Restaurative
Zahnmedizin

QUALITATSLEITLINIEN

1. Grundsatze fir die
Beurteilungskriterien

Dieser Abschnitt der Qualititsleitlinien
beschiftigt sich mit der Restaurativen
Zahnmedizin, d.h. mit der lisionsspezi-
fischen Kariesdiagnostik sowie mit allen
Formen der Kariestherapie von reversi-
bel, nicht invasiv, bis zu irreversibel,
invasiv.

Ziele der Rqstaurativen
Zahnmedizin

Die Restaurative Zahnmedizin hat fol-
gende Ziele:
® primir nicht invasive Elimination der
Karies durch karieshemmende, remi-
neralisierende Massnahmen
® Vermeidung oder Therapie der Karies
durch nicht invasive, jedoch irrever-
sible Massnahmen (Versiegelung von
Fissuren und Griibchen, Versiegelung
von kariesgefihrdeten oder karigsen
Schmelz- und Dentinarealen)
® Therapie der Karies mittels moglichst
wenig invasiven, nach heutigem Stand
der Technik gezwungenermassen, irre-
versiblen Massnahmen mit folgenden
Teilzielen:
- Vitalerhaltung und Schutz der Pulpa
sowie Erhalt der Zahnhartsubstanz
- Wiederherstellung von Form und
Funktion des Einzelzahnes
- Unsichtbarkeit der Restauration auf
normale Sprechdistanz, sofern dies
vom Patienten gewiinscht wird

Fiir eine wie oben definierte Restaurative

Zahnmedizin sind folgende Vorausset-

zungen zu erfiillen:

= differenzierte Diagnostik

m klare Definition der Restaurations-
qualititen, die mit den verschiedenen

restaurativen Massnahmen bzw. Res-
taurationsmaterialien zu erreichen sind

® eindeutiger Behandlungsauftrag nach
umfassender Patienteninformation

= Verfligbarkeit von erprobten klinischen
Konzepten und Techniken, die eine
sichere Prognose in Bezug auf Anfangs-
und Verlaufsqualitit der Restauration
erlauben

Es ist zweckmissig, flir Restaurationen je
nach Behandlungsziel drei verschiedene
Restaurationsgrade zu unterscheiden.
Jeder hohere Restaurationsgrad setzt
zwingend die Erftillung der Anforderun-
gen des tieferen Grades voraus (Tab. I).
Beim Restaurationsgrad 1 «Zahnhartsub-
stanzerhalt>> geht es nach Inaktivierung
oder Elimination der Karies um den Er-
halt der verbliebenen Zahnhartsubstanz
und den Schutz der Pulpa. Dieses essen-
zielle Minimalziel wird bei der fiir Dritt-
weltlinder entwickelten «Atraumati-
schen Restaurativen Technik» (ART)
angestrebt. Das Gleiche gilt fiir die ein-

fachste Form von provisorischen Fiillun-
gen, die fiir die Dauer ihres Einsatzes
kariesprotektiv und pulpastimulierend
sein sollen.

Beim Restaurationsgrad 2 «Form und
Funktion> sollen nicht nur Zahnstruk-
turen erhalten, sondern dem zu restau-
rierenden Zahn zusitzlich Form und
Funktion zuriickgegeben werden. Diese
Zielvorgaben sind bei unterschiedlichen
Erwartungen beztiglich Restaurations-
lebensdauer fiir funktionelle provisori-
sche Fiillungen, Amalgamfiillungen und
Goldgussrestaurationen massgebend.

Beim Restaurationsgrad 3 «Unsichtbare
Restauration> sind Zahnhartsubstanz-
erhalt und Wiederherstellung von Form
und Funktion Voraussetzung. Dariiber
hinaus hat die Restauration auf normale
Sprechdistanz nicht wahrnehmbar zu
sein und zu bleiben. Bei verfirbten Zih-
nen wird versucht, dieses Therapieziel
mithilfe von Bleichtechniken zu errei-
chen, um méglichst viel Zahnhartsub-
stanz zu erhalten.

Tabellel: Restaurationsgrade mit Zielvorgabe und Restaurationstypen

RESTAURATIONSGRAD

Grad 1:
Zahnsubstanzerhalt
Dentin

| ZIELVORGABE

Schutz der Pulpa
Erhalt von Schmelz und

‘ RESTAURATIONSTYP

Fullung gemdss <«Atrauma-
tischer Restaurativer Tech-
nik>> (ART), nicht funktio-
nelle provisorische Fiillung,
Versiegelung von Karies

Grad 2:
Zahnhartsubstanzerhalt
zusatzlich: Form und Funk-
tion

Zahnhartsubstanzerhalt

inkl. Wiederherstellung von
Zahnform und Zahnfunktion
(Kontur, Approximalkontakte
und Okklusion)

Funktionelle provisorische
Fullungen, Milchzahnfullun-
gen, Amalgamfullungen,
Goldgussrestauration

Grad 3:
Zahnhartsubstanzerhalt
zusatzlich: Form und Funk-
tion

zusatzlich: Asthetik

Unsichtbarer Zahnhartsub-
stanzerhalt mit Wieder-
herstellung von Form und
Funktion

Adhisive zahnfarbene Res-
taurationen aus Komposit
oder Keramik; bei Bedarf
Einbezug von Zahnbleich-
techniken
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Als Materialien kommen vor allem fol-

gende Produkte zur Anwendung:

= Kompositmaterialien mit Verwendung
von Adhisivsystemen, die klinisch
gepriift wurden

m Keramikrestaurationen, die chair-side
oder im zahntechnischen Labor ange-
fertigt wurden und mit adiquaten
Zementierungstechniken (in der Regel
adhisiv) eingesetzt werden

= Amalgamfiillungen

® Goldgussfiillungen

® Glasionomerzemente

m zugelassene Bleichmittel fiir die exter-
ne oder interne Zahnaufhellung

Dabei sollten neben anderem die Vorga-
ben «Verschleissfestigkeit wie Schmelz>»,
«Antagonistenfreundlichkeit», «dentin-
dhnliche physikalische Eigenschaften»
und kontinuierlicher Rand nach Belas-
tung von >90% im Schmelz und >80%

im Dentin erfiillt sein.

