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Zahnmedizin
Hochschullehrer: Analogberechnungen sind fachlich begriindet

Die Bewertung direkter Komposit-
Restaurationen

Ubersicht der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ) und der Deutschen
Hochschullehrer fiir Zahnerhaltung

Im vorliegenden Beitrag nehmen Vertreter der wissenschaftlichen Fachorgane Stellung
zu den Abrechnungsmodalititen einiger Kostentrager. Sie stellen in ihrem Beitrag
anhand eines historischen Riickblicks und nach Sichtung der internationalen Datenlage
klar, dass Komposit-Restaurationen heute ihre Praxisreife erlangt haben und daraus
folgend durchaus analog berechnet werden sollten.

Nach aktuellen Standards hergestellte direkte Komposit-Restaurationen werden hinsichtlich
ihrer Eingruppierung und ihres Aufwands von Behérden und Kostentragern zuweilen anders
bewertet, als es aus fachlicher Sicht geboten erscheint. So stehen einige Kostentrager
bislang einer Analog-Bewertung von Komposit-Restaurationen kritisch gegenuber und
verweisen darauf, dass solche Leistungen als konventionelle Fillungen anzusehen seien. Sie
beziehen sich dabei unter anderem auf Verlautbarungen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit aus den Jahren 1996 und 1997. Gerichtsurteile, die bislang zu diesem Thema
gefallt worden sind, kamen zu uneinheitlichen, teils sogar gegensatzlichen Entscheidungen.
Aufgrund der daraus resultierenden Unklarheit wird in der folgenden Ubersicht die Problematik
aus fachlicher Sicht dargestellt.

Historische Entwicklung Restaurationsarten/Materialgruppen
Bis Ende der 1980er Jahre gab es im Wesentlichen zwei verschiedene zahnarztliche
Restaurationsarten:

B Die direkte Restaurationsart ("plastische Fullung") umfasste die Versorgung von Zdhnen mit
plastisch verarbeitbaren Fillungsmaterialien in einer Sitzung. Als Werkstoffe kamen dabei im
Seitenzahnbereich vor allem Amalgame, zum Teil auch Stopfgold in Frage. Die Retention der
Flllungen erfolgte weitgehend mittels makromechanischer Verankerung (wie durch
Unterschnitt- oder Rillenpraparationen). Im Frontzahnbereich gelangten hingegen in erster Linie
Zemente und Verbundwerkstoffe aus kunststoffhaltiger Matrix und anorganischen Fiillstoffen
(Komposite) zur Anwendung. Beim Einsatz von Kompositen konnte die Retention nur partiell
durch Schmelzklebung erzielt werden, da ein praxisreif entwickeltes Totalbonding, bei dem
plastisch verarbeitbare Restaurationsmaterialien nicht nur am Zahnschmelz, sondern auch am
Dentin adhasiv verankert werden, noch nicht etabliert war (Details siehe unten).

B Die indirekte Restaurationsart ("Einlagefillung") umfasste die Versorgung von Zahnen mit
laborgefertigten Werkstiicken in mehreren Sitzungen. In der Regel wurde nach der
Zahnpraparation mittels einer Abformung ein Modell erstellt, das als Grundlage fiir das
laborgefertigte Werkstlick diente. In einer spateren Sitzung wurde das Werkstiick mit
Befestigungsmaterial eingegliedert.

Sowohl bei den direkten als auch den indirekten Restaurationsarten kam es durch die Weiter-
und Neuentwicklung von Fertigungstechnologien sowie die Entdeckung von belastbaren
Adhasiv-Systemen an Schmelz und (!) Dentin zu grundlegend neuen Konzeptionen, die bei
der Abfassung der GOZ im Jahr 1987/1988 nicht bekannt waren. Die Tatsache, dass bei der
damaligen Beschreibung von Leistungsinhalten einer "plastischen Fillung" wegen des Fehlens
geeigneter Dentinadhasive das Abdecken des Dentins durch eine Unterflillung ausdriicklich
vermerkt wurde, unterstreicht diesen Sachverhalt.

Erst spater entwickelte Konzeptionen fiihrten dazu, dass einerseits neue Elemente der
direkten Restaurationstechniken in die indirekten Verfahren, andererseits neue Elemente der
indirekten Restaurationstechniken in die direkten Verfahren ibernommen wurden. Dadurch ist
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die friher eindeutige Trennungslinie wesentlich unscharfer geworden.

Entwicklung der Dentinadhéasive

Wahrend Klebungen im Schmelzbereich bereits in den 70er Jahren klinisch nachweisbar
erfolgreich eingesetzt werden konnten, war dies im Dentinbereich bis Anfang der 90er Jahre
nicht der Fall.

In den Lehrbichern der 80er Jahre wurde zwar erwadhnt, dass seit den 60er Jahren von einigen
Herstellern Dentinkleber angepriesen wurden. Gleichzeitig wurde aber vor deren Anwendung in
aller Regel gewarnt. Es gibt praktisch kein in Deutschland bekanntes Lehrbuch, das in den
80er Jahren Dentinklebungen bereits flr praxisreif erklart hatte.

