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1 Einleitung

Seit der Einfuhrung der Komposite in den 1960er-Jahren wurde das
Fallungsmaterial, hinsichtlich des Einsatzgebietes und der kontinuierlichen

Materialverbesserung, einem steten Wandel unterworfen.

Diente das Material anfanglich als asthetischer, zahnfarbener Amalgamersatz
hauptsachlich der Restauration von Frontzahndefekten, ist es heutzutage fester

Bestandteil der modernen Zahnheilkunde.

Wahrend der letzten Jahre hat die Anwendung von Kompositen im
Seitenzahnbereich, aufgrund der zunehmenden Nachfrage Amalgamfillungen
durch zahnfarbene Restaurationen zu ersetzen, zugenommen [22, 26, 27, 30,
32].

Der Trend zu &sthetischen Restaurationen wurde nachhaltig durch die
kontinuierlich verbesserten Schmelz-/ Dentinadhasivsysteme gepragt [7, 26].
Schon in den 1960er-Jahren gab es Vorstufen der heutigen Adhasivsysteme.
Bis in die 1990er-Jahre schien eine adaquate Ldsung jedoch fraglich. In der
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde von 1992 wurde festgestellt, dass trotz vielversprechender in
vitro Versuche der klinische Einsatz von Dentinklebern noch nicht tberzeugend
gelost sei. Kompositmaterialien fir okklusionsbelastete Versorgungen im
Seitenzahnbereich wurden als nicht geeignet angesehen [10]. Unter anderem
war dies zurickzufuhren auf das bis dato ungunstige Verschlei3verhalten, die
Schrumpfung wahrend des Erhartungsvorganges, die weitgehend mangelhafte
Moglichkeit einen adhasiven Verbund mit dem Dentin einzugehen, sowie die
starken Dimensionsénderungen bei thermischer und mechanischer Belastung.
Schon 1973 wurde der routinemaRige Gebrauch von Komposit fur
Restaurationen der Klasse-ll, aufgrund des ungentgenden

VerschleiRverhaltens, als kontraindiziert bezeichnet. In den 1980er-Jahren

Einleitung 1



wurde  Komposit, durch  die  kontinuierliche  Verbesserung  der
Materialeigenschaften, mehr und mehr als Flllungsmaterial  fir
Seitenzahnrestaurationen verwendet [6]. Lichthartende Komposite wurden als
Amalgamalternative in Kavitdten der Klasse-ll akzeptiert, obwohl die
Polymerisationsschrumpfung noch immer ein Problem darstellte. Die
Polymerisationsschrumpfung kann zu postoperativer Sensibilitat, Kariesrezidiv

oder zu Verletzungen der Pulpa fuhren [18].

Die Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung hat in ihrer Stellungnahme im
Jahr 2002 die Einsatzgebiete fur direkte Kompositrestaurationen erweitert.
Somit kdnnen kleinere, mittelgrof3e sowie grol3ere Defekte gleichermalRen mit
Komposit versorgt werden. Kompositrestaurationen kdnnen so wesentlich dazu
beitragen, Zahnhartsubstanz zu schonen und substanzopfernde MalRnahmen

zu verhindern oder zeitlich zu verschieben.

Substanziell bestehen Komposite aus: [4]

Kunststoffmatrix (Bewirkt durch Polymerisation den Ubergang von
einem plastischen Material in ein festes Material; ist verantwortlich fur
das Schrumpfungsverhalten)

Fullkorper (Verantwortlich fir mechanische Eigenschaften wie Festigkeit
und Abrasion, hat entscheidenden Einfluss auf die
Polymerisationsschrumpfung)

Silanschicht (Umgibt die Fullkérper und verbindet sie mit der Matrix)

Die Kompositmaterialien waren jahrzehntelang einem steten

Verbesserungsprozess unterworfen. Entscheidend waren hierbei

Veréanderungen bezlglich der Grol3e der verwendeten Fullkorper.
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Fullergehalt, FullergroRe und die KorngroRenverteilung der Fllerpartikel haben
einen entscheidenden Einfluss auf die physikalischen und mechanischen
Eigenschaften der Kompositmaterialien. Durch eine Minderung der
durchschnittlichen Fullerpartikelgrof3e und einer Steigerung des Fillergehaltes
wurde der Abtrag von Kompositmaterialien wesentlich verbessert [21]. Die
Abrasion von Kompositen wird bezeichnenderweise beeinflusst durch die Art
der Abnutzung und den Flllergehalt. Eine Verbesserung der
Verschlei3festigkeit geht einher mit einem hoheren Fullergehalt [2]. Je kleiner
die Filler sind, desto widerstandsfahiger ist die Restauration gegen Abnutzung
[5]. Die Verschleieigenschaften eines Dentalmaterials werden beeinflusst
durch die Grol3e, Form und Harte der Fuller, die Qualitat der Verbindung
zwischen den Fillern und der Polymermatrix sowie das Kraftespiel wahrend der

Polymerisation [11].

Anfanglich wurden auf dem Markt Makrofillerkomposite angeboten, die eine
durchschnittliche FullkérpergréRe von finf bis zehn pm aufwiesen. Als
Fullkérper wurden Glaser verwendet, deren Nachteil starke Abrasion und
mangelhafte Polierbarkeit war. Positiv hervorzuheben war deren hohe

physikalische Festigkeit und geringe Polymerisationsschrumpfung.

Mit der flammenpyrolytischen Herstellung winzig Kkleiner Fullkérper aus
pyrogener Kieselsaure (0,01-0,1 pupm) konnte die Polierbarkeit der
Mikrofullerkomposite entscheidend verbessert werden, das Problem der
Polymerisationsschrumpfung war jedoch immer noch nicht gelost. Durch die
Herstellung von Mikrofillerkomposit das, in gemahlener Form als Prapolymer,
dem eigentlichen Werkstoff als Fuller beigemischt wurde

(Mikrofullerkomplexkomposit), konnte diesem Effekt entgegengewirkt werden.

Durch die Kombination der positiven Eigenschaften der beiden oben genannten
Fullkérpergruppen entstand das Hybridkomposit, welches sich hinsichtlich der

mittleren Fullkdrpergrdl3e in verschiedene Subvarianten aufteilt:
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Hybridkomposit (bis 10 pm)
Feinpartikelhybridkomposit (bis 5 um)
Feinstpartikelhybridkomposit (bis 3 pm)

A W N P

Submikrometerhybridkomposit (unter 1 pm)

Ein Hybridkomposit mit Fillern unterschiedlicher Korngréf3e, darunter auch

Nanofiiller in der GréRenordnung 10 ® um, nennt man Nanohybridkomposit.

Das in dieser Studie verwendete Fullungsmaterial Tetric EvoCeram operiert mit
einer Kombination unterschiedlicher Fuller und Fullergré3en, der so genannten
variablen Fillertechnologie. Keramische Fullkérper sorgen flr eine gute,
schnelle Polierbarkeit, einen hohen Glanz und eine geringe Abrasion.
Prapolymere bestehen aus fein gemahlenem bereits ausgehértetem Komposit
(keramischem Fuller, Monomer und Ytterbiumfluorid) und werden dem
endgultigen Komposit beigemischt. Sie sind bereits vorgeschrumpft und tragen
deshalb wesentlich zur Reduktion der Polymerisationsschrumpfung bei.
Ytterbiumfluorid ist verantwortlich fir eine optimale Rontgensichtbarkeit und
spharisches Mischoxid ist die Basis fiur die reduzierte Abrasion, optimale

Konsistenz und die natlrliche Transparenz des Produktes.

Neben der Art der Filler und der FillergroRe beeinflusst der Abstand zwischen
den Teilchen die physikalischen Eigenschaften und das Abriebverhalten von

Kompositfullungsmaterialien [21].

Abrieb ist eine bedeutungsvolle Konsequenz okklusaler Interaktionen.
Unkontrolliert kann dies zu einer Minderung der Kaufunktion und damit
einhergehend zu einer Reduktion der Lebensqualitat fihren. Verschleil ist das
Volumen des entfernten Materials [3].

Klinischer Abtrag von Fullungsmaterialien ist gekennzeichnet durch

Kontaktareale und kontaktfreie Areale. Abrasion und chemischer Abbau
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scheinen in der kontaktfreien Zone dominant zu sein, wohingegen Ermudung
und Adhéasionsverschleild in Zusammenhang mit okklusalen Kontaktbereichen
gesehen werden [20]. Die hochgeflllten Mikrohybridkomposite weisen den
geringsten Betrag an Abnutzung auf und sind daher fur den Einsatz als

Fullungsmaterial im kontaktbelasteten Seitenzahnbereich empfohlen [2].

Die meisten klinischen Studien (in vivo) zur Bestimmung des Abriebes beziehen
sich auf visuelle Veranderungen der zu prifenden Objekte oder verlassen sich,
Uber einen gewissen Zeitraum hinweg, auf den Vergleich von Fotografien.
Diese ungenauen Methoden sind aber meist ausreichend um zu beurteilen, ob

eine Fullungserneuerung notwendig ist [1].

In der Literatur werden unterschiedliche Methoden zur VerschleiRmessung
beschrieben. Die USPHS-Methode [3, 15, 19, 21-23], eine Einteilung der
Ergebnisse in alpha (kein Verschlei3), bravo (klinisch akzeptabler, sichtbarer
VerschleiR) und charlie (klinisch inakzeptabler, erneuerungsbedurftiger,
Ubermafiger Verschleil3), ist einfach und ohne spezielle Ausristung
durchfuhrbar, allerdings ist sie stark subjektiv und es dauert sehr lange bis
signifikante Ergebnisse verfligbar sind [8, 9]. Die USPHS-Methode kann durch
die Einteilung in Untergruppen nochmals verfeinert werden. Die dadurch
erzielte hohe Trennscharfe zeigt sowohl die klinische Relevanz (akzeptabel/

inakzeptabel), als auch feine Qualitatsunterschiede [30].

