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Restaurative Zahnmedizin

Zahnmedizinische Versorgung — Grundkonzept
Orale Gesundheit ist in der Schweiz wie folgt definiert:

® Primé&re orale Gesundheit: Abwesenheit von Erkrankungen der Zahne, des
Zahnhalteapparates und der Mundschleimhaut; Funktionsfahigkeit des
Gebisses.

e Sekundire orale Gesundheit: Entstandene Schédden sind behoben; die
Funktionsfahigkeit ist erhalten bzw. wiederhergestellt.

Ziele der zahnmedizinischen Versorgung sind gemass Berufsbild 2010 der
Schweizerischen Zahnérzte-Gesellschaft folgende:

e Foérderung und Erhalt der primaren oralen Gesundheit (,Preservative Den-
tistry”)

e Herstellung, Wiederherstellung und / oder Erhalt der sekundaren oralen
Gesundheit (,Restorative and Preservative Dentistry”)

Der Zusammenhang zwischen oraler Gesundheit und allgemeiner Gesundheit
gilt heute als gesichert; die orale Gesundheit hat damit an Bedeutung gewon-
nen.

Orale Gesundheit und Asthetik

Der ,,Gewinn an Lebensqualitdt” durch orale Gesundheit in Kombination mit
Asthetik ist als Zielvorgabe in der Zahnmedizin neu. Auf diesem Hintergrund
macht es Sinn, zwischen ,Need Dentistry” und ,Want Dentistry” zu unter-
scheiden, also zwischen objektiv fassbaren, legitimen zahnmedizinischen Not-
wendigkeiten bzw. individuellen, subjektiven Winschen. Nur die ,Need
Dentistry” kennt Patienten, also Leidende; im Rahmen der ,Want Dentistry”
sind es Konsumenten, also Personen, die zahnmedizinische Dienstleistungen
konsumieren. Den Status , Klient” im Sinne eines ,Schutzbefohlenen”, haben
Patient und Konsument gemeinsam, wenn diese den Zahnarzt aufsuchen.

Therapeutische Kariologie

Elemente der therapeutischen Kariologie im Rahmen der Herstellung, der

Wiederherstellung oder des Erhaltes der sekundéren oralen Gesundheit sind

folgende:

— Primér nicht-invasive Elimination der Karies durch karieshemmende und /
oder remineralisierende Massnahmen

- Vermeidung bzw. Inaktivierung der Karies durch nicht-invasive, jedoch irre-
versible Massnahmen: Versiegelung von Fissuren und Grilbchen; praventive
Versiegelung von kariesgeféhrdeten Schmelz- und Dentinarealen

— Erhalt und Schutz der Pulpa sowie Erhalt der Zahnhartsubstanz durch még-
lichst wenig invasive, nach dem heutigen Stand der Technik gezwungener-
massen irreversible, operativ-,chirurgische” Massnahmen

— Wiederherstellung von Form und Funktion des Einzelzahnes durch restaura-
tive Massnahmen

— Unsichtbarkeit der Restitution auf normale Sprechdistanz, sofern dies vom
Patienten gewtinscht wird
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Qualitatsleitlinien in der Restaurativen Zahnmedizin ¢ 1

QUALITATSLEITLINIEN
IN DER RESTAURATIVEN
ZAHNMEDIZIN

KLINIK: Restaurative Zahnmedizin

- Restaurationsunterhalt im Rahmen der zahnmedizinischen Betreuung zur
langfristigen Gewahrleistung des anvisierten Restaurationsgrades

Fir eine wie oben definierte therapeutische Kariologie sind insbesondere fol-

gende Voraussetzungen zu erflllen:

— Differenzierte Diagnostik

- Definierte Zielvorgaben (vgl. Tab. 1-1, Seite 13), welche mit den verschiedenen
restaurativen Massnahmen bzw. Restaurationsmaterialien erreicht werden
sollen

- Klarer Behandlungsauftrag nach umfassender Patienteninformation

- Verfugbarkeit von erprobten klinischen Konzepten und operativen Techni-
ken, die sichere Prognosen in Bezug auf Anfangs- und Verlaufsqualitat von
Restaurationen erlauben

Qualitatsleitlinien in der Restaurativen Zahnmedizin

Mit den im Rahmen der Herstellung oder Wiederherstellung der sekundéren
oralen Gesundheit geschaffenen Restaurationen werden unterschiedliche
Ziele verfolgt (vgl. Tab. 1-1, Seite 13), wobei jeder hohere Restaurationsgrad
zwingend auf der Erfillung der Anforderungen des tieferen Restaurationsgra-
des oder der tieferen Restaurationsgrade basiert.

Beim Restaurationsgrad 1 ,,Zahnhartsubstanzerhalt” (vgl. Abb. 1-1, Seite 12) geht
es nach Inaktivierung oder Elimination der Karies um den Erhalt der verblie-
benen Zahnhartsubstanz und den Schutz der Pulpa. Dieses essentielle Mini-
malziel wird bei der fir Drittweltlander entwickelten ,Atraumatischen

Restaurativen Technik” (ART) anvisiert. Das gleiche gilt fur die einfachste Form
von provisorischen Fillungen, die fur die Dauer ihres Einsatzes kariesprotektiv
und pulpastimulierend sein sollten.

e~
Abb. 2-1 Restaurationsgrad 2: Amalgamfiil-
lung; Qualititsgewéhrleistung in Bezug auf
Zahnhartsubstanzerhalt sowie Zahnform und
Funktion fiir 8 Jahre

Abb. 1-1 Restaurationsgrad 1: Nichtfunktio-
nelle provisorische Fiillung; Qualititsgewahr-
leistung in Bezug auf Zahnhartsubstanzerhalt

Abb. 3-1 Restaurationsgrad 2: Goldgussfiil-
lung; Qualitdtsgewdhrleistung in Bezug auf
Zahnhartsubstanzerhalt sowie Zahnform und
Funktion fiir 15 Jahre

Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich

Abb. 4-1 Restaurationsgrad 3: Kompositfiil-
lung (Amalgamalternative); Qualititsgewéhr-
leistung in Bezug auf Zahnhartsubstanzerhalt,
Zahnform und Funktion sowie Unsichtbarkeit
auf normale Sprechdistanz fiir 8 Jahre

PZM PAR KAR © 2004



KLINIK: Restaurative Zahnmedizin

Beim Restaurationsgrad 2 ,Form und Funktion” (vgl. Abb. 2-1 und Abb. 3-1,
seite 12) sollen nicht nur die geretteten Zahnstrukturen erhalten, sondern dem
zu restaurierenden Zahn Form und Funktion zuriickgegeben werden. Diese
Zielvorgaben sind bei unterschiedlichen Erwartungen beziiglich Restaura-
tionslebensdauer fir funktionelle provisorische Fillungen, Amalgamfillungen
und Goldrestaurationen massgebend; dem Restaurationsgrad 2 haben v.a.
auch mit Amalgamersatz gelegte Fiillungen zu geniigen.

Beim Restaurationsgrad 3 ,Unsichtbare Restitution” (vgl. Abb. 4-1, Seite 12) sind
Zahnhartsubstanzerhalt und Wiederherstellung von Form und Funktion Vor-
aussetzung. Darlber hinaus hat die Restauration auf normale Sprechdistanz
nicht wahrnehmbar zu sein und zu bleiben. Qualitativ hochstehende adhasive
Frontzahnfillungen und mit Amalgamalternativen ,lege artis” gelegte
Restaurationen im Seitenzahnbereich haben diesem Anspruch zu geniigen.

Tab. 1-1 Restaurationen - Zielvorgaben

Zielvorgabe Restaurations-Typ Restaurations-
Grad
Schutz der Pulpa, e Fillung gemass ,Atraumatischer Grad 1
Erhalt von Schmelz und Dentin Restaurativer Technik” (ART)
¢ Nicht-funktionelle Zahnhart-
provisorische Fiillung substanzerhalt

¢ Versiegelung von Karies')

Zahnhartsubstanzerhalt ¢ Funktionelle Grad 2
+ Wiederherstellung von provisorische Fiillung?)
Zahnform und Zahnfunktion, e Fillung in Milchzéhnen =Grad 1+
(Kontur, Approximalkontakte * Amalgamfiillung Form und
und Okklusion) * Mit Amalgamersatz gelegte Funktion
FUIIung3)

¢ Gold- / nicht-zahnfarbene / nicht-
adhasive Restauration
e Funktionelle Frontzahnﬂlllungz)

Zahnhartsubstanzerhalt * Mit Amalgamalternativen Grad 3
+ Form und Funktion gelegte adhisive Restauration®)
+ Unsichtbare Restitution / Asthetik | ® Adhésive zahnfarbene =Grad 2 +
Frontzahnrestauration®) Unsichtbare
Restitution

1) Bei Dentinkaries zur Zeit nur experimentell

2) Gemass klinischem Potential von chemisch hartenden Glasionomer-Zementen, lichthartenden
Glasionomer-Zementen und Kompomeren

3) Zur Zeit fir okklusionstragende Fiillungen in bleibenden Zéhnen nur fraglich verfiigbar; gefor-
derte Qualitatsgewéhrleistung: 8 Jahre

4) Direkte adhasive Kompositfullungen (Erweiterte Fissurenversiegelung, Adhasive Restoratio-
nen, Klasse-I- und Klasse-lI-Fillungen); Werkstlicke aus Komposit oder Keramik (Inlays, Over-
lays und nach den Prinzipien der Restaurativen Zahnmedizin gefertigte Rekonstruktionen);
geforderte Qualitatsgewahrleistung: Fillungen 8 Jahre, Werkstiicke 10 Jahre

5) Adhasive Kompositfiillungen und direkte bzw. indirekte, im Labor gefertigte Kantenaufbauten;
Komposit- oder Keramik-Veneers; geforderte Qualitdtsgewahrleistung: Fillungen 8 Jahre,
Werkstlicke 10 Jahre

Innerhalb der Restaurationsgrade werden die Qualititsstufen A*, A, B und C
unterschieden, wobei A" eine hervorragende Restauration darstellt, B und C
als mangelhaft angesehen werden.

PZM PAR KAR © 2004 Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich

Qualitatsleitlinien in der Restaurativen Zahnmedizin * 1




KLINIK: Restaurative Zahnmedizin

ORALE GESUNDHEIT - Orale Gesundheit - Einstellungen von Patienten /
EINSTELLUNGEN VON Konsumenten

PATIENTEN /

KONSUMENTEN

Die Einstellung zur Oralen Gesundheit ist individuell sehr unterschiedlich. Ver-
einfachend lassen sich folgende Grundmuster charakterisieren:

e ,Oral inexistent sein”
- Subjektive Zielsetzung: Fehlt; die orale Gesundheit ist aufgegeben
- Patientenprofil: Nach unten aus dem sozialen Gefiige Herausgefallene;
Suchtkranke; Ausgegrenzte

e ,Oral funktionieren kénnen”
- Subjektive Zielsetzung: Oral schmerzfrei sein; essen und sprechen kon-
nen
— Patientenprofil: Dental Nicht-Interessierte; Dental Nicht-Informierte;
Unterprivilegierte

¢ ,Oral gesellschaftskonform sein”

- Subjektive Zielsetzung: Oral funktionieren kénnen; oral dem sozialen Sta-
tus entsprechend gesellschaftsféahig sein; oral nicht negativ auffallen;
Behandlungsnotwendigkeit nach Méglichkeit erfillen; hohe Zahnarzt-
kosten vermeiden

- Patientenprofil: Dental mehr oder weniger Interessierte; sozial (Gesell-
schaftsfahigkeit) und finanziell (Tragbarkeit der Zahnarztkosten) Moti-
vierte; dentalhygienisch etwas wenig Fokussierte, wenig effiziente
Gewohnheitsputzer

e ,Oral gesund sein”

— Subjektive Zielsetzung: Karies und Zahnverlust durch Parodontitis voll-
standig vermeiden bzw. Attachmentverlust durch Parodontitis soweit wie
mdoglich verhindern

- Patientenprofil: Dental Informierte; Zahnbewusste; Gesundheitsbewus-
ste

Orale Gesundheit - Einstellungen von Patienten / Konsumenten ¢ 1 E

e ,Oral schén sein”
- Subjektive Zielsetzung: Gesundheit und Erfolg ausstrahlendes Lachen;
weisse Zahne; unsichtbare Restaurationen; gesunde, naturliche Gingiva
— Patientenprofil: Kérperbewusste Astheten; gesellschaftlich Engagierte
und Erfolgsmotivierte

¢ ,Oral amalgam- und / oder metallfrei sein”
- Zielsetzung: Amalgamfreie Zdhne; metallfreie Zahne; oral metallfrei sein
- Patientenprofil: Amalgam- / Metall-Sensibilisierte; Umweltbewusste;
Amalgam- / Metall-Geschadigte

In der Schweiz fallen rund zwei Drittel der Patienten / Konsumenten in die

Kategorien ,Oral gesund sein”, ,,Oral schén sein” und ,,Oral amalgam- und /

oder metallfrei sein”. Die Hauptzielvorgaben, nach denen sich die Zahnmedi-

zinische Versorgung in der Schweiz zu richten hat, sind deshalb folgende:

— Erhalt der priméaren oralen Gesundheit

— Unsichtbare Restitution / Asthetik (Restaurationsgrad 3) im Rahmen der
Herstellung oder der Wiederherstellung der sekundaren oralen Gesundheit
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Restaurationsmaterialien - Ubersicht RESTAURATIONS-
MATERIALIEN — UBERSICHT

Tab. 2-1 Indikationsbereiche nach Materialkategorien

RESTAURATIONEN & RESTAURATIONS-MATERIALIEN

REKONSTRUKTIONEN AMALGAM  AMALGAM- AMALGAM-
ERSATZ ALTERNATIVEN

Non- Kompomer Komposit Keramik
Gamma-2 Komposit

Fissurenversiegelung

Erweiterte Fissurenversiegelung
+Adhasive Restoration”
Adhasive Klasse-V-Fiillung
Konventionelle Klasse-V-Fiillung
U-/Kugelférmige Fiillung
Kastenférmige Fiillung
Héockeriiberdeckung

Inlay

Overlay

Teilkrone

Restaurationsmaterialien — Ubersicht ¢ 1

Krone

Briicke

L oool L
PO e ===~
0000000000000
00000kl

® Verflgbar ® Nicht / fraglich verfugbar

AMALGAM AMALGAM

- Materialklasse
— Non-Gamma-2
- Restauratives Potential
- Fullungen geméss Restaurationsgrad 2
- Nachteile
- Umweltbelastung (Abwasser, Abfall, Bestattungen)
- Fehlende Asthetik (subjektive Grosse)
- Toxisches und allergenes Potential (objektiv unterschiedlich gewichtet)
- Wenig lasionsgerechte Kavitdtenpraparation (Makroretentionen)
— Zahnschwachende Fillungen (fehlender oder klinisch irrelevanter Ver-
bund Zahnhartsubstanz=Fiillung)
- Marginale Desintegration (merkuroskopische Expansion)
— Gesundheitliche Gefdhrdung des Praxispersonals (Risiko entsprechend
der praktizierten Quecksilberhygiene)
- Vorteile
Weltweit bekannte, eher einfache, erprobte operative Technik
Relativ grosse operative Toleranz
Massige Kosten
Geringe Anspriiche bezlglich Selbstpflege des Patienten
— Geringe Anspriiche bezuglich Fillungsunterhalt
- Anforderungen
Schutz der Pulpa
Erhalt von Schmelz und Dentin
Wiederherstellung von Zahnform und Funktion
Qualitatsgewahrleistung: Mindestens A-Stufig fur 8 Jahre
(vgl. Tab. 1-1, Seite 13)
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KLINIK: Restaurative Zahnmedizin

Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich

Indikationen (vgl. Tab. 2-1, Seite 15)

— Okklusionstragende Fiillungen der Klassen | und Il in bleibenden Z&hnen:
Kastenférmige O-, MO- / OD-, MOD-Kavitaten; Hockeriiberdeckungen

Kontraindikationen

- Milchzahnfillungen bei Kindern

- Fullungen bei schwangeren Frauen

— Nicht-okklusionstragende Fillungen

— Stumpfaufbauten

Zielgruppen

- Dental Nicht-Interessierte; Dental Nicht-Informierte; Unterprivilegierte

— Kassenpatienten

- Dental mehr oder weniger Interessierte; sozial (Gesellschaftsfahigkeit)
und finanziell (Tragbarkeit der Zahnarztkosten) Motivierte; dentalhygie-
nisch etwas wenig Fokussierte, wenig effiziente Gewohnheitsputzer

Kontroverse

— Amalgam kann nicht als unbedenklich gelten; der ,,Unbedenklichkeitsbe-
weis” ist auch nicht erbringbar. Die Abgabe von Quecksilberdampfen
durch Amalgamfillungen und die positive Korrelation zwischen Quecksil-
bergehalt der Organe und der Zahl der Amalgamfillungen sind gesi-
chert. Amalgam kann im Einzelfall gesundheitlich belastend oder
beeintrachtigend sein, dusserst selten krankmachend.

