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Der Patient stellte sich mit insuffizienten Restaurationen und Kariesrezidiv an den Zäh-
nen 14, 15 und 16 vor. Die funktionsorientierte Rehabilitation bestand aus einer direk-
ten Restauration mit einem Bulk-Fill-Nano-Hybrid-Composite mit temperaturabhängi-
ger variabler Viskosität (Zahn 16) und einer indirekten Restauration mit einem Nano-
Hybrid-Composite für die CAD/CAM-Technik (Zahn 15). Die Ränder des Inlays in Zahn 14 
wurden versiegelt.

Ein 44-jähriger Patient stellte sich mit insuffizienten alten Restaurationen in der Praxis vor. Sein All-
gemeinzustand war augenscheinlich gut, ohne Vorerkrankungen in der allgemeinen Anamnese. Er 
hatte keine oralen Beschwerden. Er berichtete von einer früheren Wurzelbehandlung und mehreren 
„sehr teuren Füllungen vom vorherigen Zahnarzt“.

Klinische, radiologische und instrumentelle Befunde
Klinisch waren an den Zähnen 14, 15 und 16 alte Restaurationen sichtbar, wobei bei Zahn 15 der 
mesiopalatinale Anteil der Restauration fehlte (Abb. 2). Die Röntgenaufnahmen zeigten keine peri-
apikalen Aufhellungen, jedoch verdächtige Aufhellungen im Randbereich und im Kontaktbereich 
der Füllungen mit der Zahnhartsubstanz. Die Wurzelkanalfüllung von Zahn 15 (Abb. 1a) war ausrei-
chend homogen, wies jedoch im koronalen Drittel Inkonsistenzen auf, wobei der apikale Abschluss 
nicht bis zum Apex zu reichen schien. Die Zähne 14 und 16 waren vital. Der Alveolarfortsatz zeigte 
einen vertikalen Knochenabbau.
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Abb. 1a und b: Vorher-Nachher-Situation im Vergleich: Periapikale Röntgenaufnahme der Zähne 14, 15 und 16 zu diagnostischen Zwecken (l.) und nach 
erfolgter prothetischer Rehabilitation (r.).

Diagnose

Kariöse Infiltrationen mit partieller Ablösung alter, insuffizienter Restaurationen:
-	 Inlay Zahn 14
-	 Inlay Zahn 15, Fraktur des mesiopalatinalen Anteils; Prämolar devital,  
		 Röntgenbild inhomogen
-	 Composite- und Amalgamfüllungen Zahn 16

Behandlungsplanung
Erster Prämolar (Zahn 14): Es wurde vorgeschlagen, die alte Restauration zu ersetzen, da das 
Röntgenbild verdächtige Aufhellungen im Randbereich und im Kontaktbereich der Füllung mit der 
Zahnhartsubstanz zeigte. Der Patient war damit jedoch nicht einverstanden, da „die Füllung ein hal-
bes Jahr zuvor bei einem anderen Zahnarzt viel Geld gekostet hatte“. Da der Zahn völlig beschwer-
defrei war, wurde nur eine präventive Versiegelung des Inlayrandes mit GrandioSO Light Flow 
(VOCO) durchgeführt und dann die „Watch & Wait-Strategie“ (Beobachten und Abwarten) gewählt. 
Der Patient wurde über das mögliche Problem aufgeklärt und darüber informiert, dass bei Auftreten 
von Symptomen ein Eingriff notwendig wird.

Zweiter Prämolar (Zahn 15): Das gleiche galt für die vorhandene Wurzelkanalfüllung dieses Zah-
nes. Der Patient lehnte eine endodontische Revision ab, obwohl er über den vorliegenden kritischen 
Röntgenbefund aufgeklärt worden war. Es wurde daher beschlossen, das Inlay durch ein Nano-Hyb-
rid-Composite-Onlay im digitalen CAD/CAM-Workflow zu ersetzen (Grandio blocs, VOCO).

