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Das adhasive Einsetzen erfolgte unter Kofferdam nach entspre-
chender Zahnhartsubstanzvorbehandlung geméss dem «Total
Bonding»-Prinzip mit einem rein lichthartenden Feinhybrid-
komposit. Zur Uberschussentfernung, Ausarbeitung und Politur
wurden flexible Discs, diamantierte Feilen, Finier-/Polierstrips
und feine Diamanten verwendet. Nach der Entfernung des Kof-
ferdams und der Okklusionseinstellung wurde die Rekonstruk-
tion mit einem selbstabrasiven Polierbiirstchen auf Hochglanz
poliert.

Das vorgestellte Verfahren ist vorldufig experimentell. An Hand
der bereits verfiigbaren einjdhrigen klinischen Erfahrungen
wird das Potential dieser Technik in einer weiteren Arbeit aufge-

zeigt.

Diese Arbeit beschreibt das
klinische Vorgehen bei der
Versorgung von Schalt-
lticken mit unverstarkten,
adhésiv befestigten Kompo-
sitbriicken an Hand eines
Fallbeispiels. Zum Liicken-
schluss wegen eines fehlen-
den Zahnes 24 wurden eine
minimal invasive Slot- bzw.
eine MO-Kavitat mittels
zylinderférmigem 100 ym
Diamanten, bei Tourenzah-
len < 120 000 U/min und
unter Wasserspraykiihlung
am Zahn 23, bzw. 25 prépa-
riert. Danach wurden die
Kavitdten mit einem koni-
schen 25 um Diamanten fi-
niert. Die Kavitatenwande
wurden im 4°-Winkel (Inlay-
Préparation) nach okklusal
divergierend gestaltet. Die
Abformung der Préparatio-
nen erfolgte mit einem
Polyathermaterial im kon-
fektionierten Léffel. Die fer-
tiggestellte Komposit-
briicke wurde nach der
Einprobe im Bereich der
Haftflachen direkt am Stuhl
mit 50-um-Aluminiumoxid-
pulver sandgestrahlt, mit ei-
ner Silan-Gebrauchslésung
silanisiert und mit lichthar-
tendem Adhdésiv beschickt.

Einleitung

Der enorme Kariesriickgang, der in der Fiillungstherapie dank
Adhisivtechnik stark reduzierte Zahnhartsubstanzverlust und
die weitgehende Beherrschung des Attachmentverlustes in der
Parodontologie haben bei jiingeren Erwachsenen den krank-
heitsbedingten Zahnverlust zur seltenen Ausnahme werden
lassen. In Zukunft werden noch weniger und noch kleinere Re-
konstruktionen notwendig sein. Es diirfte sich zudem vermehrt
um Schaltliicken handeln, deren angrenzende Pfeilerzdhne in-
takt oder nur mit kleinen Fiillungen versorgt sein werden. All-
fallige Rekonstruktionen haben nach dem Prinzip der minima-
len Invasivitat moglichst zahnhartsubstanzschonend zu sein.
Die gegenwartigen Moglichkeiten, eine Schaltliicke zu versor-
gen, werden in der Tabelle I unter Angabe der Vorteile, der
Nachteile und der aktuellen Kosten der einzelnen Verfahren
aufgezeigt.
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Tab.|  Vorteile, Nachteile und approximative Kosten von bisherigen Therapieméglichkeiten von Schaltliicken.

Therapie Vorteile Nachteile Kosten (SFr.)
Einzelzahnimplantat - beziglich Zahnhartsubstanz - Lange Behandlungsdauer 3000.- bis ...
nicht invasiv - Begrenzte Asthetik (Labor: ~ 700.— bis ...)
— reversibel — Invasive chirurgische Eingriffe
— modifizierbar — Fragliche Langzeitprognose

— Hohe Mundhygieneanforderungen
— Destruktives Potential bezlglich Kieferkamm
— Hohe Kosten

Kieferorthopadische — nicht invasiv — Lange Behandlungsdauer > 5000.-
Behandlung — dauerhaft — Beeintrachtigungen fur die Dauer der
Behandlung

— Anspruchsvolle Compliance
— Hohe Mundhygieneanforderungen
— Gefahr von Wurzelresorptionen
— Relevante Rezidivgefahr
— Hohe Kosten