So stellten Ende der 70er Jahre zum Beispiel Lutz et al. den damaligen Kenntnisstand zur
Dentinklebung wie folgt dar: "Der auf frisch gesetzten Dentinwunden stets vorhandene
organische Film, die Unmoglichkeit, vitales Dentin klinisch vollstandig zu trocknen und der
direkte Zugang zur Pulpa Uber das Tubulussystem lassen vorlaufig eine Dentinhaftung von
Diakrylaten als nicht realisierbar erscheinen”... "Bis jetzt war es nicht moglich, am vitalen
Dentin ohne Pulpagefahrdung klinisch relevante Adhasionskrafte in der GréRenordnung der
Dentinzugfestigkeit wirksam werden zu lassen" [22]. 1985 gab Nolden in einem Lehrbuch von
Sauerwein einen Uberblick tiber den damaligen Kenntnisstand zu Schmelz- und Dentinklebern
und nannte

Abb. 1b: Direkte Kompositrestaurationen (hier: Primarversorgungen der Zahne 54 und 55, Spiegelbild)

dabei auch einige Handelspraparate. Wegen des Fehlens geeigneter Dentinkleber empfahl er,
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vor dem Einbringen von Komposit-Restaurationen in jedem Fall das Dentin mit einer
isolierenden Zementunterfiillung abzudecken [26]. 1987 dulerte sich Gangler in einem
Lehrbuch zu Dentinklebern wie folgt: "Der klinische Einsatz wird weder werkstoffkundlich noch
biologisch beflrwortet" [11]. 1989 nahm Geurtsen in einem Lehrbuch mit dem Titel "Klinik der
Kompositfillung" zu diesem Sachverhalt Stellung: "Die bisher publizierten Resultate lassen
insgesamt den Schluss zu, dass die gegenwartigen Dentinadhasive den klinischen
Erwartungen nicht entsprechen und deshalb fiir eine routinemafige Anwendung in der Praxis
nicht zu empfehlen sind" [12].

Anhand von In-vitro-Studien zeichnete sich im Lauf der 80er Jahre zwar eine partielle
Verbesserung der Situation ab. Widerspruchliche Ergebnisse aus experimentellen
Untersuchungen und zum Teil ungiinstige klinische Resultate lieRen aber weiterhin
Dentinadhasive als nicht praxisreif erscheinen.

Diese Auffassung setzte sich bis Anfang der 90er Jahre fort und anderte sich dann erst mit
zunehmendem Erkenntnisstand.

1992, also vier Jahre nach Einfiihrung der GOZ, wurde in einer Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) festgestellt, dass trotz viel
versprechender In-vitro-Versuche der klinische Einsatz von Dentinklebern noch nicht
Uberzeugend geldst sei [17; weiterfihrende Literatur 18].

In einer Stellungnahme der DGZMK aus dem Jahr 1993 kommt eine ahnliche Einschatzung
zum Ausdruck: "Chemisch-toxische Effekte auf die Pulpa kdnnen durch bereits vorhandene
Inhaltsstoffe der Komposite und Adhasive wie auch durch neu gebildete Substanzen
hervorgerufen werden. Daneben kdnnen Pulpaschaden durch physikalische Einflisse (zum
Beispiel Aufbau von Gefligespannungen bei Volumen- und Formanderungen) beziehungsweise
durch mikrobielle Einwirkungen (Bakterieninvasion im Fall eines undichten
Kavitatenverschlusses) eintreten. Die wissenschaftliche Auseinandersetzung liber Bedeutung
und Wertigkeit dieser Reizfaktoren fir die Pulpa ist ebenso wie die These, dass Schaden
durch Adhésion des Kunststoffes mit dem Dentin ("total bonding") unterbunden werden
kénnten, bis heute nicht zum allgemein anerkannten Schluss und damit zu Ergebnissen
gelangt, die vorbehaltlos in der Praxis umgesetzt werden kénnen. Obwohl Dentinadhasive in
den letzten Jahren eine rasante und viel versprechende Entwicklung erfahren haben, bleiben
Fragen beziiglich einer lokalen und systemischen Schadigung offen. Insofern sind nach wie
vor konventionelle Schutzmafinahmen zu empfehlen.” [33]

Praxisreife der Dentinadhésive

Anfang/Mitte der 1990er Jahre trat eine grundlegende Neuorientierung zur Frage des
Pulpaschutzes, der Unterfiillungen und der Dentinadhasion ein. Die zunachst zuriickhaltenden
Wertungen konnten erst nach einer besseren wissenschaftlichen Datenlage im Verlauf der
90er Jahre korrigiert werden und zu einer positiven Einschatzung der Dentinklebung flihren
[38]. Insofern kann man davon ausgehen, dass Dentinkleber etwa Anfang bis Mitte der 90er
Jahre sukzessive "Praxisreife" erlangten. Eine aktuelle Ubersicht zu Bondingsystemen wurde
im Jahr 2003 von Haller und Blunck vorgestellt [13].

Beim Dentin handelt es sich um ein Gewebe, das direkt mit der Pulpa in Verbindung steht.
Man spricht deshalb vom Pulpa-Dentin-System. Im Rahmen der Praparation wird eine
Dentinwunde erzeugt, die sachgerecht verschlossen werden muss. Dazu zahlen vor allem der
Einsatz biokompatibler Substanzen und der dichte Verschluss, um eine nachfolgende
Infektion mit allen daraus resultierenden Folgeschaden zu verhindern. Darlber hinaus ist unter
anderem auch eine Haftung erwiinscht. Die Hohe der Haftung ist somit nur ein Einzelbaustein
aus einem umfangreichen Anforderungskatalog.

