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Die ,Leitlinien“ der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen
fiir Arzte/Zahnidrzte zur Entscheidungsfindung in spezi-
fischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewidhrten
Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin,
sollen aber auch O0konomische Aspekte berticksichtigen.
Die ,Leitlinien” sind fiir Arzte/Zahnarzte rechtlich nicht
bindend und haben daher weder haftungsbegriindende
noch haftungsbefreiende Wirkung.
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Praambel

Die Leitlinie Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich fasst
den derzeitigen Wissensstand hinsichtlich verfiigbarer Mate-
rialien, deren Biokompatibilitdt, Indikationsbereichen und
Kontraindikationen sowie klinischen Uberlebensraten zusam-
men. Sie bietet Zahndrzten im Rahmen der Therapieoption
,Komposit im Seitenzahnbereich” Orientierungshilfen zu In-
dikationen, Verarbeitungstechniken sowie Moglichkeiten der
Reparatur. Formal wurde fiir die Erstellung der S1 Leitlinie wie
folgt vorgegangen:

Literaturrecherche: Fir die Erstellung der vorliegenden
S1 Leitlinie (Handlungsempfehlung) zu Kompositrestaurationen
im Seitenzahnbereich wurde eine Systematische Literaturrecher-
che nach Leitlinien und Systematischen Ubersichten in 4 Lite-
raturdatenbanken beim DIMDI (Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, DAHTA-Datenbank, Database of Abstracts of
Reviews of Effects, Health Technology Assessment Database
und Medline) sowie in nationalen und internationalen Leitlini-
endatenbanken durchgefiihrt. Beim DIMDI wurde nach den
Konzepten Komposite UND Systematic Reviews ODER Komposite
UND Medline-Dokumente UND Leitlinien im Zeitraum von 1990
bis 2015 gesucht. Diese Recherche ergab 410 Treffer, von denen
56 Treffer fiir die vorliegende Literaturiibersicht zu Komposit-
restaurationen im Seitenzahnbereich unter Beriicksichtigung
verwandter Themen (Lichtpolymerisation, Bulkfill-Komposite,
Flowable Komposite) als relevant berticksichtigt wurden. Die
Suche in 7 Leitliniendatenbanken (AWMF-Leitlinien, Zentrum
Zahnirztliche Qualitit, leitlinien.de [Portal des AZQ], Leitlini-
en der Bundesadrztekammer, Leitliniengruppe Hessen, Interna-
tional Guideline Library des Guidelines International Network,
National Guideline Clearinghouse) ergab 169 Leitlinien (incl.
Dubletten in den verschiedenen Datenbanken), von denen 5
im weitesten Sinne fiir die Fragestellung relevant waren. Details
zu dieser Literaturrecherche konnen der gesonderten Anlage

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2017; 71 (1)




Leitlinie / Guideline

Beobachtungs- AFR

Manhart et al.
(noch unveroéffentl.) 2016
Pallesen und Van Dijken 2015

[42]

Pallesen und Van Dijken [41] 2015

Van Dijken und Pallesen

[57] 2013
Van Dijken und Pallesen

[56] 2011

Da Rosa Rodolpho et al. [6] 2011

Manhart et al. [33] 2010
Van Dijken [54] 2010
Opdam etal. [37] 2010
Van Dijken et al. [55] 2009
Lindberg et al. [30] 2007
Van Dijken et al. [59] 2005
Pallesen and Quist [40] 2003
Gaengler et al. [14] 2001

Bulkfill Komposit
e Hybridkomposit =
30 Hybridkomposit lichthartend 1.4
2 Hybridkomposite chemisch hartend 1,1/0,8
27 2 Hybridkomposite lichthéartend 1,7/1,8
Hybridkomposit chemisch hartend 1,4
6 Hybridkomposit 1,7
Nano-Hybridkomposit 23
7 Hybridkomposit ohne Lining Technik 2,3
Hybridkomposit mit Lining Technik 2,0
22 Hybridkomposit (70vol% Fiiller) 1,5
Hybridkomposit (50vol% Filler) 2,2
4 Bulkfill Komposit 2,7
Hybridkomposit 0,6
Kompomer Unterfiillung 0,2
12 Hybridkomposit (closed sandwich technique)
Hybridkomposit (nur Klasse | Restauratioen) 0,2
12 Hybridkomposite 1,68
Amalgam 2,4
5 Hybridkomposit 2,9
Hybridkomposit mit Prapolymerisaten (low shrinkage) 2,1
9 Kompomer/Hybridkomposit (Open Sandwich Technique) 1,0
Hybridkomposit 1,37
4 Hybridkomposit 1,9
Kalziumaluminatzement 19
1 Hybridkomposit 1,5
Komposit-Inlays 1,5
10 Hybridkomposit 2,58