Konventionelle Briicke - bewahrt — Hohe Invasivitat bezlglich Pfeilerzahne ~ 4000.-

- langlebig — Marginale Reize (Labor: ~ 2000.-)

— Metallanteile
— Begrenzte Asthetik
— Relativ hohe Kosten

Abnehmbare — beziiglich Zahnhartsubstanz — Beschrénkter Kaukomfort ~ 2200.-
Teilprothese wenig invasiv — Geringe Akzeptanz (Labor: ~ 1200.-)
— modifizierbar — Hohe Mundhygieneanforderungen
— bedingt reversibel — Bescheidene Asthetik
— eher kostengunstig — Destruktives Potential bezlglich Kieferkamm
Metall-Klebebriicke - bezlglich Zahnhartsubstanz - Geringe Uberlebensrate ~ 2400.-
wenig invasiv — Invasive Retention (Labor: ~ 1400.-)
— kostenglinstig — Asthetische Kompromisse
— ansprechend asthetisch — Schwierige Technik

— Hohe Mundhygieneanforderungen
— Allergenes Potential
Komposit — beztiglich Zahnhartsubstanz — Operativ anspruchsvolle Eingliederung ~ 2300.-
Adhésivbriicke wenig invasiv — Fehlende Prognostizierbarkeit (Labor: ~ 800.-)
— bedingt reversibel
— relativ kostengtinstig
— asthetisch
— metallfrei
— kaufreundlich
- gingivafreundlich

Komposits haben sich als Fiillungsmaterial und als Werkstoff
fiir Inlays, Overlays, Teilkronen und Kronen etabliert (KRgjcr et
al. 1997). In der Briickensituation ist diese Materialgruppe hin-
gegen bislang kaum verbreitet. Ein entsprechendes Rekon-
struktionsverfahren fiir die Klinik und das Labor sollte deshalb
entwickelt und das Potential von adhasiven Kompositbriicken
in vitro und in vivo aufgezeigt werden. Die vorliegende Arbeit
hatte zum Ziel, das klinische Vorgehen bei der Herstellung und
Eingliederung einer zahnhartsubstanzschonenden, unverstark-
ten adhdsiven Kompositbriicke zu beschreiben.

Material und Methode
Fallvorbereitung

Nach Abschluss der Hygienephase und Extraktion des Wur-
zelrestes 24 wurden die insuffizienten Amalgam-Fiillungen
mit direkten Kompositfiillungen ersetzt (Tetric & Syntac
Classic, Vivadent, Schaan, FL) (Abb. 2,3,4). Der kariesfreie =~ Fig. 1 Situation initiale

Abb. 1 Ausgangssituation
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Zahn 23 und der restaurierte Zahn 25 wurden als Pfeilerzah-
ne fiir die Eingliederung einer adhdsiven Kompositbriicke
vorgesehen.

Préparation

Die beiden Pfeilerzahne wurden mit 1 ml Ubistesin Forte (Espe,
Seefeld, D) andasthesiert. Die Kavitdtpraparationen erfolgten
mittels zylinderférmigen 100-pm-Diamanten (Diamantbohrer
Nr. 414, Intensiv SA,Viganello, CH) im roten Winkelsttick (Micro-
Mega SA, Geneéve-Acacias, CH) unter Wasserspraykiihlung. Un-
ter Schonung der umgebenden Schmelzanteile wurden Reste der
M-Kompositfiillung am Zahn 25 entfernt. Okklusale Karies wur-
de mit Hartstahlbohrern niedertourig und ohne Wasserkiihlung
exkaviert, was in einer kastenférmigen MO-Kavitét resultierte.
Auf eine Extension der Praparation in oraler oder fazialer Rich-
tung wurde aus dsthetischen Griinden verzichtet (Abb. 5, 6). Da-
nach wurden die Kavitdten mit einem konischen 25-um-Dia-
manten (Diamantbohrer Nr. 2504, Intensiv SA, Viganello, CH)
finiert. Die Kavitdtenwéande wurden im 4°-Winkel nach okklusal
divergierend gestaltet. Die zervikalen Stufen kamen supragingi-
val zu liegen, was das Anlegen des Kofferdams wéahrend der ad-
hasiven Befestigung erleichterte. Am Zahn 23 wurde distal ein
kleiner Kasten (Slot) als Briickenanker prépariert.

