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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Restaurative Mdglichkeiten bei ausgedehnten

Zahnhartsubstanzdefekten im Seitenzahnbereich

Laborgefertigte, sogenannte indirekte Restaurationen dienen dazu, ausgedehnte
Zahnhartsubstanzdefekte zu versorgen. Sie werden insbesondere im
Seitenzahnbereich zur funktionellen und anatomischen Wiederherstellung der
Kauflache sowie zur koronalen Stabilisation wurzelkanalbehandelter Z&hne
eingesetzt (Federlin, Wagner, et al. 2007; Manhart J 2016). Ursachlich fur den
Defekt kbnnen Primar— oder Sekundarkaries sein, insuffiziente mehrflachige
Fullungen, mitunter tiefe und ausgedehnte Hockerfrakturen oder ein
Trepanationszugang nach endodontischer Therapie (Dammaschke et al. 2013).
Indirekte Restaurationen sind gegebenenfalls auch bei grof3flachigen Erosionen,
Abrasionen und Attritionen sowie angeborener oder erworbener struktureller
Fehlbildungen der Zahnhartsubstanzen inzidiert. Die Art der koronalen
Restauration wird somit zum einen durch die Atiologie und das AusmaR des
Zahnhartsubstanzdefekts bestimmt. Zum anderen wird die Entscheidung fur oder
gegen eine indirekte Restauration durch das Zusammenspiel der individuellen
restaurativen Maglichkeiten, Erfahrungen und Fahigkeiten des Behandlers sowie
den &sthetischen und finanziellen Wiinschen des Patienten beeinflusst.
Moderne Behandlungskonzepte in der Zahnheilkunde basieren vor allem auf
minimal-invasiven, zahnerhaltenden Therapieansatzen unter Verwendung
biokompatibler und zahnfarbener Materialien, die hohen &sthetischen
Ansprichen genugen sollen (Federlin et al. 2010).

Mithilfe von Kompositen als Beispiel fir ein plastisches Fullungsmaterial kbnnen
insbesondere gut zugangliche Defekte im direkten Verfahren restauriert werden.
Die Kompositfillung zeichnet sich durch eine Zahnhartsubstanz schonende
Praparation aus und ist fir den Patienten eine eher kostenginstige Mdglichkeit,
den Defekt mit zumeist geringem Zeitaufwand versorgen zu lassen (da Veiga et
al. 2016). Alternativ bieten indirekte Verfahren die Moglichkeit, Areale mit

ausgedehnten Zahnhartsubstanzverlust mithilfe von Inlays, Teil— oder Vollkronen
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(zumeist aus goldhaltiger Metalllegierung oder Silikatkeramik) zu restaurieren.
Der behandelnde Zahnarzt wagt anhand der klinischen und réntgenologischen
Befunde sowie Patienten bezogener Faktoren wie bspw. Kosten und Zeitaufwand
ab, welche Restaurationsart individuell am ehesten geeignet sein kann.

Liegt ein ausgedehnter Defekt vor, erscheint eine indirekte Restauration zur
Stabilisierung des kompromittierten Zahns oftmals zweckmafig und notwendig.
Durch eine intraorale Abformung des préaparierten Zahns und die individuelle
Gestaltung der Restauration im Labor konnen, im Gegensatz zur direkten
intraoralen Anfertigung einer Kompositfillung, ideale Bedingungen fur die
Wiederherstellung von Anatomie und Funktion, Kontaktpunktgestaltung und
Oberflachenglanz erzielt werden (Wagner et al. 2003; Federlin et al. 2006; Lange
et al. 2009; Buhler et al. 2017). Aus werkstoffkundlicher Sicht wird Kompositen
eine limitierte Festigkeit und eine geringere Farbstabilitdt zugeschrieben (van
Dijken et al. 2010). Studien zufolge konnten indirekte Restaurationen aus
goldhaltiger Legierung wie auch aus Keramik vergleichbare oder teils hohere
Uberlebensraten als Amalgam— und Kompositfiillungen erzielen (Stoll et al. 1999;
Donovan et al. 2004; Federlin, Krifka, et al. 2007; Felden et al. 1998). Eine
systematische Ubersichtsarbeit gab folgende mittlere jahrliche Versagensraten
an: 3,0% fur Amalgamfillungen (SD = 1,9), 2,2% fur Kompositfullungen (SD =
2,0), 1,9% fur Keramikrestaurationen (SD = 1,8), 1,7% fir CAD/CAM gefertigte
Keramikrestaurationen (SD = 1,6) und 1,4% fir gegossene Goldin— und Onlays
(SD = 1,4) (Manhart et al. 2004).

In einer klinischen Kurzzeit — Nachuntersuchung von 210 Keramikrestaurationen
wurde Uber einen Beobachtungszeitraum von 2,9 + 1,9 Jahren ermittelt, dass die
Misserfolgsrate mit 3,33% Versagen gering ausfiel. Es konnte jedoch ein
Zusammenhang zwischen einer vor dem Einsetzen der Restauration
gemessenen geringen Materialschichtstarke, und einer dadurch verursachten
héheren Wabhrscheinlichkeit eine Fraktur zu erleiden, ermittelt werden
(Murgueitio et al. 2012). Zudem wurde in vitro fir endodontisch behandelte
Molaren gezeigt, dass derartige Zahne bei thermo—mechanischen

Frakturfestigkeitsuntersuchungen im Vergleich verschiedener
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Restaurationsarten von einer vollstandigen Abdeckung der Okklusalflache mit
Einbeziehung aller Hocker profitieren (Frankenberger et al. 2015).

Eine ebenfalls bewahrte Versorgung eines Zahnes mit ausgedehntem
Zahnhartsubstanzdefekt ist die vollstandige Uberkronung mit ausreichend
zirkularem und okklusalem Substanzabtrag. Sogenannte Vollkronen sind eher
indiziert, wenn der Gewebsverlust der Zahnkrone bereits mehr als 50% betragt
(Vagropoulou et al. 2018). Im Einzelfall kann bspw. eine subgingivale
Ausdehnung des Defekts oder der notwendige Ersatz einer oder mehrerer
Hocker eine Teil- oder Volluberkronung sinnvoll erscheinen lassen, resultierend
in der Uberlappung ihrer Indikationsbereiche (Kern et al. 2009). Vor allem Defekte
mit einem hohen Anteil an Zahnschmelz und dentinunterstitzten
Kavitatenwanden lassen Teiluberkronung vorteilhaft erscheinen (Kern et al.
2009). Eine Ubersichtsarbeit konnte ahnliche Langzeitergebnisse fir Voll- und
Teilkronen ermitteln (Vagropoulou et al. 2018): Die mittlere Uberlebensrate
wurde fur Inlays mit 90,9% angeben, fur Teilkronen 93,5% und 95,4% flr
Vollkronen. Die Beobachtungszeitrdume der Studien differierten zwischen 24 —
240 Monaten. Wegen der verschiedenen Studiendesigns unterteilte die
Ubersichtsarbeit die Beobachtungen nicht nach den einzelnen Materialien.
Lediglich die Uberlebensraten und Komplikationen der verschiedenen
Restaurationsarten  (Inlay/  Teilkrone/  Vollkrone)  wurden  einander
gegentbergestellt. Dennoch verglichen die einzelnen Untersuchungen, bis auf
eine, jeweils ausschliellich Silikatkeramiken bzw. Goldrestaurationen
untereinander (Vagropoulou et al. 2018). Eine Studie, die den Einfluss der
koronalen Restauration auf die Frakturanfalligkeit wurzelkanalbehandelter Zahne
bewertete, konnte ebenfalls unter Teil- und Volluberkronung ahnlich stabile
Langzeitergebnisse zeigen (Dammaschke et al. 2013). Alle 24 mit Goldteilkronen
restaurierten Zahne Uberlebten bei einem mittleren Beobachtungszeitraum von
8,9 = 2,3 Jahren mit dem Maximum von 15,7 Jahren. Hingegen konnten mittlere
Uberlebenszeitraume von 15,3 + 0,4 Jahren fur volliberkronte Zahne mit adhasiv
verschlossenem Trepanationszugang gezeigt werden, fir okklusal nicht
trepanierte Kronen und Briicken von 14,0 £ 0,3 Jahren und flr Kronen mit

gegossenem Metallstift von 13,9 = 0,2 Jahren. Die mit Glasionomerzement
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versorgten, wurzelkanalbehandelten Zéhne frakturierten signifikant haufiger (p <
0,01) bei einem mittleren Uberlebenszeitraum von 6,6 + 0,5 Jahren
(Dammaschke et al. 2013).

Eine Defekt—orientierte Teilkronenpraparation vermag insbesondere, aufgrund
des in Relation zur Vollkrone geringeren Zahnhartsubstanzabtrags, die Pulpa
weniger zu traumatisieren. Folglich wird eher der Erhalt der Pulpavitalitat
ermdglicht und somit werden auch weniger endodontisch notwendige, sekundare
Therapien verursacht (van Dijken et al. 2010).

Teilkronen werden aus gegossenen, goldhaltigen Metalllegierungen gefertigt
oder aus Keramik gepresst oder gefrast (Abb. 1). In— und Onlays aus goldhaltiger
Legierung gelten seit Jahrzehnten als Goldstandard zur Restauration
ausgedehnter und approximal tiefer Defekte im Seitenzahnbereich (Wagner et al.
2003; Felden et al. 1998). Sie etablierten sich unter anderem aufgrund ihres
unkritischen toxikologischen Risikoprofils und, zum Schutz der Umwelt, als eine
Alternative zu Amalgamfullungen (Studer et al. 2000). Ihre Langlebigkeit und gute
Biokompatibilitdt konnten ausreichend gezeigt werden (Stoll et al. 1999; Donovan
et al. 1993). Die jahrliche Misserfolgsrate von Teilkronen aus goldhaltiger
Legierung gilt mit 1,4 + 1,4% als gering (Manhart et al. 2004). Zu den mdglichen
Komplikationen zéhlen Sekundarkaries, Retentionsverlust und endodontische
Folgebehandlungen (Studer et al. 2000; Stoll et al. 1999).
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Abbildung 1(a-d)  Grafische Veranschaulichung von Goldteilkronen (a,b) und

Keramikrestaurationen (c,d) (eigene Abbildung)

Die Teilkrone aus Dentalkeramik konnte letztendlich den Wunsch nach einer
hochéasthetischen zahnfarbenen Versorgung erfillen (Felden et al. 2000;
Federlin, Wagner, et al. 2007; Wagner et al. 2003). Mit weiteren
materialbezogenen Entwicklungen und Verbesserungen der Dentalkeramiken,
dualhartenden Befestigungskompositen und Adhasiv—Systemen zeigten sich die
Vorteile einer Kklinischen Anwendung der Keramikteilkrone: zahnfarbene,
biokompatible Materialien kombiniert mit einem geringerem
Zahnhartsubstanzabtrag im Vergleich zur Vollkrone (Felden et al. 2000; Donovan
et al. 1993).

Eine Metaanalyse gibt fur keramische Teilkronen eine jahrliche Misserfolgsrate
von etwa 1,9% + 1,8 an (Manhart et al. 2004). Folglich scheinen diese ein ebenso
akzeptables Langzeitergebnis wie Goldrestaurationen erzielen zu kénnen und
kénnen somit als restaurative Versorgung empfohlen werden (Federlin, Wagner,
et al. 2007; Felden et al. 1998). Die Herausforderungen bei
Keramikrestaurationen sind das potentielle Frakturrisiko und die hohe
Techniksensitivitat der notwendigen adhasiven Befestigung (Felden et al. 1998;
van Dijken et al. 2010; Vagropoulou et al. 2018; El-Mowafy et al. 2002).
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Hintergrund des Frakturrisikos ist die sprode Eigenschaft der Dentalkeramiken
bei hoher Biegefestigkeit aber vergleichsweise niedriger Risszahigkeit (Felden et
al. 1998; Shenoy et al. 2010). Empress | weist eine Biegefestigkeit von 110 MPa
auf bei einer Risszahigkeit von 1,1 MPa/m2. Jungere Dentalkeramiken wie
Zirkoniumdioxid zeigen deutlich hohere Werte (1000 MPa; 8 MPa/m?2). Die
klinische Langlebigkeit dentaler Keramiken ist u.a. abhéngig von der
zeitabhangigen Verschlechterung des Materials (van Dijken et al. 2010): Durch
wiederkehrende, subkritische Belastung entstehen Mikrorisse in der
Dentalkeramik, die sich Gber die Zeit und Dauer der Belastung hinweg ausbreiten
und final zu einer Fraktur der Keramik fuhren kdnnen (Shenoy et al. 2010; Belli
et al. 2013). Teilstabilisiertes, polykristallines tetragonales Zirkoniumdioxid (Y-
TZP) soll bspw. das Risiko der Rissausbreitung durch Phasenumwandlung
verringern (Schmitter 2010). Weiterhin ist ein haufig dokumentierter Grund fir die
Fraktur keramischer Restaurationen die nicht eingehaltene, erforderliche
Mindestschichtstarke (Felden et al. 2000). Keramiken < 2mm Schichtstarke
zeigten signifikant haufiger Frakturen als solche mit > 2mm Schichtstarke
(Murgueitio et al. 2012). Andere Untersuchungen zeigten gleichzeitig, dass
einzelne Keramikarten empfindlicher auf die Nicheinhaltung von Schichtstarken
reagieren als andere (Bakeman et al. 2015). Falls solche Keramikfrakturen
auftreten, sind diese oftmals mit geringem Verlust von Zahnhartsubstanzen
reparabel (van Dijken et al. 2010).

Postoperative Hypersensibilitaten sind nach adhasiver Befestigung von
Keramikrestaurationen beschrieben worden. Als Grunde hierfir gelten
unvollstandig adhasiv ,versiegelte Dentinareale sowie ein insuffizienter
Komposit—Dentin—Verbund am pulpanahen Kavitatenboden (Hickel 1990). Eine
adaquate Vorbehandlung der Dentinoberflache mit selbstkonditionierenden
Primern (oder sogenannten Dentin Bonding Agents) kann derartige

Hypersensibilitaten deutlich reduzieren (Kramer et al. 2005).
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1.2 Stand der Forschung

Die aktuelle Datenlage beschreibt derzeit noch nicht umféanglich die
Langzeitergebnisse indirekter Teilrestaurationen aus goldhaltiger Legierung und
aus Silikatkeramik. Am haufigsten waren Feldspatkeramiken, Glaskeramiken,
und (zirkonverstarkte) Lithiumdisilikatkeramiken Gegenstand klinischer
Untersuchungen.

Wenige Studien verglichen bisher (analog zu der hier vorliegenden Arbeit) beide
0.9. Restaurationsarten direkt miteinander. Diese zeigten zudem moderat hohe
Fallzahlen von bis zu 84 Restaurationen an bis zu 64 Patienten nach maximal 7
Jahren (Wagner et al. 2003; Federlin et al. 2010). Publizierte Untersuchungen,
die ausschlief3lich eine der beiden Restaurationsarten thematisierten, konnten
meist hohere Fallzahlen und Beobachtungszeitrdume vorweisen: In Studien, die
ausschlie3lich Keramikrestaurationen evaluierten, lagen &ahnliche Fallzahlen
oder bis zu 252 Keramiklaborarbeiten bei bis zu 121 Patienten nach bis zu 15
Jahren Beobachtungszeitraum vor (Felden et al. 2000; van Dijken et al. 2010;
Kramer et al. 2005; Naeselius et al. 2008; Buhler et al. 2017). Ausnahmen sind
die Untersuchungen von Reiss et al. und Stoll et al., welche nach 10 — 18 Jahren
bis zu 1624 Restaurationen bei bis zu 643 Patienten nachkontrollierten (Reiss
2006; Stoll et al. 2007). Arbeiten zu Goldinlays und —teilkronen konnten ahnliche
oder teils groRere Fallzahlen und Beobachtungszeitraume vorweisen (Studer et
al. 2000; Stoll et al. 1999; Donovan et al. 2004; Reiss 2006; Stoll et al. 2007).
Hinzu kommt, dass die publizierten Untersuchungen vor allem zu
Goldrestaurationen vor teils Uber 15 Jahren dokumentiert worden sind. Lediglich
zwei Langzeitstudien Uber Keramikteilkronen sind jinger als funf Jahre (Buhler
et al. 2017; Santos et al. 2016). Die oben erwéhnten klinischen Studien sind, wie
die vorliegende, Uberwiegend retrospektiv (Wagner et al. 2003; Felden et al.
2000; Studer et al. 2000; Stoll et al. 1999; Reiss 2006; Naeselius et al. 2008;
Biahler et al. 2017), wahrend wenige prospektiv sind (van Dijken et al. 2010;
Frankenberger et al. 2008; Santos et al. 2016). Eine split-mouth—Studie erganzt
die Datenlage (Federlin et al. 2010).
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Aktuelle Studien zu Goldrestaurationen sind aus den Jahren 2001 — 2010. Diese
beobachteten verschieden groRe Fallzahlen von 22 bis hin zu 2071
Goldteilkronen unter Beobachtungszeitrdumen von 5,5 bis zu 52 Jahren. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeiten nach Kaplan—Meier lagen zwischen 72,0% —
98,9% (Wagner et al. 2003; Federlin et al. 2010; Studer et al. 2000; Donovan et
al. 2004; Erpenstein et al. 2001). Die publizierten Untersuchungen zu
Keramikteilrestaurationen lassen sich tbersichtlich nach ihren
Beobachtungszeitraumen gruppieren: Studien, die Keramikteilrestaurationen vier
bis acht Jahre nachuntersucht haben, zeigten ein Uberleben von 81 — 92%
(Buhler et al. 2017; Kramer et al. 2005; Naeselius et al. 2008; Federlin et al. 2010;
Wagner et al. 2003; Felden et al. 2000). Klinische Untersuchungen, die
Ergebnisse bis zu 18 Jahren vorlegen, gaben ein Uberleben der
Keramikteilrestaurationen von 75,9 — 92,4% an (Frankenberger et al. 2008; Stoll
et al. 2007; van Dijken et al. 2010; Reiss 2006; Beier et al. 2012).

Als Grunde fur den Misserfolg von Goldrestaurationen werden am haufigsten
Sekundarkaries, Retentionsverlust und endodontische Nachbehandlungen
genannt (Stoll et al. 1999; Studer et al. 2000; Donovan et al. 2004).
Keramikfrakturen, Restaurationsverlust und ebenfalls Sekundarkaries sind bei
keramischen Restaurationen haufige Komplikationen (Frankenberger et al. 2008;
Reiss 2006; van Dijken et al. 2010; Felden et al. 2000; Wagner et al. 2003;
Federlin et al. 2010; Santos et al. 2016). Studien, die einen Zusammenhang
zwischen wurzelkanalbehandelten, restaurierten Zahnen und dem Misserfolg der
Restauration pruften, konnten gréf3tenteils diesen bestéatigen und zum Teil sogar
als Pradiktor benennen (van Dijken et al. 2010; Studer et al. 2000; Beier et al.
2012; Reiss 2006; Buhler et al. 2017).

Die publizierten Studien haben gemein, dass diese beiden Restaurationsarten
klinisch akzeptable Langzeitergebnisse zusprechen (Federlin et al. 2010;
Wagner et al. 2003; Frankenberger et al. 2008; Reiss 2006; van Dijken et al.
2010; Felden et al. 2000; Studer et al. 2000; Stoll et al. 1999). Jedoch fehlt einigen
Autoren der direkte Vergleich beider Restaurationsarten in einem Studiendesign
Uber einen aussagekraftigen Beobachtungszeitraum hinweg (Wagner et al. 2003;
Federlin et al. 2010).
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Bislang fehlen folglich aktuelle Langzeitdaten mit ausreichend hohen Fallzahlen
zum direkten Vergleich von Gold— und Keramikteilkronen. Die vorliegende Arbeit

versucht, diese Wissensliicke zu schlief3en.
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1.3 Zielsetzung dieser Arbeit

Ziel der dieser Dissertationsarbeit zugrundeliegenden klinischen, retrospektiven
Studie war es, eine moglichst grof3e Fallzahl indirekter Restaurationen tiber einen
mdoglichst groBen Beobachtungszeitraum auf ihre Komplikations— und
Uberlebensraten hin zu untersuchen. Es wurden insgesamt 325 Patienten mit
161 keramischen und 164 Restaurationen aus goldhaltiger Legierung
nachkontrolliert. Es ergab sich ein Beobachtungszeitraum von 9 — 25 Jahren.

Hauptfragestellung
Sind die Langzeitergebnisse indirekter Restaurationen aus Silikatkeramiken und
goldhaltiger Legierung klinisch akzeptabel und vergleichbar hoch?

Sekundére Fragestellungen
e Reprasentieren die ermittelten Misserfolgsraten die bisherige Datenlage?
e Entsprechen die Grunde fur das Versagen indirekter Restaurationen in
diesem Studienkollektivs dem Stand der Forschung?
e Sind biologische Einflisse oder andere relevante Parameter fur den

Misserfolg einer indirekten Restauration ermittelbar?

10



Einleitung

Folgende Prufhypothesen und Forschungsfragen wurden kapitelweise formuliert,

um die zentrale Fragestellung strukturiert beantworten zu kénnen:

Erfolg und Misserfolg

1

Indirekte Restaurationen aus goldhaltiger Legierung und Keramik sind
gleich erfolgreich.

Indirekte Restaurationen sind auf Molaren ebenso erfolgreich wie auf
Pramolaren.

Die Misserfolgsraten von Goldteilkronen und keramischen Restaurationen

unterscheiden sich nicht.

Komplikationsanalyse

1

Ist beziglich Keramikfrakturen ein Zusammenhang zu
wurzelkanalbehandelten Zahnen oder zu dem Material des (restaurierten)
Antagonisten herstellbar?

Sind die verschiedenen Komplikationsarten unterschiedlich
schwerwiegend, also fihren einige zu Misserfolg indirekter Restaurationen
und andere nicht?

Ist der Misserfolg indirekter Restaurationen durch spezifische Pradiktoren
vorhersagbar?

Sagt der Zeitpunkt einer Komplikation den Misserfolg einer indirekten

Restauration vorher?

Relevanz des Patienten— und Restaurationsalters

1

Treten mit steigendem Patientenalter eher Komplikationen und/ oder
Misserfolg indirekter Restaurationen auf?

Unterscheidet sich das Restaurationsalter bei indirekten Restaurationen
mit und ohne Komplikationen bzw. bei erfolgreichen und gescheiterten

Restaurationen?
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Betrachtungen des endodontischen Zustands und dessen Auswirkungen

1

Zeigen mit Keramik restaurierte Zahne aufgrund der materialspezifischen
Praparationsgeometrie haufiger Vitalitatsverlust?

Sind endodontische Komplikationen bei Zahnen mit indirekten
Restaurationen aus goldhaltiger Legierung und aus Keramik gleich
verteilt?

Erleiden indirekte Restaurationen auf wurzelkanalbehandelten Zahnen
haufiger einen Misserfolg als auf vitalen Z&hnen?

Detektion biologischer Einfliisse

1

Kann ein Zusammenhang zwischen interventionsbedurftiger, oraler
Gesundheit und dem Auftreten von Sekundarkaries an indirekten
Restaurationen hergestellt werden?

Kann ein Zusammenhang zwischen Plaqueakkumulation, Gingivitis oder
Kariesrisiko zu Sekundarkaries an indirekten Restaurationen hergestellt
werden?

Hat eine (lokale) Parodontitis Einfluss auf den Erfolg indirekter
Restaurationen?

Lassen sich biologische Pradiktoren fur einen Misserfolg indirekter

Restaurationen ermitteln?

Anmerkung: Der Ubersicht wegen wurden Forschungsfragen nachfolgend Hypothesen

genannt.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign und Studiengenehmigung

Im Folgenden wird aus Grunden der Ubersichtlichkeit bewusst auf die
genderkonforme Formulierung von Patienten und Patientinnen sowie von
Zahnarzten und Zahnéarztinnen verzichtet. Verallgemeinernd werden die Begriffe
Patienten und Zahnarzte verwendet.

Die dieser Dissertationsarbeit zugrundeliegende klinische Studie wurde in der
Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie des Zentrums fir Zahn—, Mund—
und Kiefergesundheit des Uniklinikums Wirzburg, im Folgenden Zahnklinik
Wirzburg genannt, durchgefihrt. Es wurden von August 2018 bis Januar 2019
325 Patienten nachuntersucht. Gegenstand dieser Nachuntersuchung waren von
1994 — 2009 eingesetzte, indirekte Restaurationen aus hochgoldhaltiger
Legierung und gepresster Leuzit—Glaskeramik, nachfolgend der Ubersicht wegen
Gold und Keramik genannt.

Fur diese klinische retrospektive Studie wurde von der Ethikkommission der
Julius—Maximilians—Universitat Wirzburg ein positives Votum eingeholt
(Genehmigungsdatum: 15.09.2015; Nr. 184/ 15). Somit sind die Vorgaben der
aktuellen Version der Deklaration von Helsinki erfullt. Aufgrund der im Sommer
2018 neu erschienenen Datenschutzgrundverordnung und erweiterter
Patientenrekrutierung, wurde ein Nachtrag der Ethikkommission vorgelegt. Das
Bundesamt fur Strahlenschutz genehmigte unter dem Zeichen Z 5-2246/2—
2015-052 am 16. Oktober 2015 bis zu zwei Bissfugelaufnahmen und bis zu drei
Zahnfilme je Studienteilnehmer.

Die klinische Studie wurde durch zwei approbierte Zahnarztinnen (C.H., L. D.) in
der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der Zahnklinik Wirzburg
durchgefiihrt. Ergadnzend zu der vorliegenden Arbeit diente dieselbe
Reihenuntersuchung als Datengrundlage far die Dissertation
,Langzeitergebnisse der Qualitat von Gold— und Keramikteilkronen im Vergleich
— eine klinische und rontgenologische Bewertung 9 bis 25 Jahre nach Insertion®

(von der Heide 2020). Diese verwendet den Qualitdtsscore nach Hickel zur
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Beurteilung der indirekten Restaurationen und thematisiert mogliche Einflisse
auf die Qualitat (Hickel et al. 2007).
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2.2 Patientenpool und Einschlusskriterien

Um den Patientenpool zusammenstellen zu kénnen, wurden die Patientenkarten
der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der Zahnklinik Wirzburg von
2003 bis 2014 systematisch durchsucht. Die darin enthaltenen, handschriftlich
erstellten Karteikarteneintrage wurden nach im Studentenkurs eingesetzten
indirekten Restaurationen durchgesehen. Die identifizierten Patienten wurden mit
Namen, Geburtsdatum und Kontaktdaten in einer Excel-Tabelle (Microsoft Excel
2016, Fa. Microsoft Corporation) gelistet und aus datenschutzrechtlichen
Grinden ausschlielich auf Kklinikeigenen Servern bearbeitet und
passwortgeschutzt gespeichert. Zusatzlich wurden Einsetzdatum,
Flachenausdehnung und Material der eingesetzten, indirekten Restaurationen,
sowie der Behandler (Student/ Zahnarzt) vermerkt.

Falls bei Patienten mehr als eine laborgefertigte Restauration eingesetzt worden
war, wurden diese pro Einsetzdatum in absteigender Reihenfolge notiert. Die
patientenbezogenen Daten wurden spater als Ausgangsbefund mit in den
Befundbogen der Studie Ubertragen (s. Anhang, Kap. 8.3).

So ergab sich fur die vorliegende klinische Studie ein Pool aus 1651 Patienten.
Ziel der Reihenuntersuchung war es, Teilkronen und mdoglichst groR3flachige
indirekte Restaurationen nachzuuntersuchen. Bei indirekten Restaurationen aus
Gold wurden ausschlie3lich Teilkronen (vier— und funfflachig) in die
Untersuchung eingeschlossen. Da die Gesamtzahl der Keramikrestaurationen
deutlich geringer war, wurden auch dreiflachige Keramikrestaurationen
miteinbezogen, unter der Voraussetzung, dass deren Ausdehnung mindestens

einen Hocker der Kauflache umfasste.
So ergaben sich fir die Patientenauswahl folgende Einschlusskriterien:
e Patientenalter unter 85 Jahre

o Patienten, deren indirekte Restauration bis einschlie3lich 2009 eingesetzt

worden war
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o Die Behandlung war durch einen Studierenden oder Zahnarzt der
Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie der Zahnklinik Wirzburg

erfolgt
¢ Die zu untersuchende indirekte Restauration war eine Goldteilkrone oder
eine Keramikrestauration, welche mindestens einen Hécker der Kauflache

miteinbezog
Ausgeschlossen wurden Schwangere und Patienten, bei denen oben genannte

Kriterien nicht erfullt waren.