Erster Molar (Zahn 16): Geplant war der Ersatz der alten Restaurationen durch solche aus dem 
thermoviskosen Nano-Hybrid-Bulk-Fill-Composite (VisCalor bulk, VOCO). Die mesio-okklusale Com-
posite-Füllung sollte teilweise, die okklusale Amalgamfüllung im distalen Bereich vollständig ersetzt 
werden. Der verbleibende mesiale Anteil des Zahnes sollte präventiv versiegelt werden.
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Abb. 2: Klinische Ausgangssituation der Zähne 14, 15 und 16 von okklusal. Fraktur des mesiopalatinalen Anteils 
der Restauration an Zahn 15.

Abb. 3a bis c: Nacheinander eingesetzte Diamantfräser bei der Präparation für eine indirekte Restauration an 
Zahn 15.

Abb. 4: Kontrolle der Kavität nach der Präparation auf Restkaries und visuelle Kontrolle auf Präparationsdefekte, 
die mit dem Fräser korrigiert werden müssen.

Abfolge der Behandlungsschritte
Die Behandlung begann mit einer vestibulären und palatinalen Infiltrationsanästhesie mit einem 
adrenalinhaltigen Articain (1:100.000).

1.	 Entfernung alter Restauration und Präparation > Zahn 15

•	�� Primärer Zugang von okklusal und Präparation des Kavitätenbodens: es wurden Diamantfrä-
ser mittlerer Körnung verwendet. Zur Eröffnung der Kavität und groben Entfernung der alten 
Restauration ein kurzer Diamantzylinder mit runder Kante 838.314.010 (Komet) (Abb. 3a) und 
zur Entfernung der letzten Restaurationsreste und Präparation des Kavitätenbodens ein lan-
ger umgekehrter vergoldeter Kegel 807.012 („fresissima“, DAM Group) / alternativ 807.314.012 
(Komet) (Abb. 3b).

•	�� Kariesexkavation mit Wolframkarbidbohrer; es wurde ein Mehrschneide-Rosenbohrer 
C1S.314.016 (Horico) verwendet / alternativ H1S.314.016 (Komet).

•	�� Ausarbeitung der distalen Restwand; beim Ausarbeiten der Kavität wurde ein spezieller Fräser 
für Composite-Füllungen verwendet, um ungestützte Schmelzprismen zu entfernen: extra-
feiner nadelförmiger Arkansasstein 661.314.420 (Komet).

•	�� Initiale Kavitätenpräparation für adhäsive Restaurationen; es wurde pro Präparation und 
Zahn ein feiner Diamantschleifer verwendet: runder Diamantschleifer grober Körnung (grün 
codiert) mit langem Hals 697.016 (Horico) / 6801L.314.016 (Komet).

•	�� Okklusale Kastenpräparation in Zahn 15 und Zugang von Zahn 15 zur mesialen Wand von 
Zahn 16; es wurde in einem Schritt der Kasten für das zukünftige Onlay präpariert und die 
Kavität distal erweitert, um Zahn 16 approximal zu erreichen, wobei der mesiale Anteil der 
anterioren Restauration entfernt wurde, da sie infiltriert und abradiert war: konischer Diamant-
schleifer mit flachem Kopf, runder Kante und mittlerer Körnung 959KR.314.018 (Komet) (Abb. 
3c).

•	�� Visuelle Kontrolle der Präparation mit einem Farbindikator; es wurde Caries Marker (VOCO) zur 
visuellen Kontrolle in verschiedenen Situationen und an verschiedenen Zähnen nach zahn	
��ärztlichem Ermessen eingesetzt. Durch den Einsatz von Caries Marker konnten die resultie-
rende Kavitätengeometrie zuverlässig kontrolliert und Ungenauigkeiten auch im Randbereich 
lokalisiert werden (Abb. 4). Auch Restkaries konnte ausgeschlossen werden, da sich gesundes, 
nicht infiziertes und remineralisierbares Dentin nicht dunkelrot-violett verfärbt. 