Abb.2  Ausgangssituation nach Ersatz der insuffizienten Amal-
gam-Flllungen und Extraktion des Wurzelrests 24.

Fig.2  Situation aprés extraction du vestige radiculaire 24 et rem-
placement des obturations & I'amalgame défectueuses.

Abb.4  Bukkale Ansicht der Schaltliicke.

Fig.4  Vue vestibulaire de I"édentement encastré.

Abformung und provisorische Versorgung

Dank den generell supragingival liegenden Pradparationsran-
dern gestaltete sich die Abdrucknahme sehr einfach. Nach dem
Trockenlegen des Arbeitsfeldes mittels Watterollen und Dry Tips
(Molinlycke Clinical Products AB, Molinlycke, S) und dem
Trocknen der Zdhne mit komprimierter Luft wurde der Ganz-
kieferabdruck mit einer Polydthermasse (Permadyne, Espe
Gmbh, Seefeld, D) im konfektionierten Loffel (Baker Edge-Lok,
Coltene GmbH, Konstanz, D) genommen. Die Abformung des
Gegenkiefers erfolgte mit einem Metalllofel (Coe-Loffel, Coe
Laboratories, Chicago, USA) und Alginat (Kromopan, Dr.
Wild+Co AG, Basel, CH). Nach der Kontrolle der Abformung
(Abb. 7) wurde die Liicke mit einer Briicke aus Provisoriums-
kunststoff (Super-T, AMCO Co., Philadelphia, USA) versorgt,
welche mit einem eugenolfreien provisorischen Zement einge-
setzt wurde (Temp Bond NE, Kerr, GmbH, Karlsruhe, D). Damit
wurden die priparierten Pfeiler geschiitzt und unverriickbar in
ihrer Position fixiert.

Adhésive Befestigung

Die Kompositbriicke wurde nach dem «Total Bonding»-Prinzip
adhasiv befestigt. Nach Entfernung des Provisoriums wurden

Abb.3  Okklusale Ansicht des 2. Quadranten.
Fig.3  Vue occlusale du quadrant 2.

Abb.5  Pfeilerzéhne 23 und 25 fertig prépariert.

