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Einleitung

Die Vorstellung, dass eine zahnérztliche Restauration bei ent-
sprechender Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt einen
gleichwertigen und permanenten Ersatz von Zahnhartsubstanz
darstellt und somit sozusagen «ein Leben hilt», muss ange-
sichts der heutigen Kenntnis tiber die Funktionszeiten der zur
Verfligung stehenden zahnarztlichen Materialien als {iberholt
gelten (ELDERTON 1990). Die Erneuerung vorhandener Restau-
rationen (Re-Restauration) nimmt sogar den grossten Teil der
zahnérztlichen Arbeitszeit in Anspruch (MJOR 1981).

Wahrscheinlich aufgrund prozessqualitativer Parameter offen-
baren sich auffillige Unterschiede zwischen den mittleren und
maximalen Funktionszeiten zahnarztlicher Restaurationen. So

Oben: Bukkaler Randdefekt an einer ansonsten intakten gegosse-
nen Restauration

Unten: Situation nach Fiillungsreparatur mit einem Komposit-Werk-
stoff

En haut: Perte de substance au joint vestibulaire d’une restauration
coulée en or par ailleurs intacte

En bas: Situation apres obturation de réparation a l'aide d’un
matériau composite

Die Methode der Fiillungs-
reparatur bzw. die Repara-
turfillung wurde lange in
der universitdren Lehre und
Standardliteratur aus einer
prinzipiellen Haltung heraus
abgelehnt, als nicht diskus-
sionswlirdig erachtet und
mit pejorativen Ausdriicken
wie «patchwork dentistry»
belegt. Vor dem Hinter-
grund der heutigen Kennt-
nisse der sich durch mehrfa-
che Fillungserneuerungen
ergebenden Folgeschaden
fir die Zahnhartsubstanzen
und die Pulpa ist eine unkri-
tische Ablehnung der Fiil-
lungsreparatur jedoch nicht
mehr gerechtfertigt. Auf-
grund des Fehlens abgesi-
cherter Methoden und
Techniken bewegt sich aber
die Fiillungsreparatur als
schadensbegrenzende und
substanzerhaltende Thera-
pie auf unsicherem Terrain.
Die folgende Ubersicht dis-
kutiert die Méglichkeiten
zur Fillungsreparatur und
Reparaturttillung.

und

kontrastieren beispielsweise bei Kompositfiillungen der glei-
chen Produktgeneration in Kavitdten der Black-Klassen I und II
maximale Funktionszeiten von tiber 20 Jahren (GANGLER 1999)
mit Angaben zur mittleren Verweilzeit der Fiillungen von ca.
sechs Jahren (QvisT et al. 1986). Da jede Fiillungserneuerung zu
einem Verlust von Substanz auch im Bereich intakten Schmel-
zes und Dentins fiihrt, ist die Anzahl der méglichen Wiederho-
lungen einer Fiillung per se begrenzt (ELDERTON 1977). Dieser
Umstand und nicht zuletzt auch das Wissen um die Schadigung
der Pulpa durch die Massnahmen der Fiillungstherapie fiihrten
zu Uberlegungen, durch eine materialspezifische Nachsorge
und die Methode der Fiillungsreparatur die Funktionszeit zahn-
arztlicher Restaurationen zu erhdhen und damit letztendlich
die mittlere der maximalen Funktionszeit anzundhern (BAR-
BAKOW et al. 1988).

Die Einbeziehung der Fiillungsreparatur in das Spektrum der
zahnarztlich-therapeutischen Massnahmen hat aber auch einen
okonomischen und einen behandlungsstrategischen Aspekt.
Aufgrund des meist geringeren Umfangs der erforderlichen
Massnahmen ist die Fiillungsreparatur weniger zeit- und kos-
tenintensiv sowie fiir den Patienten weniger belastend als die
Erneuerung der gesamten Restauration.

Aktualitdt erhdlt die Reparaturfiillung auch angesichts des ver-
anderten Spektrums der Versagensgriinde von Restaurationen.
War aufgrund der hoheren Kariespravalenz frither hauptsach-

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 110: 10/2000

1055



Praxis - Fortbildung

lich die Sekundédrkaries bzw. die Neukaries angrenzender
Zahnflichen der Grund fiir eine Fillungserneuerung, so sind
die Ursachen heute mehr im materialtechnischen Versagen zu
suchen. Nach dem Konzept von Progression und Stagnation
konnen, besonders bei ausreichender Bioverfiigbarkeit von Flu-
orid, stagnierende Sekundérkariesldsionen und initiale Neuka-
ries non-invasiv therapiert und longitudinal verfolgt werden
(GANGLER 1985). Andererseits wird die Problematik der Restka-
ries («Kariesrezidiv») durch das Verlassen der «indirekten Uber-
kappung» zugunsten einer klinisch sicheren schrittweisen Ka-
riestherapie heute neu bewertet.