— Der ,Bedenklichkeitsbeweis” im schulmedizinischen Sinne ist ebenfalls
nicht erbracht; grossangelegte Studien mit Tausenden von Teilnehmern
Uber Jahrzehnte (wie Studien Uber Cholesterin, Antihypertensiva, Salz
etc.) sind nicht verfligbar; gréssere, nationale Studien haben keine Daten
geliefert, die ein Amalgamverbot rechtfertigen wiirden.

- Geschichtliches: Alfred Stock veréffentlichte 1926 eine Arbeit mit dem
Titel ,Gefahrlichkeit des Quecksilberdampfes und der Amalgame”. Wirt-
schaftskrise und Weltkrieg liessen die Publikation vergessen. 1970 wurde
das Problem neu aufgegriffen, diesmal unter dem Aspekt ,Galvanismus
und lichenoide Schleimhautreaktionen”. In den 80er-Jahren wurde unter
FUhrung der Alternativmediziner der ,zweite Amalgamkrieg” auf breiter
Basis lanciert.

- Psychosoziale Aspekte: Viele Menschen sind somatisch krank, ohne dass
dafiir kausal, naturwissenschaftlich ein Grund gefunden werden kann.
Psychosoziale Probleme werden als krankmachende Ursache, unbewusst
oder bewusst, meist vehement abgelehnt; solche Erklarungsversuche
werden haufig sogar als beleidigend empfunden. Fir das somatische
Kranksein besteht deshalb ein ungedecktes Kausalitatsbedirfnis. Amal-
gam, Elektrosmog, Ozon, Radonstrahlen, allgemeine Umweltbelastung
etc. 16sen dieses Problem. Der Patient fuhlt sich erlost, weil fir seine
Krankheit ein gesellschaftskonformer Grund gefunden worden ist; dem
behandelnden Arzt sind Dankbarkeit und Erfolg gewiss.

— Was soll der behandelnde Zahnarzt tun?

- Im Rahmen des Behandlungsauftrages hat der zu informierende oder
informierte Patient in der Schweiz ein Recht darauf, den anzustreben-
den Restaurationsgrad zu bestimmen und mit dem Fullungsmaterial
seiner Wahl versorgt zu werden.

— Die Indikation fiir ein bestimmtes Fillungsmaterial ist individuell, unter
Beriicksichtigung der Anamnese, allfélliger Befunde und des Patien-
tenwunsches zu stellen.

— Auf kausal dem Amalgam zugeschriebene somatische und funktionelle
Leiden ist im Einzelfall ernsthaft, teilnehmend und kurativ einzugehen.

Ausblick

- Bis ein vollwertiger, klinisch erprobter Amalgamersatz verflgbar ist, muss
Amalgam auch in der Schweiz als Restaurationsmaterial verfiigbar blei-
ben.

- Bei Verfligbarkeit eines echten, klinisch erprobten Amalgamersatzes wird
Amalgam obsolet und kénnte dann vom Markt genommen werden.
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AMALGAMERSATZ

Adhasiv
Materialien
- Kompomere: Kombination aus Komposit- und Glasionomer-Zement-
Technologie bzw. mit polymerisierbaren Polycarbonsduren modifizierte
Komposits
- Als Amalgamersatz entwickelte, in der Verarbeitung einfache Komposits
- Mit der ,Amalgam”-Technik verarbeitete Standard-Komposits
— Zu forderndes restauratives Potential
- Fillungen geméss Restaurationsgrad 2 entsprechend Amalgam
- Anwendung
- In Kombination mit einem in der Anwendung einfachen Adhésiv-System
- Anforderungen
— Schutz der Pulpa
— Erhalt von Schmelz und Dentin, eventuell unterstitzt durch kariesprotek-
tive Eigenschaften
— Wiederherstellung von Zahnform und Funktion
- Einfache, amalgamahnliche Verarbeitung (stopfbar, Stahimatrizen, Holz-
keile bzw. Kunststoffkeile, Bestrahlung von okklusal bei lichthértenden
Materialien)
— Kostenglinstige Fillungstherapie
- Qualitatsgewshrleistung: Mindestens A-Stufig fir 8 Jahre
(vgl. Tab. 1-1, Seite 13)
- Schwachpunkte (vgl. Amalgamersatz, Seite 65ff)
— Zum Teil nur ungenigende Verschleissfestigkeit
- Nicht ausreichend belastungsresistente marginale Adaptation bei okklu-
sionstragenden Fillungen in bleibenden Zahnen
- Weitgehend offene Rander (vgl. Abb. 5-1 und Abb. 6-1)
- Randverfarbungen (vgl. Abb. 7-1)
— Unbekanntes, vermutlich hohes oder zu hohes Sekundarkaries-Risiko
- Fraglicher Schutz der Zahnhartsubstanz fir die gemaéss Schweizer
Qualitatsleitlinien verlangte Gewahrleistung fur 8 Jahre (vgl. Abb. 8-1)

Abb. 5-1 Amalgamersatz auf Kompomerbasis: ~ Abb. 6-1 Amalgamersatz auf Kompomerbasis:
Anfangsbefund Randverfirbungen nach 6 Monaten in vivo

Abb. 7-1 Amalgamersatz auf Kompomerbasis: ~ Abb. 8-1 Amalgamersatz auf Kompomerbasis:
Starke Randverfiarbungen nach 20 Monaten in  Sekundérkaries und Fiillungsfraktur nach 24
vivo; Verdacht auf Sekundérkaries Monaten in vivo
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KLINIK: Restaurative Zahnmedizin

- Indikationen (vgl. Tab. 2-1, Seite 15)
- Klasse-I- und lI-Fillungen in Prémolaren und Molaren
- Kugel- / U-férmige Fillungen: O, MO/OD, MOD
- Kastenférmige Fillungen: O, MO/OD, MOD, Hockeriiberdeckung
- Klasse-V-Fiillungen
- Keilférmig oder muldenférmig mit Randschrégungen
- Kastenférmig
- Zielgruppen
- Dental Nicht-Interessierte; Dental Nicht-Informierte; Unterprivilegierte
— Kassenpatienten
— Dental mehr oder weniger Interessierte; sozial (Gesellschaftsfahigkeit)
und finanziell (Tragbarkeit der Zahnarztkosten) Motivierte; dentalhygie-
nisch etwas wenig Fokussierte, wenig effiziente Gewohnheitsputzer

Nicht Adhasiv
- Materialien
— Neu- / weiterentwickelte Zemente und Komposits mit stark kariesprotek-
tiven Eigenschaften und / oder separater Versiegelung der Zahnhartsub-
stanz
- Zu forderndes restauratives Potential
— Fillungen geméss Restaurationsgrad 2 entsprechend Amalgam

AMALGAMALTERNATIVEN

Materialien
— Komposits
— Feinhybridkomposits
- Feinteilige Konventionelle Komposits
— Neukonzipierte Mikrofiller-Komposits
— Keramiken
— Glaskeramiken
— Feinteilige Feldspatkeramiken
- Restauratives Potential
- Restaurationen gemass Restaurationsgrad 3
- Anforderungen
Schutz der Pulpa
Erhalt von Schmelz und Dentin
Wiederherstellung von Zahnform und Funktion
Auf normale Sprechdistanz unsichtbare Restitution
Qualitatsgewshrleistung: Mindestens A-Stufig fir 8 Jahre bei Fillungen
und 10 Jahre bei Werkstlicken (vgl. Tab. 1-1, Seite 13)
- Vorteile
— Guter Pulpaschutz dank dichtem Randschluss
— Zahnhartsubstanzschonende, strukturstarkende Restaurationen
— .Unsichtbare” Restitution / Asthetik (vgl. Abb. 9-1 und Abb. 10-1, Seite 19)
- Nachteile
- Hoher operativer Aufwand
- Erwartungen bezlglich Selbstpflege des Patienten
- Notwendigkeit eines professionellen Restaurationsunterhaltes
— Restaurationsarten
— Versiegelungen
- Glattflachenversiegelung
— Fissurenversiegelung
— Approximalversiegelung
- Kompositfullungen
- Nichtinvasive Approximalfiillung
— Tunnel-Fillung
— Erweiterte Fissurenversiegelung (,,Preventive Resin Restoration”)

Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich PZM PAR KAR © 2004



KLINIK: Restaurative Zahnmedizin

+Adhasive Restorationen” der Klassen | und Il (O, MO/OD), in Grub-
chen und in ,Foramina caeca”
Slots (Adhéasions-Praparation, geschragte U-Form): M/D
Klasse-I- und lI-Fillungen in Pramolaren und Molaren
- Kugel- / U-férmige Fillungen: O, MO/OD, MOD
- Kastenférmige Fullungen: O, MO/OD, MOD, Héckeriberdeckung
- Adhasive Klasse-V-Fullungen
— Komposit-Werkstlicke
— Veneers
- Inlays
— Overlays
- Teilkronen
— Kronen
- Keramik-Werkstiicke
- Edge-ups
Veneers
Inlays
— Overlays
- Teilkronen
— Kronen
— Fertigungsarten
- Kompositfullungen
— Direkt, am Stuhl gefertigt
- Komposit-Werkstlicke
— Direkt (ohne Abdruck)
— Indirekt (mit konventionellem oder optischem Abdruck)
— Am Stuhl gefertigt mittels Pro-Werkstlicktechnik oder computer-
gesteuertem Schleifprozess (Sofortwerkstiick)
— Im Labor gefertigt (laborgefertigtes Werksttick)
— Keramik-Werkstiicke
— Direkt (ohne Abdruck)
Indirekt (mit konventionellem oder optischem Abdruck)
Vorgefertigte Werkstlicke (Inserts und Konfektions-Inlays)
Am Stuhl gefertigt mittels computergesteuertem oder mechanisch
gesteuertem Schleifprozess (Sofortwerksttick)
— Im Labor konventionell, mit Kopierschleifer oder CAD/CIM gefertigt
(laborgefertigtes Werkstiick)

- . 5‘ PR P
Abb. 9-1 Amalgamversorgung mit Behand-  Abb. 10-1 Versorgung mit direkten Komposit-
lungsbedarf (Prémolaren mit D3 Lésionen): fiillungen (Amalgamalternative), Befund nach 5
Restaurationsgrad 2 ist erfiillt; die fehlende  Jahren: Restaurationsgrad 3 ist erfiillt
Asthetik stésst zunehmend auf Ablehnung

- Indikationen (vgl. Tab. 2-1, Seite 15)
- Zielgruppen
— Dental Informierte; Zahnbewusste; Gesundheitsbewusste
- Korperbewusste Astheten; gesellschaftlich Engagierte und Erfolgsmoti-

vierte
- Amalgam- / Metall-Sensibilisierte; Umweltbewusste; Amalgam- / Metall-
Geschadigte

PZM PAR KAR © 2004 Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich

Restaurationsmaterialien — Ubersicht ¢ 1




OPERATIVE ZIELSETZUNG

Operative Zielsetzung * 1 g

LITERATUR

KLINIK: Restaurative Zahnmedizin

Operative Zielsetzung

Unter Beriicksichtigung der Wiinsche, Erwartungen und finanziellen Méglich-
keiten des Klienten lasst sich der anzustrebende Restaurationsgrad definieren.
Letzterer ist durch die Wahl des entsprechenden klinischen Konzeptes, des
passenden Restaurationsmaterials und durch die Beherrschung der adadqua-
ten operativen Technik zwingend zu erreichen, andernfalls gilt der erteilte
Behandlungsauftrag als nicht erfillt. Dabei ist insbesondere auch der
Anfangsqualitat der Restauration im Hinblick auf die kritische Verlaufsqualitat
hohe Aufmerksamkeit zu schenken.

Mit der restaurativen Zahnmedizin |asst sich die sekundare orale Gesundheit
lediglich momentan herstellen oder wiederherstellen. Zu deren Erhalt sowie
zur langfristigen Sicherung der restaurativ erzielten Asthetik muss im Rahmen
einer permanenten Leistung erneute Karies und erneuter Attachmentverlust
durch Parodontitis vermieden sowie die Restaurationsqualitat erhalten wer-
den. Der behandelnde Zahnarzt und seine Praxis werden zum einen an der
Ergebnisqualitdt, d.h. am Prophylaxe-Erfolg sowie an der Qualitat, der
Lebensdauer und der Asthetik der gelegten Restaurationen bewertet, zum
anderen an der Qualitat der Dienstleistung. Fir die Klientenzufriedenheit sind

Ergebnis- und Dienstleistungsqualitdt massgebend.
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Betreuungs- oder

Therapiefindung

Betreuungs- und Therapiefindung stitzen sich auf die Anamnese, die Befund-
erhebung und die Diagnose. Der Kariesdiagnose kommt dabei eine Schlussel-
rolle zu. In Kombination mit der Bestimmung des individuellen Kariesrisikos
(vgl. Seite 34ff) und der aktuellen Kariesaktivitat (vgl. Seite 35) kann fir den Patien-
ten die individuell optimale Therapie gewéhlt und fir den Konsumenten die
adaquate Betreuung bestimmt werden.

Kariesdiagnostik

Die Kariesdiagnostik befasst sich mit der Erkennung und der differenzierten
Beurteilung von Demineralisationsprozessen an Schmelz und Dentin. In Lan-
dern mit einer Basis-Fluorid-Prophylaxe und einer semikollektiven Prophylaxe
ist ein Wandel des Krankheitsbildes ,Karies” zu beobachten: Grosse, offene
Lasionen sind selten geworden; die Karies breitet sich unter einer intakten
Schmelzoberflache versteckt im Dentin aus. Die Kariesdiagnose wird dadurch
erheblich erschwert, insbesondere bei approximalen L&sionen, die einer
direkten Inspektion entzogen sind. Gerade die Friherkennung von Karies in
Fissuren, Gribchen und an Approximalflachen gewinnt jedoch zunehmend an
Bedeutung. Durch gezielte, zahnflachenspezifische Prophylaxemassnahmen
kann der Erkrankungsprozess aufgehalten werden; bereits entstandene De-
mineralisationen lassen sich remineralisieren oder nicht-invasiv reparieren.
Daraus ergeben sich zwei Zielsetzungen:
— Frihzeitige Erkennung von Demineralisationsprozessen, um eine ,Resti-
tutio ad integrum” durch Remineralisation zu erméglichen
- Quantitative Diagnostik der Karies im Rahmen einer Verlaufsbeobachtung
(Kariesmonitoring), um die Effizienz der Prophylaxemassnahmen sicher und
objektiv erfassen zu kénnen

UNTERSUCHUNGSMETHODEN

¢ Beurteilungskriterien

Die Qualitat einer diagnostischen Methode kann anhand der Sensitivitat,
d.h. an der Fahigkeit, kranke Zahnhartsubstanz als krank zu erkennen,
gemessen werden. Eine geringe Sensitivitat birgt die Gefahr in sich, dass
vorhandene Lé&sionen nicht erkannt werden und somit unbehandelt blei-
ben.

Die Spezifitdt einer Methode gibt die Fahigkeit an, gesunde Zahnhartsub-
stanz als gesund zu erkennen. Eine geringe Spezifitat fihrt durch unnétige
Therapie zum Verlust gesunder Zahnhartsubstanz.

