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Einleitung und Problemstellung 3

1 Einleitung und Problemstellung

Eine optimale Gestaltung der Kavitatenform bildet die Grundlage jeder restaurativen
Therapie karidser Lasionen.

Dabei sollten ideale Praparationsverfahren unter Erhaltung gesunder Zahnsubstanz
defektbezogene Kavitaten ermoglichen, deren Grundform und Randgestaltung auf
das Fullungsmaterial abgestimmt ist.

G.V. Black fuhrte zu Beginn dieses Jahrhunderts erstmals eine Systematik fur das
Vorgehen bei der Kavitatenpraparation ein. Hierbei bildeten die Einteilung in Umrif3-,
Retentions-, Widerstands-, Erleichterungs- und der Extensionsform den Kern seiner
Aussage (G. V. BLACK 1908).

Auch wenn die Postulate Blacks bis heute nicht grundsatzlich an Gultigkeit verloren
haben, kam es schon fruh zu Kritik und Verbesserungsvorschlagen (OHARA, CLARK
1984; SIGURJONS 1983). Hierbei stand insbesondere die Forderung nach der Ex-
tensionsform im Mittelpunkt der Anfechtungen. Schon in den 30er Jahren dieses
Jahrhunderts forderte Prime eine zahnsubstanzschonendere Praparationsform. Die-
ser Forderung schlossen sich im Laufe der nachsten Jahrzehnte immer mehr Autoren
an. Dabei spielte neben der mechanischen Festigkeit der verbleibenden Zahnsub-
stanz vor allem die Schonung nicht kariocsen Gewebes eine zentrale Rolle (OHARA
und CLARK 1984; ELDERTON, R. J. 1984 u. 1992).

Verbesserungen im Bereich des Praparationsinstrumentariums sowie der Kariespro-
phylaxe ermdglichten eine Abkehr von der Forderung Blacks nach "Extension for
Prevention".

Weiterhin wirkt sich eine grazilere Gestaltung der Kavitaten positiv auf das Randver-
halten von Restaurationen, wie z.B. Amalgamflllungen, aus (HOYER, GANGLER,
WUCHERPFENNIG 1992).

Mit der EinfUhrung der Fullungskomposite und der Adhasivtechnik eroffnete sich ein
breites Spektrum an Moglichkeiten der Kavitatengestaltung, da Kavitatenformen un-
abhangig von den klassischen Retentionsformen moglich wurden (FUSAYAMA
1983). Dem arztlichen Grundsatz "primum non nocere" folgend, sollte dabei eine si-
chere Exkavation der Karies unter maximaler Schonung der gesunden Zahnsubstanz
und des Nachbarzahnes gewahrleistet sein. Ahnliche Konzepte wurden auch fiir die
Kavitatengestaltung fur Glasionomerzemente postuliert (HUNT 1984 u. 1990).

Dies fuhrte zu vollig neuen Ansatzen in der Kavitatengestaltung, bei denen eine mog-
lichst geringe Ausdehnung der Kavitat im Vordergrund steht. Hierbei ist nur noch die
Schmelzrandgestaltung mit einer definierten Form vorgegeben.
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So sollten die Schmelzrander definiert angeschragt werden, um das Herausbre-
chen von Schmelzprismen zu verhindern (OILO und JOERGENSEN 1977).

Kavitaten, die diesen Anforderungen gerecht werden, kdnnen mit okklusalem Zugang
durch die Randleiste und einer tropfenférmigen, der Ausbreitung der Karies folgen-
den Umri3form prapariert werden (ELDERTON 1984).

Eine Eroffnung von lateral unter Erhalt der Randleiste ist ebenfalls denkbar
(ROGGENKAMP 1982, CHRISTENSEN 1990).

Da ein direkter Zusammenhang zwischen KavitatengroRe und Haufigkeit iatrogener
Schaden an Nachbarzahnen dahingehend besteht, dal} es bei kleineren Kavitaten
signifikant haufiger zu Verletzungen kommt (LUSSI 1995), stellt eine minimal invasi-
ve Praparationstechnik hohere Anforderungen an den Behandler.

Eine Ausdehnung der Praparationsextension zur Vermeidung von Nachbarzahn-
verletzungen widerspricht der heutigen Auffassung von einer zahnsubstanzschonen-
den Praparationstechnik.

Des weiteren fuhrt eine Vergrofierung der Kavitatenextension zwar zu einer signifi-
kanten Verringerung der Verletzungsgefahr fur die Nachbarzahne, nicht aber zu de-
ren vollstandiger Vermeidung. So kommt es unter Praxisbedingungen auch bei weiter
extendierten Kavitaten bei Anwendung rotierender Instrumente in der Mehrzahl der
Falle zu Verletzungen der Nachbarzahne (LUSSI 1995, QUIST, JOHANNESSEN,
BRUUN 1992).

Eine Vermeidung iatrogener Schaden an den Nachbarzdhnen ist nicht nur unter
dem Gesichtspunkt der unmittelbaren Schadigung gesunder Zahnsubstanz zu sehen,
sondern auch unter dem Aspekt einer hoheren Kariesanfalligkeit unbehandelter be-
schadigter Areale. Uber einen Zeitraum von sieben Jahren beschrieben QUIST et al.
(1992) eine mehr als doppelt so hohe Anzahl neu entstandener karidser Lasionen an
beschadigten Zahnflachen im Vergleich zu unbeschadigten Arealen. Die Nachbear-
beitung der verletzten Flachen ermdglicht die Entfernung potentieller Plaqueretenti-
onsstellen, fuhrt aber zu einer weiteren Freilegung tieferer Schmelz- und Dentin-
schichten. Um die Entstehung karioser Lasionen in diesen Bereichen zu verhindern,
ist eine konsequente Fluorid- therapie und regelmallige Kontrolle unabdingbar
(QUIST, JOHANNESSEN, BRUUN 1992).

Es stellt sich so die Forderung nach einer Erweiterung des Praparationsinstrumenta-
riums Uber die heute Ublichen rotierenden Instrumente hinaus.

Weder Laser noch Pulverstrahlgerate haben sich in der Praxis oder in wissenschaft-
lichen Untersuchungen als alternatives Verfahren durchsetzen konnen. Neben an-
wendungstechnischen Problemen, flr deren Losung noch ein erheblicher For-
schungsbedarf besteht, sind im Vergleich zu rotierenden Instrumenten nur schwer

Vorteile oder ein erweiterter Anwendungsbereich zu erkennen. Vielmehr weisen bei-
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de Methoden einen auf einfache Klasse-I- und V-Kavitaten beschrankten Anwen-
dungsbereich auf und konnen somit der Forderung nach einer Optimierung beste-
hender Praparationstechniken nicht nachkommen.

Ideal waren Instrumente mit einem auf die Praparationsgeometrie abgestimmten,
spezifisch geformten Arbeitsende, die im Bereich der Kontaktflache des Nachbarzah-
nes keine Substanz abtragen.

Oszillierende Instrumente oder Handinstrumente konnen diese Kriterien erfullen.
Handinstrumente tragen Zahnsubstanz eher punktuell ab. Ebenso weisen sie eine
geringe Abtragungseffizienz auf. Somit ermoglichen sie keine wesentliche Formver-
anderung der Grundpraparation.

Des weiteren wurde in verschiedenen Studien die Qualitat von handinstrumentierten
Randern als ungenugend beurteilt (HUGO 1992, LUSSI 1988, RELLER et al. 1989).
Neben ungenugend bearbeiteten Arealen kam es oft zu lokalisierten Schmelzaus-
sprengungen, vermutlich als Folge von zu hoher Druckanwendung seitens des Be-
handlers.

Niedrig- oder hochfrequent oszillierende Instrumente ermdglichen ebenfalls das Ar-
beiten mit spezifisch geformten Arbeitsenden ohne Verletzungsgefahr der Nachbar-
zahne. Dabei besitzen sie im Vergleich zu Handinstrumenten eine hohere Abtra-
gungseffizienz. Oszillierende Instrumente kann man grob in die Gruppe der Schall-
und Utraschallinstrumente einteilen, sowie in Instrumente, die nach dem "Schwing-
schleiferprinzip" arbeiten. Bei letzteren, die schon in den vierziger Jahren vorgestellt
wurden, wird die Antriebsbewegung des Winkelstlickes Uber einen Excenter in eine
Auf- und Abbewegung umgewandelt. Axelsson entwickelte auf Basis dieses Prinzips
seinen "Apparatus for Cleaning or Polishing of Teeth", der heute als "EVA-Gerat" be-
kannt ist (AXELSSON 1971). Vergleichbare Gerate werden heute von mehreren
Herstellern mit unterschiedlicher Hubauslenkung und arretierbarer bzw. frei drehba-
rer Arbeitsposition der Feilenansatze angeboten.