Tabelle 1 Uberlebensraten von Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich (1990-2015) - Klinische Langzeitstudien mit mindestens 4 Jahren

Beobachtungsdauer. AFR: Jahrliche Verlustrate (Annual Failure Rate)

»Dokumentation einer systematischen
Literaturrecherche” (s. www.online-dzz.
de) entnommen werden.

Bei einer ergidnzenden Literaturre-
cherche nach klinischen Studien in Pub-
Med nach den Stichpunkten Klasse II
Komposit-Restaurationen ergaben sich
1022 Treffer. Bei der Eingrenzung auf kli-
nische Studien in der Zeit von 1990 bis
2015 sowie Volltext Manuskripte ergaben
sich noch 131 Treffer, die themenbezo-
gen fiir die S1 Leitlinie berticksichtigt
wurden.

Die Auswahl der in der Tabelle 1 zu-
sammengestellten Studien bezieht sich
auf die genannten systematischen Uber-
sichtsartikel und Meta-Analysen. In die-
sen wurde die Qualitdt der Studien ge-
mafl publizierter Auswahlkriterien be-
wertet, nur Studien von hoher und mo-

derater Qualitdat nach diesen Auswahl-
kriterien wurden in die Tabelle 1 auf-
genommen.

Konsensusfindung und Verabschie-
dung: Im Rahmen der Erstellung der vor-
liegenden S1 Leitlinie zu Kompositrestau-
rationen im Seitenzahnbereich wurde ein
informelles Konsensusverfahren durch-
gefiihrt. Die Leitlinie wurde von den
Vorstinden der Deutschen Gesellschaft
flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK), der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahnerhaltung (DGZ) und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Restaurative und
Regenerative Zahnerhaltung (DGR?Z)
verabschiedet.

Interessenkonflikterklirung: Die Inte-
ressenkonflikterkldrungen aller Autoren
wurden schriftlich mithilfe des AWMEF-
Formblattes eingeholt und in einer Ta-

belle zusammengefasst (s. Anhang. S. ?).
Die Original-Formulare sind im Sekreta-
riat der DGZ hinterlegt. Die Bewertung
erfolgte sowohl durch Selbstbewertung,
als auch durch Fremdbewertung durch
die gesamte Leitliniengruppe in einer 6f-
fentlichen Diskussion. Bei Vorliegen
von Interessenkonflikten wurde der Be-
treffende bei der Formulierung der rele-
vanten Textpassagen ausgeschlossen.

Finanzierung: Die Erstellung der Leit-
linie wurde seitens der DGZ finanziell
unterstiitzt.

Giiltigkeitsdauer der Leitlinie: Die Gel-
tungsdauer der Leitlinie wird auf 5 Jahre
festgelegt (Oktober 2021). Sollten Inhal-
te der Leitlinie von wesentlichen Ver-
dnderungen oder Innovationen betrof-
fen sein, erfolgt eine zeitnahe Aktualisie-
rung oder Teilaktualisierung.
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Fragestellung

In welchen klinischen Situationen kon-
nen direkte Kompositrestaurationen fiir
die kaulasttragende Seitenzahnversor-
gung Anwendung finden und wie ist ih-
re Haltbarkeit einzuschédtzen?

Hintergrund

Zahnfarbene Restaurationen werden
seit mehr als 2 Jahrzehnten in umfang-
reichem Mafie auch im kaulasttragen-
den Seitenzahnbereich eingesetzt. Wah-
rend indirekte Restaurationen (Inlays,
Teilkronen, Kronen) hauptsidchlich bei
ausgedehnteren bzw. schwer zugdng-
lichen Defekten empfohlen werden, zei-
gen direkte Restaurationen vor allem bei
kleinen und mittleren Ldsionen sowie
bei minimalinvasiven Therapieansidtzen
Vorteile. Dabei kénnen an einem Zahn
auch mehrere Kompositrestaurationen
zur Anwendung kommen, um beispiels-
weise eine hoher invasive Uberkronung
zu vermeiden.

