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Korrekturfullung —

Moglichkeiten

und Durchfihrung

Zusammenfassung

Fiir die Durchfiihrung von Korrekturen an plastischen oder
Ein-Stiick-Restaurationen sind in den letzten Jahren Verfahren
und Materialien entwickelt und untersucht worden, die einen
Verbund der unterschiedlichen Oberfléchen erlauben und
einen angemessenen Langzeiterfolg erwarten lassen. Als
universelles Reparaturmaterial ist Komposit gut geeignet.
Plastische Fiillungen aus Komposit und Amalgam kénnen
intraoral mit Aluminiumoxid-Pulver abgestrahlt, die Vorbe-
handlung der Zahnhartsubstanzen in der Kavitat konventionell
mit Schmelz-Atz-Technik vorgenommen werden. An metalli-
schen und keramischen Restaurationen kénnen konventio-
nelle Methoden keine mikroretentive Oberfldche erzeugen.
Intraorales Abstrahlen mit Siliziumoxid-Pulver und Auftragen
eines Silans kénnen einen dauerhaften Verbund stabilisieren.
Die Vorbehandlung der Zahnhartsubstanzen erfolgt zusétzlich
mit konventionellen Methoden. Fir den Langzeiterfolg ist
nicht entscheidend, ob das urspriingliche Material verwendet
wurde. Das Adhésiv muss jedoch dem Reparaturkunststoff
angepasst sein. Bei Anwendung der Abstrahlverfahren sollten
Hygiene- und Vorsichtsmassnahmen eingehalten werden.
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Literaturubersicht
Einleitung

Eine wissenschaftliche Betrachtung zahnérztlicher Fiillungsrepa-
raturen sowie die Erstellung eines Leitfadens zur Durchfiihrung
von Korrekturfiillungen (Synonym in der Literatur: Fiillungsrepa-
ratur, Reparaturfiillung) vor dem Hintergrund evidenzbasierter
Zahnmedizin erscheint dusserst schwierig. Seit Jahren weisen In-
vitro-Studien sehr uneinheitliche Ergebnisse auf. Bedingt durch
die unterschiedlichen Ansatze und verwendeten Materialien, die
den Studienverlauf entsprechend prégen, ist es schwierig, Studien
miteinander zu vergleichen. Zudem existieren kaum Ergebnisse
aus In-vivo-Studien, mit Ausnahme einiger Erfahrungsberichte
und Einzelfalldarstellungen, welche aber regelméssig publiziert
wurden (LACY et al. 1988; LACY 1989; KERN et al. 1991a, b; RIVERA-
MORALES et al. 1992; MILLER 1997; MARGEAS 2002). In der Ausbildung
der Studierenden werden Fiillungsreparaturen im unterschiedli-
chen Rahmen unterrichtet, z.B. in England, Irland, Deutschland
oder Skandinavien (BLUM et al. 2003).
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Zur Fiillungsreparatur werden zumeist Kompositwerkstoffe ein-
gesetzt. Mit Hilfe der in den letzten Jahren untersuchten und
vorgestellten Verfahren und Materialien ist eine Reparatur aus
funktionellen, dsthetischen und finanziellen Gesichtspunkten
gerechtfertigt und der Verbund des Reparaturkomposits selbst
zwischen vorhandenem Komposit und Metall sowie Keramik
moglich (KerN et al. 1991a, b; BELDNER & MaRX 1992; KERN &
THOMPSON 1994; GOHARIAN et al. 2002). Daraus ergibt sich die
Moéglichkeit, die Reparatur einer vorhandenen Restauration einer
Neuanfertigung im Einzellfall vorzuziehen. Zwar erreichen Fiil-
lungsreparaturen nicht die Langzeitergebnisse «unreparierter»
Fillungen oder Restaurationen (PENNING 2001) und werden als
tempordre Losung betrachtet (LANG & GraMscH 2003). Ande-
rerseits wurde aber gezeigt, dass z.B. die Verbundfestigkeit von
Reparaturkomposit an «alterem Komposit» ca. 60-70% der ge-
forderten Haftkréfte einer neu gelegten Fiillung an Schmelz
entsprechen (SWIFT et al. 1992, 1994). Dies bedeutet, dass durch-
aus von einem ausreichend starken kohdsiven Verbund «des
neuen Komposits am alten Komposit» ausgegangen werden
kann. Auch die Ausweitung der Indikation der Reparatur auf
Farbkorrekturen vorhandener Restaurationen nach Bleichthera-
pie oder die Fillungstherapie in der Geriostomatologie (ETTINGER
1990) und Kinderzahnheilkunde (CrOLL 1997) (zeitl. Belastungs-
faktor) macht Reparaturen zu einem kiinftig wichtigen Bestand-
teil des zahnérztlichen Leistungsspektrums. In diesem Zusam-
menhang ist es von Bedeutung, dass auch Kompomere, die
hédufig in der Kinderzahnheilkunde zum Einsatz kommen, aus-
reichend fiir einen begrenzten Zeitraum repariert werden kon-
nen (PUCKETT et al. 1991; YAP et al. 1998). Zur Reparatur von
Glasionomerzementfiillungen liegen keine Untersuchungen vor,
moglich wiére aber eine Korrektur einer durch die Fillung ver-
laufenden Fraktur (KAMANN & GANGLER 2000). Dieser Therapie-
ansatz konnte z.B. im Rahmen der Behandlung von Kindern mit
geringer Compliance das Therapiespektrum im gegebenen Fall
erweitern. Amalgamfiillungen sollten immer wenn moglich
zuerst «repariert» werden, da hierdurch nicht nur der vermeid-
liche Zahnhartsubstanzverlust vermieden (BARBAKOW et al. 1989),
sondern auch die Halbwertszeit von 4,25 Jahren auf 10,5 Jahre
durch Unterhalt erhoht werden kann (ELDERTON 1977). Prakti-
sche und 6konomische Gesichtspunkte, wie Zeit- und Kostener-
sparnis, machen Reparaturen sowohl fiir den Zahnarzt als auch
fiir den Patienten interessant. Dariiber hinaus wurde gezeigt,
dass es beim Fiillungsaustausch in der Regel zu einer Verbrei-
terung bzw. Vergrosserung der urspriinglichen Kavitdt kommt
(ELDERTON 1977, KREJCI et al. 1998). Vor allem bei farblich gut an
die Zahnfarbe angepassten, zumeist adhésiv-verankerten Res-
taurationen ist die komplette Entfernung des Restaurationsma-
terials erheblich erschwert und fithrt zu einer zum Teil ungiins-
tigen Vergrosserung des Kavitatenvolumens.