Ein Sortiment an teildiamantierten Feilen und andere Instrumentansatze erweitert das
Anwendungsspektrum weit Uber das von Axelsson ursprunglich vorgesehene hinaus
(LUSSI 1987). Der Anwendungsbereich dieser Instrumente umfaldt heute verschie-
dene Praparationsapplikationen, die Ausarbeitung und Politur von Restaurationen,
die Wurzelflachenbearbeitung bei Parodontalerkrankungen, sowie die Aufbereitung
von Wurzelkanalen.

Schalldruck- und Ultraschallinstrumente werden schon seit geraumer Zeit in der
Zahnmedizin als Scaler und zur Aufbereitung sowie Reinigung von Wurzelkanalen
angewandt (SPRANGER 1970, LEFKOWITZ 1957).

Schon in den funfziger Jahren wurden erste Versuche unternommen, Ultraschallgera-

te zur Kavitatenpraparation zu verwenden. So beschreiben Oman und Applebaum
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die Kavitatenpraparation mittels eines Ultraschallgerates mit einem nicht selbst-
schneidenden Ansatz (OMAN, APPLEBAUM 1955). Zum Abtrag der Zahnsubstanz
wird eine Suspension mit Abrasivpartikeln verwendet. Postle beschreibt ebenfalls ein
Verfahren zur Kavitatenpraparation mit Ultraschallinstrumenten (POSTLE 1958).
Zeitgendssische Studien heben die hohe Akzeptanz der Methode seitens des Patien-
ten hervor (HARTLEY 1957).

Nachteilig wird die Verschmutzung des Mundspiegels durch die abrasive Suspension
und die daraus resultierende eingeschrankte Sicht beschrieben (POSTLE 1958).
Trotz der positiven Bewertung der Methode konnte diese sich nicht durchsetzen. Ins-
besondere der Praparation mit der zur gleichen Zeit aufkommenden Turbine und dem
Luftmotor wurde mehr Aufmerksamkeit gewidmet.

Erst in jungster Zeit kam es erneut zu Versuchen, Schalldruckinstrumente zur Kavita-
tenpraparation zu verwenden (KREJCI und LUTZ 1995, HUGO et al. 1995, HUGO
1996). Im Gegensatz zu den historischen Versuchen werden bei den neuen Verfah-
ren diamantierte Arbeitsenden benutzt, wodurch die Verwendung einer abrasiven
Suspension entfallt. Des weiteren dienen neben Ultraschallinstumenten auch Schall-
druckinstrumente als Antrieb.

Die folgende Untersuchung sollte verschiedene Formen und Techniken der Kavita-
tenpraparation bei Klasse-lI-Primarversorgungen mit oszillierenden bzw. rotierenden
Instrumenten hinsichtlich der klinisch bedeutsamen Aspekte Kavitatenausdehnung,
Substanzverluste, Vollstandigkeit der Kariesexkavation, Beschadigung der Nachbar-

zahne und Praparationszeit vergleichen.
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2 Material und Methode

In kariesfreie menschliche Seitenzahne wurden mesial und distal mittels speziell an-
gefertigter Schleifer (KaVo, Biberach) kunstliche "karidse Lasionen" unmittelbar un-
terhalb des approximalen Kontaktareales prapariert.

Nach Schmelz- und Dentinkonditionierung mittels 37% Phosphorsaure und Opti-
Bond FL (Kerr, Karlsruhe) wurden die Lasionsinnenwande mit brauner Kompositmal-
farbe (Color Modifiers, No0.23396, Kerr, Karlsruhe) eingefarbt und der Defekt mit
Fermit® (Vivadent, Schaan Liechtenstein) aufgefullt und lichtgehartet.

Je zwei Pramolaren und Molaren wurden in ein fur diesen Verwendungszweck ange-
fertigtes Phantommodell jeweils angrenzend an Kunststoffzahne (KaVo EWL Nr.
62231251, Nr. 6231261) montiert. Zur Simulation der klinischen Situation wurden
Bilkfligelrontgenaufnahmen angefertigt. Die Praparationen erfolgten mittels vorgege-
bener Instrumentensets im Phantomkopf (Gebildschadel G 50, KaVo EWL).
Insgesamt wurden 30 Pramolaren und 30 Molaren mit 120 Kavitaten versorgt. Es
wurden 5 Kavitatenformen (A-E) (Abb. 1) mit jeweils 24 Praparationen unterschieden.
Sechs mit den jeweiligen Methoden vertraute Zahnarzte erstellten von jeder der 5
festgelegten Kavitdtenformen jeweils vier Praparationen. Um Ubungseffekte auszu-
schlielen, mullten wahrend eines der insgesamt funf "Behandlungstermine” jeweils
unterschiedliche Kavitatenformen prapariert werden.

FUr die rotierende Grundpraparation bei den Formen A-D stand ein Rotringwinkel-
stuck (25 LH, KaVo, Biberach) zur Verfugung. Die kunstliche "Karies" (Fermit/ Mal-
farbe) sollte mit Rosenbohrern (Gr. 009, Gr. 012) im Grunringwinkelstuck (29 LN,
KaVo, Biberach) bis ins nicht gefarbte Dentin entfernt werden.

Die Bewertungskriterien fur die Ausfuhrung der Kavitaten waren unter dem Aspekt
"Invasivitat" die approximale Kavitatenausdehnung und der Substanzverlust durch die
Praparation und unter dem Aspekt "korrekte Ausfuhrung" die Kariesfreiheit nach Ex-
kavation, die beschadigungsfreie Nachbarzahnflache, die Ausdehnung der approxi-
malen Spaltraume sowie die Praparationszeit.

Die statistische Prufung der erhaltenen Werte erfolgte anhand des Chiquadrat- und
des Tukey HSD-tests. Bei multiplen Vergleichen wurde eine Bonferroni-Korrektur an-
gewendet. Signifikante Unterschiede wurden mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p=<0,05 festgelegt.
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Abb.1. Kavitatenformen und die zur Praparation verwendeten Instru-
mentensets.

2.1 Herstellung der Kiefermodelle

Verwendung fanden je 30 kariesfreie menschliche Pramolaren und Molaren, deren
Wurzeln entfernt wurden. Die Zahnkronen wurden flur die spatere Montage in Model-
len auf Messingbldckchen mit Kunststoff (Palavit G, Heraeus Kulzer GmbH, Wehr-
heim/Ts) befestigt. Die Lagerung der Zahne erfolgte in 0.1% Chloraminldsung.

Als Kiefermodell diente ein aus Kunststoff gefraster Grundkérper (KaVo EWL, Leut-
kirch), der im Phantomkopf (Gebilschadel G 50, KaVo EWL, Leutkirch) befestigt
werden kann.

Die Zahne wurden mit Kunststoff (Palavit G, Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim/Ts) in
den Modellen befestigt. Als Nachbarzahne dienten Frasaco-Zahne (Nr. 62231251,
Nr. 6231261), wobei jeweils als zweiter Pramolar und als zweiter Molar ein naturlicher

Zahn benutzt wurde.

2.2 Herstellung standardisierter karidser Lasionen

Nach Herstellung der Modelle wurden die approximalen Kontaktareale der Zahne
mittels Okklusionspapier dargestellt und die natlrlichen Zahne aus den Modellen
entnommen.

Etwas unterhalb des Kontaktareals wurden die standardisierten Lasionen mit einem
inneren Radius von 2,3 mm und einem auf3eren von 1,4 mm prapariert. Dies geschah
mittels speziell angefertigter Diamantschleifer (KaVo, Biberach). Hierzu wurde der
zylinderféormige Schleifer bis zum Anschlag (entsprechend einer Tiefe von 1,8 mm)

eingesenkt, und dann die unterminierende Lasion mit dem radférmigen, nur an den
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Seiten diamantierten Schleifer prapariert. Die angewendeten Dimensionen der Lasio-
nen beruhen auf den Angaben verschiedener Autoren (MARTHALER und
GERMANN 1970, BUCHHOLZ 1977, ESPELID und TVEIT 1986, RUGG-GUNN
1972, THYLSTRUP et al.1986) und eigenen Rontgenauswertungen (Rontgenauf-
nahmen (Bitewing und Zahnfilme) des Archives der Abteilung fur konservierende
Zahnheilkunde und Parodontologie der Universitat Wurzburg. Die Vermessung von
121 Approxi- malstellen mit Primarlasionen ergab eine durchschnittliche Ausdehnung
im Schmelz von 1,07 mm sowie im Dentin von 2,21 mm. Die durchschnittliche Tiefe
der Lasion betrug 1,89 mm).

Vor der Praparation mit der ersten Walze wurde mit einer kleinen diamantierten Ku-
gel angekornt. Nach Fertigstellung der Kavitat wurde deren GrofRe mittels der Walzen
Uberprift. Wiesen diese beim Einpassen Spiel auf, wurde der Zahn verworfen.