Die visuelle Methode nach Leinfelder et al. vergleicht Repliken der gefertigten
Restaurationen mit kalibrierten Standardabdriicken. Dieses Vorgehen ist sehr
schnell durchfiihrbar und glinstig, allerdings neigt man dazu die Abnutzung zu

unterschatzen.

Die beste Art der VerschleiBmessung ist der Vergleich sequenzieller 3D-Daten.
Die Methode, anwendbar in der Klinik und im Labor, ist quantitativ, genau und

die gewonnenen 3D-Datenbanken kénnen mit anderen 3D-Dateien verglichen
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werden. Die Messvorrichtungen sollten entsprechend kalibriert sein und die
Ausrichtung der Bilder sollte in die Fehleranalyse miteinbezogen werden.
Aufgrund der Verfugbarkeit und der hohen Kosten, kamen 3D-
Messvorrichtungen in klinischen Studien selten zur Anwendung [3]. Zur
VerschleiBbestimmung ist es durch Uberlagerung von digitalisierten Objekten
mit gleichen Referenzpunkten mdoglich, die mathematische Differenz der z-

Hohen zu berechnen [1].

Ziel der Arbeit war es, das Feinpartikelhybridkomposit Tetric Ceram mit dem
Nanohybridkomposit Tetric EvoCeram, einer Weiterentwicklung aus der Tetric-
Produktlinie, hinsichtlich des Abrasionsverhaltens im Seitenzahnbereich bei 31
Patienten mit dem Therapiebedarf von hdchstens 2 Kavitaten der Klasse-I und/
oder Klasse-Il im Rahmen einer klinischen Studie Uber einen Zeitraum von 12
Monaten, in Abstanden von je 3 Monaten, zu vergleichen. Dabei sollten priméar
messbare Veranderungen mittels eines 3D-Laserscanners (ETKON) ermittelt
und hierzu stitzend die visuellen Veranderungen (Beurteilung der

Randkonfiguration) festgehalten werden.
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2 Material und Methode

2.1 Auswahl der Probanden

Als Probanden dienten ausschlie3lich Patienten einer Zahnarztgruppe der
Bundeswehr, die sich innerhalb des Untersuchungszeitraumes von Oktober
2003 bis November 2004 im Rahmen der jahrlichen Kontrolle in der Praxis

vorstellten. Die Soldaten waren zwischen 19 und 48 Jahre alt.

Fur die Studie geeignet waren Patienten mit einem Therapiebedarf von ein bis
zwei Restaurationen im Seitenzahnbereich (Klasse-l und/ oder Klasse-Il).
Voraussetzung fur die Studienteilnahme war der Verbleib am selben Standort
fur die Dauer von mindestens 12 Monaten. Mit dem in Frage kommenden
Personenkreis wurde ein ausfuhrliches Aufklarungsgesprach gefihrt und der
geplante Studienablauf nochmals detailliert in einer Informationsbroschire
erlautert. Zudem erfolgte eine Aufklarung der Patienten Uber die Freiwilligkeit
der Teilnahme an unserer Studie sowie das Rucktrittsrecht ohne Angabe von
Grinden. Vor Behandlungsbeginn erfolgte die Einholung der schriftlichen
Einverstandniserklarung eines jeden Probanden sowie die Freigabe der Studie
durch die Ethikkommission. Insgesamt 35 Patienten erklarten sich bereit an der
Studie teilzunehmen. Es wurden 63 Fullungen mit Komposit gelegt. Aufgrund
von nicht vorhersehbaren Versetzungen musste die Studie bei 4 Patienten
abgebrochen werden. Somit konnten letztendlich die Daten von 31 Patienten
mit insgesamt 57 Fullungen ausgewertet werden. Die betroffenen Zahne waren,
bis auf zwei wurzelbehandelte Z&ahne, die aus substanzschonenden

Gesichtspunkten nicht Gberkront werden sollten, vital.
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2.2 Material

Bei den 31 Probanden wurden insgesamt 57 Fullungen mit Komposit gelegt.
Zur Fullungstherapie kamen zwei Materialien aus dem Hause Ivoclar Vivadent
zur Anwendung. Hierbei handelt es sich um das Material Tetric Ceram und sein
Nachfolgeprodukt Tex, welches inzwischen unter dem Namen Tetric EvoCeram
im Handel erhaltlich ist. Die Verarbeitung der beiden Fullungsmaterialien
erfolgte stets in gleicher Art und Weise mit den unter Punkt 2.2.3-2.2.5 naher

erlauterten Produkten.

2.2.1 Tetric Ceram

Tetric Ceram ist ein lichthartendes, réntgenopakes Feinpartikel-Hybridkomposit.
Die Monomermatrix besteht aus Bis-GMA, Urethandimethacrylat und
Triethylenglycoldimethacrylat (20,2 Gewichtsprozent). Die anorganischen
Fullstoffe bestehen aus Bariumglas, Ytterbiumtrifluorid, Ba-Al-Fluorsilikatglas,
hochdispersem Siliciumdioxid und spharoidem Mischoxid (79,0
Gewichtsprozent). Zusatzlich enthalten sind Katalysatoren, Stabilisatoren und
Pigmente (0,8 Gewichtsprozent). Der Gesamtgehalt an anorganischem Fdiller
betragt 79 Gewichtsprozent/ 60 Volumenprozent. Die Partikelgrof3e liegt
zwischen 0,04-3,00 um, wobei die mittlere Partikelgro3e 0,7 um betréagt. Tetric
Ceram hartet mit Licht der Wellenlange im Bereich von 400-500 nm (Blaulicht)

aus.

2.2.2 Tex (Tetric EvoCeram)

Tetric EvoCeram ist ein lichthartendes, rontgenopakes Nanohybridkomposit.
Bei diesem Produkt wurde die bestehende, Technologie von Tetric Ceram
nano-optimiert, d.h. es wurden erstmals drei Arten von Nanopartikeln

(Nanoftller, Nanofarbpigmente, Nanomodifier) eingesetzt.
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Die Monomermatrix besteht aus Dimethacrylaten (17-18 Gewichtsprozent). Die
Fullstoffe bestehen aus Bariumglas, Ytterbiumtrifluorid, Mischoxid und
Copolymer (82-83 Gewichtsprozent). Zusatzlich enthalten sind Additive,
Katalysatoren, Stabilisatoren und Pigmente (< 1,0 Gewichtsprozent). Der
Gesamtgehalt an anorganischem Fuller betragt 75-76 Gewichtsprozent/ 53-55
Volumenprozent. Die Partikelgréf3e der anorganischen Fillstoffe liegt zwischen
40 nm und 3000 nm bei einer mittleren Partikelgrof3e von 550 nm. Tetric
EvoCeram hartet mit Licht der Wellenlange im Bereich von 400-500 nm

(Blaulicht) aus.

2.2.3 AdheSE (Firma Ivoclar-Vivadent)

AdheSE ist ein selbstatzendes, lichthartendes Zweikomponenten-
Adhasivsystem, bestehend aus einem Primer und einem Bonding. Die
Komponente Primer enthalt Dimethacrylat, Phosphonsaureacrylat, Initiatoren
und Stabilisatoren in wéassriger Losung.

2.2.4 Astropol (Firma lvoclar-Vivadent)

Astropol ist ein Poliersystem, das in drei Schritten (Finieren, Polieren,
Hochglanzpolieren) aufgebaut ist und aus vier Formen (kleine Flamme, grol3e
Flamme, Kelch, Scheibe) besteht. Die Polierkorper bestehen aus Kautschuk,

Siliciumcarbid, Aluminiumoxyd, Titandioxyd und Eisenoxyd.

2.2.5 Virtual (Firma lvoclar-Vivadent)

Die Virtual Abformmaterialien sind additionsvernetzte Silikone, die detailgetreue
Abformungen ermdglichen. Fur die klinische Studie kamen Virtual
Abformmaterialien in zwei unterschiedlichen Konsistenzen zur Anwendung.
Hierbei handelte es sich um das Loffelmaterial Putty sowie das

Korrekturmaterial Light Body.
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2.3 Klinische Vorgehensweise