Fig.5 Préparations terminées sur les dents piliers 23 et 25.
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hierzu die Pfeilerzahne und ihre beiden Nachbarn mit schwerem
Kofferdam (Ivory, Columbus Dental, St. Louis, USA) und Zahn-
seideligaturen isoliert (Abb. 8). Danach wurden die Kavitdten mit
fluoridfreier Polierpaste (Pell-Ex, Hawe-Neos, Gentillino, CH)
und spitzen rotierenden Nylonbiirstchen gereinigt (Abb. 9). Die
Passgenauigkeit und die approximalen Kontaktpunkte der Kom-
positbriicke wurden nach dem Legen des Kofferdams gepriift.
Die Konditionierung des Werkstiickes erfolgte mittels Sandstrah-
len der Haftflichen mit 50-pm-Aluminiumoxidpulver bei ca.
1-1,5 bar (Miniblaster, Deldent Ltd, St. Petack Tikva, Israel)
(Abb. 10) direkt am Stuhl, unmittelbar vor dem Eingliedern. Auf
die sandgestrahlte Oberfliche wurde eine Silan-Gebrauchslo-
sung (Monobond-S, Vivadent, Schaan, FL) mit einem Wegwerf-
pinsel aufgetragen (Abb. 11), welche nach einerVerweildauer von
60 s mit komprimierter Luft eingetrocknet wurde. In der Zwi-
schenzeit wurden die Schmelzrander der Kavitdten fiir 30 s mit
einem thixotropen 35%igen Orthophosphorséauregel (Ultra-Etch,
Ultradent Products, Salt Lake City, Utah, USA) geétzt (Abb. 12).
Nachdem das Atzgel abgesaugt und mit Wasserspray fiir 40 s
weggesplilt worden war, wurden die Kavitdten mit komprimier-
ter olfreier Luft sorgfaltig getrocknet (Abb. 13). Der selbstkondi-
tionierende Dentinprimer (Syntac Primer, Vivadent, Schaan, FL)
wurde mit einem feinen Pinsel auf die Dentinoberfliche aufge-
tragen (Abb. 14). Nach einer Einwirkzeit von 20 s wurde er flir
5-10 s mit dem Luftblaser eingetrocknet. Danach erfolgte die Ap-
plikation von Syntac Adhesive (Vivadent, Schaan, FL) (Abb. 15).
Nach einer Einwirkzeit von 20 s wurde es fiir 5-10 s mit kompri-
mierter Luft eingetrocknet. Die Dentinvorbehandlung wurde mit
der Applikation des schichtbildenden Bondings Heliobond (Vi-
vadent, Schaan, FL) (Abb. 15) abgeschlossen, welches nach dem
Auftragen nach einer Penetrationszeit von 20 s diinn verblasen
und wahrend 60 s mit Licht (Optilux 500 mit Turbo Light Guide
8X77 mm, Tip Nr. 1021020, Kerr, Glendora, CA, USA; abgegebe-
ne Bestrahlungsstiarke ~ 100 mW/em® im Wellenlangenbereich
von 474-482 nm [bezogen auf Messanlage Volpi, LUtz et al. 1992,
Lutz & Krejcr 1994]) vorpolymerisiert wurde (Abb. 16). Helio-
bond wurde als Benetzungsmedium —jedoch ohne Vorpolymeri-
sation — ebenfalls auf das silanisierte Werkstiick aufgetragen
(Abb. 17). Das Befestigungskomposit in der Form eines lichthar-
tenden Restaurationsmaterials (Tetric, Vivadent, Schaan, FL)
wurde blasenfrei direkt aus der portionierten Dosiereinheit in die
Kavitdt eingespritzt (Abb. 18), mit einem Kugel- (MB 6, Deppeler,
Rolle, CH) bzw. mit einem Zylinderstopfer (MB 1 oder MB 2,
Deppeler) gleichmassig verteilt und mit einem kleinen Doppel-
endspatel (MB 4 oder MB 5, Deppeler) an die Kavititenwande
adaptiert. Die vorbehandelte Kompositbriicke wurde langsam in
die Kavitdt eingepresst, um das {berschiissige, hochviskose
Komposit aus den Befestigungsfugen herausquellen zu lassen.
Die Uberschiisse wurden okklusal und axial mit einem kleinen
Doppelendspatel bzw. einer Sonde, approximal mit Superfloss
(Emoform, Dr. Wild AG, Basel, CH) entfernt. Die Kompositbriicke
wurde anschliessend mit Ultraschall und entsprechenden Ansét-
zen (Mini Piezon, Ansdtze Nr. DS-015, Gummikappen Nr. EL-
063, EMS SA, Nyon, CH) in die endgiiltige Position eingepresst.
Die sich dabei erneut bildenden minimalen Uberschiisse wurden
approximal mit einem feinen Spatel nochmals vollstandig ent-
fernt und die Befestigungsfuge wurde verspatelt, okklusal sowie
axial dagegen belassen (Abb. 19). Unter Fixierung des Werk-
stiickes in der vertikalen Dimension wurde das als Befestigungs-
komposit eingesetzte Restaurationskomposit unter Durchstrah-
lung der mesialen und distalen Kompositbriicken-Pfeiler von
bukkal, oral und okklusal mit einem starken Lichtpolymerisati-
onsgerat unter Einsatz eines Powertips (Optilux 500 mit Turbo
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Light Guide 8 X77 mm, Tip Nr. 1021020, Kerr, Glendora, CA, USA
abgegebene Bestrahlungsstiarke ~ 1000 mW/cm? im Wellenlan-
genbereich von 400-520 nm) fiir jeweils 60 s gehartet (Abb. 20).