Klinische Studien zeigten, dass sich Fiillungsreparaturen bei
sorgféltiger Durchfithrung tiber einen Zeitraum von bis zu acht
Jahren bewéhren konnen (CrOLL 1990). Sie sollten daher heute
nicht mehr als Pfusch abgestempelt werden, wie dies in frithe-
ren Jahren der Fall war. KAMANN & GANGLER (2000) unterschei-
den die Fullungsreparatur (Polituren oder okklusale Adjustie-
rungen) von der Reparaturfiillung, welche durch zusétzliche
Praparationsmassnahmen als zentrale oder periphere Repara-
turfiillung gekennzeichnet ist. Auch ihre Einteilung hinsichtlich
der Materialien (homo- und heterotype Reparatur) und des
Zeitpunktes (Frith- oder Spétreparatur) kann als klinischer
Parameter betrachtet werden und hat Einfluss auf die Qualitat
und Langzeitprognose der Reparatur sowie auf das praktische
Vorgehen.
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Zu welchen der beiden Formen die fiillungs- oder restaurations-
erhaltende Massnahme definitionsgemass auch gehdren mag,
spielt aus therapeutischer Sicht keine wesentliche Rolle, solange
die zahnérztliche Behandlung Folgeschdden (s.0.) minimiert
(DALLARI & ROVATTI 1988; LOE 1994) und die Bedingungen, wel-
che zum Scheitern der urspriinglichen Restauration gefiihrt
haben, vorausschauend analysiert (MCLEAN 1990) und beseitigt
werden. Auch im Hinblick auf den heutigen Kenntnisstand in
der Pravention und des Kariesrisikos muss eine einen Randspalt
aufweisende Fiillung bei niedrigem Kariesrisiko nicht komplett
erneuert werden (KAMANN & GANGLER 2000). Als wichtige Vo-
raussetzung fiir die Indikation zur Reparaturfiillung gilt es, dass
durch die Reparatur Folgeschdden vom Zahn abgewendet wer-
den. Dies impliziert vor allem, dass karidse Bereiche sicher ex-
kaviert und anschliessend wieder versiegelt werden konnen.
Eine Langzeitstudie verglich den Zehnjahreserfolg minimalex-
tensiver Restaurationen mit der Fragestellung, ob Karies voll-
standig entfernt werden muss (MERTZ-FAIRHURST et al. 1998). Die
Ergebnisse ergaben, dass die vollstindige Entfernung von Karies
die Uberlebensdauer einer Restauration um 12% verlingert.
Ausschlaggebend scheint ein dichter Randschluss zu sein.

Der Versuch vollstandiger Kariesentfernung ist trotz dieser Er-
kenntnisse unerldsslich. In den meisten Fallen handelt es sich
um Sekundérkaries oder Randspalten (undichte Fiillungs- oder
Gussfiillungsrander). Zusatzlich zur tiblichen Kariesdiagnostik
konnen bei schwer einsehbaren Bereichen (z.B. approximal) vor
Behandlung Réntgenaufnahmen (Bissfliigelaufnahmen) ange-
fertigt und eine Kaltlichtsonde zu Hilfe genommen werden.
Vorteilhaft ist es, wiahrend der Kariesentfernung die Kavitdt so
zu gestalten, dass eine direkte Sicht auf die zu exkavierende
Karies und ein leichter Zugang der Instrumente besteht. Die
Kavitdtengrosse der Korrekturfiillung kann deshalb vielseitig
varileren, wobei die Indikation bei sehr ausgedehnten (v.a.
mebhrflachigen) Defekten nicht mehr gegeben ist.

Trotz guter Reparaturmoglichkeiten muss beachtet werden,
dass Einstlickrestaurationen dauerhafter sind als Reparaturen
(PENNING 2001).

Der folgende Ubersichtsartikel stellt eine Auswertung der bis-
herigen Studienergebnisse, Fallberichte und Ubersichtsartikel zu
diesem Thema dar.