Anwendungsprinzipien
und Befundaufnahme

Die Restaurative Zahnmedizin ist ohne
begleitende Prophylaxemassnahmen
nutzlos, da sich dadurch Karies nur
temporir eliminieren lisst. Die Restau-
rative Zahnmedizin muss deshalb mit
der Priventiven Zahnmedizin einher-
gehen. Dazu gehoren die Bestimmung
des individuellen Kariesrisikos, die Be-
stimmung anderer Risikofaktoren, die
das Behandlungsergebnis beeinflussen
kénnen (z.B. Erosion, Abrasion, Attri-
tion), die Motivation und Instruktion zu
einer adiquaten Mundhygiene durch den
Patienten sowie die professionelle pri-
ventive Betreuung des Patienten. Neben
der Karieselimination sind die parodon-
tale Gesundheit und die einwandfreie
Wiederherstellung von Zahnform und
Funktion zu beachten. Die Asthetik,
d.h. die Unsichtbarkeit der Restauration
auf Sprechdistanz, ist auf Wunsch des
Patienten entsprechend zu gewichten.

Bei allen Patienten ist deshalb initial,
unter Berticksichtigung des allgemeinen
Gesundheitszustandes des Patienten, eine
umfassende Befundaufnahme indiziert,
die nicht nur auf Karies fokussiert ist,
sondern auch die parodontale Gesundheit
sowie die Funktion des Gebisses umfasst.

Behandlungsplanung

Es gilt primir, die Behandlungsfihigkeit

als solche und die Behandlungsbereit-

schaft aufgrund der Anamnese des Patien-

ten zu beurteilen. Die Behandlungspla-

nung hat Folgendes zu berticksichtigen:

= Stellenwert, den der Patient der oralen
und dentalen Gesundheit beimisst

® Umfang, Intensitit und Qualitit der
Mundhygiene

® Grad der Kooperation

= wirtschaftliche Betrachtungen: Muss
der Patient fiir die Behandlung selber
aufkommen oder wird er von Dritten
unterstiitzt

Im Bestreben, das Kariesrisiko zu min-
dern und allenfalls die Zeit zu nutzen, bis
das Kariesrisiko zuverlissig abgeschitzt
werden kann, sind primir alle bakteriel-
len Schlupfwinkel per se oder zumindest
deren pathogene Wirkung zu eliminieren;
je nach Befund sind Kariesldsionen durch
provisorische oder definitive Restauratio-
nen zu versorgen. Bevor jedoch allenfalls
grossere oder mehrere definitive Restau-
rationen gelegt werden, ist die Okklusion
zu iiberpriifen; habituelle, maximale
Interkuspidation bzw. Arbeits- und
Balancekontakte sollten interferenzfrei
sein.

Es gilt der Grundsatz der minimalinva-
siven Therapie. Bei der definitiven Fest-
legung des Behandlungsplanes, der nach
einer diagnostisch klirenden Vorbehand-
lung oder bei Anderung von massgeben-
den Parametern zu reevaluieren ist, muss
der Indikationsqualitit die entsprechen-
de Beachtung geschenkt werden. Bei der
Planung sind besonders auch Reparatur-

filllungen und Bleichtechniken zu be-
riicksichtigen, um moglichst Zahnhart-
substanz zu schonen. Bei komplexen
Interventionen sind zusitzliche Doku-
mente wie Fotos und Modelle hilfreich.

Restaurative Techniken

Restaurative Massnahmen sollten mog-
lichst zahnhartsubstanzschonend sein.
Adhisivtechniken ist der Vorzug zu ge-
ben, da diese die verbleibende Zahnhart-
substanz und Pulpa besser schiitzen so-
wie die verbleibende Zahnhartsubstanz
weniger schwichen als konventionelle,
retentiv verankerte Restaurationen.

Materialien

Aufgrund der Patientenwiinsche - nach
entsprechender Information - ist der ge-
eignete Restaurationsgrad (Tab.1) festzu-
legen. Daraus ergeben sich zwingend das
adiquate klinische Konzept, die Material-
wahl und die dazugehorige operative
Technik. Fiir die Anfangsqualitit ist der
Operateur hauptverantwortlich; weitere
wichtige Faktoren zeigt Tabelle II; in der
Tabelle IIT sind die Faktoren genannt, die
vor allem die Verlaufsqualitit, d.h. die
langfristige Qualitit der Restaurationen
innerhalb der geforderten Lebensdauer,
beeinflussen.

Patientenbetreuung

Dem individuellen Risiko angepasste, re-
gelmaissige zahnmedizinische Kontrollen,
professionelle Zahnreinigung nach Be-
darf, Re-Instruktion und Motivation be-
ziglich Mundhygiene und Ernidhrung
sowie ein adiquater Restaurationsunter-
halt sind massgebend fiir die Vermeidung
von neuen Karieslisionen und die Be-
herrschung eines weiteren Attachment-
verlustes durch Parodontitis, ebenso fiir
die Lebensdauer von Restaurationen und
den Erhalt einer interferenzfreien Funk-
tion.



