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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Therapiemdglichkeiten zur Restauration ausgedehnter

Zahnhartsubstanzdefekte im Seitenzahnbereich

Zum Ersatz ausgedehnter Zahnhartsubstanzdefekte stehen sowohl direkte als
auch indirekte Restaurationen zur Verfigung. Direkte Restaurationen aus
Amalgam und Komposit stellen eine Therapiemdglichkeit dar, um groR3e
Substanzdefekte zu rekonstruieren (Smales & Hawthorne 1997, van
Nieuwenhuysen et al. 2003). Indirekte Restaurationen, die durch den
Zahntechniker auf der Basis einer intraoralen konventionellen oder digitalen
Abformung hergestellt werden, sind den direkten Restaurationsverfahren jedoch
bei ausgedehnten Defekten lberlegen und weisen eine hohere Uberlebensrate
auf (Manhart et al. 2004, Federlin et al. 2006, Federlin et al. 2007). Das Herstellen
physiologischer Approximalkontakte, eine hohere Randqualitat, sowie bessere
Politur, Farbe und anatomische Gestaltung zdhlen zu den Vorteilen indirekter
Restaurationen gegenuber direkten MaRnahmen (Federlin, Manner et al. 2006,
Lange & Pfeiffer 2009, Buhler et al. 2017).

Eine Madglichkeit der indirekten Restauration geschadigter Zahne sind
Vollkronen, die sich klinisch durch eine lange orale Haltbarkeit und deutlich
verringertes Auftreten von Zahnfrakturen bewéhrt haben (Walton 2002, Tan et al.
2004). Grundlegender Vorteil von Teilkronen ist der mit dem selektiven Ersatz
fehlender Zahnhartsubstanz verbundene zahnerhaltene Therapieansatz
gegenuber der invasiveren Vollkronenpréparation (Felden et al. 2001). Von van
Dijken et al. (2001) wurden Teilkronen hinsichtlich der Praparation daher als
minimalinvasive Therapie bezeichnet, bei der postoperative endodontische
Behandlungen eher vermieden werden konnten. Die Indikationsstellung
zwischen einer Teilkrone und einer Vollkrone ist nicht klar abzugrenzen und eine
Vielzahl von Parametern sollten bedacht werden. Relevante Faktoren, die fur die
Indikation einer Teilkrone gelten, sind laut Kern & Wolfart (2009) das Vorliegen

zentraler Defekte und dentinunterstitzter Schmelzwande der Kavitét.
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Teilkronen aus Metalllegierungen galten schon 1993 (Donovan & Chee) als
geeignete und sicher vorhersagbare Therapie fur grof3flachig geschwachte
Zahne. Langzeitstudien untersuchter Goldinlays und Goldteilkronen von Studer
et al. (2000) und Stoll et al. (1999) lieferten zufriedenstellende klinische
Ergebnisse. Die ermittelten Uberlebensraten betrugen 96,1% (* 1,1%) nach 10
Jahren, 87,0% (x 2,2%) nach 20 Jahren und 73,5% (£ 5,4%) nach 30 Jahren
(Studer, Wettstein et al.) und 76,1 bis 88,3% nach 10 Jahren (Stoll, Sieweke et
al.). In einem Review von Manhart, Chen et al. (2004) wiesen Inlays und
Teilkronen aus hochgoldhaltiger Legierung eine jahrliche Verlustrate von 1,4%
auf und waren damit deutlich erfolgreicher als untersuchte direkte
Restaurationen. Diese wiesen eine jahrliche Verlustrate von 3,0% flr
Amalgamrestaurationen und 2,2% fiur direkte Kompositrestaurationen auf.

Die Popularitdt zahnfarbener Restaurationen hat in den letzten Jahren stark
zugenommen. Dies ist insbesondere in den hdheren asthetischen Anspriichen
der Patienten, zunehmenden Bedenken gegentber der Biokompatibilitdt von
Amalgamrestaurationen und dem  Wunsch nach  zahnerhaltenden
TherapiemalRnahmen begrindet (Felden, Schmalz et al. 2001, Sunnegardh-
Gronberg et al. 2009). Keramiken weisen jedoch allgemein eine hohe Sprdodigkeit
und geringe Bruchzahigkeit auf (van Dijken & Hasselrot 2010), weshalb diese
deutlich anfalliger fur Frakturen sind (Felden et al. 1998). Frakturen sind daher
auch die haufigste beobachtete Komplikation keramischer Restaurationen (van
Dijken, Hasselrot et al. 2001, Frankenberger et al. 2008). Ebenfalls nachteilig ist
das komplexe und techniksensitive adhésive Befestigungssystem (Felden,
Schmalz et al. 1998). Nach heutigen Kenntnissen zahlen dualhartende
Komposite in Verbindung mit einem geeigneten Adhasivsystem als Goldstandard
fur die Befestigung keramischer Restaurationen (Vogl et al. 2016).
Frankenberger, Taschner et al. (2008) beobachteten signifikant weniger
Frakturen unter Verwendung dualh&rtender Befestigungskomposite im Vergleich
zu lichthartenden Kompositen. Ebenso wie die Schmelz-Dentinkonditionierung
ist auch das Konditionieren der Keramik mittels Flusssaure und anschliel3ender
Silanisierung unbedingt zu empfehlen, um einen guten Verbund zu ermdéglichen

und das Frakturrisiko zu senken (Malament & Socransky 1999). Zusatzlich sollten
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die Klinischen Bedingungen eine sichere absolute Trockenlegung durch
Kofferdam-Applikation zulassen (Kern & Wolfart 2009).

Die schnelle Entwicklung neuer dentaler Keramiken mit verbesserten
Materialeigenschaften, dualhartender Befestigungskomposite und Dentin-
Adhasiv-Systeme ermdglicht es, unter Einhaltung eines materialbezogenen
Praparationsdesigns und Bericksichtigung der erforderlichen
Mindestschichtstarke (Federlin et al. 2007, Ahlers et al. 2009, Buhler, Naef et al.
2017), Keramikrestaurationen mit guter Langzeitprognose zu fertigen.
Langzeituntersuchungen von gefertigten Empress | Inlays und Teilkronen
ermittelten Uberlebensraten von 76% bis 85% (iber einen Beobachtungszeitraum
von 10 bis 18 Jahren (Reiss & Walther , Reiss , Stoll et al. , Frankenberger,
Taschner et al. , van Dijken & Hasselrot). Ein vergleichbar hohes Versagen der
Keramikrestaurationen im Vergleich zu Restaurationen aus Komposit,
Restaurationen aus Amalgam und Vollkronen wurde von van Nieuwenhuysen,
D'Hoore et al. (2003) beschrieben.

Die stetige Weiterentwicklung adhasiver Verbundsysteme ermdglicht dariber
hinaus den Einsatz keramischer Restaurationen in minimal-retentiven
Situationen wie der Onlay-Praparation, sodass tief zervikal liegende
Restaurationsrander vermieden werden konnen (van Dijken, Hasselrot et al.
2001). Aufgrund des stabilisierenden Effekts des Verbunds auf die Keramik und
die verbliebene Zahnhartsubstanz (Stoll, Cappel et al. 2007) kénnen laut Kramer
& Frankenberger (2005) auch ausgepragte Defekte unter Einbezug des
Hockerreliefs mit Keramikteilkronen versorgt werden. Auch das Fehlen eines
approximalen Schmelzrands bzw. das Zuliegenkommen des Restaurationsrands
im Dentin scheinen den Erfolg der Restauration nicht negativ zu beeinflussen
(Kramer & Frankenberger 2005).

Als problematisch zeigte sich allerdings auch bei neuen Adhasivsystemen eine
bereits nach funf bis acht Jahren auftretende Randverfarbung und nachlassende
Randqualitat (Kramer & Frankenberger 2005, Federlin et al. 2010). Der von
Federlin, Hiller et al. (2010) beschriebene zeitabhéngige Verschlei3 des
Befestigungskomposits in der Klebefuge scheint weitgehend durch mechanische

Belastung einwirkender Kaukrafte, thermische Belastung sowie durch chemische
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Effekte wie der Hydrolyse begriindet zu sein (van Dijken & Hasselrot 2010, Liu et
al. 2011, Yassini et al. 2016). Laut Guess et al. (2009) ist der Verlust der
Randintegritat einer der wesentlichen Grinde fur den Misserfolg adhasiv
befestigter Restaurationen.

Bei korrekter Indikationsstellung und korrekter Anwendung des Adhasivsystems
ist der Ersatz fehlender Zahnhartsubstanz mit indirekten adhasiv befestigten
Restaurationen aus Keramik im posterioren Bereich als evidenzbasierte und
wissenschatftlich anerkannte Therapieform anzusehen (Ahlers, Mérig et al. 2009).
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1.2 Studienlage

Bereits 1993 beschrieben Donovan & Chee (1993) den partiellen Ersatz
geschadigter Zahnhartsubstanz mit Teilkronen aus hochgoldhaltigen
Legierungen als fir viele Jahre vorhersagbare und erfolgreiche restaurative
Therapie. Eine Studie von Stoll, Sieweke et al. (1999) zeigte ein ahnliches
Resultat. Untersucht wurden 3518 Goldrestaurationen, sowohl Inlays
unterschiedlicher Ausdehnungen als auch Teilkronen, die nach zehn Jahren
Uberlebensraten von 76,1% fur einflachige Inlays, 83,4% bis 88,3% fir
zweiflachige Inlays (okklusal-distal-Inlays und mesial-okklusal-Inlays), 87,5% fur
dreiflachige Inlays und 86,1% fur Teilkronen zeigten. Die haufigsten
Versagensursachen waren mit 33% Sekundarkaries, 32,7% Retentionsverlust
und 29,6% endodontische Komplikationen. Studer, Wettstein et al. (2000)
beobachteten 303 Goldrestaurationen uber einen mittleren Zeitraum von 18,7
Jahren und ermittelten eine Uberlebensrate von 86,2%. Die zehn Jahres-
Uberlebensrate war mit 96% deutlich hoher als die Ergebnisse von Stoll et al. .
Fur 30 Jahre nahmen sie eine 73,5 prozentige Uberlebensrate an.
Versagensursachen waren hier zu 40% Sekundéarkaries, zu 31%
Retentionsverluste, zu 9% Zahnfrakturen und zu 4% endodontische
Komplikationen.

Aufgrund bereits beschriebener Vorzige und des steigenden Patientenwunschs
nach zahnfarbenen Restaurationen, waren auch Keramikteilkronen und -inlays
bereits mehrfach Bestandteil klinischer Studien, sodass einige Daten tUber das
10-Jahres-Uberleben keramischer Restaurationen existieren. Stoll, Cappel et al.
(2007) beschrieben eine Uberlebensrate der 1624 untersuchten IPS Empress-
Restaurationen von 81% nach zehn Jahren. Reiss veroffentlichte 2000 eine
Studie tUber 1010 untersuchte keramische Inlays und Onlays, fur die er eine 12-
Jahres-Uberlebensrate von 84,9% ermittelte. Vergleichbar dazu veroffentlichten
Frankenberger, Taschner et al. (2008) eine Studie an IPS Empress Inlays und
Onlays (n = 96), von denen nach zwo6lf Jahren 84% erfolgreich waren. Die
Aussage der 0.g. Studien mussen allerdings kritisch dahingehend betrachtet
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werden, dass der Erfolg von klein- und grof3flachigeren Restaurationen nicht
differenziert betrachtet wurde.

Erste Kurzzeitergebnisse uber keramische Teilkronen lieferten die
Untersuchungen von Felden, Schmalz et al. (2001), die nach sieben Jahren eine
Uberlebensrate von 81% der nachuntersuchten Restaurationen (n = 42)
ermittelten. Untersuchungen von Guess, Strub et al. (2009) und Naeselius et al.
(2008) ermittelten nach drei Jahren eine Uberlebensrate von 97% fir CAD/CAM
gefertigte, leuzitverstarkte Glaskeramik und nach vier Jahren eine 93%
Uberlebensrate fir Empress Restaurationen. Vogl beschrieb unter Verwendung
verschiedener Befestigungssysteme ein Uberleben von 95,6% bis 97,8% nach
einer Beobachtungszeit von 18 Monaten. Die am ehesten mit der hier
vorliegenden Studie vergleichbaren Voraussetzungen hinsichtlich der
Untersuchung grof3flachiger Keramikrestaurationen liegen bei der 2010
veroffentlichten prospektiven Studie von van Dijken, Hasselrot et al. vor. Sie
untersuchten 252 IPS Empress Onlays uber einen Zeitraum von 15 Jahren und
erzielten Uberlebensraten von 75,9%. Es versagten 55 der 228 untersuchten
Restaurationen. Haufigste Komplikationen waren Retentionsverluste (7,9%) der
Restauration, gefolgt von Keramikfrakturen (5,7%) und Sekundarkaries (4,8%).
Frankenberger, Taschner et al. (2008) beobachteten ein Versagen bei 15 der 96
untersuchten Restaurationen, wovon 12 aufgrund von Keramikfrakturen (12,5%)
versagten.

Trotz dokumentierter Misserfolge ist die Prognose keramischer Restaurationen
zur Versorgung ausgedehnter Zahnhartsubstanzdefekte im Seitenzahnbereich in
Anbetracht 0.g. Ergebnisse als gunstig anzusehen. Es existieren bisher jedoch
wenige Daten zum Langzeitverhalten von Teilrestaurationen aus Keramik im
Vergleich zu hochgoldhaltigen Teilkronen. Eine Studie von Wagner et al. (2003)
verglich jeweils 42 Teilkronen aus Keramik und Gold, die ein mittleres Alter von
4,75 Jahren und 5,25 Jahren aufwiesen. Beide Gruppen wiesen eine
Uberlebensrate von 95% auf. Zwei der mit Goldteilkronen restaurierten Zahne
mussten aufgrund parodontaler Probleme extrahiert werden, wohingegen die
Keramikrestaurationen frakturierten. Ermittelte Kaplan-Meier Uberlebensraten

nach sieben Jahren lagen bei 96% fur Gold- und 81% fur Keramikrestaurationen.
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Die Bewertung anhand United-States-Public-Health-Service-Kriterien (USPHS-
Kriterien) ergab vergleichbar gute Ergebnisse fur beide Gruppen. Weder die
USPHS-Kriterien noch die Uberlebensraten unterschieden sich signifikant.

In einer split-mouth Studie von Federlin, Manner et al. (2006) wurden jeweils 29
Gold- und Keramikrestaurationen uUber einen Zeitraum von zwei Jahren
untersucht. Follow-up Studien wurden nach drei Jahren und 5,5 Jahren
veroffentlicht (Federlin, Wagner et al. 2007, Federlin, Hiller et al. 2010). Eine der
Keramikteilkronen versagte nach zwei Jahren und 2zwei weitere
Keramikrestaurationen wiesen ein Chipping ohne erforderliche Intervention auf.
Nach drei Jahren konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der USPHS-Kriterien zwischen den  Gruppen gefunden  werden.
Keramikrestaurationen wiesen nach drei Jahren jedoch bereits signifikant mehr
Randverfarbung und Randimperfektionen im Vergleich zur Ausgangssituation auf
und eine weitere Keramikrestauration frakturierte. Nach 5,5 Jahren wiesen
Keramikrestaurationen auch im Vergleich zu Goldrestaurationen signifikant mehr
Randverfarbung und Randimperfektionen auf. Die berechneten Uberlebensraten
entsprachen 93,3% flir Goldteilkronen und 88,8% fiir Keramikteilkronen, welche
sich jedoch nicht signifikant unterschieden. Der Anstieg der Auspragungen der
USPHS-Kriterien von Keramikteilkronen war signifikant, beeintrachtigte das
klinische Uberleben dennoch nicht. Beide Gruppen erzielten dementsprechend
gleichwertig zufriedenstellende Ergebnisse.

Untersuchungen zum Vergleich der beiden Restaurationsgruppen uber den
Zeitpunkt von 5,5 Jahren hinaus wurden bisher nicht durchgefihrt und
Langzeitdaten sind winschenswert (Wagner, Hiller et al. 2003).

Viele Studien schlossen Patienten gewisser Risikogruppen, wie beispielsweise
schlechte Mundhygiene, aus lhren Untersuchungen aus. Das durch Federlin
ausgewabhlte Patientenkollektiv wies ausschlief3lich PBI-Werte <30% auf, sodass
ein moderater Mundhygienestandard gewahrleistet war. Andere Studien
schlossen Patienten mit hohem Kariesrisiko oder vorliegenden Parafunktionen
aus den Untersuchungen aus (Fradeani & Redemagni , Kramer &
Frankenberger, Marquardt & Strub , Frankenberger, Taschner et al. , Galiatsatos

& Bergou , Guess, Strub et al.). Ziel der hier vorliegenden Studie war es, fur das
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allgemeine Patientengut reprasentative Langzeitdaten Uber das klinische
Verhalten und die Qualitdt der Restaurationsgruppen zu erheben und diese
miteinander zu vergleichen. Aus diesem Grund wurden in der hier vorliegenden
Studie keine Risikogruppen ausgeschlossen. Ein weiteres Ziel der Studie war es,
den Einfluss biologischer Parameter auf die Qualitat der Restaurationen zu
untersuchen und einen gegebenenfalls vorhandenen Zusammenhang zwischen

Risikogruppen und dem klinischen Langzeitergebnis darzustellen.
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1.3 Fragestellung

Teilkronen aus Gold und Keramik stellen eine minimalinvasive und &sthetisch
ansprechende Versorgung zum Ersatz zerstérter Zahnhartsubstanz dar. Vor
allem adhasiv befestigte Keramikrestaurationen kdnnen den Ansprichen der
zahnhartsubstanzschonenden Pré&paration und dem Patientenwunsch nach
zahnfarbenem Zahnersatz gerecht werden.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollen Langzeitdaten tber die Qualitat von
Gold- und Keramikteilkronen sowie ausgedehnten Keramikinlays mit
Hockertuberkupplung erhoben werden. Es wird im Folgenden zu Gunsten der
Ubersicht auch bei dieser Art keramischer Inlays von Teilkronen gesprochen.
Dartber hinaus soll geprift werden, ob keramische Restaurationen den

hochgoldhaltigen Restaurationen langfristig qualitativ gleichwertig sind.

Die folgenden Fragen sollen durch Untersuchungen dieser Arbeit beantwortet
werden:
e Wie ist die Qualitat von Gold- und Keramikteilkronen 9 bis 25 Jahre nach
Insertion?
e Unterscheidet sich die Qualitat von Gold- und Keramikrestaurationen?
e Von welchen biologischen, funktionellen und patientenbezogenen
Parametern wird die Qualitat der Restaurationsgruppen beeinflusst?
e Konnen die indirekten Restaurationen als langfristig stabile und qualitativ

hochwertige Therapie empfohlen werden?

Die Beantwortung erfolgt durch Priifung der Hypothesen 1 bis 16.
1. Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Qualitdt indirekter
Restaurationen und dem Restaurationsmaterial.
2. Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Qualitat indirekter
Restaurationen und der Art des restaurierten Zahns (Pramolar/Molar).
3. Es gibt einen Zusammenhang zwischen den einzelnen USPHS-KTriterien

zur Bewertung der Restaurationsqualitdt und dem Restaurationsmaterial.
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4. Die Qualitat indirekter Restaurationen unterscheidet sich abhangig vom
Zustand der Gingiva.

5. Die Qualitat indirekter Restaurationen unterscheidet sich abhangig vom
Ausmal’ der Plaqueakkumulation.

6. Die Plaqueakkumulation von mit Gold und mit Keramik restaurierten
Zahnen unterscheidet sich nicht.

7. Die Auspragungen der einzelnen USPHS-Kriterien stehen im
Zusammenhang mit dem Ausmal} der Plaqueakkumulation.

8. Die Qualitat indirekter Restaurationen ist vom Kariesrisiko abhéngig.

9. Die Qualitat indirekter Restaurationen unterscheidet sich abhangig von
der oralen Gesundheit der Patienten.

10.Die Qualitat indirekter Restaurationen unterscheidet sich abhéngig vom
parodontalen Zustand der Patienten.

11.Goldteilkronen  haben tiefere zirkulare  Sondierungstiefen als
Keramikrestaurationen.

12.Es gibt einen Zusammenhang der Qualitat zwischen Zahnen mit erfolgter
Wurzelkanalbehandlung und ohne Wurzelkanalbehandlung.

13.Das Material der antagonistischen Versorgung wirkt sich auf die Qualitat
indirekter Restaurationen aus.

14.Mit steigendem Restaurationsalter nimmt die Qualitdt indirekter
Restaurationen ab.

15.Mit steigendem Patientenalter nimmt die Qualitdt indirekter
Restaurationen ab.

16.Die Restaurationsqualitéat lasst sich durch das Geschlecht, das
Patientenalter, die Plaqueakkumulation, das Kariesrisiko, die orale
Gesundheit, den parodontalen Zustand und die zirkulare Sondierungstiefe

am Restaurationszahn vorhersagen.
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2 Patienten und Methoden

Hinweis: Aus Grunden der leichteren Lesbarkeit wird die mannliche Sprachform
Patienten im folgenden Text stellvertretend verwendet und soll als
geschlechtsneutral zu verstehen sein. Dies gilt fir alle verwendeten

personenbezogenen Substantive und Pronomen.

2.1 Studiendesign und Studiengenehmigung

Bei der vorliegenden Studie wurden 296 indirekte Restaurationen an 296
Patienten untersucht, die im Zeitraum von 1994 bis 2009 in der Poliklinik fur
Zahnerhaltung und Parodontologie des Universitatsklinikums Wirzburg
eingesetzt worden sind.

Das Studienvorhaben wurde vor Beginn der Untersuchungen der Ethik-
Kommission der medizinischen Fakultat der Julius-Maximilians-Universitat
Wirzburg zur Prifung vorgelegt und freigegeben. Es steht mit der aktuellen
Fassung der Deklaration von Helsinki in Einklang. Das positive Votum der Ethik-
Kommission wurde am 15.09.2015 mit der Nummer 184/15 erteilt.

Die Genehmigung zur Anwendung von Rontgenstrahlung am Menschen in der
medizinischen Forschung wurde am 16.10.2015 mit dem Zeichen Z 5-22462/2-
2015-052 erteilt.

Die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung sind Grundlage der hier
vorliegenden Dissertation sowie der Dissertation von Lea Droste (2020)
,Uberlebens- und Komplikationsraten von Goldteilkronen und
Keramikrestaurationen: eine klinisch-rontgenologische Untersuchung 9 bis 25

Jahre nach Insertion”.
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2.2 Einschlusskriterien

In die vorliegende Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die in der
Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie des Universitatsklinikums
Wirzburg im Jahre 1994 bis einschliel3lich des Jahres 2009 eine laborgefertigte
Restauration erhalten haben. Die durch systematische Sichtung der
Patientenakten identifizierten Patienten wurden in einer Excel-Tabelle (Microsoft
Excel 16, Fa. Microsoft Corporation) gelistet und folgende Informationen zum
restaurierten Zahn erfasst:
e Restaurierter Zahn
e Angabe der restaurierten Flachen
e Restaurationsmaterial
e Einsetzdatum
e Behandler (Studierender oder Assistenzzahnarzt)
e Ungunstige Ereignisse am restaurierten Zahn
o Endodontische Komplikationen
o Sekundarkaries
o Frakturen oder kohésives Versagen (bei Keramikrestaurationen)
o Dezementierung (bei Goldrestaurationen)
o Verlust der indirekten Restauration
o Zahnfraktur
o Verlust des Zahns

Mit Hilfe dieses Screenings konnten 1651 Patienten ermittelt werden, die im oben
definierten Zeitraum mindestens eine indirekte Restauration an der Poliklinik fur
Zahnerhaltung und Parodontologie erhielten. Die Auswahl der Probanden
erfolgte aus diesem Patientenpool nach im Folgenden aufgelisteten
Einschlusskriterien:
e Restaurationsalter:
Insertion zwischen 1994-2009 in der Poliklinik fir Zahnerhaltung und

Parodontologie
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Grol3e der Restauration:

Restaurationen mit mindestens vier ersetzten Zahnflachen oder einer
Hockeriberkupplung. Bei  Keramikrestaurationen  wurden  auch
dreiflachige Restaurationen mit einer okklusalen Ausdehnung, die
mindestens einen ersetzten Hocker betraf, einbezogen.
Auswahlverfahren bei mehreren geeigneten Restaurationen an einem
Patienten (siehe Abb. 1):

Untersucht wurde eine Restauration pro Patient. Sobald mehrere
geeignete Restaurationen vorhanden waren (n = 204), wurde die alteste
in den Akten dokumentierte Restauration ausgewahlt.

Lagen sowohl Restaurationen aus hochgoldhaltiger Legierung als auch
welche aus Keramik vor, wurde eine gegebenenfalls jlingere
Keramikrestauration der &alteren Goldrestauration vorgezogen, um eine
ausgeglichene Fallzahl beider Restaurationsmaterialien erzielen zu
koénnen.