Direkte Restaurationen werden un-
ter anderem aufgrund des weiten An-
wendungsspektrums, der Zahnhartsub-
stanzschonung, der Reparaturfihigkeit
und dem zeit- und kostengiinstigeren
Verfahren gegeniiber indirekten Restau-
rationen bevorzugt [19]. Minimalinvasi-
ve Vorgehensweisen und erweiterte In-
dikationen fiir Komposite als , Restaura-
tionsmaterial erster Wahl“ im Seiten-
zahnbereich wurden kiirzlich auch von
der Academy of Operative Dentistry Euro-
pean Section (AODES) empfohlen [31].

Kompositmaterialgruppen

In den letzten Jahren wurden zahlreiche
neue Kompositmaterialien zur direkten
Restauration auf den Markt gebracht,
die sich durch Modifikationen vor allem
hinsichtlich der Monomerzusammen-
setzung (Kompositmatrix) sowie von Ini-
tiatoren und Fiillkorpern unterscheiden.
Die Kompositmaterialien kénnen nach
unterschiedlichen Kriterien unterteilt
werden:
¢ nach Matrixzusammensetzung (Mono-
meren): z.B. schrumpfungsarm, selbst-
adhadsiv etc.
enach Fillkorpern: z.B. Mikrofiiller-,
Mikro-Hybrid- und Nano-Hybrid-
Komposite, wobei die Zuordnung zu

den verschiedenen Gruppen durch die
Hersteller nicht immer eindeutig und
einheitlich ist

enach Viskositdt: modellierbare und
flie}fahige Komposite,

e nach Transluzenz/Opazitit,

¢ nach dem Aushdrtungsmodus/Initiato-
ren: licht-, dunkel- und dual-hirtende
Komposite,

e nach der Durchhédrtungstiefe: 2 mm vs.
4-6 mm Schichtstdrke.

Biokompatibilitat

Auch auf der Oberflache von Komposit-
kunststoffen finden die Anlagerung von
Pellikel und in der Folge die Entwick-
lung eines pathogenen mikrobiellen
Biofilms statt. Eine Randspaltbildung
zwischen Zahnhartsubstanz und Kom-
positfiillungswerkstoff und die Besiede-
lung mit kariogenen Mikroorganismen
stellen eine hdufige Ursache fiir Karies
am Fillungsrand dar [50]. Weil die Mo-
nomer-Polymer-Konversion der Kom-
ponenten der organischen Matrix den-
taler Komposite unvollstandig ist, wer-
den Monomere freigesetzt und konnen
auf Gewebe wirken [49]. Tierexperimen-
telle Studien zeigen jedoch, dass die sys-
temische Toxizitat von Monomeren als
duflerst gering einzuschéatzen ist [8]. Die
Bildung toxischer Zwischenprodukte
kann allerdings nicht ausgeschlossen
werden [46].

Mit zunehmender Héufigkeit wur-
den allergische Reaktionen gegen denta-
le Komposite und Monomere vor allem
bei zahndrztlichem Personal beobach-
tet. In Einzelfdllen wurden allergische
Reaktionen auch bei Patienten berichtet
[18, 52]. Bisphenol A kann aus Komposi-
ten freigesetzt werden [49]. Obwohl ge-
legentlich kontrovers diskutiert, gibt es
momentan aber keine Hinweise auf ein
gesundheitliches Risiko durch die Frei-
setzung von Bisphenol A aus Fiillungs-
werkstoffen oder Fissurenversieglern bei
fachgerechter Anwendung der Werk-
stoffe [36, 49].

Monomere konnen die zelluldre Ho-
moostase verandern, sodass zytotoxi-
sche Effekte in vitro nachgewiesen wur-
den [28]. Bei Applikation nicht-poly-
merisierter Komposite in tiefen Kavita-
ten ist rdumlich begrenzt die Diffusion
von Monomeren {iber eine relativ diin-
ne Restdentinschicht zur Pulpa maglich.
Pulpanah oder als Uberkappungsmateri-

al aufgetragen kann nicht-polymerisier-
tes Adhasiv in vivo Entziindungen von
Pulpagewebe oder toxische Reaktionen
bis hin zu Nekrosen verursachen. Die
Bildung von Tertidrdentin ist gestort
[26]. In Anwesenheit von Dentin wur-
den nur in wenigen Féllen leichte Ent-
ziindungsreaktionen beobachtet [27].