Nach Anatzung der Kavitatenoberflache mit Etchinggel ("Email Preparator GS", Viva-
dent, Schaan Liechtenstein) und Vorbehandlung mit "Optibond FL" (Kerr, Karlsruhe)
wurde diese mit brauner Kompositmalfarbe (Color Modifiers, No. 23396, Kerr, Karls-
ruhe) angefarbt und mit "Fermit N" (Vivadent, Schaan Liechtenstein), einem proviso-
rischen Fullungskunststoff, das nach dem Ausharten eine elastische Konsistenz bei-
behalt, gefullt.

Unter sechsfacher VergroBerung wurden eventuelle Uberstéande des Fillungsmateri-
als mit einem Skalpell entfernt.
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. e
b.) c.)

Abb. 2. Instrumente zur Praparation der standardisierten ,karidsen
Lasionen®. ,Karidse Lasion“ in der Ansicht von approximal (a.). Dar-
stellung der Lasion im Rontgenbild (b.). Querscnitt durch
einen vorbereiteten Zahn mit mesialen und distalen Lasionen (c.).

Abb. 3. Kiefermodelle mit eingesetzten bzw. herausgenommenen
Testzahnen.
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3 Durchfihrung der Testreihen

Zur Simulation der klinischen Situation erfolgten die Praparationen im Phantomkopf
(Gebildschadel G 50, KaVo EWL). Zuvor wurden Bifl¥flugelrontgenaufnahmen ange-
fertigt.

Insgesamt wurden 30 Pramolaren und 30 Molaren mit 120 Kavitaten versorgt. Es
wurden 5 Kavitatenformen (A-E) mit jeweils 24 Praparationen unterschieden. Sechs
mit den jeweiligen Methoden vertraute Zahnarzte erstellten von jeder der funf festge-
legten Kavitatenformen jeweils vier Praparationen. Um Ubungseffekte auszuschlie-
Ren, muldten wahrend eines der funf festgelegten "Behandlungstermine" jeweils drei
unterschiedliche Kavitatenformen prapariert werden. Es wurde jeweils die zur Prapa-
ration und die zur Exkavation bendtigte Zeit getrennt voneinander bestimmit.

FUr die rotierende Grundpraparation bei den Formen A-D stand ein Rotringwinkel-
stuck (25 LH, KaVo, Biberach) zur Verfugung.

Die kunstliche Karies (Fermit/Malfarbe) sollte mit Rosenbohrern (Gr. 009, Gr. 012) im
Grunringwinkelstuck (29 LN, KaVo, Biberach) bis ins nicht gefarbte Dentin entfernt

werde

3.1 Substanzverlust

Gemessen wurde die Ausdehnung der Kavitat und das Gewicht der entfernten Zahn-
substanz.

Zur Bestimmung der oberflachlichen Ausdehnung der Kavitaten wurden die Zahne
vor und nach der Praparation standardisiert von approximal fotografiert (Nikkon F4,
Zwischenring PN-11, Objektiv: AF Micro Nikkor 105 mm, Nikkon GmbH, Tokio, Ja-
pan). Mittels eines Diaprojektors (Kindermannn Diafocus AV150, Objektiv 1:2,8:60)
erfolgte die Projektion der Dias aus definiertem Abstand. Die aus der Projektion
resultierende 14,7-fache VergroRerung ergab zusammen mit der 1,7-fachen
VergroRerung beim Fotografieren eine 25-fache GesamtvergroRerung. Die Zahn- und
Kavitatenumrisse wurden mit einem Bleistift durchgezeichnet und die Zeichnungen
der Ausgangs- und der Endsituation Uberlagert. Die planimetrische Bestimmung der
Extensionsflache erfolgte mittels eines Morphometriebrettes (MOP/ AM 03, Kontron
Messgerat GmbH, Minchen).

Zur Bestimmung des Gewichtes der verlorenen Substanz wurden die Zahne vor und

nach jeder Praparation gewogen ( Sartorius BD 110/5).
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3.2 Nachbarzahnverletzung

Zur Bestimmung der Verletzungen der Nachbarzahne wurden diese zunachst unter
sechsfacher Vergrolerung betrachtet.

Um die Verletzungen deutlicher darzustellen, wurden die Oberflachen in einem zwei-
ten Durchgang mit Okklusionsfolie angefarbt und erneut bewertet.
Bewertungskriterien:

0: Verletzungsfrei/ leicht angerauhte Oberflache ohne nennenswerten Substanzver-
lust.

1: Deutliche Verletzung mit eindeutigem Substanzverlust.

Abb. 4. Phantomkopf Abb. 5. Verletztes approximales Areal nach Anfarbung
mit eingesetztem
Kiefermodell
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3.3 Residualkaries

Die Kavitaten wurden unter zweifacher Vergrof3erung (Vx2-330, Carl Zeiss, Aalen)
auf verbleibende kariose Areale untersucht. Hierbei wurden Zahne als "kariesfrei"
bewertet, wenn keine Verfarbungen oder Fermitreste vorhanden waren. Vorhandene
Fermitreste oder Reste von Kompositmalfarbe fuhrten zur Beurteilung "Residualka-
ries".

Es entstanden so folgende Ergebnisgruppen:

0: Kariesfrei (keine Fermit-/ Farbreste)

1: Residualkaries (Fermit-/ Farbreste vorhanden)

Abb. 6. Deutliche ,Residualkaries” bei
der Kavitatenform E im lateralen Eroff-
nungsbereich (a.) ,Geringfligige Resi-
dualkaries® an  einer  Amalgam-
Slotkavitat im Bereich des okklusalen
Zuganges, Form A (b.).

3.4 Abstand der Kavitatenrander zur Nachbarzahnflache ("Clearance™)

Die Ausdehnung der approximalen Spaltraume wurde im Bereich des Kavitatenbo-
dens sowie bukkal und lingual bzw. palatinal gemessen.

Die Messung erfolgte mit fur diesen Verwendungszweck angefertigten MeRlehren
(KaVo EWL, Leutkirch). Diese bestanden aus 1 cm langen Messingzylindern definier-
ten Durchmessers.

Verwendet wurden Lehren mit Querschnitten von 0.2 mm bis 0.5 mm in einer Staffe-
lung von 0.1 mm, 0.75 mm bis 2.0 mm in einer Staffelung von 0. 25 mm und 2.0 mm
bis 4.0 mm in einer Staffelung von 0.5 mm.

Zur Messung wurden die Lehren entlang des mesialen, distalen und apikalen Kavita-
tenrandes gefuhrt.



14 Durchfilhrung der Testreihen

Der Durchmesser der grofdten Lehre, die ohne Widerstand durch den engsten Be-
reich des jeweiligen Kavitatenrandes bewegt werden konnte, wurde als MeRBwert ge-

nommen.

3.5 Praparationszeit

Die gesamte Praparationszeit wurde gemessen. Ferner gab der jeweilige Behandler
die Zeitpunkte des Beginnes und des Endes der Kariesexkavation an. Zur Zeitmes-
sung dienten Digitalstoppuhren mit Minuten- und Sekundenanzeige (Krups).
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4  Ergebnisse

4.1 Verletzung der Nachbarzahne
4.1.1 Verletzung der Nachbarzdhne in Abhéangigkeit vom Behandler

Es wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede bezogen auf das Ausmal} der
Verletzung der Nachbarzéhne in Abhangigkeit von den Behandlern festgestellt (Abb.

7.).

100% - N.S.

90% -

80% -

70% -

60% -

50% | H deutliche Verl.

’ Okeine Verl

40% -

30% A

20% A

10% -

0% - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1 2 3 4 5 6

Behandler

Anzahl

Abb. 7. Verletzung der Nachbarzahne in Abhangigkeit vom Behandler in Prozent
(n=20;p>0,05)
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4.1.2 Verletzungen der Nachbarzahne in Abhangigkeit von der Kavitatenform

Insgesamt wurden in 82% der Falle die Nachbarzahne nicht oder nur minimal ver-
letzt. Hierbei kamen statistisch signifikant mehr Verletzungen in den Gruppen A (AM-
Slot) und B (CM-Slot/ Rot.) vor (p=0,001).

Es entfielen von den 18% der Praparationen mit Verletzungen der Nachbarzahne 7%
auf die Gruppe A, 8% auf die Gruppe B, 2% auf die Gruppe C (CM-Slot/ Torp.), 1%
auf die Gruppe D (CM-Slot/ HK). Bei der Gruppe E (CM-Lat./ HK) kam es zu keinen
Verletzungen an den Nachbarzahnen (Abb. 8.).