Tabelle Il: Bestimmende Faktoren fiir die Anfangsqualitdt einer Restauration

ASPEKT FAKTOREN

Zahnarzt Wissen, Fertigkeit, aktueller Trainingszustand, aktuelle Leistungs-
fahigkeit, Disziplin bei der Anwendung der addquaten operativen
Technik

Praxis Raumlichkeiten, Ausriistung, Personal

Klinisches Konzept

Dem aktuellen Wissensstand laufend angepasstes klinisches
Konzept

Material

Klinisch erprobte Materialien, Instrumente und Kleingerate werden
kontrolliert und reevaluiert (insbesondere Leistungskontrolle Poly-
merisationslampe)

Operative Technik

Standardisierte Behandlungskonzepte, bei der adhdsiven Restaura-
tionslegung insbesondere sichere Techniken zur Trockenlegung des
Operationsgebietes

Patient

Behandlungsfahigkeit, Kooperation

Finanzielles

Entsprechend den Moglichkeiten bestes Restaurationskonzept
anwenden.

Tabelle lll: Bestimmende Faktoren fiir die Verlaufsqualitét einer Restauration

ASPEKT FAKTOREN

Patient Selbstpflege, Erndhrung, Kooperation im Rahmen einer praventiven
Betreuung
Praxis Praventive Betreuung (Frequenz, Intensitdt, Umfang), Prophylaxe-

personal (Verfiigbarkeit, Ausbildungsstand, Arbeitsdisziplin)

Restauration

Anfangsqualitat, Strukturqualitat der erhaltenen Zahnhartsubstanz,
Grosse, Form, Lokalisation sowie normo- und parafunktionelle
Belastung der Restauration; biologische, chemische und physika-
lische Eigenschaften des Restaurationsmaterials

Zahnarzt/Prophylaxe-
team

Fullungsunterhalt
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KARIES Krit.-Nr. 01

Keinerlei Hinweise auf Karies im
Bereich der Grenzfliche Restauration/
Zahnhartsubstanz

Randverfarbungen und Randimper-
fektionen signalisieren ein erhohtes
Kariesrisiko im Bereich Grenzfliche
Restauration/Zahnhartsubstanz;
keine Penetration mit der Sonde
maéglich; keine Karies nachweisbar

Vermutete Karies im Bereich der
Grenzfliche Restauration/Zahnhart-
substanz; Penetration der Sonde

Pulpa und/oder Erhalt der Zahnhart-
substanz gefahrdende Karies im Be-
reich der Grenzflache Restauration/
Zahnhartsubstanz; Karies sondierbar
und/oder auf dem Rontgenbild sicht-
bar

POSTOPERATIVE
EMPFINDLICHKEIT

Krit.-Nr. 02

Keinerlei Empfindlichkeit auf ver-
schiedene Reize oder okklusale
Belastung

Kurzfristig nach Legen der Fullung
auftretende Empfindlichkeit auf ver-
schiedene Reize oder okklusale Belas-
tung, die nicht auf Vorschadigung der
Pulpa (Karies, Trauma) oder inad-
aquate Behandlung zurtickzufuhren
ist; es kann, evtl. nach Nachbesse-
rungen, mit spontanem Abklingen
gerechnet werden

Empfindlichkeit auf verschiedene
Reize oder okklusale Belastung; Dauer
und Prognose, auch bei Nachbesse-
rungen, unklar

Schmerzen auf verschiedene Reize

oder okklusale Belastung; auf inad-
aquate Behandlung zurtickzufiihren;
die Schmerzbehandlung ist dringend

2. Beurteilungskriterien fiir die Qualitdtsstufen A-C fiir alle Restaurationsarten

VITALITAT

Krit.-Nr. 03

Symptomfreie Pulpa, addquater
Pulpenschutz

Dito A+

Pulpitische Symptome, kein addqua-
ter Pulpenschutz; Prognose unklar

Irreversible Pulpitis und/oder Nekro-
se; nicht diagnostizierter, devitaler
Zahn; auf inaddquate Behandlung
zurtickzuftihren; eine Behandlung ist
in der Regel dringend notwendig




A+

ANATOMISCHE FORM
UND VERSCHLEISS

Krit.-Nr. 04

Stufenloser Ubergang Zahn/Restauration; normaler Appro-
ximalkontakt; die Restaurationskontur ist harmonisch der
existierenden anatomischen Form angepasst; die charak-
teristische Zahnform mit Einschluss der Textur ist ideal und
harmonisch wiederhergestellt

Leicht unter- oder Gberkonturierte Restauration; vertikaler
Substanzverlust erkennbar; schwacher oder zu starker
Approximalkontakt; Approximalflache ist leicht unter-
konturiert; die Restaurationskontur ist der existierenden
anatomischen Form angepasst; die charakteristische
Zahnform mit Einschluss der Textur ist zum Teil mit klei-
neren Mangeln wiederhergestellt

Vermutete Karies im Bereich der Grenzflache Restauration/
Zahnhartsubstanz; Penetration der Sonde

Fehlende Restauration oder Restaurationsteile; deutlich
strukturelle Schaden im Bereich von okklusalen Kontakten
mit erheblichem vertikalem Substanzverlust; Dentin oder
Unterftllung liegen frei; fehlender Approximalkontakt;
approximaler Uberschuss; die Restaurationskontur ist der
existierenden anatomischen Form nicht angepasst; die
charakteristische Zahnform mit Einschluss der Textur ist
mehrheitlich nicht wiederhergestellt; die Restauration
verursacht Zahn- oder parodontale Schmerzen
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OKKLUSION Krit.-Nr. 05