Sensitivitdt  Fahigkeit einer Methode, krank als krank zu erkennen [%]
Spezifitat Fahigkeit einer Methode, gesund als gesund zu erkennen [%]

Relevant ist ferner der Grad der Reproduzierbarkeit (Ubereinstimmung)
und zwar innerhalb eines Untersuchers bzw. zwischen Untersuchern;
Kappa-Werte unter 0,40 bedeuten eine schlechte, zwischen 0,40 und 0,75
eine massige bis gute und Uber 0,75 eine ausgezeichnete Ubereinstim-
mung.
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KLINISCHE INSPEKTION

KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

e Anforderungen
— Quantitativ
- Hoch sensitiv
Hoch spezifisch
Reproduzierbar
— Objektiv
- Untersucher-unabhéngig
Kostenglinstig
- Wenig zeitaufwandig
e Verfahren (= Kariesdiagnostik)
- Klinische Inspektion
— Hilfsmittel
— Vergrésserung (Lupenbrille / Mikroskop)
— Tastinstrument (feine Sonde)
- Lichtsysteme (Kaltlichtsonde, faseroptische Transillumination)
- Réntgendiagnostik
- Hilfsmittel
- Vergrosserung (Rontgenbildbetrachter)
- Digitale Bilddarstellung
— Quantitative Messmethoden

— Fluoreszenzmessung (DIAGNODENT)

— Elektrische Widerstandsmessung (ECM lll)
Digital Imaging (DIFOTI; OCM)
Computergestitzte Réntgenbildauswertung (CARIES FINDER, CARIO-
GRAM, CARIES DETECTOR)

KLINISCHE INSPEKTION

* Voraussetzung
Saubere, trockene und gut beleuchtete Zahnoberflache
e Diagnostische Kriterien
- Oberflachenmorphologie
Intakte Oberflache bzw. eingebrochene Oberflache mit Kavitation
- Verférbungen
Dunkel und / oder weiss-opak

CAVE: Verfarbungen von Fissuren sind per se kein gutes Kriterium fur die Diagnose ,,Fis-
surenkaries” (Spezifitdt = 17 %); vielmehr ist bei der Diagnose der Fissurenkaries zusatz-
lich auf kreidig weisse Areale im Bereich der Fissureneingédnge als Zeichen einer
Demineralisation zu achten

¢ Indikationen
— Direkte Anwendung
Okklusal- und Glattflachen; unter Umstanden bei Approximalflachen mit
direktem Zugang durch eine Nachbarzahnkavitat bzw. nach reversibler
Separation mit kieferorthopadischen Gummis oder Spezialinstrumenten
- Indirekte Anwendung
Bei fortgeschrittenen approximalen Lasionen anhand des Grauschim-
mers im Bereich der okklusalen Randleiste im Rahmen einer Spatdia-
gnose
® Bewertung
- Kein apparativer Aufwand
— Approximal nur beschrankt anwendbar
— Nicht quantitativ
- Diagnostische Qualitat: Okklusalkaries
- Tiefe Sensitivitat
- Schmelzniveau: 59 %

— Dentinniveau: 37 %
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

— Hohe Spezifitat
- Schmelzniveau: 98 %
— Dentinniveau: 98 %

- Bedingt objektiv: Reproduzierbarkeit innerhalb eines Untersuchers =
0,42 bis 0,83

- Fraglich Untersucher-unabhangig: Reproduzierbarkeit zwischen Unter-
suchern = 0,18 bis 0,79

e Zusatzliche Hilfsmittel
— Vergrosserung

— Optische Instrumente

— Aufsatze fur die Arbeits- / Schutzbrille mit 2,5x oder 3,5x Vergrdsse-
rung

- Lupenbrillen, konfektioniert oder individuell angepasst
— Mikroskope

— Bewertung
Gegenliber dem unbewaffneten Auge beziiglich Kariesdiagnostik an
Okklusalflachen
- Keine signifikante Erhéhung der Sensitivitat: Plus 8 %
- Geringe Verschlechterung der Spezifitat: Minus 5 %
Gefahr der Uberbehandlung beziiglich Okklusalkaries

- Sondierung

- Effekt

- Gefahr der Zerstérung von demineralisiertem, jedoch noch struktu-
riertem Oberflachenschmelz

- Keine signifikante Erhéhung der Sensitivitat: Plus 2 %
- Gleichbleibende Spezifitat

— Bewertung
— Obsolete Methode ohne Indikation

Kariesdiagnostik ¢ 2 ﬁ

CAVE: Die zahnarztliche Sonde sollte lediglich ohne Druck als Tastinstrument oder
zum Reinigen von Fissurensystemen gebraucht werden

— Lichtsysteme
— Diagnostische Kriterien

- Verfahren
Erfassen von Verschattungen im Bereich von demineralisiertem
Schmelz und Dentin bei der Durchleuchtung der Zahnhartsubstanz:
Wassereinlagerungen in demineralisierten Zonen bewirken eine
starkere Lichtstreuung im Gegensatz zur gesunden Zahnhartsub-
stanz mit geringerem Wassergehalt

- Gerat
Kaltlichtsonde bzw. faseroptische Transillumination

CAVE: Verfarbungen an den zu untersuchenden Flachen und benachbarte, nicht
zahnfarbene Fiillungen kénnen durch Verschattung oder Schattenwurf eine Lasion
vortauschen

— Bewertung

— Weder objektiv, noch — mangels Gradeinteilung — quantitativ fassbare
Interpretation; professionelle Anleitung und Ubung notwendig

- Frontzahnbereich
Sichere Methode: Sensitivitat = 67 %, Spezifitat = 97 %

- Seitenzahnbereich
Fir approximale Flachen und okklusale Fissuren nur als Erganzung
zur visuellen Inspektion und zur Réntgendiagnostik geeignet; Sensi-
tivitdt im Seitenzahnbereich = 17 % bei Lasionen mit Ausdehnung
bis zur Schmelz/Dentin-Grenze bzw. = 48 % bei Dentinldsionen
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RONTGENDIAGNOSTIK

Kariesdiagnostik * 2 G

KLINIK:

Betreuungs- oder Therapiefindung

RONTGENDIAGNOSTIK

* Voraussetzung
Keine Uberlagerung der Approximalbereiche: Verwendung von Réntgen-
filmhaltern; bevorzugte Bildwahl: Bissfligelaufnahme

e Diagnostische Kriterien
Aufhellungen im Schmelz- und Dentinbereich

CAVE: Die Projektion von Schmelzkaries auf das Dentin kann zur Fehldiagnose ,Dentin-
karies” fuhren; Dentinkaries liegt nur dann vor, wenn auch im Schmelzbereich eine eindeu-
tige Aufhellung erkennbar ist

¢ Indikation
In Kombination mit der visuellen Inspektion
* Bewertung

Grob quantitativ: D1- bis D4-Lasionen

Schwierige Diagnose von initialen Schmelzlsionen

Monitoring bei standardisierter Aufnahmetechnik maoglich; Réntgen-
intervall in Abhangigkeit vom Kariesrisiko

— Kariesrisiko ,hoch”: Réntgenkontrolle 1x pro Jahr,

- Kariesrisiko ,niedrig”: Réntgenkontrolle alle 2 bis 4 Jahre

CAVE: In Populationen mit niedriger Kariesprévalenz besteht durch eine zu aggressive
Interpretation der Réntgenbilder eine Tendenz zur Uberbehandlung

Strahlenbelastung (Kumulationseffekt)

- Reduktion der Réntgenstrahlenbelastung ohne Qualitatseinbusse
durch Verwendung von hochempfindlichen Réntgenfilmen mit halbier-
ter Expositionszeit

- Konstanzpriifung der Réntgenanlage

Journalpflicht

Diagnostische Qualitat

— Approximalkaries
— D1-Lasion

— Sensitivitat = 35 bis 40 %

- Sperzifitat = 93 bis 95 %
— D3-Lasion

- Sensitivitat = 63 bis 76 %

- Spezifitat = 92 bis 96 %

— Okklusalkaries auf Dentinniveau
— Sensitivitat: 57 %

- Spezifitat: 95 %

Bedingt objektiv: Reproduzierbarkeit innerhalb eines Untersuchers =

0,44 bis 0,87

Bedingt Untersucher-unabhangig: Reproduzierbarkeit zwischen Untersu-

chern = 0,45 bis 0,84

e Zusatzliche Hilfsmittel

Vergrosserung
— Réntgenbildbetrachter mit zweifacher Lupenvergrésserung und

Abschirmung gegen stérendes Streulicht
- Empfehlenswerte Optimierung der Réntgenbildauswertung
Digitale Bilddarstellung
- Vorteile
- Verminderte Strahlenbelastung
Automatische Kontrastoptimierung
Individuell optimierbare Bilddarstellung
Keine Filmentwicklung
Material- und Zeitersparnis
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

- Nachteile

- Anschaffungskosten
- Gerate

- DIGORA

- SIDEXIS

- TROPHY RGV 5

FLUORESZENZMESSUNG FLUORESZENZMESSUNG

® Voraussetzung
- Saubere, trockene und gut beleuchtete Zahnoberflachen
— Gereinigtes Fissurensystem
Pulverstrahlgerate sind wegen der abrasiven Wirkung auf den Schmelz
und wegen der Verstopfung des Fissurensystems mit Abrasivpartikel
(..Clogging”) kontraindiziert
- Rotierendes Nylonburstchen und Wasser
- Rotierendes Nylonbirstchen und Reinigungspaste; eventuell gefolgt
von einer HyO,-Applikation zur Herauslésung der Pastenreste
- Feine, drucklos gefiihrte Sonde, eventuell in Kombination mit NaOCI
zur Herauslésung von organischen Debris

N
‘

Kariesdiagnostik ¢ 2

CAVE: Organisches Material bzw. Verfarbungen in Fissuren und Griibchen und auf Glatt-
flachen werden félschlich als Karies diagnostiziert

¢ Diagnostische Kriterien
- Verfahren
Durch Abtasten der Zahnhartsubstanz mit einem Diodenlaser
(Argon-Laser, A = 655 nm) werden bis in 1 mm Tiefe Demineralisations-
zonen an Hand der gegeniber gesunder Zahnhartsubstanz erhéhten
Fluoreszenz (A = 680 nm), vermutlich ausgehend von bakteriellen Meta-
boliten, erfasst. Die von den mit dem Laser angeregten Zonen aus-
gehende Fluoreszenzstrahlung kann gquantitativ durch Messung der
Intensitat erfasst werden
— Gerat
— DIAGNODENT; handlich, kostenglinstig
— Handhabung
- Eichung mit Keramikstandard
- Bestimmung der Eigenfluoreszenz einer gesunden Zahnflache
- Konsequente Rotation der Spitze um die Langsachse wahrend des
Messvorganges
— Akustisch unterstutzte Auffindung des grossten Fluoreszenzsignals
(maximaler Messwert)
e Indikationen
- Karies in Fissuren, Grilbchen und an Glattflachen; bei direktem Zugang
oder durch eine Nachbarzahnkavitat, eventuell nach reversibler Separa-
tion mit kieferorthop&dischen Gummis oder anderen Hilfsmitteln auch
approximal anwendbar
- Erganzend zur visuellen Inspektion; insbesondere dort, wo die Diagnose
~gesund” nicht eindeutig gestellt werden kann
¢ Bewertung
- Diagnostik durch geschlossenen Schmelzmantel méglich
— Echt quantitativ
Messwerte des DIAGNODENT-Gerates entsprechen gemass Angaben
des Geréateherstellers folgender Kariesextension
- 0 bis 14: Keine Karies
- 15 bis 20: Schmelzkaries
- 21 bis 99: Dentinkaries
— Monitoring auch quantitativ méglich

PZM PAR KAR © 2004 Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich



Kariesdiagnostik * 2 a

ELEKTRISCHE WIDER-
STANDSMESSUNG

KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

- Diagnostische Qualitat
— Approximalkaries
- D1-Lasion
- Sensitivitat = 52 bis 55 %
- Spezifitat = 86 bis 90 %
— D3-Lasion
- Sensitivitat = 76 bis 90 %
— Spezifitdt = 89 bis 92 %
— Okklusalkaries
— D1-Lasion
— Sensitivitdt = 86 %; nach Pulverstrahlreinigung = 73 %
- Spezifitat = 71 %; nach Pulverstrahlreinigung = 25 %
— D2-Lasion
— Sensitivitdt = 95 %; nach Pulverstrahlreinigung = 100 %
- Spezifitat = 76 %; nach Pulverstrahlreinigung = 88 %
— D3-Lasion
— Sensitivitdt = 80 %; nach Pulverstrahlreinigung = 73 %
- Spezifitat = 62 %; nach Pulverstrahlreinigung = 75 %
- Recht objektiv: Reproduzierbarkeit innerhalb eines Untersuchers = 0,62
bis 0,90
— Recht Untersucher-unabhangig: Reproduzierbarkeit zwischen Untersu-
chern = 0,52 bis 0,73
— Operative Empfehlungen beziliglich Okklusalkaries nach erfolgtem Zahn-
durchbruch, basierend auf den DIAGNODENT-Anzeigewerten - je nach
Kariesrisiko und Kariesaktivitdt (vgl. Individuelle Kariesrisikobestimmung,
Seite 34ff)
— 0 bis 14: Keine Massnahme, Fissurenversiegelung
— 15 bis 20: Fissurenversiegelung
— 21 bis 30: Fissurenversiegelung, Erweiterte Fissurenversiegelung
- >30: Erweiterte Fissurenversiegelung bzw. je nach Befund
Adhasive Restoration, kugelférmige Fillung, kastenférmige
Restauration

ELEKTRISCHE WIDERSTANDSMESSUNG

* Voraussetzung
Standardisierte Trocknung im Messbereich
¢ Diagnostische Kriterien
— Verfahren
Messung des elektrischen Widerstandes von Schmelz und Dentin;
Anlegen von Elektroden an die Mundschleimhaut bzw. an die zu untersu-
chende Zahnoberflache; demineralisierte Zonen mit erhohtem Wasser-
gehalt sind leitfahiger; der Widerstand ist im Vergleich zur gesunden
Zahnhartsubstanz, die wenig leitet und als Isolator wirkt, reduziert
- Geréte (Entwicklungen nach 1950)
— VANGUARD ELECTRONIC CARIES DETECTOR (obsolet)
- KARIESMETER L (obsolet)
- ECMIII
e Indikation
Karies in Fissuren, Griibchen und an Glattflachen; bei direktem Zugang
oder durch eine Nachbarzahnkavitét, eventuell nach reversibler Separation
mit kieferorthopadischen Gummis oder anderen Hilfsmitteln, mit Einschran-
kungen auch approximal anwendbar
® Bewertung
— Technisch und operativ sensibel
- Empfindliches Messverfahren
- Echt quantitativ; Messwertzuordnung
— 100,00 bis 13,51: Gesunder Schmelz

— 13,50 bis 5,01: Initialkaries
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

- 5,00 bis 1,81: Karies bis zur Schmelz/Dentin-Grenze
- 1,80 bis 1,12: Karies jenseits der Schmelz/Dentin-Grenze
- 1,20 bis 0,00: Tiefe Dentinkaries
— Diagnostik durch geschlossenen Schmelzmantel méglich
- Quantitatives Monitoring mdglich
- Diagnostische Qualitat
— Hohe Sensitivitat = 92 bis 93 %
— Hohe Spezifitdst = 77 bis 87 %
— Recht objektiv: Reproduzierbarkeit innerhalb eines Untersuchers = 0,63
bis 0,91)
— Wenig Untersucher-unabhéngig: Reproduzierbarkeit zwischen Untersu-
chern: 0,50 bis 0,54
- Unhandliches Gerat, hohe Anschaffungskosten
- In der vorliegenden Form noch nicht reif fir die Allgemeinpraxis

+~DIGITAL IMAGING” ,DIGITAL IMAGING*

¢ Diagnostische Kriterien
— Verfahren
Die durch die Zahnhartsubstanz transmittierten Photonen einer Licht-
quelle (Fibreoptic Transillumination = FOTI) werden von einer Photozelle
(Scanning Photo Cell) aufgenommen und auf einen Computer Ubertra-
gen; es entsteht ein quantitativ erfassbares, objektives Bild, auf dem
Zonen unterschiedlicher Graustufung vermessen werden kénnen

— Gerate
- DIFOTI = Digital Imaging of Fibreoptic Transillumination (Entwick-
lungsprojekt)

- OCM = Optical Caries Monitor (Entwicklungsprojekt)
e Indikation
Zur Zeit nur bei Karies an freien Oberflachen anwendbar
¢ Bewertung
— Quantitativ
- Diagnostische Qualitat
- Sensitivitdt =78 %
- Spezifitat =74%
- Untersucher-unabhéngig
- Photozelle fir den klinischen Routinegebrauch erst in Entwicklung