In der wissenschaftlichen Literatur ist man sich inzwischen dariber einig, dass
Haftfestigkeitsmessungen allein keine Aussagen Uber die Eignung eines Adhasivs zulassen.
Neben diversen Untersuchungen zur Biokompatibilitdt und Gewebevertraglichkeit spielen
Evaluationen zur Abdichtung und zur marginalen Integritat auf mikro- und nanostruktureller
Ebene eine bedeutende Rolle [1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 14, 20, 21, 28, 29, 30, 31]. Hinzu
kommen die Verarbeitungs- und Inkrementtechniken der Restaurationsmaterialien nach
Applikation der Adhasive, die fir eine Gesamteinschatzung adhéasiver Restaurationen von

http://www.zm-online.de/zm/6_04/pages2/zmed1.htm Seite 3 von 11



zm-online - Zahnmedizin: Hochschullehrer: Analogberechnungen sind fachlich begriindet

Bedeutung sind. Eine aufwandige und sorgfaltige Verarbeitung in allen Arbeitsschritten der
Restaurationserstellung ist zwingend erforderlich. Bereits kleinere VersttRe gegen
Anwendungsempfehlungen kdnnen zu klinischen Misserfolgen fiihren [27].

Der Durchbruch der Dentinadhasive zur Praxisreife im Verlauf der 1990er Jahre erfolgte somit
auf der Basis einer Vielzahl von Parametern und Erkenntnissen (die aus Griinden des
Patientenschutzes zwingend notwendig waren) und nicht nur dadurch, dass neuere
Generationen etwas bessere Haftwerte aufwiesen als altere Generationen.

Indirekte Techniken Fertigungsarten

Neben den konventionellen Fertigungsarten (Praparation, Abformung mit Abformmaterial,
provisorische Versorgung, Gipsmodell, Modellation und Fertigung eines Werkstlicks im Labor,
Einsetzen des Werkstlicks mit Befestigungsmaterial in einer zweiten Sitzung) gibt es
inzwischen neue Fertigungstechnologien (zum Beispiel CAD-/CAM-gestutzte Verfahren), die
auf eine Abformung mit Abformmaterial, eine provisorische Versorgung, ein Gipsmodell, eine
Modellation und Fertigung eines Werkstlcks im Labor und das Einsetzen erst in einer
weiteren Sitzung vollstandig verzichten kdnnen. Vielmehr wird hier anhand eines unmittelbar
nach der Praparation erstellten optischen Bildes im Computer eine Restauration digital
konstruiert und sofort in ein reales Werkstlick (zum Beispiel aus gefraster Keramik)
umgesetzt. Wahrend bei konventioneller Vorgehensweise (zum Beispiel beim Metallguss) ein
solches Werkstlck nur einen einige Mikrometer starken Randspalt zur Zahnsubstanz
aufweisen darf, ist bei neuen Technologien ein etwas flexibler gestaltbarer Spielraum im Sinne
einer "Randfuge" mdglich. Das Werkstiick nimmt somit eine gewisse Zwischenstellung
zwischen einem weitgehend fugenfreien Restaurationsteil einerseits und einem vorgefertigten,
variabel gestalteten Insert (Erlauterungen siehe unten) andererseits ein. Die Eingliederung ist
ohne Zwischenschaltung eines Labors in gleicher Sitzung méglich.

Obwohl einige Elemente der indirekten Fertigungsart erhalten blieben, wurden gleichzeitig
viele Charakteristika der direkten Restaurationen ("Fllungen") ilbernommen (unter anderem
Verzicht auf eine Abformung mit Abformmaterial, Verzicht auf ein Provisorium, Verzicht auf
eine Modellerstellung aus Gips, Verzicht auf samtliche Arbeitsgange im Labor, Versorgung in
einer Sitzung). Damit sind inzwischen die friher eindeutigen Unterscheidungskriterien
"direkte"/"indirekte" Verfahrensweise aufgeweicht worden.

Befestigung

Auch das Befestigen von indirekt hergestellten Werkstlicken hat sich grundlegend verandert.
Dabei werden inzwischen zahlreiche Arbeitsschritte, die sich bei direkten Techniken bewahrt
haben, GUbernommen.

Wahrend friiher zum Einsetzen vor allem Zemente verwendet wurden, nutzt man heute
zunehmend die Adhasivtechnik, wobei seit Anfang der 90er Jahre neben der Schmelzhaftung
auch die Dentinadhasion zum Einsatz kommt. Die Dentinklebetechnik war - wie oben
ausgeflhrt - 1987/88 noch nicht praxisreif entwickelt. Es handelt sich hier - auch in den
Arbeitsablaufen - um eine vollig neue Vorgehensweise. Wahrend bis Anfang der 90er Jahre
bei der Kavitatenversorgung (gleich ob indirekt oder direkt) darauf geachtet wurde, mittels
Unterflllungen einen unmittelbaren Kontakt von kunststoffhaltigen Materialien mit dem Dentin
zu verhindern, wurde spater eine Umkehrung der bisherigen Vorstellungen propagiert. 1987/88
war noch die Vorstellung allgemein akzeptiert, die bis zu diesem Zeitpunkt zur Verfligung
stehenden Adhasive wirden bei Dentinkontakt die Pulpa auf chemisch-toxischem Weg oder
Uber mikrobielle Invasion schadigen. Erst danach wurden zahlreiche Arbeitsschritte neu
eingeflhrt, um Dentin und Kunststoffe nicht mehr voneinander zu trennen, sondern vielmehr
eine moglichst innige Verzahnung zwischen kunststoffhaltigen Klebern und Dentin
herzustellen. Darauf aufbauend wurden auch die nachfolgenden Restaurationsverfahren neu
konzipiert.

Direkte Techniken

Die Praxisreife neuer direkter Techniken

Bei den direkten Techniken hat sich ebenfalls ein grundlegender Wandel vollzogen. Dies
betrifft unter anderem die Art der Praparation und der Formgebung von Kavitaten, die Art und
Zusammensetzung der Materialien sowie die Insertions- und

http://www.zm-online.de/zm/6_04/pages2/zmed].htm

30.06.2004 14:39 Uhr

Seite 4 von 11



zm-online - Zahnmedizin: Hochschullehrer: Analogberechnungen sind fachlich begriindet 30.06.2004 14:39 Uhr

Oberflachenbearbeitungstechniken.