(Zentrik = habituelle maximale Interkuspidation)

Individuell korrekte zentrische und funktionelle Kontakte;
restaurierte, okklusionstragende Hécker und Fossae halten
eine Shimstock-Folie in der zentrischen Okklusion; es gibt
weder laterale Abgleitbewegungen in der Zentrik noch
funktionelle Interferenzen

Zu starker oder schwacher okklusaler Kontakt; die Okklu-
sion ist befriedigend in der Zentrik; es bestehen jedoch
leichte funktionelle Interferenzen; pathologische Befunde
oder Symptome fehlen; Einschleifen ohne grossen Auf-
wand moglich

Fehlende bzw. reversibel traumatisierende okklusale und/
oder funktionelle Kontakte

Kau- und/oder Sprechstorungen
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RANDQUALITAT

Krit.-Nr.06

FARBQUALITAT Krit.-Nr. 07

RESTAURATIONS-
OBERFLACHE

Krit.-Nr.08

Glatter, kontinuierlicher Ubergang

Anzeichen von Unterschuss, Uber-
schuss, Unebenheiten oder Graben-
bildung; keine sichtbaren oder son-
dierbaren Kontinuitatstrennungen am
Ubergang Restauration/Zahnhartsub-
stanz; Imperfektionen durch Nach-
bearbeitung einfach behebbar

Unterschuss, Stufen- oder Grabenbil-
dung am Ubergang Restauration/
Zahnhartsubstanz; mit feiner Sonde
sondierbare Kontinuititstrennung;
lokal erhohtes Kariesrisiko

Randspalt, Defekt und/oder Fraktur;
der Erhalt der Zahnhartsubstanz ist
gefahrdet.

(Restaurationsgrad 3)

Farbe, Opazitat und/oder Transluzenz
stimmen mit der umgebenden Zahn-
hartsubstanz harmonisch tberein;
die Restauration ist auch bei genauer
Inspektion kaum erkennbar

Farbe, Opazitat und/oder Translu-
zenz - allenfalls nach Entfernung
von Verfarbungen - stimmen mit der
umgebenden Zahnhartsubstanz an-
nehmbar tiberein; die Restauration ist
auf normale Sprechdistanz nicht er-
kennbar; allfallige leichte Farbdiskre-
panzen sind auf interne Verfarbungen
der Zahnhartsubstanz oder bei der
Fissurenversiegelung auf diagnosti-
sche Bedurfnisse zurtickzuftihren

Farbe, Opazitat und/oder Transluzenz
sind - allenfalls nach Entfernung von
Verfarbungen - von der umgebenden
Zahnhartsubstanz ursichlich bedingt
durch falsche Farbwahl oder durch
Farbdnderungen des Restaurations-
materials deutlich verschieden; die
Restauration ist auf normale Sprech-
distanz erkennbar

Die Restauration fallt wegen Falsch-
farbigkeit, falscher Opazitat und/oder
falscher Transluzenz objektiv storend
auf

Schmelzihnliche Restaurations-
oberfliche

Leicht raue, die Plaquebildung jedoch
nicht férdernde Restaurationsober-
flache; Nachpolitur einfach méglich

Offensichtlich raue, nicht finierbare,
die Plaquebildung férdernde Ober-
fliche

Offensichtlich raue, defekte, die Pla-
quebildung férdernde Oberfliche;

Schadigungen an Zahnhartsubstanz
und/oder Parodont sind zu erwarten




PATIENTENBETREUUNG UND
RESTAURATIONSUNTERHALT (Verlaufsqualitit)

Krit.-Nr. 09

Der Patient wird im Rahmen eines adidquaten Recall-Pro-
grammes mit Einschluss des Restaurationsunterhaltes
luckenlos zahnmedizinisch betreut

Der Patient wird mind. einmal jahrlich zahnmedizinisch
kontrolliert; professionelle Zahnreinigung und/oder Res-
taurationsunterhalt sind sporadisch und/oder nur teilweise
adaquat

Es finden keine regelmassigen zahnmedizinischen Kontrol-
len statt; Restaurationsunterhalt fehlt
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MUNDHYGIENE DES PATIENTEN Krit.-Nr. 10

(Verlaufsqualitat)

Die Mundhygiene des Patienten ist sehr gut; Karies- und
Parodontitisrisiko sind gering oder mittel

Die Mundhygiene des Patienten ist regelmassig, gentigend;
Karies- und Parodontitisrisiko sind gering oder mittel

Die Mundhygiene des Patienten ist unregelmassig und
teilweise ungentigend; Karies und/oder Parodontitisrisiko
ist/sind hoch

Fehlendes Zahnbewusstsein und generell ungentigende
Mundhygiene des Patienten, Karies- und/oder Parodonti-
tisrisiko ist/sind hoch
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Bewertung: zahnfarbene
Fiillungsmaterialien
(Kriterien 1-8)

A+
Anfangsqualitit: Alle Bewertungen fallen
in diesen Bereich.

A

Anfangsqualitit: Eine oder mehrere der
schlechtesten Bewertungen fallen in
diesen Bereich.

B

Anfangsqualitit: Eine oder mehrere der
schlechtesten Bewertungen fallen in die-
sen Bereich; um Schiden zu vermeiden,
muss die Arbeit nachgebessert oder wie-
derholt werden.