•	� �Restwandstärke bei Zahn 15; es wurde zur Messung der Wandstärke ein Iwanson-Tasterzirkel 
(Pluradent) verwendet (Abb. 5a, b). Trotz der vorhandenen Wandstärke von 2,5 mm, die auf 
ausreichende Festigkeit schließen ließ, war es ratsam, den palatinalen Höcker vertikal in der 
Höhe zu reduzieren (Abb. 11a) (weitere Erläuterungen dazu siehe in der Diskussion).

2.	Entfernung alter Restauration und Präparation > Zahn 16

•	�� Primärer Zugang zu den anterioren und posterioren Restaurationen; nach dem gleichen Vor-
gehen wurde zunächst der approximale Teil der anterioren Füllung sowie die Amalgamfül-
lung (siehe Abb. 6) entfernt. Der Fräser für diese erste Grobentfernung war also derselbe wie 
für die okklusale Kastenpräparation an Zahn 15 (siehe oben und Abb. 3c). Als Referenz für die 
mesiale Kavität diente die distale Präparation des Nachbarzahns 15.

•	��� Die Entfernung der Füllungsreste an Zahn 16 und Präparation des Kavitätenbodens erfolgte 
wieder mit dem umgekehrten vergoldeten Kegel 807.012 („fresissima“, DAM Group) wie bei 
Zahn 15 (Abb. 3b). 
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3.	Oberflächenkonditionierung und Bulk-Inkremente > Zahn 16

	•	� Isolierung des Arbeitsbereichs für die adhäsive Füllung; nach dem Anbringen der Klammern 
wurde Kofferdam zwischen Zahn und Gingiva gelegt, indem die Schutzfolie auf Höhe der 
Zahnhälse zurückgeschoben wurde. Um den Zugang für die Instrumente nicht zu erschwe-
ren, wurde der Kofferdam tief zwischen die Zähne geschoben. Zur besseren Darstellung der 
späteren mesialen Wand wurde mesial eine Teilmatrize eingebracht, durch tiefes Einschieben 
eines Holzkeils interproximal Freiraum geschaffen und die Matrize mit einem Matrizenring 
stabilisiert.

•	�� Ätzung; mit einem 35%igen Phosphorsäuregel (Vococid, VOCO) wurden mechanische Mik-
roretentionen für ein tiefes Eindringen des Adhäsivs in das Schmelzkristallgitter geschaffen 
(Abb. 7). Für die selektive Ätzung des distalen Bereichs der zuvor mit Amalgam gefüllten Kavi-
tät genügten 20 s, da es sich um den Schmelzrand eines vitalen Zahnes handelte.

•	�� Bonding; das selbstätzende dualhärtende Universal-Adhäsiv Futurabond U (VOCO) wurde mit 
einem Applikationspinsel (Single Tim, VOCO) in die Kavitäten eingebracht und für jeweils 20 s 
einmassiert (Abb. 8). Anschließend wurde das Lösungsmittel für mindestens 5 s mit Druckluft 
verblasen, um eine dünne, immobile und glänzende Adhäsivschicht zu erhalten. Die Lichthär-
tung wurde mit einer Hochleistungs-LED-Lampe (VALO, Ultradent) aus mehreren Richtungen 
für jeweils 10 s durchgeführt. Das Ergebnis waren opake, aber glänzende präparierte Flächen, 
ein optisches Zeichen dafür, dass das Adhäsiv die Flächen gleichmäßig bedeckte.

4.	Direkte Restaurationen mithilfe der Bulk-Fill-Technik > Zahn 16
Nach der Kavitätenvorbereitung kann das Legen der Füllung mit dem innovativen Nano-Hybrid-
Bulk-Fill-Composite mit thermisch kontrolliertem Viskositätsverhalten (VisCalor bulk, Farbe A2, VOCO) 
erfolgen.

