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Restaurationsreparatur - Wo stehen wir heute?

Philipp Kanzow, Clemens Lechte

Indizes

Minimalinvasive Zahnmedizin, ReparaturmaRnahmen, Reparaturfiillung, Universalprimer

Zusammenfassung

Zahnmedizinische Restaurationen aller Art haben nur eine begrenzte Lebensdauer. Daher liegt der Hauptanteil
zahnmedizinischer Tatigkeit in der wiederholten Behandlung von Zahnen, die bereits mit Restaurationen versorgt
wurden. Der vollstandige Ersatz einer partiell insuffizienten Restauration geht in den meisten Fallen mit Nachteilen

wie beispielsweise langeren Behandlungszeiten, hoheren Kosten und vermehrten Komplikationen einher. Als mini-
malinvasive Alternative bietet sich die Reparatur der bestehenden Restauration an. Je nach Restaurationsmaterial
sollte eine angepasste Konditionierung der bestehenden Restauration erfolgen, um Reparaturmafinahmen lang-

fristig erfolgreich im Praxisalltag umzusetzen.
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Einleitung

Unter ,Reparatur- und Korrekturmallnahmen® werden im
Allgemeinen verschiedene minimalinvasive MaRnahmen
zum Management partiell insuffizienter Restaurationen zu-
sammengefasst®:

1. Politur - Umrissoptimierung ohne Antragen von neuem
Restaurationsmaterial. Ein derartiges Vorgehen eignet
sich beispielsweise zum Entfernen von Uberhdngen oder
oberflachlichen Verfarbungen sowie zum Glatten rauer
Restaurationsoberflachen;

2. Versiegelung - Verschluss oberflachlicher kleiner Poren
oder Randspalten mit Bonding oder flieffahigem Kom-
posit;

3. Reparatur - Antragen von neuem Restaurationsmaterial
zur dauerhaften Wiederherstellung von Form, Funktion
und Farbe einer partiell insuffizienten Restauration.

Dieser Beitrag widmet sich Reparaturmafnahmen mit
Komposit, da es sich als Reparaturmaterial der ersten Wahl
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etablierte. ReparaturmalRnahmen sind u. a. beim partiellen
Verlust einer Restauration, bei angrenzenden Zahnfraktu-
ren, Sekundérkaries, Randverfarbungen, Randspalten, Farb-
bzw. Formkorrekturen, Abplatzungen von Verblendungen
sowie okklusalen Perforationen, z. B. nach endodontischen
MaRnahmen, indiziert®. Dabei kann sich der Defekt unter
Umstanden auch auf die unmittelbar benachbarte Zahn-
hartsubstanz ausdehnen.

Im Gegensatz zur vollstdndigen Entfernung und Neu-
anfertigung der betroffenen Restauration weisen Repara-
turmafinahmen ein glinstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis
aufund gehen mit einer Reihe von Vorteilen einher: In erster
Linie lasst sich eine Reduktion der initialen Behandlungs-
kosten und -risiken erzielen. So kommt es beispielsweise
zu einem geringeren Verlust von Zahnhartsubstanz, zur
Vermeidung von iatrogenen Nachbarzahnverletzungen,
Verkiirzung der Behandlungsdauer, Minimierung des Risi-
kos von biologischen Komplikationen und zu tendenziell
geringeren Behandlungskosten®. Neben den genannten
initialen Effekten weisen ReparaturmaRnahmen ahnliche
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Langzeitkosten und eine vergleichbare Kostenwirksamkeit
auf und sind somit auch langfristig betrachtet nicht teurer
als neu angefertigte Ersatzrestaurationen®’. Unter Umstan-
den, z. B. bei ausgedehnten Restaurationen, sind Repara-
turmafnahmen Uberdies kostenwirksam, um einen lang-
fristigen Zahnerhalt zu sichern®.