Die Fiillungsreparatur und Reparaturfiillung gewinnt auch vor
dem diagnostischen Dilemma, dass die uns zur Verfligung ste-
henden Kriterien fiir und wider der Erneuerung einer vorhan-
denen Restauration wenig valide sind, eine neue Dimension
(Boyp 1989; ELDERTON 1990). Die oftmals wahrend des Studi-
ums durch den Anspruch makelloser Restaurationen internali-
sierte Einstellung mit dem Credo «im Zweifel ersetzen» birgt
die Gefahr von unnétigen therapeutischen Massnahmen und
sollte durch ein «im Zweifel erhalten», entschieden vertreten
auch in der Lehre der konservierenden Zahnheilkunde, ab-
gelost werden. Die lehrbuchartige Darstellung nur makelloser,
perfekter Restaurationen verzerrt nur zu oft den Blick des Stu-
dierenden, aber auch des gestandenen Zahnarztes fiir die Rea-
litét einer durch die Funktion in ihrem Aussehen beeintrachtig-
ten Restauration und deren (Rest-)Wert.

Konzepte der konservierenden Zahnheilkunde, die die Fiil-
lungsreparatur und Reparaturfiillung nicht als «patchwork den-
tistry» abtun, sondern sinnvoll in das Behandlungsspektrum
integrieren, zielen darauf ab, den (Folge-)Schaden durch die
zahnarztliche Behandlung zu minimieren (DALLARI & ROVATTI
1988; LOE 1994). Auch die addquate Nachsorge nach Fiil-
lungstherapie, d.h. wiederholte Polituren und auf die Abrasion
abgestimmte okklusale Adjustierungen, sind Massnahmen, die
im besten Sinne als Fiillungsreparatur anzusehen sind.

Seit Mitte der achtziger Jahre wird die Flillungsreparatur bzw.
Reparaturfiillung als Methode in den Lehrbiichern der konser-
vierenden Zahnheilkunde erwdhnt und in der periodischen Li-
teratur, wenn auch zumeist nur unter Teilaspekten, diskutiert
(CowaN 1983; HORSTED-BINDSLEV & MJOR 1988). Thematisiert
wurde die Fiillungsreparatur auch von Seiten der Alterszahn-
heilkunde, die durch den partiellen Erhalt bzw. die Reparatur
von Restaurationen auf eine Vereinfachung der Behandlung un-
ter den oft schwierigen Bedingungen bei der Versorgung dlterer
Patienten zielte (ETTINGER 1990). Ahnliche Aspekte ergeben sich
in der Kinderzahnheilkunde (CROLL 1997).

Definitionen

Unter einer Fiillungsreparatur versteht man subtraktive oder ad-
ditive Massnahmen zum Erhalt einer Restauration. Die Mass-
nahmen konnen lediglich das Beseitigen von Stufen oder Uber-
hiangen (Fiillungskorrektur), aber auch das Nachtragen von
Material umfassen. Erfolgen vor dem Nachtragen von Material
noch Préparationsmassnahmen, wird der fliessende Ubergang
zwischen Fiillungsreparatur und Reparaturfiillung deutlich.

Hinsichtlich der Lokalisation kann die Reparaturfiillung, wie
nach kohéasivem Versagen des Fiillungswerkstoffs, allein von der
Primérrestauration umgeben sein (Einschlussfiillung oder zentra-
le Reparaturfiillung) oder, wie nach einer Karies im Bereich eines
Randspaltes, sowohl an die Primérrestauration als auch an
Zahnhartsubstanz grenzen (periphere Reparaturfiillung). Die to-
pographische Beschaffenheit der die Reparaturfiillung umge-
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benden Wandung(en) hat Einfluss auf die Materialwahl.
Hinsichtlich der verwendeten Materialien werden homotype
und heterotype Reparaturen unterschieden. Bei einer homotypen
Reparatur gehoren Primdr- und Reparaturfiillung der gleichen
Werkstoffgruppe an, bei einer heterotypen Reparatur werden fiir
die Primédr- und Reparaturfiillung unterschiedliche Materialien
verwendet.

Je nach zeitlicher Beziehung zwischen der Primérrestauration
und der Reparaturftillung unterscheidet man eine Friihreparatur
von einer Spitreparatur. Bei der Frithreparatur ist der Abbinde-
vorgang des fiir die Primarrestauration verwendeten Materials
bei Einbringen des Reparaturmaterials noch nicht vollstindig
abgeschlossen, bei der Spatreparatur war die Fiillungsober-
fliche zwischenzeitlich schon iiber einen mehr oder minder
langen Zeitraum dem oralen Milieu ausgesetzt.