Innovationen haben sich insbesondere bei den direkten Komposit-Restaurationen
(unzutreffender Weise gelegentlich auch als Kunststoff- oder gar "Plastik"-Flllungen
bezeichnet) ergeben.

Mit Komposit-Restaurationen konnen heute sowohl Zahne im Front- als auch im
Seitenzahnbereich hochwertig versorgt werden [15, 16, 19, 24, 25, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41].

Wahrend die Versorgung von Frontzahnen mit Kompositen bereits in den 70er und 80er
Jahren in bestimmten Situationen (schmelzbegrenzte Rander) als vertretbar erachtet wurde,
war dies im okklusionstragenden Seitenzahnbereich bis zu den 90er Jahren nicht der Fall.

Der Durchbruch zu den heute mdéglichen Anwendungen ergab sich ab Anfang/Mitte der 90
Jahre durch ein Zusammentreffen verschiedener Entwicklungen. Anzufiihren sind unter
anderem folgende Aspekte:

W Seit Ende der 80er Jahre und Anfang der 90er Jahre standen hinreichend stabile Komposite
(Hybridkomposite) zur Verfigung.

W Seit Anfang/Mitte der 90er Jahre zeichneten sich grundlegende Verbesserungen im Bereich
der Schmelz-/Dentinadhasive ab.

B Seit Anfang/Mitte der 90 Jahre wurde eine Vielzahl neuer Inkrement- und
Insertionsverfahren bekannt.

Seitenzahnrestaurationen

Sowohl in den damals gangigen Lehrblichern als auch in den Stellungnahmen der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften wurde die Anwendung von okklusionstragenden
Komposit-Restaurationen im Seitenzahnbereich sehr zuriickhaltend beziehungsweise als
kontraindiziert bewertet. Nach dem Kenntnisstand der Jahre 1987/88 wurden
okklusionstragende Komposit-Restaurationen im Seitenzahnbereich vor allem aus folgenden
Griinden als nicht praxisreif betrachtet:

B ungunstiges VerschleiBverhalten,

B Schrumpfung wahrend des Erhartens,

B weitgehend fehlende Mdéglichkeiten, einen adhasiven Verbund zum Dentin einzugehen,

W starke Dimensionsanderungen unter mechanischer und thermischer Belastung,

W zahlreiche ungeklarte, wissenschaftlich stark umstrittene Fragen der korrekten Verarbeitung
(zum Beispiel widersprichliche Angaben zu Schicht- und Insertionstechniken),

B kontroverse Diskussion zur Frage einer geeigneten Versorgung der Dentinwunde zum
Pulpaschutz,

W technische Schwierigkeiten, unter Praxisbedingungen eine korrekte Formgebung zu erzielen
(zum Beispiel Herstellung adaquater okklusaler und approximaler Kontaktverhaltnisse).

1984 gab die DGZMK eine Stellungnahme zur Anwendung von Kompositen im
Seitenzahnbereich ab. Danach existierten zu diesem Zeitpunkt - in Ubereinstimmung mit der
Einschatzung der American Dental Association (ADA) - keine praxisreifen Komposite fiir
okklusale und okklusal-approximale Fillungen im Seitenzahnbereich [42]. Diese
Stellungnahme ist insofern von besonderer Bedeutung, als sie auch 87/88, also zum
Zeitpunkt der Formulierung und Inkraftsetzung der GOZ, Giiltigkeit besall. Auch in einem
1988 erschienenen Fachbuch von Riethe wurde in Ubereinstimmung mit den damals giiltigen
Empfehlungen nationaler und internationaler Fachgesellschaften flr okklusionstragende
Komposit-Restaurationen im Seitenzahnbereich noch keine Indikation gesehen. Es gab
lediglich Hinweise fiir die Versorgung minimaler, vollstandig schmelzbegrenzter Lasionen im
nicht okklusionstragenden Bereich [32]. In einem 1989 publizierten Fachbuch von Geurtsen
findet sich noch keine Indikation fiir okklusionstragende Kompositfiillungen im
Seitenzahnbereich. Zu dieser Zeit wurde vor der Kompositversorgung okklusionstragender
Kavitaten im Seitenzahnbereich, insbesondere wenn sie nicht rein schmelzbegrenzt waren
(unter anderem wegen des Fehlens geeigneter Dentinadhasive) in der Literatur sogar
ausdricklich gewarnt [12].

Noch 1992 wurden in einer Stellungnahme der DGZMK Komposite fir okklusionsbelastete
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Versorgungen im Seitenzahnbereich als nicht geeignet angesehen [17].

Gelegentlich wird eingewandt, dass es Komposite wie auch Schmelz-Adhasive doch bereits
vor 1988 gegeben hatte. So wurde beispielsweise in Verlautbarungen des Bundesministeriums
fur Gesundheit aus den Jahren 1996 und 1997 zum Ausdruck gebracht, dass die
Kompositfillungstherapie wie auch die Adhasivtechnik (Schmelzbonding) bei Erlass der GOZ
bekannt gewesen seien. Diese dirfen jedoch - wie oben ausgefiihrt - nicht mit den erst in den
90er Jahren zur Praxisreife entwickelten und heute empfohlenen Schmelz-/Dentinadhasiven
verwechselt beziehungsweise gleichgesetzt werden. Aulerdem hat das Bundesministerium
fur Gesundheit lediglich konventionelle Schichtungen und Lichthartungen von Kompositen in
seiner Einschatzung bericksichtigt. Neue Insertions-, Inkrement- und Formgebungstechniken
von Komposit-Restaurationen, die in ihrer Gesamtheit nicht als besondere Ausfiihrung oder
Erganzung einer vorhandenen Therapieform, sondern als neue selbststandige Leistung zu
werten sind (siehe unten), wurden somit noch nicht hinreichend gewiirdigt. Zu diesem
Sachverhalt wurde vom Ministerium auch nicht dezidiert Stellung bezogen.