Reparaturmaterial

Als universelles Reparaturmaterial eignet sich Komposit. Fiir den
Langzeiterfolg ist es nicht entscheidend, ob die Reparatur mit
dem gleichen Komposit ausgefiihrt wird wie die bereits beste-
hende Fiillung (ELI et al. 1988), und ob die chemische Zusam-
mensetzung des Reparaturkomposits (GREGORY et al. 1990) und
Grosse der Fiillerpartikel (GREGORY & Moss 1990; SWIFT et al.
1992) denen des bereits vorhandenen Komposits dhneln. Ein
Hybridkomposit weist jedoch als Reparaturmaterial hohere
Frakturresistenz auf als ein Mikrofiillerkomposit (GREGORY &
Moss 1990; FARID & ABDEL-MAWLA 1995; AHLERS et al. 1996). Fiir
besonders schmale Defekte eignen sich Versiegelungsmaterialien
oder hochviskose Komposite (ANDERSON 1993; MJOR 1993). Eine
Amalgamfiillung kann durchaus auch mit Amalgam abgedichtet
bzw. repariert werden. Die Grenzfldche der beiden unterschied-
lichen Amalgame ist zwar fiir korrosive Prozesse anféllig. Dies
sei jedoch ohne klinische Bedeutung (CHEN et al. 1977). CIPRIANO
& SANTOS (1995) konnten in ihrer In-vivo-Studie nach zweijdh-
riger Beobachtungszeit keine Korrosionserscheinungen an der
Kontaktstelle der beiden Amalgame feststellen und stuften 98%
der Fiillungsreparaturen als klinisch erfolgreich ein. Allerdings
schwankt die Bruchfestigkeit der Grenzflache intakter Restaura-



tionen zwischen 50% und 79% und ist stark von derVerarbeitung
abhéngig. Ein anderer Typ Amalgam und kontaminierte Ober-
flichen wéahrend der Behandlung senken die Bruchfestigkeit der
Grenzfliche (HaDAvI et al. 1992). Die Gestaltung der Kavitdt
sollte in Abhadngigkeit vom Reparaturwerkstoff beachtet werden
(KAMANN & GANGLER 2000). Eine Reparatur mit Komposit fithrt
bei Amalgam- und Kompositfiillungen zum gleichen Vorgehen
(PENNING 2001). Trotz Vorschldgen in der Literatur, auch andere
Fillungsmethoden wie z.B. die Goldhammerfiillung zur Repa-
ratur von Trepanationsoffnungen oder kleineren Randdefekten
anzuwenden (JUNG & KOCKAPAN 1993; KaMANN 1996), ist diese
Methode nicht uneingeschrankt empfehlenswert. Trepanations-
kavitdten tiberschreiten oft die Dimensionen, die mit einer
Goldhdmmerfiillung beherrschbar sind. Zudem kann die Him-
mertechnik bei kleinen Randdefekten einer Restauration zu
Schédden an den Fiillungs- bzw. Kavitdtenrandern fithren.

Vorbehandlungen der zu reparierenden Oberflache

Wie bereits oben erwéhnt, variieren nicht nur Materialien, Lage-
rungsmethoden der Materialien und Untersuchungszeitraume
in den erschienenen Studien, sondern ebenso die Art der Vor-
behandlung der zu reparierenden Oberflache. Die Behandlung
sollte sich jedoch immer nach den vorliegenden exponierten
Materialien und Zahnhartsubstanzen richten, da hierdurch die
Haftungsmechanismen und die Versiegelung der Kavitdt be-
stimmt werden.

Wahrend die Vorbereitung einer In-vivo-Reparatur eine saubere
Préaparation der Kavitdt oder Oberflache mit Unterschiissen mit
einem Diamanten, soweit dies moglich ist (KUPIEC et al. 1996;
BrOSH et al. 1997; DENEHY et al. 1998; ROBBINS 1998), umfasst,
werden die Zahnproben in den meisten In-vitro-Studien mit
Siliziumkarbidpapier angeraut (BARKMEIER & ERICKSON 1994;
BARKMEIER et al. 1994; BERKSUN & SAGLAM 1994; BERRY & WARD
1995; AHLERS et al. 1996; BOUSCHLICHER et al. 1997; COBB et al.
2000). Die Vorbehandlung mit einem Diamantschleifer wird vor
allem bei Keramikreparaturen empfohlen (HaTisovic-KOFMANN
et al. 1998; Robbins 1998). Auch bei einer Amalgamfiillungsre-
paratur ist sie ausreichend, wie eine Zweijahresstudie publiziert
(CIPRIANO & SANTOS 1995). Sie wird in der Gussfiillungsrepara-
tur angeraten, um neben der Vorbehandlung des Gussobjektes
gleichzeitig einen Kavitdtenzugang zu erhalten. Bei der Repara-
tur von Kompositfiillungen werden mit dem Diamantschleifer
die Anschragungen im Schmelz prépariert.

