

- Vor dem Entfernen des Kofferdams werden die Rinder sorg-
filtig iiberpriift (Abb.10a und 10b).

- Nach dem Entfernen des Kofferdams wird die Okklusion
kontrolliert und gegebenenfalls angepasst, dann wird eine
abschliessende Politur/Glanzpolitur durchgefiihrt (Abb.11).

- Trotz der verbesserten Kontrolle, die dieses durchdachte
Adhisiv-Verfahren bietet, wird systematisch nach der Behand-
lung ein Rontgenbild angefertigt, um zu tiberpriifen, ob noch
tiberschiissiger Befestigungskomposit vorhanden ist (Abb.12).
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Schlussfolgerung

Das korrekte Positionieren von adhisiv befestigten, protheti-
schen Versorgungen und das einfache Entfernen von tiber-
schiissigem Befestigungsmaterial sind zwei grosse Herausfor-
derungen, vor denen wir in der adhisiven biomimetischen
Zahnmedizin tiglich stehen. Das «No-finishing Concept> ist
ein einfaches Protokoll, das eine hohere Behandlungsqualitit
bei einem optimierten Arbeitskomfort gewihrleistet; diese
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beiden Faktoren stehen in der Praxis in einem engen Zusam-
menhang. Das Sahnehiubchen dieses Ansatzes ist, dass sich
die Gesamtzeit des klinischen Verfahrens verkiirzt, was bei
detailorientiertem Arbeiten sonst selten der Fall ist. Schliess-
lich wird die Langlebigkeit der adhisiven Restaurationen ver-
bessert. Dieser Drei-Schritte-Ansatz kann fiir alle Arten von
adhisiven Restaurationen, ob direkt oder indirekt, angewendet
werden.