Die deutschen Hochschullehrer fiir Zahnerhaltung sowie die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (assoziiertes Mitglied der DGZMK) stellten deshalb fest, dass zum Zeitpunkt
der Einfihrung der GOZ im Jahr 1987/88 der Entwicklungs-, Wissens- und Erfahrungsstand
(noch) nicht hinreichend vorhanden war, um Adhasive und Komposite im Seitenzahnbereich im

Praxisalltag anwenden zu kdnnen [36].

Erst im Verlauf der 1990er Jahre war in der Literatur wie auch in den Verlautbarungen von
Fachgesellschaften eine Trendwende zu erkennen. Aufgrund verbesserter wissenschaftlicher
Kenntnisse Uber die werkstoffkundlichen Eigenschaften neuer Komposite, den adhéasiven

Verbund zu Schmelz und (!) Dentin, den Pulpaschutz und
vor allem die Verarbeitung dieser Materialien unter
Praxisbedingungen (Insertion, Formgebung und mehr)
wurden die bisherigen Restriktionen sukzessive gelockert
[15, 16, 35, 38, 40].

Diese veranderte Einschatzung wurde unter anderem durch

die Einfihrung neuer, selbststandiger Arbeitsschritte
moglich.

Auf der Grundlage modifizierter Praparationstechniken und
neuartiger Formgebungshilfen wurde insbesondere die
Insertion neu konzipiert. Dies betrifft auch die so genannte
Schichttechnik. Haufig besteht bei Behérden und
Kostentragern die laienhafte Vorstellung, bei einer
restaurativen Therapie werde lediglich "ein Loch mit
plastischem Material aufgefiillt", was im Grunde keiner
groReren Differenzierung bedirfe. Tatsachlich erfolgt
jedoch inzwischen die Insertion unter besonderen
Vorgaben: Nach entsprechender Adhasivapplikation
werden auf das vorbehandelte Dentin zunachst sehr kleine
Kompositmengen (zum Teil in modifizierter Viskositat)
aufgetragen, die vom Umfang her mit den
Kompositmengen, die beim adhasiven Einsetzen von
indirekt hergestellten Keramik-Restaurationen (zum
Beispiel Keramik-Inlays) Anwendung finden, vergleichbar
sind. Dieses mit neuen Materialien und Techniken
vorgenommene aufwandige Vorgehen dient unter anderem
dazu, Spannungskraften und sonstigen unglinstigen
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Abb. 4a: Erweitertes Einsatzgebiet fur
adhasive Kompositrestaurationen:
Lickenschluss durch Zahnverbreiterungen.
Bis vor kurzem waren aufler
kieferorthopadischen Behandlungen (die
hier nicht in Betracht kamen) nahezu keine
angemessenen Therapieformen angezeigt
ewesen.

Abb. 4b: Die das Aussehen deutlich
beeintrachtigende Licke zwischen 13 und
15 ist zu klein fiir eine ansprechende
Briicken- oder Implantatversorgung.
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Effekten entgegenzuwirken und damit die Qualitat von
Restaurationen zu erhéhen [1, 23].

In diesem Zusammenhang finden sich gelegentlich
grundlegende Fehleinschatzungen zur Dauer und zum
Aufwand der Adhasiv-Technik. So wurde zum Beispiel

behauptet, dass durch die Dentinklebung kein besonderer

zeitlicher Mehraufwand gegeben sei. Diese
Fehleinschatzung kommt unter anderem dadurch
zustande, dass sich die Betrachtungen nur auf den
Vorgang des Auftragens diverser Substanzen auf die
Zahnoberflache reduzieren. Dem Gesamtprinzip der

Abb. 4c: Nicht invasiver Liickenschluss

durch Verbreiterung der Zahne 13 und 15
mittels direkt eingebrachtem Komposit
(Detailaufnahme.

Dentinklebung wird dadurch jedoch nicht ausreichend
Rechnung getragen. Eine stabile und damit klinisch
erfolgreiche Dentinklebung erschopft sich nicht darin,
diverse Flussigkeiten auf Dentin aufzutragen. Vielmehr
muss daflr Sorge getragen werden, dass der initial
instabile Verbund zwischen Adhasiv und Dentin nicht
beschadigt wird. Wirde man, wie zuweilen vorgetragen,
nach Auftragen des Adhasivs durch Einbringen einer
groReren Menge von plastischem Fullungsmaterial
lediglich eine Kavitat auffiillen, wirde der initial erzielte TR T e -