2.3.1 Vorbereitung der Kavitat, Fullungslegung und Politur

Nach der Vorbereitung der Kavitat (Entfernung der kariosen Lasionen,
Zementunterfillung bei den wurzelbehandelten Zahnen, Randanschragung),
wurde zur absoluten Trockenlegung bei allen Patienten ein Kofferdam angelegt.
Lediglich bei einem Patienten war die Anwendung von Kofferdam nicht moglich,
da es sich um einen Mundatmer handelte. In diesem Fall ist auf die Methode
der relativen Trockenlegung des Arbeitsfeldes mit Watterollen zurlickgegriffen
worden. Bei der Restauration einer Kavitdt der Klasse-ll wurde eine
Metallmatrize angelegt und mit einem Keil zervikal adaptiert. Die
Fullungslegung erfolgte stets standardisiert. Nach der Gewahrleistung eines
trockenen Arbeitsfeldes wurde der AdheSE-Primer mit einem Brush, am
Schmelz beginnend, auf alle Flachen der Kavitat appliziert und nach
vollstandiger Benetzung 15 Sekunden lang einmassiert. Die gesamte
Einwirkzeit sollte mindestens 30 Sekunden betragen. Mit einem starken
Luftstrom ist Uberschissiger Primer so lange verblasen worden, bis kein
beweglicher Flussigkeitsfilm mehr sichtbar war. Danach erfolgte, am Dentin
beginnend, die Applikation einer Schicht AdheSE-Bonding, welche mit einem
sanften Luftstrom diinn verblasen und anschliel3end mit der Astralis 10, einem
Halogenlicht-Polymerisationsgerat im Wellenlangenbereich von 400-500 nm,
im Adhesive-Programm bei circa 650 mW/cm? in 20 Sekunden polymerisiert
wurde. Bei 26 von 31 Patienten sollten Fullungen an zwei nebeneinander
liegenden Zahnen gelegt werden. Bei diesen 26 Patienten war der
Grundgedanke jeweils eine Fullung mit Tetric Ceram und eine mit Tex zu legen.
Lediglich ein Patient bestand darauf ausschliel3lich mit Tetric Ceram versorgt zu
werden. Die Kavitaten der verbleibenden 5 Probanden mit dem Bedarf von nur
einer Fullung wurden, keinem bestimmten System folgend, mit dem einen oder
dem anderen Material gefillt. Die Handhabung der einzelnen Werkstoffe

erfolgte analog. In mehreren Schichten von hdchstens 2 mm erfolgte die
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Applikation des Kompositmaterials und dessen Aushartung mit der Astralis 10
im Pulse-Programm. In den ersten 10 Sekunden der Belichtungszeit erfolgt ein
langsamer Anstieg von 150 auf 650 mW/cm?, innerhalb weiterer 10 Sekunden
wechselt die Intensitat im 2 Sekundentakt zwischen 650 und 1200 mW/cm?2.
Diese spezielle Polymerisationsmethode bewirkt eine Reduktion der
Schrumpfungskraft und eine Verringerung der Temperaturentwicklung der
Kompositmaterialien wahrend der Polymerisation. Nach der Polymerisation der
letzten Kompositschicht und der Entfernung des Kofferdams kamen, zur
Uberprifung der Okklusion und Ausarbeitung der Fillung, feinkdrnige
Diamanten und approximal das EVA-Kopfsystem mit den entsprechenden
Feilen, zur Anwendung. Die finale Hochglanzpolitur wurde mit Astropol (2.2.4)
bewerkstelligt.

2.3.2 Herstellung individueller Loffel

Mit einem kleinen konfektionierten Loffel erfolgte nach Fertigstellung der
Restauration eine Abformung mit dem Material Virtual Putty. Beim Einbringen
des Loffels in die Mundhdhle war darauf zu achten, dass sowohl die Zahne mit
den neu gefertigten Fullungen, als auch die jeweils mesialen und distalen
Nachbarzéhne, gut abzubilden waren. Zur Modellherstellung verwendeten wir
Fuji-Rock Superhartgips der Farbe weil3. An diesem Modell wurden die
behandelten Z&hne und die flankierenden Nachbarzahne auf HoOhe des
Zahnaquators durch eine Linie markiert. Das nun so vorbereitete Modell diente
als Ausgangssituation fir die Herstellung eines individuellen Loffels zur
praziseren Abformung der gefertigten Restaurationen im Dreimonatsrhythmus.
Bei den zu analysierenden Zahnen wurden die Kauflachen auf dem Gipsmodell
mit Distanzwachs der Starke 0,5 mm komplett bedeckt und auf Ho6he der
Markierung zuriickgeschnitten. Das so vorbereitete Gipsmodell konnte mit
einem Isoliermittel dinn beschichtet und zum Trocknen beiseite gestellt
werden. Dieses Vorgehen sollte ein Anhaften des zur Herstellung des

individuellen Loffels benotigten Materials Light Tray verhindern. Nach der
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Trocknung des lIsoliermittels erfolgte die Applikation des Loffelmaterials Light
Tray, die Kauflachen der restaurierten Zahne und deren Nachbarzéhne
bedeckend, bis zur Markierung auf HOhe des Zahnéquators. Nach kurzer
Anhéartung im Polymerisationsgeréat erfolgte aus dem gleichen Material die
Gestaltung eines stegformigen Griffes. Der so vervollstandigte individuelle
Loffel wurde in das Polymerisationsgerat zurtickgestellt und innerhalb von 5
Minuten komplett ausgehartet. Nach Beendigung dieses Vorganges ist das
Distanzwachs aus dem Innern des Loffels entfernt und selbiger mit Hilfe von
Sandpapier und Steinchen, zur Minimierung der Verletzungsgefahr fur den

Patienten, im Zahnlabor geglattet worden.

Bei Fullungen an endstandigen Zahnen entfiel die Herstellung eines
individuellen Loffels, da dieser, aufgrund des Fehlens eines Nachbarzahnes
(Kippgefahr), nicht optimal in der Mundhdhle héatte platziert werden kénnen. So
wurde bei diesen Restaurationen nach deren Fertigstellung mit einem
konfektionierten Lo6ffel zuerst ein Reinigungsabdruck mit Virtual Putty
vorgenommen, um anschlielend mit einem neuen konfektionierten Loffel, unter
relativer Trockenlegung mit Watterollen, den eigentlichen Abdruck fir die

Anfertigung des Ursprungsmodells zu erhalten.

2.3.3 Abformung

Die Patienten mit nichtendstandigen Restaurationen wurden circa 1 Woche
nach der Fuollungslegung wiederbestellt. Zwischenzeitlich erfolgte im
bundeswehreigenen Zahnlabor die Herstellung des individuellen Léffels. Die in
der Woche zuvor behandelten Zahne sind approximal mit Zahnseide und an
den frei zugéanglichen Flachen mit Polierblrstchen und Prophylaxepaste
gereinigt worden. Der individuelle Loffel wurde einprobiert und fur gut passend
befunden, wenn er bindig und eindeutig auf den Nachbarzahnen positioniert
werden konnte. Nach der Entnahme des Loffels aus der Mundhdhle wurde

dieser zunachst mit Wasser gereinigt und anschlieBend mit dem Luftblaser
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getrocknet. Somit war der Loffel fur die dinne Beschickung mit einem Haftlack,
der mindestens eine Minute einwirken sollte, vorbereitet. Inzwischen erfolgte
eine  Erstabformung der Zahne zum Zwecke der vollstandigen
Plagueentfernung mittels eines konfektionierten Loffels und Virtual Putty. Nach
Entnahme dieses Reinigungsabdruckes konnte mit Watterollen und dem
Einsatz des Luftblasers eine relative Trockenlegung des Arbeitsfeldes erreicht
werden. Es erfolgte die Applikation des Korrekturmaterials Virtual Light Body
sowohl auf die entsprechenden Zahne, als auch auf die Innenflache des
individuellen Loffels. Nachdem das Material mit dem Luftblaser auf der
Kauflache/ Fillungsflache der Zahne dinn verblasen wurde, konnte der
individuelle Loffel in der Mundhéhle adaptiert werden. Die Entfernung grol3erer
Uberschiisse des Korrekturmaterials apikal des Zahnaquators erfolgte sofort mit
einem Schaumstoffpellet. Nach der Aushartung des Abformmaterials wurde der

Loffel aus dem Mund entfernt.

2.3.4 Modellherstellung

Frihestens 1 Stunde nach dem vollstdndigen Abbinden des Abformmaterials
wurde mit der Modellherstellung begonnen. Der Abdruck wurde vorab mit
Wasser gereinigt und anschlie@end getrocknet. Nach Applikation eines
Silikonentspannungsmittels und einer Wartezeit von 10 Minuten erfolgte die
erneute Reinigung des Abdruckes mit Wasser und dessen Trocknung mittels
Pressluft. Fur die Modellherstellung wurde Fuji Rock Superhartgips der Farbe
weild im Vakuumanmischgerat in einem bestimmten Mischungsverhaltnis (509
Gipspulver/ 10ml destilliertes Wasser) eine Minute lang angerthrt, der Abdruck
unter Zuhilfenahme eines Spatels auf dem Ruttler ausgegossen und bei 2 bar
im Drucktopf fur eine halbe Stunde ausgehartet. Somit war das
Ausgangsmodell (0 Monate) hergestellt.
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2.3.5 Recall

Insgesamt sollten sich die Patienten, Uber den Zeitraum von 12 Monaten
hinweg, alle 3 Monate zum Recall, der erneuten Abdrucknahme und klinischen
Uberprifung der gelegten Fillungen, in der Praxis einfinden. Somit sollten am
Ende eines Jahres von jedem Probanden 5 Modelle zur weiteren Auswertung
vorhanden sein. Im Recall wurde analog zu Punkt 2.3.3 und Punkt 2.3.4
verfahren. Die klinische Begutachtung erfolgte mit einer zahnarztlichen Sonde.

Die Randqualitat (subjektiv im Schulnotensystem von 1-6) wurde Uberprift und

Unter-/ Uberschiisse im Untersuchungsbogen notiert.