Werkstoffkundliche Eigen-
schaften

Mikrofiillerkomposite weisen die ge-
ringste Biegefestigkeit unter allen Kom-
positgruppen auf und sollten wegen er-
hohter Frakturgefahr daher nicht fiir
Klasse-II- und Klasse-IV-Kavititen ver-
wendet werden [17, 21, 22].

Die physikalischen Eigenschaften
(E-Modul, Biege- und Abrasionsfestig-
keit, Polymerisationsschrumpfung und
-stress) hdngen stark von der Art und
dem Volumenanteil der Fiillkbrper im
Kompositmaterial ab. Allgemein verbes-
sern kleinere Fillkoper (Mikro-, Nano-
fuller) die Abrasionsfestigkeit, wahrend
groflere Fillkorper die Biege- und Frak-
turfestigkeit erhdhen [21-23, 35].

FlieRfdhige = Kompositmaterialien
haben materialbedingt einen geringeren
Fillkorpergehalt und weisen daher ein
signifikant geringeres E-Modul auf [23,
29, 35]. Deshalb sind flieRfdhige Kom-
positmaterialien in grofien Seitenzahn-
kavitdten als alleiniges Restaurations-
material nicht indiziert. Bei der Herstel-
lung von direkten Seitenzahnrestaura-
tionen konnen sie als erste diinne
Schicht, sog. lining, zur dichten Versie-
gelung des zervikalen Kavitdtenbodens
eingesetzt werden und sollten bevorzugt
auch separat ausgehdrtet werden. Wenn
das hoher viskdse Restaurationskom-
posit in eine diinne Schicht initial auf-
getragenes, aber noch nicht erhdértetes
Flow-Komposit eingebracht wird, um
einen kontinuierlichen Ubergang zur
Zahnsubstanz an schwierigen Stellen zu
erreichen, spricht man von der Schnee-
pflug-Technik  (snowplough-technique)
[38]. Eine gute Matrizentechnik ist aller-
dings erforderlich, sonst besteht eine er-
hohte Gefahr von Uberschiissen.

Bulkfill-Komposite

In den letzten Jahren sind zahlreiche
neue sogenannte Bulkfill-Komposite auf
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den Markt gekommen, die in fliefdhige
und modellierbare Materialgruppen un-
terteilt werden konnen. Beide Material-
gruppen zeichnen sich durch eine er-
hohte Durchhértungstiefe von mindes-
tens 4 mm und einen reduzierten Poly-
merisationsschrumpfungsstress aus. Die
flieRfahigen Bulkfill-Komposite benéti-
gen eine ca. 2 mm dicke Deckschicht be-
stehend aus einem hochgefiillten Res-
taurationskomposit. Bei sehr tiefen Ka-
vitdten ist auch bei Bulkfill-Kompositen
mehr als eine Schicht notig.

Um eine hohere Aushdrtungstiefe er-
reichen zu konnen, weisen die meisten
Bulkfill-Komposite eine erhhte Trans-
luzenz auf, was im Einzelfall die Asthetik
beeinflussen kann. Bei der Verwendung
von Bulkfill-Kompositen ist jedoch die
korrekte Dauer der Polymerisation pro
Schicht unbedingt zu beachten, da es
signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen Materialien hinsichtlich der
bendtigten Lichtdosis zur addquaten
Aushértung gibt [5, 24]. Zu Bulkfill-Kom-
positen liegen zurzeit nur Daten von Kkli-
nischen Studien mit weniger als 5 Jahren
Nachuntersuchungszeit vor [33, 34, 58]
(Tab. 1), eine Publikation zu 10-Jahres-
Daten ist eingereicht (Manhart et al.
2016, noch unverotffentl.; Tab. 1).

Selbst-adhisive Komposite

Selbst-adhdsive Komposite weisen im
Vergleich zu konventionell adhésiv ver-
ankerten  Kompositen  signifikant
schlechtere Haftwerte und klinische Da-
ten auf und sind derzeit als permanen-
tes Fillungsmaterial fiir Restaurationen
im kaulasttragenden Seitenzahnbereich

nicht geeignet.