. e . Abb. 4d: Nicht invasiver Lickenschluss
Verbund zum Dentin unter Umstanden wieder verloren durch Verbreiterung der Zzhne 13 und 15
gehen (mit entsprechenden Folgeschaden, zum Beispiel mittels direkt eingebrachtem Komposit
so genannten postoperativen Sensibilitadten). Aus diesem ~ (bersichisauinahmeaufnahme).
Grund muss nach dem Konditionieren der Formkorrektur der Zihne 11 und 21.
Zahnhartsubstanzen, dem Auftragen der
Adhasivkomponenten und der Lichthartung eine sehr komplexe und zeitaufwandige Schmelz-/
Dentinschichttechnik (differenziertes Auftragen kleiner Kompositinkremente) zum Einsatz
kommen, um zu einem guten Ergebnis zu gelangen. Es ist somit nicht nur isoliert die
Zeitdauer des Auftragens von Adhasiven, sondern auch die der nachfolgenden Arbeitsschritte
in Rechnung zu stellen, wenn man dem insgesamt hohen Aufwand einer klinisch suffizienten
Dentinklebung hinreichend gerecht werden mdchte. Die Schichttechniken in Bezug auf die
Schmelzklebung, die in den 80er Jahren nur ansatzweise entwickelt waren, erfuhren somit in
den 90er Jahren mit dem Einzug von Dentinklebern eine neue Vorgehensweise und
Wertigkeit.

F

Einige Nachteile, die bei friher Ublichen Verarbeitungen den direkten Restaurationen im
Vergleich zu den indirekten Restaurationen anhafteten (Formgebung, Kontaktstarke zum
Nachbarzahn), kénnen heute durch neue Verfahren behoben werden [6]. Dazu zdhlen zum
Beispiel Leistungen, die aus der so genannten Insert-Technologie hervorgegangen sind. Unter
einem Insert versteht man ein vorfabriziertes oder individuell geformtes Werkstlck (zum
Beispiel aus Keramik oder Komposit), das in ein plastisch verformbares Restaurationsmaterial
eingegliedert werden kann und das so dazu beitragt, die Formgebung und/oder die
Kontaktstarke der "Fullung" zum Nachbarzahn zu verbessern. Es handelt sich somit um ein
Hybrid zwischen konventionellem Inlay und plastisch verarbeitbarer Fullung.

Inzwischen stehen auch spezielle Formgebungs- und Platzhalterinstrumente zur Verfliigung,
die entsprechend den Inserts zum Einsatz kommen, allerdings nach dem Erharten einer
basalen Kompositschicht wieder enthommen werden, so dass die entstandenen Hohlrdume
(entsprechend dem Umfang eines "Quasi-Inserts") sukzessive mit weiteren
Kompositinkrementen aufgefiillt werden miissen. Insofern ist auch das Insert inzwischen
durch andere Formgebungsverfahren ersetzbar.

Insgesamt betrachtet gibt es nunmehr flieRende Ubergénge zwischen diversen Arten von
Insert-entsprechenden Komposit-Restaurationen (speziell geschichtete Insertion),
inserthaltigen Komposit-Restaurationen, Spielpassungs-Werkstiicken und konventionellen
Labor-Werksticken.

Viele Arbeitsgadnge, die bei den konventionellen Werkstlcken, wie unter anderem bei Inlays,
friher ins Labor verlagert werden konnten, verrichtet der Zahnarzt heute bei direkten
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Komposit-Restaurationen unter den erschwerten Bedingungen der Verarbeitung in der
Mundhdhle des Patienten selbst. Diese Anstrengungen rechtfertigen sich einerseits dadurch,
dass es heute durch neue Leistungen, Verfahren, Arbeitsschritte und Materialien mdglich ist,
qualitativ hochwertige direkte Restaurationen in einer Sitzung herzustellen. Andererseits liegt
ein besonderer Vorteil direkter Restaurationen darin, dass Substanz opfernde, stark invasive
Eingriffe, wie sie bei indirekten Restaurationen eher zu verzeichnen sind, vermieden werden
kénnen.

Frontzahnrestaurationen

Wie oben ausgeflhrt, werden Frontzéhne bereits seit langerer Zeit mit Kompositen versorgt.
Obwohl die mechanischen Anforderungen im Frontzahnbereich zum Teil geringer sind als im
kaubelasteten Seitenzahnbereich, waren die Ergebnisse aufgrund der oben genannten
werkstoffkundlichen Schwachen der Komposite bis Ende der 1980er Jahre im Grunde nicht
sehr zufrieden stellend. Hinzu kam die Verfarbungstendenz von Kompositen, die dazu fihrte,
dass diese Restaurationen auch unter "asthetischen" Gesichtspunkten keine sehr hohen
Erwartungen erfillen konnten. Erst die Verbesserung der werkstoffkundlichen Eigenschaften
von Kompositen Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre sowie die Praxisreife von Schmelz-
Dentinadhasiven Anfang der 90er Jahre flihrte zu neuen Einschatzungen. Seit Beginn/ Mitte
der 90er Jahre kdnnen auch solche Frontzahnrestaurationen hergestellt werden, die aufgrund
ihrer Gro3e und Lage komplexere Anforderungen hinsichtlich Farbe, Farbstabilitat,
Transparenz, Form, Oberflachenglanz und -strukturierung sowie Funktion abverlangen. Die
Weiterentwicklung von Kompositmaterialien einschlielich eines gréfleren Angebotes an
Farben und Opazitaten erlaubt nunmehr die Herstellung optisch ansprechender und langlebiger
Frontzahnrestaurationen. Das Ergebnis sind unter hohem Aufwand hergestellte, "asthetisch”
und funktionell hochwertige, mehrschichtig eingebrachte Restaurationen, die sowohl am
Schmelz als auch am Dentin haften [15,16,19,37,39,41]. Diese Restaurationen sind mit
friheren Kompositfullungen nicht mehr vergleichbar.

Insofern kdnnen zahlreiche der obigen Aussagen zu den Versorgungen im Seitenzahnbereich
auch auf den Frontzahnbereich ibertragen werden, wobei hier noch die besonderen
"asthetischen" Anforderungen hinzukommen.