Zusatzlich wurden noch die folgenden Parameter kontrolliert:

e Approximalkontakt (ja/ nein)

e Postoperative  Sensibilitat  (Kaudruck,  Hitzeempfindlichkeit,
Kalteempfindlichkeit)

e Vitalitat (ja/ nein)

e Druckempfindlichkeit (ja/ nein)

e Oberflachenbeschaffenheit der Fillung (glatt, etwas rau, rau)

e Zahnfrakturen (keine, sichtbarer Riss, fehlendes Zahnfragment)

¢ Mundhygiene (gut, mittel, mangelhaft)

e Randverfarbung (ja/ nein)

e Sekundarkaries (ja/ nein)

2.4 Scan-3D

Systeme zur dreidimensionalen Oberflachenmessung haben grofl3eres Potential
korrekte quantitative Verschlei@messungen durchzufilhren als die einfachen

visuellen Vorgehensweisen, wie etwa die Methode nach Leinfelder. Die
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Messgerate fur die Quantifizierung von Verschleil3 missen mehrere Kriterien
erfullen [24]:
e Die gesamte Zahnoberflache muss dreidimensional mit einer
Vielzahl von Oberflachenpunkten gescannt werden kdnnen
e Die Zeit fur die Messung und die Analyse muss kurz sein, da viele
klinische Féalle ausgewertet werden missen
e Die Genauigkeit muss sehr hoch sein, um den geringsten
Materialverlust zu entdecken
e Unter ethischen Gesichtspunkten muss die Messung auch ohne
irreversible Modifikationen von Zahnstrukturen, wenn
Referenzpunkte auf dem Zahn festgelegt werden, durchgefuhrt

werden kénnen

Die aus Gips hergestellten Modelle wurden in den Etkon Scan (esl) mit Hilfe
des Scanprogramms Scan-3D zur dreidimensionalen Vermessung und

Digitalisierung der Oberflache eingelesen (Abbildung 6 im Anhang).

Die Messtechnologie des 3D-Laserscan-Systems basiert auf einem optischen
Triangulationsverfahren. Der Laserstrahl wird in Form einer dinnen Linie,
ahnlich einem Schnittprofil, auf das Modell projiziert. Wahrend sich das Objekt
unter der Linie bewegt, verdndert sich das Profil, welches in regelmafiigen
Abstdnden aufgenommen und abgespeichert wird. Somit entsteht aus allen
gescannten Profilen ein Oberflachenmodell. Im eigentlichen Sinn handelt es
sich um Punktewolken, denn der 3D-Laserscan vermag innerhalb kiirzester Zeit
hunderttausende von Oberflachenpunkten zu ermitteln, die durch die Software

den Eindruck zusammenhangender Flachen vermitteln.

Nach dem Offnen der Gehausetiir des Gerates wurden die Modelle in der
Einspannvorrichtung adaptiert und optimal zum Messfeld positioniert (Abbildung
7 im Anhang). Alle drei Achsen sollten hierbei bericksichtigt werden. Beim

Positionieren der x-Achse (links/ rechts) sollte der Laserstrahl mittig auf der

Material und Methode 15



Kauflache erscheinen. Vor- und Riuckbewegungen waren bei der Einstellung
der y-Achse von Bedeutung, der Zahn sollte in der Ebene des Objektivs stehen.
Durch Bewegungen der z-Achse (aufwarts/ abwarts) konnte der Strahl so
eingestellt werden, dass er im gewilnschten Messareal, auf die Horizontale
bezogen, moglichst mittig auf dem Bildschirm erschien. Technisch realisiert
wurde diese Methode durch eine Kamera, welche die Linie aus einem
festgelegten Winkel aus betrachtete. Die Kamera erfasste die Schnittprofile in
kurzen Zeitabstanden und Ubergab sie der Software, welche die einzelnen
Punkte speicherte. Durch einen Testscan konnte festgestellt werden, ob der
gewlnschte Messbereich festgelegt war. Nach der Modellvermessung wurde

die Datei verschlisselt abgespeichert.

2.5 Match-3D

Die Uberlagerung der Einzelscans zu einem dreidimensionalen Gesamtmodell
erfolgte mit dem Matching-Programm Match-3D. Hierbei wurde immer die
Datei-Ausgangssituation, also das jeweils erste Modell eines Probanden, mit
einer der Datei-Vergleichssituationen (3, 6, 9, 12 Monate) verglichen. Dieser
Differenzdatensatz war dann auswertbar. Hierzu sind drei Bearbeitungsschritte

notwendig:

1. Grobtransformation
2. Feintransformation (Optimierung)
3. Differenzanalyse, Statistische Auswertung

2.5.1 Grobtransformation

Nach dem Laden der zu vergleichenden Dateien, der Datei-Ausgangssituation
und der gewdinschten Datei-Vergleichssituation, wurde zur
Datenmengenminimierung der Datei-Vergleichssituation nur der interessierende

Bereich, also der restaurierte Zahn, ausgeschnitten. In beiden Darstellungen,
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beginnend mit dem ausgeschnitten Bereich der Datei-Vergleichssituation,
wurde eine Referenzebene in Form eines Dreiecks mit markanten Punkten
festgelegt. Im Matching Control Panel der Datei-Vergleichssituation wurde die
erste Grobtransformation der eingespeisten Daten veranlasst.

2.5.2 Feintransformation

Zur weiteren Verbesserung der Ubereinstimmung der zu vergleichenden
Dateien wurde Uber ein Differenzbild ein Histogramm erzeugt, bei dem der
Wertebereich um die gauly’sche Normalverteilung eingeengt werden konnte.
Die rot markierten Areale des Differenzbildes konnten dann in der Datei-
Vergleichssituation ausgeschnitten werden. Ein erneutes Matchen brachte
entweder den Erfolg der Wertoptimierung, der zu bestétigen war, oder der
Vorgang musste so lange wiederholt werden, bis eine hinreichend genaue
Ubereinstimmung erzielt war. Die transformierte Datei-Vergleichssituation
befand sich nun im gleichen Koordinatensystem wie die Datei-

Ausgangssituation und war entsprechend abzuspeichern.

2.5.3 Differenzanalyse, Statistische Auswertung

Die beiden sich nun im gleichen Koordinatensystem befindlichen Dateien waren
aufzurufen. Im Matching Control Panel der transformierten Datei wurde von den
beiden Dateien Uber ein Differenzbild ein Histogramm erzeugt, bei welchen die
Werte um die gaul®’sche Normalverteilung eingeengt wurden. Rote Areale, die
nichts mit den Fullungsflachen zu tun hatten, wurden im Differenzbild
ausgeschnitten. Gegebenenfalls wurden diese Schritte mehrfach wiederholt. In
einem weiteren Schritt wurden die positiven Daten ausgeblendet. Die erhaltene
Datei wurde abgespeichert. Nun konnten in dieser Datei die statistischen Daten

erhoben werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Klinische Ergebnisse

Im Rahmen dieser Studie wurden 63 Fullungen mit den Materialien Tetric
EvoCeram (Tex) und Tetric Ceram bei insgesamt 35 Patienten gefertigt.
Aufgrund des besonderen Patientenklientels kam es im Untersuchungszeitraum
zu unvorhersehbaren Versetzungen von 4 Soldaten. Somit konnten 57
Restaurationen, 30 mit dem Material Tetric EvoCeram und 27 mit Tetric Ceram,
bei insgesamt 31 Patienten kontrolliert werden. Die Nachuntersuchungen

erfolgten jeweils im Abstand von 3, 6, 9 und 12 Monaten.

Ein detaillierter Uberblick tiber die Anzahl der Probanden und die Verteilung der
angefertigten Restaurationen geht aus der im Anhang beigeflgten Tabelle 8

hervor.

3.1.1 Bewertungsbogen

Um maglichst objektive Untersuchungsergebnisse bei den Kontrollterminen zu
erzielen, wurde der als Abbildung 5 im Anhang befindliche standardisierte

Bewertungsbogen entwickelt.

3.1.2 Auswertung des Bewertungsbogens

Die Approximalkontakte der Klasse-II-Flllungen beider Materialien waren, bis
auf eine leichte Absprengung an der Randleiste einer Tetric Ceram-Fullung und
zwei mageren interdentalen Kontakten bei zwei Patienten die mit Tex-
Restaurationen versorgt wurden, schon direkt nach der Fillungslegung

einwandfrei.

Bezuglich der postoperativen Sensibilitdt reagierten vier mit Tex versorgte
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Zahne positiv auf Druckbelastung. In zwei dieser Falle manifestierte sich die
Symptomatik Uber einen Zeitraum von 4 Wochen, bei einem restaurierten Zahn
waren die Beschwerden 6 Monate lang vorhanden. Ein Patient mit dem
Therapiebedarf von 2 Fillungen wurde mit beiden Materialien versorgt und
klagte Uber eine Dauer von 2 Wochen an beiden Zahnen Gber Beschwerden auf
Druck und Kalte. Selbiger Patient hatte beim Essen extrem harter Speisen
(Schwarte) bis 9 Monate nach der Fullungslegung mit dem Material Tex eine
Empfindlichkeit auf Druck.

Alle primar vitalen Zahne reagierten im Untersuchungszeitraum auf den

Vitalitatstest positiv. Kein Zahn war empfindlich auf Wéarme.

Die Fullungsoberflachen waren, bis auf 4 Fillungen, glatt. Ein Patient mit dem
Therapiebedarf von zwei Fillungen wurde sowohl mit Tex, als auch mit Tetric
Ceram versorgt. Diese Fullungen stellten sich subjektiv Kklinisch tber den
gesamten Zeitraum als ,etwas rau” dar. Eine Fillung mit Tex war nach einer
Liegedauer von 6 Monaten als ,etwas rau” einzustufen, was nach 9 und 12
Monaten nicht mehr nachvollzogen werden konnte. Bei der vierten ,etwas
rauen” Restauration, einer Tetric Ceram-Fullung, erfolgte die Einstufung nach
einer Liegedauer von 12 Monaten.

Im Untersuchungszeitraum kam es zu keinerlei Zahnfrakturen (sichtbarer Riss

oder fehlendes Zahnfragment).