Verlustfall:

War die nach oben beschriebenem Auswahlverfahren ausgewahlte
Restauration nicht mehr in situ, wurde dies als Misserfolg gewertet und es
wurde keine weitere Untersuchung durchgefuhrt (fir genaue Angaben

vergleiche Kap. 2.3).

Aus der Studie ausgeschlossen wurden Schwangere und Patienten, die eines

der obigen Kriterien nicht erflllten.
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Proband mit erfullten Einschlusskriterien
i I
eine Restauration (n =92) mehr als eine Restauration (n =204)

| | |
) Keramik und
Keramik Gold Gold
| |

Auswahl der altesten Restauration

1
Jiingere
Keramik = F3
vorhanden?
Ja, dann nein
v v immer v
Gold oder Keramik Keramik Gold
Abbildung 1 Schematische Darstellung des Auswahlverfahrens indirekter

Restaurationen zur Aufnahme in das Studienvorhaben

Gegenstand der Untersuchungen sind mit 85,1% (n = 252) vorrangig im
klinischen Studentenkurs angefertigte und eigesetzte Arbeiten. Bei 44 der
nachuntersuchten Laborarbeiten (14,9%) konnte ermittelt werden, dass die
Restauration unter Beteiligung von an der Poliklinik fur Zahnerhaltung und
Parodontologie angestellten Assistenzzahnarzten eingesetzt oder im Einzelfall
vorbereitet und prapariert worden war.

Im o0.g. Zeitraum wurden in der Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie
keramische Restaurationen ausschliel3lich aus Empress | (Ivoclar Vivadent) und
hochgoldhaltige Restaurationen aus Degunorm (DeguDent) gefertigt. Die
Herstellung aller Restaurationen erfolgte im hauseigenen Labor.

Das Einsetzen der Restaurationen wurde nach standardisiertem Verfahren
gemald Herstellerangaben durchgefuhrt. Die verwendeten Materialien wurden,
sofern dokumentiert, aus den Eintragen der Patientenkarten entnommen und in
Tabelle 1 fUr beide Restaurationsmaterialien gelistet. Bei Goldrestaurationen
(n = 57) ist trotz sechs fehlender Angaben davon auszugehen, dass die

Restaurationen annahernd ausschlie3lich mit Glasionomerzement (3M™
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Ketac™ Cem) eingesetzt wurden. Die adhasive Befestigung der
Keramikrestaurationen (n = 117) erfolgte in den meisten Fallen mit VOCO Bifix®
(49,6%) und SM™ESPE™Compolute™ (35,0%). Bei 85,5% (n = 100) der
indirekten Restaurationen aus Keramik wurde das Einsetzen unter Verwendung
eines Kofferdams dokumentiert. Die prozentual berechneten Anteile der
verwendeten Materialien der hier vorliegenden Fallzahl mit eindeutiger
Materialdokumentation (n = 174) dirfen als reprasentativ fir das gesamte
Studienkollektiv (n = 296) angenommen werden.

Tabelle 1 Ubersicht  verwendeter  Befestigungsmaterialien  der
indirekten Restaurationen (n = 174)

Gold Keramik Gesamt

% n % n n

3M™ Ketac™ Cem 89,5 51 - - 51
VOCO Bifix® - - 49,6 58 58
SM™ESPE™Compolute™ - - 35,0 41 41
Variolink® - - 3.4 4 4
SAT und Flow - - 3,4 4 4
Fehlende Angabe 10,5 6 8,6 10 16
Gesamt 100 57 100 117 174
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2.3 Patientenrekrutierung

Die Durchsicht der Patientenkarteikarten ergab ein Kollektiv von 1651 Patienten,
die im festgelegten Beobachtungszeitraum eine oder mehrere indirekte
Restaurationen an der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie erhielten.
Bei 719 Probanden wurde mehr als eine indirekte Restauration angefertigt. Hier
wurde nach o.g. definiertem Procedere die jeweilige zu untersuchende
Restauration ausgewahlt.

Es ist anzumerken, dass in die Anzahl der 1651 Patienten auch kleinflachigere
Inlayrestaurationen aus Keramik mit einberechnet wurden, die laut
Karteikarteneintrag nicht dem Einschlusskriterium der Grof3e der Restauration
entsprachen. Diese stellten sich im klinischen Befund haufig ausgedehnter dar
als im Karteieintrag dokumentiert, weshalb teilweise auch Patienten mit
scheinbar ungeeigneten Restaurationen einbestellt wurden. Die Eignung zur
Aufnahme in die Studie ist anschlieend anhand eines prazisen klinischen
Befunds erneut Uberprift worden. Das primare Augenmerk galt jedoch den
grof3flachigen keramischen Restaurationen. Inlayrestaurationen aus Gold
wurden ausgeschlossen.

Primar erfolgte die Kontaktaufnahme mit dem Patienten telefonisch. Die
Patientenrekrutierung wurde solange fortgefiihrt, bis die angestrebte Fallzahl von
jeweils 150 Restaurationen aus hochgoldhaltiger Legierung und Keramik erreicht
war. Die Kontaktdaten wurden sowohl den Karteikarten der Poliklinik flr
Zahnerhaltung und Parodontologie, der Patientenverwaltungssoftware (ivoris®
clinic, Fa. Computer konkret) als auch der SAP-Software (SAP Deutschland SE
& Co. KG) entnommen. Konnten Patienten telefonisch nicht erreicht werden, fand
ein zusatzlicher postalischer Kontaktversuch mit Bitte um Ruckmeldung statt. Es
konnten 600 der 1651 Probanden erfolgreich kontaktiert werden, wovon 335
Probanden einwilligten an der Untersuchung teilzunehmen. Die Ubrigen 265
Patienten konnten aus personlichen Grinden nicht am Studienvorhaben
teilnehmen oder lehnten die Teilnahme ab. Haufig gaben Patienten eine zu weite
Anreise, terminliche Engpasse oder gesundheitliche Probleme als Grund fir die

Absage an. Gelegentlich konnten Angehorige erreicht werden, die berichteten,
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dass der Patient bereits verstorben sei. Bei 526 Probanden blieb die
Kontaktaufnahme erfolglos.
39 Patienten konnten, trotz Einwilligung, nicht in die Studie aufgenommen
werden, sodass sich eine endgultige Fallzahl von 296 nachuntersuchten
Restaurationen ergab. Grinde fur den Ausschluss waren:
o Die keramische Restauration zeigte sich im klinischen Befund als zu
kleinflachig (<F4 ohne HoOckerersatz); keine geeignete Goldrestauration
als Alternative (n = 10).
e Die Restauration befand sich nicht mehr in situ (n = 12).
e Der Zahn befand sich nicht mehr in situ (n = 17).
525 der Patienten wurden nicht kontaktiert, da die Restaurationen entweder nicht
die erforderliche Grof3e aufwiesen oder da im spateren Verlauf des Screenings

bereits die angestrebte Fallzahl erreicht war.

1651 Patienten mit einer oder mehreren indirekten Restaurationen
1

telefonische Kontaktaufnahme

postalische Kotaktaufnahme, wenn nétig
1 1

525 Patienten: nicht 600 Patienten: 526 Patienten:

kontaktiert erfolgreich kontaktiert Kontaktaufnahme
erfolglos
1

335 Patienten:
Einwilligung
1

296 Patienten:
Aufnahme in Studie

Abbildung 2 Schematische Darstellung der Patientenrekrutierung
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2.4 Klinische Nachuntersuchung

Alle Patienten wurden mindestens 24 Stunden vor der Untersuchung telefonisch
kontaktiert und tUber das Studienvorhaben informiert. Vor Beginn der Behandlung
wurden die Patienten schriftlich anhand des Patienteninformationsbogens (siehe
Anhang 7.2) Uber den Umfang der Untersuchung sowie das Studienvorhaben
und die Ziele der Studie aufgeklart. Durch das Unterschreiben des
Einwilligungsbogens (siehe Anhang 7.3) erklarten die Patienten ihre freiwillige
Teilnahme an der Studie.

Fur jeden Probanden ergab sich einmalig eine Untersuchungszeit von etwa 60

Minuten.

2.4.1 Patientenbefragung

Die Befragung der Patienten diente dazu, in Erfahrung zu bringen, ob seit der
Insertion TherapiemalRnahmen am zu untersuchenden Zahn noétig waren oder
unglnstige Ereignisse stattgefunden haben. Vorangegangene Ereignisse und
Malnahmen wurden moglichst exakt erfasst. Zugehorige Informationen wurden
nach Zustimmung der Patienten beim jeweils behandelnden Zahnarzt eingeholt.
Die Auswertung der ungunstigen Ereignisse ist grundlegender Bestandteil der in
Kooperation durchgefiihrten Untersuchung ,,Uberlebens- und Komplikationsraten
von Goldteilkronen und Keramikrestaurationen: eine klinisch-réntgenologische
Untersuchung 9 bis 25 Jahre nach Insertion® (Droste 2020). Die Ergebnisse der
Patientenbefragung finden in der hier vorliegenden Dissertation keine weitere

Erwahnung.

2.4.2 Klinische Befunde

Die Befunderhebung erfolgte abwechselnd durch die zwei Untersucherinnen der
Studie (L.D. und C.H.), beides approbierte Zahnarztinnen, wobei die jeweils nicht
Behandelnde als Assistenz anwesend war. So konnte die gesamte
Befunderhebung von beiden Untersucherinnen unter Konsensfindung betreut

werden. Vor Studienbeginn hospitierten die Behandlerinnen im Rahmen einer in
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der Abteilung fur Zahnerhaltung und Parodontologie laufenden Studie bei einer
vergleichbaren Befundaufnahme. Wahrend der ersten zehn Patienten begleitete
ein erfahrener Oberarzt (R.K.) der Poliklinik die Untersuchungen. Zudem wurden
die Befundergebnisse anhand der Fotoaufnahmen im Nachhinein nochmals mit
dem genannten Oberarzt evaluiert. Dies diente den Untersucherinnen als
Kalibrierung.
Nach Aufklarung und Einwilligung der Patienten wurden zunachst die
Allgemeinanamnese sowie der extra- und intraorale Befund erhoben. Die
Befunde beinhalteten eine Beurteilung der perioralen Gewebe, der
Mundschleimhaute, des Oropharynx sowie den dentalen und parodontalen
Befund. Anhand des aktuellen Befunds wurde erneut Uberprift, ob die zuvor
ausgewahlte Restauration die Einschlusskriterien erfullte. Das genaue Vorgehen
zur Auswahl der Restauration ist im Kapitel 2.2 Einschlusskriterien beschrieben.
Folgende Daten wurden zunachst dokumentiert:

e restaurierter Zahn

e Restaurationsmaterial

e Angabe ersetzter Flachen

e gegebenenfalls stattgefundene  Wurzelkanalbehandlung und/oder

Wurzelspitzenresektion vor oder nach Insertion der Restauration
e antagonistische Versorgung (Zahnhartsubstanz, Komposit, Keramik,
Metall, fehlender Antagonist)

Der restaurierte Zahn sowie der mesiale und distale Nachbarzahn wurden, wenn
vorhanden, ebenso auf ihren parodontalen und endodontischen Zustand
Uberpruft.
Die nun aufgelisteten klinischen Parameter a) — h) wurden nach festgelegter

Reihenfolge an den o.g. drei Zahnen ermittelt.
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a) Thermischer Sensibilitatstest
Die Sensibilitdt wurde mittels geeistem Schaumstoffpellet (Polar Kaltespray, Fa
Unigloves) erhoben und im Befundblatt mit ,positiv‘ oder ,negativ® bewertet. An

wurzelkanalbehandelten Z&hnen wurde der Test nicht durchgeflhrt.

b) Perkussionstest

Eine eventuell vorhandene Perkussionsempfindlichkeit wurde mit dem Handgriff
eines Mundspiegels durch kontrolliertes, akzentuiertes Klopfen axial zur
Zahnachse auf die Zahnkrone des entsprechenden Zahns erfasst. Eine dadurch
provozierte Schmerzreaktion wurde als ,positiv, ausbleibende Schmerzreaktion

als ,negativ® im Befundblatt vermerkt.

c) Lockerungsgrad (LG) nach Lindhe & Nyman (1977)
Die Lockerungsgrade wurden durch bidigitale Untersuchung erhoben und nach
Lindhe & Nyman (1977) in vier Grade eingeteilt (siehe Tab. 2).

Tabelle 2 Einteilung der Lockerungsgrade (Lindhe & Nyman 1977)
Grad 0 physiologische Beweglichkeit
Grad | geringe horizontale Beweglichkeit (0,2-1mm)
Grad Il moderate horizontale Beweglichkeit (1-2mm)
ausgepragte horizontale Beweglichkeit (>2 mm) und/oder axiale
Grad Il . .
Beweglichkeit

d) Sulcus-Blutungs-Index (SBI) nach Mihlemann & Son (1971)

Der SBI wurde mittels Parodontalsonde (PCP12, Fa. Hu-Friedy) durch
vorsichtiges Ausstreichen des Sulcus zur Papille hin erhoben. Es wurde visuell
die Reaktion der Gingiva mit sechs Messwerten pro Zahn erhoben. Die Einteilung
in funf Grade wurde 1971 durch Muhlemann & Son (1971) definiert (siehe Tab.
3).
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Tabelle 3 Einteilung des Sulcus-Blutungs-Index (Midhlemann & Son
1971)
Grad 0 normal aussehende Gingiva, keine Blutung bei Sondierung
keine Farb- und Formverédnderung, Blutung bei schonungsvoller
Grad 1 :
Sondierung
Blutung bei Sondierung, entzindliche Farbverdnderung, keine
Grad 2 -
Formveranderung
Grad 3 Blutung bei Sondierung, Farbveranderung, leichtes Odem
Grad 4 Blutung bei Sondierung, Farbveranderung, schweres Odem
Grad 5 Blutung  bei  Sondierung oder spontanes  Bluten,
Farbveranderung, schweres Odem mit oder ohne Ulzeration

e) Plague-Index (PI) nach Turesky et al. (1970)

Zur Darstellung der Plagueakkumulation wurde der von Turesky et al. (1970)
modifizierte Plaque-Index nach Quigley-Hein (1962) verwendet. Der Pl wurde
nach Anfarben der Zahnoberflache mit einem Farbemittel (Mira-2-Ton, Fa. Hager
& Werken) visuell bestimmt. Sechs Messwerte wurden nach Einteilung von

Turesky et al. erfasst (siehe Tab. 4).

Tabelle 4 Einteilung des Plaque-Index (Turesky et al. 1970)
Grad 0 keine Plaque vorhanden
Grad 1 vereinzelte Plagueinseln am Gingivarand
dinne, zusammenhangende Plaquelinie (bis 1mm) am
Grad 2 -
Gingivarand
Plaguelinie von mehr als 1mm, die weniger als ein Drittel der
Grad 3 -
Flache bedeckt
Grad 4 Plaqueausdehnung bis ins mittlere Zahndrittel
Grad 5 Plagueausdehnung bis ins koronale Zahndrittel
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f) Taschensondierungstiefen (PPD)

Der Abstand des marginalen Gingivasaums zum sondierbaren Boden des Sulcus
wurde manuell mit einer Parodontalsonde (PCP12, Fa. Hu-Friedy) mit
kontrolliertem, nicht-standardisiertem Druck gemessen. Die Angabe der
Sondierungstiefen erfolgte in Millimetern an sechs Messstellen pro Zahn (mesio-
bukkal, medio-bukkal, disto-bukkal, mesio-palatinal/-lingual, medio-palatinal/-

lingual, distopalatinal/-lingual).

g) Clinical Attachment Level (CAL)

Um das klinische Attachmentlevel zu bestimmen, wurde der Abstand vom Boden
des Sulcus bis zur Schmelz-Zement-Grenze manuell mit einer Parodontalsonde
(PCP12, Fa. Hu-Friedy) gemessen. Die Angaben erfolgten in Millimetern und
wurden analog zur Messung des PPD an sechs Stellen pro Zahn gemessen
(mesio-bukkal, medio-bukkal, disto-bukkal, mesio-palatinal/-lingual, medio-
palatinal/-lingual, distopalatinal/-lingual).

Um eine Aussage Uber den parodontalen Status indirekter Restaurationen zu

treffen, wurde der CAL nicht berlcksichtigt.

h) Unglnstige Ereignisse
Als ungulnstige Ereignisse wurde jede noétige Intervention bezeichnet, die nach
Insertion der Teilkrone durchgefihrt werden musste. Informationen zu den
stattgefundenen MalRBhahmen und dem Zeitpunkt des Ereignisses wurden den
handschriftlich gefuhrten Patientenkarteikarten und der
Patientenverwaltungssoftware  (ivoris® clinic, Fa. Computer konkret)
entnommen. Bei stattgefundener Therapie alio loco wurden Informationen nach
Einwilligung der Patienten telefonisch beim behandelnden Zahnarzt eingeholt
und im Befundbogen dokumentiert.
Zu den ungunstigen Ereignissen zéhlen:

¢ Endodontische Komplikationen

e Sekundarkaries

e Frakturen oder kohasives Versagen (bei Keramikrestaurationen)

e Dezementierung (bei Goldrestaurationen)
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e Verlust der indirekten Restauration

e Zahnfraktur

e Verlust des Zahns
Detaillierte  Auswertungen der ungunstigen Ereignissen koénnen der
zahnmedizinischen Dissertation ,Uberlebens- und Komplikationsraten von
Goldteilkronen und Keramikrestaurationen: eine klinisch-rontgenologische

Untersuchung 9 bis 25 Jahre nach Insertion®. (Droste 2020) entnommen werden.

h) Kariesrisiko modifiziert nach Hotz et al. (2005)

Die Bestimmung des individuellen Kariesrisikos stutzt sich auf die Befragung des
Patienten hinsichtlich Mundhygieneverhalten und Ernahrungsgewohnheiten
sowie auf eine Bewertung der Untersucherinnen anhand der intraoralen Situation
und des aktuellen dentalen Befunds. Der Bogen zur Bestimmung des
Kariesrisikos (siehe Anhang 7.3) wurde von Hotz et al. (2005) modifiziert und

sieht eine Einteilung in die Grade ,niedrig®, ,mittel“ und ,hoch® vor.

2.4.3 Klinische Beurteilung indirekter Restaurationen nach USPHS-

Kriterien

Die systematische klinische Beurteilung indirekter Restaurationen wurde auf
Grundlage des Bewertungssystems des United-States-Public-Health-Service
(USPHS) durchgefuhrt. Die urspringlich durch Ryge und Snyder (1973)
entwickelten Kriterien wurden far die Bewertung aktueller
Restaurationsmaterialien vielfach modifiziert. Um die Vergleichbarkeit
unterschiedlicher Studien zu gewahrleisten, wurde die Bewertung im
vorliegenden Studienvorhaben an den im Konsens erarbeiteten Kriterien von
Hickel et al. (2007) orientiert. Im Rahmen der Untersuchungen wurden jedoch
lediglich 13 der 16 von Hickel et al. definierten Kriterien bewertet. Nicht in die
klinische Befundung miteinbezogen wurden die Kriterien Abnutzung, Integritat
des Zahns/Schmelzfrakturen sowie orale und allgemeine Gesundheit.

Jedes der 13 Kriterien wurde der Reihe nach untersucht und auf dem
Befundbogen mit Hilfe eines Bewertungsschlissels Dbeurteilt. Der
Bewertungsgrad 1 steht dabei fir einen Klinisch exzellenten Zustand,
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Bewertungsgrad 2 beschreibt einen klinisch guten Zustand, der durch einfache
Malinahmen optimiert werden kann. Weist die Restauration kleine aber klinisch
akzeptable Mangel auf, die sich nicht schadlich auf den Zahn und die beteiligten
Gewebe auswirken, wird das jeweilige Kriterium dem Bewertungsgrad 3
zugeteilt. Klinisch mangelhafte Zustande, die einer Reparatur bedtrfen, werden
mit Grad 4 bewertet. Irreparable Zustédnde, die eine Neuanfertigung der
Restauration erzwingen, werden mit Grad 5 bewertet. Durch diese Einteilung in
funf Bewertungsgrade ist ein direkter klinischer Bezug dargestellt.

Die Untersuchungsmethoden der einzelnen Kriterien sind in Tabelle 5 aufgefuhrt.
Es folgt eine genaue Erlauterung der Bewertungsgrade flr die einzelnen Kriterien

a) - m).
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Tabelle 5

Untersuchungsmethoden der USPHS-Kriterien

Kriterium

Untersuchungsmethode

asthetische Eigenschaften

Oberflachenbeschaffenheit/Politur
Oberflachen-/Randverfarbung
Farbstabilitat

anatomische Form

visuell-taktil
visuell
visuell

visuell

funktionelle Eigenschaften

Oberflachendefekte/Retention
Randqualitat
Approximalkontakt
réntgenologische Untersuchung

Patientenzufriedenheit

visuell-taktil

taktil

visuell und mechanisch mittels Zahnseide
Beurteilung anhand eines Zahnfilms

Patientenbefragung

biologische Eigenschaften

Sensibilitat/endodontischer
Zustand

Karies, Erosion

parodontale Reaktion

angrenzende Mukosa

Kaltetest/rontgenologische Beurteilung
visuell-taktil

visuell/mechanisch mittels
Parodontalsonde

visuell

Asthetische Eigenschaften

Die Bewertung der

Kriterien a) bis d) erfolgte bei

abgeschalteter

Behandlungsleuchte und mit einem Abstand von etwa 60cm bis 100cm.

a) Oberflachenbeschaffenheit/Politur

1 glanzt; ahnlich wie Schmelz

2 leicht matt; von Sprechdistanz nicht sichtbar

3 matt, aber mit Speichelfilm bedeckt akzeptabel

4 rau; einfache Politur nicht geniigend; weitere Intervention notig
5 sehr rau; Plaqueretentionsstelle
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b) Oberflachen-/Randverfarbung

1
2
3

keine Verfarbungen

leichte Verfarbungen; einfach zu entfernen

moderate Verfarbungen, auch bei anderen Zahnen vorhanden;
asthetisch noch akzeptabel

nicht akzeptable Verfarbung; Intervention notwendig

starke Verfarbung, auch unterhalb der Oberflache; nicht zuganglich

fur Intervention

c) Farbstabilitat
nur far keramische Restaurationen (n = 149)

1

Farbe entspricht natirlicher Dentition; keine Differenz der
Transluzenz

geringfugige Abweichungen

Abweichungen, die noch akzeptabel sind; Asthetik nicht negativ
beeinflusst

klinisch nicht zufriedenstellende Farbe; Korrektur notwendig

nicht akzeptabel; Austausch notwendig

d) anatomische Form

1

a b~ W N

ideale Form

nur geringfligig von idealer Form abweichend
nicht ideal, aber akzeptabel

unasthetisch; Korrektur notwendig

nicht zufriedenstellend; Austausch notwendig
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Funktionelle Eigenschaften

e) Oberflachendefekte/Retention

f)

g)

1
2
3

Restauration erhalten; keine Fraktur; keine Perforation

kleine Haarrisse oder punktuelle Perforation

mehr als zwei groRere Haarrisse oder gro3ere Perforation;
Randdichtigkeit/Approximalkontakt nicht beeintrachtigt

kohasives Versagen oder Fraktur; Randdichtigkeit/Approximal-
kontakt beeintrachtigt

partieller/kompletter Verlust der Restauration

Randqualitat

1

a b~ W N

harmonische Kontur; kein Randspalt; keine Verfarbung
leichter Randspalt

grolRerer Randspalt

grofRer Randspalt; Dentin exponiert

Teilkrone sitzt locker, aber noch in situ

Approximalkontakt

1
2
3

physiologischer Kontaktpunkt

Kontaktpunkt etwas zu stark, aber kein Nachtell
Kontaktpunkt etwas zu schwach, jedoch kein Schaden fir
Hartsubstanz, Gingiva und Parodont

zu schwach, Schaden mdglich (Food Impaction)

zu schwach, Schaden sicher (Food Impaction) und/oder

Schmerzen, Gingivitis; Austausch notwendig

Hinweis: bei fehlenden Nachbarzidhnen wurde das Kriterium nicht

bewertet und als Missing (n = 9) deklariert. Fir die Bewertung des

Approximalkontaktes ergibt sich somit eine Fallzahl von n = 287.
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h) réntgenologische Untersuchung mittels Einzelzahnfilm

1
2
3

5

keine Pathologien

akzeptable Zementiberschisse

Randspalt, Unterschuss, schlechte Radioopazitat des
Fullungsmaterials

grol3er Randspalt, Zementuberschuss nicht entfernbar,
grol3er Unterschuss

Sekundéarkaries, grol3er Randspalt, apikale Pathologie

Hinweis: ein Missing

Patientenzufriedenheit

1

a b W N

vollkommen zufrieden

zufrieden

leichte Unzufriedenheit mit der Asthetik

Wunsch nach Verbesserung

vollkommen unzufrieden und/oder Nebenwirkungen  wie

Schmerzen

Das Kriterium Patientenzufriedenheit wurde nicht in die Auswertung mit

einbezogen.
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Biologische Eigenschaften

j) Sensibilitat/endodontischer Zustand

Tabelle 6 Bewertung des Kriteriums Sensibilitat/endodontischer
Zustand bei nicht wurzelkanalbehandelten Zahnen und
wurzelkanalbehandelten Zdhnen

nicht wurzelkanalbehandelter Zahn  wurzelkanalbehandelter Zahn

1 | keine Hypersensibilitat, normale avital, keine Beschwerden, keine

Vitalitat apikalen Pathologien
. e zeitweise auftretende leichte

2 | leichte Hypersen5|bllltat fu.r N Beschwerden, keine apikalen
begrenzte Zeit, normale Vitalitat Pathologien
moderate Hypersensibilitat, zeitweise auftretende

3 | verspétete/schwache Vitalitt, Beschwerden, leichte apikale
jedoch keine subjektiven Veranderungen/nicht vollkommen
Beschwerden ausgeheilte apikale Parodontitis
intensive Hypersensibilitat, stark anhaltende Beschwerden,

4 | verzogerte/schwache Vitalitét; ausgedehnte apikale Pathologien;
Intervention/Wurzelkanalbehandlung | Intervention (Revision der
unter Erhalt der Restauration WF/WSR) unter Erhalt der
notwendig Restauration notwendig
sehr_s_.tarke Hypers_ensik_)ilita'& akute | gphaltende Beschwerden,

5 Pulpitis oder negative Vitalitat; . ausgedehnte apikale Pathologien:
Wurzelkanalbehandlung notwendig, | |ntervention notwendig, Austausch
Austausch der Restauration der Restauration oder Zahnverlust
notwendig

Hinweis: Die differenzierte Bewertung von nicht wurzelkanalbehandelten und
wurzelkanalbehandelten Zahnen wurde durch die Untersucherin modifiziert und
entspricht nicht dem ursprtinglichen USPHS-Kriterium nach Hickel et al. (2007).

k) Karies, Erosion
1 keine primare oder sekundére Karies
2 sehr kleine lokale Stellen der Demineralisation/Erosion/Abrasion;
keine Mal3nahmen nétig
3 grol3e Bereiche der Demineralisation/Erosion/Abrasion; praventive

MalRnahmen notig
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Karies mit Kavitatenbildung, Erosion ins Dentin; lokalisiert;
Reparatur moglich
Tiefe Sekundarkaries, exponiertes Dentin, nicht zuganglich fur

Reparatur

) parodontale Reaktion

1
2
3

keine Plaque, keine Entztindung, keine Taschenbildung

wenig Plaque, keine Entziindung, keine Taschenbildung
Plagueakkumulation akzeptabel, Blutung akzeptabel,
Taschenbildung akzeptabel

Plagueakkumulation nicht akzeptabel, Blutung nicht akzeptabel,
Taschentiefe hat um 1mm zugenommen

schwere/akute  Gingivitis/Parodontitis  ausgelost durch die

Restauration

m) angrenzende Mukosa

1
2

4
5

gesunde Mukosa

gesunde Mukosa nach geringfugiger Entfernung mechanischer
Irritationen

Veranderung der Mukosa, die nicht sicher in Zusammenhang mit
der Restauration gebracht werden kann

vermutete leichte allergische, lichenoide oder toxische Reaktion

vermutete schwere allergische, lichenoide oder toxische Reaktion

Das Kriterium angrenzende Mukosa wurde nicht in die Auswertung mit

einbezogen.