Bei den einer Reparaturfiillung zugrunde liegenden Defekten
handelt es sich zumeist um Randfrakturen, kohésive Frakturen,
partielle Fillungsverluste, Frakturen des die Fiillung umgeben-
den Schmelzes oder abrasionsbedingte Perforation. Im weites-
ten Sinne muss auch das Rezementieren eines Inlays nach To-
talverlust als eine Massnahme der Fiillungsreparatur gelten.
Abzugrenzen ist die Reparaturfiillung, deren Ziel die Wieder-
herstellung einer vorhandenen Restauration ist, von der Erwei-
terungs- oder Erginzungsfiillung, die der Versorgung eines be-
nachbarten, nicht mit der schon vorhandenen Restauration in
Beziehung stehenden Defektes dient und die, statt der iiblichen
zirkuldren Begrenzung durch Zahnhartsubstanzen, mit einer
oder mehreren Wandungen in Kontakt mit der vorhandenen
Restauration steht. Die sich durch Re-Restauration des Zahnes
ergebende Fiillung wird als Sekundarfiillung, Tertidrfiillung etc.
bezeichnet. Hinsichtlich der Reparaturmdglichkeiten gilt fiir sie
prinzipiell auch das fiir die Priméarrestauration Ausgefiihrte.

Klinische Entscheidungsparameter

Klinische Entscheidungsparameter fiir oder wider einer Repara-
tur bzw. eine Fiillungserneuerung sind mittels longitudinaler
klinisch kontrollierter Studien nicht dargestellt und héngen
demzufolge heute noch sehr von der Einschatzung und Einstel-
lung des Behandlers ab. Dabei scheinen in der konkreten Ent-
scheidungssituation der subjektiv bewertete Gesamtzustand
der Primérrestauration, das Material der Primérrestauration
und eine mehr arbitrare Kosten-Nutzen-Analyse eine wesentli-
che Rolle zu spielen (MJOR 1993).

Bei einer objektiven Betrachtung werden mehr der Versagens-
grund, die noch zu erwartende Funktionszeit der Priméarrestau-
ration und der Vergleich des Folgeschadens durch Reparatur
oder Re-Restauration als Parameter in die Entscheidung einge-
hen. Auch ist zu beurteilen, ob die Reparaturfiillung nicht glei-
chen oder dhnlichen Bedingungen unterliegen wird, die auch
schon zu einem Scheitern der Primérrestauration gefithrt haben
(MCLEAN 1990).

Die Indikation zur Fillungsreparatur wird eher bei umfangrei-
chen Primérrestaurationen zu stellen sein, insbesondere wenn
durch eine Re-Restauration ein weiterer Verlust noch gesunder
Zahnhartsubstanz droht. Ein typisches Beispiel fiir einen sol-
chen Fall ist die Reparatur einer umfangreichen Amalgamfil-
lung zur Vermeidung einer (Teil-)Kronenversorgung,.

Von Relevanz bei der Entscheidung zur Fiillungsreparatur ist
auch die Kenntnis der mittleren und maximalen Funktionszei-
ten von Restaurationen, da sie eine erste Orientierung fiir die
auf den konkreten Fall bezogene Prognose der Primérrestaura-
tion geben.



Griinde fiir die Fiillungserneuerung
oder -reparatur

Der Mechanismus, der zum Versagen einer Restauration gefiihrt
hat, bestimmt im Wesentlichen die Moglichkeit zur Fiillungsre-
paratur oder bedingt die Notwendigkeit der Re-Restauration.
Aufgrund materialtechnischer Gegebenheiten, aber auch der
Wechselwirkung von Fiillungsmaterial mit den Zahnhartsub-
stanzen und dem oralem Milieu sind die Versagensgriinde bei
den heute verwendeten Werkstoffen héchst unterschiedlich.
Mit abnehmender Haufigkeit wird in Untersuchungen vor 1980
fir Amalgamfiillungen, fiir Kompositfiillungen und fiir Gold-
gussrestaurationen resp. Keramikinlays die Sekundirkaries als
Erneuerungsgrund angegeben. Jiingere Studien lassen aber
Zweifel an einer einfachen Beziehung zwischen Fiillungsmate-
rial und der Haufigkeit des Auftretens einer Sekundarkaries
aufkommen (BURKE et al. 1999). Die hohe Pravalenz von Sekun-
dérkaries an Amalgamfiillungen wird darauf zuriickgefiihrt,
dass in vielen &lteren Untersuchungen die Randfraktur («dit-
ching») und konsekutive Verfarbung des Randspaltes konven-
tioneller y2-Amalgame mit dem Ereignis «Sekundarkaries»
gleichgesetzt wurden (BoyD 1989). Bei Restaurationen aus Gla-
sionomerzement ist Sekundarkaries als Erneuerungsgrund die
Ausnahme.