Ein weiteres haufig untersuchtes Verfahren zur Oberflichenvor-
behandlung ist das Abstrahlen mit Aluminiumoxidpulver. Das
Abstrahlen dient dazu, eine Aufrauung der Oberfliche und damit
eine mikroretentive Verankerung an der Haftflache zu begtinsti-
gen. Es wurde bereits nicht nur als Verfahren zur Kariesentfer-
nung untersucht (GOLDSTEIN & PARKINS 1994, 1995; HORIGUCHI
et al. 1998), sondern wird auch als gingiges Abstrahlverfahren
im zahntechnischen Labor verwendet. Hierbei handelt es sich
um abrasive Partikel, die je nach Hersteller und Verwendung
unterschiedliche Grossen (30 pm-100 pm) aufweisen. Die Grosse
und der Luftdruck, mit dem die Partikel beschleunigt werden,
haben einen signifikanten Einfluss auf den Materialabtrag
(HoriGucHt et al. 1998) und die Beschaffenheit der abgestrahlten
Oberflache (PEUTZFELD & ASMUSSEN 1996). Das Abstrahlen mit
Aluminiumoxid-Partikeln bewirkt eine ausreichend raue Ober-
flache nicht nur an Edel- und Nichtedelmetallen (KErRN &
THOMPSON 1993; ZACHRISSON & BUYUKYILMAZ 1993; CZERW et al.
1995; CHUNG & HWANG 1997; KIATSIRIROTE et al. 1999; TAGA et al.
2001), sondern auch am Amalgam (ZACHRISSON & BUYUKYILMAZ
1993; ROBERTS et al. 2001) und an Kompositen, weshalb dieses

Die Korrekturfillung

Verfahren vielseitig fiir den intraoralen Gebrauch genutzt werden
kann. Hinzu kommt, dass die Strahlpartikel auch gut in schwer
zugdnglichen Bereichen (z.B. in ausgedehnten Randfugen etc.)
eine Anrauung bewirken kénnen, in denen Schleifinstrumente
nur schwer Zugang haben. Intraorale Sandstrahlgerdte werden
auf dem Markt angeboten (z.B. Fa. Hager & Werken, Duisburg,
Deutschland; Fa. Ronvig, Daugaard, Danemark). Das gleiche
Gerdt kann sowohl fiir Aluminiumoxid- und Siliziumoxid-
pulver benutzt werden. Ein Druckventil erlaubt die Dosie-
rungskontrolle. Empfehlenswert ist ein Anschluss fiir den
Turbinenansatz; damit kann das Gerét direkt am Behandlungs-
stuhl installiert werden. Mit dem Fussschalter und Druckventil
wird der Sandstrahler betatigt.

In einigen Studien jedoch zeigten die mit Aluminiumoxidpulver
vorbehandelten Zahnhartsubstanzen nicht nur eine Smear-Layer-
Schicht von 2-3 pm (NIKAIDO et al. 1996), sondern teilweise héhere
Microleakage-Werte als die mit einem Karbidsteinchen vorprépa-
rierten Oberflichen (HATBOVIC-KOFMANN et al. 1998) sowie eine
hohere Fehlerquote nach Fiillungslegung (SARGISON et al. 1999).
Auch OrseN et al. (1997) nehmen eher Abstand vom Abstrahlen mit
Aluminiumoxidpulver, weil ein irreversibler Verlust an organischen
und anorganischen Partikeln aus dem Schmelz die Folge sei.
Andere Studien konnten dagegen nur mit einer sandgestrahlten
Oberflache (TURNER & MEIERS 1993) Haftwerte bis zu 60%-70%
(SWIFT et al. 1992, 1994; BROSH et al. 1997) der klinisch erforder-
lichen Mindesthaftkréfte einer neu gelegten Fiillung erzielen.
Ergdnzend muss betont werden, dass aber auch eine mit Kar-
bidsteinchen angeraute Oberfldche eine ausreichende mikrome-
chanische Retention an Komposit bewirkt und dadurch dhnliche
Haftwerte erzeugt wie gedtzte oder sandgestrahlte Reparaturfla-
chen (ELI et al. 1988; GREGORY et al. 1990; BROSH et al. 1997).
Im Vergleich zur Atzung mit Flusssdure (ROBBINS 1998) oder
Phosphorsaure (OLSEN et al. 1997) an keramischen oder Kom-
positoberfldchen weisen weitere Studien deutlich bessere (BROSH
et al. 1997; SHAHDAD & KENNEDY 1998; HAGGE et al. 2002) oder
dhnliche (SWIFT et al. 1992, 1994; AIDA et al. 1995; LUCENA-MARTIN
et al. 2001) Ergebnisse der Scherhaftfestigkeit bei sandgestrahl-
ten Oberfldchen auf. Dies gilt insbesondere dann, wenn es sich
um Aluminiumoxid-Keramik handelt, die nach dem Abstrahlen
mit einem Adhasiv beschichtet wird (BOYER et al. 1984; SHAHDAD
& KENNEDY 1998; HAGGE et al. 2002; OzTas et al. 2003). KERN &
THOMPSON (1993, 1994) dagegen stellten lediglich an Edelmetal-
len und Aluminiumoxidkeramik einen optimalen Substanzab-
trag nach Abstrahlen fest. Feldspatkeramik wies eine 36-mal
hohere Abrasionsrate auf bei gleich langer Behandlung und
gleicher Partikelgrosse. Mit Aluminiumoxid-Partikeln abge-
strahlte metallische Oberflichen weisen allerdings eine veran-
derte Oberflichenzusammensetzung auf. So wurden vermehrt
Aluminiumoxid-Partikel auf sandgestrahlten Metalloberflachen
nachgewiesen (KERN & THOMPSON 1993). Dabei kam es bei
Edelmetallen zu einer grosseren Verformung als bei Nichtedel-
metallen, weshalb beide mit den minimal moglichen Luftdrii-
cken bearbeitet werden sollten (PEUTZFELDT & ASMUSSEN 1996).
TaGA et al. (2001) schlugen fiir die Bearbeitung von NEM ein
gemischtes Pulver vor, welches abrasiver sei und die Bearbei-
tungszeit verkiirzen wiirde.