Wertigkeit direkter und indirekter Restaurationen

Abgrenzung direkter und indirekter Restaurationen

In der Vergangenheit war oft die Auffassung verbreitet, bei direkt eingebrachten
Restaurationen handele es sich um minderwertige Versorgungen ("Plomben", "Kunststoff",
"Plastik" und mehr). Laborgefertigte Werkstiicke wurden hingegen als besonders hochwertig
betrachtet. Diese, auch heute noch gelegentlich anzutreffende Einschatzung ist allerdings in
dieser Verallgemeinerung nicht mehr zutreffend.

Einerseits wurde in alten Leistungsbeschreibungen von direkt eingebrachten Restaurationen
lediglich das Praparieren einer Standardkavitat, die Unterflillung zum Abdecken des Dentins
(wegen des Fehlens praxisreifer Dentinadhéasive), das Anlegen von Hilfsmitteln (Matrize) zur
Formung und das Fullen mit plastischem Fullmaterial beschrieben. Die neuartigen Adhasiv-
und Inkrementtechniken sowie der differenzierte Einsatz von Restaurationsmaterialien, zum
Beispiel hinsichtlich Viskositat, Farbe und Transparenz, konnten damals nicht bertcksichtigt
werden.

Andererseits wurde es friiher nur bei indirekten Restaurationen (Einlagefillungen) fir
notwendig erachtet, Leistungsinhalte, zum Beispiel "Nachkontrollen und Korrekturen®",
aufzufiihren. Tatsachlich ist es allerdings so, dass auch fiir direkte Restaurationen nach dem
definitiven Einfligen Nachkontrollen und Feinkorrekturen unumganglich sind, wenn eine
hochwertige Versorgung angestrebt wird.

Daraus ergibt sich, dass sowohl die Leistungsbeschreibungen fiir "plastische Fillungen”, als
auch die Leistungsbeschreibungen fiir "Einlagefillungen" aus den Jahren 1987/88 nicht mehr
dem heutigen Wissensstand entsprechen.

Bei den Einlagefillungen wurden urspriinglich zum Beispiel ausdriicklich zwei
Therapiesitzungen, diverse Abdrucknahmen mit entsprechenden Modellerstellungen,
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Herstellung, Eingliederung und Entfernen von Provisorien zu Grunde gelegt. Diese
Arbeitsschritte sind bei Anwendung neuer Techniken manchmal hinfallig. Bei den plastischen
Filllungen sind wiederum neue Leistungsinhalte hinzugekommen. Wie oben ausgefiihrt, haben
sich von der Art der Leistung aus betrachtet zwischen direkten und indirekten Restaurationen
etliche Ubergangsformen ergeben. Eine exakte Unterscheidung zwischen "plastischer
Flllung" und "Einlagefiillung” ist somit wesentlich schwieriger geworden, als dies 1987/88 der
Fall war. Dies rechtfertigt die Zugrundelegung eines gréReren Bewertungsspielraums.

Optionen der Zahnhartsubstanzschonung

Klinische Studien haben zeigen kdnnen, dass die Haltbarkeit von Restaurationen aus
Kompositen bei adaquatem Einsatz neuer Techniken deutlich erhéht wurde [24,25,40]. Als
positiv gilt es auch hervorzuheben, dass bei der Versorgung ausgedehnter
Zahnhartsubstanzdefekte mit adhasiv verankerten Restaurationsmaterialen seltener
Irritationen der Pulpa zu beobachten sind. Darlber hinaus ist es bei korrekter Anwendung der
Adhasivtechnik nicht mehr notwendig, das Restaurationsmaterial durch Praparation
zusatzlicher retentiver Kavitatenelemente (wie flir parapulpare Schrauben/Stifte,
Unterschnitte) zu verankern, wie dies bei konventionellen Versorgungen erforderlich ist.
Praparationen invasiv-retentiver Kavitdtenelemente kénnen zu Rissen und Spriingen im
Dentin, zu Korrosion sowie zu Irritationen der Pulpa fiihren und damit unter Umstanden den
Einsatz endodontischer Maflinahmen erforderlich machen. Bei korrekter Anwendung der
Adhasivtechnik kann hingegen die Notwendigkeit von Wurzelkanalbehandlungen reduziert
werden [4].

Indikationsstellung und Aufwand

Es gibt inzwischen klinische Situationen, in denen einer direkten Restauration (zum Beispiel
im Sinne einer direkt eingebrachten, adhasiv verankerten Komposit-Restauration) gegeniiber
einer indirekten Restauration (etwa im Sinne eines laborgefertigten Gussmetall- oder
Keramikwerkstlicks) wegen der schonenderen und substanzerhaltenderen Vorgehensweise
der Vorzug zu geben ist. Allerdings nur dann, wenn entsprechend aufwandige
Verarbeitungsformen gewahlt werden.

Dies umfasst zum einen den erhohten Material- und Gerateaufwand, zum anderen den
erhohten Zeitaufwand.

Im Einzelfall kann die Herstellung direkter Restaurationen sogar aufwandiger sein als die
Versorgung mit Inlays, wenn hohe Anspriiche an Qualitatsmerkmale wie Randgestaltung,
Formgebung und approximale Kontaktstarke gestellt werden. Die gelegentlich aufgestellte
Behauptung, bei Inlays (zum Beispiel Keramikinlays) handele es sich in jedem Fall um die
zeitaufwandigste und anspruchsvollste Form der restaurativen Zahnversorgung, die es
Uberhaupt gebe, ist unzutreffend.