Isthmusfrakturen werden bei Keramikinlays, Amalgam- und
Kompositfiillungen beobachtet. Aus materialtechnischen Griin-
den sind sie nicht bei Goldinlays zu finden.

Versagensgriinde, wie Verfirbungen und der Verlust der anatomi-
schen Form, sind in hohem Masse materialspezifisch und fiir
Kompositfiillungen und Glasionomerzementfiillungen charak-
teristisch.

Andere Griinde fiir eine Re-Restauration bzw. Reparatur, wie
die Fraktur angrenzender Zahnhartsubstanzen, finden sich unab-
hangig vom verwendeten Material. Sie sind offensichtlich mit
der Giite der Kavitdtengestaltung korreliert.

Auch verdnderte Konzepte der Konservierenden Zahnheilkun-
de haben zu einer differenzierteren Bewertung vorhandener
Restaurationen und somit auch zuVerschiebungen bei der Indi-
kationsstellung zur Fiillungsreparatur bzw. -erneuerung ge-
fihrt. Galt frither ein Randspalt an einer Restauration per se als
Erneuerungsgrund, so ist nach heutigem Kenntnisstand erst bei
gleichzeitigem Vorliegen eines hohen Kariesrisikos dieser als
Pradilektionsstelle fiir eine Sekundarkaries anzusehen.

Werkstoffkundliche Voraussetzungen

Im Hinblick auf die Zuordnung eines Reparaturmaterials zum
Werkstoff der Primarrestauration interessieren deren Haftung
aneinander und damit letztendlich auch die dadurch vermittel-
te Retention und Abdichtung der Kavitdt. Entgegen einer ver-
breiteten Vorstellung muss dabei nicht unbedingt die homotype
der heterotypen Reparatur tiberlegen sein. Werkstoffkund- liche
Parameter flir die Materialwahl einer defektaddquaten
Reparaturfiillung sind neben Verarbeitungseigenschaften die
Druck-, Zug- und Biegefestigkeit. Als klinisch relevanter Para-
meter muss beispielsweise die kariostatische Eigenschaft des
Reparaturmaterials betrachtet werden.

Der Verbund zwischen Primarrestauration und Reparaturfiil-
lung aus Amalgam ist im Hinblick auf die Druck-, Zug- und
Biegefestigkeit in der Literatur sehr unterschiedlich bewertet
(JORGENSEN et al. 1968; BERGE 1982; HIBLER et al. 1988), im Ver-
gleich zum kohésiven Verbund intakter Fiillungen aber geringer.
Somit bedarf bei Amalgam die homotype Kombination von

Fillungsreparatur und Reparaturfillung

Primér- und Reparaturfiillung einer makroretentiven Kavita-
tengestaltung. Inwiefern gleiches fiir die homotype Reparatur
von Kompositrestaurationen gilt, wird uneinheitlich angegeben
und hangt wohl auch von der individuellen Situation ab (DHURU
1985; SODERHOLM 1986; SODERHOLM & ROBERTS 1991; SCHALLER
et al. 1991). Ahnlich ist der Fall auch bei der Kombination von
indirektem Kompositinlay als Priméarrestauration und direkter
Kompositfiillung als Reparatur gelagert (GREGORY 1992).

Die Empfehlung von Glasionomerzement zur Reparatur von
Randspalten insbesondere an gegossenen Restaurationen er-
folgt unter dem Aspekt der Fluoridabgabe und -akkumulation
dieses Materials auf die umgebenden Zahnhartsubstanzen und
die gute Haftung an den Hartsubstanzen.

Die Durchfithrung von Fiillungsreparaturen bedarf eines der
technischen Sensitivitdt des Reparaturmaterials addquaten Auf-
wandes bei der Behandlung (CowaN 1983). Somit ist zumeist
die absolute Trockenlegung angeraten. Auch erfordern die gra-
zilen Kavitatenstrukturen fiir die Reparaturfiillung eine sorgfal-
tige Praparations- und Kondensationstechnik.

Reparatur von Amalgamfiillungen

Die Anzahl der zu beobachtenden Félle legt nahe, dass die Re-
paraturfiillung in der Zahnarztpraxis eine giangige Methode
darstellt. Trotzdem ist die Reparatur von Amalgamfiillungen im
Falle einer Fraktur, einer Randimperfektion oder eines partiel-
len Verlustes im Schrifttum in ihrer Methode kaum beschrieben
und werkstoffkundlich nur wenig untersucht (BERGE 1982). Ob-
gleich die ersten werkstoffkundlichen Untersuchungen zur Fil-
lungsreparatur von und mit Amalgam in den Anfang der sech-
ziger Jahre fallen (TERKLA et al. 1961; KIRK 1962), wurden seither
keine systematischen klinisch kontrollierten Studien zu dieser
Methode initiiert.