•	�� Erster Füllungsschritt mit VisCalor bulk; das Material war bei Applikation zunächst fließfähig 
und wurde zuvor mit einem speziellen elektronischen Dispenser (VisCalor Dispenser, VOCO) 
anhand Infrarot-Technologie innerhalb von nur 30 s auf 65 °C erwärmt. Anschließend hält der 
Dispenser diese Vorwärmtemperatur 2 min 30 s, sodass insgesamt genügend Zeit blieb, zu 
entscheiden, wo, wie und wann injiziert werden sollte (Abb. 9a und b). Da der VisCalor Dispen-
ser das Material über einen langen Zeitraum flüssig hält, ist es in einem Arbeitsgang möglich, 
mehrere Schichten aufzutragen bzw. mehrere Kavitäten zu füllen. Im vorliegenden Fall wurde 
zunächst der Großteil der mesialen Kavität gefüllt (maximale Polymerisationstiefe 4 mm) (Abb. 
9a), für 20 s polymerisiert und anschließend die fehlende Menge injiziert (Abb. 9b).

•	�� Verdichten und Modellieren von VisCalor bulk in pastöser Konsistenz; mit sinkender Tempera-
tur nimmt das noch flüssige VisCalor bulk eine zunehmend pastöse Konsistenz an. Daher ist 
es empfehlenswert, das Material bereits in den ersten Sekunden an die mesialen Kavitäten-
wände zu adaptieren. So wurde eine optimale Randdichtigkeit der zervikalen Stufe und der 
axialen Wände erreicht. Mit der VALO-Polymerisationslampe (Ultradent) wurde diese letzte 
Schicht innerhalb von 20 s polymerisiert (nicht abgebildet). Das Material eines bereits verwen-
deten Caps reichte aus, die Kavität komplett zu füllen und die anatomische Form wiederher-
zustellen. Danach erfolgte die Lichtpolymerisation für 20 s.

•	�� Zum Auffüllen der distalen Kavität wurde ein zweites Caps des Materials verwendet. Zunächst 
wurde eine kleine palatinale Wand modelliert, wodurch die Kavität von einer Klasse II in eine 
Klasse I umgewandelt wurde (Ergebnis in Abb. 10). Es folgte eine weitere Lichtpolymerisation 
von 20 s.

•	��� Letzter Füllungsschritt; um die distale Füllung zu vervollständigen, reichte das im zweiten Cap 
enthaltene Composite aus. Mit VisCalor bulk konnte das fehlende Volumen im Bulk-Verfahren 
ausgeglichen werden. Das Material wurde im Bereich der fehlenden Höcker appliziert (Abb. 
10); anschließend wurde es modelliert und für 20 s lichtpolymerisiert.

Abb. 5a und b: Messung der Restwandstärke der Kavität am devitalen Zahn: 2,5 mm am palatinalen Höcker (l.) 
und 3,0 mm am bukkalen Höcker (r.). 

Abb. 6: Vorbereitung für die direkte Restauration der Kavität in Zahn 16, die damit für die Konditionierung bereit 
ist. Ein Teil der früheren mesiookklusalen Restauration konnte erhalten werden.

Abb. 7: Zahn 16: Totalätzung der mesialen Kavität und selektive Schmelzätzung der distalen Kavität.
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5.	Onlay-Präparation > Zahn 15 (erste Schritte)
Die Wandstärke des zweiten Prämolaren war ungleichmäßig – maximal 3,0 mm am bukkalen Höcker 
(Abb. 5b). Obwohl eine Wandstärke des palatinalen Höckers von 2,5 mm eigentlich ausreichen sollte 
(Abb. 5a), war diese schwächer als erwartet. Hierbei handelte es sich hier um einen Zahn, der durch 
eine vorangegangene Wurzelkanalfüllung und das Fehlen einer Randleiste geschwächt war. Die Ent-
scheidung, ein Onlay zu verwenden, wurde getroffen und damit für eine weniger invasive Versor-
gung als eine Krone. Außerdem bot das Onlay ein größere Langzeitstabilität im Vergleich zu einem 
Inlay. In diesem Fall wurde eine vertikale Reduktion des palatinalen Höckers vorgenommen (Abb. 11a 
und b). Das Onlay bestand aus Nano-Hybrid-Composite (Grandio blocs, VOCO), einem hochwertigen 
nano-keramischem Hybrid-Material, das speziell für CAD/CAM-Restaurationen entwickelt wurde.