COMPUTERGESTUTZTE RONTGENBILDAUSWERTUNG COMPUTERGESTUTZTE
RONTGENBILD-

¢ Diagnostische Kriterien AUSWERTUNG

— Verfahren

— Software zur gquantitativen Auswertung digitaler Réntgenbilder
gestutzt auf In-vitro-Daten (knowledge-based image analysis and clini-
cal decision support) basierend auf vergleichenden Untersuchungen
von réntgenologisch und morphologisch erfasster Karies

- Quantitative Angaben: Ausmass der Lasion in mm?2, Penetrationstiefe
in mm, Lasionsdichte und % Schmelzanteil

— Therapieentscheid durch den Computer, gestiitzt auf die program-
mierten Erfahrungswerte; Kariesrisiko und die Einstufung des Patien-

ten bezlglich ,Dentalem Intelligenzquotienten”  (vgl. Seite 35),
insbesondere der Compliance, werden dabei nicht bericksichtigt
— Gerate
- CARIES FINDER
- CARIOGRAM

— CARIES DETECTOR
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

¢ Indikation
Auswertung von Bissflugelaufnahmen beziglich Approximalkaries
® Bewertung

Quantitativ bezliglich Kariesausdehnung (Flache und Penetrationstiefe)
und Demineralisationsgrad

Im Rahmen der bedingt standardisierbaren Rontgen-Aufnahmetechnik
nur bedingt reproduzierbar

Untersucher-unabhangig

KLINISCHES VORGEHEN KLINISCHES VORGEHEN

e Diagnostik in Fissuren und Griibchen

Nichtinvasive Reinigung mit Handinstrumenten (Sonde, extrafeiner Sca-
ler) und / oder mit Prophylaxebiirstchen und Wasser bzw. Prophylaxe-
paste (= Instrumente bzw. Kleinmaterial)
Trocknung
Klinische Inspektion bei guter Beleuchtung des Operationsfeldes
- Verférbte Fissur: Differentialdiagnose zu Zahnstein (vgl. Abb. 1-2, Seite 31)
— Kriterien fur Karies
- Kreidig demineralisierter Schmelz um verférbtes Fissurensystem
(vgl. Abb. 2-2, Seite 31)
— Kavitation der Oberflache (vgl. Abb. 3-2, Seite 31)
— Auf Sondieren verzichten, Sonde nur als Reinigungs- / Tastinstrument
einsetzen
Fluoreszenzmessung (DIAGNODENT) erganzend zur klinischen Inspek-
tion fur Kariesdiagnostik und Kariesmonitoring geeignet
Elektronische Widerstandsmessung (ECM lll); nach Erlangung der Praxis-
tauglichkeit
Suche nach réntgenologischen Aufhellungen im okklusalen Bereich auf
vorhandenen Bissfligelaufnahmen (vgl. Abb. 4-2, Seite 31)

¢ Diagnostik an Approximalflachen von Pramolaren und Molaren

Reinigung mit Handinstrumenten (Scaler; bei Kavitationsgefahr mit Soft-
scaler) bzw. mit Prophylaxebirstchen bzw. oszillierenden Plastictips und
Prophylaxepaste (= Instrumente bzw. Kleinmaterial)

Trocknung

Begutachtung der Approximalbereiche auf der Bissfligelaufnahme (Ein-
stufung nach den Graden D1- bis D4-L&sion)

Visuelle Inspektion bei guter Beleuchtung des Operationsfeldes; Ver-
schattung von okklusal bei fortgeschrittenen Karieslasionen

Sondierung allenfalls bei bereits bestehender Kavitation
Fluoreszenzmessung (DIAGNODENT) erganzend zur klinischen Inspek-
tion

(Transillumination)

¢ Diagnostik an Approximalflachen von Front- und Eckzdhnen

Reinigung mit Handinstrumenten (Scaler; bei Kavitationsgefahr mit Soft-
scaler) bzw. mit Prophylaxebirstchen bzw. oszillierenden Plastictips und
Prophylaxepaste (= Instrumente bzw. Kleinmaterial)

Trocknung

Visuelle Inspektion bei guter Beleuchtung des Operationsfeldes; Suche
nach Verschattungen von oral und vestibular

Transillumination; Suche nach Verschattungen

Begutachtung der Approximalbereiche auf der Einzelzahn-Réntgen-
aufnahme

Fluoreszenzmessung (DIAGNODENT) erganzend zur klinischen Inspek-
tion
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

¢ Diagnostik an Glattflachen

- Reinigung mit Handinstrumenten (Scaler; bei Kavitationsgefahr mit Soft-
scaler) bzw. mit Prophylaxebirstchen und Prophylaxepaste (= Instrumente
bzw. Kleinmaterial)

- Visuelle Inspektion bei guter Beleuchtung des Operationsfeldes; Diffe-
renzierung zwischen demineralisierter, jedoch noch strukturierter
Schmelzoberflache und beginnender oder erfolgter Kavitation

— Absolute Kontraindikation fur eine Sondierung bei intakter Schmelz-
oberflache

- Fluoreszenzmessung (DIAGNODENT)

— (Transillumination)

- Elektronische Widerstandsmessung (ECM |ll); nach Erlangung der Praxis-
tauglichkeit

Abb. 1-2 Verfirbte Fissur: Zur Therapiefin- Abb. 2-2 Verfirbte Fissur nach Trocknung:
dung ist eine weitere Befunderhebung Weissopak erscheinender, demineralisierter
unerlésslich (vgl. Tab. 4-2, Seite 46) Schmelz im Bereich des Fissureneingangs

Abb. 3-2 Karieslision mit Kavitation bei rela- Abb. 4-2 Diagnose ,Okklusalkaries” auf der
tiv gut erhaltenem Schmelzmantel Bissfliigelaufnahme bei réntgenologisch intak-
tem Schmelz

ANWENDUNGSPOTENTIAL

Mit der beschriebenen Kariesdiagnostik |asst sich Karies als aktueller Befund,
aber auch als dynamischer Prozess quantitativ erfassen. Die Betreuungs- und
Therapiefindung sollte sich nach Méglichkeit auf den quantitativ erfassten
Kariesverlauf, die Kariesrisikoeinschatzung und die Einstufung des Patienten
bezuglich Zahnbewusstsein und ,Compliance” (,Dentaler Intelligenzquo-
tient”) (vgl. Seite 35) abstlitzen. Besonders wichtig ist dabei der Kariesverlauf
durch wiederholte Beurteilung (Kariesmonitoring), um ,Overtreatment” oder
LUndertreatment” zu vermeiden. Voraussetzung daflr ist ein ausreichend
grosses und abschétzbares Zeitintervall zwischen Demineralisationsbeginn an
der Schmelzoberflache und der Entstehung einer irreversiblen Dentinlasion.

® Progredienz der Karies in der Schweiz; Zeitspanne zwischen Lasionsbeginn
an der Schmelzoberflache bis zur Entstehung der Dentinlasion
- Milchzahne: 2 Jahre
- Bleibende Molaren, nach Zahndurchbruch: 4 Jahre
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

- Bleibende Molaren nach erfolgter Schmelzreifung bei gegebener
Basis-Fluorid- und Semikollektiv-Prophylaxe: 8 Jahre

® Progredienz der Schmelzkaries in Funktion der Kariesaktivitdt in der
Schweiz; Zeitspanne bis zum Auftreten einer Dentinlasion
— 10 % der Patienten, jung, hohe Kariesaktivitat: 1 Jahr
- 25 % der Patienten: 2 Jahre
— 40 % der Patienten, geringes Kariesrisiko und geringe Kariesaktivitat: 4
und mehr Jahre bzw. keine Entstehung von Dentinlasionen

e Wandel der Kariespravalenz in der Schweiz

- Riickgang der Kariesprévalenz bei 14-jdhrigen Schiilern
DFS 1970 = 17,24; DFS 1993 = 3,89

— Rickgang der Kariespréavalenz bei 14-jahrigen Schilern in Fissuren und
Griibchen
DFS 1970 = 8,86; DFS 1993 = 2,91

- Relative Zunahme der Karies in Fissuren und Griibchen
1970 = 51 % der insgesamt auftretenden Karies
1993 = 75 % der insgesamt auftretenden Karies

Das Monitoring der Karies im Rahmen von Diagnosezyklen (vgl. Abb. 5-2,
Seite 59) ist nur erfolgreich méglich, wenn die Klienten aktiv bei einer individu-
ell angepassten zahnmedizinischen Betreuung mitmachen. Deren Gestaltung
hangt vom jeweiligen Kariesrisiko ab. Beim Wechsel des Klienten in eine
héhere oder geringere Risikoklasse andert sich auch das Betreuungskonzept,
insbesondere die Recall- und Diagnoseintervalle (vgl. Tab. 8-2, Seite 52 bis
Tab. 13-2, Seite 57). So kann ein Patient mit geringem Kariesrisiko und nur einer
zahnmedizinischen Kontrolle pro Jahr bei Anderung seiner Lebensumsténde
(Schulabschluss, Pensionierung, Partnerverlust, Krankheit etc.) kurzfristig ein
hohes Kariesrisiko entwickeln. Dementsprechend sollte dann das Betreuungs-

konzept angepasst werden.
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Individuelle Kariesrisikobestimmung

BEDEUTUNG BEDEUTUNG

— Wahl der adaquaten Betreuungs- und Therapiemassnahmen in Abhangig-
keit vom Kariesrisiko gemass den Qualitatsleitlinien in der Zahnmedizin der
Schweizerischen Zahnérzte-Gesellschaft SSO

- Quantitative Erfassung der Wirksamkeit der Prophylaxe- und Therapie-
massnahmen im Recall

- Erfassung von Hochrisiko-Patienten, die der Intensivprophylaxe bedirfen,
um im Rahmen der Betreuung die Effizienz der Prophylaxemassnahmen zu
steigern und Kosten einzusparen

In allen Altersgruppen weisen rund 20 % der Bevdlkerung 80 % der vorhandenen Karies auf;
eine einheitliche Betreuungsstrategie fiir alle wére nicht sinnvoll

ANFORDERUNGEN ANFORDERUNGEN

- Methodische Anforderungen
- Hohe Sensitivitat
- Hohe Spezifitat
— Reproduzierbarkeit

- Praktische Anforderungen
— Einfache Durchfiihrbarkeit
- Delegierbarkeit
- Geringer Aufwand
Niedrige Kosten

Individuelle Kariesrisikobestimmung ¢ 2 E

Von grosser Bedeutung fir die Bestimmung des Kariesrisikos ist die Zuverlas-
sigkeit eines Testverfahrens. Ein idealer Test sollte Krankheit und Gesundheit
bzw. die Krankheitsgeféhrdung richtig erkennen kénnen. Diese Diagnose-
qualitat bezlglich Kariesrisikobestimmung wird ebenfalls durch die Begriffe
Sensitivitat und Spezifitat erfasst:
— Sensitivitat gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der eine Person mit hohem
Krankheitsrisiko als solche erkannt wird
- Spezifitat gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der eine Person mit niedrigem
Krankheitsrisiko als solche erkannt wird
Die Parameter Sensitivitat und Spezifitdt definieren die Zuverléssigkeit eines
Testverfahrens (Validitat), d.h. diese sagen aus, wie gut eine Zielgruppe mit
dem Test bezlglich Kariesrisiko richtig erfasst werden kann. Ergeben Sensitivi-
tat und Spezifitat eine Summe von 160 %, gilt die Validitét eines Tests als gut.
Fir die Einschatzung des Kariesrisikos wéren eine minimale Sensitivitdt von
75 % und eine minimale Spezifitat von 85 % wiinschenswert.

PROBLEMATIK PROBLEMATIK

- Die Kariesentstehung ist ein multifaktorieller Prozess, der Uiber einen lénge-
ren Zeitraum ablauft. Mit einem einzelnen Parameter kann dieses komplexe
Geschehen nicht erfasst werden. Es gibt daher keinen Risikofaktor, welcher
allein eine ausreichende Sensitivitdt und Spezifitdt zur Bestimmung des
zuklnftigen Kariesrisikos aufweist.

- Das Individuum ist wahrend seines Lebens verschiedensten Kariesrisikofak-
toren in unterschiedlichem Masse ausgesetzt. Anderungen des Karies-
risikos mussen daher von einem Test geniigend schnell erfasst werden
kdnnen.

— Werden im Rahmen einer Untersuchung mehrere Faktoren fur eine ausge-
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wahlte Patientengruppe gezielt kombiniert, lassen sich Sensitivitatswerte
Uber 80 % erreichen. Solche Kombinationen machen jedoch nur fir diese
spezielle Gruppe Sinn und kénnen nicht generell angewendet werden.

PARAMETER FUR DIE ERFASSUNG DES KARIESRISIKOS PARAMETER FUR DIE

ERFASSUNG DES

— Alter: Psychischer und physischer Abbau im Alter mit reduzierter Mundhy- | KARIESRISIKOS
gienefdhigkeit

— Berufsrisiko: Backer, Konditor, ...

- Langerfristige Medikationen oder Gebrauch von Drogen: Viele Medika-
mente reduzieren den Speichelfluss und erhéhen damit das Kariesrisiko
(vgl. Tab. 1-2, Seite 39). Tief greifende Anderungen der Lebensumsténde wie
u.a. Stress im Beruf, Krankheit, Partnerverlust sind haufig wegen Vernach-
lassigung der Mundhygiene mit einem erhdhten Kariesrisiko gepaart

— Soziale Faktoren: Einfluss des Zahnbewusstseins und der ,,Compliance”
(,dentaler Intelligenzquotient”), d.h. (1) Stellenwert, den der Patient der
oralen und dentalen Gesundheit beimisst; (2) Umfang, Intensitat und Quali-
tat der Selbstpflege; (3) Grad der Kooperation in einem umfassenden zahn-
medizinischen Betreuungsprogramm

- Selbstpflege: Ablehnung der Fluoridprohylaxe

— Eingeschrénkte Selbstpflege: Krankheit, Unfall, Invaliditat

- Institutionalisierung, Hospitalisierung: Ungenligende Pflege durch Dritte

- Plaque, Mundhygiene des Patienten: Zustandsanalyse
Unterschiedlich zuverlassige Bewertung; regelméssige professionelle Zahn-
reinigungen bewirken eine deutliche Kariesreduktion

- Kariesaktivitat quantitativ ausgedrickt als Summe aller neu entstandenen
und grdsser gewordenen karisen Lasionen pro Zeitintervall: Anamnesti-
sche Analyse und Kariesmonitoring
& Extrapolation bezlglich zukinftigem Karieszuwachs

- Bisher aufgetretene Karies unter Mitberlicksichtigung der Restaurationen
und der fehlenden oder ersetzten Z&hne: Zustandsanalyse
& Zusammenhang zwischen bisher aufgetretener Karies und dem zu erwar-

tenden Karieszuwachs; Sensitivitat = ~ 60 %

— Initiallasionen: Zustandsanalyse
& Gute Vorhersagekraft bei Kindern bezlglich des zu erwartenden Karies-

zuwachses
— Erndhrungsgewohnheiten
— Speicheltests
Eingeschrankte Speichelfliessrate, reduzierte Pufferkapazitat: Zustandsana-
lyse; zur Abklarung eines aktuell hohen Kariesrisikos geeignet; fraglicher
prognostischer Wert
— Streptococcus mutans- und Laktobazillen-Tests
— Prognostischer Wert von Speicheltests auf Streptococcus mutans unge-
nigend (Sensitivitdt < 50 %); bei Patienten mit erhéhtem Kariesrisiko im
Recall zur Bewertung der Compliance geeignet

- Die Sensitivitat der Speicheltests auf Laktobazillen ist noch geringer als
die der Mutans-Tests; zur Erfassung des Ernahrungsverhaltens bzw. zur
Gesundheitserziehung geeignet

METHODIK METHODIK

¢ Risikobeurteilung bei Kindern bis zu 10 Jahren
Die Risikobeurteilung bei Kindern bis zu 10 Jahren kann auf Grund von
maximal vier Risikofaktoren vorgenommen werden. Es handelt sich dabei
um ja/nein-Entscheidungen, d.h. das Kind hat entweder ein Kariesrisiko
oder keines. Eine differenzierte Gewichtung dieser Faktoren ist bis heute
nicht moglich.
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Neuaufnahme