Der Groldteil der Patienten hatte gute Mundhygieneverhéltnisse. Bei flnf
Patienten waren die Putzgewohnheiten zu bemangeln. In einem Fall Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum hinweg, in einem anderen bei drei
Nachuntersuchungsterminen. Drei Patienten zeigten lediglich bei einem

Kontrolltermin Nachlassigkeiten beziglich der Zahnpflege.

Eine Sekundarkaries war im Untersuchungszeitraum an keinem restaurierten
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Zahn festzustellen. Klinisch zeigte sich sowohl bei einer Fillung mit Tex (12
Monate nach Fullungslegung), als auch bei einer Restauration mit Tetric Ceram

(6 Monate nach Fullungslegung) je eine Randverfarbung.

Keine Restauration musste erneuert werden.

3.2 Klinische Bewertung der Randqualitat

Bei jedem Nachuntersuchungstermin erfolgte die Abtastung der gelegten
Fullungen mit einer zahnéarztlichen Sonde auf Uber-/ Unterschiisse im
Randbereich und deren subjektive Bewertung gemal dem Schulnotensystem
von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentigend). Dabei wurden die einzelnen Noten wie

folgt definiert:

Note 1: Keine Unebenheit zwischen Zahn und Fullungsrand

Note 2: Minimale Unebenheit (mit bloRem Auge nicht erkennbar)
zwischen Zahn und Fillungsrand an einer Stelle

Note 3: Kleine Unebenheit (mit bloBem Auge nicht erkennbar)
zwischen Zahn und Fullungsrand an einer ausgedehnten
Stelle

Note 4: Unebenheit (mit bloRen Auge kaum sichtbar) den gesamten
okklusal tastbaren Fllungsrand betreffend

Note 5: Unebenheit (mit bloBem Auge sichtbar) den gesamten
okklusal tastbaren Fllungsrand betreffend

Note 6: Fullung austauschwirdig
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3.2.1 Bewertung der Fullungen mit Tex im Untersuchungszeitraum

Legende fur Tabellen 1 und 2:
M. = Monate

Nr. = Nummer eines Patienten zur Verschlisselung der Identitat

Patient Schulnoten fir Tex
[Nr.] nach 3 M. | nach 6 M. | nach 9 M. | nach 12 M.

=
©
RINRRRRR(RPIRPINRIN RN R R R RN R NN R NN NN N -

RIN(RR(RRPIRRIRA RPN RPR[R (NN R NN R NN N[N N[ -
RINRIN RN R (R|R|OR|W[R NP R [R R (NN R NN R NN NN (N |-
RPW(NN[R NP (R R OR DR [NNR RN R NN R NN W N |-

Tabelle 1 Bewertung der Fullungen (Schulnotensystem) fur Tex
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Nach 3 Monaten wurden von den 30 mit Tex versorgten Zahnen 17 (57%) mit
der Note 1 bewertet. Von den 13 (43%) mit der Note 2 beurteilten Fullungen,
wiesen 11 einen minimalen Uberschuss und 2 einen minimalen Unterschuss

auf. Die Noten 3 bis 6 wurden nicht vergeben.

Die Note 1 konnte 6 Monate nach Fullungslegung mit Tex bei 17 von 30 (57%)
zu restaurierenden Zahnen vergeben werden. Von den 11 Fullungen (37%) die
mit der Note 2 einzustufen waren, wiesen 10 einen minimalen Uberschuss und
eine einen minimalen Unterschuss auf. Eine Restauration (3%) hatte einen
deutlicheren Uberschuss und wurde mit Note 3 beurteilt. Aufgrund von
Fullungsunterschuss war die Vergabe der Note 4 bei einer Fullung (3%) von
No6ten, da der gesamte okklusale Rand mit der Sonde tastbar war. Die Noten 5

und 6 wurden nicht vergeben.

Nach 9 Monaten wurden von den 30 mit Tex versorgten Zahnen 15 (50%) mit
der Note 1 bewertet. Die Note 2 war bei 13 Fullungen (43%) zu vergeben,
wobei 12 einen minimalen Uberschuss und eine einen minimalen Unterschuss
aufwiesen. Eine Restauration (3%) hatte einen deutlicheren Uberschuss und
war mit 3 zu benoten. Keine Fullung erhielt die Note 4. Die Beurteilung mit Note
5 erfolgte bei einer Fullung (3%), deren gesamter okklusaler Rand aufgrund von
Unterschuss mit der Sonde deutlich tastbar und mit bloRem Auge sichtbar war.

Die Note 6 wurde nicht vergeben.

Die Einstufung mit Note 1 erfolgte nach einem Untersuchungszeitraum von 12
Monaten bei 12 von 30 (40%) mit Tex restaurierten Zahnen. Von 14
Restaurationen (Note 2; 47%) wiesen 10 einen minimalen Uberschuss und 4
einen minimalen Unterschuss auf. Je eine Fillung hatte einen deutlicheren
Uberschuss/ Unterschuss. Somit waren diese beiden Zahne (7%) mit der Note
3 zu bewerten. Die Benotung mit 4 war bei einem Zahn (3%) unerlasslich,
dessen gesamter okklusaler Fillungsrand wegen Uberschusses mit der Sonde

zu ertasten war. Einmal (3%) war die Note 5 zu vergeben, da der gesamte
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okklusale Rand aufgrund von Unterschuss mit der Sonde tastbar und mit

bloRem Auge sichtbar war. Die Benotung mit 6 war nicht notwendig.

3.2.2 Bewertung der Fullungen mit Tetric Ceram im
Untersuchungszeitraum

Patient Schulnoten fir Tetric Ceram

[Nr.] nach 3 M. | nach 6 M. | nach 9 M. | nach 12 M.
2 2 2 2 2
3 1 1 1 2
4 2 3 3 3
6 3 3 3 3
12 1 1 1 1
13 2 2 2 2
14 1 1 1 2
16 2 2 2 3
17 1 1 1 2
18 1 2 2 2
20 2 2 2 2
21 1 1 1 1
22 1 1 1 1
23 2 2 2 3
24 1 1 1 1
25 1 1 1 2
26 1 1 1 1
27 1 1 1 1
28 2 2 2 3
29 2 2 2 2
30 1 1 1 1
31 1 2 2 2
32 1 2 2 2
33 1 1 1 1
33 1 1 2 2
34 1 1 2 5
35 1 1 1 2

Tabelle 2 Bewertung der Fillungen (Schulnotensystem) fur Tetric Ceram
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Nach einem Untersuchungszeitraum von 3 Monaten wurden von den 27 mit
Tetric Ceram versorgten Zahnen 18 (66%) mit der Note 1 bewertet. Acht
Fullungen (30%) waren mit der Note 2 einzustufen, 6 aufgrund eines minimalen
Uberschusses und 2 wegen eines minimalen Unterschusses. Eine Fllung (4%)
hatte einen deutlicheren Uberschuss und musste mit Note 3 taxiert werden. Die

Noten 4 bis 6 wurden nicht vergeben.

Ein halbes Jahr nach Fillungslegung konnten von den 27 mit Tetric Ceram
versorgten Zahnen 15 (56%) mit der Note 1 beurteilt werden. Von den 10
Fullungen (37%) welche die Note 2 erhielten, waren 7 aufgrund eines
minimalen Uberschusses und 3 wegen eines minimalen Unterschusses
entsprechend einzustufen. Zwei Fillungen (7%) hatten einen mit der Sonde
tastbaren Uberschuss und wurden mit Note 3 bewertet. Die Vergabe der Noten

4 bis 6 war nicht notwendig.

Nach 9 Monaten entfiel auf 13 Restaurationen (48%), von insgesamt 27 mit
Tetric Ceram versorgten Zahnen, die Bewertung mit Note 1. Von den 12
Fullungen (44%) welche die Note 2 erhielten, wurden 9 aufgrund eines
minimalen Uberschusses und 3 wegen eines minimalen Unterschusses
entsprechend eingestuft. Je eine Fullung hatte einen deutlicheren Uber-/
Unterschuss. Somit waren diese beiden Zahne (7%) mit der Note 3 zu

bewerten. Keine der gefertigten Restauration erhielt die Noten 4 bis 6.

Ein Jahr nach Fullungslegung mit Tetric Ceram erhielten von den 27 mit Tetric
Ceram versorgten Zéahnen 8 (30%) die Note 1. Dreizehn Fillungen (48%)
erhielten die Note 2. Davon hatten 8 einen minimalen Uberschuss und 4 einen
minimalen Unterschuss. Eine Fillung war, aufgrund ihrer rauen Oberflache, mit
Note 2 zu beurteilen. Zwei Fullungen hatten einen merklicheren Uberschuss, 3
einen ausgepragten Unterschuss, somit wurden diese 5 Zahne (19%) mit der
Note 3 bewertet. Keine Restauration erhielt die Note 4. Die Note 5 war bei einer

Fullung (4%) zu vergeben, da der gesamte okklusale Rand aufgrund von
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Unterschuss mit der Sonde tastbar und mit bloRem Auge sichtbar war. Die

Beurteilung mit Note 6 war bei keiner Restauration notwendig.

3.2.3 Prozentualer Vergleich der subjektiv vergebenen Schulnoten fir

Tex/ Tetric Ceram im Untersuchungszeitraum

3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate

Tex Tetric Tex Tetric Tex Tetric Tex Tetric
Note 1 57% 66% 57% 56% 50% 48% 40% 30%
Note 2 43% 30% 37% 37% 43% 44% 47% 48%
Note 3 4% 3% 7% 3% 7% 7% 19%
Note 4 3% 3%
Note 5 3% 3% 4%

Tabelle 3 Prozentuale Anteile der klinisch vergebenen Noten bezogen auf die

Gesamtzahl der Fullungen

Nach einem Untersuchungszeitraum von 3 Monaten konnte bei 57% der Tex-
Fullungen und bei 67% der Fillungen mit Tetric Ceram die Vergabe der Note 1
erfolgen. Auf die Note 2 entfielen 43% der Restaurationen mit Tex und 30% mit

Tetric Ceram. Eine Fillung mit Tetric Ceram (4%) wurde mit Note 3 beurteilt.