Die einzelnen Kriterien sind in Kapitel 2.5 anhand von Beispielen dargestellt.
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2.4.4 Rontgenologische Bildgebung

Ziel der réntgenologischen Untersuchung war es, den aktuellen Zustand der
Restauration sowie den der periapikalen Strukturen beurteilen zu kénnen. Hierzu
wurde ein Zahnfiim von dem zu untersuchenden Zahn angefertigt. Wurde
innerhalb der letzten 12 Monate bereits ein entsprechender Zahnfilm angefertigt
und zeigte sich der zu untersuchende Zahn sowie die zu untersuchende
Restauration klinisch unauffallig, wurde kein weiterer Zahnfilm angefertigt.
Rontgenbilder, die nicht im Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit des
Universitatsklinikums Wduarzburg angefertigt worden sind, wurden nach
Einwilligung des Patienten bei dem jeweiligen Zahnarzt angefordert und in die
Auswertungen miteinbezogen.

Die RoOntgen-Zahnfiime wurden in der Paralleltechnik mit einem
Intraoralrontgengerat (Heliodent DS, Fa. Sirona) auf 3 Xx 4cm grof3en
Rontgenspeicherfolien (Fa. Durr Dental) aufgenommen. Zur Folienpositionierung
wurden Standardrontgenbildhalter (XCP®, Fa. Dentsply Rinn) verwendet. Die
Rohrenspannung betrug 60kV bei einer Belichtungszeit von 0,16ms. Mittels
Speicherfolienscanner (VistaScan Mini View, Fa. Durr Dental) wurden die
Speicherfolien digitalisiert und in die Réntgen-Darstellungssoftware (Sidexis XG,
Fa. Sirona) importiert.

Die Auswertung der Rontgenaufnahmen erfolgte durch die Untersucherinnen als
fachkundige approbierte Zahnarztinnen unter Konsensfindung auf einem
Befundungsmonitor (Think Vision L1900p, Fa. Lenovo; 1280x1024 Pixel,

Helligkeit 250 cd / m?) in einem abgedunkelten Raum.
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2.4.5 Fotodokumentation

Um die klinische Situation der indirekten Restauration und der angrenzenden
Strukturen zum Untersuchungszeitpunkt zu dokumentieren, wurden Fotos von
dem zu untersuchenden Zahn und vom Gegenkiefer in Aufsicht, sowie eine
lateral offene Aufnahme angefertigt. Zusatzlich erfolgte eine Aufsichtsaufnahme
des Restaurationszahns nach Anzeichnen der Okklusion durch Artikulation des
Patienten auf eine Okklusionsfolie.

Die Fotos wurden mit einer Spiegelreflexkamera (Canon EOS 7D, Fa. Canon
Inc.) mit Makroobjektiv (MAKRO 105mm, DG HSM, Fa. SIGMA GmbH) und
Ringblitz (MR-14EX Macro Ring Lite, Fa. Canon Inc.) unter Zuhilfenahme von

Fotospiegeln (Fa. Hahnenkratt) angefertigt.

Abbildung 3 a-c Beispiel der Fotodokumentation (eigene Fotografien).
Aufsichtsaufnahme der Restauration (a) Lateralaufnahme der Restauration (b)
Aufsichtsaufnahme der Restauration mit Okklusionskontakten (c)
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2.5 Fotolegende zur Veranschaulichung der USPHS-Kriterien

Das folgende Kapitel soll beispielhaft anhand einer Auswahl von Fotografien, die
im Zuge der Nachuntersuchungen angefertigt wurden, die Auspragungen der
einzelnen Kriterien veranschaulichen. Sofern mdglich wurden jedem Kriterium
funf Fotografien entsprechend der funf Auspragungen zugeordnet. Die
Nummerierung der Fotografien stimmt mit der getroffenen Bewertung tberein.
Zugehorige Fotografien und Rontgenaufnahmen wurden mit a und b
gekennzeichnet.
a) Oberflachenbeschaffenheit/Politur

Abbildung 4 Teilkronen mit Auspragungen der
Oberflachenbeschaffenheit/Politur von exzellent (1) bis mangelhaft (4);
5 nicht vergeben (eigene Fotografien)
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b) Oberflachen-/Randverfarbung

Abbildung 5 Teilkronen mit Ausprdgungen der Oberflachen- und
Randverfarbung von exzellent (1) bis mangelhaft (4); 5 nicht vergeben
(eigene Fotografien)

c) Farbstabilitat

Abbildung 6 Keramikrestaurationen mit Auspragungen der Farbstabilitat von
exzellent (1) bis mangelhaft (4); 5 nicht vergeben (eigene Fotografien)
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d) Anatomische Form

Abbildung 7 Teilkronen mit Auspragungen der anatomischen Form von
exzellent (1) bis mangelhaft (4); 5 nicht vergeben (eigene Fotografien)

e) Oberflachendefekte/Retention

Abbildung 8 Teilkronen mit Ausprdgungen der Oberflachendefekte/
Retention von exzellent (1) bis ungenigend (5) (eigene Fotografien)
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f) Randqualitat

Abbildung 9 Teilkronen mit Auspragungen der Randqualitat von exzellent (1)
bis ungenigend (5) (eigene Fotografien und Rontgenaufnahmen)
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g) Approximalkontakt

Abbildung 10 Teilkronen mit mangelhaften (4) und ungentgenden (5)
Approximalkontakten. Rontgenaufnahmen zur Darstellung der klinischen
Folgen: Rickgang des approximalen Knochens, Bildung von Sekundarkaries
(eigene Fotografien und Rontgenaufnahmen)
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h) Rontgenologische Untersuchung mittels Einzelzahnfilm

Abbildung 11 Teilkronen mit rontgenologischen Befunden von exzellent (1)
bis ungenigend (5) (eigene Rontgenaufnahmen)
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i) Sensibilitat/endodontischer Zustand

Abbildung 12 Teilkronen mit Auspragungen des endodontischen
Zustands

Zahn 36 bei Zustand nach erfolgreicher endodontischer Therapie unter Erhalt
der Restauration (3a+b). Zahn 16 mit apikaler Parodontitis und Fistulation.
Darstellung  des Fistelgangs  mittels  Guttapercha  Hilfsspitze.
Therapiemoglichkeit: Wurzelkanalbehandlung (4.1). Zahn 36 mit chronisch
apikaler Parodontitis. Therapiemdglichkeit: Revision der mesialen
Wurzelkanalfullungen (4.2). Zahn 36 nach erfolgter Wurzelkanalbehandlung
mit peri- und interradikularer Parodontitis. Zahn nicht erhaltungswiurdig (5)
(eigene Fotografien und Rontgenaufnahmen).
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j) Karies, Erosion

Abbildung 13 Teilkronen mit Erosion (2.1) Entmineralisierungen (2.2+3)
und Sekundarkaries (4+5) (eigene Fotografien und Réntgenaufnahmen)
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2.6 Auswertung

2.6.1 Auswertung klinischer Befunde

Zur Auswertung und Interpretation der klinischen Befunde wurden durch
Kategorisierung neue meist dichotome Variablen definiert, die im Folgenden

aufgelistet und erlautert werden.

Gingivitis
Der Grad einer vorliegenden Gingivitis wurde durch den Sulcus-Blutungs-Index
nach Muhlemann & Son (1971) erfasst und ist fur weitere Auswertungen
ebenfalls in eine dichotome Variable umgewandelt worden. Von einer manifesten
Gingivitis wurde ausgegangen, wenn folgende Bedingungen gegeben waren:

i.  Mehr als 10% der Messwerte wiesen einen SBI Grad | auf

ii.  Mindestens ein Messwert wies einen SBI Grad Il auf
Die Auspragung der Variable wurde dann als positiv gewertet. War keine der
Bedingungen erflllt, wurde der Zustand der Gingiva als entzindungsfrei

angesehen.

Plagueakkumulation

Anhand der Messwerte des Plaque-Index nach Turesky et al. (1970), der als Mal3
des Mundhygieneverhaltens diente, wurde eine dichotome Einteilung getroffen.
Dafur wurden die Messwerte des Pl (Maximum von 3x6x5) summiert und ins
Verhéltnis zur Anzahl der Messwerte (1 bis 3x6 mogliche Messwerte) gesetzt,
um Verfalschungen durch eine geringere Anzahl von Messwerten bei nicht
vorhandenen Nachbarzahnen zu kompensieren. Betrug der errechnete Quotient
weniger als 0,33, wurde die Plagueakkumulation als vorhanden eingestuft, was
als positive Auspragung des Parameters gewertet wird. Bei Werten, die groRer
als 0,33 waren, wurde die Plaqueakkumulation als nicht vorhanden eingestuft.
Um die Menge der Plagueakkumulation am Restaurationszahn zwischen
indirekten Restaurationen aus Gold und Keramik miteinander vergleichen zu
konnen, wurden die sechs PIl-Messwerte des Restaurationszahns summiert

(Maximum von 6x5).
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Die Bestimmung des PI konnte bei einem Patienten nicht durchgefuhrt werden
(Missing), sodass sich fur die Plagueakkumulation und die Plagueakkumulation

am Restaurationszahn jeweils eine Fallzahl von n = 295 ergibt.

Kariesrisiko

Auch hier wurde eine Kategorisierung des Kariesrisikos modifiziert nach Hotz et
al. (2005) vorgenommen, indem mittleres und hohes Kariesrisiko
zusammengefasst wurden und der positiven Auspragung der Variable zugeteilt

wurden. Niedriges Kariesrisiko wurde als negative Auspragung gewertet.

Orale Gesundheit
Die Variable orale Gesundheit ist erstellt worden, um eine zusammenfassende
Aussage Uber individuelle biologische Parameter treffen zu kénnen und wurde
aus den folgenden klinischen Parametern berechnet:

e Plague-Index (PI) nach Turesky et al. (1970)

e Sulcus-Blutungs-Index (SBI) nach Mihlemann & Son (1971)

e Kariesrisiko modifiziert nach Hotz et al. (2005)
Lag bei allen drei Parametern eine positive Auspragung vor, wurde die orale
Gesundheit des Patienten als schlecht gezahlt. Andere Patienten galten als oral
gesund.
Es ist ein Missing der Variable orale Gesundheit durch Abhangigkeit von den PI-

Messwerten gegeben (n = 295).

Auswertung der parodontalen Befunde

Um den Einfluss einer parodontalen Erkrankung auf indirekte Restaurationen zu
untersuchen, wurde anhand der Sondierungstiefen und des Lockerungsgrads
des Restaurationszahns und der Nachbarzahne eine Einteilung getroffen, die
zwischen Probanden mit lokal erkranktem Parodont und Probanden mit
gesundem Parodont unterscheidet. Von lokal erkranktem Parodont wurde
ausgegangen, wenn folgende Bedingungen gegeben waren:

e Lockerungsgrad Il oder Ill bei mindestens einem Zahn
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e und/oder Sondierungstiefen von mindestens 5mm bei mindestens zwei
Zahnen

Hinweis: es wurden lediglich die PPD-Werte bertcksichtigt, die CAL-Werte
wurden hier nicht bertcksichtigt.
Bestand gemall obiger Einteilung eine lokale Parodontitis, wurde diese
Zuweisung zum einen anhand gegebenenfalls bereits in der ROntgen-
Darstellungssoftware (Sidexis XG, Fa. Sirona) vorhandener
Orthopantomogramme reevaluiert. Zum anderen wurde die Einteilung mit
aktuellen Karteneintragen und dort dokumentierter parodontaler Erkrankung oder
Therapieempfehlungen abgeglichen. Auf diese Weise konnten 30 Patienten, der
als parodontal erkrankt bezeichneten Patienten (n = 37) als tatsachlich erkrankt
bestétigt werden, funf Patienten als nicht sicher erkrankt und zwei Patienten als
gesund.
Es ist ein Missing in der parodontalen Auswertung durch Abhangigkeit von den
Pl-Messwerten gegeben (n = 295).
Eine weitere Variable ist die Sondierungstiefe (PPD) am Restaurationszahn, bei

der die sechs Messwerte summiert wurden.

2.6.2 Auswertung der USPHS-Kriterien: der Qualitatsscore

Die Qualitat indirekter Restaurationen wurde auf Grundlage der USPHS-Kriterien
bestimmt. Insgesamt wurden 13 Kriterien betrachtet, wobei das Kriterium
Farbstabilitdt nur bei keramischen Restaurationen mit einbezogen worden ist.
Aus den einzelnen Kriterien, die jeweils mit R&ngen von 1 bis 5 bewertet wurden,
ergab sich ein Summenscore, der das Mal3 der Qualitat angab. Diese Summe
wird im Folgenden als Qualitatsscore bezeichnet.

Restaurationen mit einer Summe bis zu 60% des maximal zu erreichenden
Scores wurden als qualitativ hochwertig gezahlt, sofern keines der Kriterien,
unabhangig von allen weiteren Kriterien, einen Rang 4 oder 5 erhielt.
Restaurationen, die in einem oder mehr Kriterien mit einer 4 bewertet wurden,
bedurften einer Reparatur unter Erhalt der Restauration, wohingegen der
Restaurationserhalt bei Vergabe einer 5 nicht mehr moglich war.
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Anmerkung: Die Kriterien Patientenzufriedenheit und angrenzende Mukosa
wurden nach Abschluss der Untersuchungen aus der Bewertung
ausgeschlossen, um das Bewertungssystem kritischer zu gestalten (siehe Kap.
4.1.4).
Fur die einzelnen Restaurationsmaterialien ergaben sich folgende
Qualitatsscores:
e Qualitatsscore Goldrestauration:

o 10 bewertete Kriterien

o 10-50 mogliche Punkte

o 60%-Grenze: 30 Punkte

¢ Qualitatsscore Keramikrestauration:

o 11 bewertete Kriterien

o 11-55 mdgliche Punkte

o 60%-Grenze: 33 Punkte
Im Zuge der statistischen Auswertungen wurde auch der gesamte Qualitatsscore
in die Berechnungen mit einbezogen, wohlwissend, dass durch die
unterschiedliche Anzahl der Kriterien bei Gold- und Keramikrestaurationen keine
direkte Vergleichbarkeit gegeben war. Unter der Voraussetzung, dass bei den
Tests keine Unterschiede oder Zusammenhénge zwischen den Gruppen der
Restaurationsmaterialien geprift wurden, wurde dieser Kompromiss in Kauf

genommen.

2.6.3 Einteilung der Qualitatskategorien

Alle Restaurationen wurden ausgehend von der ermittelten Summe der USPHS-
Kriterien in Kategorien eingeteilt. Fir Kategorie 1 wurde anhand der 60%-Grenze
unter Berlcksichtigung der Einzelauspragungen zwischen hoher und niedriger
Qualitat differenziert. Fur Kategorie 2 wurde die Qualitat analog zur Vergabe der
Range in 5 Abstufungen eingeteilt, die als exzellent, gut, akzeptabel, mangelhaft
und ungentgend definiert wurden. Grenzwerte kdnnen Tabelle 7 entnommen

werden.
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Tabelle 7 Einteilung der Qualitatskategorien (G=Gold; K=Keramik)
Qualitat Einzelauspragung Summe Restaurationsmaterial
Kategorie 1

<30 G

hoch <3
<33 K
L > 30 G

niedrig >3
>33 K

Kategorie 2

<13 G

exzellent <3
<14 K
14 - 20 G

gut <3
15-22 K
21-30 G

akzeptabel <3
23-33 K
>30 G

mangelhaft >3
>33 K
y >30 G

ungenigend >4
>33 K

2.6.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS Statistics (Version
25.0, Fa. IBM). Als statistische Kennwerte zur deskriptiven Analyse wurden das
arithmetische Mittel (M), der Median (Md), das Minimum (MIN) und das Maximum
(MAX) berechnet. Als Mal3 fur die Haufigkeitsverteilung diente die
Standardabweichung (SD). Einzelne fehlende Werte wurden als ,Missing®
deklariert.

Um Zusammenhange zwischen zwei Variablen darzustellen, wurde der
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman rs berechnet. Einfachheitshalber
wurde auch zur Darstellung von Zusammenhangen zwischen intervallskalierten
und ordinalskalierten Variablen der Spearman-Korrelationskoeffizient rs
verwendet und nicht der Korrelationskoeffizient nach Pearson. Die Korrelation

nach Spearman setzt eine Normalverteilung voraus, welche nach dem zentralen
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Grenzwertsatz bei einer StichprobengroRe > 30 annahernd angenommen
werden kann (Bortz & Schuster 2010, Tavakoli 2012). Die Korrelationstabelle
aller verwendeten Variablen sind im Anhang abgebildet (siehe Kap. 7.4).

Zur Veranschaulichung metrisch skalierter Daten wurden Boxplots (auch Box-
Whisker-Plots genannt) erstellt. Werte aullerhalb des 1,5-fachen
Interquartilsabstands werden als Ausreil3er bezeichnet und als Kreis abgebildet.
Fur Unterschiedsprifungen bei metrischen Daten wurden t-Tests fur
unabhangige Stichproben (Variable mit zwei Stufen) und einfaktorielle
Varianzanalysen (ANOVA; Variable mit mehr als zwei Stufen) mit
anschlieBendem Post-hoc-Test nach Bonferroni durchgeftihrt. Als Maf3 fur die
Effektstarke dienten Cohens d (t-Tests fur unabhangige Stichproben, Post-hoc-
Tests bei ANOVA) und n? (overall ANOVA). Auf eine Priufung auf
Normalverteilung bei t-Tests und ANOVA wurde verzichtet, da die Verfahren
relativ robust gegeniber nicht vorhandener Normalverteilung sind (Tabachnick &
Fidell 2007). Der Levene-Test wurde berechnet, um die Nullhypothese auf
Gleichheit der Varianzen der Gruppen zu prufen. War eine Inhomogenitat der
Varianzen gegeben, mussten robuste Testverfahren wie der Welch-Test oder der
Brown-Forsythe Test verwendet werden (ANOVA).

Zusammenhange zwischen nicht metrisch skalierten Konstrukten wurden mittels
Chi-Quadrat-Tests fur Unabhangigkeit tberprift. Als Effektstarken wurden hier ¢
(Chi-Quadrat-Test fur Unabhangigkeit bei 2x2) (Lakens 2013) und Cramers V
(Chi-Quadrat-Test fir Unabhangigkeit bei 2x5) verwendet.

Eine binar logistische Regressionsanalyse wurde zur Ermittlung des Einflusses
der einzelnen Variablen Geschlecht, Patientenalter, Plaqueakkumulation,
Kariesrisiko, orale Gesundheit, parodontale Befunde und PPD am
Restaurationszahn auf die Qualitat der indirekten Restaurationen durchgefihrt.

Das Signifikanzniveau wurde fir alle Tests auf a = 0,05 festgelegt.

Aufgrund des grofen Umfangs der getadtigten Berechnungen wird im sich
anschlieBenden Ergebnisteil nur eine Auswahl an Tests rapportiert. Eine

tabellarische Auflistung aller Tests befindet sich im Anhang (siehe 7.5).

46



Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Geschlechterverteilung und Patientenalter

Insgesamt sind 296 Patienten untersucht worden, von denen 57,4% (n = 170)
weiblich und 42,6% (n = 126) mannlich waren.

Das Alter der Patienten (n = 296) zum Untersuchungszeitpunkt betrug im Mittel
58,5 Jahre (SD = 10,6). Der Altersmedian lag bei 57,8. Der jingste Proband war
zum Untersuchungszeitpunkt 30,1 Jahre alt und der alteste Proband 83,8 Jahre

alt.
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Abbildung 14 Verteilung des Patientenalters und des Geschlechts
(n =296)
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3.2 Lokalisation, Grofle wund Alter der untersuchten

Restaurationen

Bei 296 Patienten des Studienkollektivs wurde jeweils eine indirekte Restauration
pro Patient in die Studie aufgenommen, sodass 296 indirekte Restaurationen
untersucht und bewertet wurden. Der Anteil der Goldrestaurationen betrug 49,7%
(n = 147) und der der Keramikrestaurationen 50,3% (n = 149).

Es wurden sowohl indirekte Restaurationen an Pramolaren als auch an Molaren
untersucht. Der Anteil der restaurierten Molaren im gesamten Studienkollektiv
betrug 80,1% (n = 237), der Anteil restaurierter Pramolaren 19,9% (n = 59). Im
Oberkiefer befanden sich 54,7% (n = 162) der Restaurationen und 45,3%
(n =134) im Unterkiefer (Tab. 8).