16



Patienten und Methoden

2.3 Patientenrekrutierung

Auf Basis der oben genannten Einschlusskriterien erfolgte die

Patientenrekrutierung (Abb. 2):

Patientenpool
N = 1651
Inlays (nicht kontaktiert) TK/ Inlay mit = 1 Hockeriberkupplung
n =525 n= 1126

1. Kontaktversuch telefonisch

2. Kontaktversuch postalisch

nicht erreicht erreicht
n =526 n =600

Einwilligung in Studie
n =325

Abbildung 2 Systematik der Patientenrekrutierung
(TK = Teilkrone)

Der erste Kontaktversuch erfolgte telefonisch. Falls dies erfolglos war, wurde der
Patient postalisch um Rickmeldung gebeten. Die Kontaktdaten stammten aus
den handschriftlich gefuhrten Patientenkarten, der zentralen
Patientenverwaltungssoftware der Zahnklinik (ivoris® clinic, Fa. Computer
konkret) bzw. der des Uniklinikums Wirzburg (SAP, Fa. SAP Deutschland SE &
Co. KG). Auf diese Weise konnten 600 Patienten erreicht werden: 275 Patienten
hieraus erklarten sich jedoch nicht zu einem Nachuntersuchungstermin bereit.
Die am haufigsten genannten Grinde hierfir waren kein Interesse, terminliche
Engpasse, Krankheit und zu aufwendige oder kostenintensive Anreise. 325
Patienten konnten schliel3lich fur die Studie terminiert werden. Davon wurden
296 Patienten ausfiihrlich befundet: Bei 12 der einbestellten Patienten war die
17
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indirekte Restauration nicht mehr in situ, bei weiteren 17 der einbestellten
Patienten war der restaurierte Zahn bereits extrahiert worden. Deren Befund
wurde reduziert aufgenommen und spater fur die Errechnung der
Misserfolgsraten verwendet.

164 der indirekten Restaurationen waren Goldteilkronen, die verbliebenen 161
Keramikrestaurationen. Die Goldteilkronen sind aus Degunorm® (Fa. Degudent)
gegossen und mit Glasionomerzement (Ketac™ Cem, Fa. 3M) eingesetzt
worden. In Ausnahmefallen ist Zinkoxidphosphatzement (Harvard Cement, Fa.
Harvard Dental International GmbH)  verwendet  worden. Die
Keramikrestaurationen sind in diesem Zeitraum aus Empress | (Fa. lvoclar
Vivadent AG) gepresst worden. Bei 66,5% (n = 107/161) des untersuchten
Restaurationsguts ist das Befestigungskomposit bekannt: 54,2% (n = 58/161) der
Keramikrestaurationen sind mit Bifix QM (Fa. VOCO GmbH) eingesetzt worden,
38,3% (n = 41/161) mit Compolute™ (Fa. 3M), jeweils 3,7% (n = 4/161) mit
Variolink (Fa. Ivoclar Vivadent AG) oder in Schmelz-Atz-Technik (Tetric EvoFlow,
Fa. Ivoclar Vivadent AG). Diese Einsetzangaben dirfen als reprasentativ fur alle
in dieser Studie untersuchten Restaurationen erachtet werden. In allen Féallen ist
festgehalten worden, dass das Einsetzen der Keramikrestaurationen unter
Kofferdam erfolgt war.

Die indirekten Restaurationen sind Uberwiegend im Studentenkurs unter
Anleitung von Assistenz— und Oberarzten eingesetzt worden. Ein geringer Anteil
von 13,5% (n = 44) der untersuchten Laborarbeiten (n = 325) ist von Zahnéarzten
der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der Zahnklinik Wirzburg

eingesetzt worden.
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2.4 Klinische Nachuntersuchung

Sowohl die Terminvergabe als auch die klinische Nachuntersuchung wurde
durch zwei approbierte Zahnarztinnen (C.H., L.D.) durchgefihrt. Erstere erfolgte
mindestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Nachuntersuchungstermin. Dieser
war einmalig fur etwa 60 Minuten angesetzt. Vor der Untersuchung wurde in
einem personlichen Gesprach mit dem Patienten der Informationsbogen uber
das Studienziel und den geplanten Untersuchungsmaflinahmen besprochen (s.
Anhang, Kap. 8.3). Die Aufklarung wurde mit der schriftlichen Einwilligung des
Patienten zur freiwilligen Teilnahme an der vorliegenden Studie bestatigt (s.
Anhang, Kap. 8.2).

Vor Studienbeginn fand eine Beispieluntersuchung zusammen mit einem
erfahrenen Oberarzt (Dr. R. K.) der Poliklinik fur Zahnerhaltung und
Parodontologie der Zahnklinik Wirzburg statt. Die Befundergebnisse der ersten
zehn Studienteilnehmer wurden zur Kalibrierung und Rekalibrierung der
Untersucherinnen gemeinsam mit dem Oberarzt umfassend evaluiert.
Weiterfuhrend fanden die Untersuchungen durch die zwei Zahnarztinnen

gemeinsam statt, sodass Befundung und Diagnostik im Konsens erfolgten.

2.4.1 Auswahl der indirekten Restauration

Falls ein Patient mehr als eine indirekte Restauration vorzuweisen hatte (n =
204/325), die die Einschlusskriterien erflllte, wurde wie folgt vorgegangen (Abb.
3): Lagen sowohl Gold— als auch Keramikrestaurationen vor, so fiel die Wahl
stets auf Letztere. Hintergrund fur dieses Vorgehen war, dass die Gesamtheit
geeigneter indirekter Restaurationen bedeutend weniger Keramikrestaurationen
vorwies. Auf diese Weise sollte eine der Goldteilkronen vergleichbar hohe

Fallzahl an Keramikrestaurationen erreicht werden.
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> 1 Restauration

l— vorhanden —i

keine Keramik 2 1 Keramik

I [
Screening Gold Screening Keramik

| > 1 Restauration

gleichen Materials
I

Screening der
Altesten

Abbildung 3 Systematik der Auswahl der indirekten Restauration bei mehr als

einer vorhandenen Restauration bei einem Patienten

Lag mehr als eine geeignete Restauration desselben Materials vor, so wurde die
Alteste gewahlt, um einen groRtmdglichen Beobachtungszeitraum gewahrleisten

zu kdénnen.

2.4.2 Patientenbefragung

Zu Beginn der Behandlung wurden fiir die Datenerhebung wichtige Informationen
Uber den Therapieverlauf der indirekten Restauration erfragt: Hierzu zahlten
aufgetretene Komplikationen wie nachtragliche Wurzelkanalbehandlungen,
Dezementierung bei Goldteilkronen, Frakturen bei Keramikrestaurationen,
Reparaturen oder auch die Neuanfertigung der indirekten Restauration bzw. die
Extraktion des restaurierten Zahnes. Falls Interventionen stattgefunden hatten
und diese nicht in der Zahnklinik Wirzburg durchgefihrt worden waren, wurde
nach Einwilligung des Patienten der behandelnde Zahnarzt beziiglich dieser
restaurationsspezifischen Daten wie Zeitpunkt, Art der MalRnahme oder

Diagnose befragt.
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2.4.3 Klinischer Befund

Die Daten der sich anschlieRenden Befunderhebung wurden handschriftlich im
Befundbogen festgehalten, welcher speziell fur die vorliegende Studie angefertigt
worden ist (s. Anhang, Kap. 8.3). Zusatzlich wurde ein Karteneintrag in der
zentralen Patientenverwaltungssoftware der Zahnklinik Wirzburg verfasst.

Nach Aufklarung und schriftlicher Einwilligung des Studienteilnehmers erfolgte
die allgemeine und spezifische Anamnese. Im Falle einer notwendigen
antibiotischen Abschirmung wurde diese 60 Minuten vor Behandlungsbeginn
durch den Patienten eingenommen (Horstkotte 1999).

Zur Erhebung des allgemeinen intraoralen Befunds gehérten die Inspektion der
Mundschleimhaute, ein dentaler Befund und die Zustandskontrolle des
Parodonts. Bei Auffalligkeiten und/ oder Pathologien wurde der Patient dartuber
aufgeklart und an die entsprechende Abteilung in der Zahnklinik Wirzburg bzw.
an dessen Hauszahnarzt Gberwiesen.

AnschlieRend fand die Befunderhebung des restaurierten Zahnes statt. Folgende
klinische Parameter wurden am restaurierten Zahn und, falls vorhanden, dessen
mesialen und distalen Nachbarzéhnen fir die Datenerfassung im Rahmen der

Studie erhoben (a bis g):

a) Thermischer Sensibilitatstest
Die Uberpriifung der Sensibilitat erfolgte mit Kaltespray (Polar, Fa.
Unigloves) an nicht wurzelkanalbehandelten Z&hnen. Die positive,
hypersensible oder negative Reaktion der untersuchten Zahne wurde

dokumentiert.

b) Perkussionstest
Mittels kontrollierten Klopfens mit dem Handgriff des Mundspiegels wurde
der Perkussionstest durchgefihrt, um klinisch eine mdogliche apikale
Lasion festzustellen. Eine Schmerzreaktion wurde als positiv, keine

Reaktion als negativ dokumentiert.
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d)

Lockerungsgrade (LG) nach Lindhe & Nyman (1977)

Die Lockerungsgrade werden nach Lindhe & Nyman (1977) in vier Grade
unterteilt (Thl. 1) (Lindhe et al. 1977). Die Bestimmung derer erfolgte mit
horizontal ausgetbtem, kontrolliertem Druck zwischen den Handgriffen

zweier Mundspiegel.

Tabelle 1 Einteilung der Lockerungsgrade (Lindhe & Nyman, 1977)

Grad | klinischer Befund

0 physiologische Beweglichkeit

I geringe horizontale Beweglichkeit: 0,2 — 1mm

I moderate horizontale Beweglichkeit: 1 — 2mm

ausgepragte horizontale Beweglichkeit: > 2mm &/ axiale

i Beweglichkeit

Sulkus Blutungs Index (SBI) nach Mihlemann & Son (1971)

Zur Erfassung des SBI wurde eine Marquis—Parodontalsonde
(Parodontometer CP-12, Fa. Hu-Friedy) im 45°-Winkel zur Zahnachse
etwa einen Millimeter tief kontrolliert durch den Sulkus gezogen und etwa
20 Sekunden abgewartet. Diese Vorgehensweise erfolgte mit leichtem
Sondierungsdruck. Die beobachtete klinische Reaktion wird nach
Mihlemann & Son (1971) in sechs Grade unterteilt (Tbl. 2) (Muhlemann
et al. 1971). Es wurden sechs Messwerte je untersuchtem Zahn
dokumentiert: distobukkal, mediobukkal, mesiobukkal, mesiolingual/ —

palatinal, mediolingual/ —palatinal, distolingual/ —palatinal.
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Tabelle 2 Einteilung des Sulkus Blutungs Index (Mihlemann & Son, 1971)

Grad |klinischer Befund

0 normal aussehende Gingiva, keine Blutung bei Sondierung

1 keine Farb— und Formveranderung, Blutung bei schonungsvoller
Sondierung

5 Blutung bei Sondierung, entziindliche Farbveranderung, keine
Formveranderung

3 Blutung bei Sondierung, Farbveranderung, leichtes Odem

4 Blutung bei Sondierung, Farbveranderung, schweres Odem
Blutung bei Sondierung oder spontanes Bluten, Farbveranderung,

5 - ) ;
schweres Odem mit oder ohne Ulzeration

Plague Index (PI) nach Turesky (1970)

Der durch Turesky modifizierte Plaque Index nach Quigley—Hein wurde
verwendet (Turesky et al. 1970), welcher die Plaqueakkumulation auf
Vestibularflachen von Zahnen in sechs Grade einteilt (Abb. 4, Tbl. 3). Ein
mit Plaguefarbelésung (MIRA-2-TON, Fa. Hager & Werken) getranktes
Schaumstoffpellet wurde Uber die Oral- und Vestibularflachen der zu
untersuchenden Zahne getupft und anschlieRend mit Wasser abgespdilt.
Auf diese Weise erfolgte die Visualisierung der vorhandenen Plaque. Es
wurden sechs Messwerte je untersuchtem Zahn im Befundbogen
festgehalten: distobukkal, mediobukkal, mesiobukkal, mesiolingual/ —

palatinal, mediolingual/ —palatinal, distolingual/ —palatinal.

7 %y
0 1 2 3 4 5
Abbildung 4 grafische Veranschaulichung des Plaque Index (Turesky,

1970) (eigene Abbildung)
23



Patienten und Methoden

f)

9)

Tabelle 3 Einteilung des Plaque Index (Turesky, 1970)

Grad |klinischer Befund

0 keine Plaque vorhanden
1 vereinzelte Plaque—Inseln am Gingivarand
5 dinne, zusammenhangende Plaquelinie (bis zu 1mm) am
Gingivarand
Plaquelinie von mehr als 1mm, die jedoch weniger als ein Drittel der
3 -
Flache bedeckt
4 Plaqueausdehnung bis ins mittlere Zahndrittel
5 Plaqueausdehnung bis ins koronale Zahndrittel

Taschensondierungstiefen (PPD) und Clinical Attachment Level (CAL)
Mit einer Marquis—Parodontalsonde wurde der Abstand zwischen
Gingivasaum und sondierbarem Boden der parodontalen Tasche
millimetergenau gemessen (PPD). Im gleichen Schritt wurde ebenfalls das
Clinical Attachment Level erhoben (CAL): von der Schmelz—Zement—
Grenze bis zu dem sondierbaren Boden der parondontalen Tasche,
gleichbedeutend mit der Summe des Rezessionswertes und PPD. Die
Messung erfolgte mit leichtem Sondierungsdruck.

Insgesamt wurden pro Zahn je sechs Messwerte PPD und CAL bestimmt:
distobukkal, mediobukkal, mesiobukkal, mesiolingual/ —palatinal,
mediolingual/ —palatinal, distolingual/ —palatinal.

Nach Reevaluation der erhobenen Parameter wurde CAL nicht zur

Interpretation der Ergebnisse herangezogen.

Kariesrisikobestimmung nach Hotz et al. (2005)

Das Kariesrisiko wurde anhand einer Patientenbefragung zur Erndhrung
und Fluoridierung sowie anhand der klinischen Situation beurteilt und
entsprechend der Vorgaben in ,niedrig®, ,mittel* und ,hoch® eingeteilt (s.
Anhang, Kap. 8.3) (Hotz et al. 2005).
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2.4.4 Fotodokumentation

Zur Vervollstandigung der Dokumentation wurde die Situation der in situ
Restauration zum Untersuchungszeitpunkt fotografisch festgehalten. Hierzu
wurde eine Spiegelreflexkamera (Canon EOS 7D, Fa. Canon Deutschland
GmbH) mit Makroobjektiv (EX Makro DG OS HSM, Fa. Sigma Deutschland
GmbH) und Ringblitz (MR-14EX Macro Ring Lite, Fa. Canon Deutschland
GmbH) unter Zuhilfenahme von Fotospiegeln (Fa. Hahnenkratt) verwendet. Es
wurde je eine Aufsichtaufnahme von dem zu untersuchenden Zahn und dessen
Antagonisten angefertigt, eine Lateralaufnahme, sowie eine Aufsichtaufnahme
der indirekten Restauration mit statischer Okklusion, zuvor abgebildet mittels
Okklusionsfolie (Abb. 5(a-d)).

Abbildung 5(a-d)  Beispielhafte Fotodokumentation der indirekten Restaurationen

Fall 311: Goldteilkrone auf Zahn 15
a) Aufsichtaufnahme, b) Antagonistenaufnahme, c) Lateralansicht, d) Aufsichtaufnahme
mit statischen Okklusionskontakten (eigene Fotografien)

2.4.5 Rontgenologische Bildgebung

Abschlie3end folgte die Anfertigung eines Zahnfilms des restaurierten Zahnes,
falls kein Zahnfilm vorlag, der vor bis zu 12 Monaten zuvor erstellt worden war.
Zum einen wurde die Randqualitat der indirekten Restauration neben der
klinischen Situation auch réntgenologisch beurteilt, zum anderen konnte bei

klinischer Symptomfreiheit die periapikale Region auf eine asymptomatisch
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ablaufende Entziindung hin Gberpruft werden. Bei klinisch auffalligen Zahnen war
die Indikation zur bildgebenden Diagnostik gegeben.

Die Zahnfilme wurden in Paralleltechnik mit einem Intraoralrontgengerat
(Heliodent DS, Fa. Sirona) auf Speicherfolien (Foliengrof3e 2+: 3 x 4cm, Fa. Durr
Dental) aufgenommen. Die Positionierung dieser Folien erfolgte mit einem
Rontgenbildhalter (XCP®, Fa. Dentsply Rinn). Bei einer Belichtungszeit von
0,16ms betrug die Ro6hrenspannung 60kV. AnschlieRend wurden die
Speicherfolien mithilfe eines Speicherfolienscanners (VistaScan Mini View, Fa.
Durr Dental) digitalisiert und in der Bildgebungssoftware (Sidexis XG, Fa. Sirona)

gespeichert.
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2.5 Auswertung

2.5.1 Auswertung der klinischen und réntgenologischen Befunde

Neben der Unterscheidung nach Restaurationsmaterial wurde auch zwischen
restaurierten Pramolaren und Molaren unterschieden, sowie zwischen
dreiflachigen Keramikrestaurationen und Keramikteilkronen (vier— und
funfflachig). Zudem wurde das Studienkollektiv in restaurierte Z&dhne ohne und
mit Wurzelkanalbehandlung aufgeteilt (jeweils vor und nach Insertion der
indirekten Restauration).

Um zu beurteilen, wie viele restaurierte Zahne Vitalitatsverlust nach indirekter
Versorgung erlitten hatten, wurde eine dichotome Variable erstellt: Deren
Auspragungen wurden ,vital* und ,avital/ endodontische Komplikation“ genannt.
Fur die letztgenannte Auspragung wurden sowohl Zahne, die negativ auf den
thermischen Sensibilitatstests reagierten, als auch pulpitische Beschwerden und
asymptomatische Pathologien miteinbezogen.

Einen Hinweis auf Gingivitis lieferte das arithmetische Mittel der SBI-Messwerte
(Summe der Messwerte/ Anzahl der Messwerte). Der Mittelwert der
Gradeinteilung des PI deutete Plagueakkumulation an.

Die Rontgenaufnahmen wurden auf einem Befundungsmonitor (Think Vision
L1900p, Fa. Lenovo, 1280 x 1024 Pixel, Helligkeit 250 cd / m2?) in einem
abgedunkelten Raum durch die Untersucherinnen unter Konsensbildung
beurteilt. Pathologische Befunde wurden unter Komplikationen verschlisselt (vgl.
Kap 2.5.4).

2.5.2 Bewertung der Oralen Gesundheit

Um mdgliche biologische Einflisse auf den Erfolg indirekter Restaurationen
Uberprufen zu konnen, wurden folgende dichotome Variablen erstellt (Abb. 6):
e Gingivitis wurde anhand des SBI in die Auspragungen ,nicht vorhanden®
und ,vorhanden® kategorisiert
e Plaqueakkumulation wurde anhand des Pl in die Auspragungen ,gering®

und ,ausgepragt” unterteilt
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e Die bestehende Variable Kariesrisiko wurde von bisher drei auf zwei
Auspragungen zusammengefasst (,gering“ versus ,,erhoht®)
Lagen bei einem der Studienteilnehmer sowohl Gingivitis als auch ausgepragte
Plagueakkumulation und ein hohes Kariesrisiko vor, wurde dieser als ,oral nicht
gesund” deklariert. Alle anderen Studienteilnehmer wurden unter ,oral gesund”

verschlusselt.

Bedingung
> 10% der SBI-Werte = —
Grad 1/ Gingivitis
=1 SBI-Wert 2 Grad 2
L]
M des Pl >3 Plagueakkumulation
L]
Kariesrisiko 2 2 erhohtes Kariesrisiko
v

oral nicht gesund

Abbildung 6 Definition interventionsbeddirftiger Oraler Gesundheit

2.5.3 Bewertung der parodontalen Situation

Der parodontale Zustand des Patienten ist in ,keine“ und ,(lokale) Parodontitis®
eingeteilt  worden.  Hierzu wurden  Taschensondierungstiefen  und
Lockerungsgrade herangezogen: Sobald einer der bis zu drei untersuchten
Zahne (restaurierter Zahn, mesialer und distaler Nachbarzahn) mindestens LG Il
vorwies und/ oder PPD von mindestens 5 mm bei mehr als einem Zahn vorlagen,
wurde die Situation unter ,lokaler Parodontitis“ eingestuft. Um diese Einteilung zu
belegen, wurden die Karteneintrage und vorhandene Rédntgenaufnahmen der

(vermeintlich) parodontal geschadigten Patienten auf empfohlene bzw. bereits
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vorhandene Parodontitis—Therapie hin Uberprift: 30 dieser Annahmen wurden
bestétigt, in funf Fallen konnte eine vorliegende Parodontitis nicht sicher bestétigt
werden und in zwei lag keine generalisierte Parodontitis vor. Aus diesem Grund
wurde die Variablenauspragung Parodontitis durch die Erganzung ,lokal®

spezifiziert.

2.5.4 Komplikationsarten indirekter Restaurationen

Fur die untersuchten indirekten Restaurationen aus Gold und Keramik wurden
folgende Komplikationsmoglichkeiten betrachtet, wobei die Diagnostik stets

sowohl klinisch als auch réntgenologisch erfolgte:

e Sekundéarkaries
Einbezogen wurden therapiebedirftige L&sionen,
keine Initialkaries (Abb. 7).

Abbildung 7 Rontgenologisches Beispiel fir Sekundarkaries

Fall 282: C3—Karies an Zahn 36 bei vorhandener Keramikteilkrone
(eigene Aufnahme)
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Endodontische Komplikation

Hierzu zahlten irreversible Pulpitis,
symptomatische und
asymptomatische apikale
Parodontitis ohne und mit
vorhandener (insuffizienter)
Wurzelkanalfiillung (Abb. 8a, b).

Abbildung 8(a,b)  ROntgenologische Beispiele fir apikale Parodontitis

a) Fall 54: chronisch apikale Parodontitis an Zahn 14
b) Fall 194: chronisch apikale Parodontitis der mesialen Wurzeln bei
vorhandener Wurzelkanalfiillung an Zahn 36 (eigene Aufnahmen)

Frakturen von Keramikrestaurationen

Gering ausgepragte Risse der
Keramik, die weder Approximalkontakt
noch den Randspalt beeintrachtigten,
wurden nicht miteinbezogen (Abb. 9a,
b).

Abbildung 9(a,b)  Klinisches Beispiel fur Keramikfraktur
Fall 48: vestibulodistale Fraktur der Keramikteilkrone auf Zahn 47

a) Aufsichtaufnahme der Fraktur, b) zugehériger Zahnfilm
(eigene Aufnahmen)
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e Zahnfraktur
Die Abplatzung einer bukkalen oder lingualen/
palatinalen Lamelle des Zahnes wurde festgehalten
(Abb. 10).

Abbildung 10 Klinisches Beispiel fiir Zahnfraktur

Fall 291: Aufsichtaufnahme einer Abplatzung der palatinalen Zahnlamelle an
Zahn 16 bei vorhandener Keramikversorgung
(eigene Fotografie)

e Dezementierung bei Goldrestaurationen
Notwendige Rezementierung nach Retentionsverlust der Goldteilkrone.
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2.5.5 Klassifikation des Therapieerfolgs indirekter Restaurationen

Folgende Einteilung wurde zur Beurteilung des Therapieerfolgs getroffen:

Erfolg
Indirekte Restauration in situ, kein Therapiebedarf in der Vergangenheit und zum

Untersuchungszeitpunkt

Teilerfolg
Indirekte Restauration in situ, therapeutische MalRnahmen waren/ sind notig,

jedoch durchfiihrbar ohne Neuanfertigung der Restauration. Im Folgenden haufig

als ,komplikationsbehaftet” betitelt

Uberleben
Eine Neuanfertigung der indirekten Restauration war zum

Untersuchungszeitpunkt erforderlich oder ist bereits durchgefihrt worden

Versagen
Der restaurierte Zahn war zum Untersuchungszeitpunkt nicht erhaltungswiirdig

oder bereits extrahiert worden

Falls bekannt, wurde der Grund fir die notwendige Neuanfertigung der indirekten
Restauration oder die Extraktion des restaurierten Zahns sowie der Zeitpunkt der
Diagnose dokumentiert. Der eigentliche Zeitpunkt des Misserfolgs kann dem
Zeitpunkt der Diagnose jedoch vorausgegangen sein.

Fur die statistische Auswertung war es fur einige Hypothesen sinnvoll, eine

dichotome Einteilung in Erfolg und Misserfolg zu treffen (Abb. 11).

Erfolg Teilerfolg Uberleben Versagen
Erfolg Misserfolg
Abbildung 11 Klassifikation von Erfolg und Misserfolg
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2.5.6 Statistische Auswertung

Das Studienkollektiv bestand aus 325 laborgefertigten Restaurationen. Davon
wurden die indirekten Restaurationen klinisch und roéntgenologisch
nachuntersucht, die zum Untersuchungszeitpunkt noch in situ waren (n = 296).
Statistische Tests zur Ermittlung biologischer Einflisse auf den Erfolg indirekter
Restaurationen wurden mit einer Fallzahl von 296 gerechnet. Fur Deskriptiva und
die Berechnung von Uberlebensraten konnte das gesamte Studienkollektiv (N =
325) zugrunde gelegt werden.

Fehlten vereinzelt Werte, wurden diese bei dem zugehérigen Test als
sogenannte Missings deklariert.

Bei metrisch skalierten Daten wurden zur deskriptiven Darstellung das
arithmetische Mittel (M), der Median (Md), das Minimum (MIN) und das Maximum
(MAX) berechnet. Die Standardabweichung (SD) galt als Maf} der Streuung.
Weiterhin wurde neben der Fallzahl auch die Prozentzahl mitangefuhrt, um das
Zahlenverhaltnis zu veranschaulichen.

Zur Veranschaulichung metrisch skalierter Daten wurden Box—Whisker—Plots,
genannt Box-Plots, erstellt. Daten, die aullerhalb des 1,5-fachen
Interquartilabstands lagen, sogenannte Ausreil3er, wurden mit Kreisen
veranschaulicht.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem IBM SPSS Statistics Programm
(Version 2, Fa. IBM).

Um Zusammenhange zwischen zwei Variablen darzustellen, wurde eine Analyse
der Rangkorrelation nach Spearman mit dem Spearman—
Korrelationskoeffizienten rs durchgefuhrt. Diese wurde sowohl bei ordinal bzw.
nominal skalierten als auch bei metrisch skalierten Daten durchgefiihrt. Der
Ubersicht wegen wurde auf den Korrelationskoeffizienten nach Pearson fiir
metrisch skalierte Daten verzichtet.

Zur Unterschiedsprufung wurden bei einstufigen Variablen t-Tests fir
unabhéangige Stichproben durchgefiihrt, wobei das Effektma? d nach Cohen,
1988, der Erfassung der Effektstérke diente (Cohen 1988). Fur metrisch skalierte,

mehrstufige Variablen wurden Einfaktorielle Varianzanalysen, im Folgenden
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ANOVA genannt, durchgefiihrt. Die Effektstarke wurde mit 7 dargestellt.
Nachtragliche Posthoc-Tests wurden mit Bonferroni—Tests auf den kleinsten
signifikanten Unterschied ausgegeben, wobei hier ebenfalls Cohens d als
Effektmald diente. Die Varianzhomogenitéat in allen Gruppen wurde bei den hier
durchgefuhrten t—Tests und ANOVAs mit Levene getestet. Sobald diese bei einer
ANOVA nicht gegeben war, erfolgte die Uberpriifung des Signifikanzniveaus mit
dem Welch— bzw. Brown—Forsythe—Test.