Ausarbeitung

Uberschussentfernung, Ausarbeitung und Politur (Abb. 21) er-
folgten unter Sichtkontrolle nach der von Schmid et al. (1991)
beschriebenen Methode: Zervikal mit flexiblen diamantierten
Feilen (Proxoshape, Intensiv SA, Viganello, CH) im EVA-Win-
kelstiick, bzw. mit Finier- und Polierstrips (Strips, 3M & Co, St.
Paul, MN, USA). Bukkal sowie oral kamen flexible Discs (Soflex,
3M & Co) zur Anwendung. Okklusal wurden die Rander mit
feinen Diamanten (Composhape Set, Intensiv SA, Viganello,
CH) finiert. Nach Entfernung des Kofferdams und der Okklusi-
onseinstellung wurde die Rekonstruktion mit einem selbstabra-
siven Polierbiirstchen (Hawe Occlubrush, Hawe Neos Dental,
Bioggio, CH) (Abb. 22) zuerst hochtourig mit Wasserkithlung
und anschlieffend niedertourig trocken poliert (KRrgjcr et al.
1996). Um Einlagerungen von Farbpigmenten in die deminera-
lisierten und allenfalls nicht mit Komposit abgedeckten Zahn-
hartsubstanzareale zu vermeiden und um die beim Ausarbeiten
allenfalls abgetragene fluoridreiche Schicht wieder zu etablie-
ren, wurden die frisch versorgten Zahne unter Einbezug der
benachbarten Dentition mit konzentrierter Fluoridlésung
(Elmex-Fluid, Gaba SA, Therwil, CH) touchiert. Um allféllige
Einlagerungen von Farbpigmenten wihrend des Remineralisa-
tionsprozesses zu vermeiden, wurde der Patient aufgefordert,
fuir eine halbe Stunde weder zu rauchen, noch zu trinken oder
zu essen. Nach einer Woche wurde die Kompositbriicke nach-
kontrolliert, wobei insbesondere nach Uberschiissen des Befes-
tigungskomposits bzw. des Bondings und nach okklusalen
Interferenzen gesucht wurde.

Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde das klinische Vorgehen fiir die
Versorgung einer Schaltliicke mit einer unverstarkten adhasiven
Kompositbriicke vorgestellt (Tab. II). Die Zielsetzung einer
Briicke besteht unter anderem aus der Wiederherstellung der
Kaufunktion und der Asthetik. Diese Zielsetzung kann selbst-
verstandlich nur dann erreicht werden, wenn die Langzeitre-
tention der Briicke gewdhrleistet ist. Zu diesem Zweck wurde
das «Total Bonding»-Verfahren in dieser Pilotstudie verwendet,
um eine maximale Retention der Kompositbriicken in den mi-
nimalinvasiven Ankerprdparationen zu gewdéhrleisten. Helio-
bond ist ein schichtbildendes Bonding, welches bei einer un-
sorgfaltigen Applikationstechnik in den Ecken der Kavitdt
Schichtdicken von tiber 100 pm hinterldsst, welche mit der Pas-
sung des Werkstlickes interferieren konnen (PETER et al. 1997).
Um diese Problematik zu vermeiden, wurden die Heliobondii-
berschiisse vor der Polymerisation sorgfiltig mit einem
Schaumstoffpellet aus den Kavitdtenecken entfernt, danach

Tab.ll  Anforderungen an eine minimalinvasive, adh&sive Briicke
Zahnarztseitig Patientenseitig

— biokompatibel - metallfrei

— wenig destruktiv — kostenglinstig

— technisch einfach — zahnfarben

— operativ einfach — komfortabel

— uneingeschrankt asthetisch

hygienefahig
langlebig

— prognostisch zuverlassig
— unterhaltsarm
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Abb.6  Minimale Ausdehnung der Préparationen nach bukkal. Abb.7  Abformung

Fig.6  Extension vestibulaire minimale des préparations. Fig.7 Empreinte

Abb.8  Mit Kofferdam isoliertes Arbeitsfeld fir die adhésive Befes- ~ Abb.9  Mechanische Reinigung der Kavitdten am Zahn 23 und 25.

tigung. Fig.9 Nettoyage mécanique des cavités d’ancrage aménagées
Fig.8 Isolement du champ opératoire par la digue pour le scelle-  sur les piliers 23 et 25.
ment adhésif.

Abb. 10  Aktivierung der Kompositoberfliche mit 50 um Al;O3  Abb. 11 Silanisierung der Kompositbriicke mit Monobond S, 60 s
direkt am Stuhl. einwirken lassen.

Fig. 10 Activation par micro-abrasion des surfaces de e collage du  Fig. 11 Silanisation du bridge en composite avec Monobond S que
pont en composite (sablage directement au fauteuil avec Al;O3 de I'on laisse agir 60 secondes.
50 um de grain).
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Abb. 12 Atzung des Zahnschmelzes mit 35-prozentiger Phosphor-  Abb. 13 Weisslich opakes Atzmuster nach Absaugen, Spiilen und
sdure wahrend 30 Sekunden. Trocknen.