Tabelle 8 Deskriptive Darstellung der Lokalisation der indirekten
Restaurationen aus Gold und Keramik (n = 296)

Gold Keramik

n % n %
OK Pramolar 12 8,2 21 14,1
UK Pramolar 3 2,0 23 15,4
OK Molar 81 55,1 48 32,2
UK Molar 51 34,7 57 38,3
Gesamt 147 100,0 149 100,0

In die Studie wurden vier- oder finfflachige Restaurationen (F4/F5) sowie
dreiflachige Keramikrestaurationen (F3) mit einbezogen, deren okklusale
Ausdehnung als ausreichend grof3 mit Ersatz eines Hockers eingestuft wurde. Es
ergab sich ein Kollektiv aus 45,6% (n = 67) vierflachigen und 54,4% (n = 80)
funfflachigen Goldrestaurationen. Bei den Keramikrestaurationen waren 18,8%
(n = 28) dreiflachig, 48,3% (n = 72) vierflachig und 32,9% (n = 49) funfflachig
(Abb. 15).
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F3 (n = 28)

F4 (n=67)

F4(n=72)

F5 (n = 80)
F5 (n = 49)

Keramik Gold

Abbildung 15 Darstellung der Anzahl der Flachen (F) der untersuchten
indirekten Restaurationen aus Gold (n = 147) und Keramik
(n = 149); (n = 296)

Die untersuchten indirekten Restaurationen wiesen zum Untersuchungszeitpunkt
im Mittel eine Liegedauer von 14,28 (SD = 3,59) Jahren auf. Der Median lag bei
13,8 Jahren. Es zeigt sich somit eine nur leicht rechtsschiefe Verteilung. Die
jungste untersuchte Restauration war 8,9 Jahre alt (MIN) und das héchste
Restaurationsalter betrug 24,8 Jahre (MAX). Die Verteilung des Alters von Gold-
und Keramikrestaurationen (siehe Tab. 9) war nahezu gleich. Der Mittelwert (M)
der beiden Restaurationsmaterialien zeigte im Vergleich lediglich eine
Abweichung von 0,1 Jahren. Das mittlere Alter der Goldrestaurationen lag bei
14,2 Jahren und das der Keramikrestaurationen bei 14,3 Jahren. Auch das Alter
der jungsten (MIN) und é&ltesten Restauration (MAX) stimmen annahernd
Uberein. Die geringe Abweichung des Medians (Md) zum M von maximal + 0,8

Jahren ldsst die Annahme eines annahernd normalverteilten Kollektivs zu.
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Tabelle 9 Alter der indirekten Restaurationen aus Gold (n = 147) und
Keramik (n = 149); (n = 296)

M Md SD MIN MAX
Gold 14,2 13,4 3,9 8,9 24,3
Keramik 14,3 14,5 3,2 9,3 24,8
Gesamt 14,2 13,8 3,6 8,9 24,8
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3.3 Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

3.3.1 Qualitat indirekter Restaurationen aus Gold und aus Keramik

Die Haufigkeiten der Qualitaten der indirekten Restaurationen aus Gold und aus
Keramik zum Untersuchungszeitpunkt stellten sich wie folgt dar:

Von 147 untersuchten Goldteilkronen wiesen zum Untersuchungszeitpunkt
14,3% (n = 21) der Restaurationen eine exzellente Qualitat auf, 53,7% (n = 79)
eine gute Qualitat, 25,9% (n = 38) eine mangelhafte Qualitat und 6,1% (n = 9)
der Restaurationen wiesen eine ungenugende Qualitat auf.

Von 149 untersuchten Keramikteilkronen wiesen 16,1% (n = 24) eine exzellente
Qualitat auf, 55,7% (n = 83) eine gute Qualitat, 3,4% (n = 5) eine akzeptable
Qualitat, 20,8% (n = 31) eine mangelhafte Qualitat und 4% (n = 6) der
Restaurationen wiesen eine ungentgende Qualitat auf (Abb. 16).
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Abbildung 16 Verteilung der Qualitaten (Kategorie 2) aufgeteilt nach Gold-
und Keramikrestaurationen (n = 296)

Hypothese 1

Um zu Uberprifen, ob ein Zusammenhang zwischen der Qualitat indirekter
Restaurationen und dem Restaurationsmaterial besteht, wurde ein Chi-Quadrat-
Test fir Unabhangigkeit mit Kontinuitatskorrektur nach Yates durchgefinhrt.
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Dieser zeigte keinen signifikanten Zusammenhang der Qualitat (Kategorie 1) von
Gold im Vergleich zu Keramik, x3(1, n = 296) = 1,51, p = 0,22, ¢ =-0,07 [1a].
Fur die Qualitdt (Kategorie 2) wurde ebenfalls ein Chi-Quadrat-Test fur
Unabhangigkeit durchgefuhrt, der keinen signifikanten Zusammenhang der
Qualitat von Gold im Vergleich zu Keramik zeigte, x3(4, n = 296) = 6,60, p = 0,16,
Cramers V = 0,15 [1b].

Die Hypothese wurde somit widerlegt. Es konnte kein Zusammenhang zwischen

dem Restaurationsmaterial und der Restaurationsqualitéat hergestellt werden.

Hypothese 2.1

Es wurde dberpruft, ob die Qualitat der indirekten Restaurationen im
Zusammenhang mit der Art des restaurierten Zahns steht (zur Verteilung
vergleiche Tab. 8). Hierzu wurde ein Chi-Quadrat-Test fur Unabhéngigkeit mit
Kontinuitatskorrektur nach Yates durchgefihrt. Dieser zeigte keinen signifikanten
Zusammenhang der Qualitat (Kategorie 1) zwischen Molaren und Pramolaren,
X3(1, n =296) = 1,70, p=0,25, ¢ =0,8.

Die Restaurationsqualitidt des gesamten Restaurationskollektivs unterscheidet
sich folglich nicht zwischen Molaren und Pramolaren [2a].

Hingegen zeigte ein t-Test fur unabhéngige Stichproben einen signifikanten
Unterschied der Qualitatssumme zwischen Molaren (M = 17,62, SD = 3,83) und
Pramolaren (M = 19,37, SD = 4,61), t(296) = 77,27 , p = 0,01. Die Effektstarke
lag bei d = 0,38 und entspricht damit nach Cohen (1988) einem kleinen Effekt.
Restaurationen an Molaren wiesen bei der Unterschiedsprifung einen signifikant
niedrigeren Qualitatsscore und somit eine hohere Qualitat auf als

Pramolarenrestaurationen [2b].

Hypothese 2.2

Aufgrund der ungleichen Testergebnisse der Hypothese 2.1 wurden zusatzlich
Chi-Quadrat-Tests aufgeteilt nach Restaurationsmaterial durchgefihrt. Die
Qualitat (Kategorie 1) von Goldrestaurationen zeigte anhand des Chi-Quadrat-
Tests fur Unabhangigkeit mit Kontinuitatskorrektur nach Yates keinen
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signifikanten Zusammenhang zwischen Molaren und Pramolaren, x3(1, n = 147)
=0,22, p =0,64, ¢ =-0,04.

Goldrestaurationen wiesen folglich an Molaren und Pramolaren eine gleich hohe
Qualitat auf [2c].

Bei Keramikrestaurationen zeigte ein Chi-Quadrat-Test fur Unabhangigkeit mit
Kontinuitatskorrektur nach Yates einen signifikanten Zusammenhang der
Qualitat (Kategorie 1) zwischen Molaren und Pramolaren, x?(1, n = 149) = 5,67,
p =0,03, ¢ =0,195.

Die Hypothese, dass die Qualitat der indirekten Restaurationen mit der Art des
restaurierten Zahns zusammenhangt, ist damit fur Keramikrestaurationen
bestétigt. Pramolarenrestaurationen wiesen eine signifikant niedrigere Qualitat
auf als Molarenrestaurationen (Abb. 17) [2d]. Vergleichbare Unterschiede der
Qualitat zwischen Pramolaren und Molaren lieferten t-Tests fur unabhangige
Stichproben [2e, 2f].
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Abbildung 17 Qualitat (Kategorie 1) indirekter Restaurationen aus Keramik
(n = 147) an Molaren und Pramolaren
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Im Folgenden sind die einzelnen USPHS-Kriterien fur das gesamte
Restaurationskollektiv dargestellt (Abb. 18). Fir relative Haufigkeiten und

Signifikanztests wird auf Tabelle 10 (S. 57) verwiesen.

3
M Gold

Keramik
2,5
1,
0

Abbildung 18 Darstellung der mittleren Auspragungen der USPHS-
Kriterien aufgeteilt nach Restaurationsmaterial (n variiert
zwischen 287 und 296; Farbstabilitait nur bei
Keramikrestaurationen n = 149)
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Randverfarbung
Farbstabilitat (KE)
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Oberflachendefekt
Randquaintat
Approximalkontakt
réntgenolg. Auswertung
Sens/endod. Zustand
Karies/Erosion
parodontale Reaktion

Hypothese 3

Der Zusammenhang zwischen den Auspragungen der einzelnen Kriterien und
dem Restaurationsmaterial wurde mit Chi-Quadrat-Tests berechnet. Im
folgenden Absatz wird eine selektierte Auswahl aussagekraftiger Tests genauer
betrachtet. Testergebnisse der Kriterien d), g), h), i), und k) kénnen der

tabellarischen Auflistung statistischer Tests (7.5) entnommen werden [3a — 3K].
i. Ein Chi-Quadrat-Test fur Unabhangigkeit zeigte einen signifikanten

Zusammenhang der Politur zwischen Gold- und Keramikrestaurationen,
¥2(4, n = 296) = 28,41, p = <0,01, Cramers V = 0,31.
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Indirekte Restaurationen aus Keramik wiesen demzufolge eine signifikant

bessere Politur auf als indirekte Restaurationen aus Gold [3a].

ii. Ein Chi-Quadrat-Test fur Unabh&ngigkeit zeigte einen signifikanten
Zusammenhang der Randverfarbung  zwischen  Gold- und
Keramikrestaurationen, x?(4, n = 296) = 67,91, p = <0,01, Cramers V =
0,48.

Die Randverfarbung war bei indirekten Restaurationen aus Gold

signifikant geringer als bei indirekten Restaurationen aus Keramik [3b].

iii. Ein Chi-Quadrat-Test fur Unabhéangigkeit zeigte einen signifikanten
Zusammenhang der Oberflachendefekte zwischen Gold- und
Keramikrestaurationen, ¥?(4, n =296) = 12,72, p=0,01, Cramers V = 0,21.
Oberflachendefekte waren bei Keramikrestaurationen signifikant héher

ausgepragt als bei Goldrestaurationen [3e].

iv. Ein Chi-Quadrat-Test fur Unabhangigkeit zeigte einen signifikanten
Zusammenhang der Randqualitat zwischen Gold- und
Keramikrestaurationen, x?(4, n =296) = 11,19, p = 0,03, Cramers V = 0,19.
Die Randqualitat war bei Goldrestaurationen signifikant hoher als bei
Keramikrestaurationen (Abb.19) [3f].
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Abbildung 19 Auspragung der Randqualitat indirekter Restaurationen aus

Gold und Keramik (n = 296)
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v. Ein Chi-Quadrat-Test fir Unabhangigkeit zeigte einen signifikanten

Zusammenhang bei Karies zwischen Gold- und Keramikrestaurationen,
¥%(4, n =296) = 11,81, p = 0,02, Cramers V = 0,20.

Goldteilkronen zeigten eine geringere Kariesauspragung als
Keramikteilkronen (Abb. 20) [3]].
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Tabelle 10 relative gultige Haufigkeiten (%) der USPHS-Kriterien von
Gold- und Keramikrestaurationen

Kriterium \ Auspragung 1 2 3 4 5 p
Politur/Oberflachenbeschaffenheit

G 12,2 46,9 36,1 4,8 0

K 383 389 201 2,7 o <00t
Randverfarbung

G 85,0 13,6 1,4 0 0

K 403 362 221 13 o oo
Farbstabilitat

K 30,9 51,0 17,4 0,7 0 -
Anatomische Form

G 36,1 37,4 23,8 2,7 0 0.29

K 46,3 33,6 18,8 1,3 0 '
Oberflachendefekte/Retention

G 78,9 12,9 8,2 0 0 001

K 81,9 4,7 8,7 2,7 2,0 ’
Randqualitat

G 45,6 47,6 4,1 2,0 0,7 0.03

K 34,2 47,0 12,8 54 0,7 '
Approximalkontakt

G 59,6 5,0 22,0 12,8 0,7 013

K 60,3 12,3 18,5 7,5 14 '
rontgenologische Auswertung

G 83,7 1,4 11,6 0 3.4 0.07

K 84,5 4,1 6,1 2,7 2,7 '
Sensibilitdt/endodontischer Zustand

G 79,6 3.4 11,6 2,0 3.4 0.20

K 81,9 4,7 10,1 3,4 0 '
Karies/Erosion

G 91,2 2,0 1,4 2,0 3.4 0.02

K 81,2 54 6,7 54 1,3 '
Parodont

G 8,2 21,1 57,8 10,2 2,7

K 174 31,5 46,3 4,7 o <00l

Hinweis: G: n = 147; Missings: Approximalkontakt 6; K: n = 149; Missings:
Approximalkontakt 3, réntgenologische Auswertung 1; G gegen K wurde mit Chi-
Quadrat-Tests fur Unabhangigkeit getestet (p)

3.3.2 Einfluss biologischer und funktioneller Parameter auf die Qualitat

indirekter Restaurationen

Die Verteilung der im folgenden Kapitel getesteten Parameter ist in Tabelle 11
dargestellt. Chi-Quadrat-Tests fir Unabhangigkeit ergaben, dass die Verteilung
der Parameter zwischen Gold- und Keramikrestaurationen ausgeglichen war.

Eine Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen ist daher gegeben.
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Tabelle 11 biologische Parameter fur Gold- und Keramikrestaurationen;
G gegen K wurde mit Chi-Quadrat-Tests fur Unabhéngigkeit
getestet (p)

Gesamt Gold Keramik
n % n % n % p
Gingivitis 296 147 149
entzindungsfrei 126 42,6 58 39,5 68 45,6 034
entziindet 170 57,4 89 60,5 81 54,4 '
Plagueakkumulation 295 147 148
nicht vorhanden 199 67,5 98 66,7 101 68,2 0.87
vorhanden 96 32,5 49 33,3 47 31,8 '
Kariesrisiko 296 147 149
niedrig 129 43,6 55 37,4 74 49,7 011
hoch 158 53,4 87 59,2 75 51,3 '
Orale Gesundheit 295 147 148
gesund 247 83,7 118 80,3 129 87,2 015
ungesund 48 16,3 29 19,7 19 12,8 '
Parodontaler Befund 295 147 148
gesundes Parodont 258 87,5 127 86,4 131 88,5 071
erkrantes Parodont 37 12,5 20 13,6 17 115 '

Hypothese 4

Die Auswirkungen einer manifesten Gingivitis auf die Qualitdt (Kategorie 1)
indirekter Restaurationen wurde mit einem t-Test flr unabhangige Stichproben
Uberpruft. Es konnte kein signifikanter Qualitatsunterschied zwischen
Restaurationen bei gesunder Gingiva (M = 17,67, SD = 4,39) und manifester
Gingivitis (M = 18,18, SD = 3,85) ermittelt werden, t(296) = -1,06 p = 0,29. Eine
Gingivitis  hatte demnach keinen signifikanten  Einfluss auf die
Restaurationsqualitat [4].

Hypothese 5.1

Zur genaueren Betrachtung der biologischen Einflussfaktoren auf die Qualitat
indirekter Restauration wurde im Folgenden udberprift, ob vorliegende
Plaqueakkumulation (Definition siehe 2.6.1) zu einer Verschlechterung der
Restaurationsqualitat fuhrt. Ein t-Test fir unabhangige Stichproben zeigte einen

signifikanten Unterschied der Restaurationsqualitat (Qualitatsscore) zwischen
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Patienten mit Plaqueakkumulation (M = 18,97, SD = 4,25) und ohne
Plagueakkumulation (M = 17,49, SD = 3,94), t(293) = -2,95, p = <0,01. Die
Effektstarke lag bei d = 0,37 und entspricht somit nach Cohen (1988) einem
kleinen Effekt. Indirekte Restaurationen wiesen also bei vorhandener
Plagueakkumulation eine signifikant niedrigere Qualitat auf als Restaurationen

ohne Plagueakkumulation [5a].

Hypothese 5.2

Auch diese Hypothese wurde fir beide Restaurationsmaterialien getrennt
betrachtet. Indirekte Restaurationen aus Gold zeigten im t-Test fur unabhangige
Stichproben keinen signifikanten Unterschied der Qualitat (Qualitatsscore Gold)
zwischen Patienten mit Plaqueakkumulation (M = 17,76, SD = 3,11) und ohne
Plagueakkumulation (M = 16,71, SD = 3,88), t(145) = -1,63, p = 0,11 [5b].
Indirekte Restaurationen aus Keramik hingegen zeigten im t-Test fur
unabhéngige Stichproben einen signifikanten Unterschied der Qualitat
(Qualitatsscore Keramik) bei vorhandener Plagueakkumulation (M = 20,23, SD =
4,90) und nicht vorhandener Plaqueakkumulation (M = 18,24, SD = 3,87), t(146)
= -2,68, p = 0,01. Die Effektstarke lag bei d = 0,47 und entspricht nach Cohen
(1988) einem kleinen Effekt [5c].

Im Gegensatz zu Restaurationen aus Gold lag bei Restaurationen aus Keramik
bei vorhandener Plagueakkumulation folglich eine signifikant niedrigere Qualitat

vor.

Hypothese 6

Um auszuschlief3en, dass dem Ergebnis aus Hypothese 6 eine allgemein héhere
Plagueakkumulation  der  Keramikrestaurationen im  Vergleich  zu
Goldrestaurationen zugrunde lag, wurde mittels t-Test flur unabhangige
Stichproben eine Unterschiedsprifung durchgefiihrt. Der Test zeigte, dass es
keinen signifikanten Unterschied der Plagueakkumulation am Restaurationszahn
von Goldrestaurationen (M = 16,56, SD = 5,45) und Keramikrestaurationen
(M = 16,69, SD = 4,76) gibt, t(293) = -0,22, p = 0,86. Die Plaqueakkumulation

unterschied sich zwischen den Restaurationsmaterialien nicht [6].
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Hypothese 7

Um zu prifen, wie sich die Plagueakkumulation auf die einzelnen USPHS-
Kriterien auswirkte, wurde fir jedes Kriterium (a-k) ein Chi-Quadrat-Test
berechnet. Im Folgenden werden die Ergebnisse des Zusammenhangs zur
Randverfarbung und Randqualitat beschrieben. Tests fur die Kriterien a), c), d),
f), 9), h), i), j) und k) lieferten keine signifikanten Zusammenhange und kdnnen
der tabellarischen Auflistung statistischer Tests (siehe Kap. 7.5) entnommen
werden [7a — 7K].

i. Ein Chi-Quadrat-Test fur Unabhéangigkeit zeigte einen signifikanten
Zusammenhang der Randverfarbung der indirekten Restaurationen
hinsichtlich der Plaqueakkumulation, x?(4, n = 295) = 12,73, p = 0,01,
Cramers V = 0,21.

Die Randverfarbung der Restaurationen war bei Patienten ohne
Plaqueakkumulation signifikant niedriger als bei Patienten mit
Plaqueakkumulation [7Db].

ii. Ein Chi-Quadrat-Test fur Unabhéangigkeit zeigte einen signifikanten
Zusammenhang der Randqualitdt der indirekten Restaurationen
hinsichtlich der Plagueakkumulation, x*(4, n = 295) = 13,91, p = 0,01,
Cramers V = 0,22.

Folglich war die Randqualitdt der Restaurationen bei Probanden ohne
Plaqueakkumulation signifikant besser als bei Probanden mit vorliegenden
Plaqueakkumulation [71].

Die Zusammenhange 7b und 7f sind in Abbildung 21 dargestellt.
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Abbildung 21 Auspragung der Variablen Randverfarbung und Randqualitat
ohne und mit Plagueakkumulation (M und SD) (n = 296)

Hypothese 8

Die Hypothese, dass die Qualitat indirekter Restaurationen (Qualitatsscore) vom
Kariesrisiko abhangt, wurde mit einer ANOVA Uberprift. Die Berechnung zeigte
einen signifikanten Unterschied der Qualitat der indirekten Restaurationen, F(2,
293) = 7,26, p < 0,01, n?=0,05.

Nachgeschobene Posthoc-Tests zeigten einen signifikanten Unterschied der
Qualitat zwischen niedrigem Kariesrisiko (M = 17,03, SD = 4,12) und mittlerem
Kariesrisiko (M = 18,58, SD = 3,80), p = 0,004, d = 0,39. Des Weiteren ergab sich
ein signifikanter Unterschied der Qualitat zwischen niedrigem Kariesrisiko (M =
17,03, SD = 4,12) und hohem Kariesrisiko (M = 20,56, SD =5,60) p = 0,03, d =
0,84. Andere Kategorien zeigten keinen signifikanten Unterschied der Qualitat, p
> 0,46. Es konnte gezeigt werden, dass sich ein erhéhtes Kariesrisiko (mittel und
hoch) im Unterschied zu niedrigem Kariesrisiko negativ auf die Qualitat der

indirekten Restaurationen auswirkte [8] (Abb. 22).
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Abbildung 22 Restaurationsqualitat bei verschiedenen Auspragungen des

Kariesrisikos (n = 296)

Hypothese 9.1

Zur Auswertung der Qualitdt indirekter Restaurationen hinsichtlich ihrer
Beeinflussung durch die Mundhygiene des Probanden wurden die Auspragungen
der Variablen Plaque, Gingivitis und Kariesrisiko zu einer neuen Variablen
zusammengefasst, die die orale Gesundheit beschreiben soll (siehe 2.6.1).

Die Restaurationsqualitat (Qualitatsscore) von oral gesunden und oral
ungesunden Patienten wurde mit einem t-Test fur unabhangige Stichproben auf
Unterschiede gepruft. Dabei konnte gezeigt werden, dass Probanden, die nicht
oral gesund waren (M = 19,65, SD = 3,70), eine signifikant schlechtere
Restaurationsqualitat aufwiesen, als Patienten mit oraler Gesundheit (M = 17,64,
SD = 4,10), (1(293) = -3,14, p = 0,002). Die Effektstarke lag bei d = 0,5 und

entsprach damit nach Cohen (1988) einem mittleren Effekt [9a].
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Hypothese 9.2

Um zu beantworten, ob der Unterschied von oraler Gesundheit und Qualitat bei
Restaurationen aus Gold und Keramik unterschiedlich stark ausgepragt ist,
wurden zwei weitere t-Tests fur unabhangige Stichproben getrennt nach
Restaurationsmaterial durchgefihrt.

Fur indirekte Restaurationen aus Gold ergab sich dabei ein signifikanter
Unterschied der Qualitat (Qualitatsscore Gold) zwischen oral gesunden
Patienten (M = 16,70, SD = 3,87) und oral ungesunden Patienten (M = 18,62, SD
= 2,13), t(79,37) = -3,65, p = <0,01. Die Effektstarke d = 0,76 entspricht nach
Cohen (1988) einem mittleren Effekt [9b].

Auch fir indirekte Restaurationen aus Keramik ergab der Test einen signifikanten
Unterschied der Qualitat (Qualitatsscore Keramik) zwischen Patienten mit oraler
Gesundheit (M = 18,53 SD = 4,12) und Patienten mit ungesunden oralen
Verhéltnissen (M = 21,21, SD = 4,93), t(146) = -2,58, p = 0,01. Die Effektstarke
d = 0,63 entspricht nach Cohen (1988) einem mittleren Effekt [9c].

Es ist somit gezeigt, dass die Qualitat von indirekten Restaurationen aus Gold
und Keramik um die gleiche Effektstarke vom Einfluss der oralen Gesundheit

abhangig ist.

Hypothese 10.1

Die Hypothese, dass Restaurationen von Probanden mit lokal erkranktem
Parodont -wie im Kapitel 2.6.1 definiert- eine geringere Qualitat aufweisen als
Restaurationen bei Probanden mit gesundem Parodont, wurde mit einem t-Test
fur unabhéngige Stichproben Uberprift. Der Test zeigte, dass Probanden mit
lokal erkranktem Parodont (M = 19,3, SD = 4,28) eine signifikant niedrigere
Qualitat (Qualitatsscore) aufwiesen als Probanden mit gesundem Parodont (M =
17,78, SD = 4,05), t(293) = -2,12 , p = 0,04. Die Effektstarke lag bei d = 0,37 und
entspricht somit nach Cohen (1988) einem kleinen Effekt. Die Hypothese konnte

damit als bestatigt angesehen werden [10a] (Abb. 23).
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Abbildung 23 Restaurationsqualitat bei Patienten mit gesundem (n = 258)
und erkranktem Parodont (n = 37)

Hypothese 10.2

Fir Goldrestaurationen zeigte sich bei einem t-Test fur unabh&ngige Stichproben
ein signifikanter Unterschied und somit eine signifikant niedrigere Qualitat
(Qualitatsscore Gold) bei Patienten mit lokal erkranktem Parodont (M = 18,7,
16,8,

SD = 4,23) im Unterschied zu Patienten mit gesundem Parodont (M
SD = 3,52), t(145) =-2,18, p = 0,03, d = 0,52 [10b].

Keinen signifikanten Unterschied ergab der t-Test fir unabhangige Stichproben
bei der Qualitat von Keramikrestaurationen (Qualitdtsscore Keramik) zwischen
Patienten mit erkranktem (M = 18,7 , SD = 4,23) und gesundem Parodont (M =
18,73, SD =4,30), t(146) = -1,15, p = 0,25. Keramikrestaurationen unterschieden

sich qualitativ nicht abhangig vom Zustand der Parodonts [10c].