T—Tests und ANOVAs sind parametrische Tests und daher grundsatzlich anfallig
fiir nicht normalverteilte Daten. Dennoch ist aus Ubersichtsgriinden auf den Test
fur Normalverteilung (Kolmogorov—Smirnov) verzichtet worden, da diese
parametrischen Tests erwiesenermal3en bei einer entsprechenden Fallzahl
ausreichend robust gegen eine nicht gegebene Normalverteilung sind
(Tabachnick et al. 2007).

Chi—Quadrat—Tests far Unabhangigkeit (bei 2x2—-Tabellen mit
Kontinuitatskorrektur nach Yates) wurden durchgefihrt, um signifikant
unterschiedliche Haufigkeiten nicht metrisch skalierter Daten aufzuzeigen. Hier
dienten @ und Cramers V (fur groRere Tabellen) als Effektmal3.

Weiterhin wurden binar logistische Regressionsanalysen durchgefihrt, um zu
Uberprufen, ob spezifische Pradiktoren Erfolg bzw. Misserfolg vorhersagen
kénnen. Der Omnibus—Test der Modellkoeffizienten gab die Modellgite wieder,
wahrend Cox & Snell R2 und Nagelkerkes R? die Varianz der Abhangigen
Variablen, die durch das Modell erklart wird, angaben. Der Hosmer—Lemeshow—
Test ist der am meisten reliable, mdgliche Test zur Modellanpassung.
Kaplan—Meier—Kurven wurden zur grafischen Veranschaulichung von
Misserfolgsfallen Uber einen Beobachtungszeitraum dargestellt. Auf 20 Jahre
betrachtet kamen hier je 150 Gold— und Keramikrestaurationen in Frage. Bei
solch einem Diagramm wird der Beobachtungszeitraum auf der x—Achse und die
Uberlebenswahrscheinlichkeit auf der y-Achse aufgetragen. Die Definition des
Misserfolgs ist in Kapitel 2.5.5 bereits beschrieben. Eine nichtparametrische
Schatzung diente der Kurvenberechnung einer Uberlebensfunktion im Rahmen
einer Ereigniszeitanalyse. Mithilfe des Log—rank—Tests (Mantel Cox) konnten die

Erfolgsraten indirekter Restaurationen aus Gold mit Keramik als unverbundene
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Stichproben miteinander verglichen werden. Die Nullhypothese wurde tberpruft,
welche besagte, dass sich die beiden Restaurationsarten nicht unterscheiden.
Voraussetzung hierflr ist ein proportionales Hazardmodell. Im Falle von sich
kreuzenden Erfolgszeitraten wurde der Log—rank—Test daher nicht durchgefinhrt.
Indirekte Restaurationen, die jinger als der Beobachtungszeitraum waren und
kein Ereignis bis zum Untersuchungszeitpunkt vorzuweisen hatten, wurden als
Zensur mit einem Kreuz markiert. Die Bestimmung der medianen Erfolgszeit war
nicht maoglich, da der Beobachtungszeitraum bei vorliegender Erfolgszeitrate
nicht ausreichend lang bzw. die Anzahl zensierter, also zu kurz beobachtete
indirekten Restaurationen, zu hoch war.

Die Cox—Regressionsanalyse basiert auf dem Prinzip der Hazard Ratio und wird
zur Modellierung von Uberlebenszeiten in der Uberlebensanalyse benutzt.
Voraussetzung auch dieser Analyse ist, dass die Hazard Ratio Uber die Zeit
konstant, also die Hazard Rate proportional, ist. Dieses Analyseverfahren eignet
sich zur Identifizierung des Einflusses spezifischer Faktoren auf die
Erfolgsdauerwahrscheinlichkeit indirekter Restaurationen. Die Unabhangigkeit
der Daten ist Voraussetzung, was durch nur eine untersuchte Restauration je
Patient gegeben ist (Zwiener et al. 2011).

Cox—Regressionen mit zeitabhangiger Kovariate wurden durchgefiihrt, da diese
zusatzlich den Einfluss des Zeitpunkts einer dem Misserfolg vorhergegangenen

Komplikation mit einbeziehen.

Das Signifikanzniveau ist fur alle Tests auf a = 0,05 festgelegt worden.
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3 Ergebnisse

Das folgende Kapitel beschrankt sich auf die aussagekraftigsten Testergebnisse.
Die Korrelationstabelle sowie alle erganzend durchgefiinrten Tests und deren

Ergebnisse sind im Anhang (vgl. Kap. 8.4) zusammengestellt.

3.1 Deskriptive Beschreibung des Studienkollektivs

Das Studienkollektiv aus 325 Patienten setzte sich aus 183 weiblichen (56,3%)
und 142 méannlichen (43,7%) Patienten zusammen. Kein Patient war divers.

Im Mittel waren die Patienten zum Untersuchungszeitpunkt 59,2 Jahre alt (SD =
10,84). Da der Altersmedian bei 57,9 Jahren lag, zeigte sich eine leicht
rechtsschiefe Verteilung der vorstellig gewordenen Patienten. Der jlngste
Studienteilnehmer war zum Untersuchungszeitpunkt 30,1 Jahre alt, der &lteste
83,8 Jahre alt (Abb. 12).

70
60
50
40

30

Anzahl der Patienten

20

10

30-35 35-40 40-45 4550 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80 80-85
Patientenalter [Jahre]

Abbildung 12 Altersverteilung im Patientenpool
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Betrachtet man das Alter der untersuchten indirekten Restaurationen (Thbl. 4), ist
festzustellen, dass im Mittel beide Restaurationsarten zum
Untersuchungszeitpunkt etwa 14 Jahre in situ waren. Auch die jungsten und
altesten indirekten Restaurationen waren vergleichbar lang in situ: etwa drei und
etwa 24,5 Jahre. Der Median deutet darauf hin, dass auch hier annahernd eine

symmetrische Normalverteilung vorliegt.

Tabelle 4 Deskriptive Analyse des Restaurationsalters

Material n M SD Md MIN MAX
Gold 164 13,8 4.1 13,3 3,2 24.3
Keramik 158 14,0 3,5 14,4 3,3 24,8

Anmerkung: Bei drei Keramikrestaurationen konnte das Verlustdatum nicht nachtréaglich ermittelt
werden (n = 161, 3 Missings).

Untersucht wurden 164 indirekte Restaurationen aus Gold und 161 aus Keramik.
Somit entfiel auf die Goldteilkronen ein Anteil von 50,5% des Kollektivs und

49,5% auf die Keramikrestaurationen.

= Gold Molar = Gold Pramolar = Keramik Molar = Keramik Pramolar

Abbildung 13 Verteilung indirekter Restaurationen des Studienkollektivs auf

Molaren und Pramolaren (n = 325)
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46,3% der Goldrestaurationen (n = 164) waren vierflachig (n = 76), was der
klassischen Ausdehnung einer Goldteilkrone im Oberkiefer bis zur bukkalen
Hockerfirstlinie entspricht. Die verbliebenen 53,7% waren funfflachig (n = 88),
befanden sich also mit praparierter Hockertiberkupplung im Unterkiefer. Die mit
Gold restaurierten Zahne waren in 89,6% der Félle Molaren (n = 147), in 10,4%
der Falle Pramolaren (n = 17) (Abb. 13).

Von den untersuchten Keramikrestaurationen (n = 161) waren 32 dreiflachig
(19,9%), 76 vierflachig (47,2%) und 53 funfflachig (32,9%). In 71,4% der Féalle
betraf dies restaurierte Molaren (n = 115) und in 29,6% der Falle Pramolaren (n
= 46) (Abb. 13).
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3.2 Erfolg und Misserfolg

Die Erfolgsaussichten der indirekten Restaurationen des vorliegenden
Studienkollektivs, wie in Kapitel 2.5.5 definiert, werden im Folgenden
beschrieben.

Von 164 untersuchten indirekten Restaurationen aus Gold wurden zum
Untersuchungszeitpunkt 75,6% (n = 124) als erfolgreich beurteilt, 7,9 % (n = 13)
als zum Teil erfolgreich, 6,1% (n = 10) wurden zu der Kategorie Uberleben
gezahlt und 10,4% (n = 17) zu der Kategorie Versagen.

Von 161 untersuchten indirekten Restaurationen aus Keramik konnten zum
Untersuchungszeitpunkt 78,3% (n = 126) als erfolgreich bewertet werden, 9,9%
(n = 16) als zum Teil erfolgreich, 8,7 % (n = 14) wurden zu der Kategorie
Uberleben gezahlt und 3,1% (n = 5) zu der Kategorie Versagen (Abb. 14).
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Anzahl der Restaurationen
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0 I = B

Erfolg Teilerfolg Uberleben Versagen
mGold = Keramik

Abbildung 14 Therapieerfolg der indirekten Restaurationen (n = 325)

Es lasst sich zusammenfassen, dass Gold— und Keramikrestaurationen in dieser
Studie anhand ihrer Verteilung als vergleichbar erfolgreich beurteilt werden

koénnen.
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Hypothese 1

Um die Annahme zu bestatigen, dass indirekte Restaurationen aus Gold und
Keramik gleich erfolgreich sind, wurde ein Chi-Quadrat—Test fur Unabhéngigkeit
durchgefuhrt. Dieser untersuchte, ob sich die H&ufigkeiten innerhalb der
Erfolgsarten zwischen den Restaurationsarten unterscheiden und zeigte keinen

signifikanten Zusammenhang, x? (3, n = 325) = 7,51, p = 0,06 (Thl. 5).

Tabelle 5 Verteilung des Therapieerfolgs: Gold und Keramik im Vergleich

Restaurations- :
: Therapieerfolg
material

Erfolg Teilerfoly  Uberleben Versagen Gesamt
n % n % n % n % n %
Gold 124 38,2 13 4,0 10 31 17 52 164 50,5
Keramik 126 388 16 4,9 14 43 5 15 161 49,5
Gesamt 250 42,0 29 89 24 74 22 6,7 325 100,0

Aufgrund der ungleichen Haufigkeitsverteilung in den Kategorien Uberleben und
Versagen erschien ein weiterer Chi—Quadrat—Test fur Unabhangigkeit mit
Kontinuitatskorrektur nach Yates von Interesse. Dieser zeigte einen mittleren
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Restaurationsmaterial und
Uberleben und Versagen, 32 (1, n = 46) = 4,62, p = 0,03, ¢ = 0,36.

In dem vorliegenden Studienkollektiv wurden folglich mit Gold restaurierte Zahne
haufiger extrahiert als die Vergleichsgruppe mit Keramik, wohingegen die mit
Keramik restaurierten Zahne haufiger neuangefertigt werden mussten als deren
Vergleichsgruppe (Abb. 15).
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18
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Anzahl der Restaurationen
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Gold Keramik
Uberleben = Versagen
Abbildung 15 Misserfolgsverteilung der indirekten Restaurationen (n = 46)

Die Grunde fur die Extraktionsnotwendigkeit der mit Gold restaurierten Zahne (n
= 17) waren zu 29,4% (n = 5) bekannt und ausschliel3lich auf endodontischen
Misserfolg bzw. vertikalen Knocheneinbruch zurtickzufiihren. Die Indikationen
zur Extraktion der mit Keramik restaurierten Zahne (n = 5) waren nicht bekannt.

Hintergrund der notwendigen Neuversorgung mit Gold restaurierten Zahne (n =
10) war in 50% (n = 5) der Falle bekannt und ausschlie3lich auf Sekundéarkaries
zuruckfuhrbar. Von 14 neu zu versorgenden, mit Keramik restaurierten Zahnen
war die Indikation hierfur zu 57,2% (n = 8) unbekannt, und jeweils zu 21,4% (n =

3) eine Sekundarkaries und eine Keramikfraktur.
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Hypothese 2

Ein Chi-Quadrat—Test fur Unabhangigkeit sollte weiterhin nachweisen, dass
indirekte Restaurationen auf Molaren ebenso erfolgreich sind wie solche auf
Pramolaren (Tbl. 6): Dieser zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
den Zahnarten und den Erfolgsarten indirekter Restaurationen (Erfolg, Teilerfolg,
Uberleben, Versagen) und bestétigte somit die Hypothese, 2 (3, n = 325) = 2,40
p = 0,49.

Tabelle 6 Therapieerfolg auf Molaren und Pramolaren

Zahnart Therapieerfolg

Erfoly  Teilerfoly Uberleben  Versagen Gesamt

n % n % n % n % n %

Molar Gold 110 3338 13 4,0 8 25 16 4,9 147 4572
Keramik 92 28,3 9 28 10 31 4 12 115 354

Pramolar Gold 14 43 0 0,0 2 06 1 03 17 5,2
Keramik 34 105 7 21 4 172 1 03 46 14,2

Gesamt 250 76,9 29 89 24 74 22 6,8 325 100,0

Weiterfuhrend sollte erarbeitet werden, ob sich innerhalb der Kollektive aus
Goldteilkronen und Keramikrestaurationen die Erfolgsarten [Erfolg, Teilerfolg,
Uberleben, Versagen] in ihrer Haufigkeit auf restaurierten Molaren im Vergleich
zu solchen auf Pramolaren unterscheiden. Es wurde angenommen, dass kein
Unterschied vorlag. Ein Chi—-Quadrat—Test fir Unabhangigkeit zeigte keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen den Zahnarten mit Gold restaurierter
Zahne und den Erfolgsarten dieser, 32 (3, n = 164) = 2,98, p = 0,39. Gleiches
ergab ein Chi—Quadrat-Test flir Unabhéangigkeit, welcher dieselbe Variable
verwendete und auf das Studienkollektiv der Keramikrestaurationen anwendete,
¥ (3,n=161) = 2,14, p = 0,54. Folglich konnten die Annahmen bestatigt werden.
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Hypothese 3
Im untersuchten Studienkollektiv wurde ein Misserfolg im Mittel nach 11,3 Jahren
dokumentiert (Md = 11,7, SD = 4,4) (Tbl. 7).

Tabelle 7 Dauer bis zum Misserfolg indirekter Restaurationen [Jahre]

n Missings M SD Md MIN MAX
Dauer bis Misserfolg 42 4 11,3 4.4 11,7 3,2 23,8

Eine Kaplan—Meier—Kurve wurde erstellt, um die Erfolgszeitraten indirekter
Restaurationen aus Gold mit solchen aus Keramik zu vergleichen (Abb. 16). Fur
diese Darstellung wurden die Kategorien Uberleben und Versagen dem Erfolg
und Teilerfolg gegenubergestellt (Vgl. Kap 2.5.5). Somit stellt diese Abbildung
nicht nur den Erfolg der Restauration dar, sondern auch den therapeutischen
Erfolg bezlglich des restaurierten Zahnes. Von 150 Goldteilkronen wurden
82,7% (n = 124) zensiert, da diese junger als der gewahite
Beobachtungszeitraum von 20 Jahren waren. 90,0% (n = 135) der 150
Keramikrestaurationen wurden aus dem gleichen Grund zensiert. 17,3% (n = 26)
der Goldteilkronen wurden wahrend dieser Zeit zu einem Misserfolg, mussten
somit neuangefertigt werden oder der Zahn galt als extraktionswirdig. Im

Vergleich dazu war dies bei 10,0% (n = 15) der Keramikrestaurationen der Fall.
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Abbildung 16 Erfolgszeitraten bei Misserfolg: Gold und Keramik im Vergleich

(n = 300)

Abbildung 16 zeigt, dass die Erfolgswahrscheinlichkeit hinsichtlich des
therapeutischen Erfolgs fir Keramikrestaurationen konstant Uber der der
Goldteilkronen lag.

Die 10-Jahres—Erfolgszeitraten beider Restaurationsarten lagen bei > 90%. Die
20-Jahreserfolgsrate von Keramikrestaurationen lag bei > 80%, was einer
jahrlichen Misserfolgsrate von < 1% entspricht. Die der Goldteilkronen lag bei >
70%, sodass hier von einer jahrlichen Misserfolgsrate von 1,5% auszugehen war.
Der Log-rank-Test (Mantel Cox) lehnte die Nullhypothese ab und zeigte einen
signifikanten Unterschied im Misserfolg zwischen Goldteilkronen und

Keramikrestaurationen, y?(1, n = 300) = 5,08, p = 0,02.
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In Abbildung 17 sind die Erfolgszeitraten der laborgefertigten Restaurationen mit
Blick auf Uberleben dargestellt, also der alleinig restaurative Erfolg im Vergleich
zu obiger Abbildung. Es ist zu erkennen, dass vor allem die extraktionswuirdigen,
mit Gold restaurierten Z&hne in Abbildung 16 ausschlaggebend fur das
vermeintlich gute Ergebnis der Keramikrestaurationen sind.

93,3% (n = 140) der Goldteilkronen wurden tGber den 0.g. Beobachtungszeitraum
im Vergleich zu 94,0% (n = 141) der Keramikrestaurationen zensiert. Innerhalb
des Studienkollektivs der Goldteilkronen lag in 6,0% (n = 9) der Félle eine
Indikation zur Neuversorgung vor (Uberleben), wohingegen dies bei den

Keramikrestaurationen in 6,7% (n = 10) der Fall war.
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Abbildung 17 Erfolgszeitraten bei Uberleben als Misserfolg: Gold und Keramik

im Vergleich (n = 300)

Abbildung 17 veranschaulicht, dass die Erfolgszeitrate der
Keramikrestaurationen den Graphen der Goldteilkronen abwechselnd schneidet

und zuletzt darunter fallt. Die 10-Jahres—Erfolgszeitrate  beider

45



Ergebnisse

Restaurationsarten lag bei > 95%, nach 20 Jahren noch bei > 85%. So lassen
sich jahrliche Misserfolgsraten von < 1% feststellen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die zu Anfang Uberlegene
Erfolgswahrscheinlichkeit der Keramikrestaurationen bei Betrachtung des
Misserfolgs maf3geblich durch das haufigere Versagen der Goldteilkronen, also
die haufigere Extraktionsnotwendigkeit der mit Gold restaurierten Zahne,
bestimmt ist (vgl. Abb. 16, S.44). Da bereits hierfur endodontische bzw.
parodontologische Grinde evaluiert worden sind, sollte bei Interpretation der
Kaplan—-Meier—Uberlebenskurven stets bedacht werden, welche Erfolgsart diese
darstellen: Abbildung 16 stellt den Restaurations- und Therapieerfolg dar,

Abbildung 17 alleinig den Restaurationserfolg.
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3.3 Komplikationsanalyse

Im Folgenden wurden die Arten und Haufigkeitsverteilungen der Komplikationen
laborgefertigter Restaurationen betrachtet.
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Abbildung 18 Komplikationen der Goldrestaurationen (n = 147)

Von 147 untersuchten, indirekten Restaurationen aus Gold blieben bis zum
Untersuchungszeitpunkt 84,4% (n = 124) komplikationslos, 8,8% (n = 13) wiesen
eine akute oder stattgefundene endodontische Komplikation auf, 4,8 % (n = 7)
zeigten eine Sekundarkaries und bei 2,0% (n = 3) hatte eine Dezementierung
stattgefunden (Abb. 18).

Von 149 untersuchten, indirekten Restaurationen aus Keramik blieben bis zum
Untersuchungszeitpunkt 84,6% (n = 126) komplikationslos, 6,7% (n = 10) zeigten
Keramikfrakturen, 4,7 % (n = 7) eine Sekundarkaries, 2,7% (n = 4) wiesen eine
akute oder stattgefundene endodontische Komplikation auf und bei 1,3% (n = 2)
hatte eine Zahnfraktur stattgefunden (Abb. 19).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sowohl die Goldteilkronen als
auch die Keramikrestaurationen mit etwa 84,5% =+ 0,1 vergleichbar

komplikationslos blieben. Endodontische = Komplikationen traten bei
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Goldteilkronen mit einem relativen Anteil von 8,8% héaufiger auf als bei
Keramikrestaurationen mit 2,7%. Sekundéarkaries betraf wiederum beide
Kollektive ahnlich mit 4,7% + 0,1.
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Abbildung 19 Komplikationen der Keramikrestaurationen (n = 149)
Dezementierung von Goldteilkronen wurde in 2,0% (n = 3) der Falle

dokumentiert: Zwei der Retentionsverluste hatten auf Oberkiefermolaren
stattgefunden, der verbliebene auf einem Unterkiefermolaren. Letzterer musste
bereits nach 0,2 Jahren rezementiert werden, erstere nach 11,7 und 14 Jahren.
Die Komplikationen betrafen grundsatzlich 22,9% (n = 60) der restaurierten

Molaren (n = 262) und 23,8% (n = 15) der restaurierten Pramolaren (n = 63).

Hypothese 1

Wegen moglichem Verlust von Mechanorezeptoren nach Pulpaexstirpation
(Randow et al. 1986) wurde die Haufigkeitsverteilung von Keramikfrakturen auf
wurzelkanalbehandelten und vitalen Zahnen ermittelt. Fir die gleiche
propriozeptive Wahrnehmung bendétigen wurzelkanalbehandelte Zahne 2,5 mal

mehr Belastung als vitale Zdhne (Dammaschke et al. 2013).
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Es stellte sich in dieser klinischen Untersuchung heraus, dass die zehn Félle
dieser Keramikfrakturen ausschlie3lich auf nicht wurzelkanalbehandelten
Zahnen (n = 137) stattfand. Die Félle von Keramikfrakturen fanden in vier Fallen
bei einem Antagonisten aus Keramik statt und in jeweils drei Fallen bei einem
Antagonisten aus Gold und naturlichem Zahn. Daher konnte diese Studie keinen
Zusammenhang  zwischen  Frakturraten  dentaler  Keramiken und
wurzelkanalbehandelten Zahnen herstellen. Auch der Einfluss eines spezifischen
antagonistischen Materials auf die Frakturrate konnte nicht detektiert werden.
Eine vergleichbare klinische Studie beziglich Keramikteilrestaurationen konnte
ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Keramikfraktur und Art des
antagonistischen Materials herstellen (Murgueitio et al. 2012).

Bei einem der 28 dreiflachigen Keramikrestaurationen wurde eine Zahnfraktur
dokumentiert. Im Vergleich hierzu wurde bei 99 Keramikteilkronen (vier— und
funfflachig) ebenfalls lediglich eine Zahnfraktur dokumentiert, zusatzlich noch vier
endodontische Komplikationen, sieben Félle von Sekundarkaries und zehn Falle
von Keramikfrakturen. Ein Chi-Quadrat—Test fir Unabhangigkeit zeigte keinen
signifikanten  Zusammenhang zwischen dreiflachigen und groéReren
Keramikrestaurationen bezlglich dieser Komplikationen y?(4, n = 149) = 6,71, p
=0,15.

Hypothese 2
Die Frage, wie grol3 der Einfluss der Komplikationsarten auf einen moglichen

Misserfolg der indirekten Restaurationen war, beantwortet Tabelle 8.
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Tabelle 8 Verteilung der Komplikationen in den Misserfolgsarten

Misserfolgs- Komplikationen
arten

Endokomplikation Karies  Zahnfraktur Ke;;rﬂﬁ; Dezementierung Gesamt
n % n % n % n % n % n %
Teilerfolg 12 26,1 5 10,9 2 43 7 152 3 65 29 63,0
Uberleben 0 00 9 195 0 00 3 65 0 0,0 12 261
Versagen 5109 0 0,0 0O 00 O 00 0 0,0 5 10,9
Gesamt 17 37,0 14 304 2 44 10 217 3 65 46 100,0

Somit zeigte sich im Studienkollektiv, dass ausschlielich endodontische
Komplikationen zur Extraktionsnotwendigkeit (Versagen) fuhrten und allein
Sekundarkaries und Keramikfrakturen zur notwendigen Neuversorgung

(Uberleben) des restaurierten Zahnes.

Hypothese 3

Eine logistische Regression wurde durchgefuhrt, um zu prifen, ob der Misserfolg
indirekter Restaurationen durch spezifische Faktoren vorherzusagen ist. Das
Modell beinhaltete sechs unabhéngige Faktoren (Komplikation, Sekundarkaries,
endodontische Komplikation, Patientenalter, Restaurationsalter, Geschlecht).
Das gesamte Modell, welches allgemein zwischen Erfolg (definiert als Erfolg und
Teilerfolg) und Misserfolg (definiert als Uberleben und Versagen) unterschied,
war mit allen Pradiktoren statistisch signifikant, x2 (6, n = 296) = 77,84, p < 0,01.
Das Modell als Ganzes erklarte zwischen 23,1% (Cox & Snell R2) und 65,0%
(Nagelkerkes R?) der Varianz des Misserfolgs und klassifizierte 96,3% der Féalle
als korrekt.

Tabelle 9 zeigt, dass lediglich einer der gewahlten Faktoren signifikant zur
Vorhersage des Misserfolgs beitrug. Lag eine Sekundarkaries vor, war es um das
6,6—fache wahrscheinlicher, dass sich ein Misserfolg einstellte, als ohne den
Faktor Sekundarkaries, wenn fir die anderen Faktoren im Modell kontrolliert wird.
Die anderen Faktoren leisteten in dem hier zugrundeliegenden Modell anhand in
dieser Studie erhobenen Daten keinen Beitrag zur Vorhersage des Misserfolgs.
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Tabelle 9 Binar logistische Regression zur Vorhersage des Misserfolgs

95,0 % K.I fur
Odds Ratio
unteres oberes

Variable B SE Wald  df p Odds Ratio

Komplikation 19,92 252093 0,00 1 0,99 4,50E+08 0,0
Sekundérkaries 1,89 0,89 447 1 0,03 6,60 1,1 379
Endokompl. 0,22 0,88 0,06 1 0,81 1,24 0,2 6,9
Restaur.-alter -0,10 0,09 119 1 0,28 0,91 08 11
Patientenalter 0,02 0,04 0,34 1 0,56 1,02 0,9 1,1
Geschlecht -0,22 0,68 0,10 1 0,75 0,80 0,2 3,1
Konstante -21,03 2520,93 0,00 1 0,99 0,00

Hypothese 4

Allgemein trat eine Komplikation einer indirekten Restauration in dieser
Untersuchungsgruppe im Mittel nach 12 Jahren auf (Md = 12,5, SD = 5,2) (Thl.
10).

Tabelle 10  Auftreten einer Komplikation unter Beriicksichtigung der Zeit [Jahre]

N Missings M SD Md MIN MAX

Komplikation 30 45 12,0 5,2 12,5 0,2 23,8
Endokomplikation 17 0 11,6 4.1 12,6 3,5 17,7
Sekundéarkaries 11 3 14,3 6,4 13,4 5,2 23,8
Keramikfraktur 10 0 15,7 4.1 15,4 11,4 24,8
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Abbildung 20 lasst vermuten, dass es einen gewissen Zeitrahmen fir
endodontische Komplikationen nach Insertion einer Restauration gab. Bei den
hier untersuchten, indirekten Restaurationen ereigneten sich zwischen 9 — 15
Jahren nach Insertion am haufigsten endodontische Komplikationen.
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Abbildung 20 Zeitfenster endodontischer Komplikationen (n = 17)

Der Zeitrahmen fir den Zeitpunkt einer diagnostizierten Sekundarkaries
indirekter Restaurationen stellte sich hingegen in zwei Phasen dar: einer ersten

zwischen 9 — 15 Jahren und einer zweiten nach 22 Jahren (Abb. 21).
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Abbildung 21 Darstellung der Dauer bis zum Auftreten von Sekundarkaries
(n=11)

Keramikfrakturen traten im Median nach 15,4 Jahren auf (M = 15,7, SD = 4,1).

Mit einer Cox—Regression mit zeitabhangiger Kovariate sollte die Frage
beantwortet werden, ob der Zeitpunkt der Komplikation einer laborgefertigten
Restauration den Zeitpunkt des Misserfolgs beeinflusst.