Die wenigen Arbeiten zu diesem Themengebiet weisen fiir Res-
taurationen nach einer Reparatur zwar schlechtere materialtech-
nische Parameter aus (WALKER & REESE 1983; HIBLER et al. 1988,
SCHALLER et al. 1989; ERKES et al. 1990), die klinische Relevanz der
werkstoffkundlichen Untersuchungen ist aber schwer zu beur-
teilen. Vor diesem Hintergrund sollten Reparaturfiillungen zu-
nachst noch auf Flachen begrenzt werden, die keiner hohen me-
chanischen Belastung ausgesetzt sind (TERKLA et al. 1961).
Aufgrund des individuell unterschiedlichen Mischungsverhalt-
nisses selbst bei Kapselsystemen entsteht auch bei der homo-
typen Reparatur eine Grenzfliche zweier in ihrer Metallurgie
unterschiedlicher Amalgame. Eine prinzipiell vorstellbare Be-
einflussung des Verbundes zwischen Primér- und Reparaturfiil-
lung durch korrosive Prozesse bleibt aber ohne klinische Be-
deutung (CHEN et al. 1977).

Fiir den Verschluss von Randspalten wurde die Verwendung
handelsiiblicher Versiegelungsmaterialien auf Methylmetacry-
lat-Basis, wie sie fiir die Fissurenversiegelung verwendet wer-
den, vorgeschlagen (ANDERSON 1993; MJOR 1993).

Fir den Sonderfall der Astlochfraktur, also einer kohasiven
Aussprengungsfraktur, die zu einer zentralen Reparaturfillung
fihrt, ist ein eng umgrenztes Indikationsgebiet angegeben
(KAMANN 1996; KAMANN et al. 1998).

Die heutigen Méglichkeiten der Reparatur von Amalgamfiillun-
gen werden wesentlich durch das seit den sechziger Jahren ver-
tretende Konzept der Eigenretention aller Fiillungsanteile er-
leichtert. Die eigenretentive Gestaltung von okklusalen und
approximalen Késten erlaubt beispielsweise die lokale Repara-
tur von Isthmusfrakturen, entweder unter Belassen beider Frak-
turfragmente oder nur unter Ersatz eines, zumeist des approxi-
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Abb.2a  Arbeitsschritte der heterotypen Reparatur einer gegosse-
nen Restauration mit einem Komposit-Werkstoff (Ausgangssituation)

Fig.2a Etapes de réalisation d'une réparation hétérotypique
d’une restauration coulée en or a l'aide d’un matériau composite
(Situation initiale)

malen Fragments.

Inwiefern die Verwendung eines «Amalgamadhasivs» ein gerin-
geres Microleakage zwischen Primérrestauration und Repara-
turfiillung bedingt, ist fraglich (LEELAWAT et al. 1992). Der Ver-
wendung von Amalgamadhaésiven stehen aber auch prinzipielle
Bedenken gegentiber.

Der Verbund zwischen Primér- und Reparaturfiillung ist bei
Frithreparaturen, d.h. bei Amalgamfiillungen ein Nachtragen von
Material innerhalb der ersten fiinf Minuten nach der Primérre-
stauration, erheblich besser als bei Spatreparaturen. Ist das Inter-
vall der Frithreparatur verstrichen, spielt die zeitliche Distanz
zwischen dem Legen der Primarrestauration und der Reparatur-
fillung nur noch eine untergeordnete Rolle (ANDERSON 1993).

Reparatur von direkten Kompositfiillungen

Schon frithzeitig nach Einfiihrung der lichthartenden Kompo-
sit-Werkstoffe bzw. deren Indikationsausweitung auf die Ka-
vitdtenklassen I und II wurde die Frage der Reparaturfahigkeit
dieser Materialien aufgeworfen (Hotz 1975; KULLMANN 1986).
Sie wird bis heute kontrovers diskutiert.

Oberflichenverfarbungen von Kompositfiillungen kénnen im
Sinne einer Fillungsreparatur durch eine Repolitur (bei mikro-
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Abb.2b  Defekt nach Préparation
Fig. 2b

La lésion apres préparation

gefiillten Werkstoffen) und durch leicht abrasive Oberflachen-
bearbeitung (bei hybriden Werkstoffen) entfernt werden. Auch
bei Verfarbungen des Fiillungskorpers muss die Restauration
nicht unbedingt ganz entfernt werden, sondern kann analog
der Veneer-Technik direkt mit einem Komposit «verblendet»
werden (SODERHOLM & ROBERTS 1991).