Hypothese 11

Der Einfluss der PPD am Restaurationszahn auf die Restaurationsqualitat
(Kategorie 1) wurde mit einem t-Test fur unabhangige Stichproben tberpruft.
Restaurationen mit hoher Qualitat (M = 2,58, SD = 0,53) wiesen signifikant
niedrigere PPD als Restaurationen mit niedriger Qualitat (M = 3,00, SD = 0,85)
auf, t(295) =-4,76, p =<0,01, d = 0,61. Die Effektstarke (d = 0,37) entspricht nach
Cohen (1988) einem mittleren Effekt [11].
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Hypothese 12

Es wurde Uberprift, ob ein Zusammenhang der Restaurationsqualitat zwischen
Zahnen ohne Wurzelkanalbehandlung (n = 249), mit einer vor der Insertion
erfolgten Wurzelkanalbehandlung (n = 40) und einer nachtraglich erfolgten
Wurzelkanalbehandlung und/oder Wurzelspitzenresektion (n = 7) bestand. Ein
Chi-Quadrat-Test  fur  Unabhangigkeit  zeigte  keinen  signifikanten
Zusammenhang. Die Restaurationsqualitat zwischen den Gruppen unterschied
sich nicht. Auch innerhalb der Gold- und Keramikgruppe ergaben Chi-Quadrat-

Tests keine signifikanten Zusammenhange [12a-c].

Hypothese 13

Der Einfluss der antagonistischen Versorgung auf die Qualitdt indirekter
Restaurationen (Qualitatsscore) wurde mittels ANOVA berechnet. Diese zeigte
keinen signifikanten Unterschied der Restaurationsqualitat zwischen den
verschiedenen Versorgungen des Antagonisten, F(4, 291) = 0,64, p = 0,64. Die
Qualitat der Restaurationen stand demzufolge nicht im Zusammenhang mit der

Versorgung des Antagonisten [13].

3.3.3 Einfluss von Restaurationsalter und Patientenalter auf die Qualitat

indirekter Restaurationen

Hypothese 14

Um zu prifen, ob die Qualitdt mit zunehmendem Restaurationsalter sank, wurde
eine ANOVA berechnet. Diese zeigte keinen signifikanten Unterschied des
Restaurationsalters  zwischen der Qualitat (Kategorie 2) indirekter
Restaurationen, F(4, 291) = 1,32, p = 0,26. Die Hypothese wurde demnach

abgewiesen [14].

Hypothese 15.1

Eine ANOVA wurde durchgefuhrt, um zu prufen, ob die Qualitat indirekter
Restaurationen vom Patientenalter abhangig war. Die ANOVA zeigte einen
signifikanten Unterschied im Patientenalter zwischen den Qualitaten indirekter
Restaurationen (Kategorie 2), F(4, 291) = 4,09, p = <0,01, n?=0,05.
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Nachgeschobene Posthoc-Tests zeigten einen signifikanten Unterschied im
Patientenalter zwischen exzellenter Qualitat (M = 53,77, SD = 9,17) und
mangelhafter Qualitat (M = 61,04, SD =11,58), p =0,003, d = 0,68. Ebenso ergab
sich ein signifikanter Unterschied des Patientenalters zwischen exzellenter
Qualitat (M = 53,77, SD = 9,17) und ungenigender Qualitat (M = 63,08, SD =
7,35) p =0,03, d = 1,06. Die verbliebenen Qualitaten zeigten keinen signifikanten
Unterschied im Patientenalter, alle p = 0,72. Altere Patienten wiesen also
signifikant h&aufiger Restaurationen mit niedrigerer Qualitat (mangelhaft und
ungenugend) gegeniuber Restaurationen mit exzellenter Qualitdt als jungere
Patienten (Abb. 24) [15a].
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Abbildung 24 Verteilung der Qualitat indirekter Restaurationen bezogen

auf das Patientenalter (n = 296)

66



Ergebnisse

Hypothese 15.2

Um zu prifen, ob sich dieser Zusammenhang bei Restaurationen aus Gold und
Keramik unterschiedlich verhielt, wurden fir beide Restaurationsmaterialien
separat eine ANOVA berechnet.

Bei Betrachtung der Goldrestaurationen zeigte die ANOVA einen signifikanten
Unterschied im Patientenalter zwischen den Qualitaten indirekter Restaurationen
(Kategorie 2), F(3, 143) = 3,62, p = 0,02, n?=0,07.

Nachgeschobene Posthoc-Tests zeigten einen signifikanten Unterschied im
Patientenalter zwischen exzellenter Qualitat (M = 53,54, SD = 8,77) und
mangelhafter Qualitat (M = 62,94, SD = 11,24), p=0,02,d =0,9. Die verbliebenen
Qualitaten zeigten keinen signifikanten Unterschied im Patientenalter, alle p 2
0,16 [15b].

Fur Keramikrestaurationen zeigte die ANOVA keinen signifikanten Unterschied
des Patientenalters zwischen den Qualitaten (Kategorie 2), F(4, 144) = 1,39, p =
0,24 [15c].

Die Hypothese, dass sich der Zusammenhang von Patientenalter und Qualitat
indirekter Restaurationen fir die Restaurationsmaterialien unterschiedlich
verhielt, konnte damit bestétigt werden. Goldrestaurationen zeigten bei hherem
Patientenalter einen signifikanten Unterschied der Qualitat, welche haufig
niedriger war, als die Qualitat bei jingeren Patienten. Fir Keramikrestaurationen
galt dieser Zusammenhang nicht. Gleiche Ergebnisse lieferten t-Tests fur
unabhangige Stichproben bei der Testung auf Unterschied zwischen dem
Patientenalter und der Qualitat (Kategorie 1) der indirekten Restaurationen
[15d-f].

Hypothese 16

Eine logistische Regression wurde durchgeflihrt, um zu prifen, ob die Qualitat
indirekter Restaurationen durch unabhangige Faktoren (Geschlecht,
Patientenalter, Plagueakkumulation, Kariesrisiko, orale Gesundheit, parodontale
Befunde, PPD am Restaurationszahn) vorherzusagen war. Das Gesamtmodell,
das zwischen hoher und niedriger Qualitat (Kategorie 1) unterschied, zeigte mit

allen Pradiktoren eine statistische Signifikanz, x*(6, n = 295) = 30,73, p = <0,01.
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Das Modell als Ganzes erklarte zwischen 10,0% (Cox & Snell R?) und 14,2%
(Nagelkerke R?) der Varianz der Qualitat durch die unabhéangigen Variablen im
Modell und klassifizierte 75,3% der Falle als korrekt.

Wie in Tabelle 12 abgebildet, trugen die unabhéngigen Faktoren Patientenalter
und PPD am Restaurationszahn signifikant zur Vorhersage des Modells bei. Die
Odds Ratio zeigte, dass eine zuséatzliche Zunahme des Patientenalters um 1 Jahr
das Vorliegen einer Restauration mit niedriger Qualitdt um den Faktor 1,03
erhoht. Eine Zunahme der PPD um 1mm erhoht das Vorliegen einer Restauration
mit niedriger Qualitat um den Faktor 2,49, wenn man fur andere Faktoren im

Modell kontrolliert. Die anderen Faktoren sagten das Modell nicht vorher.

Tabelle 12 binar logistische Regression zur Vorhersage der Qualitat indirekter
Restaurationen (Kategorie 1)

. Standard- Odds 95,0% K.I fur
Variable B fehler Wald df P Ratio Odds Ratio
unteres oberes

Geschlecht 0,27 028 091 1 034 1,31 0,75 2,29
Patientenalter 0,30 0,01 467 1 0,03 1,03 1,00 1,05
Plagueakkumulation -0,64 042 23 1 0,13 0,53 0,23 1,20
Kariesrisiko 0,15 028 028 1 0,60 1,16 0,67 2,01
Orale Gesundheit 0,79 0,52 217 1 0,14 2,14 0,78 5,86
Parodontaler Befund -0,30 0,46 043 1 051 0,74 0,30 1,82
PPD am

) 0,91 0,26 15,18 1 <0,01 2,49 1,49 4,17
Restaurationszahn
Konstante -5,47 1,13 2358 1 <0,01 0,01
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4 Diskussion

4.1 Diskussion von Patienten und Methodik

4.1.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive, klinische
Untersuchung. Die Aussagekraft dieses Studientyps ist naturgemafd aufgrund
potentiell unvollstandiger Dokumentation oder unterschiedlicher
Ausgangsbedingungen limitiert. In Anbetracht der Tatsache, dass in der Studie
das Patientenkollektiv eines Lehrinstituts nachuntersucht wurde, darf dennoch
von einer weitestgehend sehr prazisen Dokumentation und standardisierten
Arbeitssystematik ausgegangen werden. Dies betrifft insbesondere zeitliche und
methodische Angaben der nachuntersuchten Restaurationen. Unter derartigen
Voraussetzungen kénnen relativ gesicherte Aussagen zu den in dieser Arbeit
formulierten Fragestellungen gewahrleistet werden. Es wurden alle
nachuntersuchten indirekten Restaurationen im hauseigenen Dentallabor der
Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie hergestellt. Als hochgoldhaltige
Legierung wurde ausschlie3lich Degunorm (DeguDent GmbH) verwendet. Die
keramischen Restaurationen wurden aus Empress | (lvoclar Vivadent) gefertigt.
Anderungen der Fertigungstechniken und der Materialeigenschaften - vor allem
durch Einfihrung neu- oder weiterentwickelter adhasiver Befestigungssysteme -
waren bei einem Nachuntersuchungszeitraum von neun bis 25 Jahren
unumganglich. Es wurden bis zu vier verschiedene Adhasivsysteme zur
Befestigung der keramischen Restaurationen verwendet (vergleiche Tab. 1, Kap.
2.2). Goldrestaurationen wurden, sofern aus den Patientenkarten ersichtlich,
ausschlie3lich mit Glasionomerzement (SM™ Ketac™ Cem) eingesetzt. Die
adhasive Befestigung der indirekten Keramikrestaurationen erfolgte
hauptsachlich mit den dualhartenden Befestigungskompositen VOCO Bifix® und
3SM™ESPE™Compolute™. Etch-and-rinse-Adhasivsysteme in Verbindung mit
dualhartenden Befestigungskompositen gelten noch immer als Goldstandard fir

die Befestigung vollkeramischer Restaurationen (Vogl, Hiller et al. 2016).
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Frankenberger, Taschner et al. (2008) beobachteten nach 12 Jahren signifikant
weniger Frakturen der Glaskeramikrestaurationen bei Verwendung von
dualhartenden Kompositen gegenuber lichthartenden Kompositen. Bei
standardisierter und herstellerkonformer Verwendung der Materialien ist von
einem vergleichbaren Qualitatsstandard der hier verwendeten adhasiven
Befestigung auszugehen. Unterstitzt wird diese Annahme durch die in 85,5%
(n = 100) der Falle dokumentierte Verwendung eines Kofferdams zwecks
absoluter Trockenlegung der zu restaurierenden Kavitat. Alle Behandlungen
fanden im Lehrbetrieb der Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie statt.
Es ist bekannt, dass hier bei Indikationsstellung fir eine Keramikrestauration die
Anwendung eines Kofferdams als erforderliche Voraussetzung gilt. Dieses
Prozedere darf daher auch fur diejenigen adhasiv eingesetzten Restaurationen
angenommen werden, bei denen die explizite Dokumentation einer Kofferdam-
Anwendung fehlte. Die Techniksensitivitdt adhasiver Befestigungssysteme,
individuelle klinische Gegebenheiten und der Einfluss des Behandlers kénnen
dennoch gewisse Qualitatsunterschiede verursacht haben.

Es wurden 152 durch Studierende sowie 44 durch unterstitzende Beteiligung
von Assistenzzahnarzten eingesetzte Restaurationen nachuntersucht. Mit
individuellen Behandlungsunterschieden muss daher gerechnet werden. Die
praktische Lehre basiert jedoch auf einem mdglichst standardisierten Verfahren.
Hierzu gehort ebenfalls die (teils wiederholte) Kontrolle einzelner durch
Studierende ausgefihrter Arbeitsschritte durch approbierte Zahnarzte. In einer
retrospektiven Studie konnte bezuglich des Uberlebens von durch Studierende
eingesetzte Restaurationen kein signifikanter Unterschied zu denen durch
erfahrene Behandler angefertigten Restaurationen festgestellt werden (Stoll,
Cappel et al. 2007). Der Einfluss des Behandlers darf somit aufgrund des
Rahmens einer an einem Lehrinstitut durchgefiuihrten Studie als eher geringfligig
angesehen werden.

Die hier vorliegende Arbeit kann trotz akribischer Datenakquise keinen Anspruch
auf absolute Vollstandigkeit erheben. Des Weiteren gilt die Evaluation aller

Bedingungen zum Zeitpunkt der Insertion einer Restauration als limitiert. Diese
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Limitationen sind charakteristisch und unabanderlich fir eine retrospektive
Studie.

4.1.2 Beobachtungszeitraum und Restaurationsauswahl

Ziel der Studie war es, Langzeitdaten tber die Qualitat extendierter indirekter
Restaurationen zu erheben und den Kklinischen Zustand von Gold- und
Keramikrestaurationen miteinander zu vergleichen. Der Beobachtungszeitraum
wurde fur ein Restaurationsalter von 9 — 25 Jahren definiert. Wéahrend stark
variierende Altersunterschiede der Restaurationen von bis zu 15 Jahren einen
direkten Vergleich nur begrenzt zulassen, kénnen Restaurationen ahnlichen
Alters durchaus verglichen werden. Die Verteilung des Restaurationsalters ist,
wie in Kapitel 3.2 dargestellt, zwischen den Gruppen der Gold- und
Keramikrestaurationen annahernd identisch, sodass von einer Vergleichbarkeit
der Restaurationsmaterialien ausgegangen werden kann. Im Mittel (M) waren die
nachuntersuchten Restaurationen 14,28 Jahre alt (SD 3,59). Sie wiesen somit
ein deutlich héheres mittleres Alter als Restaurationen vergleichbar gestalteter
Studien auf. Das Restaurationsalter betrug 5 Jahre im Mittel bei Wagner, Hiller
et al. (2003) und 5,5 Jahre bei Federlin, Hiller et al. (2010).

Bei der Patientenrekrutierung zeigte sich der Pool geeigneter
Keramikrestaurationen, die sowohl ein hohes Alter als auch mindestens vier
ersetzte Flachen und/oder eine Hockeriiberkupplung aufwiesen, als limitiert. Es
mussten daher vorab geeignete indirekte Restaurationen identifiziert werden
(sieche Abb. 1, Kap. 2.2). Fur die Auswahl zur Verflgung stehender
Restaurationen wurde eine Systematik definiert, die unter diesen Bedingungen
als objektiv angesehen werden darf. Ziel war es, einen ausgeglichenen
Patienten- bzw. Restaurationspool mit mdglichst hohem Restaurationsalter zu
finden. Es ist bekannt, dass die Recall-Rate mit zunehmender Liegedauer der
Restaurationen sinkt. Bedingt ist dies durch eine erforderliche Kontaktaufnahme
und anschlie3end erfolgreich absolvierte Nachuntersuchung. Die erzielte Fallzahl
von 147 Gold- und 149 Keramikrestaurationen darf als verhaltnismafig hoch und
ausgeglichen angesehen werden. Wagner, Hiller et al. (2003) untersuchten
lediglich 40 Gold- und 42 Keramikteilkronen mit einem mittleren Alter von 4,75

und 5,25 Jahren nach. Federlin, Hiller et al. (2010) zogen vergleichend je 22
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Gold- und Keramikrestaurationen uUber 5,5 Jahre in ihre prospektive

Untersuchung mit ein.
4.1.3 Erhebung klinischer Befunde

Die Befundaufnahme erfolgte ausschliel3lich gemeinsam durch die beiden
Untersucherinnen der Studie. Die Befunderhebungen und Bewertungen wurden
unter Konsensfindung durchgefihrt. Dies verringerte den Effekt individueller
Fehleinschatzungen. Zusatzlich unterstitzte ein erfahrener Oberarzt der
Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie die Untersucherinnen bei der
Befunderhebung wéahrend der ersten zehn Untersuchungen. Im Falle einer
erschwerten Konsensfindung wurde auch im weiteren Verlauf der Studie
Rucksprache mit genanntem Oberarzt gehalten. Dies diente der Kalibrierung fur
moglichst einheitliche und reproduzierbare Befundresultate.

Um eine umfassende Aussage Uber den Kklinischen Zustand des
Restaurationszahns und den Einfluss biologischer Parameter auf die Qualitat
indirekter ~ Restaurationen treffen zu konnen, wurden Sensibilitét,
Perkussionsempfindlichkeit, Lockerungsgrad, SBI, PI, PPD und das Kariesrisiko
erhoben. Die rontgenologische Untersuchung mittels Zahnfilmen trug ebenfalls

zur Beurteilung bei.

a) Thermischer Sensibilitatstest
Im Rahmen der endodontischen Diagnostik wurde die Sensibilitat mit
einem geeisten Schaumstoffpellet getestet. Diese Methode weist
gegenuber anderen Verfahren zur endodontischen Diagnostik die hdchste

Sensitivitat und Spezifitat auf (Salgar et al. 2017)

b) Perkussionstest
Anhand des Perkussionstests kann eine akzeptable Vorhersage von
parodontal oder endodontisch bedingten Entzindungsvorgangen des
periradikularen Knochens getroffen werden (Gibson Levin 2013).
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c)

d)

f)

g)

Lockerungsgrade (LG)

Eine erhdhte Zahnbeweglichkeit als Folge einer parodontalen Erkrankung
gibt indirekt Aufschluss tber den funktionellen Zustand des Parodonts. Sie
kann einen sich negativ auf das Fortschreiten der parodontalen
Erkrankung auswirkenden Faktor darstellen (Glargia & Lindhe 1997).

Sulcus-Blutungs-Index (SBI)

Sulkulare Blutungen stellen laut Muhlemann & Son (1971) das
Leitsymptom einer initialen Gingivitis dar und wurden unter Zuhilfenahme
des SBI bestimmt. Einen universellen Index zur Bestimmung der Gingivitis
gibt es laut Ciancio (1986) nicht. Der SBI stellt jedoch eine
annaherungsweise hohe Korrelation zum tatsachlichen gingivalen
Zustand dar (Benamghar et al. 1982).

Plaque-Index (PI)
Der Pl nach Turesky et al. (1970) qilt nach Fischman (1988) als
zuverlassiger Index zur Abschéatzung der mit Plaque bedeckten

Zahnoberflache.

Taschensondierungstiefen (PPD)
Die Erhebung zirkularer Sondierungstiefen stellt immer noch eine der
wichtigsten Methoden zur Identifizierung parodontaler
Entzindungsvorgadnge dar (Listgarten 1980). Das Nichtvorhandensein
erhohter PPD-Werte schliel3t das Risiko einer progredienten Erkrankung
jedoch nicht aus (Greenstein 1997).

Kariesrisiko

Verfahren zur standardisierten Kariesrisikobestimmung, wie das hier
verwendete Bestimmungsverfahren nach Hotz, Imfeld et al. (2005), stellen
laut Cagetti et al. (2018) einen zuverlassigen Zusammenhang zwischen

dem ermittelten Risiko und dem aktuellen Kariesstatus sowie einer
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zukUnftigen prognostizierten Zunahme karioser Lasionen dar. Die Validitat

standardisierter Modelle gilt jedoch immer noch als begrenzt.

4.1.4 Bewertung der Qualitat

Das in dieser Studie angewendete System zur Bewertung indirekter
Restaurationen wurde nahezu vollstandig den von Hickel et al. (2007)
formulierten Empfehlungen entnommen. Das urspringlich von Ryge und Snyder
(1973) entwickelte Verfahren zur systematischen Beurteilung direkter und
indirekter Restaurationen hat sich in der Vergangenheit als Bewertungssystem
Klinischer Studien etabliert. Es wurde seither mehrfach fir aktuelle
Restaurationsmaterialien adaptiert und durch Hickel et al. unter Konsensfindung
fur die Bewertung indirekter Restaurationen optimiert. Vorteilhaft ist hierbei die
systematische Bewertung der Kriterien und die Vergleichbarkeit mit anderen
Studien. Die Graduierung von 1 bis 5 ermdglicht eine differenzierte Betrachtung
der einzelnen Kiriterien, sodass auch geringe Qualitdtsunterschiede erfasst
werden kdnnen. Darlber hinaus ist durch die Graduierung ein direkter klinischer
Bezug gegeben, da eine Bewertung mit Grad 4 stets eine nétige Reparatur unter
Erhalt der Restauration und eine Bewertung mit Grad 5 eine Intervention mit
einhergehendem Verlust der Restauration bedingt.

Das von Hickel et al. empfohlene System basiert auf 16 Bewertungskriterien. Vor
Beginn der Studie wurden drei Kriterien fur die formulierte Fragestellung der
Studie als nachrangig betrachtet und somit ausgeschlossen: Abnutzung (1)
Integritat des Zahns/Schmelzfrakturen (2) orale und allgemeine Gesundheit (3).
Das Kriterium Abnutzung (1) bezieht sich sowohl auf physikalische als auch auf
chemische Abtragung des Restaurationsmaterials. Die Beurteilung dieses
Kriteriums sollte laut Hickel et al. im Rahmen eines semi-quantitativen Verfahrens
Uber das Anfertigen von Fotos zu Beginn (baseline) und zum darauffolgenden
Untersuchungszeitpunkt erfolgen. Dies war durch den hier vorliegenden
retrospektiven Studiencharakter nicht realisierbar. Chemische Reaktionen liegen
bei hochgoldhaltigen Legierungen und Dentalkeramiken in so geringem Ausmal3
vor (Anusavice 1992), dass sie im Rahmen des Studienprozederes nicht ermittelt

wurden. Zahnfrakturen (2) am Restaurationszahn wurden im Zuge der
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Untersuchung als ungunstiges Ereignis dokumentiert und flossen Uber die
Beeintrachtigung anderer Kriterien in die Bewertung ein. Dazu zahlen zum
Beispiel ein durch Fraktur in Mitleidenschaft gezogener Approximalkontakt,
mangelhafte Randqualitat oder eine sich konsekutiv gebildete Sekundarkaries.
Zudem lag in nur zwei Fallen der untersuchten Restaurationen (n = 296) eine
Zahnfraktur vor. Es handelte sich hierbei um keramisch restaurierte Zahne. Die
orale und allgemeine Gesundheit (3) wurde zu Beginn der Behandlung
anamnestisch erfragt und im Zuge der perioralen und oralen Inspektion erfasst.
Assoziierte Gewebe und Strukturen wurden aufmerksam nach Pathologien, die
im Zusammenhang mit dem restaurierten Zahn stehen kénnten, untersucht,
jedoch in keinem der Féalle beobachtet.

Die Kriterien Patientenzufriedenheit und angrenzende Mukosa wurden nach
Abschluss der Untersuchungen aus der Bewertung ausgeschlossen. Der
relativierende Einfluss der durchweg guten Bewertungen der o.g. Kriterien auf
die Gesamtsumme sollte durch diese MalRnahme umgangen werden. Die
Patientenzufriedenheit wurde in 86% (n = 255) der Félle (n = 296) mit vollkommen
zufrieden und in 11% (n = 31) mit zufrieden beantwortet. 3% (n = 9) der Patienten
auRerten leichte Unzufriedenheit mit der Asthetik. Lediglich ein Patient auRerte
den Wunsch nach Verbesserung. Die angrenzenden Mukosa wurde in 98,6%
(n =292) der untersuchten Falle (n = 296) als gesund bewertet, zwei Falle waren
gesund nach geringfugiger Entfernung von mechanischen Irritationen und ein
Fall wies Veranderung der Mukosa auf, die nicht sicher in Zusammenhang mit
der Restauration gebracht werden konnten. Wie Donovan & Chee (1993) bereits
beschrieben, weisen beide Materialien eine exzellente Biokompatibilitat auf,
weshalb pathologische Veranderungen der Mukosa nicht zu erwarten waren.
Durch Ausschluss der o.g. Kriterien aus dem Gesamtscore wurde das
Bewertungssystem praziser und kritischer beziglich der formulierten
Fragestellungen gestaltet.

Im Folgenden werden die erhobenen Kriterien bezugnehmend auf die von Hickel,

Roulet et al. (2007) veroffentlichte Empfehlung diskutiert.
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a)

b)

Oberflachenbeschaffenheit/Politur

Bei der Bewertung der Politur stellte sich die Reproduzierbarkeit als
problematisch dar. Genauere Verfahren Uber das Anfertigen von
Replikatmodellen und der Auswertung mittels Messinstrumente existieren
(Hickel et al. 2007). Diese wurden in dieser Nachuntersuchung jedoch
nicht favorisiert. Es wurde daher der Vergleich der Rauigkeit im Vergleich
zum benachbarten Schmelz als Moglichkeit einer qualitativen Analyse

gewahlt.

Oberflachen-/Randverfarbung

Die Vergleichbarkeit der Randverfarbung zwischen Gold- und
Keramikrestaurationen scheint nur eingeschrankt sinnvoll, da an die
zahnfarbenen Keramikrestaurationen hohere &asthetische Anspriche
gestellt werden. Zudem sind die zahnfarbenen Kompositfugen des
Restaurationsrands weitaus anfalliger fur das in Erscheinung treten von
Farbabweichungen. Mit Hilfe der in Kapitel 2.4.3 beschriebenen
Graduierung wurde trotz allem eine mdoglichst objektive Bewertung

getroffen.

Farbstabilitat

Wie im Kapitel 2.4.3 beschrieben, fand die Farbbewertung bei Tageslicht
ohne zusatzliche Lichtquellen statt. Zur Befundung wurde ein einheitlicher
Abstand von 60cm bis 100cm eingehalten.