Verlaufsqualitit: Fallen mit der Zeit
eine oder mehrere der schlechtesten Be-
wertungen irreversibel in diesen Bereich,
kann die Restauration auf Wunsch des
Patienten verbessert werden, um Schi-
den zu vermeiden, sofern es um den
Schutz der Pulpa, den Erhalt der Zahn-
hartsubstanz und/oder die Funktion
geht; handelt es sich ausschliesslich um
isthetische Belange, entscheidet der Pa-
tient beziiglich operativem Vorgehen.

Der Abfall der Restaurationsqualitit in
diesem Bereich sollte im Regelfall in kei-
nem der Bewertungskriterien vor Ablauf
von acht Jahren nach Legen der Restaura-
tion eintreten.

C

Anfangsqualitit: Eine oder mehrere der
schlechtesten Bewertungen fallen in die-
sen Bereich; zur Schadensbegrenzung ist
die Arbeit zwingend oder dringlich zu
wiederholen.

Verlaufsqualitit: Falls mit der Zeit eine
oder mehrere der schlechtesten Bewer-
tungen irreversibel in diesen Bereich fal-
len, ist die Restauration zur Schadens-
begrenzung zwingend und dringlich zu
ersetzen oder zu reparieren. Der Abfall
der Restaurationsqualitit in diesem Be-
reich sollte im Regelfall in keinem der
Bewertungskriterien vor Ablauf von acht
Jahren nach Legen der Restauration ein-
treten (bei Inlays und Overlays vor Ablauf
von zehn Jahren).

Bewertungsbeispiele

Beispiel 1: Restauration Kl Il distal Zahn 25 nach zwei Jahren Liegezeit
(Foto nach Zahnreinigung)

Krit. 01: A+
Krit. 02: A+
Krit. 03: A+
Krit. 04: A+
Krit. 05: A+
Krit. 06: A+
Krit. 07:

keine Randverfarbung

keine Uberempfindlichkeit

Vit-Test positiv

Rand nicht sondierbar

korrekte Okklusion

gute Adaptation

A Farbe gut, leicht opaker
als Umgebung

Krit. 08: A+ glatte Oberflache

Krit. 09: A+ Recall-Programm vorhanden

Krit.10: A+ gute Mundhygiene

Die Restauration kann mit A beurteilt werden. Ausser der Farbgebung sind alle Kriterien im
A+-Bereich.

Beispiel 2: Zahnhalsfiillung 16 bucc nach fiinf Jahren Liegezeit

Krit. 01: A Randverfiarbung

Krit. 02: A+ keine Uberempfndlichkeit

Krit. 03: A+ Vit-Test positiv

Krit. 04: A Rand sondierbar

Krit. 05: - Restauration nicht in Okklusion

Krit. 06: A Anzeichen von Uberschuss

Krit. 07: A Farbe gut, Verfarbung durch
Politur entfernbar

Krit. 08: A leicht raue Oberfliche

Krit. 09: A+ Recall-Programm vorhanden

Krit. 10: A+ gute Mundhygiene

Die Verlaufsqualitat dieser Restauration wird mit A qualifiziert. Die kleinen Defizite kénnen mit
einer einfachen Nachpolitur des koronalen Fllungsrandes einfach behoben werden.

Beispiel 3: Restauration Kl Il Zahn 14 nach mehreren Jahren Liegezeit

Krit. 01: C Sekundarkaries mesial

Krit. 02: A+ keine Uberempfindlichkeit
Krit. 03: A+ Vit-Test positiv

Krit. 04: C fehlende Approximalkontakte
Krit. 05: A befriedigende Okklusion

Krit. 06: C  Randspalt mesial

Krit. 07: A Farbe gut

Krit. 08: A leicht raue Oberflache

Krit. 09: A+ Recall-Programm vorhanden

Krit. 10: B Mundhygiene teilweise unge-

: nlgend, zusatzliches Risiko
AT (Erosionen)

Die Verlaufsqualitat dieser Restauration wird mit C qualifiziert. Die Restauration muss aus-

gewechselt werden.



3. Erlduterungen

Die Restaurative Zahnmedizin hat die
Wiinsche und Vorstellungen des infor-
mierten Patienten, insbesondere wenn
er die zahnmedizinischen Leistung selber
finanziert, ernst zu nehmen und bei der
Behandlungsplanung zu berticksichtigen,
soweit diese nicht Behandlungen verlan-
gen, die unethisch, destruktiv oder nach
dem Stand des Wissens kontraindiziert
sind.

Gemiss den kommunikativen Prinzi-
pien sollte der Behandler vor Beginn der
operativen Massnahmen die Gewissheit
haben, dass der Patient {iber die ange-
strebte und vereinbarte zahnmedizini-
sche Leistung vollumfinglich orientiert
ist, die moglichen Komplikationen zur
Kenntnis genommen und akzeptiert so-
wie den technischen Ablauf im Prinzip
verstanden hat.

Allgemeine Diagnostik
(siehe auch Kapitel Praventivzahnmedizin)

Die Sondierung von Schmelzkaries kann
destruktiv sein, und deshalb sind Schmelz
und Dentin schonungsvoll zu sondieren.
Weitere Elemente der Kariesdiagnostik
sind die Inspektion, das Rontgenbild, die
Transillumination, die Elektro- und die
Laserdiagnostik vor allem im Zusammen-
hang mit der Fissurenkaries sowie Karies-
detektoren auf Farbstoffbasis.