Durch die mikroretentive Verankerung der Kompositfiillungen
iiber die Schmelz-Atz-Technik sind sowohl hinsichtlich des Fr-
halts der Primdrrestauration als auch der Moglichkeiten der Re-
paratur heute weitere Grenzen gezogen, als dies noch vor Jah-
ren der Fall war (CAUSTON 1975; FLORES et al. 1995).

Im Hinblick auf die Anerkennung der Reparatur als lege-artis-Be-
handlung nimmt die Fissurenversiegelung mittels Komposit-
Werkstoffen schon seit langem eine Sonderstellung ein. Die Tech-
nik des partiellen Ersatzes verloren gegangenen Versiegelungs-
materials wurde schon frith beschrieben und hat sich zu einer eta-
blierten Methode entwickelt (SIMONSON 1982; ROMCKE 1990).
Auch die Reparaturfahigkeit von Compomeren wurde im Hin-
blick auf den Verbund von Primér- und Reparaturfiillung unter-
sucht und als ausreichend fiir einen begrenzten klinischen Ein-
satz befunden (YAP et al. 1998; PUCKETT et al. 1991).

Als die Verbundqualitdt beeinflussende Parameter wurden bei
den Komposits und Compomeren die werkstoffliche Beziehung



Abb. 2¢c
Fig. 2c

Unterfiillung

Fond de cavité

der verwendeten Materialien, das mechanische Anrauhen der
spateren Verbundflache, die Art der Konditionierung der Ober-
flachen, als auch der Zeitpunkt der Reparatur (Frith-/Spatrepa-
ratur) bestimmt (AZARBAL et al. 1986; CHIBA et al. 1989; CRUMP-
LER et al. 1989; PUCKETT et al. 1991; AHLERS & PLATZER 1995;
FARID & ABDEL-MAWLA 1995; FLORES et al. 1995; SHAFFER et al.
1998). Der beste Verbund wurde bei Verwendung des gleichen
Materials, bei Anrauen der Grenzfldchen von Primér- zu Repa-
raturfiillung und deren chemisches Konditionieren gefunden.
Frithreparaturen innerhalb eines kurzen Zeitintervalls von we-
nigen Minuten nach Legen der Primarfiillungen weisen gene-
rell hohere Verbundwerte auf als Spatreparaturen. Wurde die
Fiilllung einmal dem oralen Milieu ausgesetzt, ist der Verbund
zwischen Primér- und Reparaturfiillung erheblich reduziert
(FRENZEL & VIOHL 1994).

Reparatur von Goldgussrestaurationen

Goldgussrestaurationen kénnen prinzipiell mit allen bekannten
plastischen Fiillungsmaterialien repariert werden (CARLSON et
al. 1990; MJOR 1993).

Nach Trepanation hochgoldhaltiger Restaurationen aufgrund
eines endodontischen Eingriffs bietet sich die Goldhdmmerfiil-
lung als Reparatur an (JUNG & KOCKAPAN 1993). Sie eignet sich
auch fiir die Versorgung kleiner zervikaler Randdefekte (Ka-
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Abb.2d  Sédure-Konditionierung der Schmelzrander
Fig.2d  Mordangage acide des bords situés dans I'émail

MANN et al. 1996).

Obgleich zumeist Komposite oder Glasionomerzement eingesetzt
werden, ist aber, trotz der Moglichkeit der Lokalelementbildung
und einer damit verbundenen Korrosion, aus werkstoffkundlicher
Sicht auch die Verwendung von Amalgam als Reparaturmaterial
fiir gegossene Restaurationen denkbar (FUSAYAMA 1963).

Im Gegensatz zu plastischen Fiillungsmaterialien besteht bei
Restaurationen mittels gegossener Formkorper bei Totalverlust
die Méglichkeit des Rezementierens. Dabei ist hdufig auch die
Entfernung einer Sekundarkaries infolge einer {iber einen lan-
geren Zeitraum bestehenden Lockerung der Restauration
vonnoten. Werden im Zuge der Kariesentfernung randnahe
Schmelzpartien entfernt, verbleibt nach Rezementieren an die-
ser Stelle ein vergleichsweise breiter Zementspalt. Je nach Um-
fang und Lage begrenzen solche Defekte die Restfunktionszeit
der Primérrestauration.

Reparatur von indirekten Kompositfiillungen

Fiir «chair-side» und «lab-side» gefertigte indirekte Komposit-
fillungen eignen sich prinzipiell die gleichen Fiillungswerkstof-
fe als Reparaturmaterial wie fiir die direkte Kompositfillung.
Ein auf das Material abgestimmtes chemisches Konditionieren
der der Reparaturfiillung angrenzenden Wandung der Primér-
restauration wird empfohlen (TURNER & MEIERS 1993). Die Ver-
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Abb.2e  Situation nach Kondensation und Entfernung von Uber-
schiissen
Fig.2e  Situation apres condensation et élimination des exces

wendung der Atz-Technik unterVerwendung von Bonding-Ma-
terialien ergibt signifikant hohere Verbundwerte zwischen
Primér- und Reparaturftillung (DAVIES et al. 1997).