Ein anderer Ansatz zur Erhhung der Oberfldchenrauigkeit stellt
das Atzen von Keramik- und Kompositoberflichen dar (Lacy et
al. 1988; MULLER 1988; BERTOLOTTI et al. 1989; SULIMAN et al. 1993;
ROULET et al. 1995). Zahlreiche Studien belegten, dass die Haf-
tung von Komposit als Reparaturmaterial auf geétzten kera-
mischen Oberflachen (SULIMAN et al. 1993; ROULET et al. 1995;
Kamapa et al. 1998) und Zahnhartsubstanzen (JAHN et al. 1999)
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deutlich effektiver ist als auf Oberfldchen und Zahnhartsubstan-
zen, die mit Aluminiumoxid-Pulver abgestrahlt wurden. Dies gilt,
obwohl eine gedtzte Schmelzoberfliche dhnliche Rauigkeiten
aufweist, wie abgestrahlte Oberflachen (REISNER et al. 1997). Mit
der Schmelz-Atz-Technik kénnen am Schmelz aber hohere
Haftwerte erzielt werden als mit Abstrahlen (ROEDER et al. 1995;
SARGISON et al. 1999; HANNIG et al. 2003). Die Konditionierung
der Zahnoberfldche mit Phosphorsdure ist jedoch ein wesentli-
cher Schritt wahrend der Korrekturfiillung (ROEDER et al. 1995;
JAHN et al. 1999) und kann keinesfalls ertibrigt werden, vor allem,
wenn der zu reparierende Defekt an Zahnhartsubstanzen grenzt.
Studien, die Reparaturmdglichkeiten keramisch verblendeter
Metallrestaurationen untersuchten, zeigten, dass die Haftkrafte
an metallischen Oberfldchen durch Abstrahlen und an kerami-
schen durch Atzung (LATTA & BARKMEIER 2000), aber auch durch
Abstrahlen erhoht werden kénnen (CHUNG & HwANG 1997).
Problematisch erscheint die Atzung nicht nur von glasinfiltrier-
ten Aluminiumoxidkeramiken, sondern auch von aufgebrannten
und gepressten keramischen Oberfldchen, da sie gegeniiber
intraoral applizierbaren Atzmedien weitestgehend inert sind
(CALAMIA & SIMONSEN 1984; STANGEL et al. 1987; SCHAFFER et al.
1989; ScHMID et al. 1990; KERN et al. 1991a). Um ein ausreichend
retentives Atzmuster auf einer keramischen Oberfldche erzeugen
zu konnen, sollte mit 9,5% Flusssaure fiir ca. 2,5 min geétzt
werden (CaLAMIA et al. 1985). Die Anwendung von Flusssdure
in der Mundhohle wird aber auf Grund der potenziellen Scha-
digung intraoraler Gewebe nicht befiirwortet. Daher ist der Ge-
brauch von Flusssdure intraoral derzeit nicht erlaubt. Als Alter-
native bietet sich der Einsatz von sauren Fluoriden als Gel (z.B.
1,25% APF-Gel) an, die bei zehnminiitiger Einwirkzeit ver-
gleichbare Resultate liefern wie die genannte Flusssaure (LACY
et al. 1988; BERTOLOTTI et al. 1989; TYLKA & STEWART 1994). Beide
Atzsubstanzen erzeugen vergleichbare Haftwerte des applizier-
ten Komposits an der Keramik.

Im Hinblick auf die Zwiespaltigkeit der Studienkonzepte und
deren Ergebnisse erscheint es sinnvoll, die Methoden zu kom-
binieren, zumal auch in wissenschaftlichen Studien dieses Vor-
gehen belegt ist und die hochsten Haftkréfte erzielte (TURNER &
MEIERS 1993; THURMOND et al. 1994; BERRY & WARD 1995; FARID
& ABDEL-MAWLA 1995; BROWN & BARKMEIER 1996; KUPIEC et al.
1996; WIECHMANN 2000).