Das gesamte Modell, welches zwischen Erfolg und Misserfolg unterscheiden
konnte, war mit der zeitabhangigen Kovariate (Zeit bis Komplikation) statistisch
signifikant, xgesam?? (1, N = 318, 7 Missings) = 15,49, p < 0,01, Xa vorangegangener Schritt
2=8,36, p<0,01(Thl. 11, Zeile 1).
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Tabelle 11  Einfluss des Zeitpunkts einer Komplikation auf den Zeitpunkt eines
Misserfolgs

Hazard 95,0 % K.I. fur
Ratio Hazard Ratio

unteres oberes

B SE Wald df

Zeit bis

Komplikation 1,73 049 1238 1 <0,01 5,63 2,15 14,74
Zeit bis endod.

Kompl. 3,19 0,79 1642 1 <0,01 24,25 5,19 113,39
Zeit bis

Sekundarkaries 467 0,88 2851 1 <0,00 107,01 19,25 594,75

Die Tabelle zeigt, dass der Zeitpunkt einer vorhandenen Komplikation um das
5,6—fache wahrscheinlicher den Zeitpunkt des Misserfolgs vorverlegte, als wenn
keine Komplikation vorlag.

In weiteren Cox—Regressionsanalysen mit zeitabhangigen Kovariaten wurde
Uberpruft, wie im Speziellen der Zeitpunkt einer endodontischen Komplikation
(Tbl. 11, Zeile 2) und einer Sekundarkaries einer indirekten Restauration (Thl. 11,
Zeile 3) den Zeitpunkt des Misserfolgs beeinflusst. Das erstgenannte, gesamte
Modell, welches zwischen Erfolg und Misserfolg unterscheiden konnte, war mit
der zeitabhangigen Kovariate (Zeit bis endodontische Komplikation) statistisch
signifikant, xgesam?® (1, N = 287, 33 Missings, 5 Zensuren) = 35,90, p < 0,01, xa
vorangegangener Schrit 2 = 8,51, p < 0,01 (Tbl. 11, Zeile 2). Der Zeitpunkt einer
vorhandenen, endodontischen Komplikation fihrt dazu, dass der Zeitpunkt des
Misserfolgs um das 24—fache wahrscheinlicher friher stattfand, als wenn eine
solche Komplikation nicht vorlag. Das zweitgenannte, gesamte Modell, welches
zwischen Erfolg und Misserfolg unterscheiden konnte, war mit der
zeitabhangigen Kovariate (Zeit bis Sekundarkaries) statistisch signifikant, ygesamt®
(1, n =287, 33 Missings, 5 Zensuren) = 135,50, p < 0,01, Xa vorangegangener Schritt 2 =
13,82, p < 0,01 (Thl. 14, Zeile 3). Der Zeitpunkt einer vorhandenen
Sekundarkaries fuhrte um das 107-fache wahrscheinlicher dazu, dass der
Zeitpunkt des Misserfolgs friher stattfand, als wenn eine solche Komplikation

nicht vorlag.

54



Ergebnisse

3.4 Relevanz des Patienten— und Restaurationsalters

Analysiert wird im Folgenden, ob und wie sich das Patientenalter und das
Restaurationsalter auf Komplikationen und Misserfolg der laborgefertigten
Restaurationen ausgewirkt haben. Dies wird nachfolgend fur Gold- und

Keramikrestaurationen getrennt dargestellt (Tbl. 12).

Tabelle 12  Patientenalter innerhalb der Gold— und Keramikkollektive

n M SD Md MIN MAX
Gold 164 60,5 11,4 59,6 30,1 82,1
Keramik 161 57,9 10,2 57,5 35,8 83,8

Hypothese 1

Gepruft wurde, ob mit steigendem Patientenalter eher Komplikationen bzw.
Misserfolg indirekter Restaurationen auftreten.

Ein hierfir durchgefihrter t—Test fir unabhangige Stichproben zeigte einen
mittleren signifikanten Altersunterschied der Patienten aus dem Studienkollektiv
indirekter Restaurationen aus Gold zwischen fehlenden (M = 59,12, SD = 11,53)
und vorhandenen Komplikationen auf (M = 64,73, SD = 9,78), t(162) =-2,77, p =
0,01, d = 0,50. Der gleiche Test zeigte keinen Altersunterschied der Patienten fur
das Studienkollektiv indirekter Restaurationen aus Keramik, t(159) = -1,73, p =
0,09. Es zeigte sich also, dass ausschliel3lich bei Goldrestaurationen das Alter
der Studienteilnehmer hoher war, deren Restaurationen komplikationsbehaftet
waren (Abb. 22).
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Abbildung 22 Komplikationsverteilung indirekter Restaurationen bei

steigendem Patientenalter (n = 325)

Ebenso verhielt es sich bei den Misserfolgsarten: Eine ANOVA zeigte einen
moderaten signifikanten Altersunterschied der Patienten zwischen den
Misserfolgsarten indirekter Restaurationen aus Gold, F (3, 160) = 3,37, p = 0,02,
7 = 0,06. Nachtragliche Posthoc-Tests zeigten einen mittleren signifikanten
Unterschied im Patientenalter zwischen Erfolg (M = 59,12, SD = 11,53) und
Versagen (M = 67,65, SD = 9,66), p = 0,02, d = 0,75. Die anderen
Misserfolgsarten zeigten keinen signifikanten Unterschied, jeweils p = 0,75 (Abb.
23).
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Abbildung 23 Erfolgsarten indirekter Goldrestaurationen bei steigendem

Patientenalter (n = 164)

Ein t-Test flr wunabhangige Stichproben zeigte keinen signifikanten
Altersunterschied der Patienten zwischen Erfolg und Teilerfolg indirekter
Restaurationen aus Keramik und Uberleben und Versagen, t(159) = -1,87, p =
0,06.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich ausschlief3lich signifikant
hohere Altersdurchschnitte derjenigen Patienten gezeigt haben, deren Zéhne mit
Gold restauriert waren: sowohl beziglich Komplikationen als auch bezlglich

Uberleben und Versagen.
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Hypothese 2

Im Rahmen der zweiten Hypothese wurde untersucht, ob sich das
Restaurationsalter bei Teilkronen mit und ohne Komplikationen bzw. innerhalb
der Misserfolgsarten unterschied.

Ein t-Test fur unabh&angige Stichproben zeigte einen mittleren signifikanten
Altersunterschied indirekter Restaurationen aus Gold zwischen fehlenden (M =
14,46, SD = 3,99) und vorhanden Komplikationen (M = 11,73, SD = 3,90), t(162)
= 3,78, p < 0,01, d = 0,69. Der gleiche Test zeigte keinen signifikanten
Altersunterschied indirekter Restaurationen aus Keramik zwischen fehlenden
und vorhanden Komplikationen, t(36,71) = 0,48, p = 0,63. Folglich zeigte sich
ausschlief3lich ein signifikant hoherer Altersdurchschnitt der komplikationslosen,
indirekten Restaurationen aus Gold im Vergleich zu den komplikationsbehafteten
der gleichen Gruppe (Abb. 24).
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Abbildung 24 Komplikationsverteilung indirekter Restaurationen bei sinkenden

Restaurationsalter (n = 325)
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Weiterhin wurde geprift, ob der signifikante Altersunterschied indirekter
Restaurationen in den Misserfolgsarten sich auf Goldteilkronen und
Keramikrestaurationen gleich verteilt: Eine ANOVA zeigte einen moderaten
signifikanten Altersunterschied indirekter Restaurationen aus Gold zwischen
deren Misserfolgsarten, F(3, 160) = 5,90, p < 0,01, %= 0,10. Nachgeschobene
Posthoc—Tests zeigten einen grofR3en signifikanten Altersunterschied der
Restaurationen zwischen Erfolg (M = 14,46, SD = 3,99) und Versagen (M =
10,74, SD = 3,20) indirekter Restaurationen aus Gold, p < 0,01, d = 0,95. Die
verbliebenen Misserfolgsarten zeigten keinen signifikanten Unterschied, jeweils
p = 0,11. Eine weitere ANOVA zeigte ebenfalls einen moderaten signifikanten
Altersunterschied indirekter Restaurationen aus Keramik zwischen deren
Misserfolgsarten, F(3, 154) = 5,20, p < 0,01, 2= 0,09. Die Varianzhomogenitat
war nicht gegeben, daher wurde sowohl ein Welch-Test, F(3; 12,91) = 5,00, p =
0,02, 7%= 0,09, als auch ein Brown-Forsythe-Test durchgefiihrt, F(3; 28,29) =
3,26, p = 0,04, 2 = 0,09. Beide bestatigten den moderaten signifikanten
Unterschied, den bereits die ANOVA gezeigt hatte. Nachgeschobene Posthoc—
Tests zeigten je einen grofRen Altersunterschied indirekter Restaurationen
zwischen Erfolg (M = 14,13, SD = 2,97) und Versagen (M = 9,14, SD = 2,92), p
=0,01,d=1,68 und Teilerfolg (M = 15,60, SD = 4,57) und Versagen, p <0,01,
d = 1,51. Die verbliebenden Misserfolgsarten zeigten keinen signifikanten
Unterschied, jeweils p = 0,26 (Abb. 25).
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Abbildung 25 Erfolgsarten indirekter Restaurationen bei sinkendem

Restaurationsalter (n = 325)

Das Alter indirekter Restaurationen aus Gold sowie aus Keramik war also
signifikant niedriger bei denjenigen, fur die ein Versagen festgestellt wurde, als
bei jenen, die als (teil-) erfolgreich beurteilt wurden.

Folglich war das Restaurationsalter ausschlief3lich bei komplikationsbehafteten
Goldrestaurationen niedriger als das der komplikationslosen. Bei den
Erfolgsarten verhielt sich jedoch das Restaurationsalter bei Gold und Keramik
vergleichbar. Es war niedriger bei den nicht erfolgreichen Restaurationen als bei

den erfolgreichen.
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3.5 Betrachtung des endodontischen Zustands und dessen

Auswirkungen

Von den untersuchten restaurierten Zahnen (n = 296) waren 84,1% (n = 249)
nicht wurzelkanalbehandelt und 13,5% (n = 40) waren vor Insertion der indirekten
Restauration endodontisch behandelt worden. Bei 2,4% (n = 7) wurde
nachtraglich eine Wurzelkanalbehandlung oder eine Wurzelspitzenresektion
durchgefuhrt. Zu der letztgenannten Gruppen zahlten ausschlie3lich mit
Goldteilkronen restaurierte Zahne.

Der Vitalitatsverlust mit Vollkronen restaurierter Zahne liegt nach zehn Jahren
laut aktueller Studienlage bei etwa 8 — 15% (Valderhaug et al. 1997; Cheung et
al. 2005; Kontakiotis et al. 2015). Das vorliegende Studienkollektiv wurde
dahingehend untersucht, ob die Praparation von Teilkronen bei vorliegender
Indikation weniger avitale Zéhne oder pulpitische Beschwerden nach sich zieht:
Von den nicht wurzelkanalbehandelten Zahnen (n = 267) waren nach dem
gesamten Beobachtungszeitraum von 25 Jahren 17,2% (n = 46) avital oder
hatten pulpitische Beschwerden gezeigt. Bei den Restaurationen, die jinger als
zehn Jahre in situ waren, lag die Rate bei 2,6 % (n = 7), unter den unter 15—

jahrigen Restaurationen bei 13,1% (n = 35).

Hypothese 1

Die Praparation bei Keramikrestaurationen stellt sich im Vergleich zu
Goldteilkronen tendenziell invasiver dar. Dies bedingt bereits die
Praparationsgeometrie und die damit zugrundeliegende
Materialmindestschichtstarke, die fiur Keramikrestaurationen hoher als fir
Restaurationen aus Metalllegierungen ausféllt (Federlin, Krifka, et al. 2007,
Anusavice et al. 1986). Auch kann die Auswirkung der Dentinkonditionierung
bzw. des Adhéasivsystems auf die Pulpa eine Rolle spielen (Peumans et al. 2012).
Es sollte diesbeziglich ermittelt werden, ob bei denen mit einer
Keramikrestauration versorgten Zahnen Vitalitdtsverlust und endodontische
Komplikationen haufiger auftraten als bei denen mit Goldteilkronen restaurierten

Zahnen. Ein Chi—-Quadrat—Test fur Unabhangigkeit mit Kontinuitatskorrektur
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nach Yates zeigte jedoch keinen signifikanten Zusammenhang, y(1, n = 267) =
3,12, p = 0,08. Weiterhin konnte nicht gezeigt werden, dass es einen Unterschied
diesbezlglich zwischen restaurierten Molaren und Pramolaren gab: Ein Chi—
Quadrat-Test fur Unabhangigkeit mit Kontinuitatskorrektur nach Yates zeigte
keinen signifikanten Zusammenhang, y* (1, n = 267) = 2,61, p = 0,12.
AnschlieBend wurden die Studienkollektive Gold— und Keramikrestaurationen
separat auf unterschiedliche Haufigkeiten zwischen Molaren und Pramolaren in
Vitalitatsverlust und endodontische Komplikationen gepruft: Ein Chi—Quadrat—
Test fur Unabhangigkeit mit Kontinuitatskorrektur nach Yates zeigte
diesbezlglich keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der mit
Goldteilkronen restaurierten Pramolaren und Molaren, y?(1, n=128) < 0,01, p =
1,00. Innerhalb des Studienkollektivs der Keramikrestaurationen konnte jedoch
ein Chi-Quadrat-Test fir Unabhangigkeit mit Kontinuitatskorrektur nach Yates
einen kleinen signifikanten Zusammenhang zwischen restaurierten Molaren und
Pramolaren zeigen, y?(1, n =139) = 9,39, p < 0,01, ¢ = 0,28 ( Abb. 26).

100

80

60

Anzahl

40

20

Molar Pramolar

vital avital/ endodont. Komplikation

Abbildung 26 Vitalitatsverlust und endodontische Komplikationen von mit

Keramikrestaurationen versorgten Zahnen (n = 139)
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Dies deutet darauf hin, dass in dem hier untersuchten Studienkollektiv mit einer
Laborarbeit aus Keramik restaurierte Pramolaren eher avital oder pulpitisch
werden als dies bei gleichartig versorgten Molaren geschieht.

Hypothese 2
Wie Tabelle 13 darstellt, zeigten Goldteilkronen deutlich mehr endodontische

Komplikationen als Keramikrestaurationen.

Tabelle 13  Haufigkeitsverteilung endodontischer Komplikationen restaurierter

Zahne
Restaurationsmaterial Endodontische Komplikation
Nein Ja Gesamt
n % n % n %
Gold 134 45,3 13 4.4 147 49,7
Keramik 145 49,0 4 1,3 149 50,3
Gesamt 279 94,3 17 57 296 100,0

Die ungleiche Verteilung bestatigte auch ein Chi—-Quadrat—Test fur
Unabhangigkeit mit Kontinuitatskorrektur nach Yates: Dieser zeigte einen kleinen
signifikanten ~ Zusammenhang  zwischen Restaurationsmaterial und
endodontischer Komplikation, y#(1, n = 296) = 4,11, p = 0,04, ¢ = 0,13.

Um eine mogliche Ursache dieser ausgepragten Haufigkeit endodontischer
Komplikationen bei Goldteilkronen zu bestimmen, Uberprifte ein t—Test fur
unabhéngige Stichproben, ob ein Unterschied in den Sondierungstiefen
zwischen nicht vorhandenen (M = 2,70, SD = 0,59) und vorhandenen
endodontischen Komplikationen (M = 3,45, SD = 1,17) bestand. Dieser zeigte
einen mittleren Unterschied, t(145) =-2,29, p = 0,04, d = 0,67. Mit Goldteilkronen

restaurierte Zahne, die in dem hier untersuchten Studienkollektiv hohere

Sondierungstiefen vorwiesen, zeigten haufiger endodontische Komplikationen.
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Hypothese 3

Im Folgenden werden die Erfolgsaussichten der Gruppen nicht endodontisch und
endodontisch behandelter, restaurierter Zahne betrachtet. Letztere wurde hierzu
aufgeteilt in eine stattgefundene Wurzelkanalbehandlung vor und nach Insertion
der Restauration (Thl. 14).

Tabelle 14  Haufigkeitsverteilung endodontisch therapierter Zahne in den

Erfolgsarten

Endodont Erfolg versus Misserfolg
Erfolg & Teilerfoly Uberleben & Versagen Gesamt
n % n % n %
nonWKB 237 80,1 12 4,1 249 84,2
prawkB 37 12,5 3 1,0 40 13,5
postWKB 5 1,7 2 0,6 7 2,3
Gesamt 279 94,4 17 5,6 296 100,0
Abkirzungserklarung:

nonWKB = keine endodontische Behandlung erfolgt, praWKB bzw. postWKB = vor
Restaurationsanfertigung bzw. nach Eingliederung der Restauration ist eine endodontische
Behandlung erfolgt

In diesem Studienkollektiv wurden endodontisch behandelte Zéhne seltener als
erfolgreich beurteilt als nicht endodontisch therapierte Zahne. Vor allem betrifft
dies die nachtraglich behandelten Zahne. Ein Chi—-Quadrat-Test fir
Unabhangigkeit belegte die ungleiche Haufigkeitsverteilung: Dieser zeigte einen
kleinen signifikanten Zusammenhang zwischen Erfolg und Teilerfolg gegentber
Uberleben und Versagen indirekter Restaurationen und einer
Wurzelkanalbehandlung der restaurierten Zahne, x2 (2, n =296) = 7,36, p = 0,02,
Cramers V=0,16.
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3.6 Detektion biologischer Einfllisse

Es wurde analysiert, ob spezifische biologische Parameter den Erfolg
laborgefertigter Restaurationen beeinflussen. In diesem Kapitel basieren die
statistischen Berechnungen auf einer Gesamtzahl von 295 Patienten bzw.
indirekte Restaurationen (1 Missing) aufgrund des Ausfalls eines Patienten

wegen mangelnder Compliance.

Das Studienkollektiv zeigte 83,7% (n = 247) oral gesunde Patienten und 16,3%
(n = 48) nicht oral gesunde Patienten. Die letztgenannte Gruppe bestand zu
85,4% (n = 41) aus erfolgreichen Restaurationen, zu 10,4% (n = 5) aus
Restaurationen, die Komplikationen aufwiesen und jeweils zu 2,1% (n = 1) aus
Restaurationen, die in die Kategorien Uberleben und Versagen fielen. Die
Patientengruppe, der Orale Gesundheit konstatiert worden war, wies zu 84,2%
(n = 208) erfolgreiche Restaurationen auf, zu 9,7% (n = 24) zum Teil erfolgreiche
Restaurationen, zu 4,5% (n = 11) Restaurationen, die der Kategorie Uberleben
und zu 1,6% (n = 4) aus Restaurationen, die der Kategorie Versagen zugeordnet
worden sind (Abb. 27).
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Abbildung 27 Verteilung Oraler Gesundheit auf die Erfolgsarten indirekter

Restaurationen (n = 295)

Wird das Studienkollektiv nach Goldteilkronen und Keramikrestaurationen
aufgeteilt, so lasst sich auch innerhalb dieser Gruppen eine gleichmafiige
Verteilung der Patienten bezlglich Oraler Gesundheit innerhalb der Erfolgsarten
erkennen (Thl. 15).
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Tabelle 15  Verteilung der Erfolgsarten indirekter Restaurationen beziglich Oraler

Gesundheit
Orale _
_ Material Erfolgsarten
Gesundheit

Erfoly Teilerfoly Uberleben Versagen  Gesamt

n % n % n % n % n %

Gold 100 339 10 34 5 1,7 4 14 119 403

oral gesund
Keramik 108 366 14 47 6 20 0 00 128 434
oral nicht Gold 24 81 3 10 0 00 1 03 28 95
gesund woramik 17 58 2 07 1 03 0 00 20 68
Gesamt 249 844 29 98 12 40 5 1,7 295 1000

Hypothese 1

Das nach ,Oraler Gesundheit® aufgeteilte Studienkollektiv wurde auf die
Verteilung von Sekundarkaries an den indirekten Restaurationen hin untersucht:
95,1% (n = 235) der oral gesunden Patienten (n = 247) hatten keine
Sekundarkaries, 95,8% (n = 46) der oral nicht gesunden Patienten ebenso (n =
48). Wird die Gruppe der oral nicht gesunden Patienten wiederum aufgeteilt nach
den Restaurationsarten, so zeigt sich folgende Verteilung: 100% (n = 28) der
Goldteilkronen oral nicht gesunder Patienten zeigten keine Sekundarkaries, 90%
(n = 18) der Keramikrestaurationen (n = 20) ebenfalls nicht.

Ein Chi—Quadrat—Test fur Unabhangigkeit mit Kontinuitatskorrektur nach Yates
zeigte bei oral nicht gesunden Patienten keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen Restaurationsmaterial und dem Auftreten von Sekundéarkaries bei
indirekten Restaurationen, y?(1, n = 48) = 0,96, p = 0,33.
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Hypothese 2

Die konstruierte Variable ,Orale Gesundheit® setzt sich zusammen aus
ausgepragter Plagueakkumulation, Gingivitis und hohem Kariesrisiko (vgl. Kap.
2.5.2). Grundlage der erstgenannten Variablen wiederum sind der Plaque Index
(Tbl. 16) und der Sulkus Blutungs Index. Daher wurde Uberprift, ob die Variable
Orale Gesundheit die o0.g. Einflisse zu sehr verallgemeinert, wéahrend ein
Einfluss besonders stark ausgepragt ist.

Tabelle 16  Deskriptive Kennwerte des Plaque Index

n  Missings M SD Md MIN MAX
Plaque Index 295 30 2,66 0,77 2,67 0,5 4,7

Zu Beginn wurde ermittelt, ob Sekundarkaries haufiger vorkam je héher die
Plagueakkumulation war. Der hierzu eingesetzte t-Test flr unabhéangige
Stichproben zeigte einen mittleren Unterschied in Plaqueakkumulation zwischen
kariesfreien restaurierten Zahnen (M = 2,64, SD = 0,77) und Sekundarkaries an
diesen (M = 3,07, SD =0,77), t(293) =-2,04, p = 0,04, d = 0,56.

Daraufhin sollte ermittelt werden, ob sich diese Signifikanz bei Goldteilkronen
und Keramikrestaurationen gleich verhalt. Diese Annahme konnte jedoch durch
folgende t-Tests fir unabhangige Stichproben nicht bestétigt werden: Der erste
zeigte einen grofRen Unterschied in Plagueakkumulation zwischen kariesfreien,
mit Keramik restaurierten Zahnen (M = 2,62, SD = 0,76) und Sekundérkaries an
solchen (M = 3,46, SD = 0,71), t(146) = -2,86, p = 0,01, d = 1,11. Je hoher die
Plagueakkumulation des Patienten war, desto eher lag Sekundarkaries an der
Keramik vor. Gleichzeitig erfolgte der gleiche Test fur das Studienkollektiv
indirekter Restaurationen aus Gold: Dieser zeigte keinen Unterschied in
Plagueakkumulation zwischen kariesfreien, mit Goldteilkronen restaurierten
Zahnen und Sekundarkaries an solchen, t(145) = -0,07, p = 0,94.
Zusammenfassend zeigte sich, dass je mehr Plaqueakkumulation vorlag, desto

eher kam es zu Sekundarkaries bei Keramikrestaurationen.
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Das gleiche Vorgehen wurde fur den Einfluss von Plagueakkumulation, Gingivitis
und Kariesrisiko als nominal skalierte und als metrische Variablen auf
Sekundéarkaries verwendet. Die Ergebnisse waren nicht signifikant (vgl. Anhang,
Kap. 9.4.1 Chi—Quadrats—Tests, Hypothesen 3, 6, 7; 9.4.2 t-Tests, Hypothese
2).

Hypothese 3

Weiterhin sollte gepruft werden, ob eine (lokale) Parodontitis einen negativen
Einfluss auf den Erfolg laborgefertigter Restaurationen hatte, auch im Hinblick
auf eine héhere Komplikationsanfalligkeit. 12,5% (n = 37) der Patienten (n = 295)
zeigten eine (lokale) Parodontitis. Davon hatten 54,1% (n = 20) eine
Goldteilkrone und 45,9% (n = 17) eine Keramikrestauration. Ein Chi—Quadrat—
Test fur Unabhangigkeit mit Kontinuitatskorrektur nach Yates zeigte keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen vorhandener (lokaler) Parodontitis des
Patienten und vorhandenen Komplikationen indirekter Restauration, x2 (1, n =
295) = 0,13, p = 0,72. Der gleiche Test konnte ebenfalls keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen vorhandener (lokaler) Parodontitis des Patienten und
dem Misserfolg der indirekten Restauration zeigen, x2 (1, n = 295) = 3,19, p =
0,07. Folglich konnte kein Einfluss einer (lokalen) Parodontitis auf den Erfolg

indirekter Restaurationen gezeigt werden.

Hypothese 4
Es wurde untersucht, ob der Zeitpunkt des Misserfolgs indirekter Restaurationen

durch biologische Faktoren als spezifische Pradiktoren beeinflusst wurde. Eine
Cox—Regressionsanalyse wurde hierzu durchgefiihrt. Das gesamte Modell,
welches zwischen Erfolg und Misserfolg unterscheiden konnte, war mit allen
Pradiktoren statistisch nicht signifikant, xgesam?® (1, N = 290, 30 Missings, 5
Zensuren) = 5,05, p = 0,17, xa vorangegangener sSchritt 2 = 5,18, p = 0,16. Der Zeitpunkt
eines vorhandenen Misserfolgs liel sich folglich nicht durch einen der
aufgefiihrten Faktoren verschieben, wenn fir die anderen Faktoren im Modell
kontrolliert wird (Tbl. 17).
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Tabelle 17  Einfluss biologischer, metrisch skalierter Pradiktoren auf den Misserfolg

indirekter Restaurationen

o -
Variable B SE wald  df Hazard 95,0 KA
unteres oberes

SBI -2,54 1,88 183 1 0,18 0,08 0,02 3,13
Pl 0,26 0,33 063 1 0,43 1,30 0,68 2,50
PPD 0,59 0,36 268 1 0,10 1,81 0,89 3,67

Wird in einer weiteren Cox—Regression als spezifische Pradiktoren die

konstruierten Variablen ,Orale Gesundheit® und ,Parodontitis® anstelle der

Mittelwerte SBI, Pl und PPD fiir das gleiche Modell verwendet, so zeigte auch

dieses gesamte Modell keine Signifikanz, xgesam?® (1, N = 290, 30 Missings, 5

Zensuren) = 3,77, p = 0,15, XA vorangegangener S(:,hri’[’[2 = 2,97, p = 0,23 Der Zeltpunkt

eines vorhandenen Misserfolgs liel3 sich nicht durch einen der aufgefihrten

Faktoren verschieben, wenn fir die anderen Faktoren im Modell kontrolliert wird

(Thl. 18).

Tabelle 18  Einfluss biologischer, nominal skalierter Pradiktoren auf Misserfolg

indirekter Restaurationen

. Hazard 95,0 % K.I fur
Variable B SE Wald  df Ratio Hazard Ratio
unteres oberes
Orale g9 053 345 1 006 270 0,95 7,69
Gesundheit
(lok.) Parodontitis 0,05 0,76 0,00 1 0,95 1,05 0,24 4,65
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4 Diskussion
4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Studiendesign

Die dieser vorliegenden Arbeit zugrundeliegende Klinische Studie ist retrospektiv
und ist somit im Vergleich zu den meisten prospektiven Studien in der Lage,
einen  deutlich  langeren  Beobachtungszeitraum  abzudecken. Die
Patientenauswahl erfolgte nicht randomisiert, da der Pool der Patienten, die in
die Studie eingewilligten, eine winschenswert hohe Fallzahl ergab. Eine gewisse
Stichprobenverzerrung mag auch bei der Wahl der Restauration vorliegen
(Sessler et al. 2015): Um einen grof3tmoéglichen Beobachtungszeitraum zu
gewahren, wurde stets die alteste Restauration gewabhlt.

Weiterhin kdnnen Recall Bias, also Erinnerungsverzerrungen der Patienten, die
Qualitat des Datensatzes mindern (Mullner 2013). Dies wurde jedoch auf ein
Mindestmald reduziert, indem der jeweilige Hauszahnarzt nach den
dokumentierten Interventionszeitpunkten befragt wurde. Es ist jedoch méglich,
dass eine bestimmte Komplikation wie bspw. die Zahl der Dezementierungen der
Goldteilkronen tatséchlich héher war als in dieser Arbeit erfasst.