•	�� Präventive horizontale Reduktion des relativ dünnen Höckers; es wurde ein langer Diamant-
fräser für parallele Stufen mit flachem Kopf, runder Kante und feiner Körnung (rot codiert) 
8837KR.314.016 (Komet) verwendet (Abb. 11c). Andere Behandler bevorzugen den Isthmus-
Präparationsfräser (siehe unten), der für die Präparation von Eckzähnen entwickelt wurde.

•	� Aussparung der approximalen Ränder; hierfür eignen sich sowohl Diamantfräser als auch Hart-
metallfräser, wobei der Diamant zur Formung der approximalen Kastenwände und der Hart-
metallbohrer zum Finieren verwendet wird. Im Einzelnen wurden verwendet: ein Flamme-
Diamantschleifer mit grober Körnung (grün codiert) 274 G, Durchmesser .014 (Horico) / 
6863.314.014 (Komet) und ein 12-Schneiden-Flamme-Hartmetallfräser TC246.314.012 (Edenta) 
/ H246.314.012 (Komet).

Empfehlung: Nadelförmige Fräser sollten nur seitlich an den Wänden und nicht am Boden der 
Kastenpräparation verwendet werden. Flammenförmige Diamantfräser formen die approximalen 
Wände zwangsläufig leicht konkav, da die Konvexität an der Fräserspitze eine konkave Kontur an 
Präparationsrändern erzeugt.

6.	Onlay-Präparation > Zahn 15 (letzte Schritte)

•	� Geometrische Form des Onlays; der Einfachheit halber wurden nacheinander drei Diamant-
fräser desselben Typs mit abnehmender Körnung verwendet. Sie waren konisch mit flachem 
Kopf und abgerundeter Kante bei gleichem Durchmesser .018 (Abb. 3a bis c).

		 o	� Mittlere Körnung zur Präparation des Isthmus zwischen den beiden Wänden; es wurde 
ein konischer Diamantschleifer mit flachem Kopf, runder Kante und mittlerer Körnung 
959KR.314.018 (Komet) (nicht abgebildet) verwendet – derselbe, der bereits für die okklu-
sale Eröffnung der alten Restauration von Zahn 15 verwendet wurde (Abb. 3c). Empfeh-
lung: Die Isthmusbreite sollte mindestens 2,5 mm betragen.

		 o	� Feine Körnung für die Präparation des approximalen Kastens; es wurde ein konischer 
Diamantschleifer mit flachem Kopf, runder Kante und feiner Körnung (rot codiert) 
8959KR.314.018 (Komet) (nicht abgebildet) verwendet. Empfehlung: Eine zu steile Präpa-
ration sollte vermieden werden, indem in divergenter statt in paralleler Richtung gearbei-
tet wird. In Querschnittansicht kann man sich vorstellen, dass zwischen palatinaler und 
bukkaler Wand ein Öffnungswinkel von 6° bis 10° nach okklusal entsteht. Dies wurde hier 
erreicht, indem das konische Instrument leicht nach oral und vestibulär geneigt gehalten 
wurde.

		 o	� Finierdiamantschleifer zur Beseitigung scharfer Kanten; es wurde ein konischer Dia-
mantschleifer mit flachem Kopf, runder Kante und extrafeiner Körnung (gelb codiert) 
959KREF.314.018 (Komet) verwendet. Empfehlung: Innenwinkel in schwer zugänglichen 
Bereichen der Präparation (z. B. zwischen Kavitätenwänden und -boden), Präparationsrän-
der und ggf. verbliebene Schnittkanten sollten abgerundet werden.