— Alter 1 bis 4 Jahre
— Plaque (OHI Grad 2 und 3) ja/ nein
- Entkalkungen / Karieslésionen ja/ nein
- Immigrantenkind ja/nein

— Alter 5 bis 9 Jahre

— Plaque (OHI Grad 2 und 3) ja/ nein
- Entkalkungen / Karieslasionen ja/ nein
- Immigrantenkind ja/ nein
- Karieslasionen an Milchmolaren ja/nein
Recall
- Alter 1 bis 4 Jahre
— Plaque (OHI Grad 2 und 3) ja/ nein
- Entkalkungen / Karieslasionen ja/ nein

— Alter 5 bis 9 Jahre

— Plaque (OHI Grad 2 und 3) ja/ nein
- Entkalkungen / Karieslasionen ja/ nein
— Lé&sionen an Milchmolaren ja/nein

Der Plaquebefall wird mit dem Oral Hygiene Index (OHI) gemessen:

— Grad 0: Keine Plaque

Grad 1: Plaque bedeckt weniger als ein Drittel der Zahnoberflache
Grad 2: Plaque bedeckt weniger als zwei Drittel der Zahnoberflache
Grad 3: Plaque bedeckt mehr als zwei Drittel der Zahnoberflache

Individuelle Kariesrisikobestimmung ¢ 2 G

Sobald ein positiver Wert (ja-Antwort) vorhanden ist, liegt ein Kariesrisiko
vor und entsprechende praventive Massnahmen missen gemass den Richt-
linien der Kinder- und Praventivzahnmedizin (vgl. Kariesreduzierende Massnah-
men und Patientenbetreuung, Seite 50ff) ergrif‘fen werden.

e Risikobeurteilung bei Kindern lter als 10 Jahre und Erwachsenen
Risikobestimmung anhand der im Rahmen der zahnérztlichen Untersuchung
erhobenen Befunde
- Erfassung der Risikofaktoren mit einem Erhebungsbogen (vgl. Tab. 2-2,

Seite 40 und Tab. 3-2, Seite 41)
— Bestimmung des Kariesrisikos an Hand der Summe der den Risikofakto-
ren zugeordneten Punktwerte

Neuaufnahme
- Anamnestische Faktoren
- Dentale Befunde
- Bei Neupatienten mit mittlerem oder hohem Kariesrisiko, errechnet aus
friheren Angaben, zusétzlich:
— Erndhrungsanamnese
— Bestimmung des Speichel-pH-Wertes (= Kariesdiagnostik)
— Bestimmung der stimulierten Speichelfliessrate (= Kariesdiagnostik)

Recall

— Anamnestische Faktoren

— Dentale Befunde

— Anzahl Restaurationen abziglich
- Restaurationen in der Bewertungsstufe ,A+" oder ,A" gemass
Qualitatsleitlinien der Schweizerischen Zahnarzte-Gesellschaft

— Endodontisch behandelte Zéhne
— Extrahierte Zahne
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— Bei Recallpatienten mit mittlerem oder hohem Kariesrisiko, errechnet aus
friheren Angaben, zusatzlich (vgl. Parameter fiir die Erfassung des Kariesrisikos,
Seite 35):

- Bestimmung der Mutans-Streptokokkenzahl (= Kariesdiagnostik)
— Bestimmung der Laktobazillenzahl (= Kariesdiagnostik)

Es ergibt sich damit fur jeden Patienten eine Punktzahl, die sein Kariesrisiko
ausdriickt. Diese Erhebung wird in jeder Recallsitzung wiederholt, so dass
ein Kariesmonitoring, d.h. eine Verlaufsbeurteilung méglich wird.

Dentoprog-Methode

Diese Methode wurde 1991 von Helfenstein, Steiner und Marthaler vorge-
stellt. Beruhend auf umfassenden statistischen Analysen ermdéglicht diese
im Rahmen der kollektiven und semikollektiven Betreuung die Erfassung
der Kinder, die wegen des hohen Kariesrisikos der Individualprophylaxe
bedirfen. Aus diesen Untersuchungen geht hervor, dass es drei Faktoren
gibt, die fur den kiinftigen Karieszuwachs der bleibenden Zahne aussage-
kraftig sind:

1. Anzahl klinisch gesunder Milchmolaren (0 bis 8) = (GesMM)

2. Anzahl verfarbter Fissuren und Griibchen an ersten Molaren (0 bis 8) =
(VerFiss)

3. Anzahl bukkaler und lingualer Glattflachen mit Kreideflecken an ersten
Molaren (0 bis 8) = (Kreidef)

Der Dentoprog-Wert (DPW) errechnet sich fur schweizerische Verhéltnisse
wie folgt:

5- bis 6-jahrige: DPW = 8 — GesMM

7- bis 8-jahrige: DPW = 8 — GesMM
+ (0,53 x VerFiss)

9- bis 10-jahrige: DPW = 8 — GesMM
+ (0,89 x VerFiss)
+ (1,30 x Kreidef)

Aus diesen drei Formeln ergeben sich drei unterschiedliche, altersgruppen-
spezifische Skalen. Um fur alle drei Altersgruppen eine einheitliche Bewer-
tungsskala in Prozent (%) zu schaffen, wird der DPW in den %DPW nach
folgenden Formeln umgerechnet:

5- bis 6-jahrige: %DPW = 100 - (12,5 x GesMM)

7- bis 8-jahrige: %DPW = 65,36 - (8,17 x GesMM)
+ (4,33 x VerFiss)

9- bis 10-jahrige: %DPW = 31,36 — (3,92 x GesMM)
+ (3,49 x VerFiss)
+ (5,10 x Kreidef)

Daraus ergibt sich fiir jede Gruppe 0 % fiir das geringste und 100 % fiir das
héchste Kariesrisiko. Ublicherweise werden alle Kinder mit einem Wert Gber
25 oder 30 % fiir die Intensivprophylaxe ausgewahlt.

Die Dentoprog-Bestimmung l&sst sich auch in der zahnarztlichen Praxis
anwenden, indem nach elektronischer Erfassung aller behandelten Kinder
mit den oben beschriebenen Formeln per Computer die %DPW-Werte
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errechnet werden. Der Grenzwert, ab dem Intensivprophylaxe notwendig
ist, kann praxisspezifisch definiert werden. Dieser ist unter anderem auch
von der verfligbaren Prophylaxekapazitat abhéngig.

An Stelle eines Computers kann fiir die Kalkulationen auch der DENTO-
PROG-SCHIEBER (= Kariesdiagnostik), herausgegeben vom Quintessenz Ver-
lag, verwendet werden. Auf diesem Schieber lasst sich fur jedes Kind
ablesen, ob es in die Risikogruppe gehért oder nicht, wobei zwei Alters-
gruppen unterschieden werden, namlich 6- bis 9-jdhrige und 10- bis
12-jahrige. Die Handhabung ist einfach. Eine variable Festlegung des
Grenzwertes, ab welchem Intensivprophylaxe durchgefiihrt werden soll, ist
allerdings nicht méglich. Die Programmierung des Schiebers ist deutsch-
landspezifisch. Der Grenzwert wurde auf 25 % festgelegt.

e Interaktive PC-Programme
Kariesrelevante Faktoren werden klinisch gemass vorgegebenen Wert-
skalen quantitativ erfasst und in den Computer eingegeben. Das Programm
CARIOGRAM (m Kariesdiagnostik) errechnet dann die Wahrscheinlichkeit in
Prozent, mit der sich Karies individuell vermeiden l3sst: 0% = Kariesldsionen
werden mit Sicherheit auftreten; 100% = Risiko null fir Kariesaktivitat.

PRAKTISCHES VORGEHEN PRAKTISCHES VORGEHEN

Aus der Anamnese und den klinischen Befunden, die vom Zahnarzt oder der
Dentalhygienikerin bei jeder Untersuchung erhoben werden, sollte ohne
zusétzlichen methodischen oder finanziellen Aufwand eine Bestimmung des
individuellen Kariesrisikos vorzunehmen sein. Mit den hier vorgestellten
Erhebungsbbgen (vgl. Tab. 2-2, Seite 40 und Tab. 3-2, Seite 41) ist das individuelle
Kariesrisiko bei Kindern Gber 10 Jahren und Erwachsenen erfassbar und eine
Verlaufskontrolle méglich. Davon abhéngig sind dann die adaquaten préaven-
tiven und therapeutischen Massnahmen einzuleiten.
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Tab. 1-2 Arzneistoffe mit speichelflussreduzierender Nebenwirkung

THERAPEUTISCHE GRUPPE

WIRKSTOFF

ANTIARRHYTHMIKA

Disopyramid

ANTIDEPRESSIVA
PSYCHOPHARMAKA

Amitriptylin
Amitriptylinoxid
Dibenzepin
Doxepin
Lofepramin
Melitracen
Opipramol
Protriptylin
Trimipramin

ANTIHYPERTENSIVA

Clonidin

ANTIPARKINSON-MITTEL

Benzatropin
Biperiden
Trihexyphenidyl

ANTIRHEUMATIKA

Bumadizon
Oxyphenbutazon
Phenylbutazon
Suxibuzon

NEUROLEPTIKA

Chlorpromazin
Chlorprothixen
Promazin
Thioridazin

PARASYMPATHOLYTIKA

Atropin

Belladonna
Glycopyrroniumbromid
Homatropinhydrobromid
Isopropamidjodid
L-Hyoscyamin
Methylscopolaminium-Nitrat
N-Butyl-Scopolaminium-bromid
Pipoxolan

Pirenzepin

Pramiverin
Propanthelinbromid
Tropinbenzilat
Trospiumchlorid

ZYTOSTATIKA

Bleomycin
Busulfan
Doxorubicin

PZM PAR KAR © 2004

Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich

Individuelle Kariesrisikobestimmung ¢ 2 e




Individuelle Kariesrisikobestimmung ¢ 2 a

KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Tab. 2-2 Kariesrisikoerfassung fiir Kinder alter als 10 Jahre und Erwachsene bei Neuaufnahmen

Alter 10 bis 20 1
Alter 70 bis 80 1
Alter > 80 2
Berufsrisiko (Backer, Konditor etc.) 1
Medikationen / Drogen (Speichelfluss) 1
Lebensbedingungen (Stress, Veranderungen) 1
Verminderte Féhigkeit zur Mundhygiene 2
Kein fluoridiertes Salz, Ablehnung fluoridhaltiger Zahnpasten 2
5 bis 10 F-Zahne, 1 bis 3 f-Zahne 1
11 bis 17 F-Zahne, 4 bis 6 f-Zahne 2
> 17 F-Zéhne, > 6 f-Zéhne 3
2 bis 4 wurzelbehandelte Zahne, Extraktionen (ausser KO, 8er) 1
> 4 wurzelbehandelte Zahne, Extraktionen (ausser KO, 8er) 2
Festsitzende KO / massiver Engstand 2
Abnehmbare KO / Engstand 1
Gussklammer-Teilprothese 1
Drahtklammer-Teilprothese 2
1 kariése Lasion (ab Grad D3) 1
2 karise Lasionen 2
= 3 karidse Lasionen 3
API: 40 % bis 60 % der Approximalflachen mit Plaque 1
API: > 60 % der Approximalflachen mit Plaque 2
Pro 5 Jahre keine neue Karies (Alter < 15: pro 3 Jahre) -2
SUMME
Nur bei Neupatienten mit Risiko ,mittel” oder ,hoch”:
Bis zu 3 zuckerhaltige Mahlzeiten / Imbisse 1
3 bis 5 zuckerhaltige Mahlzeiten / Imbisse 2
Mehr als 5 zuckerhaltige Mahlzeiten / Imbisse 3
CRT BUFFER: Grin (pH < 5,5), orange (pH < 4,5) 1
CRT PARAFFIN & BEAKER: Stimulierte Speichelfliessrate < 0,8 ml/min 2
SUMME
.tief=T:0b?s1 4
mittel = M: 2 bis 7 ///A
hoch=H:>7
KARIESRISIKO
PZM PAR KAR © 2004
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Tab. 3-2 Kariesrisikoerfassung fiir Kinder alter als 10 Jahre und Erwachsene bei Recall

DATUM
Alter 10 bis 20 1
Alter 70 bis 80 1
Alter > 80 2
Berufsrisiko (Backer, Konditor etc.) 1
Medikationen / Drogen (Speichelfluss) 1
Lebensbedingungen (Stress, Veranderungen) 1
Verminderte Fahigkeit zur Mundhygiene 2
Kein fluoridiertes Salz, Ablehnung fluoridhaltiger Zahnpasten 2
5 bis 10 F-Zahne, 1 bis 3 f-Zdhne (abziigl. A* und A Rest.) 1
11 bis 17 F-Z&hne, 4 bis 6 f-Zéhne (abziligl. A* und A Rest.) 2
> 17 F-Zshne, > 6 f-Zéhne (abzlgl. A" und A Rest.) 3
Festsitzende KO / massiver Engstand 2
Abnehmbare KO / Engstand 1
Gussklammer-Teilprothese 1
Drahtklammer-Teilprothese 2
1 karidse Lasion (ab Grad D3) 1
2 kariése Lasionen 2
= 3 karidse Lasionen 3
API: 40 % bis 60 % der Approximalflachen mit Plaque 1
API: > 60 % der Approximalflachen mit Plaque 2
Pro 5 Jahre keine neue Karies (Alter < 15: pro 3 Jahre) -2
SUMME
Nur bei Recallpatienten mit Risiko ,mittel” oder ,hoch”:
CRT BACTERIA SM-Test Grad 2 1
CRT BACTERIA SM-Test Grad 3 2
CRT BACTERIA LB-Test Grad 3 1
CRT BACTERIA LB-Test Grad 4 2
vy
tief =T : 0 bis 1
mittel = M: 2 bis 7 Kariesrisiko Neuaufnahme
hoch=H:>7
KARIESRISIKO ‘ ‘ ‘
PZM PAR KAR © 2004
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Betreuungs- und Therapieentscheide

OKKLUSALKARIES OKKLUSALKARIES
(vgl. Tab. 4-2, Seite 46)

Fir die Diagnostik (vgl. Kariesdiagnostik, Seite 23ff) stehen die Inspektion, das
Réntgenbild fir die Kariesdiagnostik auf Dentinniveau und die Fluoreszenz-
messung im Vordergrund. Retentive Fissurensysteme und Gribchen, die
grundsatzlich ein erhéhtes Kariesrisiko haben, sowie verfarbte und / oder
nach Trocknung weisslich-opak erscheinende Fissurensysteme sind bei Karies-
risiko ,,hoch” oder ,mittel” praventiv zu versiegeln. Versiegelungen von Fissu-
ren und Grlibchen (vgl. Fissurenversiegelung, Seite 87#) sind nur von Nutzen, wenn
diese das Fissurensystem bzw. das Griibchen als Ganzes dicht und dauerhaft
verschliessen und vollstandig intakt bleiben. Teilversiegelte Fissurensysteme
oder Fissurensysteme mit defekten Versiegelungen haben ein erhdhtes
Kariesrisiko. Die haufigsten Fehler bei der Fissurenversiegelung sind eine
ungeniigende Schmelzitzung in Bezug auf Atzzeit und Ausdehnung im
Umfeld der Fissureneingédnge, ungeniigende Trockenlegung und die fehlende
Beriicksichtigung der unbedingt notwendigen Penetrationszeit von 20, vor-
zugsweise 40 Sekunden bevor die Lichthartung des Versieglers einsetzt. Das
Ausschleifen des Fissurensystems mit rotierenden Instrumenten oder mit Pul-
ver- / Strahlgeraten ist zahnhartsubstanzschadigend, destruktiv und deshalb
eher abzulehnen.

Bei Verdacht auf versteckte Dentinldsionen auf Grund der prasentierten Mor-
phologie und der nach Trocknung erscheinenden weisslichen Opazitéten,
eventuell in Kombination mit braunen / schwarzen Verfarbungen, sowie auf
Grund des DIAGNODENT-Wertes = 20, der Kariesanamnese und des Karies-
risikos sind moglichst zahnhartsubstanzschonende, minimal invasive diag-
nostische Probebohrungen in Richtung vermuteter Dentinkaries indiziert. So
erfasste Dentinlasionen werden unterminierend exkaviert und die behandelte
Okklusalflache nach den Prinzipien der erweiterten Fissurenversiegelung ver-
sorgt.