N.S. | * | N.S.
100% - - —

90% -

80% ——

70% -
= 60% —
© E deutliche Verl.
N 50% - )
cC Okeine Verl.
< 40% |

30% -

20% ——

10%

0%
Form A Form B FormC Form D Form E
Kavitatenform

Abb. 8. Verletzungen der Nachbarzahne in Abhangigkeit von der Kavitaten-
form(n=20;
p=0,001)
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4.1.3 Verletzungen der Nachbarzahne in Abhangigkeit vom Zahntyp und
Lage der Kavitat

Es bestand kein Unterschied im Ausmal} der Verletzungen in Abhangigkeit davon, ob
es sich bei dem praparierten Zahn um einen Molaren oder Pramolaren handelte. Bei
der Praparation der Mesialkavitaten traten signifikant mehr Verletzungen der Nach-
barzahne auf als bei der der Distalkavitaten. Bezogen auf die Gesamtzahl der Prapa-
rationen kam es bei der der Distalkavitaten in 4.17% der Falle zu Verletzungen der
Nachbarzahne, 45.83% blieben unverletzt. Bei der Praparation der Mesialkavitaten
hingegen kam es in 13.33% der Falle zu Verletzungen, nur 36.67% der Nachbarzah-

ne blieben verletzungsfrei (Tab. 3-4).

4.2 Residualkaries

Der Unterschied zwischen der Gruppe der kariesfreien Zahne und der Gruppe der
Kavitaten mit Restkaries war statistisch signifikant, wobei die Anzahl der kariesfreien
Zahne deutlich Uberwog (70.83% kariesfreie Kavitaten zu 29.17% Kavitaten mit Rest-
karies, p<=0,05). Das Fullmaterial (Fermit N) wurde in allen Fallen vollstandig ent-

fernt. Die vorhandene Restkaries bestand ausschlieldlich aus Kompositmalfarbe.

4.2.1 Residualkaries in Abhangigkeit vom Behandler

Zwischen den einzelnen Behandlern lie3en sich lediglich Tendenzen, aber keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Effektivitat der Kariesexkavation
feststellen (p=0,14).

Bei jedem Behandler bestand ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen ,kariesfrei" und ,Residualkaries", wobei die Anzahl der rezidivfreien
Kavitaten grofRer war (p<0,01)( Abb. 9.).
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4.2.2 Residualkaries in Abhangigkeit von der Kavitatenform

Auch bei Auswertung der verschiedenen Kavitatenformen lieRen sich lediglich Ten-

denzen, aber keine statistisch signifikanten Unterschiede feststellen (p>0,05) (Abb.

10.).
100% N.S.
90% -
80% -
70% -
- 60% - _ _
crg 50% m ReIS|duaIk.anes .
c Okeine Residualkaries
< 40%
30% -
20% -
10%
0% -
1 2 3 4 5 6

Behandler

Abb. 9. Residualkaries in Abhangigkeit vom Behandler.

N.S.
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% IRe.siduaIkéries .
Okeine Residualkaries
40% -
30%
20% -
10% -
0% - ‘ ‘ ‘ :

Form A Form B Form C Form D Form E

Anzahl

Kavitatenform

Abb. 10. Residualkaries in Abhangigkeit von der Kavitatenform.
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4.2.3 Residualkaries in Abhangigkeit von Zahntyp und Lage der Kavitat

Unabhangig vom Zahntyp und der mesialen/ distalen Position der Kavitat bestanden
signifikante Unterschiede zwischen der Anzahl kariesfreier Zahne und solcher mit
Restkaries (p<=0,05). Es traten keine Unterschiede in Abhangigkeit von der Lage
der Kavitaten an der mesialen oder der distalen Flache auf.

Im Gegensatz hierzu fanden sich signifikant mehr Kavitaten mit Restkaries an Pramo-
laren als an Molaren. So befanden sich an 40% aller Pramolaren Kariesreste, jedoch
nur an 18.34% der Molaren (Tab. 3).

4.3 Substanzverluste

4.3.1 Substanzverluste in Abhangigkeit vom Behandler

Die Auswertung des Substanzverlustes in Abhangigkeit von den einzelnen Behand-
lern ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05) (Abb. 11.).

4.3.2 Substanzverluste in Abhangigkeit von der Kavitatenform

Zwischen den ersten drei Kavitatenformen (Amalgamslot, rotierend; Kompositslot,
rotierend; Kompositslot, sonoabrasiv, torpedoférmiges Instrument) lieRen sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede nachweisen. Ebenso unterschieden sich die
letzten beiden Formen (Kompositslot, sonoabrasiv, halbkugelformiges Instrument;
Kompositslot, lateraler Zugang) nicht signifikant (p>0,05).

Hingegen fanden sich im Vergleich der ersten drei Formen zu den letzten beiden sig-
nifikante Unterschiede, wobei bei den letzten beiden Formen die Substanzverluste
geringer ausfielen (Abb. 12.).
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0,06

N.S.
0,05

w1

0,03 -

0,02 -

Substanzverluste (g)

0,01 -

Behandler

Abb. 11. Substanzverluste in Abhangigkeit vom Behandler.

0,06

NS, *
0,05 |
0.04 . T Ns. o
0,03 |
0,02 |
0,01 1
0- ‘ ‘

Form A Form B Form C Form D Form E

Substanzverlust (g)

Kavitatenform

Abb. 12. Substanzverlust in Abhangigkeit von der Kavitatenform (statistisch signifi-

kante Unterschiede, p<0.05)
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4.3.3 Substanzverluste in Abhangigkeit von Zahntyp und Lage der Kavitat

Die Substanzverluste an den mesialen und distalen Kavitaten unterschieden sich
nicht signifikant (p>0,05).

Im Gegensatz hierzu bestanden zwischen den unterschiedlichen Zahntypen signifi-
kante Unterschiede. So waren die Substanzverluste an den Pramolaren deutlich ge-
ringer als an den Molaren (Tab. 3).
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4.4  Ausdehnung der Kavitat

4.4.1 Ausdehnung der Kavitat in Abhangigkeit vom Behandler

Bei keinem der untersuchten Kriterien kam es zu statistisch signifikanten Unterschie-

den zwischen den einzelnen Behandlern.

4.4.2 Ausdehnung der Kavitat in Abh&ngigkeit von der Kavitatenform

Alle Kavitaten waren im inzisalen Drittel signifikant schmaler als die Kavitaten mit la-
teralem Zugang (p=0,0001).Die Praparationsform B war im inzisalen Drittel signifikant
breiter als alle anderen (p<0,01).

Bei den Kavitatenbreiten im zervikalen Drittel lieRen sich keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede nachweisen (p>0,05). Fur die Kavitaten mit lateralem Zugang wurde
keine zweite Breitenmessung durchgefihrt.

Die Kavitatenformen A-D waren signifikant hoher als die Kavitaten der Form E
(p=0,001). Ansonsten bestanden keine signifikanten Unterschiede.
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Tab. 1. Kavitatenausdehnung in Abhangigkeit vom Behandler.
Mittelwerte (x), Standardabweichungen (z), Signifikanzen (p)
a: keine statistisch signifikanten Unterschiede(p>0,05);
b:statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05)

I+

X

Behandler

2 3
o O -

I+

I+

I+

Kavitatenbreite
inz. Drittel

Kavitatenbreite
zerv. Drittel

Kavitatenhthe

3,23| 0,58

2,85 0,61

3,55| 0,75

3,14( 0,59| 3,68] 1,15
2,85( 0,64( 3,19] 0,48

3,59 0,58| 3,67| 0,78

3,46
3,14

3,67

0,52
0,46

0,68

3,62
2,94

3,86

0,9
0,56

0,69

3,54
2,96

3,74

0,64
0,44

0,72

Tab. 2. Ausdehnung der Kavitat in Abhangigkeit von der Kavitatenform.
Mittelwert(x), Standardabweichung (), Signifikanzen (p)
a: keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05);
b: statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05)

I

+

X

Kavitatenform
B C
+ X +

I

I+

I

I+

Kavitétenbreite
inz. Drittel

Kavitétenbreite
zerv. Drittel
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3,7

0,6
0,6

0,6

3,7
3,0

39

07131]05
06128105

0614204

31
3,0

3,7
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0,5

4,3

2,8
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4.4.2.1 Kavitatenbreite im zervikalen Drittel in Abhangigkeit von Zahnart und

Lage der Kavitat

Es lieRen sich keine signifikanten Unterschiede der Kavitatenbreiten im zervikalen
Drittel in Abhangigkeit von der Lage der Kavitaten feststellen.

Dagegen wiesen die Kavitaten der Molaren signifikant gro3ere Breiten im zervikalen
Drittel auf (Abb. 13.).

4.4.2.2 Kavitatenbreite im inzisalen Drittel in Abhangigkeit von Zahnart und

Lage der Kavitat

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Kavitatenbreite und dem
Zahntyp konnte nicht nachgewiesen werden. Ebenso lie3en sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen mesial und distal gelegenen Kavitaten nachwei-
sen (p=0.870) (Abb. 14.).