Fig. 12 Mordancage amélaire avec un gel d’acide phosphorique a  Fig. 13 Apreés aspiration du gel, ringage au spray, et séchage, un li-
35% pendant 30 s. seré d’émail mordangé blanc apparait.

Abb. 14 Applikation des selbstkonditionierenden Dentinprimers ~ Abb. 15  Syntac Adhesive 20 s penetrieren lassen, 5 s trockenbla-
(Syntac Primer) fir 20 s und 5 s trockenblasen. sen, dann Heliobond fiir 20 s einwirken lassen.

Fig. 14  Application au pinceau du «primer» dentinaire auto-condi-  Fig. 15  Laisser |'adhésif Syntac pénétrer pendant 20 s , le laisser
tionnant («Syntac primer») que I'on laisse 20 s, puis séchage pendant  sécher 5 s, puis laisser Heliobond agir 20 s.
55 ala souflette.

Abb. 16  Lichthértung der Bondschicht fiir 60 s. Abb. 17 Benetzung der Kompositbriicke mit Heliobond| anschlies-

Fig. 16  Photopolymérisation pendant 60 s de la couche de «bon- send Bricke vor Licht schitzen.

ding». Fig. 17 Mouillage du bridge en composite avec Heliobond, ensui-
te protéger ce pont de la lumiére.
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Abb. 18  Einbringen des lichthdrtenden Befestigungskomposits  Abb. 19  Einsetzen der Kompositbrticke.

(Tetric) direkt in die Kavitaten. Fig.19 Mise en blace du bridge.
Fig. 18 Apport du composite de scellement photopolymérisant
(Tetric) directement depuis son emballage dans les cavités.

Abb.20 Aushértung von bukkal, oral und okklusal, je 60 s. Abb.21  Ausarbeitung mit Discs, Proxoshape-Feilen und Finierdia-

Fig.20  Durcissement par la lumiére appliquée au niveau de manten.

chaque «boite» proximale, en vestibulaire, puis en palatin, puis en  Fig.21  Finition & l'aide de disques, de limes Proxoshape sur
occlusal, pendant 60 s & chaque fois. contre-angle Eva, et de pointes diamantée a finir.

Abb.22  Selbstabrasive Polierbiirstchen (Hawe Occlubrush) fiir die  Abb.23  Fertig polierte Kompositbriicke von okklusal.
Politur.

Fig.23  Vue occlusale du bridge en composite aprés polissage.
Fig.22  Brossettes a polir auto-abrasives (Hawe Occlubrush) em-
ployées pour le polissage.
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Abb. 24 Fertig polierte Kompositbriicke von bukkal.

Fig.24  Vue vestibulaire du bridge en composite aprés polissage.

Abb.25  Aufsicht Oberkiefer.

Fig.25 Vue occlusale du maxillaire restauré.

\ L

Abb.26  Bite-Wings Initial.
Fig.26  Bite-wings initial.

wiahrend 5 s diinn verblasen und erst dann vorpolymerisiert.
Diese Technik fiithrte zu keinen Passungsproblemen. Die selek-
tive direkte Vorhédrtung des Bondings im Dentin ist zwingend
(ERICKSON 1992, NAKABAYASHI 1985), um eine ausreichende Po-
lymerschicht fiir die Kopolymerisation mit dem Befestigungs-
komposit, bzw. Kompositbriicke zu erzielen. Die Polymerisation
des Adhasivsystems ist durch das polare wasserige Milieu und
die Gegenwart von Sauerstoff stark gehemmt. Eine ausreichen-
de Energiezufuhr ist deshalb nur mit direkter Bestrahlung, vor
der Befestigungskomposit-, bzw. Kompositbriickeinsertion, von
mindestens 60 s erzielbar.

Zum adhisiven Einsetzen von Kompositinlays wurde zunachst
chemisch hértendes Komposit (MORMANN et al. 1982) und fiir
das Einsetzen von Cerec-Inlay dualhédrtendes Komposit emp-
fohlen (MORMANN et al. 1985). Zurzeit wird zum adhéasiven Ein-
setzen von Keramik- und Inlayrestaurationen im allgemein ein
dualhértendes Feinhybridkomposit, bestehend aus Katalysator-
und Basispaste, verwendet. Der Grund dafiir liegt in der starken
Abnahme der Aushartung von lichtreagiblem Komposit bei der
Bestrahlung durch Zahnhartsubstanz und Werkstticke aus Por-
zellan oder Komposit mit zunehmender Substanzdicke (WEA-
VER et al. 1988, CHAN & BOYER 1989, WARREN 1990, HICKEL et al.
1992). Im Gegensatz dazu wurde in der vorliegenden Studie
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Abb.27  Bite-Wings Kontrolle nach Eingliederung.