Adhasivsysteme

Kompositmaterialien sollen nur in
Kombination mit Adhésivsystemen an-
gewendet werden. Bei den Adhaésivsyste-
men werden die klassischen Etch-und-
Rinse-Systeme (stets mit Phosphorsdure-
Atzung), die Self-Etch-Systeme (ohne
Phosphorsiure-Atzung) und die Univer-
sal-Adhasive unterschieden. Universal-
Adhidsive konnen wie die Kklassischen
Etch-und-Rinse-Systeme im Etch-und-
Rinse-Modus (entweder Total-Etch-Mo-
dus: Phosphorsdure auf Schmelz und
Dentin oder Selective-Etch-Modus: nur

selektive Schmelzitzung) aber auch wie
Self-Etch-Adhésive ohne Phosphorsdure
verwendet werden. Langzeitstudien ha-
ben gezeigt, dass die Erfolgsquoten bei
Etch-und-Rinse-Systemen und selbstat-
zenden Adhdsiven dhnlich sind. Die
Verwendung selbstdtzender Adhaésive
(ohne Phosphorsduredtzung) fihrt zu
hoheren Anteilen von Randverfarbun-
gen im Schmelz. Im sichtbaren Bereich
wird daher die selektive Schmelzdtzung
mit Phosphorsdure empfohlen.

Bei den Etch-und-Rinse- und den
Self-Etch-Systemen gibt es Unterschiede
in der Anzahl der Applikationsschritte
und der Darreichungsform (Anzahl der
Flaschen) sowie eine grofle Bandbreite
in den Erfolgsquoten [16, 44]. Somit ha-
ben auch die Adhidsive und deren kor-
rekte Anwendung einen entscheiden-
den Einfluss auf die Lebensdauer von
Kompositrestaurationen.

Indikationen

Nach dem aktuellen Stand der Literatur

werden fiir direkte Kompositrestauratio-

nen im kaulasttragenden Seitenzahnbe-
reich folgende Indikationsempfehlun-
gen abgegeben:

e Priméarrestauration: Therapie karidser
Lasionen, Restauration von Zihnen
mit Frakturen sowie von abrasiv oder
erosiv geschadigten Zihnen,

e Versorgung von Klasse-I- und Klasse-II-
Kavitédten einschliefdlich Ersatz von ei-
nem oder mehreren Hockern,

e Sekundarrestauration im Sinne eines
Ersatzes defekter Restaurationen,

e Versorgung von wurzelkanalbehandel-
ten Zdhnen (ein- oder zweiflachige De-
fekte), bei ausgeprdgterem Substanz-
verlust (mod) ist eine Hockeriiberkup-
pelung angezeigt [9, 10],

e Reparaturrestaurationen defekter di-
rekter und indirekter Restaurationen,
e Aufbaufiillungen vitaler und wurzel-

kanalbehandelter Zdhne.

Weitere Indikationen, fiir die bislang

nur wenige Publikationen vorliegen:

* Anhebung tiefliegender Kavititenran-
der fiir indirekte Restaurationen (mar-
gin elevation technique) oder R2-Tech-
nik bei direkten Versorgungen [11, 13,
20, 25, 47, 60],

e Schlieen von Liicken bis etwa Pramola-
renbreite durch approximale Zahnver-
breiterungen sowie Forménderungen
[51].

Die Indikation der direkten Komposit-
restauration wurde ausgeweitet, sodass
sie heute weitgehend den Indikations-
bereich von Inlays abdecken kann. Ins-
besondere bei initialen und unterminie-
renden Ldsionen weisen Komposite
durch minimalinvasive Vorgehenswei-
sen Vorteile auf und sind in dieser Indi-
kation anderen Materialien einschlief3-
lich Amalgam tiberlegen.

Uber die Eignung bei neueren In-
dikationen (z.B. Anhebung des appro-
ximalen Kastenbodens [margin elevati-
on] oder Zahnverbreiterungen) exis-
tiert nur begrenzte Evidenz. Bislang
ist eine klinische Anwendungsbeob-
achtung zur Zahnverbreiterung im
Seitenzahnbereich {ber einen mitt-
leren Zeitraum mit vielversprechen-
den Ergebnissen publiziert [51], die
eine erfolgversprechende Kklinische
Indikation in Aussicht stellt. Es sollte
jedoch bislang bei solchen Anwen-
dungen eine sorgfiltige Nutzen-Risi-
ko-Abwidgung mit entsprechender
Aufkldrung des Patienten vorgenom-
men werden.