4.4.2.3 Kavitatenhdhe in Abhangigkeit vom Zahntyp und Lage der Kavitat

Die Molaren wiesen eine signifikant grofiere Kavitatenhohe auf als die Pramolaren
(Abb. 15.).
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Abb. 13. Kavitatenbreite (in mm) im zervikalen Drittel in Abhangigkeit von der Zahnart
(linke Spalte) und der Lage der Kavitat (rechte Spalte).
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Kavitatenbreit (mm)

Pramolar Molar

4,5

3,5

2,5 1

1,5 1

Kavitatenbreite (mm)
N

0,5 1

Mesial Distal

Abb. 14. Kavitatenbreite (in mm) im inzisalen Drittel in Abhangigkeit vom Zahntyp
und mesialer/ distaler Position der Kavitat.
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Abb. 15. Kavitdtenhdhe in Abhangigkeit vom Zahntyp und Lage der Kavitat .
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4.4.3 Ausdehnung der Kavitat: Praparationsflache

4.4.3.1 Praparationsflache in Abhangigkeit von den Behandlern

Es bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede der Ausdehnung der Pra-

parationsflachen zwischen den einzelnen Behandlern (Abb. 16.).

4.4.3.2 Préaparationsflache in Abhangigkeit von der Kavitatenform

Die durchschnittliche Praparationsflache der mit rotierenden Instrumenten praparier-
ten Kompositslots war signifikant groRer als die der mit sonoabrasiven, halbkugelfor-
migen Instrumenten praparierten Kompositslots.

Ebenso war die Praparationsflache der Kompositslots mit lateralem Zugang signifi-
kant kleiner als die der mit rotierenden Instrumenten praparierten.

Des Weiteren bestand ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Prapara-
tionsflache der mit sonoabrasiven, torpedoférmigen Instrumenten praparierten Kom-
positslots mit okklusalem Zugang und der Kompositslots mit lateralem Zugang, wobei

die Flache letzterer signifikant kleiner war (Abb. 17.).

4.4.3.3 Préaparationsflache in Abhangigkeit vom Zahntyp und Lage der Kavitat

Zwischen den durchschnittlichen Ausdehnungen der Praparationsflachen bestanden
keine Unterschiede in Abhangigkeit von der Lage der Kavitat (mesial oder distal/ sie-
he Tab. Nr: 4).

Im Gegensatz hierzu waren die Praparationsflachen an den Molaren signifikant gro-

Rer als an den Pramolaren (Tab. 3).
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Abb. 16. Praparationsflache in Abhangigkeit vom Behandler.
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Abb. 17. Praparationsflache (mm2) in Abhangigkeit von der Kavitatenform (n jeweils
20; statistisch signifikante Unterschiede (p=0,044; a); statistisch signifikante Unt-
erschiede (p=0,004; b+c)).
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4.5 Approximale Spaltraume

45.1 Ausdehnung der approximalen Spaltraume in Abhé&ngigkeit vom
Behandler

Zwischen den einzelnen Behandlern lie3en sich keine statistisch signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Ausdehnung der approximalen Spaltraume feststellen
(p>0,05). Jedoch tendierte der Behandler Nr. 6 zu groReren Ausdehnungen bei der
Eréffnung in bukkaler Richtung (Abb. 18. a-c).

Bei allen Behandlern kam es bei der Kavitateneroffnung in zervikaler Richtung zu
signifikant mehr Spaltraumen, die groRer als 1.0 mm waren.

100% N.S.
90% -
80% +— —
70% +— 12—
(EU 60% - 18 18 18 18 17 0<0.5mm
E 50% - Bl >=0.5mm
< 40% 1+— O>=1mm
30% +—
20%
10% 1 .
o B B B
2 3

1 4 5 6

Behandler

Abb. 18. a. Ausdehnung der approximalen Spaltraume nach bukkal in Abhangig-
keit vom Behandler.
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Abb. 18. b. Ausdehnung der approximalen Spaltraume nach lingual/palatinal in Ab-
hangikeit vom Behandler.
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Abb. 18. c. Ausdehnung der approximalen Spaltraume nach zervikal in Abhangigkeit

vom Behandler.
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4.5.2 Ausdehnung der approximalen Spaltraume in Abhangigkeit von der Ka-
vitatenform

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Kavitatenformen traten
nicht auf. Ausdehnungen der approximalen Spaltraume unter 0,5 mm traten bei allen

Kavitatenformen signifikant seltener auf als die gréf3eren Ausdehnungen (Abb. 19.).

100% -
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80%
70%
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40% -
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20%
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H<0.5mm
O0>=0.5mm

Anzahl

Form A Form B Form C Form D Form E

Kavitatenform

Abb. 19. Ausdehnung der approximalen Spaltraume in Abhangigkeit von der Kavit-
atenform.
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4.5.3 Ausdehnung der approximalen Spaltraume in Abhangigkeit von Zahnart
und Lage der Kavitat

Es lagen weder statistisch signifikante Unterschiede zwischen den mesial und distal

gelegenen Kavitaten, noch zwischen Molaren und Pramolaren vor (Abb. 20a-c).

Abb. 20a-c. Ausdehnung der approximalen Spaltraume in Abhangigkeit von Zahnart
und Lage der Kavitat
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40% A

30% -
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10%
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Abb. 20a. Ausdehnung der approximalen Spaltraume nach apikal.
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Abb. 20b. Ausdehnung der approximalen Spaltraume (Anzahl) nach bukkal.
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Abb. 20c. Ausdehnung der approximalen Spaltraume nach lingual/ palatinal.
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4.6 Praparations- und Exkavationszeit

4.6.1 Praparations-und Exkavationszeit in Abhangigkeit vom Behandler

Es traten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Be-
handlern auf (Abb. 21.).

4.6.2 Préaparations- und Exkavationszeit in Abhangigkeit von der Kavitaten-

form

Die Praparationszeit flr die Kavitatenformen C und D war signifikant niedriger als die
der anderen Formen (p<0,05). Ansonsten bestanden keine signifikanten Unterschie-
de (p>0,05).

Hingegen wiesen die Exkavationszeiten der Formen A-D keine signifikanten Unter-
schiede auf (p>0,05). Die zur Kariesexkavation bendtigte Zeit war bei der Form E
signifikant hdher als bei den anderen Formen (p<0,05) (Abb. 22. u. 23.)

4.6.3 Préaparationszeit in Abhangigkeit vom Zahntyp und Lage der Kavitat

Es lieRen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede der Praparationszeiten in
Abhangigkeit vom Zahntyp bzw. der mesialen/ distalen Position der Kavitat nachwei-
sen (Tabelle 3-4).
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Abb. 21. Praparations- und Exkavationszeit in Abhangigkeit vom Behandler (n jeweils
20; p>0,05)
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Abb. 22. Praparationszeiten der Kavitatenformen A-E in Sekunden (n jeweils 24; a:

statistisch nicht signifikante Unterschiede (p>0,05); b: statistisch signifikante Unter-
schiede (p<0,05))
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Abb.23. Exkavationszeiten der Kavitatenformen A-E in Sekunden (n jeweils 24; a:

statistisch nicht signifikante Unterschiede (p>0,05); b: statistisch signifikante Unter-
schiede (p=<0,05))
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Tabelle 3. Untersuchungskriterien im Vergleich zwischen Pramolaren und Molaren.
Mittelwerte (x), Standartabweichungen (z), Signifikanzen (p).

a: keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05); b: statistisch signifi-

kante Unterschiede (p<0,05)

Pramolaren Molaren

X + X + P
Extensionsflache 7,73 1,86 8,35 2,00 b
(mm)
Gewichtsverlust 0,032 0,012 0,04 0,013 b
(Gramm)
Residualkaries (%) 40 - 18 - b
Nachbarzahnver- 13 - 22 - a
letz-ung (%)
Préparationszeit 328,9 136,9 348,9 133,9 a
(sec)
Exkavationsziet 123,9 874 126,4 75,5 a
(sec)

Tabelle 4. Untersuchungskriterien im Vergleich zwischen mesialen und distalen Kavi-
taten. Mittelwerte(x), Standartabweichungen (%), Signifikanzen (p)

a: keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05); b: statistisch signifi-

kante Unterschiede (p<0,05)

Mesid Distd

X + X + p
Extensionsflache
(mm) 8,53 2,03 8,54 2,18 a
Gewichtsverlust 0,034 0,011 0,038 0,015 a
(Gramm)
Residualkaries (%) 32 - 27 - a
Nachbarzahnver- 27 - 8 - b
letz-ung (%)
Préparationszeit 3114 118,1 365,8 146,3 b
(sec)
Exkavationsziet 119,1 63,3 131,1 95,8 a
(sec)
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5 Diskussion

5.1 Problemstellung

Anders als bei ,stereotypen Kastenpraparationen" muf bei approximalen Adhasivka-
vitaten die Praparationsform individuell geplant werden. Neben klassischen Klasse-II-
Adhasivkavitaten mit okklusalem Zugang (DOUVITSAS G. 1991, HUGO et al. 1992,
LUESCHER et al. 1977, SUMMITT et al. 1994, WELBURY und MURRAY 1990) sind
auch Kavitaten mit direktem oder lateralem Zugang (CHRISTENSEN 1990, MCLEAN
1980) in verschiedenen Formen moglich. Grundlegende Prinzipien fur Klasse-lI-
Minikavitaten fur Komposit sind neben Entfernung der Schmelz- und Dentinkaries
unter Erhaltung von unterminiertem, aber intaktem Schmelz die Praparation einer
definierten approximalen Abschragung. Auf die Erhaltung gingivanaher Schmelz-
wandanteile und eine Praparationsplanung, die eine mdglichst kurze Randlange er-
mdglicht, sollte besonders geachtet werden.