Abb. 8: Adhäsivprotokoll für Klasse-II-Restaurationen.

Abb. 9a und b: Direkte Bulk-Fill-Restauration an Zahn 16.

Abb.10: Modellierung der direkten Restauration an Zahn 16 vor der Lichtpolymerisation.
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•	� Vestibuläre, palatinale oder gingivale Abschrägungen: in den obigen Schritten sollten sie stets 
vermieden werden.

•	�� Präventives selektives Einschleifen der Okklusion zur Vermeidung von Frühkontakten: Spann-
ring, Keil und Teilmatrize wurden entfernt und eine Kontrolle mit Artikulationsfolie durchge-
führt. Frühkontakte wurden mit dem Hartmetall-Mehrschneide-Rosenbohrer entfernt, der 
zuvor zur Kariesexkavation verwendet worden war (C1S.314.016, Horico oder H1S.314.016, 
Komet). Derselbe Fräser wurde auch am Ende der Behandlung erneut verwendet. In Abb. 11b 
sind nach der dynamischen Adjustierung noch kleine rote Punkte auf dem Zahn 14 zu sehen.

Abb. 11a und b: Reduktion des palatinalen Höckers von Zahn 15 mit einem konischen Diamantfräser (l.) und 
anschließendes Anlegen eines Retraktionsfadens der Stärke 000, hier im palatinalen Bereich zu sehen (r.).

Abb. 12a und b: Auftragen einer adstringierenden Retraktionspaste (l.) und Abformung mit A-Silikon (r.).

7.	 Präzisionabformung für das Onlay > Zahn 15
Ein mit Eisensulfat imprägnierter Retraktionsfaden der Stärke 000 (in Abb. 11b im palatinalen Bereich 
zu sehen) wurde um den subgingivalen Rand gelegt. Um die Präparationsränder – insbesondere 
interdental – möglichst tief und exakt mit einem Präzisionsabformungsmaterial abformen zu kön-
nen, kann die vorübergehende Gingivaretraktion durch Auftragen einer adstringierenden Retrak-
tionspaste (Retraction Paste, VOCO) verstärkt werden (Abb. 12a). Die Anwendung der Retraction 
Paste auf der palatinalen Seite, insbesondere an Zahn 16, sollte die durch die Kofferdamklammer 
verursachte leichte Blutung stillen, die sonst die Genauigkeit der Abformung hätte beeinträchti-
gen können. Die Entfernung der Paste mit einem einfachen Wasserstrahl war einfach, schnell und 
effektiv. Die Abformung erfolgte in einem kombinierten Arbeitsschritt mit einem mittelfließenden 
A-Silikon (V-Posil Mono Fast, VOCO), im Bild grün-türkis, und einem in den Zahnfleischsulkus spritz-
baren Light-Body-Abformmaterial zur Aufnahme feinerer Strukturen (V-Posil Light Fast, VOCO), im 
Bild orange (Abb. 12b). Für die Aushärtung galt die einfache Merkregel von V-Posil: maximal 2 min 
extraorale Verarbeitungszeit und dann 2 min intraorale Abbindezeit. Gelingt es im eingespielten 
Team, die Abformmasse in weniger als 2 min extraoral anzumischen und in den Mund zu bringen, 
so wird die intraorale Abbindezeit von 2 min durch die Temperatur der Mundhöhle thermisch akti-
viert („Snap-Set artige“ Abbindung), sodass die Gesamtzeit zwischen Anmischen und Abziehen der 
Abformung auf unter 4 min reduziert werden kann.

Fortsetzung folgt.