Offensichtliche Dentinlasionen bzw. Lasionen mit DIAGNODENT-Werten = 30
werden nach den Prinzipien der Erstversorgung behandelt (vgl. Tab. 4-2,
Seite 46).

Betreuungs- und Therapieentscheide ¢ 2 E

APPROXIMALKARIES APPROXIMALKARIES
(vgl. Tab. 5-2, Seite 47)

Fir die Diagnostik stehen, neben der v.a. fir den Frontzahnbereich geeigne-
ten Inspektion und der Transillumination, qualitativ hochstehende, korrekt
erstellte ,Bitewings” (Bissfluigelaufnahmen) mit der notwendigen Zeichnungs-
scharfe und die Fluoreszenzmessung (vgl. Kariesdiagnostik, Seite 23ff) im Vorder-
grund. Eine Karieslasion ist in der Regel grosser als dies das Réntgenbild
zeigt. Z&hne mit einer rontgenologischen Aufhellung im Schmelz weisen kli-
nisch am ehesten bei kariesaktiven Patienten, insgesamt aber nur in 10 % der
Félle, einen Einbruch der Schmelzoberflache auf, der nur restaurativ versorgt
werden kann. Bei entsprechenden Vorgaben bezlglich Kariesrisiko, préven-
tiver Betreuung und Kooperation des Patienten sind D1- und D2-L&sionen
deshalb im Regelfall nicht operativ zu eréffnen, sondern unter entsprechen-
dem Kariesmonitoring zu remineralisieren. Progression oder Regression der
Karies lasst sich allenfalls an Hand von bestehenden Rontgenbildern
abschatzen.

Die Approximalversiegelung (vgl. Approximalversiegelung, Seite 90ff) und die nicht-
invasive Approximalfillung (vgl. Nichtinvasive Approximalfiillung, Seite 95) sind erst in
Entwicklung.

Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich PZM PAR KAR © 2004
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GLATTFLI'\CHENK/}RIES, ZAHNHALSKARIES GLATTFLACHENKARIES,
UND ZAHNHALSLASIONEN ZAHNHALSKARIES UND
(vgl. Tab. 6-2, Seite 48 und Tab. 7-2, Seite 49) ZAHNHALSLASIONEN

Bei der Glattflachenkaries sind die Méglichkeiten der Remineralisation und
der Versiegelung (vgl. Glattflichenversiegelung, Seite 82) abzusch&tzen, bevor inva-
sive Verfahren gewahlt werden. Bei Zahnhalskaries und Zahnhalslasionen gilt
neu das Prinzip der frihzeitigen, minimal invasiven Versorgung mit adhésiven
Restaurationen, die in Bezug auf Abrasion und Erosion praventiven Charakter
haben (vgl. Klasse-V-Fiillungen, Seite 124).

Betreuungs- und Therapieentscheide ¢ 2 a
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VORGABEN

BETREUUNGSKONZEPTE

Kariesreduzierende Massnahmen und Patientenbetreuung ¢ 2 a

KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Kariesreduzierende Massnahmen
und Patientenbetreuung

VORGABEN

Neben der aktuellen Therapie gilt es, dem Kariesrisiko entsprechend, die
adaquaten Prophylaxemassnahmen im Rahmen eines individuellen Betreu-
ungskonzeptes umzusetzen. Die Zuordnung eines Patienten zum Kariesrisiko
Lhoch”, ,mittel” oder ,tief” erfolgt gemass den auf Seite 35ff beschriebenen
Methoden bzw. gemass Tab. 2-2, Seite 40 und Tab. 3-2, Seite 41. Ziel der préven-
tiven Betreuung ist es, den Patienten zum Kariesrisiko ,tief” zu fihren oder
auf dieser Stufe zu halten. Dann wére mit einer einzigen zahnmedizinischen
Kontrolle pro Jahr auszukommen. Dieses Ziel ist wegen nicht oder wenig
beeinflussbaren Faktoren wie z.B. Oligosialie, Xerostomie, allgemeinmedizini-
scher Erkrankungen oder tiefem , Dentalen Intelligenzquotienten” (vgl. Seite 35)
nicht immer erreichbar.

Bezuglich Prophylaxemassnahmen wird von einem gesunden Grundzustand
bzw. von kariésen, erosiven und abrasiven Lasionen ausgegangen. Dem ent-
sprechend sind die Betreuungskonzepte Ursachen- und Befund-orientiert. Die
Basisprophylaxe, d.h. die Verwendung von fluoridiertem Salz und fluoridierten
Zahnpasten, wird bei allen Betreuungsvorschlagen vorausgesetzt.

Besondere Bedeutung kommt der Reevaluation zu. Diese beinhaltet eine ein-
gehende Prifung des Betreuungserfolges und darauf basierend eine Neu-
bestimmung des Karies- und Parodontitisrisikos. Die Wiederholung der
anamnestischen Befragung zur Erfassung von Anderungen der Lebensum-
sténde kann dabei durchaus notwendig sein. Die Neubewertung des Karies-
risikos hat mit grosser Sorgfalt zu geschehen. Fehleinschatzungen fiihren zu
einer zu invasiven Uberbehandlung in Kombination mit unnétigen Betreu-
ungskosten bzw. zur Uberwachten Vernachlassigung mit vermeidbarem
Karies- und Parodontitiszuwachs.

BETREUUNGSKONZEPTE

Getrennt nach Kariesrisiko ,,hoch”, ,mittel” und ,tief” sind im Folgenden die
Betreuungskonzepte fiur den Zustand ,gesund” bzw. fir Karies-, Erosions-
und Abrasionslasionen aufgezeichnet (vgl. Tab. 8-2, Seite 52 bis Tab. 13-2, Seite 57).
Die weissen Felder beinhalten rein préventive Massnahmen, wéhrend in den
grau unterlegten Feldern operative Massnahmen vorgeschlagen werden
(vgl. Tab. 4-2, Seite 46 bis Tab. 7-2, Seite 49).
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

GRADIERUNGEN VON LASIONEN

e Karieslasionen
— Fissuren und Gribchen:

FO:
F1:
F2:
F3:
F4.:

gesund

dinne, helle Linie, kreidiger Rand in Fissur oder Gribchen
dunne, braune bis schwarze Linie

sicherer, offener Defekt

Sekundarkaries, Erweichung feststellbar

- Glattflachen, Approximalflachen in der Front

GO:
G1:
G2:
G3:
G4

gesund

Kreidefleck in zerviko-inzisaler Richtung nicht grésser als 2 mm
Kreidefleck in zerviko-inzisaler Richtung grésser als 2 mm
Defekt

Sekundaérkaries

¢ Definition der radiologischen Lasionsgrade an Approximalflachen

DO:
D1:
D2:
D3:

D4

gesund

Radioluzenz in der dusseren Halfte des Schmelzes, Initiallasion
Radioluzenz auch in der inneren Halfte des Schmelzes, keine
Dentinverdnderung

Radioluzenz durch den Schmelz hindurch und erkennbare Radio-
luzenz im Dentin

Sekundarkaries

e Klassifizierung der Dentinkaries im Zahnhals / Wurzelbereich

Z0:
Z1:
Z2:
Z3:

Z4:

gesund

erweichte Oberflache, gelblich bis bréunlich, kein Defekt
erweichte unregelméssige Oberflache, gelb bis dunkelbraun,
Defekttiefe < 0,5mm

erweichte unregelméssige Oberflache, gelb bis dunkelbraun,
Defekttiefe > 0,5mm, keine klinische Pulpareaktion

dunkelbraun, Defekt bis in den Wurzelkanal (ev. schmerzhaft)

¢ Klassifizierung der Erosion
Die Prifung der Aktivitét einer Erosion erfolgt durch die Beurteilung der
getrockneten Oberflache: Aktive Erosionen sind durch die andauernde
Saureeinwirkung matt und leicht rau, inaktive Erosionen hochglénzend und

glatt:

— Fazialflachen (Frontzahnbereich)

EO:
E1:

E2:
E3:

keine Erosion

Verlust des oberflachlichen Schmelzes, intakter Schmelz zervikal
der Léasion, Konkavitat im Schmelz, keine Dentinbeteiligung, wei-
che Kontur der Lasion (Differentialdiagnose zum in der Regel scharf
geschnittenen keilférmigen Defekt)

Dentinbeteiligung, < Hélfte der Fazialflache

Dentinbeteiligung, > Hélfte der Fazialflache

— Glatt- und Okklusalflachen (Seitenzahnbereich)

EO:
E1:

E2:

keine Erosion

Verlust des oberflachlichen Schmelzes, Fillungsrénder beginnen
vorzustehen, abgerundete Hocker, keine Dentinbeteiligung
schwere Erosion, Dentinbeteiligung

e Klassifizierung keilférmiger Defekte
KDO: kein keilférmiger Defekt
KD1: Defekttiefe < Tmm
KD2: Defekttiefe > Tmm

PZM PAR KAR © 2004

GRADIERUNGEN VON
LASIONEN
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Tab. 8-2 Betreuungskonzept Kariesrisiko ,hoch” beim Zustand ,,gesund” und bei Kariesldsionen

Kariesrisiko ,,HOCH"

Keine Karies,

Erosion,
Abrasion Okklusalflachen Glatt- und Approximalflachen Zahnhals / Wurzel

G1-G4,D1-D4

Intensivierte Individualprophylaxe
ZAZ/DH/PA
MH-Instruktion, Lokalapplikation fluoridhalti L& 1, Erndhrur 1ese mit entsprechender
k lle, Chemopravention'?, pi i

Zahnreinigung 4x jahrlich

Patient
Gelées und Mundspiilungen

Wirkstoff
Zinnfluorid®

Oligosialie und Xerostomie
Speichelersatz (Produkte?), Speichelstimulation durch zuckerfreie Kaugummisu, desinfizierende Medikamente10
Bitewings jahrlich
Chemopravention: CHX (Prﬁparate”), 0,02% CHX im Wasserstrahlgerat fiir maximal 6 Monate

FO
Fluoridlack’
(Zahndurch-

bruch bis Fissuren-
versiegelung)
4x jahrlich

Kariesreduzierende Massnahmen und Patientenbetreuung ¢ 2 u

Recall 4x/Jahr

Recall 3x/Jahr

Recall 2x/Jahr

Recall 1x/Jahr

Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich PZM PAR KAR © 2004



KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Tab. 9-2 Betreuungskonzept Kariesrisiko ,hoch” bei Erosions- und Abrasionsldsionen

Kariesrisiko ,,HOCH"

I R

E1-E3 KD1 - KD2

Ergénzende allgemeinmedizinische Anamnese Okklusionskontrolle
Medizinisches Konsilium: Bulimie, Anorexia nervosa, Reflux ....
Erndhrungsanamnese, Erndhrungsberatung

ZAZ/DH/PA ZAZ/DH/PA
MH-Instruktion MH-Instruktion
MH 1x pro Tag nach léngster Remineralisationsphase
Sonst Spei fernung, N lisation des Mund-pH®

Selbstpflege Selbstpflege
Weiche Zahnbiirste®, wenig abrasive Zahnbiirste?, Zinnfluorid> Weiche Zahnbiirsteé, wenig abrasive Zahnbiirste, Zinnfluorid®

Bei Oligosialie und Xerostomie
Speichelersatz (Produkte?), Speichelstimulation durch zuckerfreie Kaugummis‘z, desinfizierende Medikamente 0
Bitewings jahrlich
Chemopravention: CHX (Préparate”), 0,02% CHX im Wasserstrahlgerat fiir maximal 6 Monate

Kariesreduzierende Massnahmen und Patientenbetreuung ¢ 2 ﬁ
w

Priifung der Erosionsaktivitét
(vgl. Klassifizierung) Recall 4x/Jahr

Recall 3x/Jahr
Recall 2x/Jahr

Erst nach Heilung des
medizinischen Grundleidens Recall 1x/Jahr

PZM PAR KAR © 2004 Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich



KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Tab. 10-2 Betreuungskonzept Kariesrisiko ,mittel” beim Zustand ,,gesund” und bei Kariesldsionen

Kariesrisiko ,,MITTEL"

Gesund Karies
Keine Karies,

Erosion,
Abrasion Okklusalflachen Glatt- und Approximalflachen Zahnhals / Wurzel

G1-G4,D1-D4

Intensivierte Individualprophylaxe
ZAZ/DH/PA
MH-Instruktion, Lokalapplikation fluoridhaltiger Lésungen
professionelle Zahnreinigung 2x jéhrlich

Patient
Gelées und Mundspiilungen
Wirkstoff
Natriumfluorid?, + 3 i i Zinnfluorid®

FO 21-22
Fluoridlack’ Fluoridlack’
(Zahndurch-

bruch bis Fissuren-
versiegelung)
2x jahrlich

Kariesreduzierende Massnahmen und Patientenbetreuung ¢ 2 E

Recall 3x/Jahr

Recall 2x/Jahr

Recall 1x/Jahr
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Tab. 11-2 Betreuungskonzept Kariesrisiko ,mittel” bei Erosions- und Abrasionslédsionen

e e |

KD1 - KD2

Okklusionskontrolle

Ergénzende
lioiielas Keraii

Bulimie, A ia nervosa, Reflux ....
Erndhrungsanamnese, Erndhrungsberatung

ZAZ/DH/PA ZAZ/DH/PA
MH-Instruktion MH-Instruktion
MH 1x pro Tag nach léngster Remineralisationsphase
Sonst Spei fernung, Neutralisation des Mund-pH®

Selbstpflege Selbstpflege
Weiche Zahnbiirste®, wenig abrasive Zahnbiirste?, Zinnfluorid> Weiche Zahnbiirsteé, wenig abrasive Zahnbiirste, Zinnfluorid®

Kariesreduzierende Massnahmen und Patientenbetreuung ¢ 2 ﬂ

Recall 3x/Jahr
Recall 2x/Jahr

Erst nach Heilung des
medizinischen Grundleidens Recall 1x/Jahr
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Tab. 12-2 Betreuungskonzept Kariesrisiko , tief” beim Zustand , gesund” und bei Kariesldsionen

Keine Karies,

Erosion,
Abrasion Okklusalflachen Glatt- und Approximalflachen Zahnhals / Wurzel

G1-G4,D1-D4

Intensivierte Individualprophylaxe
ZAZ/DH/PA
MH-Instruktion, Lokalapplikation fluoridhaltiger L&:
professionelle Zahnreinigung auf Wunsch

Patient
Gelées und Mundspiilungen

Wirkstoffe Wirkstoff
Natriumfluorid?, Monofluorphosphat3, Aminfluorid* Zinnfluorid®

F1
Fluoridlack?

Kariesreduzierende Massnahmen und Patientenbetreuung ¢ 2 a

Recall 2x/Jahr

Recall 1x/Jahr
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Tab. 13-2 Betreuungskonzept Kariesrisiko , tief” bei Erosions- und Abrasionslésionen
e

E1-E3 KD1 - KD2

ZAZ
Ergénzende allgemeinmedizinische Anamnese Okklusionskontrolle
Jizinisches Konsili Bulimie, A ia nervosa, Reflux ....
Erndhrungsanamnese, Erndhrungsberatung

ZAZ/DH/PA ZAZ/DH/PA
MH-Instruktion MH-Instruktion
MH 1x pro Tag nach léngster Remineralisationsphase
Sonst Spei tfernung, Neutralisation des Mund-pH8

Selbstpflege Selbstpflege
Weiche Zahnbiirste®, wenig abrasive Zahnbiirste?, Zinnfluorid> Weiche Zahnbiirsteé, wenig abrasive Zahnbiirste, Zinnfluorid®

E1
Versiegelung

Kariesreduzierende Massnahmen und Patientenbetreuung ¢ 2 .