Okklusalkaries

(vgl. Tab. IV: Okklusalfléichen)

Retentive Fissurensysteme und Griib-
chen, die grundsitzlich ein erhéhtes Ka-
riesrisiko haben, sowie verfirbte oder
nach Trocknung weisslich-opak erschei-
nende Fissurensysteme sind bei Karies-
risiko «hoch» oder «normal>» priventiv
zu versiegeln. Fissurenversiegelungen
sind nur von Nutzen, wenn diese das
Fissurensystem als Ganzes dicht und
dauerhaft verschliessen und vollstindig
intakt bleiben. Teilversiegelte Fissuren-
systeme oder Fissurensysteme mit defek-
ten Versiegelungen haben ein erhohtes
Kariesrisiko. Die Hauptfehler bei der Fis-
surenversiegelung sind eine ungentigen-

de Schmelziitzung in Bezug auf Atzzeit
und Ausdehnung im Umfeld der Fis-
sureneinginge, ungentigende Trocken-
legung und die fehlende Berticksich-
tigung der unbedingt notwendigen
Penetrationszeit von 20 Sekunden, be-
vor die Lichthirtung des Versieglers ein-
setzt. Das Ausschleifen von Fissurensys-
temen mit rotierenden Instrumenten
oder mit Pulver-/Strahlgeriten ist zahn-
hartsubstanzschidigend, destruktiv und
deshalb abzulehnen.

Bei Verdacht auf versteckte Dentin-
lasionen aufgrund der prisentierten Mor-
phologie der nach Trocknung erscheinen-
den weisslichen Opazititen, eventuell
in Kombination mit braunen/schwarzen
Verfirbungen, sowie der Kariesanamnese
und des Kariesrisikos sind moglichst
zahnhartsubstanzschonende, minimal
invasive diagnostische Probebohrungen
in Richtung vermuteter Dentinkaries in-
diziert. Allfillige Dentinldsionen werden
unterminierend exkaviert und die behan-
delte Okklusalfliche nach den Prinzipien
der erweiterten Fissurenversiegelung
versorgt.

Approximalkaries

(vgl. Tab. V: Approximalfiéichenkaries)

Fiir die Diagnostik stehen neben der In-
spektion und vor allem im Frontzahn-
bereich der Transillumination qualitativ
hochstehende, korrekt erstellte Bite-
wings mit der notwendigen Zeichnungs-
schirfe im Vordergrund. Eine In-vivo-
Karieslision ist regelmissig grosser, als
das Rontgenbild dies zeigt. Zihne mit
einer rontgenologisch auf den Schmelz
begrenzten Aufhellung weisen am ehes-
ten bei kariesaktiven Patienten, insge-
samt aber nur in zehn Prozent der Fille,
klinisch einen Einbruch der Schmelz-
oberfliche auf, die restaurativ versorgt
werden sollte. Bei entsprechenden Vor-
gaben beztiglich Kariesrisiko, priventiver
Betreuung und Kooperation des Patienten
sind deshalb Schmelzlisionen im Regel-
fall nicht operativ zu erdffnen, sondern
zu remineralisieren. Progression oder
Regression der Karies lisst sich allenfalls
anhand von bestehenden Rontgenbildern
abschitzen.

QUALITATSLEITLINIEN

Glattflichenkaries, Zahnhalskaries
und Zahnhalsldsionen

(vgl. Tab. VI: Glattflichen und Tab. Vil:
Zahnhals)

Bei Glattflichenkaries sind die Moglich-
keiten der Remineralisation und der Ver-
siegelung abzuschitzen, bevor invasive
Verfahren gewihlt werden. Bei Zahnhals-
karies und Zahnhalslisionen gilt das
Prinzip der frithzeitigen, minimal invasi-
ven Versorgung mit adhisiven Restaura-
tionen, die in Bezug auf Abrasion und
Erosion priventiven Charakter haben.

Plaqueretention

Plaquelimination oder Reduktion der
Plaquepathogenitit sind nicht nur die
Schliissel zur Beherrschung von weiterem
Attachmentverlust durch Parodontitis,
sondern auch, neben anderen operativen
und materialinhirenten Faktoren, fiir die
Langlebigkeit der Restaurationen mitent-
scheidend. Restaurationsform und Rand-
schluss sollten mundhygienefreundlich
sein, die Restaurationsoberfliche nicht
plaquebildungsférdernd.

Funktion

Die beim Legen von Restaurationen ange-
strebte Wiederherstellung der Funktion
betrifft in der Regel auch die Okklusion.
Letztere ist deshalb vorgingig zu tiber-
priifen und in die Normfunktion (funk-
tionell und interferenzfrei) zu bringen.
Anzeichen fur funktionelle Storungen
sind wiederholt auftretende Fiillungs-
frakturen, okklusale Traumata, erhohte
Zahnbeweglichkeit, driftende Zihne,
tiberproportionaler Verschleiss an Zahn-
hartsubstanz und Restaurationen sowie
Beschwerden im Bereich Kaumuskulatur
und Kiefergelenk. Fine Wiederherstel-
lung verlorener Bisshohe in Abrasions-
und Erosionsgebiss kann sinnvoll sein.