Bewertet wurde die Ubereinstimmung von Farbe und Transluzenz der
keramischen Restauration mit den Eigenschaften der naturlichen
Zahnhartsubstanz. Eine fotodokumentierte Verlaufskontrolle, die einen
Vergleich zwischen der Situation am Untersuchungszeitpunkt und der
Ausgangssituation zulasst, konnte aufgrund fehlender Ausgangsbilder
nicht durchgefihrt werden.
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d)

Anatomische Form

Um individuelle Abweichungen mdglichst gering zu halten, wurde die
Bewertung der anatomischen Form in einem einheitlichen Abstand von
60cm bis 100cm durchgefuhrt.

Die Bewertung der &sthetischen Kriterien wurde unter mdglichst neutralen

Bedingungen bei abgeschalteter Behandlungsleuchte und unter Einhaltung eines

festgelegten Beobachtungsabstands durchgefiihrt. Verfalschende Einflisse

sollten auf diese Weise minimiert werden. Aul3erdem wurden zur Objektivierung

der Bewertung der Qualitdt Fotografien angefertigt, die zu einem spateren

Zeitpunkt als eventuelle Reevaluation dienten.

e)

f)

g)

Oberflachendefekte/Retention
Die Bewertung der Oberflache und gegebenenfalls beeintrachtigter

Retention gelang zuverlassig durch die in 2.4.3 getroffene Einteilung.

Randqualitat

Die Beurteilung der Randqualitéat durch systematisches Sondieren des
Restaurationsrandes mit einer 3A Sonde erfolgte nicht standardisiert und
nach Ermessen des Behandlers. Als praziseres Verfahren wurde das
Verwenden eines Sondensets mit verschiedenen Spitzenstarken (50um,
150um, 250um), sowie das Verwenden einer Kuhhornsonde zur
Beurteilung der Approximalflachen beschrieben (Hickel et al. 2007). Die in

2.4.3 genannte Einteilung trug dazu bei, die Bewertung zu objektivieren.

Approximalkontakt

Von einem physiologischen Approximalkontakt kann gesprochen werden,
wenn sich die Zahnseide nach Uberwinden eines moderaten Widerstands
ohne zu fasern durch den Approximalkontakt ziehen lasst. Dieses wird
auch als ,snap“-Effekt bezeichnet (Hickel et al. 2007). Diese Methode
wurde in der hier vorliegenden Studie gewdahlt, wenngleich eine
Beurteilung mit Metall-Matrizen verschiedener Starken genauere
Differenzierungen ergeben hétte.
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h) Rontgenologische Untersuchung

)

K)

Die rontgenologische Beurteilung wurde anhand der in 2.4.3 getroffenen
Einteilung an einem dafir ausgewiesenen Befundungsmonitor

durchgefuhrt.

Patientenzufriedenheit

Das Kriterium wurde aus der Bewertung ausgeschlossen (s.0.).

Sensibilitat/endodontischer Zustand

Die Beurteilung des Endodonts wurde fir nicht wurzelkanalbehandelte
Zahne und wurzelkanalbehandelte Zahne gesondert durchgefiihrt. Die
Sensibilitat nicht wurzelkanalbehandelter Zdhne wurde mit einem
gekuhlten Pellet getestet und nach in Kapitel 2.4.3 beschriebener
Einteilung bewertet. Urspringlich sollte dieses Kriterium postoperative
Hypersensibilitaten im Zuge regelmalliger Recalls bei prospektiven
Studien erfassen. Die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten
Untersuchungen gaben nur Auskunft Uber die Sensibilitdit zum
Untersuchungszeitpunkt. Um auszuschliel3en, dass einer verstarkten oder
verringerten Reaktion des Zahns auf den Kaltetest eine generalisierte
Hyper-/Hyposensibilitat der  Z&hne  zugrunde liegt, wurden
differentialdiagnostisch Sensibilitatstests an Referenzzahnen
durchgefihrt.

Far wurzelkanalbehandelte Zéhne wurde von den Untersucherinnen in
Zusammenarbeit mit dem betreuenden Oberarzt ein eigenes
Bewertungskriterium erstellt (siehe Tab. 6, Kap. 2.4.3). Diese Einteilung
ermdglichte eine Aussage uUber den klinischen Zustand der erfolgten
Wurzelkanalbehandlung, der damit assoziierten Gewebe und den Bedarf

weiterer Interventionen.
Karies/Erosion

Die Bewertung stutzt sich hauptsachlich auf die klinische, visuelle und

mechanische Inspektion der Restaurationsrander. Zusatzlich wurden die
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angefertigten Zahnfilme hinsichtlich approximaler Lasionen befundet, um

eine fundierte Bewertung zu treffen.

) Parodontale Reaktion
Das Kriterium wurde anhand zuvor erhobener Befunde des PI (siehe
2.4.2), einer visuellen Beurteilung des Zustands der Gingiva und anhand
der zuvor gemessenen PPD bewertet. Als nennenswert wurde eine
Zunahme der PPD um mehr als 1mm im Vergleich zu einem Referenzzahn
angenommen. Eine separate Kalibrierung und standardisierte

Messverfahren wurden dafir nicht angewendet.

m) Angrenzende Mukosa

Das Kriterium wurde aus der Bewertung ausgeschlossen (s.0.).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die systematische Bewertung der
einzelnen Kriterien unter Bertucksichtigung der klinischen Durchfiihrbarkeit einer
retrospektiven Studie mdglichst objektiv und einheitlich stattfand. Trotz allem
mag die Reliabilitdt durch die — trotz Untersucherkalibrierung - nicht vollstandig
standardisierten Untersuchungsmafnahmen und die vom Ermessen des

Behandlers abhéangige Beurteilung beeintrachtigt sein.

4.1.5 Rontgenologische Bildgebung

Beurteilt wurden apikale Strukturen sowie eventuell vorhandene Karies zum
Untersuchungszeitpunkt. Die Auswertung der Zahnfilme erfolgte unter
Konsensfindung durch die fachkundigen approbierten Untersucherinnen auf
einem Befundungsmonitor in einem abgedunkelten Raum. Bissfliigelaufnahmen
weisen gegenuber Zahnfilmaufnahmen eine héhere Sensitivitat hinsichtlich der
Diagnostik von Approximalkaries auf (Takahashi et al. 2019). Um jedoch
periapikale Strukturen abbilden und beurteilen zu kénnen, wurden Zahnfilme
verwendet. So konnte das Anfertigen eines zusatzlichen Rontgenbilds vermieden
und die Strahlenbelastung gemald rechtfertigender Indikation geringgehalten

werden.

79



Diskussion

Ausgangsbilder der Restaurationen liegen aufgrund des deutlich
zurlckliegenden Insertionszeitpunkts in analoger Form vor. Eine vergleichende
Auswertung wurde fiir die hier formulierten Studienziele als nachrangig gewertet

und nicht durchgefuhrt.

4.1.6 Auswertung der Befunde

Die erhobenen klinischen Parameter und die USPHS-Kriterien zur Bewertung der
Qualitat wurden im Zuge der statistischen Auswertung kategorisiert. Die

Einteilungen wurden durch die Untersucherinnen getroffen.

Gingivitis

Von einer manifesten Gingivitis wurde gesprochen, sobald mehr als 10% der
Messwerte = | waren oder mindestens ein Messwert = |I. Davon betroffen waren
57,4% (n = 170) der Probanden. Der Anteil betroffener Patienten in der Studie
war vergleichbar mit Daten einer Studie aus den USA (Albandar & Kingman
1999).

Plagueakkumulation

Die Summe gemessener Plaqueakkumulation wurde ins Verhéltnis mit der
Anzahl der Messwerte gesetzt. Sobald der Quotient Anzahl Messwerte/Summe
der Messwerte <0,33 war (entsprach der durchschnittlichen Haufigkeit eines PI-
Grad 3), wurde von vorhandener Plagueakkumulation gesprochen. Dies traf auf
32,5% (n = 96) der Probanden zu. Eine randomisierte Studie von Kurtz et al.
(2016) ergab Mittelwerte des Pl nach Turesky et al. im Bereich von 2,2 bis 2,3.
Ein mittlerer PI-Grad 3, wie hier als Grenzwert festgelegt, kann demnach als
verhaltnismaRig hoch angesehen werden und wurde als kritisches Mal3 zur
Unterscheidung zwischen vorhandener und nicht  vorhandener

Plagueakkumulation gewabhlt.
Kariesrisiko

Bei der Dichotomisierung der Variable wurde ein niedriges Kariesrisiko der

Gruppe eines mittleren und hohen Kariesrisikos gegenubergestellt. Letztere
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stellten 56,4% (n = 167) des Kollektivs dar. Die Zuteilung ergibt sich schlussig

aus den erhobenen Daten und Befunden (siehe 7.3).

Orale Gesundheit

Das aus 0.g. Variablen entstandene Konstrukt der oralen Gesundheit teilte 16,3%
(n = 48) der Probanden als oral ungesund ein. Der geringe Anteil erscheint
dadurch zu erklaren, dass erst bei Prasenz einer positiven Auspragung aller drei
Variablen ein Patient als ungesund identifiziert galt. Dementsprechend stellt
diese Variable eine Patientengruppe mit deutlich vernachlassigten oralen
Verhaltnissen dar. Mit Hilfe dieser derart definierten Variable konnte dennoch
eine Aussage Uber diesen spezifischen Teil des Patientenkollektivs beziglich der

Restaurationsqualitat getroffen werden.

Parodontale Befunde

Anhand der getroffenen Einteilung der parodontale Befunde wurden 12,5%
(n = 37) der untersuchten Patienten als erkrankt bewertet. Die flnfte
Mundgesundheitsstudie (Jordan 2016) schatzte, dass 8,2% der jungen
Erwachsenen (35 - 44 Jahre) und 19,8% der jingeren Senioren (65 - 74 Jahre)
an schwerer Parodontitis leiden. Davon ausgehend, dass die Pravalenz einer
parodontalen Erkrankung mit dem Alter zunimmt, stimmen die Anteile
weitestgehend mit der in dieser Studie bestimmten Préavalenz bei einer

Altersverteilung von 30,1 bis 83,8 Jahren Uberein.

Bewertung der Qualitat

Der Qualitatsscore wurde durch Grenzen bei 26%, 40% und 60% in exzellente,
gute und akzeptable Qualitat (Kategorie 1) eingeteilt, um annahernd homogene
Bewertungsbereiche zu erhalten. Die Abstufung zwischen hoher und niedriger
Qualitat (Kategorie 2) ergab sich, orientiert an der klinischen Relevanz, sobald
eine Restauration mit Grad 4 oder Grad 5 bewertet wurde. Die Vergabe eines
Grads 4 oder 5 teilte die Restaurationen in logischer Konsequenz der

mangelhaften und ungeniigenden Qualitatsstufe zu (Kategorie 1).
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4.1.7 Statistische Auswertung

Alle beschriebenen Parameter wurden fiir eine ausgewéhlte Restauration pro
Patient sowie den ggf. jeweiligen Nachbarzahnen erhoben. Auf diese Weise
wurde die statistische Unabhangigkeit der Messwerte bewahrt. Vergleichbare
Studien von Felden, Schmalz et al. (1998) und Frankenberger, Taschner et al.
(2008) hingegen untersuchten mehr als eine Restauration pro Patient. Das
Auswahlverfahren der Restauration im Falle von mehreren vorhandenen
geeigneten Restaurationen wurde im Vorhinein generiert (siehe Abb. 1, Kap. 2.2)
und fir alle Restaurationen gleichermalRen eingehalten. Die Auswahl erfolgte
abhangig vom Restaurationsmaterial, Gré3e und Alter der Restauration und
somit nicht zufallig, jedoch von anderen Faktoren unabhangig.

Die klinischen Befunde SBI, PI, Kariesrisiko und die parodontalen Befunde
wurden kategorisiert und dichotomisiert. Die dadurch definierten Variablen
Gingivitis, Plaqueakkumulation und Kariesrisiko wurden zu einer neuen
dichotomen Variable der oralen Gesundheit zusammengefasst. Die ebenfalls
dichotome Variable Parodontitis wurde durch die LG und der PPD bestimmt.
Jeder dieser Kategorisierung geht mit einer Degradierung der urspringlichen
Befunde einher. Der hierbei entstandene Informationsverlust erschien zwecks
geplanter statistischer Tests akzeptabel.

Die Qualitat wurde auf verschiedene Weise durch die USPHS-Kriterien definiert.
Der Qualitdtsscore (metrisch) wurde als abhangige Variable bei
Unterschiedsprufungen gewahlt (t-Test, ANOVA). Zusammenhange zwischen
zwei Variablen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests uberpruft, wofir das
Vorliegen einer kategorialen Variable notwendig war. In diesen Fallen wurden die
Qualitat Kategorie 1 und Kategorie 2 einbezogen. Die binar logistische
Regression kann nur fur eine dichotome Variable berechnet werden, sodass flr
dieses Testverfahren die Qualitat Kategorie 1 verwendet wurde. Wenn nicht
anders durch die Bedingungen des gewiinschten Testverfahrens vorgegeben,
wurde der metrische Qualitatsscore fur die Berechnungen verwendet, um einen

maoglichst hohen Informationsgehalt zu gewéhrleisten.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

In dieser Arbeit wurden 296 indirekte Restaurationen, davon 147 aus
hochgoldhaltiger Legierung (Degunorm, Fa. DeguDent) und 149 keramische
Restaurationen (Empress I, Fa. Ivoclar Vivadent), systematisch auf ihre Qualitat
und madgliche biologische sowie funktionelle Einflisse untersucht. Ziel der Arbeit
war es, die beiden Restaurationsmaterialien miteinander zu vergleichen und
Langzeitergebnisse Uber die Qualitdt der Restaurationen zu ermitteln. Bisherige
Langzeitstudien zu Inlays und Teilkronen aus Keramik beschreiben einen
Beobachtungszeitraum bis zu 10 Jahren fir Empress | (Stoll, Cappel et al. 2007)
und CAD/CAM gefertigte Restaurationen (Sjogren et al. 2004). Frankenberger,
Taschner et al. (2008) beobachteten Inlays und Teilkronen aus leuzitverstarkter
Glaskeramik Uber einen Zeitraum von 12 Jahren. Einen Beobachtungszeitraum
von 15 Jahren fir extendierte Keramikrestaurationen beschrieben van Dijken &
Hasselrot (2010). Langzeitdaten Uber diesen Zeitraum hinaus existieren fir
Keramikteilkronen nicht. Langzeitdaten Uber Goldteilkronen hingegen kdnnen
anhand der Literatur bereits zuverlassig getroffen werden (Stoll, Sieweke et al.
1999, Studer, Wettstein et al. 2000).

Daten Uber Vergleiche von Gold- und Keramikrestaurationen, wie in der hier
vorliegenden Studie erhoben, existieren nur flr einen Beobachtungszeitraum von
5,5 Jahren (Federlin, Hiller et al. 2010) bis sieben Jahre (Wagner, Hiller et al.
2003).

4.2.1 Qualitat indirekter Restaurationen

In das vorliegende Studienmodell einbezogen wurden lediglich Restaurationen,
die zum Untersuchungszeitpunkt in situ waren. Die Goldrestaurationen waren zu
68% (n = 100) in einem exzellenten bis akzeptablen Zustand,
Keramikrestaurationen erzielten hier sogar 75,2% (n = 112). Eine Reparatur der
Restauration war notwendig bei 38 (25,9%) der Goldteilkronen und 31 (20,8%)
der Keramikrestaurationen. Reparaturen indirekter Restaurationen kdnnen in

vielen Féllen relativ einfach erfolgen, ohne dabei gesundes Gewebe entfernen
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zu mussen (van Dijken & Hasselrot 2010), was fir den minimalinvasiven
Charakter der Restaurationen spricht. Goldrestaurationen konnten in neun Fallen
(6,1%) nicht erhalten werden und Keramikrestaurationen in sechs Fallen (4%).
Der Grof3teil der untersuchten Restaurationen stellte 8,9 bis 24,8 Jahre nach
Insertion folglich eine Klinisch zufriedenstellende Versorgung dar. Auch Federlin,
Hiller et al. (2010) beobachteten nach 5,5 Jahren klinisch zufriedenstellende
Ergebnisse von Gold- und Keramikteilkronen und konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen. Wagner, Hiller et al. (2003)
ermittelten anhand USPHS-Kriterien ebenfalls vergleichbar gute Qualitaten der
Gold- und Keramikrestaurationen nach sieben Jahren. Der Vergleich der in der
hier vorliegenden Studie untersuchten Gruppen zeigte ebenfalls keinen
statistischen Zusammenhang der Qualitat zwischen den Gruppen [1a, 1b].

Die Qualitat von Keramikrestaurationen an Pramolaren zeigte sich als signifikant
niedriger als die an Molaren. Dieser Zusammenhang konnte fir die Qualitat von
Goldteilkronen nicht bewiesen werden. Hier muss jedoch kritisch erwahnt
werden, dass eine sehr geringe Fallzahl mit Gold restaurierter Pramolaren
(n = 15) vorlag. Eine statistische Validitat erschien eingeschrankt. Vergleichbare
Studien zeigten uneinheitliche Ergebnisse bezlglich der unterschiedlichen
Versagensraten an Pramolaren und Molaren. Malament (1999) beobachtete an
vollkeramischen Kronen eine Unterlegenheit der Pramolarenrestaurationen.
Durch van Dijken & Hasselrot (2010) jedoch konnte an den untersuchten
Keramikrestaurationen kein Unterschied abhangig vom Zahntyp ermittelt werden.
Bei Reiss (2006) hingegen zeigten sich Pramolarenrestaurationen den
Molarenrestaurationen uberlegen. In der hier vorliegenden Arbeit wurde
bezuglich dieser Fragestellung ein signifikanter Unterschied festgestellt [2]. Es
kann jedoch angenommen werden, dass der Zahntyp eine eher untergeordnete
Rolle bezlglich der Restaurationsqualitat spielt.

Die vergleichende Untersuchung von Gold- und Keramikrestaurationen
hinsichtlich der einzelnen USPHS-Kriterien ergab einen signifikanten
Zusammenhang der Randverfarbung sowie signifikante Zusammenhange der
Oberflachendefekte, der Randqualitat und der Auspragung Karies (siehe Tab. 10,
Abb. 19-20). Goldrestaurationen waren den Keramikrestaurationen hier
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Uberlegen. Die verhéltnismafig hohere Auspragung der Oberflachendefekte, der
hohere Anteil an Randverfarbung, geringere Randqualitat und die hoéhere
Kariesauspragung von Keramikrestaurationen konnen in einem qualitativ
minderwertigen adhésiven Verbund des Befestigungsmaterials zur Keramik
sowie zur Zahnhartsubstanz begrindet sein (van Dijken & Hasselrot). Bereits
nach drei Jahren konnten Federlin, Wagner et al. (2007) eine Abnahme der
Qualitat bezuglich der Randverfarbung und der Randqualitat beobachten. Nach
5,5 Jahren wurden zunehmend Mangel der Randverfarbung und der
Randqualitat verzeichnet, die sich signifikant im Vergleich zur Ausgangssituation
unterschieden. Eine Studie von Kramer & Frankenberger (2005) beobachtete
signifikant zunehmende Mangel der Randqualitdt von Keramikrestaurationen
Uber einen Beobachtungszeitraum von 8 Jahren. Hierfir mag eine zeitabhangige
Abnutzung und Desintegration des Befestigungskomposits in der Klebefuge
verantwortlich sein (Federlin, Hiller et al. 2010). Der adhasive Verbund zur
Zahnhartsubstanz und zur Keramik ist einer dauerhaften thermischen,
chemischen und mechanischen Belastung ausgesetzt, mit der Abnutzungs- und
Ermudungserscheinungen einhergehen (Yassini, Mirzaei et al. 2016). Ferner
kann die mechanische Belastung zu Absplitterungen im Randbereich fihren.
Chemische Hydrolyse, ausgelost durch das Eindringen von Wasser, fihrt Gber
die Aktivierung kollagenspaltender Enzyme zu einer Degradierung der
Kollagenfibrillen und einem Aufweichen der Polymermatrix (van Dijken &
Hasselrot 2010, Liu, Tjaderhane et al. 2011). Eine sukzessive Schwachung der
Hybrid-Schicht ist die Folge.

Hier wird die Relevanz des adhasiven Verbunds bei keramischen Restaurationen
deutlich. So ist er einerseits urséchlich fir die tendenziell geringgradige
Unterlegenheit der Keramikrestaurationen gegentber Goldrestaurationen
hinsichtlich der Randbeschaffenheit. Andererseits ermdglicht die adhasive
Befestigung ein substanzschonendes Préparationsdesign unter Verzicht
retentiver Préparationselemente wie beispielsweise bei Onlay-Praparationen
(van Dijken, Hasselrot et al. 2001). Voraussetzung dafir ist der suffiziente
Verbund zwischen Keramik, Befestigungsmaterialien und Zahnhartsubstanz

(Buhler, Naef et al. 2017). Dieser ermdglicht die sichere und andauernde
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Stabilisierung von Keramik und verbliebener Zahnhartsubstanz (Vogl, Hiller et al.
2016). Trotz einer langfristig potentiellen Degradation des
Befestigungskomposits und den daraus resultierenden M&angeln hat sich die
adhasive Befestigung in der restaurativen Zahnheilkunde erfolgreich
durchgesetzt.

Die hochste Inzidenz auftretender Keramikfrakturen bis hin  zum
Restaurationsverlust scheint in den ersten acht Jahren nach Insertion, gefolgt
von einer Zeitspanne mit abnehmender Inzidenz aufzutreten (van Dijken &
Hasselrot 2010). Mangel der Randintegritdt an keramischen Restaurationen
traten ebenfalls bereits nach den ersten drei bis acht Jahren auf (van Dijken,
Hasselrot et al. 2001, Federlin, Wagner et al. 2007, Frankenberger, Taschner et
al. 2008). In einer Studie von Stoll, Cappel et al. (2007) traten
Versagensereignisse der untersuchten Restaurationen ausschlief3lich innerhalb
der ersten 6,8 Jahre auf. Bis zum Ende des zehnjahrigen
Beobachtungszeitraums trat kein weiteres Scheitern auf. Die von Reiss &
Walther (2000), (2006) ermittelten Uberlebensraten nach 12 und 18,3 Jahren
waren mit 84,9% und 84,4% nahezu identisch. FUr Goldrestaurationen zeigte
sich in bisherigen Studien kein vergleichbares verfrihtes Versagensmuster (Stoll,
Sieweke et al. 1999, Studer, Wettstein et al. 2000). Es kann vermutet werden,
dass ein relativ hoher Anteil auftretender unginstiger Ereignisse, die womoglich
eine Reparatur oder eine Neuanfertigung der Restauration erfordern, bereits im
Zeitraum von funf bis zwolf Jahre nach Insertion auftreten. Der in dieser Studie
gewdahlte Beobachtungszeitraum von 9 bis 25 Jahre hat diese kritische
Zeitspanne grof3tenteils bereits Ubertroffen. Restaurationen mit vorzeitigen
Méangeln und vorzeitigem Versagen konnten hier also moglicherweise nicht mehr
erfasst werden. Bedingt durch den retrospektiven Studiencharakter wurden nur
die Restaurationen bewertet, welche zum Untersuchungszeitpunkt in-situ waren.
Bekannt ist, dass 29 Restaurationen zum Untersuchungszeitpunkt nicht mehr in-
situ waren. Die in dieser Studie ermittelte hohe Qualitdt und hervorragende
Bestandigkeit beider Restaurationsmaterialien darf nur im Wissen der

studienspezifischen Einschrankungen als positiv gedeutet werden.
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Es ist zu vermuten, dass ein vorzeitiger Misserfolg bei Keramikrestaurationen mit
einem nicht einwandfrei hergestellten adhasiven Verbund zum Zeitpunkt der
Insertion zusammenhangt (Buhler, Naef et al. 2017). Der Langzeiterfolg adhasiv
befestigter Keramiken beruht auf dem mikromechanischen Verbund zwischen
Zahn und Restaurationsmaterial. Mangel des Verbunds fihren zeitabhangig zu
Wasseraufnahme und hydrolytischer Degradation der Kollagenfibrillen (van
Dijken & Hasselrot 2010). Klinisch kann sich ein fehlerhaftes Bonding in
Randverfarbung, Sekundarkaries, Fraktur und womdglich sogar einem
Restaurationsverlust auRern. Die beschriebenen klinischen Komplikationen sind
Anzeichen einer stattgefundenen Abnutzung und zeitabhangigen Schwachung
des adhasiven Verbunds (Federlin, Hiller et al. 2010).

Goldteilkronen, die in der vorliegenden Arbeit stets konventionell zementiert
wurden, bedingen ein weitaus retentiveres Praparationsdesign. Unzuléngliche
Retention kann einen vorzeitigen Misserfolg von Goldrestaurationen
verursachen. Bei ungentgender Retention besteht aber auch bei
hochgoldhaltigen Restaurationen nach erfolgter Silikatisierung und Silanisierung
die Mdglichkeit der adhasiven Befestigung. Zudem stellen individuelle
patientenbezogene Parameter wie Bruxismus (Beier et al. 2012, van de Sande
et al. 2016) durch die zusétzliche mechanische Belastung ein moégliches Risiko

fur die Integritat einer Restauration dar.