Recall 2x/Jahr

Erst nach Heilung des
medizinischen Grundleidens Recall 1x/Jahr
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Tab. 14-2 Medizinprodukte fiir die Privention

1 | Fluoridlack
Duraphat 2,26 % NaF
Fluor Protector 0,10 % NaF

2 | Natriumfluorid-haltige Produkte
Candida Spilung NaF
Candida Sensitive NaF, MFP
Mentadent C micro-granuli NaF
Mentadent C active NaF

3 | Monofluorphosphat-haltige Produkte
Binaca Gel und Spulung MFP, NaF, pH 7,2
Candida Peppermint MFP
Candida Sensitive MFP, NaF

4 | Aminfluorid-haltige Produkte
Elmex Fluid AmF, pH 4,6
Elmex Sensitive AmF
Elmex Gelée AmF, pH 4,5
Elmex Kariesschutz Zahnsptilung AmF, pH 4,3
Meridol Zahnpaste AmF
Elmex rot AmF

5 | Zinnfluorid-haltige Produkte

Parocare Brausetabletten SnF
Meridol Mundsplil-Lésung SnF, NaF
Emofluor Gel SnF, pH 4,8
Emofluor Zahnpaste SnF, pH 4,5
6 | Zahnbiirsten
ParoS Handzahnblrste
Trisa soft Handzahnbirste
Sonicare Elektrische (Schall-) Zahnbirste

7 | Zahnpasten

Kariesreduzierende Massnahmen und Patientenbetreuung ¢ 2 a

Candida Sensitive MFP, NaF
Elmex Sensitive Plus AmF
Candida Peppermint MFP
Mentadent C micro-granuli NaF
Mentadent C active NaF
Elmex rot AmF
Meridol Zahnpaste AmF
Emofluor Zahnpaste SnF
8 | Produkte zur Neutralisation des
Mund-pHs
Emofluorspiilung NaF, pH 8,0
Alucol Tabletten, Rennie Tabletten Antacidum, Aluminiumoxid
Binaca Gel und Spilung MFP, NaF, pH 7,2
V6 Urea-haltiger Kaugummi

9 | Spezifische Produkte
bei Oligosialie / Xerostomie

Oralbalance Lactoperoxidase
Saliva Orthana Tierisches Mucin
Bioténe (Paste und Spiilung) Lactoperoxidase

10 | Desinfizierende Spiilung

Betadine Desinfizierendes Gurgelkonzentrat,
lod-haltig
11 | Chlorhexidin-haltige Produkte
Cervitec Lack CHX 1 %, Thymol 1 %
E40 Lack CHX 40 %
Corsodyl Gel bzw. Spiilung CHX 0,20 % bzw. 0,02 %
Chlorhexidin-Spray CHX 0,10 %

12 | Zahnfreundliche Kaugummis
Urea-haltiger Kaugummi
Wrigley's extra Xylit-haltiger Kaugummi
Fluorette Fluorid-haltiger Kaugummi

Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit; es werden lediglich empfehlenswerte Pro-
dukte gelistet. Farbstoffhaltige Produkte kénnen im Rahmen der Remineralisation oder nach
Bleaching zu Verfarbungen im Schmelz fihren.
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Abb. 5-2 Recallzyklen im Rahmen der individuellen zahnmedizinischen Betreuung zum Erhalt der
priméren oralen Gesundheit bzw. nach Herstellung oder Wiederherstellung zum Erhalt der sekun-
déren oralen Gesundheit (vgl. Tab. 8-2, Seite 52 bis Tab. 13-2, Seite 57 und Tab. 15-2, Seite 63)
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THERAPIEBEDARF /
-WUNSCH

KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Durchlaufplan fiir Klienten (gl tb. 15-2, seite 63)

Klienten kommen als Notfall, zur Routinekontrolle, als Uberweisung mit spe-
zieller Fragestellung oder in eigener Sache mit Vorstellungen und Wiinschen
in die Praxis oder in die Klinik. Unabhangig davon sollten alle Klienten, um
Behandlungs- und Betreuungsfehler zu vermeiden, gemass folgender Check-

liste erfasst, beurteilt und betreut bzw. behandelt werden.

SCREENING

¢ Allgemeine und spezielle Anamnese
- Fragebogen mit Standardfragen
- Gezielte problemspezifische Fragen
¢ Triage
(vgl. Kariesdiagnostik, Seite 23ff)
- Notfall
- Behandlungsbedarf / Behandlungswunsch

NOTFALL

e Zahnflachenspezifischer Einzelzahnbefund und Einzelzahndiagnose

- Inspektion
— Palpation
— Radiologie
- Panorama-Aufnahme
- Einzelzahnbild
- Bissflugelaufnahme
¢ Notfalltherapie
- KAR/ENDO
— Provisorische Fiillung
- Karies Profunda-Therapie
Pulpatiiberkappung
Vitalexstirpation
Trepanation
Inzision
— Extraktion
- PAR
— Grobdepuration
— Spilung
- Lokale oder allgemeine Medikation
— Inzision
— Extraktion
¢ Entscheidung
- Patient wiinscht Weiterbehandlung
- Patient scheidet aus
- Patientenspezifisch
- Therapie wird vom eigenen Zahnarzt weitergefihrt
- Mangelnde Compliance
- Fehlende finanzielle Mittel
- Behandlerspezifisch
- Mangelnde Kapazitat
- Mangelnde Ausbildung / Spezialisierung

BETREUUNGSBEDARF / -WUNSCH
THERAPIEBEDARF / -WUNSCH

¢ Hygienephase
- Nicht notwendig
- Saubere Mundverhéltnisse

Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

- Notwendig
- Professionelle Zahnreinigung (Prophylaxeassistentin, Dentalhygienike-
rin)
¢ Befund
— Extraoraler Befund
- Inspektion
- Palpation
- Intraoraler Befund
- Weichgewebe
- Inspektion
- Palpation
— Zahnhartgewebe
- Kariesdiagnostik (vgl. Seite 23ff)
- Kariesrisikosbestimmung (vgl. Seite 34ff)
¢ Diagnose
¢ Evaluationsphase
- Gesicherter Behandlungsbedarf (,Need Dentistry”)
- Mundhygiene (Prophylaxeassistentin, Dentalhygienikerin)
- Provisorische Versorgungen
- Konsile
— Parodontologie
- Kaufunktionsstérungen
- Kieferorthopéadie
— Hals- / Nasen- / Ohrenheilkunde
- Fraglicher Behandlungsbedarf (,Need Dentistry”)
- Evaluationsphase
- Mundhygiene
— Provisorische Versorgungen
- Konsile
- Parodontologie
- Kaufunktionsstérungen
- Kieferorthopadie
- Hals- / Nasen- / Ohrenheilkunde
- Kein Behandlungsbedarf
— Bestehende primére orale Gesundheit
— Zahnmedizinische Betreuung
- .Want Dentistry” auf Wunsch des Patienten (sthetische Korrektu-
ren)
— Bestehende sekundare orale Gesundheit
— Zahnmedizinische Betreuung
- ,Want Dentistry” auf Wunsch des Patienten (dsthetische Korrektu-
ren)
¢ Reevaluation der Diagnose
- Kein Behandlungsbedarf
— Priméare orale Gesundheit gegeben
— Zahnmedizinische Betreuung: Definition des Betreuungskonzeptes
mit dem Ziel, die primére orale Gesundheit zu erhalten sowie das
Karies- und Parodontitisrisiko zu verringern oder méglichst gering
zu halten
- Wunschbehandlungen
— Sekundére orale Gesundheit gegeben
— Zahnmedizinische Betreuung: Definition des Betreuungskonzeptes
mit dem Ziel, die sekundare orale Gesundheit zu erhalten sowie das
Karies- und Parodontitisrisiko zu verringern oder méglichst gering
zu halten
- Wunschbehandlungen
- Behandlungsbedarf
- Patient stimmt der Behandlung zu
— Patient scheidet aus
- Patientenspezifisch

Durchlaufplan fiir Klienten ¢ 2 a
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

- Mangelnde Compliance
- Fehlende finanzielle Mittel
- Behandlerspezifisch
- Mangelnde Kapazitat
- Mangelnde Ausbildung / Spezialisierung
* Prognose
- Relation von Therapie-Aufwand (Zeit und Kosten) zu Therapie-Erfolg
Behandlungsentscheide
- Vgl. Tab. 4-2, Seite 46 bis Tab. 7-2, Seite 49
Behandlungsplan
— Wiederherstellung der sekundaren oralen Gesundheit: ,Need Den-
tistry”, wobei auch im Bereich der ,Need Dentistry” zwischen ,Notwen-
digem” und ,Zusatzlich Wiinschbarem” unterschieden werden kann; es
gilt das individuelle Optimum anzusteuern
- Erfillung der zahnmedizinischen Wiinsche, Verbesserung der individuel-
len Lebensqualitdt im Rahmen der ,Want Dentistry”; eine objektive
Behandlungsnotwendigkeit ist dabei nicht gegeben
Therapiephase
- Erreichen der Behandlungsziele gemass des vom Patienten genehmigten
Behandlungsplans
Nachsorge / Zahnmedizinische Betreuung
- Betreuungskonzept
— Erhalt der primaren oder sekundéren oralen Gesundheit
— Erhalt oder Erzielung eines Karies- und Parodontitisrisikos , tief”

Durchlaufplan fiir Klienten ¢ 2 G
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KLINIK: Betreuungs- oder Therapiefindung

Tab. 15-2 Checkliste ,Klientendurchlauf”

’

Triage
Inspektion, ggf. Bissfligelaufnahme, ggf. Einzelzahnaufnahme (Endo)

Lokalbefund und
Einzelzahndiagnose

Notfalltherapie

O
<
‘ Anamnese ‘ E
w
[

Hygienephase

Befund
ggf. weitere diagnostische Verfahren
KAR- und PAR-Risikobestimmungen

Evaluationsphase
Hygiene, Vorbehandlungen, Konsile, provisorische Versorgung

Durchlaufplan fiir Klienten ¢ 2 a

Reevaluation der Diagnose
Behandlungsentscheide

Behandlungsplan
unter Berticksichtigung des Patientenanliegens (Bedarf / Wunsch),
der Méglichkeiten des Patienten und des Behandlers

Sekundére Primére
Orale Gesundheit Orale Gesundheit

Nachsorge / Zahnmedizinische Betreuung
Reevaluation

* Klient bricht Behandlung bzw. Betreuung ab und / oder scheidet aus
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Amalgamersatz

Klinisches Konzept

Rahmenbedingungen
AUFGABENSTELLUNG

Forderung und Erhalt der ,,Primé&ren Oralen Gesundheit” ist Aufgabe der Pra-
ventivzahnmedizin; Herstellung, Wiederherstellung oder Erhalt der ,,Sekunda-
ren Oralen Gesundheit” jene der Restaurativen bzw. der Operativen
Zahnmedizin.

Fillungen aus Amalgamersatz haben dem Restaurationsgrad 2 zu genligen:

- Bestmdglicher Erhalt der Zahnhartsubstanz und Schutz der Pulpa

— Wiederherstellung von Zahnform und Funktion

Wie in den Qualitatsleitlinien der Schweizerischen Zahnéarzte-Gesellschaft
festgehalten, missen gemass Qualitdtsstandards in der Restaurativen Zahn-
medizin alle Bewertungskriterien A+- oder A-stufig sein und dies fir minde-
stens 8 Jahre. Die Kriterien ,Farbqualitat” und ,Asthetik” bleiben, sofern
diese nicht C-stufig sind, unbericksichtigt.

PATIENT - THERAPIEFINDUNG

— Hygienephase abgeschlossen: Nach Méglichkeit gesunde oder zumindest
stabilisierte, entziindungsfreie parodontale Verhaltnisse

- Karies- und Parodontitisrisiken ,mittel” oder ,tief” bzw. erfolgreiche
Reduktion der Karies- und Parodontitisrisiken ,,hoch”

- Diagnose(n) gestellt

— Behandlungsentscheide durch den Patienten gefillt: Nach Ubereinkunft
beziiglich der Behandlungsziele und der vergleichenden Information be-
ziglich der Behandlungsmaoglichkeiten

- Behandlungsplan unter Beriicksichtigung des Patientenanliegens und der
Méglichkeiten des Patienten und des Behandlers erstellt

ZAHNARZT - ANFORDERUNGEN

— Beherrschung von Diagnostik und Risiko-Beurteilung in Kariologie und
Parodontologie

- Kenntnis der differenzierten Indikationen der verschiedenen zahnfarbenen
Restaurationen im Rahmen eines umfassenden klinischen Konzeptes

- Informierendes, nicht aggressives Marketing

- Beherrschung der addquaten, qualitdtskonformen operativen Techniken,
insbesondere der Adhasiv-Technik

- Angebot eines zahnarztlichen Betreuungskonzeptes mit Einschluss des
Fallungsunterhaltes

DIENSTLEISTUNG

- Es gilt der objektiv gegebenen Behandlungsnotwendigkeit im Rahmen der
.Need Dentistry” gemass Entscheid des Patienten und dessen Mdéglichkei-
ten gerecht zu werden sowie den Status , Sekundére Orale Gesundheit” zu
erreichen

PZM PAR KAR © 2004 Zahnfarbene adhésive Flillungen im Seitenzahnbereich

AUFGABENSTELLUNG
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FINDUNG
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VORGABEN

Rahmenbedingungen ¢ 3 a

KLINIK: Amalgamersatz / Klinisches Konzept

VORGABEN

- Materialien
- Kompomere (vgl. Kompomere - Restaurationsmaterialien, Seite 143)
- Als Amalgamersatz entwickelte, einfach zu verarbeitende Komposits
(vgl. Komposits - Amalgamersatz, Seite 151)
— Mit der ,Amalgam-Technik” verarbeitete Standard-Komposits
(vgl. Komposits — Restaurationsmaterialien, Seite 148ff)
- Einfache Adhasiv-Systeme bestehend aus ein bis zwei Komponenten
bzw. aus einer Komponente mit ein- bis zwei-schrittiger Anwendung
(vgl. Adhéasivsysteme, Seite 234ff)
- Sozio-6konomische und operative Anforderungen
- Kostengunstige Fillungstherapie
- Einfache, Amalgam-ahnliche Verarbeitung
— Operative Technik
(vgl. Abb. 1-3, Seite 68 bis Abb. 14-3, Seite 70)
- ,Total Bonding”; Verzicht auf Unterfullungen
- Verwendung von Stahlmatrize und Holzkeilen bzw. Kunststoffkeilen
(= Matrizen und Keile)
- Horizontale Schichtung; unter Beriicksichtigung der sicheren Durchhér-
tung von lichthartenden Materialien: Zwei eventuell drei Inkremente
- Bestrahlung von okklusal bei lichthértenden Materialien
— Anvisierte Indikationen (vgl. Tab. 2-1, Seite 15)
— Okklusionstragende Fillungen der Klasse | und Il
- Kugel- / U-férmige Fillungen: O, MO/OD, MOD
- Kastenférmige Fiillungen: O, MO/OD, MOD, Héckerliberdeckungen
- Klasse-V-Fiillungen
- Keilférmig oder muldenférmig mit Randschrégungen
- Kastenférmig
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KLINIK: Amalgamersatz / Klinisches Konzept

Restaurative Massnahmen - Bleibende Zdhne

KUGEL- / U-FORMIGE FULLUNG KUGEL- / U-FORMIGE
FULLUNG
- Charakteristika

— Verzicht auf eine formale Kavitidtenpréaparation; die Kavitatenform ist
okklusal durch die Ausdehnung der Karieslasion und approximal durch
die Instrumentenform gegeben

- Verwendung von konventionellen Préparations- und Finierinstrumenten
okklusal bzw. von Schall- / Ultraschallfinierern approximal; O, MO/OD
und MOD; approximale Stufen auch im Dentin

— Rechtwinklig finierte Rander okklusal mit gebrochener Kante; 10°- bis
15°-Schragung approximal instrumentenbedingt

- . Total Bonding”, keine Unterfillung

- Indikationen

- Erstversorgung von kleinen und mittelgrossen okklusalen und approxi-
malen Karieslésionen, die mangels Schmelzangebot nicht mit einer
+Adhésiven Restoration” versorgt werden kénnen

- Zweitversorgung bei gut erhaltenem Schmelzmantel

- Operatives Vorgehen

(vgl. Abb. 151-4, Seite 113 bis Abb. 160-4, Seite 114 und Tab. 2-4, Seite 80)

— Nur karidses Dentin, unterminierend exkavieren und nicht mehr struktu-
rierten Schmelz abtragen; allenfalls verbliebenen Schmelz im Bereich der
Randleiste mit Handinstrument entfernen oder mit Schall- / Ultraschall-
ansatz abtragen

- Kavitatenrander okklusal rotierend rechtwinklig finieren und Kanten bre-
chen bzw. approximal mit Schall- / Ultraschallansatz Kavitat U-férmig
gestalten und gleichzeitig Rénder finieren (= Priparationsinstrumente)

- . Total Bonding” in Kombination mit horizontaler Schichtung

- Verwendung von Stahlmatrize und Holzkeilen bzw. Kunststoffkeilen
(» Matrizen und Keile)

— Maximale Schichtstarke pro Inkrement gemaéss verfigbarer Bestrahlungs-
stérke und eingesetzter Bestrahlungszeit, in der Regel = ~2 mm

— Bestrahlung von okklusal

— Operative Fehler

- Ungenitigende Operationsfeldvorbereitung (Kofferdam!)