Uber die klinische Anwendung bei
Onlays/Teilkronen gibt es zu Komposi-
ten nur wenige Patienten-Studien. Lang-
zeitstudien mit Vergleich von direkten
und indirekten Komposit-Restauratio-
nen zeigten keine signifikanten Unter-
schiede [40]. Untersuchungen zum di-
rekten Vergleich von Komposit mit Sili-
katkeramik wiesen ebenfalls keine sig-
nifikanten Unterschiede auf. Allerdings
fehlen Vergleiche zu modernen, bruch-
festeren Keramiken aus z.B. Lithium-
Disilikat [3].

Einschriankungen in der
Anwendung

Bei folgenden Situationen ist die Indika-

tion mit Einschrdnkungen zu sehen und

eine individuelle Risikoabschdtzung
notwendig:

e Zahnbezogene Variable: z.B. erschwer-
te Zugdnglichkeit/eingeschrankte Dar-
stellung des Arbeitsfeldes, unsichere
marginale Abdichtung, fehlende Mog-
lichkeit der Schaffung suffizienter Ap-
proximalkontakte.

e Funktionsbezogene Variable seitens
des Patienten: z.B. starke Parafunktio-
nen (mit ausgeprdgter Facettenbil-
dung und fehlender okklusaler Ab-
stlitzung am Zahnschmelz) [7, 43,
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53]. Andererseits werden in den letz-
ten Jahren bei Patienten mit stark ab-
radierten Gebissen auch okklusale
Aufbauten des kompletten Seiten-
zahnbereiches
gefiihrt [15, 48].
e Verhaltensbezogene Variable seitens
des Patienten: z.B. eingeschrdnkte

erfolgreich  durch-

Mundhygiene approximal, hohes
Kariesrisiko [7].
Kontraindikation

Kompositrestaurationen sind kontra-

indiziert:

e bei fehlender Moglichkeit addquater
Kontaminationskontrolle (Blut, Spei-
chel etc.),

e bei Patienten mit klinisch relevanten
Unvertrdglichkeiten gegeniiber In-
haltsstoffen von Kompositen bzw. Ad-
hésiven.

Verarbeitung

Die Verarbeitung von Kompositen ist tech-
nik- und zeitintensiv. Insbesondere die
Materialapplikation und -polymerisation
miissen sorgfiltig durchgefithrt werden.
Die Polymerisation von lichthédrtenden
Kompositmaterialien wird mafigeblich
von der Art des verwendeten Produktes,
der Leistung der Polymerisationslampe, so-
wie vom Abstand des Lichtaustrittsfensters
zum Kompositmaterial und dem Winkel
der austretenden Strahlung beeinflusst. Bei
Polymerisationsgerdten sollte auf ausrei-
chende Intensitit (bevorzugt 1.000 bis
1.500 mW/cm?), grofles Lichtaustrittsfens-
ter (> 8 mm Durchmesser) und homogene
Wellenldngen- und Lichtverteilung (beam
profile) geachtet werden [45]. Belichtungs-
zeiten unter 10 sec werden auch bei hoher
Intensitat kritisch gesehen, da sie bei den
meisten derzeitigen Produkten zu einer in-
homogenen Polymerisation sowie starke-
ren Schrumpfungsspannungen und Rand-
imperfektionen fithren kénnen.

Der Einfluss der Lichthédrtung wird
hédufig unterschitzt. Die Angaben der
Hersteller zur benotigten Belichtungszeit
beziehen sich meist auf experimentelle
Daten, die unter optimalen Laborbedin-
gungen gewonnen wurden. Im Munde
sollte im Zweifelsfall langer belichtet
werden, um eine gute Aushdrtung sicher-
zustellen und damit optimale Komposit-
eigenschaften zu gewdéhrleisten.

Einteilung der Evidenzstirke modifiziert nach AHCPR, 1992

Kriterium Evidenz-Typ
Evidenz aufgrund von Meta-Analysen randomisierter, kontrollierter Studien
A
Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie
Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
kontrollierten Studie ohne Randomisierung

B1

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
quasi-experimentellen Studie
B2 Evidenz aufgrund gut angelegter,
nicht experimenteller deskriptiver Studien (z.B. Querschnittsstudien)
Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen,
C Konsensuskonferenzen und oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritéten,

Fallstudien

Tabelle 2 Einteilung der Evidenzstéarke: Der Einteilung der Evidenzstarke liegen die von der

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) modifi-

zierten Definitionen der Agency for Health Care Policy and Research 1992 zugrunde [1].