Bewertung bestehender
Restaurationen

Ein wesentlicher Teil der therapeutischen
Kariologie ist «Re-Dentistry». Die Krite-
rien fiir die Reparatur oder den Ersatz von
Restaurationen konnen dem Kapitel «Be-
wertung von Restaurationen», insbeson-
dere den Tabellen IV bis VII, entnommen
werden.
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Beim Vorliegen von B-Bewertungen
gilt es vorerst zu priifen, ob die Pulpa
und/oder Zahnhartsubstanz gefihrden-
den oder schidigenden Mingel nicht
durch Massnahmen im Rahmen des Res-
taurationsunterhaltes oder mittels einer
einfachen Reparatur behoben werden
konnen, bevor die Restauration ersetzt
wird. Bei dsthetischen Insuffizienzen,
die weder die Pulpa noch den Erhalt der
Zahnhartsubstanz noch die Funktion be-
eintrichtigen, ist die subjektive Meinung
des Patienten beztiglich operativem Vor-
gehen massgebend.

Pravention

(Fur weitere Informationen siehe auch
Kapitel: Préventivzahnmedizin)

Karies und Attachmentverlust durch
Parodontitis gelten beim miindigen
Erwachsenen, der zumutbar fiir seine
orale Gesundheit selbstverantwortlich
ist, im Regelfall als vermeidbar. Ziel der
Prophylaxe ist die Erhaltung der primiren
oralen Gesundheit, die durch Abwesen-
heit von Erkrankungen der Zihne, des
Parodonts und der Mundschleimhaut
definiert ist. Therapeutische Massnahmen
dringen sich im Rahmen der sekundiren
oralen Gesundheit auf, bei der aufgetre-
tene Schiden behoben und die Funktion
wiederhergestellt werden.

Massgebend ist die Einschitzung des
Kariesrisikos. Besonders zu beachten
sind dabei spezielle Risiken wie durch-
brechende Zihne, retentive, nach Trock-
nung weiss-opak erscheinende Fissuren
und Griibchen, freiliegende Zahnhilse
sowie kurzfristige Verinderungen des
Kariesrisikos, die sich durch psychische
oder physische Alterationen beim Patien-
ten (existenzieller Stress, alters- oder
krankheitsbedingter Abbau, Medikamen-
te, Drogenmissbrach, Bestrahlung usw.)
ergeben konnen und kurzfristig eine
andere priventive Betreuung verlangen.

Bohren oder nicht bohren?

Lisionen im Schmelz sind im Normalfall
remineralisierbar; auch Lisionen in der
jusseren Dentinschicht mit intakter
Schmelzoberfliche konnen bei Zihnen
mit gesunder Pulpa im Schmelzbereich
remineralisiert und die Dentinkaries pas-
siv gestoppt werden. Beziiglich der Frage
«Bohren oder nicht bohren?» ist das
aktuelle Kariesrisiko der Karieslision
massgebend (Stellenwert, den der Patient
der oralen und dentalen Gesundheit bei-
misst, Umfang, Intensitit und Qualitit
der Mundhygiene, Bereitschaft und Mog-
lichkeit der Kooperation in einem umfas-
senden, kontinuierlichen zahnmedizini-
schen Betreuungsprogramm).

Kariesentfernung

Die Kariesdiagnostik innerhalb von Kavi-
titen ist nicht einfach. Die Zone des irre-
versibel demineralisierten Dentins kommt
vor dem bakteriell infizierten Dentin. Wie
weit exkaviert werden soll, ist bis heute
klinisch nicht objektiv festlegbar. Das
diskriminierende Diagnosepotenzial und
der klinische Nutzen von Kariesdetekto-
ren oder des Einsatzes von diagnostischen
Lasern werden nicht einheitlich beurteilt
oder sind noch nicht bekannt. Massge-
bend sind auch die aktuellen Befunde wie
Restdentindicke, Zustand und Alter der
Pulpa sowie die Frage, ob eine randdichte
Restauration gelegt und ob der Patient
anschliessend liickenlos zahnmedizinisch
betreut werden kann.

Karioses Dentin ist grundsitzlich mog-
lichst vollstindig zu entfernen; Kompro-
misse sind bei indirekten Uberkappungen
in pulpanahen Bereichen méglich. Bei
empfindlichen Zihnen oder unklarer
Prognose beztiglich indirekter oder di-
rekter Uberkappung ist unter Umstinden
die definitive Versorgung aufzuschieben
und stattdessen einer provisorischen,
unbedingt aber dichten Fiillung der Vor-
zug zu geben.

Tiefe Kariesldsionen

Bei tiefen Kariesldsionen empfiehlt sich
das Vorgehen gemiss den endodonti-
schen Leitlinien (vergleiche Kapitel
Endodontologie). Der Beurteilung des
aktuellen Pulpazustandes kommt dabei
in Bezug auf Erfolg oder Misserfolg eine
wesentliche Bedeutung zu. Wichtig sind,
neben dem Ort der Pulpaersffnung und
deren Lage in Bezug auf gesundes oder
infiziertes Dentin, Anamnese, Sympto-
me, Alter des Patienten, Vitalititstest und
Rontgenbefund. Die Praparation unter
Kofferdam verbessert die Uberlebens-
chance der Pulpa, da das Restdentin oder
die allenfalls er6ffnete Pulpa nicht zu-
sitzlich kontaminiert werden.

Bei indirekten oder direkten Uber-
kappungen ist der Patient {iber mégliche
Komplikationen zu informieren; die Er-
reichbarkeit zahnmedizinischer Betreu-
ung muss gegeben sein; anschliessende
Kontrollen sind zu organisieren und
eventuelle Nachbehandlungen sicher-
zustellen.

Prinzipien der Kavitdtenprdparation
Generell beginnt die Kavitidtenprapara-
tion mit der vollstindigen Entfernung der
Karies bzw. einer auszutauschenden Res-
tauration. Das weitere Vorgehen wird
davon bestimmt, ob eine retentive oder
adhisive Restauration geplant ist.