Vergleicht man die Adhasivpraparation im Seitenzahnbereich mit einer konventionel-
len Kastenpraparation, so kdnnten dieser Kavitatenform verschiedene Argumente
entgegengehalten werden. So kdnnte die Schmelzabschragung die Grundkavitat un-
notig vergroflern, das Risiko der unvollstandigen Kariesexkavation ware grofer als
bei Kastenkavitaten und die praparationstechnische Umsetzung ware schwierig und
mit Nachbarzahnverletzung und erhéhtem Zeitaufwand verbunden.

Fur die kdrzlich vorgestellten sonoabrasiven Mikroprapationsinstrumente wurde ge-
zeigt, dal® approximale Kleinstkavitaten auch im direkten Kontakt zum Nachbarzahn
bei guter Randqualitat erstellt werden kénnen (HUGO et al. 1996). In der vorliegen-
den Studie sollte die Umsetzbarkeit eines neuen Praparationskonzeptes mit diesen
Instrumenten Uberprift werden. Hierzu wendeten sechs mit diesem Verfahren ver-
traute Zahnarzte die sonoabrasive Mikropraparation im Vergleich zu anderen ubli-

chen Techniken unter klinik-dhnlichen Bedingungen an.
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5.2 Methodik

5.2.1 Préparation standardisierter karigser Lasionen

Fur die Entstehung karidser Lasionen gibt es bestimmte Pradilektionsstellen. Hierbei
handelt es sich um Bereiche, die der Selbstreinigung sowie der Reinigung durch
Mundhygiene nur schwer oder Uberhaupt nicht zuganglich sind. Die Approximalrau-
me der Zahne stellen einen solchen Bereich dar (GOHIL et al. 1973), wobei es primar
direkt unterhalb des Kontaktpunktes zur Bildung karidser Lasionen kommt (NEWMAN
und MORGAN 1980). Dabei breitet sich die Karies nach Durchbrechen der Schmelz-
schicht unterminierend oder penetrierend im Dentin aus. Fur die vorliegende Studie
wurde die haufiger vorkommende unterminierende Kariesausbreitung simuliert, da
diese ,trichterformige" Ausbreitung der Karies bei der Gestaltung minimal invasiver
Praparationen schwieriger zu therapieren ist (HOSODA 1984). Die Verwendung von
speziell angefertigten Bohrern ermoglichte die Imitation der unterminierenden Defekt-
form bei gleichzeitiger Standardisierung der Lasionsgrof3e.

Die kunstlichen kariésen Lasionen mit einem Innendurchmesser von 2,3 mm, einem
Auliendurchmesser von 1,4 mm und einer Eindringtiefe von 1,8 mm entsprachen bei
Annahme eines Oberflacheneinbruches versorgungswirdigen D 3-Lasionen
(LUNDER UND VON DER FEHR 1996, MARTHALER und GERMANN 1970, PAPA
et al. 1993).

Bei dem zur "Fullung" dieser Kavitaten verwendeten Material ,Fermit N" handelt es
sich um einen lichthartenden Kunststoff, der als provisorisches Fullungsmaterial
dient. Nach vollstandigem Ausharten behalt dieser eine zahelastische Konsistenz, die
mit karidser Zahnsubstanz vergleichbar ist. Mittels Anfarbung der Kavitat mit brauner
Kompositmalfarbe war so eine realistische Nachahmung einer karidsen Lasion mdg-
lich. Die Vorbehandlung der Kavitat mit einem Dentinadhasiv und Bonding fuhrte zu
einen Verbund zwischen Malfarbe bzw. Kunststoff und Zahnsubstanz. Die ,kinstliche
Karies" muf3te so mit dem Instrument aktiv von der Zahnsubstanz entfernt werden
und konnte nicht komplett herausgesprengt werden.

Durch das Anfarben der Kavitat mit Kompositmalfarbe wurde einerseits das Vorge-
hen mit Kariesdetektor, bei dem ebenfalls gezielt angefarbte Areale entfernt werden
missen, imitiert (KIDD et al. 1993, STAHLE et al. 1992), andereseits erleichtert es
die Beurteilung der praparierten Kavitaten bezuglich der Vollstandigkeit der Kariesex-

kavation.
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5.2.2 Verwendung von Kiefermodellen im Phantomkopf

Die verschiedenen Praparationsmethoden sollten in dieser Studie unter moglichst
praxisnahen Bedingungen verglichen werden. Ein Problem stellt die notwendige
Standardisierung einerseits, und der Vergleich unter moglichst klinikahnlichen Bedin-
gungen andererseits dar. Die Verwendung von Kiefermodellen im Phantomkopf er-
laubt eine verhaltnismalig realistische Simulation der Behandlungssituation am Pati-
enten unter standardisierten Bedingungen fur alle Behandler.

5.2.3 Substanzverlust

Bei der Kavitatenpraparation kommt es immer auch zu Verlusten von gesunder
Zahnsubstanz (CROLL 1988). Dies gilt insbesondere bei der Verwendung von Ful-
lungsmaterialien, die auf eine mechanische Retentionsform angewiesen sind
(ELDERTON 1984 u. 1992). Im Gegensatz hierzu ermoglichen Materialien, die an der
Zahnsubstanz haften, eine maximale Schonung der gesunden Zahnsubstanz. Dies
erlaubt eine minimal invasive Therapie (FUSYAMA 1983).

In dieser Studie sollten die unterschiedlichen Ausmalle des Substanzverlustes be-
stimmt werden.

Hierzu wurde durch Wiegen der Zahne vor und nach der Praparation die Gewichtsdif-
ferenz bestimmt und die praparierte Flache planimetrisch vermessen.

Beim Wiegen der Zahne wurde das Gewicht der ,kiunstlichen Karies" nicht von der
Gesamtdifferenz abgezogen, da es sich um einen genau definierten Betrag handelte.
Des Weiteren lag das Gewicht dieser unterhalb der MefRgenauigkeit der verwendeten
Waage, so dal} eine genaue Bestimmung nicht moglich war.

5.2.4 Verletzung der Nachbarzadhne

Die Verletzung der Zahnsubstanz der Nachbarzahne stellt eine der haufigen Gefah-
ren bei der Praparation von Zahnen dar (LUSSI 1995). Dies gilt insbesondere fur die
minimal invasive Fullungstechnik, da die Gefahr einer moglichen Schadigung der an-
grenzenden Zahnflachen mit abnehmender KavitatengroRe zunimmt (LUSSI 1995).
Bei mini-malinvasiver Fulllungstechnik mul} in direkter Nahe bzw. im Kontakt zum
Nachbarzahn prapariert werden. Die Verwendung von oszillierenden teildiamantierten

Instrumenten oder von Handinstrumenten ermaoglicht eine weitgehende Vermeidung
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iatrogener Schadigungen der Nachbarzahne (HUGO et al. 1995, HUGO et al. 1996,
LUSSI und GYGAX 1996).

Um eine vergleichbare Morphologie der Nachbarzahne zu erhalten, wurden in dieser
Untersuchung angrenzend an die zu praparierenden Zahne Kunststoffphantomzahne
montiert.

Die Approximalflachen der Nachbarzahne wurden unter sechsfacher Vergrof3erung
beurteilt. Zur Verifizierung der Ergebnisse erfolgte eine erneute Beurteilung nach An-
farbung der Flachen mit Okklusionsfolie (Hanel-GHM-Medizinal, Nurtingen). Die Um-
risse der verletzten Areale konnten so genauer dargestellt werden.

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Verletzung der Nachbarzahne

Da die Approximalflachen der Kunststoffzahne leichter beschadigt werden kdénnen als
natlrliche Schmelzoberflachen, wurden nur deutliche Nachbarzahnverletzungen mit
Konturveranderung der Oberflache in der Auswertung bertcksichtigt.