Folglich sollte bei jeder insuffizienten Restauration zu-
nachst gepriift werden, ob diese zwangslaufig vollstéandig
erneuert werden muss oder ob sie durch Reparaturmal-
nahmen zumindest teilweise erhalten bleiben kann. Das
Ziel ist, die Restaurationsspirale durch die Anwendung
von Reparaturmafinahme zu dehnen und den Zahnerhalt
auf diese Weise zu verlangern®. In diesem Zusammenhang
fand ein Paradigmenwechsel statt: ReparaturmalRnahmen
galten friiher als ,Flickerei“. Folglich war ein verbreiteter
Ansatz, Restaurationen vollstandig auszutauschen. In den
letzten Jahrzehnten haben sich ReparaturmaRnahmen
allerdings zu einem wissenschaftlich fundierten Thera-
piekonzept entwickelt, sodass heute der Restaurations-
austausch die letzte Therapieoption sein sollte?. Dieser
Paradigmenwechsel spiegelt sich auch in der zahnmedizi-
nischen Lehre wider: Wahrend im Jahr 2000 nur die Half-
te aller zahnmedizinischen Studiengdnge in Deutschland
ReparaturmaRnahmen lehrten, waren es 2009 bereits 88 %
und 90 % im Jahr 2018%.

Wichtig fiir den Praxisalltag ist eine Entscheidungshilfe,
ob in einer vorgegebenen Situation eine Reparatur sinnvoll
bzw. moglich ist. Hierbei sollte die Therapieentscheidung
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davon abhangig gemacht werden, welcher Anteil der Res-
tauration noch intakt und welcher Anteil bereits defekt ist
bzw. noch entfernt werden muss. Uberwiegt der intakte An-
teil, sollten ReparaturmaBnahmen erwogen werden. Von
Reparaturmallnahmen sollte abgesehen werden, wenn
dem Defekt ein systematischer Fehler zugrunde liegt, der
die gesamte Restauration betrifft, oder wenn die fragliche
Restauration multiple Defekte aufweist. Es handelt sich im-
mer um eine Abwagungsentscheidung, die im gemein-
samen Gesprach mit der Patientin oder dem Patienten zu
besprechen ist. Hierbei ist zumeist von einer hohen Ak-
zeptanz bei den Patientinnen und Patienten auszugehen?.

Studienlage zur Reparatur von partiell
insuffizienten Restaurationen

Mehrere Langzeitstudien mit Nachbeobachtungszeiten von
mehr als 5 Jahren zeigen, dass Reparaturmaftnahmen das
Uberleben partiell insuffizienter Restauration verlangern
konnen. Fiir reparierte Kompositrestaurationen (Abb. 1)
wurden jahrliche Versagensraten zwischen 0,0 und 5,7 %
beschrieben, wahrend reparierte Amalgamrestaurationen
jahrliche Versagensraten zwischen 0,0 und 9,3 % aufwie-
sen!, Dabei halten reparierte Restaurationen vom Zeit-
punkt der Reparatur an genauso lange wie vollstandig
ersetzte Restaurationen*®.

Auch bei indirekten Restaurationen (Abb. 2) flihren Re-
paraturmalinahmen zu einer verldngerten Lebensdauer

Abb. labisd Reparatur einer partiell
insuffizienten Kompositrestauration:
57-jahriger Patient mit partiellem Verlust
der Kompositrestauration am Zahn 16
und Sekundarkaries. Réntgenologische (a)
und klinische Ausgangssituation (b).
Zustand nach nonselektiver Karies-
exkavation (c). AnschlieRend erfolgte die
Silikatisierung, die Konditionierung der
Zahnhartsubstanz durch Phosphorsaure-
atzung, die chemische Konditionierung der
Restauration mit einem Universalprimer,
die Applikation eines Adhasivsystems, die
Reparaturfiillung mit Komposit sowie die
Politur und abschliefende Okklusions-
kontrolle (d; Fall mit freundlicher
Genehmigung von Prof. Annette Wiegand/
Gottingen).
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Abb. 2a bise Reparatur einer partiell
insuffizienten Edelmetall-Vollgusskrone:
47-jahriger Patient mit Sekunddrkaries an
einer Edelmetall-Vollgusskrone am

Zahn 47. Rontgenologische (a) und
klinische Ausgangssituation (b). Zustand
nach geringgradiger Reduktion des
Kronenrandes und nonselektiver Karies-
exkavation und Applikation eines Retrak-
tionsfadens (c). AnschlieRend erfolgte die
Konditionierung der Zahnhartsubstanz
durch Phosphorsauredtzung, die chemi-

sche Konditionierung der Restauration mit einem Universalprimer, die Applikation eines Adhasivsystems und die Reparaturfiillung mit
einem Komposit sowie die abschliefende Politur (d). Verlaufskontrolle mit reizloser Gingiva nach 11 Monaten (e; Fall mit freundlicher

Genehmigung von Prof. Tina Rodig/Goéttingen).