Retentive direkte Restauration (z.B.
Amalgam): Umpriparation des Defektes,
um die Kavitit den Erfordernissen des
Fiillungsmaterials anzupassen (Reten-
tionsform und Widerstandsform). Hiufig
resultieren kastenférmige, leicht unter
sich gehende Priparationen.

Retentive indirekte Restauration (z.B.
Goldgussrestaurationen): Leicht divergie-
rende Priparation mit ausreichend reten-
tiven Arealen. Bei breiter okklusaler Ka-
vitit ist ein Fassen der Hocker im Sinne
eines Overlays bzw. einer Teilkrone erfor-
derlich.



Adhisive direkte Restauration (z.B. di-
rekte Kompositrestauration): Keine sub-
stanzopfernde Umpriparation des Defek-
tes erforderlich. Bei Primarversorgungen
kann daher wesentlich minimalinvasiver
gearbeitet werden. Die Randbearbeitung
(Finieren) hat zum einen das Ziel, aufge-
lockerte Schmelzprismen zu entfernen,
zum anderen ist im sichtbaren Gebiet
eine breitere Abschrigung aus 4dstheti-
schen Griinden sinnvoll.

Adhisive indirekte Restauration (z.B.
Keramikrestauration): Es ist auf eine
divergierende Priparation ohne scharfe
Kanten, abrupte Ubergiinge, oder diinn
auslaufende Rinder zu achten. Retentive
Areale sind nicht erforderlich und erho-
hen aufgrund der Generierung abrupter
Ubergiinge die Frakturgefahr. Die mate-
rialabhingige Mindestschichtstirke ist zu
beachten.

Bei Approximalpriparationen ist be-
ziglich Nachbarzihne dem hohen Verlet-
zungsrisiko durch rotierende Instrumente
Beachtung zu schenken; durch Verwen-
dung von oszillierenden einseitig beleg-
ten Feilen- oder Ultraschallansitzen las-
sen sich Verletzungen der Nachbarzihne
vermeiden.

Restaurative Massnahmen

Vor der Kavititenpriparation sind zentri-
sche und funktionelle Kontakte zu mar-
kieren. Diese sind nach Moglichkeit zu
erhalten oder bei definitiven Versorgun-
gen wieder herzustellen.

Bei allen Priparationen ist fiir eine aus-
reichende Wasserkiihlung zu sorgen.

Die Verwendung von Kofferdam ist
Stand der Technik. Beim Entfernen von
Amalgamfillungen wird der Patient da-
durch vor einer allfilligen Sensibilisie-
rung oder Allergisierung durch Kontakt
mit Amalgamschlamm weitestgehend
geschiitzt. Eine mikrobielle Kontamina-
tion des freiliegenden Dentins ist prak-
tisch ausgeschlossen. Die Ubersicht bei
den operativen Massnahmen und die

technische Prizision werden gefordert.
Eine adiquate Trockenlegung des Opera-
tionsfeldes fiir den Aufbau der Haftung an
Schmelz und Dentin ist gegeben. Beim
Ausarbeiten der Restauration bleiben
Gingiva, Zunge und Mundschleimhaut
geschiitzt.

Voraussetzung fiir den Erfolg sind unter
anderem die Verfiigbarkeit und Beherr-
schung eines erprobten klinischen Kon-
zeptes und entsprechender operativer
Vorgehensweisen. Letztere sind minutios
einzuhalten, um die geforderten Quali-
titsvorgaben zu erreichen. Abkiirzungen
und Vereinfachungen, die unter unter-
nehmerischem Druck oder aufgrund von
Marketingversprechungen seitens der
Produkthersteller gemacht werden, ge-
hen, eventuell vorerst nur versteckt, auf
Kosten der Anfangsqualitit und werden
spiter unvermeidlich bei der Verlaufs-
qualitit offensichtlich.

Okklusales Management

Funktionelle Aspekte haben einen star-

ken Einfluss auf das Resultat restaurativer

Massnahmen. Beim Vorliegen von Kau-

funktionsstérungen sind umfangreiche

definitive restaurative Massnahmen ohne
adidquate Vorbehandlung kontraindiziert.

Okklusale Traumata bei frisch versorg-
ten Zihnen lassen sich nur durch Analyse
der Funktion vor und nach Legen der Re-
stauration mit Sicherheit vermeiden. Bei
Bedarf ist vorgingig die Okklusion zu
harmonisieren.

Die Markierung der okklusalen Kon-
takte, in verschiedenen Farben getrennt
nach Interkuspidation, Arbeitskontakten
und Balancekontakten, vor der Kaviti-
tenpriparation hat folgende Vorteile:
= Der direkte okklusale Kontakt in zen-

trischer Relation kann eventuell erhal-

ten werden.

m Restaurationsrinder konnen bei nicht
adhisiven Restaurationen aus dem Be-
reich von okklusalen Kontakten verlegt
werden.

QUALITATSLEITLINIEN

= Die Lokalisation des wiederherzustel-
lenden okklusalen Kontaktes ist klar
gegeben.

Simtliche Restaurationen sollten harmo-
nisch in Okklusion stehen, um einerseits
Destruktionen an den Restaurationen
oder am restaurierten Zahn und anderer-
seits Kaufunktionsstérungen mit irrever-
siblen Schidigung der Zihne und/oder
des Parodonts zu vermeiden.

Die Wahl des Restaurationsmaterials
richtet sich nach dem anvisierten Restau-
rationsgrad (vgl. Tab.1).
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