Nach 6 und nach 9 Monaten war der prozentuale Anteil der mit den Noten 1
und 2 bewerteten Fillungen bei beiden Materialien sehr &hnlich. Ebenso
zeigten sich nur geringe Unterschiede im Bereich der Klassifizierungen 3-5.
Nennenswert ist jedoch die Tatsache, dass eine Fullung mit Tex nach 9

Monaten mit der Schulnote 5 bewertet werden musste.

Ein Jahr nach Fullungslegung entfiel die Note 1 auf 40% der Tex-
Restaurationen und 30% der Fullungen mit Tetric Ceram. Fast die Hélfte aller
Fullungen wurde bei beiden Materialien nach 12 Monaten mit der Note 2
bewertet. Deutliche prozentuale Unterschiede waren hingegen bei den mit den
Noten 3 und 4 eingestuften Fillungen zu erkennen. Jeweils eine Fullung

musste mit 5 klassifiziert werden.
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3.3 Mittelwertvergleich der

beider Materialien

subjektiv klinisch ermittelten Schulnoten

Damit die vorgenommenen subjektiven Klassifizierungen zwischen den beiden

Materialien besser vergleichbar werden, wurden die vergebenen Schulnoten

gewichtet und das arithmetische Mittel gebildet. Die Gewichtung wurde dabei

wie folgt vorgenommen:

Schulnote 1 -> Gewichtung 1
Schulnote 2 -> Gewichtung 2
Schulnote 3 -> Gewichtung 3
Schulnote 4  -> Gewichtung 4
Schulnote 5 -> Gewichtung 5
Note Tex Anzahl der klassifizierten Fullungen nach
3 Monaten | 6 Monaten | 9 Monaten | 12 Monaten
1 17 17 15 12
2 13 11 13 14
3 1 1 2
4 1 1
5 1 1
Summe Fullungen: 30 30 30 30
Anzahl Fullungen x 43 46 49 55
Gewichtung:
arithmetisches Mittel: 1,43 1,53 1,63 1,83

Note Tetric Ceram Anzahl der klassifizierten Fullungen nach
3 Monaten | 6 Monaten | 9 Monaten | 12 Monaten
1 18 15 13 8
2 8 10 12 13
3 1 2 2 5
4
5 1
Summe Fullungen: 27 27 27 27
Anzahl Fullungen x 37 41 43 54
Gewichtung:
arithmetisches Mittel: 1,37 1,52 1,59 2,00
Tabelle 4 Vergleich der Durchschnittsnoten der beiden Materialien
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Vergleich durchschnittliche Schulnoten Tex/ Tetric

1 =

—e—Tex

—m— Tetric

1,8 \\: 1,83
2 2

2,2

0] 3 6 9 12

Zeit [in Monate]

Diagramm 1 Vergleich der Noten beider Materialien im Untersuchungszeitraum

Ein Vergleich der subjektiv vergebenen Schulnoten im Untersuchungszeitraum
zeigt, dass sich die beiden Materialien in den ersten Untersuchungsintervallen
nach 3, 6 und 9 Monaten nur unwesentlich in ihrer Randbeschaffenheit
unterscheiden. Nach 12 Monaten zeigt sich jedoch eine vergleichsweise
deutliche Diskrepanz zwischen den beiden Fillungsmaterialien, die fur Tex zu
sprechen scheint. Insgesamt ist der Notendurchschnitt der subjektiv nach dem
Schulnotensystem eingestuften Randkonfigurationen nach 12 Monaten mit Note
2,00 fur Tetric und Note 1,83 fiur Tex als deutlich gut einzuordnen (siehe 3.2
Seite 21 (Definition Note 2)).
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3.4 Auswertung der im Recall hergestellten Modelle mit Laserscan-3D

3.4.1 Darstellung der Ergebnisse (Laserscan-3D) fur den Abtrag

Der Vergleich der Ergebnisse beider Materialien im Untersuchungszeitraum
zeigt Vermessungsausreil3er (gemessener Wert im Betrag kleiner als Vorwert)
bei der Quantifizierung der Abtragtiefe, die nach folgender Systematik

gegebenenfalls eliminiert wurden (in Tabelle 5 und 6 rot dargestellte Zahlen):

1. Eine Reihe, der im Laserscan-3D ermittelten Werte im
Untersuchungszeitraum, muss konstant bleiben oder im Betrag

zunehmen.

2. Eine gewisse Messungenauigkeit wird akzeptiert. Ausreil3er
innerhalb einer Reihe (gemessener Wert im Betrag kleiner als
Vorwert) werden daher dann nicht eliminiert, wenn die Abweichung

kleiner als 10 Prozent ist.

3. Falls mindestens 2 Werte, die vom HoOchstwert der Vorwerte um
mehr als 10 Prozent nach vorstehender Definition (siehe Punkt 2)
abweichen, eine plausible Reihe bilden (im Betrag zunehmen), so

wird der urspriingliche Hochstwert der Vorwerte eliminiert.

Fir die auf diese Weise bereinigten Einzelwerte wurden die jeweiligen
arithmetischen Mittel (in Tabelle 7 gelb hinterlegte Werte) der Abtragungstiefen
in Abhéangigkeit von der Zeit gebildet. Die entsprechenden unbereinigten
arithmetischen Mittel wurden zur Plausibilitatsprufung mit aufgefuhrt (in Tabelle
7 weil3 hinterlegte Werte).

Die in Tabelle 5 und 6 grau hinterlegten leeren Felder kennzeichnen die im 3D-

Laserscan aufgrund von systembedingten Umstdnden nicht auswertbaren
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Modelle.

Legende fur Tabellen 5 bis 7:
M.
Arithm.

Monate
Arithmetisch

3.4.1.1 Abtragverhalten Tex

-159,845 -243,619 -257,083 -317,250
-109,111 -192,022 -224,579 -206,233
-90,704 -100,328 -111,865 -168,339
-150,208 -141,271 -118,517 -191,028
-71,488 -157,097 -178,000 -163,861
-165,503 -92,378 -100,822 -128,199
-131,111 -200,785 -143,839 -163,146
-74,806 -116,062 -106,040 -119,555
-88,533 -121,453 -154,301 -136,244
-99,815 -85,218 -219,839 -115,321
-203,211 -258,242 -202,099 -189,897
-169,264 -165,376 -151,292 -174,983
-313,844 -336,711 -316,192 -344,222
-259,209 -268,968 -274,618 -189,980
-85,907 -132,779 -140,735 -186,202
-335,682 -350,073 -354,678 -360,092
-120,306 -158,297 -122,001 -138,096
-75,567 -54,481 -102,658 -166,232
-175,838 -123,070 -168,094 -152,349
-157,496 -161,318 -192,708 -209,554
-102,611 -288,751 -292,607 -292,001
-68,443 -113,62 -124,124 -129,847
-53,025 -87,158 -128,298 -131,947
-124,415 -101,462 -75,343 -89,289
-147,715 -73,879 -74,665
-45,883 -52,095 -62,232

-134,25 -109,033
-214,600

-70,486 -210,223

-49,768 -61,974 -90,083
-113,747 -136,816 -171,512

Tabelle 5 Einzelwerte Abtragverhalten Tex im Untersuchungszeitraum
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3.4.1.2 Abtragverhalten Tetric Ceram

-96,857 -118,339 -128,341 -139,873
-79,870 | -117,386 -169,913 -178,087
-167,708 -161,676 -174,398 -171,285
-336,348 -339,918 -329,909 -332,717

-73,731 -73,053 -87,161 -147,339
-84,727 -173,102 -85,726 -186,938
-198,467 -307,534 -248,507 -195,740
-246,286 -214,954 -284,595 -285,101
-387,872 -297,077 -401,356 -400,055
-51,183 -129,308 -157,452 -132,562
-314,199 -343,261 -407,259 -436,348
-71,397 -88,316 -89,052 -95,741
-68,138 -135,299 -63,901 -98,094
-121,201 -209,080 -168,000 -174,705
-229,837 -175,794 -290,700 -293,854
-182,233 -95,517 -88,207 -85,884
-40,639 -176,726 -75,245 -82,074
-44,243 -70,082 -68,820 -88,229
-106,903 -53,332 -65,838 -92,128
-65,652 -71,980 -112,677
-184,739 -223,069 -206,943 -288,747
-208,217 -206,111 -199,709
-272,036 -81,024 -211,506 -109,608
-127,958 -354,251 -182,749 -165,767
-114,224 -87,607 -165,767 -86,190
-134,876 -157,901 -162,906 -321,775
-110,858 -112,220 -115,218

Tabelle 6 Einzelwerte Abtragverhalten Tetric Ceram im Untersuchungszeitraum
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3.4.1.3 Direkter Vergleich arithmetisches Mittel Abtragtiefe Tex/ Tetric

Ceram

Abtragtiefe [in um] nach 3 6 9 12

Monaten Monaten Monaten | Monaten
Arithm. Mittel unbereinigt | Tex -128,873| -154,922| -165,572| -177,037
Arithm. Mittel bereinigt Tex -127,682| -155,558| -168,701| -181,446
Arithm. Mittel unbereinigt | Tetric -155,952| -169,170| -174,117| -188,061
Arithm. Mittel bereinigt Tetric -151,895 -163,553 -174,341 | -200,583