Die laborgefertigten Restaurationen innerhalb des Studienkollektivs sind
vergleichbar, da die Patienten, bei denen diese eingegliedert worden sind, alle
Teilnehmer des Studentenkurses der Zahnklinik Wuarzburg waren: Die
Behandlung der Patienten erfolgte stets unter Uberwachung durch erfahrene
Zahnarzte, sodass gewahrleistet werden konnte, dass die Indikation, die
Praparation, das verwendete Material und das Einsetzverfahren dem hohen
Qualitatsstandard einer universitaren Lehreinrichtung entsprachen. Der Einfluss
des Behandlers auf den Erfolg der Restauration wurde auf diese Weise so weit
wie moglich reduziert (Frankenberger et al. 2009). Die Studentenbehandlung ist
zudem der Behandlungsqualitat von Zahnarzten gleichzusetzen (Stoll et al.
2007). Auch die Herstellung der Restaurationen fand unter gleichen
Bedingungen im Zahntechniklabor der Poliklinik statt und wurde durch erfahrene

Zahntechniker Uberwacht und unterstitzt.

71



Diskussion

Zwar war im Vorfeld nicht vorhersagbar, wie vergleichbar beide
Restaurationsarten miteinander waren, jedoch zeigte sich, dass diese sich in den
wesentlichen Kriterien wie Restaurationsalter, Verteilung der
Parodontitispatienten und der oralen Gesundheit &hnlich bis gleich auspragten.
Dennoch wird die Gute von split—-mouth—Studien beziglich der Untersuchung des
Materialeinflusses auf das Uberleben und die Komplikationsrate nicht erreicht.
Die Nachuntersuchungen wurden durch zwei approbierte Zahnéarztinnen in
Konsensbildung durchgefuhrt.

Grundsatzlich ist eine retrospektive Studie in der Lage, Kausalzusammenhénge
zu erkennen, jedoch nicht in der Lage, diese nachzuweisen (Sessler et al. 2015).
Die Hypothesen werden generiert und nicht wie in prospektiven Untersuchungen
validiert. Es wurden Prufhypothesen und Forschungsfragen zur Untersuchung
von Zusammenhangen zwischen zahlreichen Parametern formuliert, um
maglichst viele Einflisse zu detektieren. Es ist daher sinnvoll, dieser Arbeit eine
prospektive, moglichst randomisierte Studie anzuschliel3en, die die erkannten
Kausalzusammenhéange in prazisen Hypothesen prift und bestatigen bzw.
ablehnen kann. Auch wére diese in der Lage, zielgerichtet Daten zu erheben, wie
bspw. die Vitalitat des Zahns vor Insertion der Restauration zu dokumentieren
und diese in Verlaufskontrollen zu tberprifen.

Das Ergebnis einer systematischen Ubersichtsarbeit kam zu dem Schluss, dass
Beobachtungsstudien  randomisierten,  kontrollierten  Studien in ihrer
Aussagekraft nicht zwingend unterlegen sind und daher ihre Berechtigung haben
(Anglemyer et al. 2014).

Zum direkten Vergleich von Gold— und Keramikteilkronen liegen bislang eine
prospektive split-mouth—Studie vor (Federlin et al. 2010), wenige rein
prospektive (van Dijken et al. 2010; Frankenberger et al. 2008; Santos et al.
2016) und Uberwiegend retrospektive Arbeiten (Wagner et al. 2003; Felden et al.
2000; Studer et al. 2000; Stoll et al. 1999; Reiss 2006; Naeselius et al. 2008;
Bihler et al. 2017). Die Methodik variierte von einem (Santos et al. 2016;
Donovan et al. 2004; Erpenstein et al. 2001) Uber mehrere Behandler (Felden et
al. 2000; van Dijken et al. 2010; Kramer et al. 2005; Beier et al. 2012), bis hin zu
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Patienten aus dem Studentenkurs (Federlin et al. 2010; Stoll et al. 1999; Buhler
et al. 2017).

4.1.2 Fallzahl und Beobachtungszeitraum

Unter einem Beobachtungszeitraum von 9 — 25 Jahren wurden 161
Keramikrestaurationen und 164 Goldteilkronen bei gleicher Patientenzahl
nachuntersucht. Studien, die ebenfalls beide genannten Restaurationsarten
miteinander verglichen, zeigten bisher Fallzahlen von 84 Restaurationen an 64
Patienten nach 7 Jahren und 44 Restaurationen an 22 Patienten nach 5,5 Jahren
(Wagner et al. 2003; Federlin et al. 2010). Die vorliegende Studie setzt Mal3stabe
hinsichtlich ihrer Fallzahl und des gewahlten Beobachtungszeitraums fir die
vergleichende Betrachtung von zwei Restaurationsarten. Zudem ist diese Studie
bisher die einzige, die ausschlief3lich eine laborgefertigte Restauration pro
Patient nachuntersucht hat. Auch wenn dadurch die absolut mdgliche
Restaurationszahl verringert wurde, konnte auf diese Weise die Voraussetzung

unabhéangiger Stichprobentests erfllt werden.

In Studien, die ausschlieBlich Keramikrestaurationen evaluierten, lagen
Fallzahlen von 42 — 252 Keramiklaborarbeiten bei 22 — 121 Patienten nach bis
zu 15 Jahren Beobachtungszeitraum vor (Felden et al. 2000; van Dijken et al.
2010; Kramer et al. 2005; Naeselius et al. 2008; Buhler et al. 2017; Santos et al.
2016). Ausnahmen sind die Untersuchungen von Reiss et al. und Stoll et al.,
welche nach 10 — 18 Jahren bis zu 1624 Restaurationen bei bis zu 643 Patienten

nachkontrollierten (Reiss 2006; Stoll et al. 2007). Arbeiten zu Goldin — und onlays

konnten teils noch groRere Fallzahlen und Beobachtungszeitraume vorweisen
(Studer et al. 2000; Stoll et al. 1999; Erpenstein et al. 2001; Donovan et al. 2004).

Bei den 1651 Patienten, die indirekte Restaurationen in der Poliklinik far
Zahnerhaltung und Parodontologie der Zahnklinik Wirzburg in den Jahren 1994
bis 2009 erhalten haben, war aufgrund der langen Zeitspanne mit einer
gemaligten Recallquote zu rechnen. 1126 dieser Patienten wurden kontaktiert,
weil diese die Studienvoraussetzungen erftllten. Die Zahl der Patienten, die trotz

Einschlusskriterien nicht an der Studie teilnahmen (engl.: Dropout), limitiert
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verstandlicherweise die Aussagekraft gezogener Schliisse retrospektiver
Langzeitstudien. Eine Fallzahl von 325 laborgefertigten Restaurationen bei
ebenso viel nachuntersuchten Patienten (28,9%) ist jedoch durchaus
reprasentativ fir den langen Beobachtungszeitraum von 9 — 25 Jahren. Ahnliche
Untersuchungen wiesen bspw. Teilnahmen von 9,5% - 25,7% bei
Beobachtungszeitrdumen von 5,3 — 19 Jahren (Studer et al. 2000; Lehner et al.
1998; van Dijken et al. 2010) auf.

4.1.3 Patienten

Der Patientenpool zeigte einen variablen sozio6konomischen Hintergrund. Da
bei der Patientenrekrutierung, wie es bei anderen klinischen Studien der Fall
war, keine Ausschlusskriterien wie bspw. inadaquate Mundhygiene oder
Parodontopathien vorgegeben wurden (Federlin et al. 2010; Studer et al. 2000;
Kramer et al. 2005), konnten im heterogenen Patientenpool verschiedene
biologische Parameter erhoben und verglichen werden. Zudem konnte auf diese
Weise eine hohe Fallzahl an Studienteilnehmern und Restaurationen gewéhrt
werden. Die Heterogenitat des Studienkollektivs erhdht die Aussagekraft der
gezogenen Ruckschliisse (van Dijken et al. 2010). Diese eignet sich somit flr
den allgemeinen Praxisbezug, geht jedoch zu Lasten der Vergleichbarkeit beider

Restaurationsarten.

4.1.4 Restaurationen

Die untersuchten Goldteilkronen sind aus Degunorm® gegossen worden,
wahrend die Keramikrestaurationen aus IPS Empress | gepresst worden sind.
Folglich ist die Vergleichbarkeit innerhalb der beiden Gruppen gegeben. Die
Herstellung fand tber die Jahre im hauseigenen Zahntechniklabor der Zahnklinik
Wirzburg statt, sodass die Qualitatskontrolle der Studentenarbeit stets
gewahrleistet war.

In der Beurteilung der vorgestellten Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass die
untersuchten Goldrestaurationen ausschlie3lich  konventionell und die

Keramikrestaurationen adhé&siv eingegliedert worden sind. Dieser Umstand
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schmalert die Vergleichbarkeit der Restaurationsarten vor allem bezuglich der
Dezementierungsrate bzw. des Retentionsverlusts sowie postoperativer
endodontischer Komplikationen.

Winschenswert ware gewesen, dass die indirekten Restaurationen stets mit dem
gleichen Zement bzw. Befestigungskomposit eingesetzt worden wéren. Letztere
entsprechen jedoch als dualhartende Befestigungskomposite dem
gegenwartigen Goldstandard bei Eingliederung indirekter Restaurationen aus
Keramik (Vogl et al. 2016). Somit ist eine akzeptable Vergleichbarkeit gegeben.
Felden et al. gingen &hnlich vor mit der Begriindung, dass eine hohe Fallzahl und
ein langer Beobachtungszeitraum hohere Prioritat haben als ein einheitlich
verwendetes Befestigungskomposit (Felden et al. 2000). Voraussetzung war,
dass die Qualitat der verwendeten Befestigungskomposite gleich hoch war.

4.1.5 Klinische Nachuntersuchung

Durch eine vor Studienbeginn stattgefundene, beispielhafte Untersuchung
zusammen mit einem Oberarzt der Poliklinik fir Zahnerhaltung und
Parodontologie der Zahnklinik Wirzburg konnte gewéhrleistet werden, dass die
Parameter korrekt erhoben wurden. Eine Untersucherkalibrierung in Form einer
intensiven Reevaluation der Befunde mit Konsensbildung anhand der ersten
zehn Falle sollte sicherstellen, dass die vorgegebenen Kriterien Kkorrekt
angewendet werden und zu reproduzierbaren Ergebnissen fuhren.

Die Befunderhebung wurde anschlieBend abwechselnd von den zwei
Untersucherinnen vorgenommen. Da jede Untersucherin der anderen als
Assistenz diente, konnte stets ein Konsens vor allem bei diagnostisch
spezifischen Befunden gebildet werden. Es wurde somit versucht, gravierende
Abweichungen zwischen den zwei Untersucherinnen zu reduzieren. Es galt als
zielfuhrend, eine besonders hohe Vergleichbarkeit und Kontrolle der

Befundungsmethodik im Sinne eines einzigen Untersuchers zu erhalten.

Die klinische Methodik sollte in der Lage sein, einen moglichst detaillierten,

informativen Datensatz Uber die restaurierten Zdhne und den Zustand des
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untersuchten Gebisses liefern. Daher wurden diese Parameter und Indizes

aufgrund folgender Begriindung erhoben (a bis g):

a)

b)

d)

thermischer Sensibilitatstest

Dieser Test auf Vitalitat des Zahns gehdrt zur Routinediagnostik eines
dentalen Befundes. Diverse klinische Studien konnten zeigen, dass der
Sensibilitatstest mit Kaltespray im Vergleich die hochste Sensitivitat
vorweist (Salgar et al. 2017; Villa-Chavez et al. 2013).

Perkussionstest

Der Perkussionstest gehort zur klassischen klinischen Diagnostik bei
Schmerzpatienten und dient dazu, ein mdgliches periapikales
Entziindungsgeschehen zu detektieren. Nachweislich ist dieses Vorgehen
hierzu hochsensitiv (Levin 2013).

Lockerungsgrade (LG)

In diesem Studienkollektiv wurde die Zahnbeweglichkeit nach Lindhe und
Nyman (1977) dokumentiert (Lindhe et al. 1977). Ein pathologisch
erhohter Lockerungsgrad ist ein allgemein gultiger Indikator einer
vorliegenden Parodontopathie und fihrt zu weiterer Diagnostik.
Differentialdiagnostisch sollte ein okklusales Trauma ausgeschlossen
werden (Giargia et al. 1997). Da parodontale Lasionen durch
Knochenabbau die Langlebigkeit der Zahne reduzieren, sollte ein
parodontaler Befund u.a. mithilfe dieses Index erhoben werden (Lindhe et
al. 1977).

Sulkus Blutungs Index (SBI)

Nach aktuellem Stand der Forschung gibt es derzeit keinen universal
gultigen Index, um Indikatoren des parodontalen Status aufzuzeigen. Die
WHO fordert die Verwendung objektiver Kriterien wie Sulkusblutung und
Taschentiefen fir jegliche epidemiologische Studie, die den parodontalen
Status thematisieren (WHO 1978; Benamghar et al. 1982).
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f)

Der Gingiva Index nach Silness & Lde (Gl) (1964, modifiziert 1967)
(Silness et al. 1964; Loe 1967) und der Sulkus Blutungs Index nach
Mihlemann & Son (SBI, 1971) (Muhlemann et al. 1971) werden hierzu am
haufigsten in internationalen Veroffentlichungen verwendet. Nachteilig
beim SBI ist, dass das Leitsymptom zwangsweise die Blutung ist und nicht
lediglich eine Veranderung der Gingiva vorliegen kann. Ahnliche
Schwierigkeiten liegen auch beim Gl vor. Ein Vergleich beider Indizes
konnte jedoch nicht einen der beiden dem anderen vorziehen, sondern
empfiehlt die Kombination beider (Benamghar et al. 1982). Nach
Abwagung von Aufwand und Nutzen bei der kombinierten Anwendung von
Gl und SBI wurde vor Studienbeginn festgelegt, ausschliel3lich den SBI zu
verwenden. Eine Arbeit, die die verschiedenen Indizes vergleicht, kommt
zu dem Schluss, dass fur klinische Nachuntersuchungen allgemein
guantitative Indizes dichotomen vorzuziehen sind und die Wahl des Index
nach dem Studiendesign zu treffen ist. Grundsatzlich sollte der Index

reliabel und valide sein (Bessa Rebelo et al. 2011).

Plaque Index (PI)

Der Plague Index nach Quigley und Hein (Quigley et al. 1962), modifiziert
nach Turesky (1970) (Turesky et al. 1970), hat sich auf internationaler
Ebene fir die Detektion von Plaqueakkumulation etabliert, wie
renommierte Studien gezeigt haben (Cronin et al. 2005; Lorenz et al.
2008). Fischman deklarierte den Pl als reliabel, leicht erlern— und

reproduzierbar (Fischman 1988).

Taschensondierungstiefen (PPD)

Die Messung von Taschensondierungstiefen ist eine bewéhrte und
wichtige Methode zur Diagnostik parodontaler Erkrankungen. Es hat sich
gezeigt, dass der Messwert bei gesundem Parodont der tatsachlichen
histologischen Taschentiefe entspricht. Liegt eine unbehandelte
Parodontitis vor, kann es zu leichten Abweichungen (+ 0,3 — 0,5mm)

kommen (Listgarten 1980).
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9)

Kariesrisiko

Das Kariesrisiko der Patienten wurde in der vorliegenden Studie anhand
der Vorgaben nach Hotz et al. bestimmt (Hotz et al. 2005). Eine
Ubersichtsarbeit ~ thematisierte, ob  derzeitige = Modelle  zur
Kariesrisikobestimmung tatsachlich in der Lage sind, die Kariesanfalligkeit
eines Patienten zu evaluieren und vorherzusagen. Resultat war, dass
bisher keines der Modelle mehr statistische Evidenz zeigte als andere,
auch nicht bei involvierten Cariogram (Bratthall et al. 2005). Bisher ist die
Kariesbestimmung und —vorhersage noch immer limitiert (Cagetti et al.
2018).

Die hierzu von der Zweituntersucherin angefertigte Dissertation (vgl. Kap. 2.1, S.

13), die sich desselben Restaurationspools bediente (von der Heide 2020),

verwendete, wie von Hickel et al. empfohlen, die nach Ryge modifizierten United

States Public Health Service (USPHS)—Kriterien (Hickel et al. 2007; Cvar et al.

2005). Mithilfe dieser Kriterien wurden die untersuchten Restaurationen qualitativ

bewertet und mogliche Einflisse auf diese Uberpriuft (von der Heide 2020).

Restaurationen nach Kriterien mit dieser vorgegebenen Funfschrittrangordnung

zu untersuchen, wird seither bevorzugt, wie vergleichbare Studien nahelegen
(Felden et al. 2000; Wagner et al. 2003; Federlin et al. 2010; Vogl et al. 2016;
Kramer et al. 2005).
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4.2 Diskussion der Auswertung

4.2.1 RoOntgenologische Bildgebung und deren Auswertung

Neben der klinischen Befunderhebung fand eine rontgenologische Bildgebung
und Diagnostik statt. Lag ein aktueller Einzelzahnfilm vor (< 12 Monate) und
zeigte sich klinisch keine Indikation firr eine erneute Bildgebung, so wurde kein
weiterer Einzelzahnfilm angefertigt. Ziel der réntgenologischen Bildgebung war
die Befundung einer mdglichen Sekundarkaries und die Befundung periapikaler
Strukturen. Obwohl die Bissflugelaufnahme zur Kariesdiagnostik der
Goldstandard in  der Bildgebung ist (Burklein 2011), wurden
Einzelzahnaufnahmen angefertigt, um die Strahlendosis so gering wie moglich
zu halten. Andernfalls ware eine zweite Aufnahme zur Diagnostik der
periapikalen Region notwendig gewesen. Grund war der Nachweis einer
maoglichen asymptomatischen apikalen Parodontitis.

Die Sensitivitdt rontgenologischer Kariesdiagnostik ist mit 0,56 - 0,69
vergleichsweise hoch (Hintze et al. 1998). Die Beurteilung periapikaler Strukturen
auf digitalen Zahnfilmen wird zum Teil anndhernd so hoch eingestuft wie die
histologische Diagnostik. Die rontgenologische Darstellung einer periapikalen
Lasion kann ggf. geringer als deren tatsachliche Ausbreitung ausfallen (Teixeira
et al. 2011).

Soweit bekannt nannten ausschlieBlich Studer et al. ebenfalls angefertigte

Bissfliigelaufnahmen als Teil ihrer Diagnostik (Studer et al. 2000).

4.2.2 Konstruierte Variablen

Um die erhobenen Indizes und die gemessenen Taschensondierungstiefen
zusatzlich zu deren Mittelwert interpretieren zu kénnen, wurden dichotome,
kategoriale Variablen (a — e) konstruiert. Auf diese Weise war es mdglich, die
metrisch skalierten Daten auch fur statistische Tests zu verwenden, die diese
Skalierung nicht zulassen. Um den Verlust spezifischer Daten aufgrund von
Verallgemeinerung entgegen zu wirken, wurden nach Mdglichkeit beide

Testarten durchgefihrt.
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b)

Gingivitis

Gingivitis wurde einem Studienteilnehmer konstatiert, sobald tGber 10%
der bei ihm gemessenen SBI-Messwerte Grad 1 vorwiesen oder
mindestens einmal Grad 2 vorlag (vgl. Tbl. 2, S. 23). Bei einem Patienten,
bei dem die Messung an allen drei Zahnen (restaurierter Zahn, distaler
und mesialer Nachbarzahn) durchgefiihrt worden ist, ergaben sich 18
Messwerte. Lag also in zwei oder mehr Féllen davon eine Blutung bei
Sondierung vor oder in mindestens einem Fall eine entzindliche
Farbveranderung der Gingiva oder mehr, so wurde bei dem Patienten eine
Gingivitis diagnostiziert.

Gehéuftes  Auftreten  sulkuldarer  Blutung  (oder  zusatzlicher
Entziindungszeichen wie Ro6tung und Schwellung) ist ein Zeichen
entzindeten Sulkusepithels (Muhlemann et al. 1971). Ein Ausbleiben von
Blutung bei Sondierung hingegen kann parodontale Stabilitéat vorhersagen
(Lang et al. 1990).

57,4% (n = 170) der untersuchten Patienten (n = 296) wurde mithilfe der
0.g. Definition Gingivitis diagnostiziert. Im Vergleich hierzu gibt die Funfte
Deutsche Mundgesundheitsstudie von 2016 bei 46,5% der 75 — 100-
Jahrigen gingivale Blutung an (Jordan et al. 2016). Eine amerikanische
Studie schatzte 1999 den Anteil gingivaler Blutung bei Erwachsenen auf
50,3% (Albandar et al. 1999). Somit ist relativ wahrscheinlich, dass das
Studienkollektiv mit der im Rahmen dieser Studie gewahlten Definition von
Gingivitis eher streng beurteilt worden ist, jedoch anndhernd ein

allgemeines Patientengut reprasentiert wird.

Plagueakkumulation

Eine erhthte Plaqueakkumulation wurde bei allen Studienteilnehmern mit
einem Mittelwert des PI > 3 definiert. Wenn im Durchschnitt der Patient
Grad 3 (vgl. Thl. 3, S. 24) aufwies, lag demnach keine gehaufte
Plagueakkumulation vor. Nach dieser Einteilung zeigten 32,5% (n = 96)
der Studienteiinehmer (n = 295, 1 Missing) vermehrte

Plaqueakkumulation. In Studien, die die Thematik Plagque einschlief3lich
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ihrer Entfernung diskutierten und den nach Turesky modifizierten Quigley
Hein Index verwendeten (Turesky et al. 1970), zeigten die Patienten einen
gewiinscht moderaten Ausgangsscore von 2,1 — 2,8 (Kurtz et al. 2016;
Cronin et al. 2005). Davon ausgehend, dass dies reprasentativ moderate
Plaguewerte der Bevolkerung sind, ist eine Kategorisierung in
ausgepragte Plaqueakkumulation > 3 akzeptabel. Gleiches besagt die
leicht niedrige Préavalenz vermehrter Plaqueakkumulation von 32,5%. Eine
klinische Studie an saudi—arabischen Patienten ermittelte sogar eine
Pravalenz von 46,2% (ldrees et al. 2014). Es lassen sich keine
Informationen Uber die Verteilung der Plaqueakkumulation deutscher
Patienten finden. Dennoch darf die Definition des Scores als sinnvoll und

die Pravalenz vermehrter Plaqueakkumulation als nachvollziehbar gelten.

Kariesrisiko

56,4% (n = 167) der Studienteilnehmer (n = 296) zeigten mittleres oder
hohes (= erhdhtes) Kariesrisiko (vgl. Kap. 2.5.2). Die Bewertung erfolgte
nach Beurteilung der Gingivitissymptomatik, vorhandener Karies,
Recallhaufigkeit und Erndhrungs— und Fluoridierungsgewohnheiten der
Patienten systematisch anhand Kklinischer Befunde und eines
Fragebogens (vgl. Anhang, Kap. 8.3) (Hotz et al. 2005). Einen &hnlichen
Wert von 47,4% lieferte eine Studie unter Einbeziehung &ahnlicher
Parameter zur Ermittlung des Kariesrisikos bei Erwachsenen (Nobre et al.
2019). Aufgrund der Vielzahl objektiver und zum Teil auch subjektiver
Parameter, die fur die Bewertung des Kariesrisikos herangezogen werden
konnen, lasst sich kein abschlieRendes Urteil fallen, ob das hier
vorliegende Kariesrisiko sinnvoll definiert und reprasentativ fir den
Praxisalltag ist. Oftmals kann das Kariesrisiko auch subjektiv fir die
Therapieplanung ausreichend eingeschatzt werden (Hellwig et al. 2011).
Die Pravalenz in diesem Studienkollektiv mag leicht zu hoch sein, dennoch
ist das Kriterium Kariesrisiko lediglich in seiner Auspragung ,erhdht* in der
Definition der Oralen Gesundheit verwendet worden, was dessen

Bedeutung mindert.
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d)

Orale Gesundheit

Die dichotome Variable ,Orale Gesundheit” wurde in ,oral gesund“ und
,oral nicht gesund“ kategorisiert. Letztere Auspragung traf zu, sobald
Gingivitis, ausgepragte Plagqueakkumulation und erhohtes Kariesrisiko
gemeinsam bei einem Studienteilnehmer vorlagen. Dies zeigten 16,3% (n
= 48) der Patienten dieser Studie (n = 295, 1 Missing). Dieser Pool ist somit
von deutlich  minderwertigen, oralhygienischen  Verhéltnissen
gekennzeichnet.

Zur Bewertung der oralen Gesundheit wird im Praxisalltag grundsatzlich
einen Plaque Index herangezogen (Esders 2006). In der vorliegenden
Studie war es moglich, mehrere Parameter einflieRen zu lassen. Davon
ausgehend, dass die bisherigen Pravalenzen von Gingivitis,
Plagueakkumulation und Kariesrisiko annahernd reprasentativ fur
Patienten aus der Bevolkerung Deutschlands sind, lasst sich auch eine

gewisse Repréasentativitat des hier verwendeten Konstrukts ableiten.

(lokale) Parodontitis

Im untersuchten Studienkollektiv (n = 296) lag eine Pravalenz von 12,5%
(n = 37) (lokaler) Parodontitis vor. Gegenkontrolle und Bestéatigung dieser
Kategorisierung erfolgte  durch  systematische Durchsicht der
Karteneintrdge und Rontgenaufnahmen dieser Patienten. Die Funfte
Deutsche Mundgesundheitsstudie von 2016 gibt schwere Parodontitis mit
einer Pravalenz von 8,2% unter den 33 — 44-Jahrigen und von 19,8%
unter den 65 — 74-Jahrigen an (Jordan et al. 2016). Dies deutet auf eine
weitgehend repréasentative Parodontitispravalenz von Patienten aus der
Bevolkerung Deutschlands in dieser Studie hin, zumindest flr die schwere

Form der Parodontitis.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die konstruierten Variablen

annahernd reprasentative Ergebnisse liefern, um den vorliegend untersuchten

Patientenpool auf den klinischen Praxisalltag beziehen zu kénnen. Dennoch
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mindern die konstruierten Variablen und ihre Gruppierung den komplexen
Informationsgehalt des erhobenen Datensatzes.

Bisher publizierte Studien, die diese vorliegende Thematik behandeln, bezogen
keine biologischen Einflisse mit ein. Einige verwendeten mindestens ein
Ausschlusskriterium wie bspw. schlechte Mundhygiene (Wagner et al. 2003;
Federlin et al. 2010; Studer et al. 2000). Ausschlief3lich van Dijken et al. und Beier
et al. betrachteten Bruxismus als technischen Einfluss auf den Erfolg indirekter
Restaurationen (Beier et al. 2012; van Dijken et al. 2010).

4.2.3 Dokumentation der Komplikationen

In dieser Arbeit wurde die Art der Komplikation indirekter Restaurationen
dokumentiert, sobald diese einer Therapie bedurften. Ziel war es, festzustellen,
ob eine aufgetretene Komplikation reparabel war, zu Neuanfertigung der
indirekten Restauration fiihrte oder sogar die Extraktion des restaurierten Zahnes
zur Folge hatte.

Einige sind in ihren Beobachtungsstudien ahnlich vorgegangen (Stoll et al. 1999;
Reiss 2006). Im Gegensatz hierzu verwendeten andere Studien vorrangig die
nach Ryge modifizierten USPHS—KTriterien (Hickel et al. 2007; Cvar et al. 2005),
um die Komplikationen in einer graduellen Auspragung zu bewerten (Federlin et
al. 2010; Wagner et al. 2003; van Dijken et al. 2010; Felden et al. 2000;
Frankenberger et al. 2008; Santos et al. 2016; Buhler et al. 2017). Ein direkter
Vergleich der Studienergebnisse erscheint daher streng genommen nicht ohne

weiteres maoglich.