4.2.2 Einfluss biologischer und funktioneller Parameter auf die Qualitat

indirekter Restaurationen

In die Untersuchungen dieser Arbeit wurden alle Patientengruppen einbezogen.
Eine Selektion des Patientenkollektivs anhand des Patientenalters, vorliegender
Parafunktionen, eines Mindestmalles an Mundhygiene oder Ausschluss
sonstiger Risikogruppen fand nicht statt. Die Gesamtheit des Patientenkollektivs
kann somit als weitestgehend reprasentativ angesehen werden. Es kann jedoch
nicht ausgeschlossen werden, dass der Behandler zum Zeitpunkt der Herstellung
der Restauration o0.g. Befunde  hinsichtlich der Auswahl des
Restaurationsmaterials bertcksichtigt hat. Eine solche durch den Behandler

erfolgte Selektion kann im Rahmen des retrospektiven Studiencharakters nicht

87



Diskussion

zuruckverfolgt werden. Im Gegensatz zu anderen Studien, die Risikogruppen wie
Patienten mit Bruxismus, schlechter Mundhygiene (Kramer & Frankenberger
2005, Marquardt & Strub 2006, Frankenberger, Taschner et al. 2008, Guess,
Strub et al. 2009) oder erhohtem Kariesrisiko (Fradeani & Redemagni 2002,
Galiatsatos & Bergou 2008) ausschlossen, konnen die beobachteten Ergebnisse
der hier vorliegenden Studie im Rahmen der ihr zugrunde liegenden Limitationen
als reprasentativ und tbertragbar auf den klinischen Alltag angesehen werden
(van Dijken & Hasselrot 2010). Die klinische Befundung beinhaltete das Erheben
des SBI, PI, des Kariesrisikos und des parodontalen Zustands, um valide
Aussagen Uber den Zusammenhang genannter Parameter und der Qualitat
indirekter Restaurationen treffen zu kénnen.

Tests zwischen SBI und der Restaurationsqualitdt waren ausnahmslos nicht
signifikant. Zwischen einer sulkularen Blutung, morphologischen Veranderungen
der Gingiva und der Qualitat indirekter Restaurationen konnte in dieser Arbeit
kein Zusammenhang hergestellt werden [4].

Die Plagueakkumulation wirkte sich nach Berechnungen eines t-Tests fur
unabhangige Stichproben signifikant auf die Qualitat der indirekten
Restaurationen aus, wobei die Betrachtung der einzelnen Restaurationsgruppen
mittels t-Test diesen Unterschied nur bei Keramikrestaurationen bestatigte [5a-
c]. Die Plagueakkumulation am Restaurationszahn selbst unterschied sich
zwischen Gold- und Keramikrestaurationen nicht, sodass sich der berechnete
Qualitatsunterschied nicht in einer allgemein hoheren Plaqueakkumulation der
keramischen Restaurationen begriinden lasst [6]. Auch bezuglich der starkeren
Auswirkungen der Plaqueakkumulation lassen sich eine zeitabhangige
Abschwachung des adhasiven Verbunds und die Einwirkungen der Plaque an
der Klebefuge als ursachlich vermuten (Federlin, Hiller et al. 2010). Diese
Vermutung unterstitzend zeigten signifikante Chi-Quadrat-Tests, dass die
Variablen  Randverfarbung und Randqualitit bei  Patienten  mit
Plagueakkumulation héher ausgepragt waren (siehe Abb. 21) [7b+f].

Eine ANOVA zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen der Qualitat
indirekter Restaurationen und dem Kariesrisiko. Besonders grol3 war der

Unterschied zwischen niedrigem und hohem Kariesrisiko (siehe Abb. 22) [8]. Der
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signifikante Effekt eines hohen Kariesrisikos auf das Uberleben von
Restaurationen konnte von van de Sande, Collares et al. (2016) in einem
systematischen Review bei 67% der 15 einbezogenen Studien festgestellt
werden.

Die orale Gesundheit - ein Konstrukt aus SBI, Pl und dem Kariesrisiko - wirkte
sich signifikant auf die Qualitat aus [9]. Der zuvor beschriebene kleine Effekt der
Plagueakkumulation und der grof3ere Effekt des Kariesrisikos spiegelten sich hier
gemittelt wider. Das Konstrukt der oralen Gesundheit lieferte zwar den
Messungen entsprechende Ergebnisse, die einzelnen Effekte der Parameter
relativierten sich dabei jedoch. Zudem stellte, wie in Kapitel 4.1.6 erlautert, die
Gruppe der Probanden mit einem oral ungesunden Status mit n = 48 ein relativ
begrenztes Kollektiv dar. Aussagen zu dieser Variable mussen sehr differenziert
betrachtet werden, da der ermittelte Qualitdtsunterschied flr Probanden mit
deutlich vernachlassigten Mundhygieneverhaltnissen galt.

Die Untersuchung der Patientengruppen mit gesundem und lokal erkranktem
Parodont unter Verwendung eines t-Tests bestatigten die Hypothese, dass eine
Erkrankung des Parodonts in Zusammenhang mit der Qualitat der
Restaurationen gebracht werden kann. Bei Aufteilung des Kollektivs nach
Restaurationsmaterial bestétigte sich der Qualitatsunterschied allerdings nur fur
Goldrestaurationen [10]. Dieses Ergebnis muss dahingehend kritisch betrachtet
werden, dass sich die parodontale Beurteilung aus den PPD und dem LG
definiert. Die Indikation der Defektversorgung mittels Keramikrestaurationen ist
durch eine bestenfalls im Zahnschmelz befindliche Préaparationsgrenze sowie
durch eine Befestigung unter idealerweise absoluter Trockenlegung limitiert
(Kern & Wolfart 2009). Die Praparation der Goldteilkronen hingegen dehnt sich
oftmals ins Dentin aus, um vor allem approximal-zervikal profunde Defekte in die
Praparation miteinbeziehen zu kénnen. Diese Tatsache impliziert zum einen,
dass restaurationsbedurftige Z&hne mit ausgedehnten tiefen Defekten vermehrt
mit Goldrestaurationen versorgt wurden. Es darf angenommen werden, dass die
zu versorgenden Defekte bei den Keramikrestaurationen u.a. aufgrund o.g.
Limitationen keine vergleichbare Ausdehnung aufwiesen. Zum anderen kénnen

die subgingivale Préparation und somit subgingival liegende Kronenrénder eine
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Zunahme der Sondierungstiefen zur Folge haben (Valderhaug 1980). Es ist
bekannt, dass sich eine Verletzung der biologischen Breite auf die parodontale
Gesundheit auswirkt (Maynard Jr. & Wilson 1979, Valderhaug 1980, Glinay et al.
2000). Die Autoren beobachteten eine erhohte Blutungsneigung sowie
Attachmentverlust. Die daraus folgende erhdhte Sondierungstiefe kann in
direkten Zusammenhang mit einer Verletzung der biologischen Breite gebracht
werden. Urséachlich fur die Zunahme der Sondierungstiefe ist nicht primar der
Defekt selbst, sondern die subgingivale Prasenz des kinstlichen Werkstoffs (Tal
et al. 1989), der eine Neuanlagerung von bindegewebigem Attachment aufgrund
von fehlendem Wurzelzement verhindert. Insbesondere der dickere interdentale
Alveolarknochen neigt durch geringer ausgepragte Resorptionsvorgédnge eher zu
einer dauerhaften gingivalen Entzindung. Die Wiedereinstellung der
biologischen Breite bleibt aus (Waerhaug 1978, Nugala et al. 2012).

Die Annahme, dass Goldrestaurationen tiefere Sondierungstiefen als
Keramikrestaurationen aufweisen, konnte mit einem t-Test bestatigt werden
[10d]. Der verhaltnismafiig deutlich starkere Effekt des parodontalen Zustands
auf die Restaurationsqualitat von Gold- gegeniber Keramikrestaurationen sollte
daher gemaRigt gewertet werden.

Die hier vorliegende Nachuntersuchung konnte keinen Zusammenhang der
Restaurationsqualitat zZu den verschiedenen Gruppen von
wurzelkanalbehandelten Zahnen und nicht wurzelkanalbehandelten Z&ahnen
ermitteln. Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant in ihrer Qualitat.
Gleiches wurde auch bei getrennter Betrachtung der Gold- und
Keramikrestaurationen beobachtet [12]. Diese Beobachtung steht jedoch im
Gegensatz zum vielfach in der Literatur beschriebenen geringeren Uberleben
von Restaurationen an wurzelkanalbehandelten Zahnen im Vergleich zu nicht
wurzelkanalbehandelten Zahnen (Stoll, Cappel et al. 2007, van Dijken &
Hasselrot 2010, Beier, Kapferer et al. 2012, Buhler, Naef et al. 2017). Auch dieser
Aspekt muss hinsichtlich in Kapitel 4.2.1 ge&dul3erter Vorbehalte interpretiert
werden, da ein bereits vorausgegangenes frihzeitiges Scheitern
wurzelkanalbehandelter Za&hne nicht ausgeschlossen werden kann.

Nichtsdestotrotz zeigen die hier vorliegenden Ergebnisse, dass sowohl
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goldhaltige als auch keramische Teilkronen eine zuverlassige postendodontische
Versorgung darstellen. Auch in vitro Untersuchungen zeigten, dass Teilkronen
generell eine deutliche bessere Stabilisierung wurzelkanalbehandelter Zahne
aufweisen als direkte Restaurationstechniken (Frankenberger et al. 2015).
Besonders endodontisch behandelte Seitenzahne mit mindestens dreiflachigen
Kavitaten konnen sinnvoll mit Teilkronen versorgt werden (Dammaschke et al.
2013).

Die verschiedenen antagonistischen Versorgungen wurden anhand einer
ANOVA auf ihren Einfluss auf die Restaurationsqualitét untersucht. Es wurde
kein signifikanter Unterschied ermittelt [13]. Untersuchungen von Restaurationen
aus Zirkoniumdioxidkeramik zeigten in bisherigen Studien signifikant hohere
Versagensraten bei antagonistischen Metallrestaurationen (Miura et al. 2018)
sowie antagonistischen Keramikrestaurationen (Koenig et al. 2013). Bei den hier
untersuchten leuzitverstarkten Glaskeramiken, die eine deutlich geringere
Biegefestigkeit als Zirkoniumdioxidkeramik aufweisen, ware schlussfolgernd ein
ahnlicher Effekt zu erwarten gewesen. Jenes konnte in der hier vorliegenden
Arbeit nicht beobachtet werden, was womdglich dadurch zu begriinden ist, dass
die Ergebnisse auf die Beobachtung eines einzelnen Parameters begrenzt
waren. Prazisere und systematische Befunde diesbeziiglich wurden im Zuge

einer anderen Dissertation erhoben.

4.2.3 Einfluss von Restaurationsalter und Patientenalter auf die Qualitat

indirekter Restaurationen

Die untersuchten Restaurationen wiesen im Mittel ein Alter von 14,3 Jahren auf
und konnen diesbeziglich als anndhernd normalverteilt angenommen werden
(Md = 13,8). Die Kollektive der Gold- und Keramikrestaurationen waren in ihren
statistischen Kenngrof3en M, Md, SD, MIN und MAX nahezu deckungsgleich,
wodurch ein Vergleich zwischen den Kollektiven zuverlassig getroffen werden
konnte. Die alteste untersuchte Restauration war 24,8 Jahre alt, sodass nach o.g.
Md die Haélfte der Restaurationen ein Alter zwischen 13,8 und 24,8 Jahren

aufwiesen. Das Alter dieser Restaurationen ist deutlich hoéher als bei
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vergleichbaren Studien und auch zu den jungeren Restaurationen der hier
vorliegenden Studie sind Daten in der Literatur begrenzt.

Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse zeigten, dass keine
Qualitatsunterschiede zwischen Restaurationen verschiedenen Alters vorlagen
[14]. Demnach bestand kein Zusammenhang zwischen einer Zunahme des
Restaurationsalters und einer Anderung der Qualitat. Dieses Ergebnis muss
zuruickhaltend bewertet werden (siehe Kap. 4.2.1). Restaurationen, die vorzeitig
einen Misserfolg erfuhren, konnten nicht in die Auswertungen miteinbezogen
werden.

Das Patientenalter hingegen kann scheinbar einen Einfluss auf die Qualitat der
Restaurationen haben. In der hier vorliegenden Arbeit ergaben Posthoc-Tests
signifikante Unterschiede des Patientenalters zwischen exzellenter und
mangelhafter sowie exzellenter und ungentgender Qualitat (siehe Abb. 24) [15].
Zudem konnte die binar logistische Regression das Patientenalter als Pradiktor
darstellen. Es zeigte sich, dass dieser Zusammenhang vor allem fir
Goldrestaurationen galt. Diese wiesen bei zunehmendem Patientenalter haufig
eine niedrigere Qualitat auf, wohingegen die Qualitat der Keramikrestaurationen
von diesem Zusammenhang unbeeinflusst blieb. Das Patientenalter in den
Gruppen von Gold- und Keramikrestaurationen war im untersuchten
Patientenpool nicht signifikant unterschiedlich, was eine zuverlassige
Vergleichbarkeit ermdglichte [15g]. Der signifikante Einfluss des Patientenalters
wurde ebenfalls von van de Sande, Collares et al. (2016) in etwa der Halfte der
16 begutachteten Studien beschrieben. Bisher dargestellte Zusammenhange
lassen vermuten, dass ein im Alter abnehmendes Mundhygieneverhalten und
vermehrte Plaqueakkumulation einen Teil zur Qualitditsminderung beitragen.
Zudem kann man davon ausgehen, dass Defektgréf3e und Destruktionsgrad der
zu versorgenden Zahne im Alter ansteigen.

Andere Studien beschrieben das Geschlecht als signifikanten Pradiktor und
fanden hoéhere Versagensraten bei Mannern vor (Schulz et al. 2003, van Dijken
& Hasselrot 2010). Das Geschlecht wirkte sich jedoch in nur vier von 17 von van
de Sande, Collares et al. (2016) untersuchten Studien signifikant auf das

Versagen aus. Hieraus kann geschlussfolgert werden, dass die
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Restaurationsqualitat kaum vom Geschlecht abhangig ist. Die Qualitat der in der
vorliegenden Studie untersuchten Restaurationen konnte nicht signifikant durch
das Geschlecht vorhergesagt werden. Die binar logistische Regression stellte
lediglich die PPD am Restaurationszahn sowie das Patientenalter als
zuverlassige Faktoren zur Vorhersage der Qualitdt dar (siehe Tab. 12, Kap.
3.3.3). Darliber hinaus wies das Regressionsmodell als Ganzes eine eher
geringe Modellgute auf, was die Prozentwerte des Cox & Snell R? (10,0%) und
des Nagelkerke R? (14,2%; entspricht einer mittleren Modellgiite) zeigten. Eine
Vorhersage der Qualitat gelingt mit diesem Modell basierend auf den genannten
Variablen demnach nicht. Von der Berechnung weiterer Modelle wurde
abgesehen, da auch bei Verwendung anderer Prédiktoren keine zuverlassige
Voraussage der Qualitat zu erwarten war (vergleiche 7.4 Korrelationstabelle).
Betrachtet man alle in dieser Arbeit gezeigten Zusammenhénge, fallt auf, dass
die Qualitat in der Mehrzahl der Falle weniger von material- oder zahnbezogenen
Faktoren abhangig zu sein scheint, sondern vielmehr von patientenbezogenen
Faktoren, wie beispielsweise dem Patientenalter, der Plagueakkumulation, dem
Kariesrisiko und dem damit assoziierten Mundhygieneverhalten sowie der oralen
Gesundheit. Auch van de Sande, Collares et al. (2016) zeigten, dass
patientenbezogene Faktoren das Uberleben einer Restauration signifikant
beeinflussen. Sie schlussfolgerten aus ihren Untersuchungen, dass der Erfolg
der Restaurationen bis zu einem bestimmten Grad unabhangig vom
Restaurationsmaterial ist. Als ein weiterer in Studien haufig beobachteter
negativer Faktor gilt Bruxismus (van Dijken & Hasselrot 2010, Beier, Kapferer et
al. 2012, van de Sande, Collares et al. 2016). Dieser Faktor wurde in der hier
vorliegenden Arbeit allerdings nicht beriicksichtigt.
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4.3 Schlussfolgerungen

Auf Grundlage der durchgefuhrten Untersuchungen kann mit relativ hoher
Sicherheit bestétigt werden, dass indirekte Restaurationen aus Gold und Keramik
gleichermalRen geeignet sind, Zahne bei entsprechend ausgedehnten
Zahnhartsubstanzdefekten langfristig stabil und qualitativ zufriedenstellend zu
versorgen. Nachuntersuchte Restaurationen mit bis zu 24,8 Jahren zeigten
klinisch zufriedenstellende Qualitditen gemal der in dieser Arbeit bewerteten
Kriterien. Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
zunehmendem Restaurationsalter und niedriger Qualitat. Die Gruppen der Gold-
und Keramikrestaurationen unterschieden sich weder im Restaurationsalter noch
in der Qualitat signifikant. Sie kénnen im Rahmen der hier durchgefiihrten
Untersuchungen schlussfolgernd als qualitativ gleichwertig bezeichnet werden.
Zahnbezogene Faktoren wie die Lokalisation im Ober- oder Unterkiefer oder der
Zahntyp spielten eine untergeordnete Rolle. Es wurde allerdings ein geringerer
Erfolg der Keramik- im Vergleich zu Goldrestaurationen hinsichtlich der
Randverfarbung, der Randqualitat, der Kariespravalenz und dem Auftreten von
Oberflachendefekten festgestellt. Eine qualitativ minderwertige
Randbeschaffenheit ist wahrscheinlich auf altersbedingte chemische
Degradierung des adhasiven Verbunds oder technische Fehler bei der
Befestigung  zurlckzufiihren. Als unverzichtbar fur eine langzeitig
zufriedenstellende Qualitat der Keramikrestaurationen ist daher das Einhalte
optimaler Insertionsbedingungen zu nennen, was eine gesicherte Trockenlegung
durch Verwendung eines Kofferdams, korrekte Verwendung eines geeigneten
Adhasivsystems sowie die korrekte Konditionierung von Keramik und
Zahnhartsubstanz beinhaltet.

Die Relevanz des adhasiven Verbunds bei keramischen Restaurationen zeigt
sich auch in den Einflissen biologischer Parameter auf die Qualitat. Vermehrte
Plagueakkumulation lie3 sich mit einer ausgeprégteren Randverfarbung und
geringeren Randqualitat in Zusammenhang bringen. Ein erhdhtes Kariesrisiko
wirkte sich auf die Qualitat der Gruppen gleichermal3en stark aus, ebenso wie

das Konstrukt der oralen Gesundheit. Eine Verminderung der Qualitat durch
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parodontale Beeintrachtigung war vor allem bei Goldrestaurationen zu
beobachten. Weiter wirkte sich ein steigendes Patientenalter starker auf die
Qualitdt der Goldrestaurationen aus als auf Keramikrestaurationen, was
moglicherweise in einer teilweise starker kompromittierten klinischen
Ausgangssituation der mit Goldrestaurationen versorgten Zahne zu begriinden
ist. Genannte Parameter wirkten sich nachweisbar auf die Restaurationsqualitat
aus, sind jedoch nicht entscheidend fir die Qualitdt und in hohem Malde
individuell vom Patienten abhangig.

Bei materialgerechter Verarbeitung und unter Schaffung optimierter klinischer
Bedingungen koénnen groR3flachige Restaurationen aus Gold und Keramik als
minimalinvasive und zahnstabilisierende Langzeitversorgung mit Uberwiegend

klinisch akzeptablen bis mitunter sehr guten Ergebnissen angesehen werden.
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5 Zusammenfassung

Ziel der durchgefiihrten Nachuntersuchungen war es, Langzeitergebnisse Uber
die Qualitat keramischer und hochgoldhaltiger Teilkronen zu erfassen und diese
miteinander zu vergleichen. Zudem sollte der langfristige Einfluss biologischer,
funktioneller und individueller Parameter auf die Restaurationsqualitat untersucht
werden.

Mit diesem Ziel wurden 296 indirekte Restaurationen, die im Studentenkurs der
Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie gefertigt wurden, 9-25 Jahre
nach erfolgter Insertion im Rahmen einer retrospektiven Studie nachuntersucht.
Der mittlere Beobachtungszeitraum lag bei 14,28 Jahren (SD = 3,59). Die
systematische Bewertung der Restaurationen beruhte auf modifizierten USPHS-
Kriterien, Kklinischen Parametern sowie der rontgenologischen Beurteilung
anhand angefertigter Zahnfilme.

Von den 335 fur das Studienvorhaben ausgewéhlten Restaurationen konnten 39
nicht mit in die Studie einbezogen werden, da sie die Einschlusskriterien nach
klinischer Uberpriifung nicht erfiiliten (n = 10), die Restauration bereits erneuert
wurde (n = 12) oder der Restaurationszahn extrahiert worden war (n = 17). Die
insgesamt 147 Goldteilkronen waren zu 68% (n = 100) in einem exzellenten bis
akzeptablen Zustand, die 149 Keramikteilkronen erreichten diesbezuglich 75,2%
(n = 112). Eine Reparatur unter Erhalt der Restauration war bei 25,9% (n = 38)

der Gold- und 20,8% (n = 31) der Keramikrestaurationen notwendig.
Goldrestaurationen konnten in 6,1% (n = 9) nicht erhalten werden,
Keramikrestaurationen in 4% der Fale (n = 6). Die Qualitat der

Keramikrestaurationen war hinsichtlich der Kriterien Randverfarbung,
Oberflachendefekte/Retention, Randqualitdt und Karies niedriger als die der
hochgoldhaltigen Restaurationen. Die Qualitat als Ganzes wies zwischen den
Restaurationsgruppen jedoch keine signifikanten Unterschiede auf.

Die Plaqueakkumulation tUbte nachweislich einen qualitatsmindernden Einfluss
auf die indirekten Restaurationen aus. Jene wirkte sich vergleichsweise hdher
auf keramische Restaurationen aus und kann mit hoher Wahrscheinlichkeit mit

0.9. Qualitatsméangeln in Zusammenhang gebracht werden. Das Kariesrisiko
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wirkte sich gleichermaf3en auf die Restaurationsqualitat der beiden Gruppen aus.
Darlber hinaus stellte sich das Patientenalter als wichtiger Faktor dar.
Restaurationen vergleichsweise alterer Patienten wiesen haufiger eine niedrige
Restaurationsqualitat auf als jingere Patienten.

Aus der vorliegenden Untersuchung geht hervor, dass nachuntersuchte
Restaurationen mit einem Alter von bis zu 24,8 Jahren klinisch zufriedenstellende
Qualitaten gemal der in dieser Arbeit bewerteten Kriterien aufwiesen. Gold- und
Keramikteilkronen kénnen dabei auf Grundlage der hier beobachteten
Ergebnisse gleichermal3en als langfristige und hochqualitative Versorgung fur
Seitenzédhne mit ausgedehnten Defekten angesehen werden. Keramische
Restaurationen stellen aufgrund der adh&siven Befestigungstechnik eine
zahnerhaltende, minimalinvasive und asthetisch ansprechende Alternative zu
Goldteilkronen dar. Dabei ist der einwandfrei hergestellte adhasive Verbund und
materialgerechte  Verarbeitung essentiell fir den Langzeiterfolg der
Keramikrestaurationen. Der Weiterentwicklung und Optimierung der
Adhasivsysteme und -techniken sollte daher in Zukunft besondere

Aufmerksamkeit gewidmet werden.
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7 Anhang

7.1 Herstellerverzeichnis

Glycin-Pulver

Pulverstrahlgerat

Kaltespray

Plaquefarbemittel

Zahnseide

Parodontalsonde

3Mm Clinprotm Glycine Prophy Powder
3M ESPE

3M Deutschland GmbH

41460 Neuss, Deutschland

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

Polar Kéltespray

UNIGLOVES Arzt- und Klinikbedarf
Handelsgesellschaft mbH

53842 Troisdorf-Spich, Deutschland

Mira-2-Ton

Miradent

Hager & Werken GmbH & Co. KG
47006 Duisburg

HS-Acclean Dental Floss
Henry Schein Dental Deutschland GmbH
63225 Langen

PCP12

Hu-Friedy Mfg. Co., LLC.
60528 Frankfurt am Main, Deutschland
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Patientenverwaltungssoftware

Patientenverwaltungssoftware

Befundungsmonitor

Rontgen-Darstellungssoftware

Intraoralrontgengeréat

Rontgenspeicherfolien

Speicherfolienscanner

Standardrontgenbildhalter

Ivoris® clinic (Version 8.1.66.210)

Computer konkret AG
08223 Falkenstein, Deutschland

SAP Deutschland SE & Co. KG
69190 Walldorf

ThinkVision L1900p

19-inch Monitor (4431-HE1)
Lenovo (Deutschland) GmbH
70563 Stuttgart, Deutschland

Sidexis XG

Dentsply Sirona

Sirona Dental Systems GmbH
64625 Bensheim, Deutschland

HelioDent DS
Sirona Dental Systems GmbH
64625 Bensheim, Deutschland

FoliengroRe 2+ (3x4cm)
Durr Dental SE

74321 Bietigheim-Bissing, Deutschland

VistaScan Mini View
Durr Dental SE

74321 Bietigheim-Bissing, Deutschland

XCP®
Dentsply Rinn
York, PA 17404, USA
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Fotospiegel Fotospiegel mit langem Griff, einseitiges
ULTRA FS-Spiegelglas
E. Hahnenkratt GmbH
75203 Konigsbach-Stein, Deutschland

Spiegelreflexkamera Canon EOS 7D

Canon Inc.