bestehender, partiell insuffizienter Restaurationen. Im
Hinblick auf die Reparatur frakturierter Verblendungen
bei Metall-Keramik-Restaurationen wurden Erfolgsraten
von 89 % nach 3 Jahren (mit Sandstrahlung) bzw. 54 %2
nach einem Jahr (ohne Sandstrahlung) beschrieben. Ver-
siegelungs- bzw. Reparaturmafnahmen bei insuffizienten
Kronenrandern mit (flieRfahigem) Komposit resultierten in
Erfolgsraten von 90 %?° nach 5 bis 5,5 Jahren bzw. in einer
zweiten Studie von 51 %?* nach 3 Jahren. Der Verschluss
von Trepanationsoffnungen in bestehenden (Teleskop-)
Kronen bzw. Briicken im Sinne einer Reparaturfiillung zeig-
ten je nach Studie Erfolgsraten von 93 %* nach 3 Jahren
bzw. 72 % nach 5 Jahren.

Konditionierung der beteiligten
Substrate

Die Vielzahl an publizierten Reparaturprotokollen gibt
Anhaltspunkte fiir das klinische Vorgehen bei Reparatur-
mafinahmen. Dabei ist ersichtlich, dass die empfohlenen
Behandlungsschritte im Detail stark variieren, zentrale
Schritte hingegen konsistent berichtet werden’. So be-
steht grundsatzliche Einigkeit bezliglich einer notwendigen
mechanischen Vorbehandlung und chemischen Konditio-
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nierung. Darliber hinausgehende Behandlungsschritte wie
z. B. eine Phosphorsauredtzung werden teilweise nur von
der Minderheit der Protokolle oder - wie z. B. die Fluss-
sduredtzung bei glaskeramischen Oberflachen - material-
spezifisch empfohlen.

Mechanische Vorbehandlung

Wahrend sich die Restaurationsoberflache auch mit gro-
ben Diamantinstrumenten anrauen ldsst, werden hohe-
re Reparaturhaftwerte durch Abstrahlen mit intraoralen
Sandstrahlgeraten erzielt™®*. Hierflir steht sowohl Alumini-
umoxid in verschiedenen Kornungen (27-50 um) als auch
silikatbeschichtetes Aluminiumoxid (30 um, CoJet-Sand,
Fa. 3M, Neuss) als Strahlmittel zur Verfligung. Bei der An-
wendung des silikatbeschichteten Aluminiumoxids kommt
es zusatzlich zu einer tribochemischen Silikatisierung der
Restaurationsoberflache, sodass nachfolgend applizierte
Silanlésungen an die entsprechend vorbehandelte Ober-
flache binden kénnen.

Eine Kontamination mitbeteiligter Zahnhartsubstanz,
insbesondere Dentin, sollte beim Abstrahlen moglichst
vermieden und Strahlpartikel griindlich entfernt werden?.
Hierfiir eignet sich beispielsweise eine Phosphorsadure-
dtzung im Rahmen des ,,Etch-and-rinse“-Verfahrens.
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Tab.1 EmpfohlenesVorgehen bei der Reparatur verschiedener Restaurationsmaterialien (10-MDP = 10-Methacryloyloxydecyl-

dihydrogenphosphat, NEM = Nichtedelmetall).

Restaurationsmaterial empfohlenes Vorgehen

direkte Restauration

Komposit m Silikatisierung/Sandstrahlung unter Kofferdam

m Applikation von Silanmethacrylaten (z. B. in Universalprimern)
= Applikation eines Adhasivs

Amalgam m Silikatisierung/Sandstrahlung unter Kofferdam
= Applikation von Phosphorsdauremethacrylaten (z. B. in Universalprimern/
-adhasiven mit 10-MDP)
m Applikation eines Adhasivs

Kontamination der Restaurationsoberflache mit Phosphorsaure vermeiden

indirekte Restauration

Glaskeramik m Silikatisierung/Atzung mit gepufferter Flusssaure unter Kofferdam

= Applikation von Silanmethacrylaten (z. B. in Universalprimern)
m Applikation eines Adhasivs

Oxidkeramik/NEM = Silikatisierung/Sandstrahlung unter Kofferdam
m Applikation von Phosphorsduremethacrylaten (z. B. in Universalprimern/
-adhasiven mit 10-MDP)
m Applikation eines Adhasivs

Kontamination der Restaurationsoberflache mit Phosphorsaure vermeiden

Edelmetall

m Silikatisierung/Sandstrahlung unter Kofferdam

= Applikation von Sulfidmethacrylaten (z. B. in Universalprimern)
m Applikation eines Adhasivs

Chemische Konditionierung

Die chemische Konditionierung kann materialabhangig mit
Sauren, Silanlésungen oder speziellen Reparaturprimern
flir Keramiken bzw. Metalle erfolgen.