4.2.4 Erfolgsklassifikation

Der Erfolg indirekter Restaurationen wurde anhand des aufgenommenen
Befundes und der dokumentierten Komplikationen zunachst in Erfolg, Teilerfolg,
Uberleben und Versagen unterteilt. AnschlieRend fand fiir einige statistische
Tests eine dichotome Kategorisierung in Erfolg und Misserfolg statt (vgl. Kap.
2.5.5). Dies verringerte zwar den Informationsgehalt der Einzelinformation,

konnte jedoch in den angewandten Fallen das Ergebnis sinnvoll darstellen. Es
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wurde eine etablierte Einteilung in die vier 0.g. Kategorien gewéhlt, analog einer
bereits durchgefihrten klinischen Studie der Poliklinik fur Zahnerhaltung und
Parodontologie der Zahnklinik Wurzburg (Lang 2018). Die Kategorie Versagen
bezeichnet das Therapieversagen. Dennoch konnte diese dem Leser
suggerieren, dass die Versorgung ,versagt® hat. Dieser Aspekt ist jedoch bereits
unter Uberleben zusammengefasst. In Ermangelung einer alternativen
Bezeichnung fir Versagen wurde diese trotz des moglicherweise erschwerten
Verstandnis verwendet.

Eine reparable Komplikation (Teilerfolg) wurde noch immer als erfolgreich
beurteilt. Einige Studien bewerteten dies weitgehend ahnlich (Stoll et al. 1999;
Federlin et al. 2010; Reiss 2006). Andere Studien deklarierten prinzipiell
reparable Komplikationen mit notwendiger Intervention bereits als Misserfolg
(Studer et al. 2000; Felden et al. 2000; Federlin 2006). Es muss daher fur die
Interpretation der Kaplan—Meier—Uberlebenswahrscheinlichkeiten die in dieser
Studie gewahlte Definition zugrunde gelegt werden. Positive Ergebnisse sind in

diesem Fall eher zurlickhaltend zu interpretieren.

425 Erhobene Statistik

Um die Aussagekraft der durchgefihrten Statistik so grol3 wie mdglich zu
gestalten, wurden bei metrisch skalierten Daten stets die statistischen Kennwerte
M, Md, SD, MIN und MAX mitangegeben.

Da bei den Studienteilnehmern jeweils lediglich eine indirekte Restauration
untersucht wurde, konnte die Unabhéangigkeit der Stichproben fur die
durchgefiihrten statistischen Tests gewahrleistet werden.

Die Darstellung der Korrelationen (vgl. Anhang, Kap. 8.4.1) erfolgte mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman fur den gesamten Datensatz. Fur
metrisch skalierte Daten ware Pearsons Korrelationskoeffizient mdglich
gewesen, da dieser ein lineares Verhaltnis zwischen den Variablen annimmt. Aus
Ubersichtsgriinden wurde jedoch darauf verzichtet. Zudem ist die konservative
Rangtestung nach Spearman robust gegen Ausreil3er (Brosius 2018).
Parametrische Tests setzen u.a. eine Normalverteilung der Daten und eine

Varianzhomogenitat aller Gruppen voraus. In dieser Arbeit wurde auf den Test
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auf Normalverteilung (Kolmogorov—Smirnov) verzichtet, da die vorgenommenen
Tests relativ robust gegen nicht normalverteilte Daten sind (Tabachnick et al.
2007). Bei einer ausreichend grof3en StichprobengrofRe (n = 30) liegt nach dem
zentralen Grenzwertsatz eine anndhernde Normalverteilung vor (Bortz et al.
2010). Die Annahme der Varianzhomogenitat in allen Gruppen wurde mittels
Levene-Tests und Welch— bzw. Brown—Forsythe—Tests gepriift.

Far die Erfolgszeitanalysen nach Kaplan—Meier wurde der
Beobachtungszeitraum auf 20 Jahre begrenzt. Dieser wurde zuvor durch die
alteste untersuchte, indirekte Restauration definiert. Wéare keine Anpassung
vorgenommen worden, waren bis auf einen Fall alle anderen, die keinen
Misserfolg aufwiesen, Uber den Zeitstrang hinweg zensiert worden. Dies héatte
zur Folge gehabt, dass die letzten Zensuren unnétig schwer ins Gewicht gefallen
waren und so das Ergebnis verfalscht hatten.

Der Log-rank—Test nimmt ein proportionales Harzardmodell an und wurde
durchgeftihrt, sobald dies zu erkennen war (Zwiener et al. 2011). Der Zeitpunkt
eines Misserfolgs entsprach dem Zeitpunkt dessen Dokumentation. Es ist
durchaus bekannt, dass der Misserfolg bereits zuvor bestanden haben kénnte
und daher der tatsachliche Zeitpunkt von dem der Diagnosestellung abweicht.
Dieser Problematik unterliegen Uberlebenszeitanalysen grundsatzlich in
derartigen klinischen Studien.

Die Aussagekraft der aufgezeigten, signifikanten Zusammenhange wird durch
das retrospektive Design der Studie vermindert, sodass die Interpretation dieser

zuruckhaltend erfolgen sollte.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

In der dieser Arbeit zugrundeliegenden retrospektiven Studie wurden 325
indirekte  Restaurationen aus goldhaltiger Legierung und Keramik
nachkontrolliert, die zum Untersuchungszeitpunkt 9 — 25 Jahre zuvor
eingegliedert worden waren. Derzeit ist die Langzeitdatenlage von Teilkronen
und ausgedehnten Inlays in dieser Fallzahl beziglich ihres Erfolgs nicht
umfanglich beschrieben. Ziel dieser Beobachtungsstudie war es, fur beide
Restaurationsarten Erfolgs— und Misserfolgsraten zu ermitteln und maogliche
biologische Einflusse auf den Erfolg der indirekten Restaurationen benennen

oder ausschlieRen zu kdnnen.

4.3.1 Studienkollektiv

Das Studienkollektiv teilte sich anteilig in 50,5% (n = 164) nachuntersuchten
Goldteilkronen und 49,5% (n = 161) Keramikrestaurationen auf, sodass deren
annahernd gleiche Fallzahl vergleichbar war. Da jeweils nur eine Restauration je
Patient untersucht worden war, konnte von der klinisch und statistisch
notwendigen Unabhéangigkeit der beobachteten Restaurationen ausgegangen
werden.

Ebenfalls sind die beiden Restaurationsarten Gold und Keramik in ihren
Verteilungen des Restaurationsalters vergleichbar: Im Mittel waren die
nachuntersuchten Goldteilkronen 13,8 (SD = 4,1) und die Keramikrestaurationen
14,0 (SD = 3,5) Jahre alt. Der Median lag bei 13,3 und 14,4, sodass indirekte
Restaurationen aus Gold im Restaurationsalter leicht rechtsschief verteilt waren,
die aus Keramik hingegen leicht linksschief.

Die Verteilung restaurierter Pramolaren (Gold: 10,4% (n = 17), Keramik: 32,9%
(n = 53)) ist zwar ungleich und kann zu Limitation der gezogenen Ruckschliisse
fuhren, war jedoch aus asthetischen Grinden nicht auf vergleichbare Fallzahlen

zu bringen.
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4.3.2 Erfolg und Misserfolg

Erfolg

Von 164 nachuntersuchten Goldteilkronen waren 75,6% (n = 124) erfolgreich.
Bei 78,3% (n = 126) der kontrollierten Keramikrestaurationen (n = 161) war dies
ebenfalls der Fall. Diese indirekten Restaurationen waren 9 — 25 Jahre nach
Insertion zum Untersuchungszeitpunkt in situ und hatten bis dato und auch in der
Nachkontrolle keine Indikation zur Intervention geliefert. Wenige Studien liefern
tatsachliche Aussagen zu dem Anteil untersuchter, indirekter Restaurationen, die
keiner Intervention bedurften. Es liegen Angaben vor, die nach 7 — 15 Jahren
Beobachtungszeitraum Erfolgsquoten  von 759 —  952%  fur
Keramikrestaurationen und nach 7 - 18,7 Jahren 86,1 - 95,0% fur
Goldrestaurationen vorweisen (Felden et al. 2000; Wagner et al. 2003; Studer et
al. 2000; van Dijken et al. 2010). Die Diskrepanz zu den vorliegenden
Ergebnissen kann sowohl mit dem Beobachtungszeitraum als auch mit
verwendeten Ausschlusskriterien bei der Patientenrekrutierung begrindet
werden (Wagner et al. 2003; Studer et al. 2000).

Teilerfolg

Die Komplikationsrate lag im vorliegenden Studienkollektiv bei 7,9 % (n = 13) der
164 kontrollierten Goldteilkronen und bei 9,9% (n = 16) der 161
Keramikrestaurationen. Ebenfalls gehen wenige Studien detailliert auf
Komplikationen ein: 8,3% des von Kramer et al. untersuchten Kollektivs aus
Empressin— und onlays hatte nach einem Beobachtungszeitraum von 8 Jahren
Komplikationen gezeigt (Kramer et al. 2005). Die Datenlage fir
Goldrestaurationen ist uneindeutig: Diese differiert zwischen 3,2 — 13,9% in
Langzeitstudien (Studer et al. 2000; Stoll et al. 1999).

Uberleben

In 6,1% (n = 10) bzw. 8,7 % (n = 14) der Félle lag fur die nachuntersuchten Gold—
und Keramikrestaurationen eine Indikation zur Neuanfertigung vor. Vergleichbare
Zahlen gescheiterter Keramikrestaurationen sind in der Literatur zu finden: Nach

55 — 18 Jahren Beobachtungszeitrdumen mussten 4,5 - 9,5% der
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nachuntersuchten Keramikrestaurationen neuangefertigt werden (Federlin et al.
2010; Felden et al. 2000; Kramer et al. 2005; van Dijken et al. 2001).

Die Ergebnisse nachuntersuchter Goldrestaurationen sind aufgrund weit
differierender Studiendesigns recht uneindeutig: Stoll et al. gelangten in ihrer
Langzeitstudie zu 3,2% Goldteilkronen, die final nicht mehr in situ waren (Stoll et
al. 1999). Wahrenddessen mussten in anderen Studienkollektiven bspw. nach 24
Jahren Beobachtungszeitraum 6,2% der Goldrestaurationen neuangefertigt
werden (Donovan et al. 2004) bzw. 13,8% bei einem mittleren
Beobachtungszeitraum von 18,7 Jahren (+ 9,5 Jahren) (Studer et al. 2000).
Grinde fur die notwendige Neuversorgung der mit Gold restaurierten Zahne
waren im vorliegenden Studienkollektiv, soweit bekannt, ausschlief3lich
Sekundérkaries. Da andere Studien in den Misserfolg auch reparable
Komplikationen und Extraktionen miteinbezogen, setzten sich deren Griinde fur
Misserfolg von Goldrestaurationen wie folgt bei bspw. Stoll et al. zusammen:
33,7% Sekundarkaries, 32,7% Retentionsverlust, 29,6% endodontische
Komplikation, 3,1% insuffizienter Randschluss, 1,0% Extraktion (Stoll et al.
1999). Studer et al. konnten 59,2% der Misserfolge auf biologische Grinde
zurlckfuhren, davon 68% auf Sekundarkaries. Vor allem Retentionsverlust fuhrt
die technischen Grinde an (Studer et al. 2000).

Die Indikationen zur Neuanfertigung einer Keramikrestauration waren in der
vorliegenden Studie, soweit bekannt, zu gleichen Teilen eine Keramikfraktur und
Sekundarkaries. Folgende Grinde fir den Misserfoly von Empress
Restaurationen nach 15 Jahren Beobachtung zeigten van Dijken et al. auf: 7,1%
Restaurationsverlust, 6,4% Keramikfraktur, 4,4% Sekundarkaries (van Dijken et
al. 2010). Im Gegensatz hierzu konnten Frankenberger et al. keine
Sekundarkaries als Grund zur Neuanfertigung auffihren: In deren
Studienkollektiv waren 80% der Misserfolge auf Keramikfrakturen
zuruckzufihren (Frankenberger et al. 2008).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Sekundarkaries bei beiden
Restaurationsarten noch immer eine bedeutende Rolle bezuglich des Misserfolgs
indirekter Restaurationen spielt. Gleich oder mdglicherweise bedeutender ist als

Komplikation die Frakturgefahr bei Keramiken zu nennen.
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Versagen

10,4% (n = 17) der mit Gold restaurierten Z&dhne (n = 164) mussten in dem
vorliegenden Studienkollektiv extrahiert werden. Grinde hierfir waren, falls
bekannt, ein endodontischer Misserfolg sowie ggf. vertikale Knocheneinbriche.
In wenigen Studien wird explizit auf den therapeutischen Misserfolg, also die
notwendige Extraktion, eingegangen. Nach 13 Jahren Beobachtung stellten
Wagner et al. fest, dass 4,8% ihres untersuchten Kollektivs aus
Goldrestaurationen aus parodontologischen Griinden extrahiert werden mussten
(Wagner et al. 2003). Die Diskrepanz beider Resultate ist moglicherweise darauf
zurickzufihren, dass Wagner et al. sowohl einen kirzeren
Beobachtungszeitraum wahlten als auch Ausschlusskriterien wie schlechte
Mundhygiene bei der Patientenauswahl nannten.

Die vorliegende Studie deklarierte 3,1% (n = 5) der mit Keramik restaurierten
Zahne (n = 161) als extraktionswiirdig. Van Dijken et al. gaben an, dass 1,2% der
von ihnen untersuchten Keramikrestaurationen in einem 15—jahrigen
Beobachtungszeitraum aus parodontologischen Grinden extrahiert werden
mussten (van Dijken et al. 2010). Der leicht hohere Anteil im hier
nachkontrollierten  Kollektiv  ist moglicherweise auf den langeren
Beobachtungszeitraum zurickzufuhren. Kumulativ darf dieses Kollektiv als

kompromittierter angesehen werden als das von Van Dijken et al.

Zu Hypothese 1

Bezuglich des Erfolges beider Restaurationsarten konnten keine signifikanten
Unterschiede ermittelt werden. Zu dem gleichen Schluss kommt auch die
verflugbare Literatur, welche ebenfalls beide Restaurationsarten direkt
miteinander verglich (Federlin et al. 2010; Wagner et al. 2003).

In der vorliegenden Studie wurde gezeigt, dass mit Gold restaurierte Zahne
signifikant haufiger als extraktionswirdig deklariert worden sind als mit Keramik
restaurierte Zahne. Vergleichbare Studien zeigten diese Verteilung nicht auf
(Federlin et al. 2010; Wagner et al. 2003). Im Ergebnisteil konnte bereits
ausgeschlossen werden, dass die Indikation hierzu auf Versagen der

Restauration zuriickzufiihren war. Grund war stattdessen das Therapieversagen:
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Der Zahn war als nicht erhaltungswurdig deklariert worden. Daher liegt die
Ursache dieser Verteilung womdglich in der unterschiedlichen Indikation zur
Versorgung von Defekten mit Teilkronen: Die Versorgung mittels Goldteilkrone
ist bei weitaus mehr kompromittierten Zadhnen noch gegeben im Vergleich zur
keramischen Versorgung, welche sich mal3geblich nach klinischen und
materialspezifischen  Anforderungen wie bspw. der Zemente bzw.
Befestigungskomposite richtet: In einem kurzen Zeitfenster von wenigen
Sekunden der relativen Trockenlegung einer subingival lokalisierten Kavitat
kénnen Zemente wie Glasionomerzemente eingebracht werden und aushéarten.
Die adhasiven Einsetzbedingungen fur Silikatkeramiken hingegen erfordern nach
Herstellerangaben absolute Trockenlegung Uber ein Zeitfenster von mehreren
Minuten sowie nach Mdglichkeit einen Schmelzverbund (Kern et al. 2009). Daher
fokussiert sich der Indikationsbereich keramischer Teilkronen vorrangig auf
supra— bis maximal isogingival gelegene Defekte, wohingegen die Goldteilkrone
weitaus tiefere Defekte fassen und somit einen in dieser Hinsicht deutlich

kompromittierteren Zahn versorgen kann.

Zu Hypothese 2

Die vorliegende Studie zeigte, dass indirekte Restaurationen auf Pramolaren
ebenso erfolgreich sind wie solche auf Molaren. Ebenso konnte kein Unterschied
innerhalb beider Restaurationsarten fir restaurierte Pramolaren und Molaren
gezeigt werden. Die bisherige Datenlage ist diesbeziiglich uneinheitlich: Einige
Studien zu Keramikrestaurationen ermittelten hohere Erfolgsraten fur restaurierte
Pramolaren als fuir Molaren (Reiss 2006; Beier et al. 2012), im Gegensatz zu van
Dijken et al. (van Dijken et al. 2010). Langzeitstudien tber Goldrestaurationen
kamen zu den gleichen Ergebnissen wie die vorliegende Studie (Stoll et al. 1999;
Studer et al. 2000). Es kann geschlussfolgert werden, dass zumindest fur
keramische Restaurationen weiterhin die Erfolgsarten restaurierter Pramolaren
und Molaren verglichen werden sollten, sich jedoch zumindest fir IPS Empress |

Keramiken kein Unterschied andeutet.
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Zu Hypothese 3

Die Erfolgswahrscheinlichkeiten indirekter Restaurationen aus Gold und Keramik
bezuglich Misserfolg (Uberleben und Versagen, vgl. Kap. 2.5.5) lagen fiir beide
Restaurationsarten nach 10 Jahren > 90%, nach 20 Jahren fur Keramik— > 80%
und > 70% fur Goldrestaurationen. Die jahrlichen Misserfolgsraten liegen folglich
bei < 1% und 1,5%. Waren die Komplikationen miteinbezogen worden, die
reparabel waren und nachtraglich nicht zu einem Misserfolg gefiihrt haben (hier
als Teilerfolg definiert), wéren die Erfolgswahrscheinlichkeiten geringer
ausgefallen. Die Kaplan—Meier—Erfolgswahrscheinlichkeit fir Goldteilkronen liegt
aufgrund der bereits erwéhnten haufigeren Extraktionsnotwendigkeit der mit Gold
restaurierter Z&hne konstant unterhalb der der Keramikrestaurationen. Vergleicht
man diese mit den Kaplan—Meier—Uberlebenswahrscheinlichkeiten (vgl. Abb. 16,
17, S. 44f), wird der Einfluss durch die als Versagte deklarierten
Goldrestaurationen deutlich.

Um folglich ausschlieRlich die Uberlebenswahrscheinlichkeiten beider
Restaurationsarten vergleichen zu kénnen, sollte der Einfluss zwar
extraktionswirdiger aber noch suffizient restaurierter Zahne keine Beachtung
finden (vgl. Abb. 17, S. 45), da die Grunde hierfur in diesem Studienkollektiv
endodontischer oder parodontologischer Natur waren. Es ergaben sich daraufhin
10-Jahres—Uberlebenswahrscheinlichkeiten beider Restaurationsarten mit >
95%, nach 20 Jahren > 85% fur Keramik— und etwa 90% fur Goldrestaurationen,
sobald der Misserfolg ausschlie3lich die notwendige Neuanfertigung der
indirekten Restauration war. Dies ergab jahrliche Misserfolgsraten von < 1%.
Nach den Richtlinien der American Dental Association sollte die Misserfolgsquote
fur zahnfarbene Restaurationen < 10% nach drei Jahren liegen (ADA 2003),
welche das vorliegende Studienkollektiv deutlich unterschreitet. Weiterhin
wurden jahrliche Versagensraten von 1 — 3% als klinisch akzeptabel eingestuft
(Manhart et al. 2004). Somit wurden in dieser Studie zwei Restaurationsarten
vorgestellt, die sowohl beide fiir sich hochqualitativ und langlebig sind als auch
im Vergleich keine deutlichen Unterschiede in ihrer Qualitat und Langlebigkeit

zeigten.
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Der internationale Vergleich zu den vorliegenden Erfolgswahrscheinlichkeiten
sollte stets mit Beachtung der jeweiligen Definition des Misserfolgs erfolgen. So
belauft sich die aktuelle Datenlage fir Keramikrestaurationen auf 75,9 — 92,4%
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Beobachtungszeitraumen von 4 — 18 Jahren
(Buhler et al. 2017; Kramer et al. 2005; Naeselius et al. 2008; Federlin et al. 2010;
Wagner et al. 2003; Felden et al. 2000; Frankenberger et al. 2008; Stoll et al.
2007; van Dijken et al. 2010; Reiss 2006; Beier et al. 2012). Die kumulierten
Uberlebensraten fiir Goldrestaurationen werden mit 72 — 98,9% bei
Beobachtungszeitrdumen von 5,5 bis zu 52 Jahren angegeben (Wagner et al.
2003; Federlin et al. 2010; Studer et al. 2000; Donovan et al. 2004; Erpenstein et
al. 2001).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die bisherige Studienlage
vergleichbare Uberlebenswahrscheinlichkeiten indirekter Restaurationen aus
Gold und Keramik zeigt, diese jedoch abhangig von Beobachtungszeitraum und
der Definition des Misserfolgs schwanken. Nichtsdestotrotz sprechen die
Ergebnisse grundsatzlich fir vergleichbar erfolgreiche, klinisch akzeptable und

langlebige Materialien und Restaurationsarten.

4.3.3 Komplikationsanalyse

Die nachkontrollierten laborgefertigten Restaurationen aus Gold und Keramik
blieben im 0.g. Beobachtungszeitraum zu 84,5% * 0,1 komplikationslos. Studien,
die ebenfalls Angaben Uber Komplikationen ohne notwendige Neuanfertigung
der indirekten Restaurationen machten, gaben Resultate von 95,2% + 0,2 fiur
Beobachtungszeitrdume von 7 — 13 Jahren an (Felden et al. 2000; Wagner et al.
2003). Diese Diskrepanz ist vermutlich wiederum auf den kirzeren
Beobachtungszeitraum zurtickzufihren.

Eine akute oder stattgefundene endodontische Komplikation wiesen 8,8% der
nachuntersuchten, mit Gold restaurierten Zahne auf und 2,7% derer mit Keramik.
Der geringe Anteil bei den mit Keramik restaurierten Zahnen liegt vermutlich darin
begrindet, dass nachfolgend durch Zahnarzte betreute, keramische
Restaurationen bei entsprechender Diagnose nach stattgefundener

Wurzelkanalbehandlung vermutlich neuangefertigt worden sind und auf diese
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Weise nicht in den Komplikationspool der vorliegenden Studie fielen. Andernfalls
lage der Schluss nahe, dass die Praparation von Keramik— im Vergleich zu
Goldteilkronen die Pulpa nachhaltig weniger irritiert haben. Zuletzt sollte auch der
maoglicherweise mehr kompromittierte Zustand von mit Gold restaurierten Zahnen
bei der Ursachenfindung bedacht werden. Dies auszuschlieen oder zu
bestatigen wéare winschenswert fir eine folgende prospektive Studie. Die
bisherige Datenlage zeigte bisher mit 5,0 — 7,0% fur mit Gold und 0 — 2,4% fur
mit Keramik restaurierte Zahne ahnliche Tendenzen (Studer et al. 2000; Kramer
et al. 2005; Wagner et al. 2003).

Beide Materialen des untersuchten Studienkollektivs zeigten in 4,8% =+ 0,1 der
Falle Sekundarkaries. 2016 ging die Funfte Deutsche Mundgesundheitsstudie
von 93,7% versorgter Karies aus (Jordan et al. 2016). Die Literatur gab in der
Vergangenheit einen Anteil an Sekundarkaries von 1,1 - 5,6% fir
Goldrestaurationen an (Studer et al. 2000; Stoll et al. 1999) sowie 0 — 4,4% fur
Keramikrestaurationen (van Dijken et al. 2010; Kramer et al. 2005; Stoll et al.
2007). Somit kbénnen die Daten als annahernd konsistent angesehen werden.
Im untersuchten Studienkollektiv waren 2% der Goldteilkronen im Laufe der Zeit
dezementiert worden. Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns ist eine
hohere Dunkelziffer moglich, da die Angaben fast ausschlie3lich auf die
Erinnerungsfahigkeit der Patienten zuriickgehen. Andernfalls ware der Schluss
mdoglich, dass die hohen, Kklinischen Anforderungen der universitaren
Lehreinrichtung, also retentive Praparation und Einsetzen unter adaquater
relativer Trockenlegung, zu selten auftretenden Retentionsverlusten fuhren.
Studien geben die Haufigkeiten von Retentionsverlusten mit 1,0 — 4,3% an
(Studer et al. 2000; Federlin, Wagner, et al. 2007; Stoll et al. 1999).

Die Keramikrestaurationen des nachkontrollierten Studienkollektivs zeigten in
6,7% der Falle Frakturen des Materials und in 1,3% Zahnfrakturen. Bisher
verfigbare Untersuchungen legten Haufigkeiten von 2,6 — 14,6% fur
Keramikfrakturen vor (Kramer et al. 2005; Wagner et al. 2003; Federlin, Wagner,
et al. 2007; van Dijken et al. 2010; Naeselius et al. 2008; Buhler et al. 2017;
Santos et al. 2016; Frankenberger et al. 2008). Ausschliel3lich van Dijken et al.
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gaben ebenfalls Zahnfrakturen als Komplikation bei mit Keramik restaurierten
Zahnen an und ermittelten einen Anteil von 0,8% (van Dijken et al. 2010).

Drei in vitro Untersuchungen gehen davon aus, dass die Frakturfestigkeit der in
dieser klinischen Studie untersuchten IPS Empress Keramik mittlerweile durch
andere Silikatkeramiken Ubertroffen wird: Frankenberger verglich diese mit IPS
e.max CAD (Lithiumdisilikatkeramik) und Celtra® Duo (zirkoniumverstarkte
Lithiumsilikatkeramik) (Frankenberger et al. 2015). Die Untersuchungen ergaben,
dass Teilkronen aus IPS Empress eine deutlich geringere Frakturfestigkeit
aufwiesen als andere Keramiken. Auch zwei andere, experimentelle Studien zur
Frakturfestigkeit konnten fiir 0.g. Keramiken héhere Uberlebensraten als fiir IPS
Empress zeigen (Magne et al. 2010; Stappert et al. 2007).

Zusammenfassend konnen die Komplikationsraten sowohl als klinisch
akzeptabel beurteilt werden als auch als reprasentabel fur die derzeitige

Studienlage indirekter Restaurationen eingestuft werden.

Zu Hypothese 1

Es wurde Uberpruft, ob der Misserfolg der Keramikrestaurationen auf spezifische
Ursachen zurlckzufuhren ist. Im vorliegenden Studienkollektiv wurde kein
signifikanter Zusammenhang zwischen wurzelkanalbehandelten Zahnen und
einer Fraktur der keramischen Restauration nachgewiesen. Mehrere Studien
empfehlen jedoch, wurzelkanalbehandelte Zahne mit einer Hockertiberkupplung
restaurativ zu versorgen, um den wirksamen Scherkraften entgegen zu wirken
(Murgueitio et al. 2012; Frankenberger et al. 2015; Panitvisai et al. 1995).
Ebenfalls konnte kein Zusammenhang  zwischen  verschiedenen,
antagonistischen Versorgungen und Keramikfrakturen aufgezeigt werden.
Kramer et al. sahen einen Zusammenhang zwischen durchgefihrtem, okklusalen
Einschleifen und Keramikfrakturen (Kramer et al. 2005).

Weiterhin wird die nicht eingehaltene, erforderliche Mindestschichtstarke als
potentiell begunstigender Faktor einer Fraktur angesehen (Felden et al. 2000).
Keramiken < 2mm Schichtstérke zeigten signifikant haufiger Frakturen als solche
mit > 2mm Schichtstarke (Murgueitio et al. 2012). Andere Untersuchungen

zeigten gleichzeitig, dass einzelne Keramikarten empfindlicher auf die
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Nichteinhaltung von Schichtstarken reagieren als andere (Bakeman et al. 2015).
Um letztendlich Zusammenhange ganzlich bestatigen oder ausschliel3en zu
kénnen, sollten prospektive Untersuchungen diesbeziiglich mit entsprechender
Fallzahl angeschlossen werden. Auch weiterfuhrende klinische Untersuchungen,
die die verschiedenen, o.g. Keramiken untereinander vergleichen, waren
lohnenswert.