Tabelle 7 Unbereinigtes/ bereinigtes arithmetisches Mittel Abtragtiefe fur Tex/

Tetric Ceram

Abtragtiefe [in um] nach 3 6 9 12

Monaten Monaten Monaten | Monaten
Arithm. Mittel unbereinigt | Tex -129 -155 -166 -177
Arithm. Mittel bereinigt Tex -128 -156 -169 -181
Arithm. Mittel unbereinigt | Tetric -156 -169 -174 -188
Arithm. Mittel bereinigt Tetric -152 -164 -174 -200

Tabelle 8 Gerundetes arithmetisches Mittel Abtragtiefe fir Tex/ Tetric Ceram

Vergleich Abtragverhalten Tex/ Tetric

0
-50
é -100
% —e— Tex
7 —m— Tetric
8> -150
2 » -181
-200 -200
-250 T T

6

Zeit [in Monate]

12

Diagramm 2 Vergleich des Abtragverhaltens der bereinigten, gerundeten

arithmetischen Werte von Tex und Tetric Ceram
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Der Kurvenverlauf fur die Materialien ist ahnlich, jedoch weist Tex zu jedem
Untersuchungszeitpunkt weniger Abtrag auf als Tetric Ceram. Bis zum ersten
Recalltermin nach 3 Monaten ist bei beiden Substanzen der deutlichste Abtrag
zu verzeichnen. Nach 3 Monaten und nach 12 Monaten ist die Diskrepanz
zwischen dem arithmetischen Mittel von Tex und Tetric Ceram am deutlichsten

erkennbar.

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Abtragverhalten der Materialien Tex und Tetric Ceram wurde Uber einen
Zeitraum von 12 Monaten sowohl subjektiv Kklinisch (Randkonfiguration), als
auch objektiv mittels Laserscan-3D (Abtragverhalten) untersucht.

Der subjektive Vergleich der ermittelten Schulnoten zeigt bei beiden
verwendeten Materialien die grof3te Einbul3e der Randbeschaffenheit nach 3
Monaten. In Folge ist bis zum Recall nach 9 Monaten sowohl bei Tex als auch
bei Tetric Ceram lediglich eine langsam fortschreitende Verschlechterung zu
verzeichnen. Insofern zeigt der subjektive Vergleich der beiden
Fullungsmaterialien in den ersten 9 Monaten nur unwesentliche Unterschiede,
wobei Tetric Ceram minimal bessere Ergebnisse aufweist. Beim
abschlieBenden Recall nach 12 Monaten war das Abtragverhalten beider
Materialien, bezogen auf den Zeitraum der letzten 3 Monate, inshesondere bei
Tetric Ceram signifikant erhoht. Somit ist bei einer Bewertung der
Randkonfiguration im Rahmen des subjektiv klinischen Vergleichs bei einer
Stichtagsbetrachtung nach 12 Monaten zunachst das Fullungsmaterial Tex
(Mittelwertnote 1,83) gegenuber Tetric Ceram (Mittelwertnote 2,00) als leicht

besser einzustufen.

Da gemal} Definition (siehe 3.2, Seite 21 (Definition Note 2)) die Note 2 dann
vergeben wird, wenn eine mit dem blol3en Auge nicht erkennbare minimale

Unebenheit (Uber-/ Unterschuss) zwischen Zahn und Filllung an einer Stelle mit
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der Sonde zu ertasten ist, sind beide Materialien abschlieRend in ihrer
Randkonfiguration als gut bis sehr gut einzustufen, zumal die minimalen
Unebenheiten durch eine erneute Politur der Fallung meist ausgeglichen

werden konnten.

Die nach einer Plausibilitatspriifung von Ausreif3ern bereinigten Ergebnisse des
3D-Laserscans weisen im Vergleich zur subjektiv durchgefuhrten klinischen
Studie (Schulnotensystem) in den ersten 9 Monaten nur marginale
Unterschiede auf. Deutlich erkennbar ist auch hier das bereits oben genannte
signifikante Abtragungsverhalten beider Materialien in den ersten 3 Monaten
sowie die Konstanz im Zeitraum 3-9 Monate. Bemerkenswert sind jedoch die im
Vergleich zum Schulnotensystem deutlichen Unterschiede der Ergebnisse
bezogen auf die letzten 3 Monate der Studie. Wahrend die subjektive klinische
Studie in dieser Periode auf ein doch erhdhtes Abtragungsverhalten, bezogen
auf beide Materialien, schlieBen lasst, kommt die Lasermethode zu dem
Ergebnis, dass die Abtragungen &ahnlich gering zunehmen, wie im Zeitraum 3-6
Monate, und zwar bei Tetric Ceram als auch bei Tex. Es gilt ferner zu
erwahnen, dass zu jedem Zeitpunkt das Material Tex dem Material Tetric

Ceram leicht Uberlegen war.
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4 Diskussion

Der Erfolg von Kompositfullungen im Seitenzahnbereich ist abhangig von der
richtigen Auswahl der zu restaurierenden Zahne, dem geeigneten
Fullungsmaterial und der Anwendung eines anerkannten Verfahrens [25]. Die
zahnarztliche Behandlung an sich spielt eine wichtige Rolle, da die adhasive
Fullungstechnik in der Handhabung der Materialien heikel und von der
Arbeitsweise des Zahnarztes abhangig ist [30]. Bezlglich des Ergebnisses von
Kunststoffrestaurationen ist der Patient selbst eine wichtige Variable,
Abweichungen begriinden sich voraussichtlich durch unterschiedliche Kaukrafte
und parafunktionelle  Habits, sowie durch Unterschiede in der
Speichelzusammensetzung, der Plaguezusammensetzung und den
Ernahrungsgewohnheiten der Patienten [28]. Die Polymerisation der Fuillung
und das Polieren der Restauration am Ende der Behandlung erzeugt Mikrorisse
im Randbereich und an der Oberflache. Folglich kénnen diese Mikrorisse zu
herabgesetzter Verschlei3festigkeit, Randundichtigkeit, Sensitivitat, Verfarbung

und letztendlich zum Misserfolg der Fullung fuhren [5].

Leinfelder beschreibt in seiner Studie, dass die erzielten Werte, sowohl fur die
in vitro als auch fur die in vivo Studie, bemerkenswert ahnlich waren [17].
Manhart berichtet, dass keine in vitro Methode in der Lage ist, die Materialien in
einer Weise zu testen, wie dies unter in vivo Konditionen mdglich ist [23, 30].
Aufgrund der Vielschichtigkeit der VerschleilBmechanismen ist es schwierig
Ubereinstimmungen der Ergebnisse in vivo und in vitro zu bekommen [29].
Mehl referiert in seinem Artikel, dass Versuche in vitro Ergebnisse mit in vivo
Langzeitstudien zueinander in Beziehung zu setzen nicht sehr erfolgreich
waren. Komplexes in vivo Verschlei3verhalten kann nicht durch physikalische
und mechanische Testverfahren vorhergesagt werden. Daher sind langfristige,
quantitative in vivo Abnutzungsauswertungen unentbehrlich, wenn die
klinischen  Ergebnisse von neuen  Fullungsmaterialien  fur  den

Seitenzahnbereich festgelegt werden mussen [22, 24]. In vitro Modelle sind
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nicht in der Lage die Gegebenheiten der Mundhohle mit allen biologischen
Variationen nachzuempfinden. Uber das wahre Ausmaf des VerschleiRes sind

nur Tendenzen und Hinweise erhaltlich [16].

4.1 Ergebnisse Laserscan-3D

Beide Materialien, sowohl Tex als auch Tetric Ceram, weisen nur geringe
Unterschiede beziglich der im Laserscan-3D gewonnenen Daten (Abtragtiefe)
auf. Jedoch muss berucksichtigt werden, dass die ermittelten Daten teilweise

erheblich vom arithmetischen Mittel abweichen.

Verschiedene Faktoren muissen bei der Erklarung dieser teilweise grol3en
Abweichungen beachtet werden. Das Einspannen der Gipsmodelle in das
Messgerat konnte nicht standardisiert sichergestellt werden, somit waren selbst
die funf Gipsmodelle, die fur jeden Patienten in 3-monatigen Abstanden
hergestellt wurden, nicht gleichartig einzuspannen. Azzopardi berichtet tGber die
Wichtigkeit der richtigen, reproduzierbaren Positionierung der Probekdrper. Er
fuhrt unter anderem eine ahnliche Methode an, wie sie bei uns zur Anwendung
kam, die computergesteuerte Messung einer Oberflaiche mittels eines Lasers.
Das Ausmall des Abtrages wird bestimmt durch die Ermittlung des
mathematischen Differenzbetrages der z-Werte beider Modelle. Bei gewdlbten
oder sehr ahnlichen Oberflachen kann der Matchvorgang, aufgrund der vielen
Moglichkeiten, schwierig sein [1]. Wiskott definiert Abtrag als Abstand zwischen
zwei Oberflachen, die in einem Matchingvorgang Ubereinander gelegt werden,
wobei das Positionieren der zu vergleichenden Modelle nicht immer korrekt
durchzufihren ist [33].