Die Phosphorsaure der klassischen Schmelz-Atz-Tech-
nik ist ungeeignet, eine mikromechanische Retention auf
bestehenden Restaurationsoberflichen zu erzeugen?®*.
Allerdings empfehlen einige Reparaturprotokolle eben-
falls die Anwendung einer Phosphorsauredtzung, um in
Kombination mit dem anschliefenden Abspiilen einen
Reinigungseffekt zu erzielen. Bei der klinischen Um-
setzung ist jedoch zu beachten, dass das Abstrahlen der
Restaurationsoberflache vor der Phosphorsauredtzung der
ggf. mitbetroffenen Zahnhartsubstanz durchgefiihrt wird,
da anderenfalls das Atzmuster zerstort wird®'®. Daher sollte
die Phosphorsaureatzung der ggf. mitbeteiligten Schmelz-
und Dentinareale erst nach dem Abstrahlen erfolgen. In
diesem Zuge lasst sich auch eine Reinigung von verbliebe-
nen Strahlpartikeln erzielen.

Eine Flusssduredtzung fiihrt auf Komposit zu niedri-
geren Reparaturhaftwerten als nach einer mechanischen
Vorbehandlung?®. Einerseits ist die Effektivitat - das Her-
auslosen von Fillern - abhangig vom Flillergehalt des zu
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reparierenden Komposits. Andererseits kommt es durch
Porenbildung zur Wassereinlagerung, was sich negativ auf
die Langlebigkeit des Haftverbunds auswirkt. Bei Glaskera-
miken ist die Konditionierung mit Flusssaure, was die zu
erzielenden Reparaturhaftwerte anbetrifft, sehr effektiv,
wahrend sich Oxidkeramiken nicht atzen lassen*-?2. Bei der
klinischen Umsetzung ist zu beachten, dass eine Konta-
mination des Weichgewebes sowie der Zahnhartsubstanz
unbedingt vermieden werden muss, da es anderenfalls
zu reduzierten Haftwerten an der Zahnhartsubstanz und
schweren Veratzungen des Weichgewebes kommt**1924,

Im Hinblick auf Silanlésungen und Reparaturprimer
lassen sich 3 Gruppen voneinander unterscheiden: Silan-,
Phosphorsaure- und Sulfidmethacrylate. Jede Gruppe er-
moglicht fuir sich die Haftung an unterschiedlichen Restau-
rationsmaterialien (Tab. 1). Verfligbare Produkte enthalten
entweder nur eine der genannten Gruppen, eine Kombina-
tionvon 2 Gruppen oder alle 3 Gruppen. Letztere werden als
Universalprimer (z. B. Monobond Plus, Fa. Ivoclar Vivadent,
Ellwangen; G-Multi Primer, Fa. GC, Bad Homburg) bezeich-
net. Die Anwendung eines Universalprimers vereinfacht
die praktische Umsetzung, da diese Produkte universell fiir
verschiedene Restaurationsmaterialien verwendet werden
konnen.
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Silanmethacrylate

Silanmethacrylate ermdglichen die Haftung an Glaskera-
miken und silikatisierten Oberfldchen (nach Abstrahlen
mit silikatbeschichtetem Aluminiumoxid). Neben kon-
ventionellen Silanlésungen bzw. spezifischen Keramikpri-
mern sind Silane ebenfalls in Universalprimern und sowie
einigen Universaladhdsiven enthalten. Bei den Universal-
adhasiven ist zu beachten, dass ihre alleinige Anwendung
bei Reparaturen zu stark materialabhangigen Haftwerten
fihrt?”. Daher sind Universaladhdsive nur eingeschrankt
fir die alleinige Anwendung bei allen Restaurationsmate-
rialien, insbesondere bei Glaskeramiken und Metallen, zu
empfehlen. So fiihren beispielsweise Universaladhasive
mit Silankomponenten bei Glaskeramiken zu schlechteren
Haftwerten als die zusatzliche Anwendung eines separaten
Silanprimers*®. Diese Beobachtung lasst sich vermutlich
darauf zurilickfiihren, dass Silanverbindungen im sauren
Milieu, wie es in Universaladhasiven vorherrscht, weniger
stabil sind.