Die Frage, ob zur Versorgung von Zahnen eher indirekte oder direkte Restaurationen zu
bevorzugen sind, hangt nach dem aktuellen Kenntnisstand von vielen individuellen
medizinischen Variablen ab (Lage, Form, Ausdehnung einer Kavitat, Beziehung zu den
Nachbarzahnen und viele mehr). Es wiirde der heutigen Pramisse von Substanzerhaltung
geradezu widersprechen, wenn ein Zahnarzt aufgrund veralteter Vorstellungen
Einlagefillungen generell die Prioritat einraumt.

Es ist heute unter Beachtung neuer Leistungen, Verfahren, Praparations- und
Insertionstechniken sowie unter Verwendung neuer Materialien, Gerate und Instrumente
moglich, hochwertige direkte Komposit-Restaurationen im Front- und Seitenzahnbereich
anzufertigen. Diese aufwandigen Verfahren sind nicht mit der 1987/88 verfligbaren
Technologie identisch. Diese Gegebenheiten, einschlieBlich der Entwicklung der Schmelz-/
Dentin-Adhasive zur Praxisreife in den 1990er Jahren und der neuen Insertionstechniken bei
direkten mehrschichtigen Restaurationen, konnten bei der Entwicklung des heute geltenden
Leistungskataloges (GOZ 1987/88) nicht entsprechend berlicksichtigt werden.

Begriffsdefinitionen
In verschiedenen Positionsbestimmungen zu diesem Thema werden Begriffe wie "Methoden",
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"Verfahren", "Techniken", "Verfahrenstechniken", "Modalitaten", "Arbeitsschritte",
"Leistungen" und mehr aufgefiihrt, die zwar fachlich weitgehend synonym, juristisch hingegen
unterschiedlich zu bewerten sind.

Ahnliches gilt fiir die zusatzliche Kennzeichnung der oben genannten Begriffe mit Termini wie
"weiterentwickelt", "fortentwickelt", "verfeinert", "erganzt", "verbessert", "neu entwickelt",

"selbststandig”, "eigenstandig" und so weiter.

Aus medizinisch-fachlicher Sicht ist es nicht mdglich, diese Begriffe in jedem Einzelfall
juristisch einwandfrei zu trennen. Dies soll an den Termini "weiterentwickelt" und "neu
entwickelt" beispielhaft verdeutlicht werden.

Zahnarztliche Restaurationen gibt es schon seit sehr langer Zeit. Bereits vor Uber 100 Jahren
waren "direkte" und "indirekte" Techniken (beziehungsweise Verfahren, Methoden,
Leistungen) bekannt. Wenn man die Begriffe weit genug fasst, fanden somit in der
Zahnheilkunde im 20. Jahrhundert keine "Neuentwicklungen", sondern lediglich
"Weiterentwicklungen" statt.

Wenn man einige Meilensteine und neue wissenschaftliche Erkenntnisse der restaurativen
Zahnheilkunde im 20. Jahrhundert aufzeigen mdchte, so zahlen mit Sicherheit die
Entwicklungen der Schmelz- und vor allem auch der Dentin-Adhasivtechnik, sowie der neuen
Indikationsbereiche und Verfahren fir direkte Kompositverfahrenrestaurationen dazu. Die
restaurative Zahnheilkunde hat dadurch grundlegend neue Akzente erhalten. Gerade die
Tatsache, dass es heute mdglich ist, mit direkten Verfahren klinische Situationen anzugehen,
die friher nur mit erheblich Substanz opfernden, indirekten Verfahren l6sbar waren, beweist
diesen Sachverhalt.

Schlussfolgerungen

Seit mittlerweile Gber 100 Jahren gibt es unzahlige Versuche und Empfehlungen zur
Bearbeitung und Benetzung von Schmelz- und Dentinoberflachen mit dem Ziel, eine innige
und dichte Verbindung zu Restaurationsmaterialien zu erhalten. In der Mitte des 20.
Jahrhunderts wurde versucht, erste "Dentinklebungen” zu realisieren. So gesehen kénnte man
argumentieren, die heute bekannte Adhasivtechnik sei allenfalls eine Weiterentwicklung
bereits bekannter Leistungen. Damit wirde man aber verschweigen, dass sehr lange Zeit
keine brauchbaren Kleber (samt zugehoérigen Methoden, Verfahren, Modalitaten, Leistungen
und mehr) zur Verfiigung standen. Erst seit Anfang bis Mitte der 90er Jahre liegen neue
wissenschaftliche Erkenntnisse vor - mit entsprechender aussagekraftiger Literatur und
klinischer Absicherung -, um ein Totalbonding (einschlief3lich Dentin) in der klinischen
Anwendung empfehlen und einsetzen zu kénnen. Insofern ist es erst von diesem Zeitpunkt an
gerechtfertigt, von Praxisreife zu sprechen.

Die entsprechenden Stellungnahmen der wissenschaftlichen Fachgesellschaften dazu sind
eindeutig.

Ahnlich verhalt es sich mit neuen Verfahren direkter Komposit-Restaurationen. Vergleicht man
das 1987/88 Ubliche Indikationsspektrum und Vorgehen und die heute moglichen
Einsatzgebiete und Verarbeitungsformen, so muss konstatiert werden, dass es sich um
neuentwickelte, selbststandige Leistungen handelt, die nach Art, Aufwand und Kosten den
indirekten Vorgehensweisen (zum Beispiel Einlagefiillungen) im Einzelfall gleichwertig sein
kénnen.

Aus den hier getroffenen Ausfiihrungen resultiert, dass Analogbewertungen von direkten
Komposit-Restaurationen fachlich begriindet sind.
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