Eine Alternative zur Atzung von Keramikoberfldchen stellt die
tribochemische Vorbehandlung durch Silikatisierung der Ober-
flache und gleichzeitig Schaffung einer retentiven Oberflache dar
(KERN et al. 1991a; HAYAKAWA et al. 1992; EDELHOFF & MARX 1995;
FRANKENBERGER et al. 2000). Eine derartige Vorbehandlung der
Oberflachen ist intraoral unter Anwendung des Co-Jet-Systems
moglich (3M ESPE, Seefeld, Deutschland). Untersuchungen
haben gezeigt, dass eine silikatisierte Oberfldche in Verbindung
mit einem Silan die hochsten und dauerhaftesten Haftkréfte
nicht nur auf Edelmetall- und Nichtedelmetalllegierungen, son-
dern auch an keramischen und keramisch verblendeten Ober-
flichen aufweist (HASELTON et al. 2001). Beim Co-Jet-System
werden die Oberflichen mit siliziumbeschichteten Aluminium-
oxid-Partikeln bestrahlt. Diese Partikel verschmelzen mit den
keramischen/metallischen Oberflachen und erzeugen eine sili-
katisierte Schicht (KERN & THOMPSON 1993). Die Bestrahlung
sollte mit 0,21-0,27MPa (30—40 psi) fiir 15 Sekunden erfolgen
(LaTTA & BARKMEIER 2000). Die intraorale tribochemische Ober-
flichenbehandlung und das Silanisieren stellen gerade fiir Alu-
miniumoxidkeramiken und Zirkoniumoxidkeramiken eine Mog-
lichkeit dar, einen erhohten dauerhaften Klebeverbund zu
erreichen (BULOT et al. 2003; KOEHLER et al. 2003).
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InVerbindung mit einem Adhésiv (LLOYD & DHURU 1985; AZARBAL
et al. 1986; TURNER & MEIERS 1993; FLORES et al. 1995; KUPIEC &
BARKMEIER 1996) oder einem Silan (SODERHOLM & ROBERTS 1991)
oder beiden (HisAMATSU et al. 2002) waren die Ergebnisse der
reparierten Kompositfiillungen mit unreparierten Proben ver-
gleichbar. Auch an metallischen Oberfldchen kann durch Ab-
strahlen, Silanisieren und Auftragen eines Adhésivs die Haftung
signifikant erhoht werden (NEWMAN et al. 1995). Die Verwendung
eines Adhdsivs hebt deutlich die Frakturresistenz reparierter
Kompositfiillungen (FARID & ABDEL-MawLA 1995). Nach wie vor
ist aber die Verbindungsfldche zwischen Adhédsiv und Komposit
ein kritischer Punkt hinsichtlich des dauerhaften Verbundes.
Daher untersuchten AHLERS et al. (1996) die Penetration des
aufgetragenen Adhdsivs in die zu reparierende Kompositoberfla-
che mit CLSM (confocal laser scanning microscopy). Sie zeigten,
dass Adhisive in die Kompositoberfliche nicht tiefer als 2,5 pm
eindringen. Diese Beobachtung war unabhéngig davon, ob die
Oberfldche zuvor mit Phosphorsaure gedtzt oder mit Alumini-
umoxid-Pulver abgestrahlt wurde. Des Weiteren sollte die
Schichtdicke des Adhasivs moglichst diinn sein, da nur diinne
Beschichtungen den Belastungsstress in der Kompositschicht
konzentrieren lassen und nicht in die Klebefuge verlagern.

An metallischen und keramischen Oberfldchen dagegen wird die
Haftfestigkeit durch Verwendung eines Silans deutlich erhoht (Ha-
YAKAWA et al. 1992; EDELHOFF & MARX 1995; PAMEIER et al. 1996;
KAMADA et al. 1998; SHAHVERDI et al. 1998; BONA et al. 2003).

Klinisches Vorgehen

Im Folgenden werden einige Leitfaden zur Durchfiihrung von
Korrekturfiillungen beschrieben, wie sie sich aus der Literatur-
tibersicht ergeben. Voraussetzung zur erfolgreichen Durchfiih-
rung einer Korrekturfiillung ist die Ursachenanalyse sowie die
addquate Vorbereitung der Oberflichen. Abb. 1 erldutert sche-
matisch dasVorgehen. Um eine Kontamination der konditionier-
ten Oberfldche mit Speichelfliissigkeit/Blut zu verhindern, ist das
Anlegen von Kofferdam unabdingbar. Vor allem bei intraoraler
Verwendung von Abstrahlgerdten dient der Kofferdam auch dem
Schutz der Gingiva und Atemwege vor Verletzung durch die
Strahlpartikel (GHiABI 1998; ROETERS 2000). Um Verletzungen an
den Augen zu vermeiden bzw. das Einatmen der Partikel zu
verhindern, miissen sowohl der Patient als auch das Behand-
lungsteam Schutzbrillen bzw. Mund-/Nasenschutz tragen. Zu-
satzlich kann beiVerwendung eines Abstrahlgerdtes eine Schutz-
hiille aus Polyethylenfolie um den Zahn am Kofferdam angebracht
werden (ROETERS 2000), da eine Luftkontamination mit Aerosol
bzw. Keimen beim Abstrahlen dreimal hoher ist als bei Prépara-
tion mit einem hochtourigen Winkelstiick (GHiABI 1998). Fiir den
Schutz unbehandelter Restaurationsbereiche, Hart- und Weich-
gewebe kann vor der Saureanwendung zusatzlich ein Natrium-
bicarbonatgel (NaHCOs; EtchArrest, Ultradent Products, South
Jordan UT 84095) oder ein Kunstharz (LC block-out resin,
Ultradent Products, s.0.) aufgetragen werden.

Korrektur einer Kompositfiillung

Die Reparatur einer Kompositrestauration im zentralen Anteil
beschrédnkt sich nur auf den Bereich des bereits vorhandenen
Restaurationsmaterials. Das bedeutet, dass der neue Werkstoff
nur zum alten Kompositmaterial Kontakt hat und keine Zahn-
hartsubstanzen den Defekt begrenzen. Es empfiehlt sich, die
Oberfldache hochtourig mit einem Diamantschleifer extrafeiner
Korngrosse (30 pm) anzufrischen bzw. defekte Fiillungsbereiche
zu entfernen. Danach wird die Oberflédche mit einem intraoralen