Direkte Kompositfiillungen und Kompositinlays scheinen hédu-
figer als andere Restaurationsarten der Korrektur und Reparatur
zu bediirfen. Dies ist als Ausdruck struktur- und prozess-
qualitativer Unsicherheiten zu werten.

Reparatur von Glasionomerzementen

Bei Gestaltung einer makroretentiven Kavitdt ist prinzipiell
auch eine Reparatur von Fiillungen aus Glasionomerzement
denkbar, klinische Fallbeschreibungen sowie werkstoffkundli-
che Untersuchungen tiber die homotype Reparatur von Glasio-
nomerzementfiillungen liegen aber nicht vor.

Wegen der ausreichenden Haftung an Zahnhartsubstanzen ist
auch die Reparatur der fiir die Glasionomerzemente typischen
kohasiven Fraktur, als Riss durch die Fiillung verlaufend, denk-
bar.

Reparatur von Keramikrestaurationen

Die zum Sprédbruch neigenden Keramikrestaurationen in der
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Ausfiihrung als Inlays bis hin zu Teilkronen neigen zu stereoty-
pen Frakturmustern. Vorkontakte oder Spannungen fiihren zu
Mikrorissen, die prolongieren und zu lamelldren Frakturen
(«chipping») oder Isthmusfrakturen fithren konnen (ROULET &
HERDER 1990; CHRISTENSEN et al. 1991). Die hohen initialen Kos-
ten der Keramikrestaurationen haben zur Entwicklung einer
Anzahl von Reparaturmethoden und -materialien, zumeist auf
der Basis von Methylmetacrylat, gefithrt (MILLER 1997). Auf die
Bedeutung der sorgfaltigen Indikationsstellung und die hohe
technische Sensitivitdt der Materialien und Methoden bei der
Reparatur von Keramikrestaurationen wurde hingewiesen
(DENEHY et al. 1998).

Die Eigenretention aller Fiillungsanteile aufgrund ihrer mikro-
mechanischen Verankerung ldsst den Reparaturmdglichkeiten
an Keramikrestaurationen einen breiten Spielraum.

Reparaturen von festsitzendem Zahnersatz

Die Diskussion zur Reparatur von zahnérztlichen Restauratio-
nen bleibt nicht nur auf die Fillungstherapie beschréankt, son-
dern bezieht auch die Reparatur festsitzender prothetischer Ver-
sorgungen nach abrasionsbedingter Perforation (KIMONDOLLO
1989), von Randspalten an Kronen (FiTcH et al. 1982) und ins-
besondere die Reparatur von Absplitterungen an Keramikkro-
nen mit ein (ROSEN 1990; RADA 1991; WoOD et al. 1992; ROBBINS
1998). Verblendungen metallkeramischer Restaurationen wei-
sen in einem Intervall von vier Jahren Abplatzungen in bis zu
9% der Fille auf. Aufgrund materialtechnischer Weiterentwick-
lungen ist die Funktionszeit von Reparaturen mit Materialien
auf Methylmetacrylat-Basis heute deutlich erhoht (Dent 1979;
CAUCHIE 1995, EDELHOFF et al. 1998).Viel versprechend aus kos-
metischer Sicht sind auch methodische Neuansitze bei der Re-
paratur von Keramikrestaurationen (ZOLLNER et al. 1998).

Funktionszeit von Reparaturfiillungen

Bei Untersuchungen zur Funktionszeit nach Fillungsreparatur
resp. Reparaturfiillung stellt sich das methodische Problem, dass
sowohl die Restlebensdauer der Primérrestauration als auch die
Funktionszeit der Reparaturfiillung und die Gtite des Verbundes
zwischen Primér- und Reparaturfiillung als Parameter eingehen.
Somit wird eine differenzierte Bewertung der Misserfolgsgriinde
erschwert. Klinisch-kontrollierte Untersuchungen {iiber mittel-
und langfristige Zeitrdume liegen, wahrscheinlich aber weniger
wegen dieser methodischen Problematik, sondern mehr wegen
der der Fillungsreparatur resp. Reparaturfiillungen gegeniiber
lange gehegten Zuriickhaltung, nicht vor.

In einer longitudinalen Untersuchung von 45 unter Zugrunde-
legen strenger Indikationskriterien reparierter Amalgamfiillun-
gen wurden iiber einen Zeitraum von 24 Monaten zufrieden-
stellende qualitative Parameter sowohl der Primar- als auch der
Reparaturfiillung gefunden (CIPRIANO 1995). Abgesehen von
vereinzelten, sich bis tiber 30 Monate erstreckenden Falldarstel-
lungen sind keine weiteren Angaben {ber die Funktionszeit
von reparierten Amalgamfiillungen vorhanden (Cowan 1983;
BARATIERI 1992).