Verschiedene Studien zeigen, dass
die Umsetzung einer addaquaten Licht-
polymerisation durch den Behandler
grof3en Einfluss auf die Lebensdauer von
Kompositrestaurationen und auch Kera-
mikrestaurationen haben kann [4, 12].

Lebensdauer

Zu Kompositen liegen zahlreiche Lang-
zeitstudien mit insgesamt positiven Re-
sultaten vor. Tabelle 1 zur klinischen
Uberlebensrate von Kompositrestauratio-
nen wurde auf der Basis zweier aktueller
systematischer Ubersichten und Meta-
Analysen [2, 39] unter Ergdnzung kiirz-
lich veroffentlichter Originalartikel [41,
42] erstellt. Die Einschlusskriterien fiir die
Erstellung der Tabelle sind nach Astvalds-
dottir et al. [2] und Opdam et al. [39]:
e Longitudinalstudien
e zu direkten Klasse-I- und Klasse-II-
Kompositrestaurationen
* mit einer Beobachtungszeit von min-
destens 4 Jahren
e mit mehr als 20 Restaurationen in je-
der Untersuchungsgruppe
¢ bei erwachsenen Patienten (> 18 Jahre).
Waihrend vor allem &ltere Querschnitts-
studien tendenziell bessere Resultate fiir
Amalgam im Vergleich zu Kompositen
aufwiesen, zeigen Longitudinalstudien
der letzten 2 Jahrzehnte, vor allem Lang-
zeitstudien mit mindestens 10 Jahren
Beobachtungsdauer im direkten Ver-

gleich dhnliche Ergebnisse [7, 32, 37,
39]. Die Lebensdauer von Kompositres-
taurationen liegt heute in einer ver-
gleichbaren Groflenordnung wie die
von Amalgamfiillungen, die addquate
Verarbeitung und Beriicksichtigung von
Indikationseinschrankungen
gesetzt (Tab. 1).

voraus-

Reparatur

Alle gdngigen Restaurationsmaterialien
konnen bei gegebener Indikation und
addquater Vorbereitung der Substrat-
oberflichen mit Kompositmaterialien
repariert werden. Zundachst erfolgt eine
mechanische Aufrauhung und Anfri-
schen der Oberfliche mit Sandstrahlge-
raten (bevorzugt) oder Finierdiamanten.
Anschliefend wird eine materialspezi-
fische Vorbereitung (Silikatisierung, Si-
lanisierung, spezielle Primer oder Uni-
versalprimer, Bondingsystem) fiir eine
geeignete physikalische und chemische
Anbindung des Kompositmaterials an
das Substrat durchgefiihrt.

Empfehlung

Direkte Kompositrestaurationen kénnen
nach der aktuellen Datenlage im Seiten-
zahnbereich zur Versorgung von Kavita-
ten der Klassen I und -II erfolgreich einge-
setzt werden (Tab. 1). Diese Aussage wird
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durch zahlreiche klinische Studien ge-
stiitzt [2, 32, 39]. Allerdings erlaubt nur ei-
ne geringe Zahl klinischer Studien einen
unmittelbaren Vergleich von direkten und
indirekten Restaurationen. Bei den weni-
gen Studien, die sich dieser Frage widme-
ten, waren meist keine Unterschiede in der
Erfolgsquote zu beobachten [32, 40].

Es besteht Bedarf fiir randomisierte,
kontrollierte klinische Studien der Evi-
denzstarke A (Tab. 2), die einen unmit-
telbaren Vergleich zwischen direkt und
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Bewertung/
Regulierung
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=

. Berater- bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Gesund-
heitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

2. Honorare flr Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens
der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

3. Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fiir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von
Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

4. Eigenttimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z.B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)
5. Besitz von Geschéftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
6. Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft

7. Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbdanden, Mandatstrager im
Rahmen der Leitlinienentwicklung

8. Politische, akademische (z.B. Zugehérigkeit zu bestimmten ,Schulen”), wissenschaftliche oder persénliche Interessen, die mogli-
che Konflikte begriinden kénnten

9. Gegenwirtiger Arbeitgeber, relevante friihere Arbeitgeber der letzten 3 Jahre

Anhang 1: Erkldrung tber Interessenkonflikte: Tabellarische Zusammenfassung
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