- Konventionelle Kavitdtenpraparation: Die Kavitdtenform wird durch die
Ausdehnung der Karieslasion, das Schmelzangebot und die Form des
Schall- / Ultraschallfinierers bestimmt

- Legen einer préaventiven oder rekonstruktiven Unterfillung

- Randschrdgungen: Zusatzlicher Substanzverlust ohne relevante Verbes-
serung der Randqualitét

ﬁ
N

Restaurative Massnahmen - Bleibende Zihne ¢ 3

KASTENFORMIGE FULLUNG KASTENFORMIGE FULLUNG

— Charakteristika
— Formale Kastenpréparation mit parallelen Wanden und runden Innenkan-
ten
- Verwendung von konventionellen Préparations- und Finierinstrumenten
okklusal bzw. Schall- / Ultraschallfinierern approximal; O, MO/OD, MOD
und Héckerliberdeckung; approximale Stufen auch im Dentin
— Rechtwinklig finierte Rander okklusal mit gebrochener Kante; 10°- bis
15°-Schragung approximal instrumentenbedingt
- . Total Bonding”, keine Unterfullung
- Indikationen
- Ersatz von bestehenden, kastenférmigen Restaurationen (Amalgam)
- Erst- oder Zweitversorgung bei fehlendem Schmelzangebot fir eine
kugelférmige Praparation okklusal bzw. U-férmige Praparation approxi-
mal

PZM PAR KAR © 2004 Zahnfarbene adhésive Fillungen im Seitenzahnbereich



KLINIK: Amalgamersatz / Klinisches Konzept

— Operatives Vorgehen

(vgl. Abb. 1-3, Seite 68 bis Abb. 14-3, Seite 70)

- Allfallig vorhandene alte Fillung méglichst ohne Zahnhartsubstanz-
Verlust entfernen; Fillungsrander moglichst nicht berihren; Karies exka-
vieren

— Okklusal rotierend rechtwinklig finieren und Kanten brechen; approximal
mit Ultraschallansatz Kavitdt kastenférmig gestalten und gleichzeitig
Rander finieren (= Priparationsinstrumente)

- . Total Bonding” in Kombination mit horizontaler Schichtung

— Verwendung von Stahlmatrize und Holzkeilen bzw. Kunststoffkeilen (=
Matrizen und Keile)

— Maximale Schichtstarke pro Inkrement geméss verfligbarer Bestrahlungs-
stérke und eingesetzter Bestrahlungszeit, in der Regel = ~2 mm

- Direkte Bestrahlung von okklusal

— Operative Fehler
— Ungenitigende Operationsfeldvorbereitung (Kofferdam!)
Zahnhartsubstanzverlust durch Umpréparieren
Préparation von Makroretentionen
— Legen einer praventiven oder rekonstruktiven Unterfiillung
- Randschragungen: Zusatzlicher Substanzverlust ohne relevante Verbes-
serung der Randqualitat

Restaurative Massnahmen - Bleibende Zihne ¢ 3

Abb. 1-3 ,Re-Dentistry”;  Behandlungsplan:  Abb. 2-3 Entfernung der bestehenden Amal-

Austausch von Amalgam gegen Amalgam-  gamfiillung unter Schonung der Kavititenrén-

ersatz der; rechtwinkliges Finieren der Kavitaten-
rénder (25 pm Finierdiamant)

._._‘____-_/

Abb. 3-3 Fiillbereite Kavitit nach Applikation  Abb. 4-3 Schmelz- und Dentinaktivierung; Ein-
von Stahlmatrize und Holzkeilen; keine Unter-  komponenten-Adhasivsystem: Applikation des
fiillung: , Total Bonding” Selbstkonditionierenden Primer / Bonds
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Abb. 5-3 In-situ-Eintrocknung des Selbstkon-
ditionierenden Primer / Bonds nach systemspe-
zifischer Einwirkungszeit

k
Abb. 7-3 Zweitapplikation des Selbstkonditio-
nierenden Primer / Bonds zur Schichtbildung,
diinn ausblasen, Lichthértung fiir = 40 s

KLINIK: Amalgamersatz / Klinisches Konzept

Abb. 6-3 Lichthirtung des Selbstkonditionie-
renden Primer / Bonds fiir = 40 s unter Verwen-
dung eines lichtstarken Gerdtes (vgl.
Seite 189ff)

Abb. 8-3 Status nach pplikation der ersten
Inkremente nach dem Prinzip der horizontalen
Schichtung

Abb. 9-3 Lichthértung der ersten Inkremente,
Bestrahlung von okklusal, = 1000 mW/cm? fiir
40s

Abb. 11-3 Fertig modellerte Okklusalflache

PZM PAR KAR © 2004

Abb. 10-3 Applikation des zweiten Inkremen-
tes: Prizise Adaptation und Modellation (MB
3) zur Vereinfachung des Ausarbeitens

Abb. 12-3 Lichthdrtung der_ zweiten Schicht
von okklusal, = 1000 mW/cm? fiir 40 s
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KLASSE-V-FULLUNGEN

Restaurative Massnahmen - Bleibende Zihne ¢ 3

AKTUELLE BEWERTUNG

KLINIK: Amalgamersatz / Klinisches Konzept

Abb. 13-3 Status nach Ausarbeiten Abb. 14-3 Fertige Fiillung nach Okklusions-
kontrolle und abschliessender Fluoridierung

KLASSE-V-FULLUNGEN

(Keilférmige Defekte, Erosionen, Zahnhalskaries und Ersatz von Zahnhalsfiillungen)

— Charakteristika
- Kavitatenform durch Substanzverlust (Erosion, keilférmiger Defekt), Karies-
ausdehnung oder bereits vorhandene kastenférmige Préparation bestimmt
- Keilform bei keilférmigen Defekten
— Muldenform bei Erosionen bzw. nach Kariesexkavation
- Kastenform bei vorbestehenden konventionellen Klasse-V-Fillungen
- ,Total Bonding”, keine Unterflllung
- Konvexe Schragung im Schmelz ohne scharfe Praparationsgrenze
- Naturliche oder préaparierte kurze Schragung im Dentin mit klarer
Demarkationsgrenze
- Indikationen
— Karieslasionen im Zahnhalsbereich
— Ersatz von bestehenden Klasse-V-Fillungen
— Erosions- und Abrasionspravention bei bereits bestehendem Zahnhart-
substanzverlust
— Operatives Vorgehen
(vgl. Abb. 225-4 bis Abb. 248-4, Seite 125ff)
- Alte Fillung und Karies, moglichst ohne Zahnhartsubstanzverlust im
Bereich der Kavitatenrander, exkavieren
— Sklerotisches Dentin in keilférmigen Defekten oder arretierten Erosionen
mit flexiblen Disks (= Ausarbeitungsinstrumente) oder Finierdiamanten an-
frischen (= Préparationsinstrumente)
— Therapeutische Unterflllung, falls nétig, punktférmig nur in sehr tiefen
Kavitaten
— Verzicht auf praventive oder rekonstruktive Unterfullungen
— Schmelz auslaufend konvex und Dentin kurz, gerade mit scharfer Prapa-
rationsgrenze anschragen
- . Total Bonding”
- Direkte Bestrahlung
— Operative Fehler
- Ungentigende Operationsfeldvorbereitung (Kofferdam!)
- Praparation von Makroretentionen
- Legen einer Unterfillung
- Probleme
- Zugang approximal
- lIsolation des Operationsfeldes, Trockenlegung
- Gingivaverletzung

AKTUELLE BEWERTUNG

— Okklusionstragende Fillungen der Klasse | und Il
- Bis heute sind keine Amalgamersatz-Materialien verfigbar, mit denen in
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KLINIK: Amalgamersatz / Klinisches Konzept

bleibenden Zdhnen okklusionstragende Fullungen gelegt werden kén-
nen, die nach thermo-mechanischer Belastung in vitro bzw. nach 12 bis
18 Monaten in vivo bezogen auf die gesamte Randlange mehr als ~ 40 %
kontinuierlichen Rand aufweisen bzw. bezogen auf den Randanteil im
Dentin mehr als 20 %

- Die unbefriedigende marginale Adaptation ist einerseits durch die Poly-
merisationsschrumpfung der als Amalgamersatz zur Verfigung stehen-
den Restaurationsmaterialien (Komposits und Komposit-nahe Kompo-
mere) in Kombination mit der aus der Amalgamtechnik Gbernommenen
operativen Technik bedingt, andererseits durch den tiefen E-Modul der
Restaurationsmaterialien (Glasionomerzement-nahe Kompomere)

- Ein ,Lining” mit einem ,flowable” Komposit verbessert die marginale
Adaptation nicht

- Randspalten und Randverfarbungen sind deshalb in vivo unvermeidbar,
im Rahmen des Restaurationsgrades 2 jedoch zu akzeptieren (vgl. Tab. 1-1,
Seite 13)

- Die Grosse des damit verbundenen Sekundarkaries-Risikos ist generell
nicht abschéatzbar, individuell zudem sehr unterschiedlich

- Das Sekundérkaries-Risiko lasst sich allenfalls durch Freisetzung von
kariesprotektiven Wirkstoffen wie Ca*™*-, F-, OH- oder PO, -lonen
reduzieren; die Zahnhartsubstanz kann zusatzlich durch adhé&sive Liner
geschitzt werden

- Falls bei Fillungen aus Amalgamersatz die Zahnhartsubstanz per se oder
im zeitlichen Umfang ungenigend gegen Sekundarkaries geschitzt ist,
wird bereits Restaurationsgrad 1 (Erhalt der Zahnhartsubstanz) nicht
erreicht

— Restaurationsgrad 2 (Erhalt der Zahnhartsubstanz + Wiederherstellung
von Form und Funktion) kann wegen des bestehenden Sekundarkaries-
Risikos fur die geméss Qualitétsleitlinien der Schweizerischen Zahnarzte-
Gesellschaft geforderte Dauer von acht Jahren nicht gewahrleistet wer-
den

- Amalgamersatzmaterialien fur okklusionstragende Fillungen in bleiben-
den Zahnen sind deshalb unter Beriicksichtigung der in der Schweiz
glltigen Qualitatsleitlinien nicht verfligbar

- Klasse-V-Fullungen

- Trotz vereinfachter operativer Technik ist die margiale Adaptation gut bis
sehr gut und belastungsresistent, sofern die Rander im Schmelz ausrei-
chend, vorzugsweise mit Phosphorsaure-Gel, angeatzt werden

— Komposits schneiden besser ab als Kompomere

— Restaurationsgrad 2 kann fiir die geforderten acht Jahre gewahrleistet
werden

INDIKATIONEN INDIKATIONEN

— Klasse [ und Il

Langerfristig-provisorische Flllung; die Abgrenzung zur gesunden Zahn-
hartsubstanz ist schwierig, die Entfernung deshalb zeitaufwandig; zur Ver-
einfachung kann bei der definitiven Versorgung die provisorische Fiillung
nach entsprechender Reduktion und Aktivierung durch Anrauung (,Total
Bonding”) als Unterfillung belassen werden

- Klasse V

Definitive Fillung, wenn der Restaurationsgrad 2 geniigt bzw. wenn der
operative Aufwand klein gehalten werden muss
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Restaurative Massnahmen - Milchzihne ¢ 3

KASTENFORMIGE FULLUNG

KLASSE-V-FULLUNGEN

KLINIK: Amalgamersatz / Klinisches Konzept

Restaurative Massnahmen - Milchzidhne
KASTENFORMIGE FULLUNG

- Spezielle Vorgaben

— Dunner Schmelzmantel mit reduziertem Haftangebot

- Grosse Pulpacaven

- Vermeidung von Zweitversorgungen: Ein Milchzahn sollte, falls notwen-
dig, nur einmal versorgt werden; weitere Priméarlasionen am gleichen
Zahn sind zu vermeiden
- .Extension for prevention” ist nicht obsolet
— Prévention durch Versiegelung der angrenzenden Kariespradilektions-

stellen bzw. von demineralisierten Schmelzarealen
— Charakteristika
— Formale, mdéglichst Schmelzmantel-schonende, in allen Kavitdtenseg-
menten retentive Kastenpraparation mit nach okklusal konvergierenden
Kastenwanden und runden Innenkanten; O, MO/OD und MOD

- Verwendung von konventionellen Praparations- und Finierinstrumenten
okklusal und — wegen der bei Kindern fehlenden Akzeptanz von Schall- /
Ultraschallfinierern — approximal

- Rechtwinklig finierte, moglichst Dentin-unterstltzte Rander okklusal mit
gebrochener Kante; rechtwinklig finierte oder geschragte, mdoglichst
Dentin-unterstiitzte Rénder approximal

- . Total Bonding”, keine Unterfiillung

- Indikationen
— Erstversorgung von Karieslasionen
- Operatives Vorgehen

- Karieslasion eréffnen und unter Schonung des Schmelzmantels und
Belassung von transversalen Schmelzleisten exkavieren (= Praparations-
instrumente)

- Formale, untersichgehende Kastenpréparation mit konischen Préparati-
onsdiamanten; approximalen Kasten in der vertikalen Dimension mdg-
lichst wenig tief gestalten; demineralisierten Schmelz gingivo-approximal
mit Bond versiegeln oder tber eine Randschragung eliminieren

- Kavitatenrander okklusal und approximal rotierend rechtwinklig finieren;
okklusal Kanten brechen; approximal ev. zur Elimination von deminerali-
siertem Schmelz schrégen

— Therapeutische Unterfillung punktférmig, wo nétig

- ,Total Bonding” in Kombination mit horizontaler Schichtung

- Verwendung von Stahlmatrize und Holzkeilen bzw. Kunststoffkeilen
(= Matrizen und Keile)

— Maximale Schichtstarke pro Inkrement geméss verfligbarer Bestrahlungs-
stérke und eingesetzter Bestrahlungszeit, in der Regel = ~2 mm
— Bestrahlung von okklusal

- Operatlve Fehler

- Ungenitgende Operationsfeldvorbereitung (Kofferdam!)

Opferung des Schmelzmantels; weit offene Kavitdten mit ungenligenden
Retentionen bzw. Gefahrdung der Pulpa

Verzicht auf die Pradparation von Makroretentionen fir jedes einzelne
Kavitatensegment

— Belassung von nicht Dentin-unterstiitzten Schmelzarealen

KLASSE-V-FULLUNGEN

— Charakteristika
- Retentive, untersichgehende Kastenpraparation
- . Total Bonding”, keine Unterfiillung

- Indikation

— Karieslasionen im Zahnhalsbereich
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- Operatives Vorgehen

— Karies unter Schonung des Schmelzmantels exkavieren
— Formale, untersichgehende Kastenpraparation mit konischen Prapara-
tionsdiamanten; demineralisierten Schmelz versiegeln oder Uber eine

Randschragung eliminieren

- Kavitatenrander inzisal und apikal rechtwinklig finieren oder zur Elimina-
tion von demineralisiertem Schmelz schrégen
— Therapeutische Unterfiillung punktférmig, wo nétig

- . Total Bonding”
- Direkte Bestrahlung
— Operative Fehler

- Ungenugende Operationsfeldvorbereitung (Kofferdam!)
- Opferung des Schmelzmantels; weit offene Kavitdten mit ungeniigenden

Retentionen

- Verzicht auf die Préparation von Makroretentionen

- Legen einer Unterfillung

AKTUELLE BEWERTUNG

- Okklusionstragende Fillungen der Klasse | und ll, Klasse-V-Fillungen
— Gute und belastungsresistente marginale Adaptation in vivo
- Restaurationsgrad 2 ist fur die Lebensdauer der Milchzéhne gegeben

INDIKATIONEN

- Klasse |, Il und V

Insbesondere Kompomere, aber auch Komposits, sind ein echter Amalgam-

ersatz fur definitive Flllungen
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