Phosphorsauremethacrylate

Phosphorsdauremethacrylate ermdglichen die Haftung an
Oxidkeramiken und Nichtedelmetallen (NEM). Neben spe-
zifischen Metall-/Keramikprimern und Universalprimern
enthalten die meisten Universaladhasive ebenfalls Phos-
phorsauremethacrylate. Das bekannteste Phosphorsaure-
methacrylat ist 10-Methacryloyloxydecyldihydrogenphos-
phat (10-MDP), das als funktionelles Monomer in fast allen
Universaladhasiven enthalten ist. Bei der klinischen Um-
setzung ist zu beachten, dass Oxide eine hohe Affinitat zu
Phosphorsdure aufweisen. Daher ist bei der Reparatur von
Oxidkeramiken oder NEM eine Kontamination mit Phos-
phorsaure zu vermeiden, da anderenfalls die entsprechen-
den Bindungsstellen fiir die anschlieRend applizierten
Phosphorsauremethacrylate bereits besetzt werden. Bei
der praktischen Umsetzung bietet sich hier die Applikation
eines ,,Self-etch“-Adhasivs an.

Sulfidmethacrylate

Sulfidmethacrylate ermdglichen abschlieend eine Haftung
an Edelmetallen. Alloy-/Metallprimer bzw. Universalprimer
enthalten verschiedene Arten von Sulfidmethacrylaten
wie z. B. 6-(4-Vinylbenzyl-n-propyl)amino-1,3,5-triazin-2,4-
dithiol (VBATDT) oder 10-Methacryloyloxydecyldihydro-
genthiophosphat (10-MDTP).
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Empfehlung zum klinischen Workflow

Nach der Praparation der Restauration und ggf. der mit-
beteiligten Zahnhartsubstanz sollte zunachst die mecha-
nische Vorbehandlung der Restauration durch Abstrahlen
unter Kofferdam durchgefiihrt werden. AnschlieRend folgt
die Phosphorsaureatzung der ggf. mitbeteiligten Zahn-
hartsubstanz (,Etch-and-rinse“-Verfahren). Eine Ausnah-
me stellen Oxidkeramiken oder NEM-Restaurationen dar,
bei denen eine Kontamination mit Phosphorsédure zu ver-
hindern ist - beispielsweise durch Anwendung eines ,,Self-
etch“-Adhasivs. Dennoch sollten die Strahlpartikel zuvor
griindlich entfernt werden, da es anderenfalls zu reduzier-
ten Haftwerten an der Zahnhartsubstanz (insbesondere an
Dentin) kommt®®. Als Letztes erfolgt die chemische Vorbe-
handlung mit einem Universalprimer sowie die Applikation
eines Adhasivs (Abb. 3).

Ein alternativer Ansatz besteht in einem zweischritti-
gen Verfahren, bei dem die mitbeteiligte Zahnhartsubstanz

ggf. Anfrischung der Zahnhartsubstanz und
Schmelzanschragung

!

Abstrahlung der Restaurationsoberflache
(mechanische Konditionierung)

!

ggf. Phosphorsdureatzung der Zahnhartsubstanz
(Kontamination von Oxidkeramiken/NEM vermeiden)

!

Applikation eines Universalprimers auf die
Restaurationsoberflache (chemische Konditionierung)

!

Applikation eines Adhasivs

!

Applikation des Reparaturmaterials (Komposit)

Abb. 3 Zentrale Behandlungsschritte bei der Durchfiihrung
einer intraoralen Reparatur.
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und die zu reparierende Restaurationsoberflache sepa-
rat konditioniert werden’. Somit lassen sich die einzelnen
Substrate jeweils optimal vorbehandeln. Ein derartiges
Vorgehen erscheint insbesondere dann sinnvoll, wenn eine
ausgepragte Mitbeteiligung von Schmelz und Dentin vor-
liegt bzw. Oxidkeramiken und NEM-Restaurationen unter
Mitbeteiligung der Zahnhartsubstanz repariert werden
sollen. Konkret wird zunachst nur die beteiligte Zahnhart-
substanz nach entsprechender Konditionierung mit Kom-
posit abgedeckt. AnschlieRend wird die Restaurations-
oberflache angefrischt, um Adhasiv- und Kompositreste zu
entfernen. Nachfolgend kann die Oberflache der Restaura-
tion und des Komposits zeitgleich konditioniert werden:
mechanisch durch Abstrahlen und chemisch durch Appli-
kation eines Universalprimers und Adhasivs.
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