Fiir die homotype Reparatur von Kompositfiillungen in Kavita-
ten der Klasse I, die tiber einen Zeitraum von acht Jahren gelegt
wurden, werden zufriedenstellende Erfahrung angegeben
(CrOLL 1990).

Goldhdmmerfiillungen, die dem Verschluss von okklusalen Tre-
panationsoffnungen und der Versorgung zervikal gelegener ka-
rioser Randdefekte gegossener Restaurationen dienten, zeigten
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Abb.3  Klinische Situation der Reparaturfiillung aus 2 mit Darstellung der Randbeziehungen im REM (56-94x)

Fig.3 La réparation illustrée dans fig. 2 a—c; vues de détail des joints marginaux au MEB (agrandissements 56 & 94x)
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Abb. 4a

Reparatur einer VMK-Krone mittels Goldhdammerfiillung -
Ausgangssituation

Fig.4a Réparation d'une CCM au moyen d’une obturation par
aurification — situation initiale

iiber einen Zeitraum von drei Jahren kaum Zeichen einer Deg-
radation. Lediglich bei den okklusalen, kaudruckbelasteten Re-
paraturfiillungen zeigten sich Oberfldchenverdnderungen in ei-
nem klinisch tolerablen Rahmen (KAMANN 1996).
Uber die Funktionszeiten anderer homo- und heterotyper Re-
paraturkombinationen liegen keine Aussagen vor.

Diskussion der Therapierisiken

Die Fiillungsreparatur, auch in Form der Reparaturfiillung, wur-
de aufgrund deren hoheren (kurzfristigen) Kosten zunéchst fiir
indirekt gefertigte Restaurationen und wegen der einfachen
Durchfiihrbarkeit bei der Fissurenversiegelung in Erwédgung ge-
zogen und ohne entsprechende Absicherung der Eignung der
Methoden durch klinisch-kontrollierte Studien in der zahnérzt-
lichen Praxis angewendet.

Die Entscheidung zwischen einer Fiillungserneuerung und
-korrektur oder einer Reparaturfiillung bezieht die konkrete kli-
nische Situation, die Art des Materials der vorhandenen Fiil-
lung, die noch zu erwartende Funktionszeit der Priméarrestaura-
tion sowie deren Erneuerungskosten ein. Sie beinhaltet ein
Abwégen zwischen dem Aufwand und dem mdoglichen Folge-
schaden einer Fiillungserneuerung bzw. Reparaturfillung.
Durch das Fehlen klinisch-kontrollierter Langzeituntersuchun-
gen wird sich die Methode der Fiillungsreparatur aber vorerst
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Abb.4b  Kondensation
Fig.4b  Condensation

auf empirisch gewonnene oder als Falldarstellung publizierte
Erfahrungen berufen miissen.

Vor dem Hintergrund, dass unsere Kriterien fiir die Fiillungser-
neuerung wenig valide sind und wir durch jede (unnétige) Fiil-
lungserneuerung sowohl Zahnhartsubstanz verlieren als auch
die Integritdt der Pulpa gefihrden, verwundert, dass den Repa-
raturmassnahmen in der Lehre und Forschung bisher keine
héhere Bedeutung beigemessen wurde.

Die Risiken der Fiillungsreparatur bzw. Reparaturfiillung liegen
im akzidentellen Belassen erweichten karidsen Dentins, im Ver-
lust der Primér- und/oder Reparaturfiillung aufgrund einer
mangelnden mikro- bzw. makroretentiven Verankerung, im
Ubersehen einer Fraktur («dentin crack syndrome») und in ei-
ner Lockerung der Primérrestauration durch die Préparation
und Kondensation.

Da aber der therapeutische Nutzen haufig die mit einer Re-Res-
tauration verbundenen Risiken itiberwiegt, sollte der Wert der
Fillungsreparatur und Reparaturfiillung durch klinisch kontrol-
lierte Untersuchungen abgeklart werden und in der dann gesi-
cherten Indikationsstellung zum Zwecke der maximalen Sub-
stanzschonung in das therapeutische Spektrum der Allgemein-
praxis Einzug halten.

Summary



Abb. 4c
Fig. 4c

Briinieren der Oberflache

Brunissage de la surface

The possibility of repair of restorations have been regarded for
long time as «patchwork dentistry» in standard textbook litera-
ture and university education. The current knowledge of the
biohazards of dental restorations do not allow an unreflected
attitude towards repair techniques. Since there is a lack of in-
vestigations on the indication and longevity of repair restora-
tions this technique remains empiric in character. The survey
discusses the indication of repair and re-restoration.
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