Die grol3e Anzahl markanter Beschadigungen der Nachbarzahne nach rotierender
Abschragung beim Kompositslot machen deutlich, dal} diese Technik flir mikroinvasi-
ve Kavitatenpraparationen nicht geeignet ist. Durch die Verletzungsmuster der Ap-
proximalflachen ist zu erkennen, dal die ebenfalls hohe Beschadigungsrate bei den
Kastenkavitaten ausschliel3lich durch die rotierende Vorpraparation und nicht durch
die Bearbeitung mit den Cavishape-Feilen verursacht wurde. Cavishape-Feilen kon-
nen bei korrekter Anwendung Verletzungen der Nachbarzahne, wie Untersuchungen
von Lussi (1995 und 1996) zeigen, minimieren. Die Feilen des EVA-Systems haben
allerdings nur eine geringe Abtragungseffizienz und eignen sich hauptsachlich zur
Finierpraparation (LUSSI et al. 1987, LUSSI et al. 1992, HUGO und LUSSI 1993,
HUGO et al. 1995). Eine ausfuhrliche rotierende Vorpraparation ist deswegen erfor-
derlich und hat bei den kleinen Kastenkavitaten in dieser Untersuchung haufig zu
Verletzungen der Nachbarzahne gefuhrt. Durch die gute Abtragungseffizienz der so-
noabrasiven Instrumente kann z.B. mit der Halbkugel der Approximaldefekt direkt von
okklusal oder von lateral angegangen werden, ohne dal} die approximale Schmelz-
wand zuvor rotierend erdffnet wird. Nur unsachgemalie Neigung und starkere Ver-
kantung der Instrumente fluhrt hierbei zu iatrogenen Verletzungen der Nachbarzahne.

Dal die sonoabrasiven Instrumente auf der Nachbarzahnflache zur Flhrung abge-
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stutzt werden konnen, wird durch die fehlenden oder seltenen Verletzungen der
Nachbarzahne dokumentiert. Das seltenere Auftreten von solcher Verletzungen bei
Verwendung sonoabrasiver Instrumente wird in der Studie von Wicht et al. bestatigt
(1998). Allerdings kam es in dieser Studie auch unter Verwendung sonoabrasiver
Instrumente in 25% der Falle zu geringfligigen Verletzungen der Nachbarzahne
(Wicht et al. 1998).

Die haufigen Beschadigungen der Nachbarzahnflachen bei der Praparation mesialer
Kavitaten ist durch die schlechtere visuelle Kontrolle der Instrumentenposition in die-
sem Bereich zu erklaren. Im Gegensatz dazu konnen wahrend der Randbearbeitung
distaler Kavitaten Praparationsinstrumente und Nachbarzahnflachen haufig direkt

eingesehen und iatrogene Schaden vermieden werden.

5.3.2 Verbleibende karidése Areale

Die hohe Anzahl an Zahnen mit "Residualkaries" (29.17%) wird durch eine weitere
Unterteilung in Kavitaten mit deutlicher "Residualkaries" (5%) und solcher mit gering-
fugiger "Residualkaries" relativiert.

Die fehlenden Unterschiede zwischen den Kavitatenformen zeigen, dal} eine kasten-
formige Kavitat nicht signifikant einfacher kariesfrei zu exkavieren ist als eine unter-
minierte Adhasivkavitat.

Bei den Adhasivkavitaten befand sich die Residualkaries meist im Zugangsbereich
der Kavitat. Dies galt sowohl fur die Kavitaten mit okklusalem als auch fur die mit late-
ralem Zugang. Als Folge der schlechteren visuellen Kontrollmoglichkeit wiesen letzte-
re tendenziell mehr restkariose Areale auf.

Daraus folgt, dal3 bei minimalinvasiver Praparationstechnik der Kariesexkavation be-
sondere Sorgfalt gewidmet werden mufd, und gegebenenfalls die Erweiterung des
Kavitatenzuganges zur Verbesserung der Ubersicht notwendig ist.

Literaturstellen zur Effektivitat der Kariesentfernung in Klasse-II-Kavitaten sind selten
und hauptsachlich im Zusammenhang mit Tunnelpraparationen zu finden. Im Ein-
klang mit den Ergebnissen dieser Untersuchung zeigen diese die Problematik der
Kariesentfernung in Bereichen mit schlechter visueller Kontrollmoglichkeit auf (PAPA
et al.1993, STRAND und TVEIT 1993, STRAND et al. 1994).
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5.3.3 Invasivitat der Verfahren: Substanzverluste

Ein wichtiges Kriterium fur die Auswahl einer Praparationsmethode ist die mit ihr ein-
hergehende iatrogene Schadigung gesunder Zahnsubstanz. Da die in dieser Studie
zu exkavierenden ,karidsen" Lasionen eine definierte Grof3e und ein identisches Ge-
wicht hatten, stellt der Gewichtsverlust nach Praparation einen zuverlassigen Mal}-
stab fur das Ausmal} des Verlustes an Zahnsubstanz dar.

Die geringen Gewichtsverluste nach Praparation mit der sonoabrasiven Halbkugel,
die um ca. 25% geringer waren als bei den anderen Praparationsformen, zeigen den
besonders schonenden Umgang mit gesunder Zahnhartsubstanz.

Dies laldt sich einerseits aus der Kongruenz zwischen Arbeitsansatz, Instrumenten-
form und Form der kariésen Lasion erklaren, andererseits durch den Ablauf der Pra-
paration selbst. Das Instrument ermoglicht die vollstandige Praparation der approxi-
malen Umril3form ohne vorherige ,Ausdinnung" bzw. Er6ffnung der Schmelzwand
durch rotierende Instrumente unter weitgehender Beibehaltung der durch die karidse
Lasion vorgegebenen Form.

Im Gegensatz hierzu ist bei den anderen Praparationsverfahren die vorherige Aus-
dinnung und Entfernung der approximalen Schmelzwand notwendig. Erst danach
kann die abschlieRende Bearbeitung der Randbereiche erfolgen, wobei zuvor die Ka-
vitat ausreichend eroffnet werden mufdte, um den Zugang mit den rotierenden
Schleifkdrpern zu ermoglichen.

Diese Ergebnisse zeigen sich tendenziell auch in der Studie von Wicht (1998). Ein
statistisch signifikanter Unterschied wurde jedoch nicht nachgewiesen.

Anders als in der Studie von Jokstad (1989) bestanden in dieser Studie keine Unter-
schiede zwischen mesialen und distalen Flachen hinsichtlich des Substanzverlustes.
Der Gewichtsverlust durch die Praparation fiel an den Molaren um ca. 20% grof3er
aus als an den Pramolaren. Dies durfte mit der geringeren Grundgrof3e der Pramola-
ren zusammenhangen, die den Behandler von vornherein zu weniger weit ex-
tendierten Praparationen zwingt. Des Weiteren ermoglicht die kleinere Kontaktflache
zwischen den Pramolaren eine bessere Ubersicht wahrend der Praparation.
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5.3.4 Invasivitat der Verfahren: Préaparationsflache

Unter dem Aspekt der Flachenausdehnung lief3en sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen konventionellen Amalgam-Kastenkavitaten und mit rotieren-
den bzw. mit torpedoféormigen sonoabrasiven Instrumenten praparierten Komposits-
lots nachweisen. Dies wird durch die Ergebnisse der Studie von Wicht (1998) besta-
tigt.

Im Gegensatz zu Amalgam-Kastenkavitaten werden bei den Adhasivkavitaten die
unterminierten Schmelzareale nicht entfernt, sondern deren Randbereiche lediglich
angeschragt. So kommt es bei den Kompositslots trotz der Anschragung zu keiner
signifikant groleren Gesamtausdehnung der Kavitaten.

Alle sonoabrasiven Verfahren wiesen eine signifikant geringere Kavitatenausdehnung
auf als die mit rotierenden Instrumenten praparierten Adhasivkavitaten.

Die sonoabrasiven Halbkugeln ermoglichten die geringste Kavitatenausdehnung.
Hierbei fielen Kavitaten mit lateralem Zugang tendenziell kleiner aus.

Unabhangig von der Kavitatenform kommt es zur grof3ten Ausdehnung in Richtung
der Kavitateneroffnung. Kavitaten mit lateralem Zugang zeigen somit ihre gro3te Aus-
dehnung in bukko-lingualer, Kavitaten mit okklusalem Zugang in zervikal-okklusaler
Richtung.

Bei den invasiveren Verfahren kommt es zu einer gleichmafigen Vergrolerung der
Praparationsflache ohne bevorzugte Richtung.

Das Fehlen von Unterschieden in der Flachenausdehnung zwischen mesialen und
distalen Kavitaten zeigt, dal® eine Minimierung der Kavitatenausdehnung unabhangig
von deren Lage moglich ist.