Tokio, Japan
Makroobjektiv MAKRO 105mm, DG HSM

SIGMA Deutschland GmbH
63322 Rodermark

Ringblitz MR-14EX Macro Ring Lite
Canon Inc.
Tokio, Japan

Statistiksoftware SPSS Statistics (Version 25.0)
IBM

Armonk, NY 10504-1722, USA
Tabellenkalkulationsprogramm  Microsoft Excel (Version 16.9)

Microsoft Corporation
Redmond, WA 98052-6399, USA
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7.2 Patienteninformation und Einwilligungserklarung

Universitatsklinikum Wirzburg \U,!li

Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit

Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie
Direktor: Prof. Dr. G. Krast

Pati inf , - Studie:

Pailiginc 18r wred Parcdarick 2 - §0T0 Wohe g

(a3 o 2200208

173
wLaborgefertigte Restaurationen — eine klinische und rontgenclogische Machuntersuchung.
Langzeitresultate indirekter Teillkronen und Inlays im Rahmen des klinischen Studentenkurses™

Sahr geshrie Patiendn, sehr geehnier Patient,

S3a haban vor elnigen Jahen bel uns eine laborgeferigte Versorgung erhatten. Es wird emphohien den befrefienden Zahn und den
Ihn umgebenden Knochen mit Hife eines RAntgenblides elnige Jahre sp3ter zu kontrolleren. Dies hat elnerselts zum el die
Cualitst der Versonung zu beurislien und damit den kinischen Eindruck Zu Oberprifen. Andererssits 5ol Im Wurzelkanal eine
mbgiche Infekfion, 3Us der sich an der Wurzeispitze noch Jahre spater miunier elne Stumme® Entzindung entwickein kann,
_ ausgeschinssen werden. Zudem kann 435 kinische Erschelnungsbild des Zahnes mit der Restauration

beurtelt und hinsichiich miglicher Defekte oder Randkanes kontrollen wenden. Dies trag entscheldend
dazu bed, Ihnen pessdnichen Zahnerhalt effekiiver gewahmeistan zu kGinnen.

Die Riontgenaufnahme k3nmten wir mit lhrer Zustimmung Im Rahmen der oben genanmien Swde
durchilheen. Nur mit Hife deses \Verfahrens kann man einen Blck i den Knochen werfen, um
Entmindungsprozesse  auszuschllieien, die dber enen langen Zefiraum, auch ohne Beschwerden,
worllegen konnen.

Um die entstehende Strahienenpocition durch das Romgenblid abschatren zu kbrmen, machten wir Sie
darau’ hinwelsen, dass die efMekmve Dosis der nadlrichen STahlenaxposmon M Daurschiand, der Se
durch Hohen-, End- und Innere Strahiung pro Jahr ausgesetzt sind (2,1 mSv), 1000-4000 Mal 50 hoch ist,
Wie oie Deim Nachrinigen edngeserzre sifeiarve Dosis von 0.5-2.0 SV pro ROnepenibiid (Zahnfiim). EIn
Zahnfim Ist eine Rontgenaumahme, die tausandtach jedes Jahr zu Dlagnosezwecken singesetzt wird. Sie
Kkennen die Zahnfimaumhahme bansits von [hner Wurzelkanalbahandung oder von der Kanesdlagnostik ais
EBlssMigelautahme. Um einen Vergisich zu haben, bed elner Rontgenaufnahme elnes Ammes werden
Zwischen 10-100 5v venwendst, bal einem CT des Brusorbes wischen 6.000-10.000 pSv, aiso eine 20
bis 20,000 fach hihere Strahlenexposition.

Die Fortschritte In des ROnigentechnik haben In den letzien 30 Jahren bel den melsien Rontgenunier-
suchungen zu ainer emeblichen Herabsetung der Dosls geflhi. Besonders e Entwickiung
emgfindicherer Flim-Follen-Systema, diz modeme Genemtor- und Bldverstarkanechnlk und newerdings
digitale Systame tragen 7u dieser Vamingerung bel Dennoch Ist ein Rigenblld Immer, wann auch mit
inem Aulerst gesingen Risko behattet.

Solte skh Im Rahmen der Umiersuchung an Wrem Zahn ein Misserfig undioder Zaichen ener
chonischen Enteindung herausstellen, werden mit Ihnen migliche Therapieoptionen bespochen. Dies
kann e engmaschige Kontrolle des Geschehens sein, der emewte Versuch einer Wurzelkanalbehandiung
oder ein chiungischer ENgrfl. Die damil verbundensn Fisken werden fOr Wiren persdnlichen Fal
eingeschatzt und hinsichilich des Erfoigs slner Theraple abgawogan.

Fusdtrich soll Im Rahmen der Studie untersucht werden, ob ggf. Z3hneknischen die Cualltat der
Versorgung beeimfiusst. Hierzu werden Abdricke Ihrer Klefer angefertigt — dieses Viorgehen kst Ihnen sedir

Direidtion:
Prof. Dr. G. Krestl

Tokrstariat:
Frau Rossius
Tel: (08 31} 2 M -7 24 30
Far (09 31)2 M -7 24 00

Leftender Dberarzt:
Priv.-Doz. Dr. Norberi Hofmann
Ted: {09 31} 201 - 7 24 B0 (BOm)

Fax: (08 31} 201 -6 1835
botmaen =@k de

{

Dr. Krug

Tel: (931)201 -T4228

Faor {0931)201 -7 2400

Dr. Eebastian Soiman

Ted: {09 31} 201 - 7 24 40 (BOm)

Faoc (8 31} 201 -7 24 00
oborn wSyiwds

Ted: (0931} 2 -7 24 50
oder (09 312 -T2560
Fao- (09 31} 21 -7 24 60

mmmmmmmmmmrmwmmmmmmmmrnLBs.Dleua'rl
hergesteliten Modelle werden anschileiend bezlglich der Abnutamgsspuren analysiert. Zusazich wirden wir game bal Ihnan

111




Anhang

Pollkiinik filr Zahnerhaltung und Paradontolegle
Direkior: Prof. Or. G. Krast U J

2L

{Vers.2 vom 22.03.2018)

213

noch etwas genauer nacheehen, ob Sle nachbs mit den Z3hnen knirschen. Hierzu bekommen Sie ain Klelnes Messgerat mit nach
Hause. Sie kieben dann vor dem Schifengehen elne kielne Messsonde auf die Schiffe, welche die Muskelakihitat misst und
speichert Dieses Gardt sollte wahrend der Studle O f0nf aufeinanderioigende Michis gefragen werden. Mebemmrkungen oder gar
Riglkan sind fr dhe Amwendung des Gedies nicht bekannt,

Walche Rialken sind mit der Telinahme verbunden?
Es sind keine Rislien durch die Telinahme an der Studie fir Sle 2u enwarten.

Was pasalert mit den Daten?
Die Daten werden ausschielich Tr Studierzwecke verwendet (konkret Labomgefertighe Restaurationan — eine Kinksche und
ronigenclogische  Machuntersuchung. Langeefirecultate Indiredler Telkronen und Inlays Im Rahmen des  Kiinkschen
Studentenkurses). Wahrend der Shudleies Forschungsvomabens werden medizinische Befunde undioder persnliche
Informationen von Ihnen erhoben und In der Prifsielie In Ihrer perstnlichen Krankenakie niedergeschricben oder slelironisch
gespaichert. Die fOr die Studie wichiigen Daten werden zusatziich In peeudomymislerter Fonm”, also Ober ein KOrzel vesschilss e,
gespeichert, ausgewestat und nach Abschiuss der Studie an elnen Statistiter des Universitatsklinikums WOrZourg zur Auswertung
weltergegeban. Diesar kann keine Rilckechilese auf Ihre Pesson Zishan. Mach Auswertung der Daten werden die aus der Studie
gewormenen Erkenninisse In elner Fachzeitschi f0r Zahnarzte vestfientlicht. Auch hier kénnen keine Rockschilsse auf e
Parson gezngen wende.

Dile Daten sind gegen unbafugten ZugriT gesichert {eiekironisch Ober ein Passwort und schifiiche Daten In einem geschiossenen
Barzich]. AuT Inre verschilssafien Daten haben diefder sle unfersuchende Zahnarzin/-art/Studlenassistenz und dia an der Sl
beteligien Zahnarztnneri-arzie Zugnf. Andere, nicht an der Studle beteligle Personen, haben kelnen Zugf Eine
Entschilsselung der Daten erfoigt nur zum Zwecke der Datervemichiung. Die Daten werten for 10 Jahre aufbewahrt und danach
anonymitslert, Indem der Verschilsselngscode vernichiet wird. Das bedeutet, dass danach niemand mehr die Daten elnar Person
zuomnzn kann. Ihre Tellnahme an der Studls l=t frefwillig und es entstehen keine Kosten fr Sk, Wenn Sie telinehmen mochien,
bitien wir Sie, die belllegande Eimiligungserkianng zu untarschreiben. Sie kbanen (hre Emwiligung zur Telinahme an der Studia
|ederzelt und chne Mennung von Grinden und ohne Machtelie widesTufen. In diesam Fall werden bereits Im Rahmen der Studie
gewormene Daten aulomatisch gesdschtivemichist oder anonymisiert. Wenoen She sich daflr bitte ebenfalls an die Studienisitung
e das Sle behandeinde Personal. Sk haben das Recht, vom Verantwortichen (5.1 Auskuntt Ober die von Ihnen gespeicherten
personenbezogenen Daten zu veriangen. Ebenfalls kimen Ske de Berichiigung unzutrefender Daten sowie die Loschung der
Daten oder Einschaankunyg desen Verarbelung vertangen. Je nach Ergebris der jetzigen Studle, winden wir in ginigen Jahren dizse
Studle eventusll wiederholen. Wenn sle mit der Verwendung Threr Daten for eine eventuslie kinfige oder andese Studie nicht
einverstanden sein soilten, konnen Sie des In der Enwillgungserkianng festiegen. Dies ist auch zu einem spateren Zeitpurkt noch
miglich, sofem die Daten noch nicht In de wissenschafiiche Auswertung eingeficssen sind cder bereits anonymisier wurdan;
wenden Sk sich In diesem Fall an die Studendrzte (5.0, Der verantwortiche Datenschutzbeaufiagte des UniversitStskiniums
WOrzburg Ist He Siefan Refer (Komtakt 0931-20155485 datenschutzdiubw.de) FOr die studenbedingte Erhebung
personerbezogencr Daten |st Oberarzt Dr. Ralf Knug verantwortich. Bel Anllegen zur Daterverarbeitung und zur Enhaliung der
datenschutzrechtiichen Anforderungen steht Ihnen dieser unter der Nummer 0231-20172420 gem zur Verfigung.

Im Falle einer rechiswidrigen Datenveraraiiung haben Sie das Recht, sich bel Tigender Aufsichisbehns zu beschwesen:
Eayerischet Landesami fOr Datenschutzaufsicht (BayL DA
Postach D5 01511 Ansbach

Telefon: +49 (D) 251 53 1300

Telefax +40 (0) 851 53 95 1200

E-Mall: poststelleida.bayem.de

Fr weiters Informationen und AuskOnfte Ober allgemeine Emebnlisse und den Ausgang der Siudie stehen [hnen als
Ansprechpariner die Stdlenarzte (ZA von der Helde, ZA Droste, Dr. Soliman, Dv. Knag) umter der Mummer 0931-20172420 aur
erflgung. WIR DAMKEN IHMEN HERZLICH FOR DIE MITARBEITI

“Pseudonymisient bedeutst, dass ein Mummem- undioder Buchstabencode verwendet wird, gof. in Kombination mit dem
Gaburisjahr {nicht jadoch mit dem volstandigen Geburtsdatumd). Eine nachiragiche Zuordnung der Diaten zu einer bestimmien
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Pollkiinik fir Zahnerhaltung und Paradonfologle
Direkior: Prof. Or. G. Kast U J

{Vers.2 vom 22.032018)

Person ist nur mit Hife einer A “SchiGssel, der In der Regel in der Studlenzemirale verwaltet wird, mogich. Der
Peaudonymislenngeschilsse llegt ledigich den Studiendreten/Studienassistenz vor.

Name, 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
sich daraus for mich ergebenden Vorteile und Riziken aufgeklart 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 réntgenologischen Untersuchung zu dberdenken und meine Entscheidung frei zu treffen.
Ich weilt, dass sich bei einer Entscheidung gegen die Untersuchungen keinerlei Nachteile fur
mich ergeben. Ich weill, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und dass ich das
gegebene Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden und ohne Machteile widerrufen
kann. Meine Daten werden ancnym und passwortgeschitzt in die Studien-Datenbank auf
Rechnem der Universitét Wirzburg gespeichert. Diese Anonymisierung wird vom Untersucher
und dem Studienverantwortichen dberprift. Ihre Verwendung erfolgt nur nach geltenden
Bestimmungen des Datenschutzes.

e zustandige Behorde kann Einsicht in persamfiche Daten nehmen, soweil es die Teinahme
an der Studie wund die dabei aufgetretene Strahlenexposition beirifft. Die Einwilligung zur
Mitteilung der erhalfensn Strahlenexposition ist unwiderrufich. Medizinische Daten sind davon
micht betroffen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ort, Datum Untersuchender Zahnarzt der Klinik
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7.3 Befundbogen

= ay an P T Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit
Universitatsklinikum VWirzourg Paliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodentologie

Direktor: Prof. Dr. G. Krast

prob. Nrz[_|[ ][] Prob. Initiaten:[ || | patem: [ 1]

ALLGEMEINMEDIZINISCHE ANAMNESE

Daten zur Person:

Geburtsdatum HEEREN 1 [
M L M F

D o M

Weist der Proband eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen awf:

YES

Herz-, Herzklappenerkrankung

Schiaganfall

Blutdruckerkrankung

Blutgerinnungsstérung

Krampfieiden, Epilepsie

Mierenerkrankung

Asthma

Magen-, Darmerkrankung

Sirahlentherapie Kopf-Hals

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

Nicht eingestelite Zuckerkrankheit / Diabetes

Herpes incident

Medikamentdse Abschirmung vor Zahnarzibesuchen erforderich
Meigung zu allergischen Reakiionen - Wenn ja, auf was:

Ist der Patient in einem guten Allgemeinzustand / gesund?

gagoaoooooooooooooo
Ooooooooooooooooog

Mimmt der Patient momentan Medikamente ein?

wenn ja welche Medikamente:

Unterschrift! Stempel des Untersuchers LU

ersion 0172019 Page 1 of B
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prob.Ne:_J[_[ | | prob.mitialen:]_|[ | | patum: [T T
[+]

[+] "] 1] i i

EINGANGSFORMULAR

[
b3
=
ju
=

Einwilligungserklarng unterzeichnet una gewist, die heutige Nachuntersuchung durchfonren zu assen

Gesund und zwischen 18 - 85 Jahre alt

Labomestaurationen aus dem Studenienkurs der Polik. f. Zahnerhaltung Wirzburg

Gewillt, Zahnbelage/Zahnstein entfemen zu lassen, wenn dies die Untersuchung behindert

Kein zahnmedizinisches Fachpersonal oder Zahnmedizinstudenten

Keine krperlichen Einschrankungen, die eine normale hiusl. Mundhygiene nicht zulassen.

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

Keine bekannten Allergien gegen Tesiprodukte (z B. Farbeldsung fur Plague)

Keine Schwangerschaft oder Stillzeit

Keine gesundheitliche Einschrankung, die eine antibiotische Abschirmung vor
Zahnarztbehandlungen notwendig macht

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

Proband eignet sich fiir die Teilnahme an der Studie

O a Oooo aooomogoo
O o ooo aooooooo

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. Oropharym/Uvula O O
6. Zunge ] ]
7. Sublinguale Mukosa | O
8. Zahnhartsubstanzen | O
9. Restaurationen | O
*BESCHREIBUNG VON AUFFALLIGEN | PATHOLOGISCHEN MERKMALEN:
Datum: _ _ /___ 12019
Unterschrift /Stempel des Untersuchers oom Mo

ersion 0172019 Page 2 of B
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Prob. Mr:l:ll:ll:l

Prob. Initialen:|:||:|

Datum: Qg@g@g

UNFAVORABLE EVENT

Zahn Datum/Zeit falls | ART DES ADVERSE EVENT (WKB, REVISION, X, NEUE RESTALRATION, 0.A)

KARIESRISIKO-BESTIMMUNG

Faktoren Kariesrisiko
Niedrig ["E=] Hach

Kariesaltivitat [m] [m] [m]
|Ermmchsens) Fieine kanidse Lison in den 1 kewidze Lision in den wemgangenen 3 | 22 kariise Lisionen in den vergangsnen

yemorgenen 3 Johren Jahren 3 Jahren
Kariesaktivitat o o [m]
{Kinder ader Jugendiiche| keine karGoe Lision mverg, Jehr | 1 keviGee Liision im vemgangenen Jehr | 22 kesiee Lisicnen im verg. Jaie
Fissurennelief o (m ] m]

Flache oder adiquat versiegelie Tiefe Fissuren oder Geilbchen bei Tiefe Fimsuren oder Gribchen bei Kindem

[Fi=suren und Galbchen Eranch Jugendlich
Speichehest: Spechefiuce a [m]
Emzhrungsanamnese m] [m]

Weilgehend unsuflige Emémng Héufige kariogene Mahzeden
Mundhygieneverhaiten O o [m]

Sule Mundhygiers, ksum Gingiviis | Mundhygiens makin, wenig Gingiuis Echlachix Lundirgisne i Al
B ¥g in der Zak O O

_ egeinatioes sdsouses Recal Ureqeinsle vatche Koolen |

Vortandene karidse Lasionen O o [m]

[Kesine kandme Lason=n Intialiizicnen spprox. oder Glati. ‘Vorhandene Claffischeniories |
Hygienefahigleeit O o [m]

jenefihigiet m garzen Gebizz | Hygisnsihigisit sielemeeise Sierk singe schmin e Hygiznefirighsd

gewshrieisief Ei gnkd, = B. En e z . fesis. KFD Ape. =inder Engsiand

Fhuoridproplrylaxe O O [=]
__ Angemesmene Flucrdnsfube Un: ige Fluosdndube Kene oder ureursichends Fluondnsfuse

moditsies nech Holz ef ol Cusifrisrichlinien in der Zshemsdizn, Preveshontnnedtne’. Boseetr Wonsinache Zstnmed 1150 37-51, 2005

Zusammenfassende Bewertung:

Kariesrisiko: [ niedng

1 mittel O hoch

ﬁaNTGENOLDGISCHE UND FOTOGRAFISCHE KONTROLLE]|

1-5 Zahnfilm{e) mit Periapex jmit ausreichender Baurteilung koronaler Resturation + Periapex enes O O
|eden *Studienzahnes™) g Eisstigel bel V.2, INSUT. Rastauration + nicht aindeut anhand von Perapika-ROZF = =

Foto(s) Aufsicht und lateral offene Ansicht imissrchender Beurteting e pden “studenzmesy [ e e

Foto(s) Aufsicht mit Okklusionsfolie mit jeder nachkontrollierten Restauration Oe O

Unterschrift’Stempel des Untersuchers

Version 0172019

Datum:____ f____ 2019

Page 7 of 8
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Prob. Hr:|:||:||:| Prob. Initialen:|:||:| Datum: |:D||;|.f|;| I;M:Y“:J

KLINISCHE REEVALUATION INDIREKTER RESTAURATIONEN

REEBTAURATION 1 R2 R3 R4
EINSETZDATUM: i i I 1

DO MW YY oo M WY oo MM WY oo MM YT

ZaHN-, MATERIAL- & FLACHENANGABE:

ASTHETISCHE EIGENSCHAFTEN |

USPHS-KRITERIEN 1-5
23]

OBERFLACHENBESCHAFFENHEIT! POLITUR
OBERFLACHEN-| RANDVERFARBUNG

FARBSTABILITAT (MUR KERAMIK)

Oo0ooaog

Ooooe
Oooaoe
Ooooe

ANATOMISCHE FORM

FUNKTIONELLE EIGENSCHAFTEN |

RETENTION FRAKTUREN/ PERFORATION
RaNDQUALITAT

APPROXIMALKOMNTAKT
RONTGENOLOGISCHE UNTERSUCHUNG

PATIENTENZUFRIEDENHEIT

ooooOoao
Oo0oOpoO
ooooOoao
ooooOoao

BioLoGISCHE EIGENSCHAFTEN |

SENSIBILITAT/ VITALITAT MITTELS KALTETEST
KariES, EROSION

PARODONTALE REAKTION

Ooooad
Oooaagd
Oooag
Oooao

ANGRENZENDE MuUKOSA

RONTGENOLOGISCHE BEURTEILUNG aresen e & Teoee 1935

WHKF-LANGE (in mm) OO0 Qg Qg

WHEF-HOMOGENITAT (BLASSH JANEI, WENH 18 ZERVIKALMITTIGHORONAL ] OO 0O 0O

CQUALITAT DER RESTAURATION OO 00
Unterschrift'Stempel des Untersuchers Datum:__ _ f__ 2019
ersion 0172019 Page B of 8
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7.4 Korrelationstabelle
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7.5 Tabellarische Auflistung statistischer Tests

7.5.1 Chi-Quadrat-Tests fur Unabhéangigkeit

H  Fiter df n Zeilen Spalten X2 Crar:e;rs v
1 a - 1 296 Restaurationsmaterial Qualitat Kategorie 1 1,51 0,22 -0,07
1 b - 4 296 Restaurationsmatenial Qualitdt Kategorie 2 6,60 0,16 0,15
2 a - 1 286 Pramolar/Molar Qualitat Kategorie 1 1,70 0,25 0,80
2 c G 1 147 PramolarMolar (Qualitat Kategorie 1 0,22 0,64 -0,04
2 d K 1 149 Pramolar/Molar Qualitat Kategorie 1 567 0,03 0,20
3 a - 4 296 Restaurationsmaterial Politur 28,41 =0,01 0,31
3 b - 4 296 Restaurationsmaterial Randverfarbung 67,91 =0,01 0,48
3 d - 4 296 Restaurationsmaterial anatomische Form 3,77 0,29 0,11
3 e - 4 296 Restaurationsmaterial Oberflachendefekt 12,72 0,01 0,21
3 f - 4 296 Restaurationsmaterial Randqualitat 11,19 0,03 0,19
3 g - 4 296 Restaurationsmaterial Approximalkontakt 715 0,13 0,18
3 h - 4 296 Restaurationsmaterial réntgenologische Untersu 8,50 0,07 0,17
3 i - 4 296 Restaurationsmaterial Sensfendodont. Zustand 6,05 0,20 0,14
3] - 4 296 Restaurationsmaterial Karies/Erosion 11,81 0,02 0,20
3k - 4 296 Restaurationsmaterial parodontale Reaktion 17,00 =0,01 0,24
7 a - 4 295 Plagueakkumulation Politur 558 0,13 0,14
7 b - 4 295 Plagueakkumulation Randverfarbung 12,73 0,01 0,21
7 d - 4 295 Plagueakkumulation anatomische Form 1,72 0,63 0,76
7 e - 4 295 Plagueakkumulation Oberflachendefekt 518 0,27 0,13
7 f - 4 295 Plagueakkumulation Randqualitat 13,91 0,01 0,22
7 g - 4 295 Plagueakkumulation Approximalkontakt 412 0,39 0,12
7 h - 4 295 Plagueakkumulation réntgenologische US 540 0,25 0,14
7 i - 4 295 Plagueakkumulation Sensibilitat/endodont. Zus 1,38 0,85 0,07
T ] - 4 295 Plagueakkumulation Karies, Erosion 1,06 0,90 0,06
7 k - 4 295 Plagueakkumulation parodontale Reaktion 30,29 <0, 0,32
12 a - 2 296 Qualitat Kategorie 1 Wourzelkanalbehandlung 3,07 0,15 0,11
12 b G 2 147 Qualtat Kategorie 1 Wurzelkanalbehandlung 1,40 0,50 0,10
12 ¢ K 1 149 Qualitat Kategorie 1 Wurzelkanalbehandlung 1,80 0,32 0,11
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7.5.2 t-Tests fur unabhangige Stichproben
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7.5.3 Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
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