Die Korrekturfillung

Metall Keramik Aluminiumoxid
Kunststoff Amalgam / ohne Schmelz verstéarkte
EMW/NEM und Metall Keramik
Anschragung Ausschleifen Ausschleifen Anschragung Anschragung
im Schmelz von Schmelz von Schmelz der Keramik im Schmelz
Abstrahlen Abstrahlen Abstrahlen Abstrahlen Abstrahlen
mit Aluminium- mit Aluminium- mit Siliziumoxid mit Siliziumoxid mit Siliziumoxid
oxid oxid (Codet) (Codet) (Codet)
Absplulen Verblasen
Schmelz-/Dentin Schmelz-/Dentin Schmelz-/Dentin Schmelz-/Dentin
Konditionierung Konditionierung Konditionierung Konditionierung
* * * *
Silan Silan Silan
auftragen auftragen auftragen
Al Adhsiv auf Adhsiv auf Adhsiv auf
Reparaturober- Schmel Schmel Schmel
flache, Schmelz 3 Irjnez_ Z E)nez_ g [r;1ez_
(und Dentin) (und Dentin) (und Dentin) (und Dentin)
ggaf. Lichtharten K 7
Komposit/fliessfahiges Komposit
*Je nach Adhasiv unterschiedlich, i.d.R. Phosphorséure-Atzung und Abspiilen

Abb.1 Empfehlung zur Durchfiihrung von Korrekturfiillungen. Grundsétzlich ist fir den Langzeiterfolg der Reparatur nicht
entscheidend, ob das gleiche Material wie urspriinglich verwendet wurde. Jedoch sollte das Adhésiv dem Reparaturkunststoff
angepasst sein.

halten. Die Kompositoberflache wird optimal mit 0,41-0,48 MPa
(60-70 psi) im Abstand von 5-10 mm mindestens 4 sec sandge-
strahlt. Anschliessend werden lose Partikel griindlich mit Was-

Abstrahlgerat bearbeitet. Das Aluminiumoxid-Pulver (Alumini-
umoxid-Pulver, Fa. Hager & Werken, Deutschland) sollte zur
Bearbeitung von Komposit Partikel von der 50-pm-Grosse ent-
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serspray abgespriiht, die Oberfliche getrocknet und ein auf das
Komposit abgestimmtes Adhdasiv aufgetragen. Beim neuen Fiil-
lungswerkstoff kann es sich um das gleiche, aber auch ein
anderes Komposit sowie ein niedrigviskdses Komposit, z. B. ein
Flow-Material handeln.

Eine an Zahnhartsubstanzen grenzende Reparaturfiillung bedarf
zusitzlich zu den oben durchgefiihrten Massnahmen noch der
Atzung der angeschrigten Zahnhartsubstanzen mit Phosphor-
sdure nach den in der Fiillungstherapie bekannten Vorgaben. Un-
mittelbar nach Abstrahlen der beschliffenen Kompositbereiche
wird, wie bereits oben beschrieben, Phosphorsaure auf den Schmelz
und danach ggf. auf das Dentin (bei Total-Atz-Technik) aufgetra-
gen. Insgesamt sollte der Schmelz nicht linger als 30 sec und das
Dentin nicht langer als 15 sec gedtzt werden. Nach griindlichem
Absprithen wird ein Adhédsiv nach Herstellerangaben sowie an-
schliessend das korrespondierende Komposit aufgetragen.

Korrektur von Amalgamrestaurationen

Die Reparatur einer Amalgamfiillung setzt oftmals eine Kavita-
tenpraparation voraus. Zu beachten ist, mit welchem Reparatur-
werkstoff die bereits vorhandene Fiillung repariert werden soll.
Bei Anwendung von Amalgam als Reparaturwerkstoff sollte ein
Unterschnitt prapariert werden; ist Komposit als Reparaturma-
terial gedacht, so reicht eine Anfrischung der Kavitatenrander
mit einer Anschragung der Zahnhartsubstanzen, falls diese die
Reparaturfiillung mitbegrenzen. Die Fiillungsoberflache wird
wie auch bei der Reparatur einer Kompositfiillung abgestrahlt
und die Zahnhartsubstanzen danach geétzt. Die Kavitdt wird mit
einem Adhésiv benetzt und ein Komposit eingebracht. Sollte
Amalgam zur Reparatur verwendet werden, so reicht es, die
Fillungsflache mit einem Karbidsteinchen anzurauen, um den
Verbund des «neuen Materials zum alten» Amalgam zu begiins-
tigen und eine ausreichende Retention zu gewéhrleisten. An-
schliessend kann Amalgam in die Kavitdt kondensiert werden.

Edelmetall- und Nichtedelmetallkorrektur

Trotz der schwierigen Handhabung konnen an Edelmetall- und
Nichtedelmetallrestaurationen ebenfalls Reparaturen vorgenom-
men werden, wenn dadurch die Suffizienz der Restauration er-
halten werden kann.

Auf Grund ungiinstiger Haftbedingungen des Komposits am
Metall ist es empfehlenswert, mit einem Diamantschleifer, soweit
dies méglich ist, Unterschnitte in den zu reparierenden Defekt
einzuarbeiten. Fiir das Schaffen einer retentiven Oberfldche wird
das Abstrahlen mit dem CoJet-Gerédt empfohlen. Fiir Edelmetalle
reichen Partikeln von 30 pm Grosse, die mit 0,21 MPa (30 psi) im
Abstand von 10 mm fiir 15 s abgestrahlt werden. Nichtedelme-
talllegierungen bediirfen wegen ihrer grosseren Hérte zur opti-
malen Aufrauung einer Partikelgrosse von 110 um bei sonst
gleichen Parametern beim Abstrahlvorgang. Das {iberschiissige
Pulver wird vorsichtig verblasen und abgesaugt. Die angrenzen-
den Zahnhartsubstanzen werden wie in der Fiillungstechnik erst
danach mit Phosphorsdure gedtzt. Anschliessend empfiehlt es
sich, ein Silan auf die silikatisierte Werkstiickoberflache aufzutra-
gen. Sollte dabei Silan auf die gedtzte Oberfldche gelangen, so
schadet dies nicht dem Verbund des Komposits am Schmelz
(HANNIG et al. 2003). Die Silanschicht und die gedtzten Schmelz-
und Dentinbereiche werden mit einem Adhésiv benetzt. Danach
kann das Reparaturkomposit aufgetragen werden.