Fur kommende Studien ist eine Uberpriifung eines Zusammenhangs zwischen
Parafunktionen wie Bruxismus und dem Auftreten von Keramikfrakturen
winschenswert. Van Dijken et al. identifizierten Bruxismus als Pradiktor eines
Misserfolgs (van Dijken et al. 2010). Beier et al. gelangten zu einem gegenteiligen
Ergebnis (Beier et al. 2012). Zuletzt gaben Kramer et al. an, dass zwei der
Patienten mit frakturierten Keramikrestaurationen (n = 6) unter Bruxismus litten
(Kramer et al. 2005). Die unterschiedlichen Resultate konnten mit
unterschiedlichen Diagnostikverfahren begriindet werden. Der internationale
Konsens nach Lobbezoo et al. gibt die aktuell diagnostisch moglichen und
validierten Verfahren zur Bestimmung und Definition von Bruxismus an
(Lobbezoo et al. 2018). Diese Vorlage wird in einer weiteren, sich
anschlieBenden Untersuchung auf einen Teil dieses Studienkollektivs zur
Diagnostik von Bruxismus angewendet: In der Dissertation ,Laborgefertigte
Restaurationen — Einfluss von Schlafbruxismus auf die Komplikations— und
Uberlebensrate* wird Uberpruft, ob ein Zusammenhang zwischen
diagnostiziertem Bruxismus und Misserfolg indirekter Restaurationen aus Gold

und/ oder Keramik vorliegt (Fischer 2020).

Zu Hypothesen 2 — 4

Ausschlie3lich endodontische Komplikationen fiihrten in diesem Studienkollektiv
zur Extraktionsnotwendigkeit restaurierter Zahne (Versagen). Sekundarkaries
und Keramikfrakturen fuhrten zur notwendigen Neuanfertigung indirekter
Restaurationen (Uberleben) und sind damit noch immer entsprechend der
aktuellen Datenlage unter den ausschlaggebenden Risikofaktoren fur den
Restaurationserfolg (Van Nieuwenhuysen et al. 2003; Reiss 2006; Stoll et al.

2007; Stoll et al. 1999). Sekundarkaries konnte in einer binér logistischen
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Regression — wenngleich mit einem geringen Einfluss — als einziger Pradiktor
eines Misserfolgs (Uberleben und Versagen) ermittelt werden.

Komplikationen traten im Median nach 12,5 Jahren auf. Fir das Auftreten
endodontischer Komplikationen lief3 sich sogar ein Zeitfenster von 9 — 15 Jahren
ermitteln (vgl. Abb. 20, S. 52). Ob dieses Zeitfenster reprasentativ ist, sollte
weiterfuhrend Uberprift werden. Sekundarkaries trat in beiden Materialgruppen
im gleichen Zeitfenster auf. Weiterhin wurde Sekundarkaries bei indirekten
Restaurationen beobachtet, die vor mehr als 22 Jahren eingesetzt worden waren
(vgl. Abb. 21, S. 53). Die Phasen sind als kritisch einzustufen, da eine
Sekundéarkaries selten mit Leidensdruck einhergeht und so der Zeitpunkt der
Diagnose von dem Zeitpunkt der Etablierung der Karies deutlich abweichen
kann. Wenn man jedoch den Patienten einem regelmaR3igem Recall — Regime
unterstellt, sollte diese Spanne auf ein halbes Jahr begrenzt sein. Vor allem bei
Sekundéarkaries entspricht der Zeitpunkt dieser Komplikation h&aufig dem
Restaurationsalter, war also der Grund fur den Misserfolg. Eine endodontische
Komplikation fuhrte weniger héufig zu Misserfolg der indirekten Restauration, da
die nachtragliche Wurzelkanalbehandlung/ Wurzelspitzenresektion meist
erfolgreich die Beschwerden beseitigte. Eine Cox—Regression mit zeitabhangiger
Kovariate zeigte, dass der Zeitpunkt einer Komplikation, vor allem endodontische
Komplikation und Sekundarkaries, im vorliegenden Studienkollektiv einen
friheren Misserfolg vorhersagen konnte. Das Modell als Ganzes wies eine
moderate Modellgute auf, was die Prozentwerte des Cox & Snell R? (23,1%) und
des Nagelkerke R? (65,0%) zeigten. Das Ergebnis sollte dennoch zuriickhaltend
interpretiert werden, da wie oben beschrieben haufig der Diagnosetag dem Tag
des Misserfolgs entsprach.

Keramikfrakturen traten im Median nach 15 Jahren auf. Dieser Umstand lasst
zunachst auf eine Materialermidung schliel3en. Andere Studien, die auch die
ersten Jahre nach Insertion die Restaurationen nachkontrollierten, beobachteten
folgende Ergebnisse: Frankenberger et al. ermittelten zwei Phasen von
Frakturzeitraumen, zuerst nach 3 — 4 Jahren und spater nach 11 — 12 Jahren
nach Insertion der Restauration (Frankenberger et al. 2008). Felden et al.

dokumentierten Frakturen ausschlielich in den ersten Jahren nach Insertion
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(Felden et al. 2000). Zuletzt gaben Van Dijken et al. an, dass in deren Kollektiv
die meisten Keramikfrakturen in den ersten acht Jahren auftraten und danach die
Haufigkeit kontinuierlich sank (van Dijken et al. 2010). Folglich kann nicht nur
Materialermtdung eine Rolle hinsichtlich Keramikfrakturen spielen, sondern wie
bereits erwahnt, auch okklusales Einschleifen und weitere Faktoren, wie
Materialschichtstarke  und  verschiedene  Frakturfestigkeiten  einzelner
Keramikarten (Kramer et al. 2005; Murgueitio et al. 2012; Bakeman et al. 2015;
Frankenberger et al. 2015; Magne et al. 2010).

Abschlieend ist fur den Praxisalltag eine enge Recalleinbindung und
Kariesprophylaxe der Patienten zu empfehlen. In Zukunft sollten weitere
Ursachen fur Keramikfrakturen intensiv ermittelt werden und ggf. eine
Materialoptimierung und —behandlung z.B. nach EinschleifmaRnahmen erfolgen,
um niedrigere Raten von Materialfrakturen zu erzielen. Zuletzt sollte angemerkt
werden, dass die Einsetzbedingungen der Restaurationen meist lege artis waren.
Dies kann auf3erhalb des Lehrbetriebs einer Hochschule vermutlich nicht immer
gewahrleistet werden. Es ist denkbar, dass sich diesbeziglich die Erfolgsraten
laborgefertigter Restaurationen in vielen herkdmmlichen Zahnarztpraxen

womaoglich moderat unterscheiden.

4.3.4 Das Restaurations—und Patientenalter als Einflussfaktor

Zu Hypothese 1

Das vorliegende Studienkollektiv zeigte ein hoheres Patientenalter bei
Komplikationen und Versagen indirekter Restaurationen aus Gold. Dies konnte
fur keramische Restaurationen nicht nachgewiesen werden. Das Alter der
Patienten in beiden Restaurationsarten unterscheidet sich im Median um etwa 2
Jahre zugunsten jungerer Keramikpatienten. Der geringe Altersunterschied kann
dieses Ergebnis daher nicht begriinden. Wie Ubersichtsarbeiten ausfiihren, kann
die Langlebigkeit indirekter Restaurationen u.a. durch das Patientenalter
beeinflusst werden. Die Autoren wiesen jedoch darauf hin, dass das Alter nicht
isoliert zu betrachten ist, sondern Einflussfaktoren wie bspw. Kariesrisiko oder
Zerstorungsgrad des Zahnes mit einzubeziehen sind (Goldstein 2010; van de

Sande et al. 2016). Um ausschliel3en oder bestatigen zu kénnen, dass alleinig
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ein kompromittierter Gebisszustand mit hoherem Alter einhergeht und die
Ursache hierfir ist, wére eine weitere spezifische Analyse der Zusammenhange
zwischen Alter und biologischen Parametern winschenswert. Die in dieser
Studie nachkontrollierten Patientenkollektive mit Parodontitis,
interventionsbedurftiger Oraler Gesundheit, hohem Kariesrisiko etc. waren

vermutlich zu klein, um Unterschiede nachweisen zu kénnen.

Zu Hypothese 2

Das Alter der indirekten Restaurationen aus Gold und Keramik war in diesem
Studienkollektiv bezuglich Komplikationen und Versagen niedriger als das Alter
der erfolgreichen Restaurationen. Im Mittel und im Median waren die indirekten
Restaurationen bei der Nachkontrolle etwa 14 Jahre lang in klinischer Funktion
(SD =3,9). Da Komplikationen und Misserfolge wie 0.g. im Median nach 12,5 und
11,7 auftraten, ist dieses Resultat erklarbar. Dementsprechend entstanden
Komplikationen und Misserfolge indirekter Restaurationen im ersten Jahrzehnt.
Uberstanden die untersuchten Restaurationen diese Phase, so blieben diese
deutlich langer funktionell intakt und in situ. Dieses Ergebnis ist mit Zurtckhaltung
zu interpretieren, da bei einem gewéhlten Beobachtungszeitraum von bspw. 1 —
25 Jahren die Komplikationen und Misserfolge vermutlich dem Altersmedian der

untersuchten Restaurationen entsprechen wirden.

Fazit

Trotz der 0.g9. Ergebnisse zu Patienten— und Restaurationsalter zeigte eine binér
logistische Regression, dass diese Variablen einen Misserfolg indirekter
Restaurationen nicht vorhersagen (vgl. Tbl. 9, S. 51). Folglich liegt die Vermutung
nahe, dass vor allem der Einfluss des Patientenalters durch weitere Faktoren
beeinflusst worden ist, wovon bereits Van de Sande et al. ausgingen (van de
Sande et al. 2016).
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4.3.5 Auswirkungen des Endodonts

Von den nicht wurzelkanalbehandelten Zahnen waren nach 25 Jahren im
vorliegenden Studienkollektiv 17,2% avital oder hatten pulpitische Beschwerden
gezeigt. Bei den Restaurationen, die jinger als zehn Jahre in situ waren, lag die
Rate bei 2,6 %, unter den unter 15 Jahre alten Restaurationen bei 13,1%.

Der Vitalitatsverlust war aufgrund des retrospektiven Studiendesigns nicht
ermittelbar, da weder eine Dokumentation bei Eingliederung der indirekten
Restaurationen Uber den Vitalitatsstatus des zu restaurierenden Zahnes erfolgt
war noch Kontrolluntersuchungen nach festgelegten Intervallen mit gleicher
Dokumentation stattgefunden hatten. Die 0.g. Ergebnisse kénnen daher durch
eine — zwar wahrscheinlich geringe — Anzahl an bereits vor Insertion avitaler
Zahne verfalscht sein. Bei einem Anteil avitaler Zahne bzw. Zahne mit
pulpitischen Beschwerden von 7,9% + 5,2% unter den 10 — 15 Jahre alten
Restaurationen in dieser klinischen Studie, darf davon ausgegangen werden,
dass der Vitalitatsverlust bei einer Teilkronenpréparation niedriger ist als der
einer Vollkronenpraparation. Das Risiko fur einen Verlust der Vitalitat wird in der
Literatur mit 8 — 15% nach zehn Jahren angegeben (Valderhaug et al. 1997;
Cheung et al. 2005; Kontakiotis et al. 2015). Wie auch vergleichbare Studien
ebenfalls feststellten, kann somit bei gegebener Indikation empfohlen werden,
zum Schutz gesunder Zahnhartsubstanzen und zur Vermeidung endodontischer
Komplikationen die Teilkronen— der Vollkronenpraparation vorzuziehen (van
Dijken et al. 2010).

Zu Hypothese 1

Die Praparationsgeometrie, bedingt durch die materialspezifische, erforderliche
Mindestschichtstarke, fuhrte bei mit Keramikrestaurationen versorgten
Pramolaren zu einer nachweislichen Pulpairritation. Auch kann die Auswirkung
der Dentinkonditionierung bzw. des Adhasivsystems auf die Pulpa eine Rolle
spielen (Peumans et al. 2012; Hickel 1990; Kramer et al. 2005). Postoperative
Hypersensibilitaten solcher Atiologie sind meist initial und gehen nach einiger Zeit
zuruck (Hickel 1990). Welche der beiden Komponenten den entscheidenden

Einfluss hat, kann hier nicht ermittelt werden. Nichtsdestotrotz ist aus
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asthetischen Griunden die keramische der goldhaltigen Restauration im
Pramolarenbereich dem Patientenwunsch anzupassen. Der Behandler sollte sich
bei keramischer Versorgung tber die Auswirkungen auf das Endodont bewusst
sein und entsprechend adaquat vorgehen.

Zu Hypothese 2

Das nachuntersuchte Studienkollektiv zeigte haufiger endodontische
Komplikationen bei mit Goldteilkronen restaurierten Z&hnen als bei keramisch
versorgten. Eine vergleichbare Studie stellte ebenfalls h&ufiger nachtragliche
endodontische  Komplikationen  bei  mit  Goldteilkronen als  mit
Keramikrestaurationen versorgten Zahnen fest (Wagner et al. 2003). Dieser
Umstand kénnte — zumindest in dem vorliegenden Studienkollektiv — darauf
zuruckzufihren sein, dass nach einer notwendigen Wurzelkanalbehandlung
keramisch restaurierter Zahne die restaurative Versorgung von den
behandelnden Hauszahnarzten vermutlich neuangefertigt worden ist, statt den
Trepanationszugang mit direkter Kompositfillung zu verschliel3en. Dieses
Vorgehen ware nachvollziehbar, da das Frakturrisiko der Keramik nach
Trepanation steigt und die intraorale Verbundherstellung zu Komposit
techniksensitiv und damit komplikationsbehaftet ist (Gorman et al. 2016). In den
Nachuntersuchungen wurde keine trepanierte Keramikrestauration vorstellig und
die Grinde fur die Neuanfertigungen der kontrollierten Keramikrestaurationen
waren in Uber der Halfte der Félle unbekannt. Falls diese Annahme unzutreffend
ist, konnte die Ursache wiederum ein hoherer Anteil kompromittierter Zahne im
Pool der restaurierten Zédhne mit Gold als mit Keramik sein, was moéglicherweise
auch der Grund in der Studie von Wagner et al. war (Wagner et al. 2003).
Innerhalb des untersuchten Goldteilkronenkollektivs waren endodontische
Komplikationen signifikant haufiger bei Zahnen mit  tieferen
Taschensondierungstiefen zu finden. Atiologisch konnten Endo—Paro—L&sionen
anzunehmen sein. Dies unterstreicht die These, dass metallkeramische Kronen
zu einer Ansammlung inflammatorischer Zytokine fihren und so parodontale

Pathologien begunstigen (Passariello et al. 2012). Ursachenforschung
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endodontisch— parodontologischer Komplikationen war jedoch kein thematisches

Ziel dieser Arbeit.

Zu Hypothese 3

Das untersuchte Studienkollektiv zeigte, dass wurzelkanalbehandelte Zahne im
Vergleich zu vitalen Zahnen signifikant h&ufiger Misserfolge aufwiesen. Die
aktuelle Datenlage Uuber den Erfolg von In— und Onlays auf
wurzelkanalbehandelten Zéhnen bestétigt diese Verteilung (Reiss 2006; van
Dijken et al. 2010; Stoll et al. 2007; Studer et al. 2000). Mehrere Studien konnten
eine vorliegende Wurzelkanalbehandlung sogar als Risikofaktor bzw. avitale
Zahne als Pradiktor eines Misserfolgs identifizieren (van Dijken et al. 2010;
Studer et al. 2000; Beier et al. 2012; Reiss 2006; Buhler et al. 2017). Grund hierfur
konnte laut Van Dijken et al. die verringerte Retentionsflache
wurzelkanalbehandelter Zahne oder die schwachere Bindung des hydrophilen
Primers zu einem weniger feuchten Dentin als bei vitalen Zahnen sein (van Dijken
et al. 2010). Mehrere in vitro Studien gelangten zu dem Schluss, dass
wurzelkanalbehandelte Zéhne wiinschenswert mit einer Hocker unterstitzenden
Restauration versorgt werden (Murgueitio et al. 2012): Wurzelkanalbehandelte
Zahne, die mit Inlays restauriert worden waren, frakturierten in nahezu allen
Materialgruppen signifikant haufiger als solche, die mit Teilkronen restauriert
worden waren (Frankenberger et al. 2015). Weiterhin zeigten
wurzelkanalbehandelte Zahne neben ausgedehnter Kavitatengré3e die héchste
Hockerabscherung von bis zu 10 ym (Panitvisai et al. 1995).

Winschenswert ware hier eine weiterfuhrende  Ursachenforschung
dahingehend, kinftig relevante Ergebnisse bei der Therapieplanung

dementsprechend bertcksichtigen zu kénnen.

4.3.6 Biologische Einfliisse

Einfuhrend konnte eine gleichmalige Verteilung der Oralen Gesundheit
innerhalb beider Restaurationsarten aufgezeigt werden. Anschliel3end konnte
einzig ein signifikanter Zusammenhang zwischen erhdhter Plagueakkumulation

und dem Auftreten von Sekundérkaries bei indirekten Restaurationen aus
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Keramik identifiziert werden. Die Vermutung liegt nahe, dass die adhéasive
Befestigungsfuge als Pradilektionsstelle zu sehen ist. Studien, die vor allem
USPHS—KTriterien beziglich der Randqualitat keramischer Teilkronen erhoben,
konnten eine Verschlechterung dieser Fuge Uber die Zeit aufzeigen. Sie gaben
als mogliche Ursachen hierfur ebenso eine maogliche ,Abnutzung” der
Befestigungsfuge, Frakturen der Keramik sowie abfrakturierte Schmelzlamellen
an (Federlin et al. 2010; van Dijken et al. 2010; Felden et al. 2000; Kramer et al.
2005; Wagner et al. 2003).

Auch das Auftreten einer (lokalen) Parodontitis war innerhalb beider
Restaurationsarten gleich  verteilt. Es konnten keine signifikanten
Zusammenhange zu Komplikationen oder Misserfolg indirekter Restaurationen
gezeigt werden. Andere Studien haben diese Frage vermutlich aufgrund
fehlender Korrelation nicht gepruft.

Abschlielend war auch eine Cox—Regressionsanalyse nicht in der Lage,

biologische Pradiktoren eines Misserfolgs indirekter Restaurationen aufzuzeigen.
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4.4 Schlussfolgerungen

Das nachuntersuchte Studienkollektiv aus 161 Keramikrestaurationen und 164
Goldteilkronen hatte 75,6% (n = 124) erfolgreiche Goldteilkronen und 78,3% (n =
126) erfolgreiche = Keramikrestaurationen gezeigt. Diese indirekten
Restaurationen waren 9 — 25 Jahre nach Insertion zum Untersuchungszeitpunkt
in situ und wiesen bis dato und auch in der Nachkontrolle keine Indikation zur
Intervention auf. Mit jahrlichen Misserfolgsraten von < 1% koénnen diese
laborgefertigten Restaurationen daher als klinisch erfolgreich bezeichnet werden.
Problematisch fur laborgefertigte Restaurationen ist nach wie vor die Entwicklung
einer Sekundarkaries. In diesem Studienkollektiv zeigten vor allem mit Gold
restaurierte Zadhne endodontische Komplikationen, was vermuten lasst, dass
diese bereits vor der restaurativen Versorgung malf3geblich kompromittierter
waren als keramisch versorgte Zahne. Dies zu belegen sollte Ziel einer folgenden
Studie sein. Die haufigste Komplikation der keramischen Restaurationen war in
dieser angelegten Nachuntersuchung die Fraktur der Keramik. Um diese Quote
zu reduzieren, sollte auch diesbeziglich Materialoptimierung sowie
Ursachenforschung betrieben werden. In den vergangenen Jahrzehnten wurde
bereits die Forschung und somit Verbesserung der materialspezifischen
Parameter der Dentalkeramiken vorangetrieben, sodass heutzutage optimierte,
keramische Werkstoffe zum klinischen Einsatz verwendet werden.

Es wurden signifikante Unterschiede im Patienten— und Restaurationsalter
zwischen erfolgreichen und nicht erfolgreichen, laborgefertigten Restaurationen
gezeigt. Eine Regressionsanalyse konnte diese Parameter jedoch nicht als
Pradiktoren bestatigen, sodass der Schluss naheliegt, dass diese Variablen eher
in Kombination mit weiteren Einflissen tatsachlich ins Gewicht fallen.

Da es vor Insertion laborgefertigter Restaurationen unublich im Studentenkurs
war, die Vitalitat des restaurativ zu versorgendem Zahn zu dokumentieren, ist der
Vitalitdtsverlust der restaurierten, nachuntersuchten Zahne nicht exakt zu
bestimmen gewesen. Jedoch liegen Indizien vor, dass der Vitalitatsverlust nach

einer Teilkronenpraparation geringer ist, als dies bei der Volliberkronung der Fall
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ist. Falls also die Mdglichkeit einer Teilkronenrestauration besteht, ist diese der
Uberkronung womaglich auch zusatzlich aus diesem Grund vorzuziehen.

Bei keramisch versorgten Préamolaren wurde eine nachweislich ho6here
Pulpairritation im Sinne einer sekundar manifestierten, irreversiblen Pulpitis und/
oder apikalen Parodontitis festgestellt. Es ist darauf hinzuweisen, dass aufgrund
der Anatomie die Praparation minimalinvasiv erfolgen sollte und adaquate
Maflnahmen zum Pulpa—Dentin—Schutz ergriffen werden sollten. Letzteres auch
um den Einfluss adhasiven Einsetzens auf die Pulpavitalitit so gering wie
maoglich zu halten.

Wurzelkanalbehandelte Z&hne zeigten in diesem Studienkollektiv signifikant
haufiger einen Misserfolg der laborgefertigten Restauration als vitale, restaurierte
Zahne. Der Grol3teil der vorhandenen Publikationen bestétigt dieses Ergebnis.
Der kompromittierte Zustand dieser Zahne sollte daher engmaschig
nachkontrolliert werden. Jedoch sollte der Patient dariber aufgeklart werden,
dass die letzten Mal3nahmen zur Zahnerhaltung bereits ergriffen wurden.

Als biologischer Parameter konnte eine erhdhte Plagueakkumulation in
Zusammenhang mit Sekundarkaries an keramisch restaurierten Zahnen
gebracht werden. Dies weist darauf hin, dass die Fuge des
Befestigungskomposits als relevante Pradilektionsstelle zu werten ist. Die
Forschung sollte diesem Umstand weiterhin Beachtung schenken.
AbschlieRend kann zusammengefasst werden, dass sowohl
Keramikrestaurationen als auch Goldteilkronen jeweils klinisch akzeptable und
vergleichbare Langzeitergebnisse zeigen. Fur keramische Restaurationen liegen
trotz der techniksensitiven, adhasiven Befestigung und einer noch immer

vorhandenen Frakturanfalligkeit klinisch erfolgreiche Resultate vor.
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5 Zusammenfassung

In der dieser Arbeit zugrundeliegenden klinischen Studie wurden bei 325
Patienten 161 Keramikrestaurationen und 164 Goldteilkronen nachuntersucht.
Es ergab sich ein Beobachtungszeitraum von 9 — 25 Jahren (M = 13,9 + 0,1
Jahre).

Die Nachuntersuchung beinhaltete neben Erhebung des dentalen und
parodontalen Befunds die klinische und réntgenologische Uberpriifung der
Suffizienz der indirekten Restauration und des restaurierten Zahns, sowie die
Evaluation von Gingivitis, Plaqueakkumulation und dem Kariesrisiko des
Patienten.

Zur Bewertung der erhobenen, biologischen Parameter wurden Variablen
konstruiert, um mogliche biologische Einflisse auf den Erfolg indirekter
Restaurationen zu erkennen. Der Erfolg indirekter Restaurationen wurde in
Erfolg, Teilerfolg (reparable Komplikation), Uberleben (Neuanfertigung
notwendig) und Versagen (Extraktion des restaurierten Zahns notwendig)
klassifiziert. Kaplan—Meier—Kurven wurden berechnet, um die
Erfolgswahrscheinlichkeiten laborgefertigter Restaurationen nach 10 und 20
Jahren anzugeben und daraus die jahrlichen Misserfolgsraten beider
Restaurationsarten zu bestimmen.

Keramikrestaurationen und Goldteilkronen zeigten Klinisch akzeptable bis
exzellente und vergleichbare Langzeitergebnisse: Die 10-Jahres—
Uberlebenswahrscheinlichkeiten beider Restaurationsarten lagen bei > 95%,
nach 20 Jahren bei > 85% fur Keramik— und etwa 90% fur Goldrestaurationen.
Die jahrlichen Misserfolgsraten betrugen folglich < 1% fur beide
Restaurationsarten. Die Komplikationen der Keramikrestaurationen waren in
absteigender Reihenfolge Keramikfrakturen, Sekundarkaries, endodontische
Komplikationen und Zahnfrakturen. Goldteilkronen zeigten am haufigsten
endodontische Komplikationen, Sekundarkaries und Dezementierungen.
Biologische Einflusse auf den Misserfolg laborgefertigter Restaurationen konnten

nicht detektiert werden.
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Zuletzt konnte gezeigt werden, dass Misserfolge indirekter Restaurationen
haufiger auf bereits wurzelkanalbehandelten Zahnen als auf vitalen Zahnen
stattfanden.
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8.1 Herstellerverzeichnis

Befestigungskomposite

Befundungsmonitor

Bildgebungssoftware

Bifix QM

VOCO GmbH
Anton-Flettner-StralRe 1-3
27472 Cuxhaven, Deutschland

SM™ESPE™Compolute™
3M Deutschland GmbH
ESPE Platz

82229 Seefeld, Deutschland

Tetric EvoFlow
Ivoclar Vivadent AG
Bendererstrasse 2

9494 Schaan, Furstentum Liechtenstein

Variolink
Ivoclar Vivadent AG
Bendererstrasse 2

9494 Schaan, Firstentum Liechtenstein

ThinkVision L1900p 19-inch Monitor (4431-
HE1)

Lenovo (Deutschland) GmbH

70563 Stuttgart, Deutschland

Sidexis XG

Dentsply Sirona

Sirona Dental Systems GmbH
64625 Bensheim, Deutschland
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Fotospiegel Fotospiegel mit langem Griff, einseitiges
ULTRA FS-Spiegelglas
E. Hahnenkratt GmbH
75203 Konigsbach-Stein, Deutschland

Glasionomerzement Ketac™ Cem
3M Deutschland GmbH
ESPE Platz
82229 Seefeld, Deutschland

Glycin-Pulver Clinpro™ Glycine Prophy Powder
3M ESPE
3M Deutschland GmbH
41460 Neuss, Deutschland

Intraoralréntgengeréat HelioDent DS
Sirona Dental Systems GmbH
64625 Bensheim, Deutschland

Kaltespray Polar Kéltespray
UNIGLOVES Arzt- und Klinikbedarf
Handelsgesellschaft mbH
53842 Troisdorf-Spich, Deutschland

Makroobjektiv EX Makro DG OS HSM: 105 mm F2,8
SIGMA (Deutschland) GmbH
Carl-Zeiss-Str. 10/2
63322 Rodermark
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Marquis-Parodontalsonde

Patientenverwaltungssoftware

Plaquefarbelésung

Pulverstrahlgerat

Ringblitz

Rontgenbildhalter

Parodontometer CP-12
Hu-Friedy Mfg. Co., LLC.
60528 Frankfurt am Main, Deutschland

Ivoris® clinic (Version 8.1.66.210)
Computer konkret AG
08223 Falkenstein, Deutschland

SAP

SAP Deutschland SE & Co. KG
Hasso-Plattner-Ring 7

69190 Walldorf, Deutschland

MIRA-2-TON
Hager & Werken GmbH & Co. KG
47269 Duisburg, Deutschland

Air-Flow® Handy2+
EMS — Electro Medical Systems S.A.
1260 Nyon, Schweiz

MR-24EX Macro Ring Lite
Canon Deutschland GmbH
Europark Fichtenhain A10
47807 Krefeld, Deutschland

XCP®

Dentsply Rinn
York, PA 17404, USA

119



Appendix

Speicherfolien

Speicherfolienscanner

Spiegelreflexkamera

Statistikprogramm

Restaurationsmaterialien

Tabellenkalkulationsprogramm

FoliengroRe 2+ (3x4cm)
Darr Dental SE
74321 Bietigheim-Bissingen, Deutschland

VistaScan Mini View
Durr Dental SE
74321 Bietigheim-Bissing, Deutschland

Canon EOS 7D

Canon Deutschland GmbH
Europark Fichtenhain A10
47807 Krefeld, Deutschland

IBM SPSS Statistics (Version 25)
IBM
Armonk, NY 10504-1722, USA

Degunorm®

DeguDent GmbH

Rodenbacher Chaussee 4

63457 Hanau-Wolfgang, Deutschland

Empress |
Ivoclar Vivadent AG
Bendererstrasse 2

9494 Schaan, Firstentum Liechtenstein
Microsoft Excel (Version 16.9)

Microsoft Corporation
Redmond, WA 98052-6399, USA
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Zinkoxidphosphatzement Harvard Cement
Harvard Dental International GmbH
Margaretenstralie 2-4

15366 Hoppegarten, Deutschland
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8.2 Patienteninformation und Einwilligungserklarung

Universitatsklinikum Wiirzburg \U,!L</

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit

Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
Direkior: Prof. Dr. G. Krasi

ati inf - Kiini Studie:

Pailiginit for wred Purc-darict 2 - 7070 Wirbang

(Va3 o 22 002HE

/3

wLaborgefertigte Restaurationen — eine klinische und ronfgenclogische Machuntersuchung.
Langzeitresultate indirekter Teilkronen und Inlays im Rahmen des klinischen Studentenkurses®

Sahr geehrie Patientn, sehr gaehrier Patient,

e haben vor elnigen Jahren bal uns eine [aborgefarigte Versorgung eshalten. E5 wind empfobien den befreffenden Zahn und den
Ihn umgebenden Knochen mit Hilfte elnes Ronigenblides elnige Jahre spater zu Kontrolleren. Dies hat einemelts zum el die
Qualltat der Versorgung zu beurtslien und damit den kiinischen Eindruck zu Oberprifen. Andererselts soll Im Wurzslkanal eine
migiche Infekfion, aus der slch an der Wurzespize noch Jahre spater mitunter eine stumme” Entzindung entwickeln kann,

_ ausgeschinssen werden. Zudem kann das kiinksche Erscheimungsbild des Zahnes mit der Restauration
bewrtelt und hinsichifich maglicher Defekte pder Randkaries kontroliert werden, Dies tragl entscheldend
dazn bed, Ihren perstnlichen Zahnerhalt eMektver gewdhrieisten zu kinnan.