Fig.27  Bite-wings apreés insertion.

rein lichthartendes Befestigungskomposit eingesetzt. Die Ver-
wendung von rein lichthdrtendem Komposit fiir die adhésive
Befestigung von zahnfarbenen Restaurationen (Inlays, Over-
lays, Kompositbriicken) bietet im Vergleich zum Dualkomposit
entscheidende materialtechnische wie auch klinische Vorteile,
die seine Anwendung wiinschenswert erscheinen lassen. Dazu
gehoren: kein Anmischen und damit Ausschluss von Dosie-
rungsfehlern, eine ausreichende Verarbeitungszeit, geringe
Porositét im ausgeharteten Komposit, einfache Applikation und
bessere mechanische Eingenschaften gekoppelt mit hoherer
Verschleissfestigkeit. Um ein optimales Bestrahlungsergebnis
vom Befestigungskomposit zu erreichen, miissen Polymerisati-
onslampen am Lichtaustrittfenster eine Strahlungsflussdichte
von = 100 mW/cm? im Wellenldngenbereich von 474-482 nm
oder 21000 mW/cm? im Wellenldngenbereich von 400-520 nm
aufweisen (LUTZ et al. 1992, Lutz & KRrgjcr 1994). Gentigende
Aushértung (Konversionsrate tiber 80%) von rein lichthérten-
dem Befestigungskomposit kann unter tiefen Keramik- und
Komposit-Restaurationen nach einer Polymerisationszeit von
360s (180 s pro Approximalkasten; 60 s approximo-bukkal, 60 s
approximo-oral und 60 s approximo-okklusal) erreicht werden
(Konversionsrate: 96%) (Krejc1 & Lutz 1989, BESEK et al. 1995 &
1998). Die beschriebene Rekonstruktionstechnik mittels adha-
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siver, minimalinvasiver Kompositbriicken ist sehr zahnhartsub-
stanzschonend und im Prinzip einfach. Bei bereits restaurierten
Zdhnen werden die vorliegenden Fiillungskavitdten (o, mo, od,
mod) lediglich im Sinne einer Inlaykavitat modifiziert und als
Anker verwendet. Bei kariesfreien Zdhnen wird eine minimale
approximale kastenférmige Praparation, eine so genannte Slot-
Praparation, durchgefiihrt. Die in der Regel supragingival lie-
genden zervikalen Rédnder erleichtern die Abdrucknahme, die
Kofferdamapplikation und die adhésive Befestigung.

Die primdren Indikationen der minimalinvasiven adhasiven
Kompositbriicken (Tab. III) sind grundsatzlich in der Schalt-
lickenversorgungen bei nicht- oder wenig restaurierten Pfei-
lern zu sehen. Die sekundaren Indikationen (Tab. IIT) umfassen
die minimalinvasive und konventionelle Briickenversorgung
von Risikopfeilern im Sinne eines langfristigen Provisoriums
(BORETTI et al. 1998).

Wie gut sich die unverstdrkten minimalinvasiven Komposit-
briicken in der Klinik bewdihren, ist in der Arbeit Schweiz
Monatsschr Zahnmed, Vol 109: 4/1999; 391-396 dargestellt.

Tab. Il Indikationen fiir adhédsive Kompositbriicken

Vorgaben
- Einfache Schaltlicken
— Adhésive Befestigung

Primére Indikationen

- Versorgung von einfachen Schaltliicken mit intakten oder wenig
restaurierten Pfeilerzdhnen

— Zahnhartsubstanzschonende Versorgung von einfachen
Schaltlticken

Sekundare Indikationen

— Provisorische Langzeitversorgung von einfachen Schaltlicken
mit prognostisch unsicheren Pfeilerzéhnen

— Provisorische, metall- und stiftfreie Langzeitversorgung von
einfachen Schaltliicken mit stark zerstérten Pfeilerzéhnen

- Konventionelle Versorgung von einfachen Schaltliicken
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