Reparatur keramischer Restaurationen

Defekte, Frakturen oder Abplatzungen an keramischen Restau-
rationen auf Siliziumdioxid-Basis (z.B. Feldspatkeramik, Em-
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press) sollten auch mit einen Diamantschleifer vorprapariert
werden. Auch hier empfiehlt es sich, Unterschnitte zur Optimie-
rung der Retention einzuarbeiten. Zur Behandlung der Kera-
mikoberfliche kann ein APF-Gel 1,23% fiir 10 min aufgetragen
werden. Zahnhartsubstanzen, die ebenfalls den Defekt be-
grenzen, sollten mit Phosphorsdure behandelt werden. Steht ein
APF-Gel nicht zur Verfiigung, so ist es auch moglich die Aufrau-
ung und Silikatisierung der keramischen Oberfldache mit CoJet
durchzufithren. Die Vorbehandlung ist dann wie bei Edelmetal-
len durchzufithren. Untersuchungen haben gezeigt, dass beide
Methoden zu dhnlich hohen Haftkréften fithren. Zeitsparender
ist jedoch die Behandlung mit CoJet. Die Oberfldche wird mit
einem Silan benetzt und anschliessend ein Komposit aufgetra-
gen. Hochfeste Keramiken, wie zum Beispiel In-Ceram, kénnen
mit herkémmlichen Atzverfahren nicht ausreichend aufgeraut
werden. Hier bietet es sich zur Aufrauung an, das Abstrahlen mit
dem CoJet-Gerét und silikatisiertem Aluminiumoxid-Pulver (mit
Silizium beschichtetes Aluminiumoxid-Pulver), zu den gleichen
Bedingungen wie bereits oben erldutert, einzusetzen. Anschlies-
send werden angrenzende Zahnhartsubstanzen mit Phosphor-
sdure gedtzt. Dann wird ein Silan auf die silikatisierte Oberfldche
und anschliessend ein Adhdsiv auf die gesamte Kavitdt aufge-
tragen, die mit einem Komposit verschlossen wird.

Eine Korrektur bestehender Restaurationen bedarf nicht nur der
notwendigen Kenntnis der zur Verfiigung stehenden Materialien,
sondern auch der Ubung, damit ein Ergebnis auch den ge-
wiinschten Vorstellungen des Behandlers und des Patienten
entspricht. Es empfiehlt sich, die Grenzen und Méglichkeiten der
Reparatur dem Patienten vor der Behandlung darzustellen.

Bei sorgfaltiger Beachtung aller Behandlungsschritte stellt die
Korrekturfiillung einen Losungsansatz dar, mit dem unter opti-
malen Bedingungen der Austausch einer Restauration oder
Fillung deutlich verzogert werden kann.

Summary

Forrzik M, ATTIN T: Filling correction — possibilities and re-
alization (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 114:
1003-1011 (2004)

For the last years new techniques and materials have been de-
veloped and tested to make corrections or revisions of fillings,
metallic and ceramic restorations possible, allowing a bond be-
tween these different surfaces with reasonable strength. Com-
posite material is qualified as universal repair material. Cavities
of composite and amalgam fillings have to be sandblasted in-
traorally with aluminum oxide powder. The pre-treatment and
conditioning of enamel and dentin can be managed by conven-
tional methods such as the total etch technique but they cannot
produce adequate microretentive surfaces on metallic and ce-
ramic restorations. Silica coating by intraoral sandblasting and
silane application can stabilize a durable bond. Enamel and
dentin are conditioned additionally by conventional methods.
Durable success of repair does not depend on using the original
filling material. Adhesive and composite, however, have to be
customised. While sandblasting hygiene should be observed and
preventive measures are obligatory.

Résumé

De nouvelles techniques et de nouveaux matériaux ont été dé-
veloppés ces dernieres années pour l'exécution de réparations
d’obturations, qui permettent une bonne adhésion avec un bon
pronostic de durée de vie. Le composite est le matériau de répa-



ration par excellence. Les obturations en composite ou amal-
game peuvent étre sablées intraoralement avec de I'oxyde d’alu-
miniumy; le conditionnement de I'émail et de la dentine peut étre
effectué de fagon conventionnelle par mordancage. Pour les
restaurations métalliques et en céramique, il n’est pas possible
de générer des surfaces microrétentives. Un sablage intraoral
avec de l'oxyde de silicium et I'application d'un silane peuvent
assurer une liaison stable. En outre, le conditionnement de
I’émail et de la dentine est fait conventionnellement. Le succes
durable d’'une réparation ne dépend pas de l'utilisation du ma-
tériau d’obturation d’origine. 'adhésif doit étre toutefois adapté
ala résine de réparation. Lors du sablage, les mesures d’hygiene
et de prudence doivent étre impérativement respectées.
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