Direktion:
Prof. Dr. G. Krasti

Eektariat
Frau Rossius
Tel: ([1931)2101 -7 24 200
Faor (09 31)201 -7 24 00

Die Ronigenaufmahme kdnmen wir mit Ihver Zusimmung m Rahmen der oben genannien Shudie
durchilhren. Mur mit Hife dieses Verfahrens kann man einen Blick in den Knochen werfen, um
Entmindungspiozesse auszuschllelen, @e Ober enen langen Zefiraum, auch ohne Beschwerden,

woaliegen kBnnen. Priv.-Dox Dr. Morbert Hofmann

Ted: {09 31) 201 -7 24 B0 (BOro)
Faor {0931)201 -618325
botmaen =1 Suiede

R Um die enistehende Strahlenesposifion durch das Ronigenblid abschatzen zu kbrnen, machten wir Se

daruf hinwelsen, dass die efMekmve Dosis der nawlrichen Stahlenaxposmon i Deutschiand, der Sie
durch Hohen-, Erd- und Innere Strahiung pro Jahr ausgesetzt sind (2,1 mSv), 1000-4000 Mal 50 hoch it
Wi dis beim Machrinigen eingessrre effelave Dosis von 0.5-2.0 SV pro Ronsgenbikd (Zahnfim). Eln
Zahntim Ist eine Rontgenaufnahme, die tausendrach jedes Jahr zu Diagnosazwecken singesetzt wind. Sle
Kennen die Zahnaimaumahme berels von Ihrer Wurzelkanalbehandung oder von der Kanesdagnostk ais

Oberarzt:
Dr. Faif Krug
32 -74828

Tel:
Faor §09 31)201 -7 24 00
g ke dy

Dr. Sehashan Sodman
Ted: {9 31) 201 -7 24 40 (BOn)

Faor {089 31)201 -7 24 00
obiren pivos dy
Bissidgeiainahme. Um einen Vergleich zu haben, bel einer Ronbgenaufnahme eines Ammes werden
Dwischen 10-100 pSv werwendet, bel elnem CT des Brs®orbes zwischen 6.000-10.000 pSy, aiso eine 20

bis 20.000 tach hihere Strahienexposition. AbdsBung fr Parodontologle
Prof. Dr. L. Schisgenhaul

Die Forschiftte In der Ranigentechnik haban In den letrien 30 Jahren bal den medsien Rfnbgenunier :’h‘*

suchungen zu oner emeblchen Herbsetung der Dosls gefihi Besonders die Entwickiung Tel: (0931} 204-7 265 20
Fao: IMN2M-T2X 80

empnndicherer FIM-FOlen-Systeme, diz Modems Genarator- unk BRVerstrkerechnlk Und Neusrdings hm R et

digiale Systeme tragen zu dieser Vemingerung bel. Dennoch Ist eln Rontgenblkd Immer, wenn auch mit vt

elnem nmgm ehattet Prof. Dr. Siefan okl

a Risiko Tel: (8 31320 -T2 30

Fam: (09 3172 1011-7 26 80
Pkl aifiecion da

Solte sk Im Rahmen der Uriersuchung an Wrem Zahn ein Misserloly undioder Zelchen eines
chonischen Entzindung hersussielien, werden mit Ihnen magliche Therapieoptionan besprochen. Dles
Kann die engmaschige Kontrolle des Geschehens s2in, der ameute Versuch alner Wurzelkanalbenandiung
oder @in chiurgisches ENGRT. Die damit verbundenen RISIKEN wesden fOr Mfen personiichen Fal
eingeschatzt und hinsichtiich des Erolgs aines Themple abgawogan.

Zusdtzlich soll Im Rahmen der Studie unfersucht werden, ob ggf. Zahnedmirschen dle Cualltat der
Versorgung basinfiusst. Hierzu weren Abdricke Ihrer Kiefer angafertigt — dieses Vorgehan Ist Inan sehr
wahrschednlich bereits bekannt, da dies auch zur Hemtellung von Kronen oder Bricken angewendet werden muss. Die damit
hemesteliten Modelle werden anschiletend beziglich der ADNUELNGSSpUREn analysier. Zusatzich wirden wir geme b=l Mnen

Anmeddung Polldinic

Tel: (09 31)211 -7 24 50
oder (09 312 - 72560
Faor- (09 31} 201 -7 24 60
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Pollkiinik fir Zahnerhaltung und Paradoniolegls
Direkior: Prof. Or. G. Kast UJ(

~A

{Vers.2 vom 22.03.2018)
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Person st nur mit Hife einer Art "Schibssel”, der In der Regel i der Studlenzentrale verwaltet wind, mogich. Der
Peaudonymislenngeschilsssd legt lediglich den Studiendrzten/Studienassistenz vor.

Mame, Vorname, Geb.-Datum

Ich bin Uber den Zweck, den Ablauf und die Bedeutung der klinischen und réntgenclogischen
Untersuchung, den Ablauf, Zweck und die Teilnahmebedingungen der Studie, sowie dber alle
gich daraus for mich ergebenden Voreile und Risiken aufgekldrnt worden. Die schriftliche
Information habe ich gelesen und verstanden; alle meine Fragen wurden zu meiner
Zufriedenheit beantwortet und ich hatte ausreichend Zeit, um meine Zustimmung zur klinischen
und réntgenclogischen Untersuchung zu dberdenken und meine Entscheidung frei zu treffen.
lch weill, dass sich bei einer Entscheidung gegen die Untersuchungen keinerei Nachteile fir
mich ergeben. Ich weil, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und dass ich das
gegebene Einwilligung jederzeit chne Angabe von Grinden und ohne Machteile widemufen
kann. Meine Daten werden ancnym und passwortgeschiizt in die Studien-Datenbank auf
Rechnem der Universitdt Wirzburg gespeichert. Diese Anonymisierung wird vom Untersucher
und dem Studienverantwortlichen Oberproft. Thre Verwendung erfolgt nur nach geltenden
Bestimmungen des Datenschutzes.

Die zustindige Behorde kann Einsicht in persdnfiche Daten nehmen, soweit es die Teilnahme
an der Studie und die dabei aufgetretene Strahlenexposition befriffi. Die Einwilligung zur
Mitteilung der erhalfenen Strahlenexposition ist unwiderrufich. Medizinische Dalen sind davon

micht betroffen.
Ort, Datum Unterschrift des Patienten
Ort, Datum Untersuchender Zahnarzt der Klinik
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Pollkiinik fr Zahnerhaltung und Paradontologle
Direkior: Prof. Or. G. Kast U J

2L

(Vers 2 vom 22 03 2013)

23

noch etwas genaver nachsehen, ob Sie nachts mit den Z3hnen knirschen. Hiermu bekommen Sie ein Keines Messgerat mit nach
Hause. T2 kleen dann vor dem Schiafengshen eine elne Messsonde auf die Schiafe, weiche die Muskelakihitat misst und
spaichert. Diesas Gerat solie wahrend der Studle for f0nT aufsinandertigande Michis getagen wenden. Nebemwirkungan oder gar
Rislizn sind fr die Amwendung des Gerdes nicht bekannt.

Welche Rislken sind mit der Telinahme verbunden?
Es sind k2ine Rislken durch dle Telinahme an der Stude 105 Sle 2u envarten.

Was passlert mit den Daten?
Die Daten wenien ausschilielich Tr Studienzwecke verwenget (konkret Laborgeserighe Restaurationsn — ene kinische und
rontgenciogische  Machuntersuchung. Langeeiiresultate Indirekter Tellkronen und Iniays Im Rahmen des  Kimischen
Studenteniurses). Wahrend der Shufleddes Forschungsvomabens wenden medizinische Befunde undioder personliche
Informationen von [hnen ermoben und In der Prifstelle In Ihrer perstalichen Krankenakte niedergeschrieben oder siekironisch
gespaichert. Die T die Siudie wichtigen Daten wenden zusatziich I peeudonymisierter Fonm®, also ber ein KOrzel verschilsset,
gespaichert, ausgewestet und nach Abschiuss der Studie an elnen Stalistier des Universitatsklinlkums Wirzhurg zur Auswerlung
weltergegeben. Diesar kann kelne Rilckechilase auf Ihre Person zishen. Mach Auswertung der Daten werden die aus der Stude
gewormenen Erkenninisse In einer Fachzeitschift fr Zahnarzte vertflentiicht. Auch hler kSnnen kelne Rickschilsse auf e
Parson gezngen wenden.

Die Daten sind gegen unbefugten ZugriT gesichart (shakironiseh Obar ein Passwort und schiftiche Daten In elnem geschiossenen
Bereich). Auf lhre verschidssafien Daten haben diefder sk untersuchende Zahnartin'artSudenassistanz und de an der Stude
beteliglen Zahnarztinnen/-arzie ZugnW. Andere, nicht an der Studle beteligle Personen, haben keinen Zughf Elne
Entschilsselung der Daten erfolgt nur zum Zwecke der Datervemichiung. Die Daten werden for 10 Jahre aufbewahrt und danach
anomymilslert, Indem ter Verschilssalungscode vemichiet wind. Das bedeutet, dass danach niemand mehr die Daten elnar Parson
zuordnen kann. Ihre Telinahme an der Studls st fretwilllg und es entstehen keine Kosten f0r Sie. Wenn Sie fefinehmen mochien,
bitien wir Sle, de belllegende Eimwiligungeerkianng zu unterschreiben. Sie koanen Ihe Eimiligung zur Telnahme an der Siuds
|ederzelt und chne Mennung von Grilnden wnd ohne Machtele widemufen. In diesem Fall werden berells Im Rahmen der Studie
gewonnene Daien automalisch geiischtivemichist pder anomymislert. Wenden Sle sich daflir bitte ebenfalls an die Studienisitung
oder das Sle behandeinde Personal. Sie haben das Recht, vom Verantworiichen (5.1 Ausiur® dber die von Ihnen gespelcharien
personenbezogenen Daten zu veriangen. Eventalls kimmen Sie de Barichiigung unzutrefender Daten sowle die Lischung der
Dafien oder Einschrankung deren Verarbelung verangen. Je nach Ergebnis der [atzigen Studie, wirden wir In einigen Jahren diese
Studle eventusl| wiederhcien. Wenn sle mit der Verwendung Ihrer Daten f0r eine eventuslie kinfige pder andere Studle nicht
eimverstandan sein soilten, kAnnen Sie dies In der Enwiligungserkianing fesiegen. Dies kst auch zu elnem spaieren Zeltpurkt noch
mégich, sofem die Daten noch nicht In die wissenschafiiche Auswertung eingefiossen sind oder bersits ancaymislert wurdan;
wenden Sie sich In desem Fall an de Studiendrzte (5.1} Der verantwortliche Datenschutzbeaultragte des Universitatskiniums
WOrzburg It Hesr Siefan Refler (Komiskt D031-20155485; datenschuz@ubw.de) FOr de studenbedngte Erhebung
personenbezogener Daten st Oberarzt Dr. Ralf Krug verantwortich. Bel Anllegen zur Dafenverareiung und zur Einhaliung der
OatenschuETECHtichen ANTOIErUNgen Steht IMMEn dIS5ET LNtEr dey MUMMES 093 1-20172420 gem Zur Verlgung.

Im Falie einer rechiswidrigen Datenvesarbatiung haben Sie das Recht, sich b= foigender Aufsichisbenina zu baschweren:
Bayerisches Landesami for Datenschutzautsict (BayL DA}
Postfach 506 91511 Ansbach

Teleton: +43 () 351 53 1300

Telefax +40 (D) 951 53 96 1300

E-Mail: postsieliesgida. bayem. de

For weltere Informationen und AuskOnfie Ober algemeine Emebnisse und den Ausgang der Studie stehen lhnen als
Ansprechpariner die Stdlenarzte (ZA von der Helde, ZA Droste, Dr. Soliman, Dr. Knag) wnter der Mummer 0931-20172420 zur
Viarfligung. WIR DANKEN IHNEN HERZLICH FOR ME MITARBEIT

*Pseudonymislert bedeutst, dass e Mummem- undioder Buchstabencode verwended wird, gof. In Kombination mit dem
Geburtsjahr {richt jegoch mit dem vollstandigen Geburtsdatumi). Eine nachiragikhe Zuordnung der Daten zu einer bestimmien
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8.3 Befundbogen

= =, s P T, Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit
Universitdtsklinikum \Wrzourg Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie

Direktor: Prof. Dr. G. Krast

prob. nrz_|[ ][] Prob. Initialen:| ][ | patem: [ /1]

ALLGEMEINMEDIZINISCHE ANAMNESE

Daten zur Person:

Geburtsdatum HEENEN 1 [
M YooY M F

o o M

Weist der Proband eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen auf:

YES

Herz-, Herzklappenerkrankung

Schlaganfall

Biutdruckerkrankung

Blutgerinnungssténung

Krampfieiden, Epilepsie

Mierenerkrankung

Asthma

Magen-, Damerkrankung

Sirahlentherapie Kopf-Hals

Ansteckende Erkrankungen (TBC, Hepatitis, Aids / HIV)
Rheumatische Erkrankungen

Nicht eingesteliie Zuckerkrankheit / Diabetes

Herpes incident

Medikamentdse Abschirmung vor Zahnarztbesuchen erforderlich
Meigung zu allergischen Reaktionen - Wenn ja, auf was:

Ist der Patient in einem guten Allgemeinzustand / gesund?

gooooooooooooo|ooo
Ooooooooooooooooonogg

Mimmt der Patient momentan Medikamente ein?

wenn ja welche Medikamente:

Unterschrift L

eersion 01/2019 Page 1 of 8
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prob.N:[_J[_[ 1 | prob. mitiaten: [ 1 | patum: [T T T
[+]

] -] M T T

EINGANGSFORMULAR

Ja MNEmN

Eimwilligungserkiarung unterzeichnet wa gews, diz hewtige Machuntersuchung durchfihren zu zssen

Gesund und zwischen 18 - 85 Jahre alt

Labomestaurationen aus dem Studentenkurs der Polik. f. Zahnerhaltung Wirzburg

Gewillt, Zahnbeldge/Zahnstein entfermen zu lassen, wenn dies die Untersuchung behindert

Kein zahnmedizinisches Fachpersonal oder Zahnmedizinstudenten

Keine korperlichen Einschrankungen, die sine normale hiusl Mundhygiene nicht zulassen.

Keine Anzeichen von vemachlassigter oraler Gesundheit (z.B. schwere
Parodontalerkrankung, massive karidse Lisionen, massivster Zahnstein)

Keine bekannten Allergien gegen Testprodukte (z.B. FarbelGsung fur Plague)

Keine Schwangerschaft oder Stillzeit

Keine gesundheitiche Einschrankung, die eine antibiotische Abschirmung vor
Fahnarztbehandlungen notwendig macht

Keine Blutgerinnungsstirung, Herzerkrankung, Leukamie, Leberzimhose, Sarkoidose,
aktive Hepatitis, Tuberkulose, AIDS

O] ol aog| oooooo;o
O] ao goo| ooooooo

Proband eignet sich fiir die Teilnahme an der Studie

ORALE UNTERSUCHUNG
Orale Untersuchung Normal Abnormal* |
1. Periorale Gewebe / Lippen ] ]
2. Labiale / bukkale Mukosa | |
3. Gingiva frei / befestigt [ 0l
4. Gaumen hart / weich O O
5. Orophanynx/Uvula O O
6. Zunge U Ol
7. Sublinguale Mukosa O O
8. Zahnhartsubstanzen ] ]
9. Restaurationen | |

*BESCHREIBUNG VOM AUFFALLIGEN / PATHOLOGISCHEN MERKMALEN:

Datum: _ [/ /2019
Unterschrift /Stempel des Untersuchers B

|
£
£

eersion 01/2019 Page 2 of 8
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prob.Ne[_ | [ | | prob. mitiaten:. || | | patum: [T T
[v] ] 1] 1] b h
UNFAVORABLE EVENT
Zahn DatumyZeit falls | ART DES ADVERSE EVENT (WKEB, REVISION, X, NEUE RESTAURATION, O.A )
bekannt
S S S
[ T
S
OO W vr
S
[ T
Y
[ T
KARIESRISIKO-BESTIMMUNG
Faktoren Kariesrisiko
Niedrig Wit Hech
Kariesaktivits [m] [m] [m]
(Ermachsene) Eiine karifme Lision in den 1 kewiise Lision in den vemgangenen 3 | 22 keaidee Lisionsn in dan vergangsnen
uemangenen 3 Jshren Jahren 3 Jaheen
Kariesaktivits [m] [m] [m]
{Kander oder Jugendliche| keine: knrdse Lision imverg. Jshr 1 kawiise Lision im vergangenen Jshr | 22 kesifse Lsionen im verg, Jahe
Fissurenrelief o (m ] m]
Flache oder adéquet vesiegelie: Tiefe Fizsuren oder Grilbchen bei Tiefe Finzuren oder Grlbchen bei Kindem
Fizsuren und Gaibchen Erwach und Jugendichen
Speichehest: Spechefuzs O m]
Normale Speicheifiessmie reduzierls Soe =i
Emzhrungsanamnese a m]
Weilg  unaufalige Emakrung Hiarige kariogene Mahizeden |
Mundhygieneverhalten O [m] [m]
Gt Murs ksum s | Mundigiene mékin, wenig Gingiviis Schlechix Mundhi B
Betrewung in der Zabnartprxis O m]
_ Fiegeimitiges sdsqusies ecal Unegeinilie shnirliche Konkolen |
Vortandene kanose Lisionen m] O [m]
Kzine larite Lasionen IntisliEsicnen spprox. oder Gl Vosendene Glaifiachenkaries |
Hygien=fhigleit ] [m] [w]
Hygiensizhigkedim garzen Gebizs | HygiensfShigheit sielenweine Sk singeschrinkls Hygen=fahighei
gewshreisisd eingeschenkd, z B. Engsiand usw. z.B. fesis KFD App. sbaier Engsiand
Flucridpropiylae O O O
__ Angemessene Fluondadube Un ige Flunsdaufubr Kreine oder urcwrsichende Fluoridnfulr
moditries arh Hotz ef ol Cusierisrichilinien in der Zohemedisn, Praveshonbnmednie”. Sohwel Wossische Zstnmed 115 3751, 2005
Zusammenfassende Bewertung: Kariesrisiko: [ niedig [ mittel ] hoch

ﬁﬁNTGENOLDGISCHE UND FOTOGRAFISCHE KONTROLLE]

1-5 Zahnfilm{e) mit Periapex (mit susreichender Baurteliung koronaler Restauration + Perapay aines O O
|eden “Stutlenzahnes™) g BiSsB00S bel V.2 INSLM. Restauration + nicht eindeusg anhand von Perapikal-ROZF = =

Foto(s) Aufsicht und lateral offene Ansicht ine ssmchender Beurtsitng snes den “Sudenznesy [ e e

Foto(s) Aufsicht mit Okklusionsfolie mit jeder nachkonirollierten Restauration O O
UnterschrififStempel des Untersuchers Datum:__ _ f__ 712019
eerslon 0172019 Page 7 of 8
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Prob. Nr:|:||:||:| Prob. Initialen:|:||:| Datum: I;H;M;I I;LFDYI:YI

KLINISCHE REEVALUATION INDIREKTER RESTAURATIONEN

REETAURATION 1 R2 R3 R4
EINSETZDATUM: i it i i1

DD e YY oo M WY T TR oD M VY

ZAHN-, MATERIAL- & FLACHEMANGABE:

AsTHETISCHE EIGENSCHAFTEN |
USPHS-KRITERIEN 1-5

moR2 A3 R
OBERFLACHENBESCHAFFENHEIT/ POLITUR OO 0O Qg
OBERFLACHEN-/ RANDVERFARBUNG O0OoQgaOo
FARBSTABILITAT (NUR KERAMIK) O0OoQgaOo
ANATOMISCHE FORM OO0OoQog

FUNKTIONELLE EIGENSCHAFTEN |

RETENTIONS FRAKTURENS PERFORATION
RAMDQUALITAT
APPROXIMALKONTAKT

RONTGENOLOGISCHE UNTERSUCHUNG

OoOo0oo0oao
Oo00pO
OO0oO0o0oa0o
OOo0O0a0

PATIENTENZUFRIEDENHEIT

BioLoGISCHE EIGENSCHAFTEN |

SENSIBILITAT VITALITAT MITTELS KALTETEST
KARIES, EROSION
PARODONTALE REAKTION

ANGRENZENDE MukOSsA

O00a0o
O00a0
o000
OO0O0ao

RONTGENOLOGISCHE BEURTEILUNG arenen s mu a Teoes 1935

WHKF-LANGE (in mm}) O 00O Qg

WHEF-HOMOGENITAT {BLASSN JAMNEIN, WENN J& ZERVIKALIMITTHA HOROMAL) O0Oo0goog

QUALITAT DER RESTAURATION O 00O Qg
Unterschrift'Stempel des Untersuchers Datum:__ _ f__ 2019
Version 0172019 Page B of 8
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8.4 Erganzende statistische Tests

8.4.1 Korrelationstabelle

(Bms-g) 700 UoA M2 Wap e 15 UONEIRLIOY 3Q "
(Buis-g) G0 UoR MeanN Wap e 15 UOeIRLIOY 3Iq '
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8.4.2 Chi—Quadrat-Tests

Kapitel
3.2 Erfolg 1

[N

3.3 Kompl.

N

3.5 Endod. 1

[N

3.6 Biologie

Geschlecht 1

a)
b)

a)
b)

©)

a)
b)

a)
b)
a)

b)

a)
b)
c)

a)

b)
a)
b)
a)
b)
©)
d)
e)
f)
a)
b)

a)

b)

a)
b)

Hypothese

Filter

ARRXAXXXOO ¢

AXOO

AX O

o
=

P U WRRPRPRPRPRPRRPRRPRPRPEPNOWOWORRUUORRPRPREPRENRPWORRPRRPRRPREPARLPRWOVORRPORNRPRPODMNWRRERPOR OWERE WR

325
325
46
325
164
164
161
161
161
161
149
46
296
296
23
164
23
161
325
147
149
149
267
267
128
139
296
289
15
296
295
48
295
37
37
295
17
17
295
147
148
20
296
296
147
149
296
147
149
296
147
149
325
296
296

Zeile
R_mat
R_mat
R_mat

Zahnart
Zahnart
Zahnart
Zahnart
Zahnart

Inlay

Inlay

Inlay

Misserfolg
R_mat
Zahnart
Zahnart
Zahnart
Zahnart
Zahnart
R_mat
Zahn
WKB_cat
Chipping
R_mat
Zahnart
Zahnart
Zahnart
R_mat
WKB
WKB_cat
WKB

Muhy

R_mat
PA
R_mat
Zahnart
PA

Inlay

Inlay

Muhy

Muhy

Muhy

Inlay

Gingivitis
Kariesrisiko
Kariesrisiko
Kariesrisiko

Gingivitis

Gingivitis

Gingivitis
Kariesrisiko
Kariesrisiko
Kariesrisiko

sex
sex
sex

Spalte
Misserfolg_cat
Misserfolg
Uberl. & Versag.
Misserfolg
Misserfolg
Misserfolg_cat
Misserfolg
Misserfolg_cat
Misserfolg_cat
Misserfolg
Komplikation
Komplikation
SekC
SekC
Komplikation
Kompl_cat
Komplikation
Kompl_cat
Kompl_cat
Dezementierung
Chipping
Anta
Vitalitétsverlust
Vitalitatsverlust
Vitalitatsverlust
Vitalitatsverlust
Endokompl
Misserfolg
Uber. &Versager
E, TEvs U, V
SekC
SekC
Kompl_cat
Kompl_cat
Kompl_cat
Komplikation
SekC
Misserfolg_cat
Misserfolg
Misserfolg
Misserfolg
Kompl_cat
SekC
SekC
SekC
SekC
Endokompl
Endokompl
Endokompl
Endokompl
Endokompl
Endokompl
Misserfolg
Komplikation
Chipping

Wert
0,19
7,51
4,62
2,40
2,98
0,15
2,14
0,40
0,49
8,54
6,71
25,13
0,00
0,24
0,80
0,15
2,19
0,40
0,19
0,40
0,14
7,74
3,12
2,61
0,00
9,39
4,11
24,97
9,40
7,36
0,00
0,96
0,13
0,36
0,00
4,87
0,00
0,00
0,63
1,32
0,02
0,00
0,09
0,05
0,02
0,69
0,00
0,94
2,90
0,21
0,76
0,30
2,50
4,23
0,24

p
0,66
0,06
0,03
0,49
0,39
0,70
0,54
0,53
0,49
0,04
0,15
0,01
1,00
0,63
0,67

0,7
0,53
0,53
0,66
0,94
0,71
0,10
0,08
0,12
1,00
0,00
0,04
0,01
0,01
0,02
1,00
0,33
0,72
0,55
1,00
0,43
1,00
1,00
0,89
0,72
0,99
1,00
0,77
0,83
0,89
0,41
1,00
0,33
0,09
0,65
0,39
0,58
0,48
0,52
0,62

¢/ Cramers V
0,03
0,15
0,36
0,09
0,14
0,05
0,12
0,07
0,07
0,23
0,21
0,52
0,00
0,05
0,19
0,05
0,31
0,07
0,03
0,05
0,08
0,23
0,12
0,11
0,03
0,28
0,13
0,29
1,00
0,16
0,01
0,25
0,04
0,17
0,06
0,13
0,12
0,16
0,05
0,10
0,01
0,18
0,03
0,30
0,04
0,10
0,01
0,10
0,18
0,04
0,10
0,09
0,09
0,12
0,05
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8.4.3 t-Tests
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8.4.4 ANOVAs
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