Die hohere GrundgroRe der Molaren und deren grolReres Kontaktareal sowie die
bessere Ubersicht im Approximalbereich bei Préamolaren sind vermutlich die Ursa-
chen fur die signifkant groRere Flachenausdehnung der Kavitaten der Molaren.
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5.4 Ausdehnung der approximalen Spaltrdume (Clearance)

Minimalinvasive Praparationen sollten eine defektbezogene Kavitatenform aufweisen.
Im Gegensatz zu dem Postulat Blacks, Kavitatenrander in den Bereich der Selbstrei-
nigung zu legen, gehort hierzu eine moglichst geringfugige Ausdehnung der Kavitat
im Bereich des approximalen Kontaktareals (BLACK 1908, SIGURJONS und HALLA
1983).

Ziel der Kavitatenerweiterung im approximalen Bereich sollte die Kontrollierbarkeit
der Kavitatenrander sein. Eine Erweiterung um 0,2 bis 0,3 mm ist hierbei ausrei-
chend, um diese mit einer Sonde Uberprifen zu koénnen (WELK und LASWELL
1976).

Fur eine Erweiterung des approximalen Spaltraumes auf 0.5 mm gibt es keine wis-
sen- schaftlich fundierte Begrundung. Ein Einfluss auf den Langzeit Erfolg der Ful-
lungstherapie konnte nicht nachgewiesen werden (SUMMIT 2002).

Ziel ist der weitgehende Erhalt der Zahnkontur zur Schonung gesunder Zahnsub-
stanz und zur Erleichterung der Flllungsgestaltung. Hierbei erspart der Erhalt eines
Kontaktes die Rekonstruktion des Kontaktareales und erleichtert so die Konturierung
der Fallung deutlich.

5.4.1 Ausdehnung der approximalen Spaltraume in Abhangigkeit vom Be-

handler

Es lieBen sich zwischen den einzelnen Zahnarzten nur tendenziell unterschiedliche
Ergebnisse nachweisen. Die Ausdehnung der approximalen Spaltraume ist somit in
erster Linie von der verwendeten Praparationsmethode abhangig und nur in geringe-

rem Male vom Behandler.

5.4.2 Ausdehnung der approximalen Spaltrdume in Abhangigkeit von

der Kavitatenform

Unabhangig von der Kavitatenform kamen Erdffnungen im Bereich des Approximal-
kontaktes unter 0,5 mm signifikant seltener vor.

Es lieRen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Kavitatenformen nachweisen. Jedoch zeigten die mit sonoabrasiven Halbkugeln pra-
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parierten Kavitaten tendenziell die geringsten Er6ffnungen des approximalen Berei-
ches, die Kavitaten mit lateralem Zugang die groften. Dies beruht auf der weiten Er-
offnung im Bereich des bukkal gelegenen Kavitatenzuganges. Im Gegensatz dazu
kam es nur zu einer relativ kleinen Er6ffnung im lingualen/ palatinalen Bereich.

5.4.3 Ausdehnung der approximalen Spaltrdume in Abhéangigkeit von Zahnart

und Lage der Kavitat

Zwischen mesialen und distalen Flachen und zwischen Pramolaren und Molaren la-
gen keine Unterschiede vor, was mit den Beobachtungen bezuglich der Kavitate-
nausdehnung einhergeht.

Die Ausdehnung der Kavitat scheint somit sowohl bei Pramolaren als auch bei Mola-

ren unabhangig von der mesialen/ distalen Position der Kavitat zu sein.

5.5 Préparationszeit

Im Gegensatz zu der Studie von Wicht (1998) bestanden keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede der Exkavationszeiten zwischen konservativen Amalgamslots und
minimal invasiven Kavitaten mit okklusalem Zugang.

Bei den Kavitaten mit lateralem Zugang hingegen stieg die Praparationszeit auf fast
das Doppelte an.

Hierin spiegelt sich moglicherweise die mangelnde Vertrautheit der Behandler mit der
Praparation von Kavitaten mit lateralem Zugang wider.

Die Praparationszeiten der mit sonoabrasiven Instrumenten praparierten Kavitaten
mit okklusalem Zugang waren signifikant niedriger als die der anderen Methoden.
Ursache hierfur durfte die niedrige Gefahr der Nachbarzahnverletzung sein, die dem
Behandler eine Praparation unter Nachbarzahnfuhrung ermoglicht.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Praparationsmethoden zur Erstver-
sorgung approximaler karioser Lasionen verglichen. Bei diesen handelte es sich um
die Praparation von konventionellen Amalgamslots und Kompositslots mit rotierenden
Instrumenten, der Praparation von Kompositslots mit sonoabrasiven halb- bzw. tor-
pedoférmigen Instrumenten sowie der Praparation von Kompositslots mit lateralem
Zugang.

Je Praparationsart wurden von sechs verschiedenen Behandlern je zwei Kavitaten an
naturlichen Pramolaren und Molaren mit standardisierten kunstlichen karidosen Lasio-
nen im Phantomkopf erstellt.

Die verschiedenen Methoden wurden hinsichtlich des Substanzverlustes, der Kavita-
tenausdehnung, der Beschadigung der Nachbarzahne, der Vollstandigkeit der Karie-
sexkavation und der Praparationszeit verglichen.

Die Bestimmung der Kavitatenausdehnung erfolgte mittels planimetrischer Vermess-
ung und der Vermessung der Eréffnung des Approximalkontaktes (,Clearance").

Zur Uberpriifung der Verletzung der Nachbarzahne und verbliebener Karies wurden
Kavitaten und Nachbarzahne unter dem Auflichtmikroskop betrachtet.

Weiterhin wurde der Substanzverlust durch Wiegen vor und nach der Praparation

bestimmt.

Folgende Ergebnisse wurden beobachtet:

|.) Die sonoabrasiven Halbkugelpraparationen mit okklusalem bzw. lateralem Zugang
wiesen signifikant geringere Substanzverluste auf als die anderen Kavitatenformen.
Zwischen mesialen und distalen Praparationen wurden keine unterschiedlichen Sub-
stanzverluste festgestellt.

Hingegen kam es bei der Praparation an Molaren zu signifikant groReren Gewichts-

verlusten als bei der Praparation an Pramolaren.

Il.) Die durchschnittliche Extensionsflache der sonoabrasiven Praparationen mit late-
ralem Zugang war signifikant kleiner als die der abgeschragten Kompositslots mit
okklusalem Zugang. Hingegen bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Amalgam Kastenkavitaten und den sonoabrasiven Halbkugelpraparationen mit
okklusalem bzw. lateralem Zugang.
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lll.) Entsprechend den Ergebnissen des Substanzverlustes lieRen sich keine Unter-
schiede zwischen mesialen und distalen Praparationen, jedoch eine grolRere Ka-
vitatenextension bei den Molaren als bei den Pramolaren feststellen.

IV.) Unabhangig von der Praparationsmethode kam es bei 70% der Praparationen zu
einer vollstandigen Exkavation der Karies. 25% der Kavitaten wiesen eine gering-
fugige, 5% eine deutliche Residualkaries auf. Tendenziell erlaubten die Kavitaten mit
lateralem Zugang seltener eine vollstandige Entfernung der karidsen Zahnsubstanz,
wobei sich hauptsachlich im Bereich des lingualen Kavitatenzuganges belassene
,Karies" befand.

V.) Pramolaren zeigten ein signifikant haufigeres Auftreten von unvollstandig exka-
vierten kariosen Arealen als Molaren. Ein Unterschied zwischen mesialen und dista-
len Flachen trat nicht auf.

V1.) Bei der Praparation mit sonoabrasiven halbkugel- und torpedoférmigen Instru-
menten kam es zu signifikant weniger Verletzungen der Nachbarzahne als bei der

Verwendung von rotierenden Instrumenten.

VII.) Unterschiede zwischen Molaren und Pramolaren im Ausmalf} der Nachbarzahn-
verletzung traten nicht auf, hingegen waren deutlich mehr Beschadigungen von
Nach-barzahnen nach der Praparation mesialer Kavitaten als nach der distaler vorzu-
finden.

VIIl.) Die Praparationszeit der mit sonoabrasiven Instrumenten praparierten Kompo-
sitslots mit okklusalem Zugang war signifikant niedriger als die der anderen Metho-
den.

IX.) Zur Kariesexkavation von Kavitaten mit lateralem Zugang wurde signifikant mehr
Zeit bendtigt als bei den anderen Methoden.

X.) Zur Praparation mesialer Kavitaten wurde weniger Zeit bendtigt als fir die Prapa-
ration distaler Kavitaten.

Xl.) Bei allen untersuchten Aspekten kam es zu keinen signifikanten Unterschieden

zwischen den einzelnen Behandlern.
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