Die Positionierung der Gipsrepliken erfolgte mdoglichst in gleicher Art und
Weise. Die mehr oder weniger grof3en Unterschiede beim Einspannen kénnen

sich auf den Messwinkel und das Ergebnis auswirken. DelLong berichtet Uber
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die Schwierigkeiten der VerschleiBmessung bezlglich der Abtragtiefe, da
Verschlei3 sowohl von der Abtragtiefe, als auch von der Messrichtung abhangig
ist. Je groRer der Winkel der Objektoberflache zum Laserstrahl ist, desto
weniger genau ist die Messung. Er fuhrt in seinem Artikel die ADA Spezifikation
fur den Abtrag von Komposit an, die besagt, dass ein Komposit in einem Jahr
nicht mehr Hohe verlieren kann, als 0,05 mm (=50 um) [3, 6, 19, 29]. Azzopardi
berichtet von Autoren, die jahrliche Abtragtiefen von 29 pum bis 38 pm
beschreiben [1]. Bei Lundin betragt die Abtragtiefe von Tetric Ceram nach 2
Jahren durchschnittlich 37 um, dies ist sehr wenig verglichen mit der ADA
Spezifikation [19]. Die jahrliche Abnutzungsrate von Schmelz im
Molarenbereich, unter der Voraussetzung, dass der Patient nicht knirscht, liegt
bei 29 um. Dieser Wert kann durch verstarkten Kaudruck und Parafunktionen
ansteigen. Restaurationsmaterialien sind einem Abrieb unterworfen, der
Materialverlust entsteht durch Mikropfligen, Mikroausstanzungen, Mikrorisse

und Mikroerschopfung [11, 14].

In dieser Studie werden die gemaR Punkt 3.4.1.3 (Tabelle 8) im Ergebnisteil
bereinigten Abtragtiefen nach 12 Monaten fir Tex mit einem Mittelwert von 181
pm und fur Tetric Ceram mit einem Mittelwert von 200 um angegeben. Man
beachte hierbei allerdings wieder die grof3e Abweichung der einzelnen Werte

vom arithmetischen Mittel.

Heintze benutzte in seiner Studie, wie wir, zur Auswertung der Ergebnisse Gips.
Fur ihn ist Gips ein adaquates Material zur Herstellung auszuwertender Modelle
[13]. Heintze beschreibt anhand eines Beispiels, dass der Abtrag, bei einem
Mittelwert fur die Abtragtiefe von 120 pm, zwischen 40 pum und 300 pm
betragen kann. Er sagt, dass Abtragtiefen von 100 pym bis 200 um fur den
Zahnarzt nur schwer und fir den Patienten gar nicht zu erkennen sind. In der
Studie von Sachdeo wird der mittlere Verschleild von Komposit nach 6 Monaten
mit 25 um angegeben [26]. In dieser Studie liegt der bereinigte Mittelwert fir die
Abtragtiefe nach 6 Monaten fur Tetric Ceram bei 164 um und fur Tex bei 156
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um. Schmidlin et al. berichten Uber eine Studie aus dem Jahr 1992 fir das
Material P-30. Nach einem Untersuchungszeitraum von einem halben Jahr
betrug der VerschleiBwert 115 um. Nach einem Zeitraum von einem Jahr betrug
der ermittelte Wert 188 um. Von derselben Arbeitsgruppe wurde erneut eine
Studie durchgefihrt mit dem Material P-50. Der Substanzverlust nach 6
Monaten wurde mit 83 um und nach einem Jahr mit 167 um beziffert [31]. Der
Wert flr den Untersuchungszeitraum nach 12 Monaten ist ahnlich hoch wie in
dieser Studie, wobei die Ergebnisse eher mit Tex korrespondieren als mit Tetric
Ceram, da die Werte fur Tetric Ceram noch weiter nach unten abweichen. Das
Kompositmaterial P-30, verwendet von 1984 bis 1987, ist das Vorlauferprodukt
des Materials P-50 (Hybridkomposit), welches von 1987-1992 auf dem Markt

war.

Bezlglich des Ergebnisses von Kompositrestaurationen ist der Patient selbst
eine wichtige Variable. Grinde fir die Unterschiede zwischen den Patienten
sind wahrscheinlich okklusale Kaukrafte, Parafunktionen,
Speichelzusammensetzung, Plagquezusammensetzung und unterschiedliche
Ernahrungsgewohnheiten. Trotz der Verbesserungen der Kunststoffmaterialien
ist deren Verschleil3 besonders in hoch beanspruchten Gebieten, wie im
Seitenzahnbereich und bei Patienten mit Parafunktionen, zu verzeichnen. [28].

4.2 Klinische Ergebnisse (Schulnotensystem)

Vom Klinischen Standpunkt aus ist die Materialeigenschaft eines
Fullungskomposits fur den Seitenzahnbereich die wichtigste RegelgréfZe [29]. In
vitro Tests von Kompositmaterialien sind wichtig fur deren Entwicklung. Die
Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass deren endgultige Bewertung in vivo, im
klinischen Umfeld, gemacht werden sollte [19]. In vivo Studien sind teuer und
zeitaufwendig. Die notwendige Zeit um aussagekraftige Daten zu bekommen

betragt normalerweise zwei bis drei Jahre, kirzere Testperioden sind somit
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winschenswert [17]. Die meisten klinischen Studien verlassen sich, tber einen
gewissen Zeitraum hinweg, auf den visuellen Vergleich von Gipsmodellen oder
Fotografien. Diese Verfahrensweisen sind schon an sich fehlerhaft, gentigen
aber dem klinischen Bedarf zu ermitteln, ob eine Fillung erneuert werden muss
[1]. In vivo VerschleiBmessungen sind kompliziert und zeitraubend. Die
Ergebnisse von in vivo Studien weisen eine grof3e Streuung auf. Diese wird
hauptsachlich durch den Patienten, aber auch durch den Zahnarzt, verursacht.
Wird der Materialverlust klinisch sichtbar, beeinflusst der Verschleil3, vor allem
im vorderen Bereich, die asthetische Erscheinung der Restauration. Somit ist
Verschleil3 in erster Linie ein asthetisches Problem und kann die Kaufunktion
beeintrachtigen. Bei Patienten, die an Bruxismus leiden kann der
Erneuerungszyklus einer Restauration beschleunigt werden [12].

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 30 Restaurationen mit Tex und
27 Restaurationen mit Tetric Ceram in funf regelmaRigen Abstdnden beziglich
der Randverhaltnisse klinisch begutachtet, anhand eines Bewertungsbogens

beurteilt und gemanR dem Schulnotensystem eingestuft.

Drei Monate nach der konservativen Behandlung erfolgte die Einstufung mit
Note 1 bei 57% der Fillungen mit Tex und 67% der Fullungen mit Tetric Ceram.
Die Vergabe der Note 2, aufgrund von minimalen Uber-/ Unterschiissen, war
bei Tex in 43% der Falle (Tetric Ceram 30%) indiziert. Bei Tetric Ceram wurde
eine Flllung mit der Note 3 beurteilt, die im Randbereich etwas mehr
Uberschuss aufwies.

Nach 6 Monaten wurden erneut 57% der Texfullungen mit der Note 1 bewertet,
bei Tetric Ceram waren es 56% der Restaurationen. Die Note 2 erhielten 37%
der Fullungen mit Tex und Tetric Ceram. Die Note 3 wurde bei Tex einmal (3%)
vergeben und bei Tetric Ceram zweimal (7%). Die Note 4 wurde nach 6
Monaten in einem Fall (3%) nur bei Tex vergeben.

Die Beurteilung nach 9 Monaten ergab bei 50% der Fullungen mit Tex die
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Bewertung mit Note 1, bei Tetric Ceram waren es 48%. Die Einstufung mit der
Note 2 erfolgte bei Tex in 43% der Falle (Tetric Ceram 44%). Die Note 3 wurde
bei Tex einmal (3%) vergeben und bei Tetric Ceram zweimal (7%). Keine
Restauration erhielt die Note 4, jedoch musste bei Tex eine Fullung, aufgrund
von sichtbaren, zirkular mit der Sonde tastbaren Unterschiissen, mit der Note 5

bewertet werden.

Nach 12 Monaten konnten 40% der mit Tex gefertigten Restaurationen mit der
Note 1 bewertet werden (30% Tetric Ceram). Die Vergabe der Note 2 erfolgte
fur Tex in 47% der Falle, bei Tetric Ceram waren es 48%. Mit Note 3 wurden
7% der Fullungen mit Tex beurteilt, bei Tetric Ceram waren es 19%. Eine
Fullung (3%) mit Tex musste mit der Note 4 eingestuft werden.. Die Note 5

wurde je einmal bei Tex (3%) und bei Tetric Ceram (4%) vergeben.

Ein Patient, mit einer Tex-Fullung versorgt, musste, nach einem
Untersuchungszeitraum von 12 Monaten, mit der Note 4 bewertet werden.
Zunachst wurde er mit der Note 2 (3 Monate), Note 3 (6 und 9 Monate)
beurteilt. Dieser Patient war Mundatmer. Somit war bei ihm eine Fillungslegung
mit Kofferdam unmaéglich. Jedoch scheint dies nicht ausschlaggebend gewesen
zu sein, da der mit Tetric Ceram versorgte Nachbarzahn mit den Noten 2 (3, 6

und 9 Monate) und 3 (12 Monate) eingestuft wurde.

Die Vergabe der Note 5 erfolgte flr Tex nach einem Beobachtungszeitraum von
9 und 12 Monaten bei einem Probanden, dessen Fillung schon nach 6
Monaten mit der Note 4 zu bewerten war. Bei diesem Patienten wurden
insgesamt 2 Fillungen gefertigt. Die gleichzeitig gelegte Fillung mit Tetric
Ceram konnte immer, aul3er bei der Untersuchung nach 12 Monaten (Note 2)
mit der Note 1 bewertet werden. Die Antagonisten beider Zaéhne waren mit
Amalgam versorgt, so dass diesbezlglich keine Rickschliisse gezogen werden

kdnnen.
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Aufgrund der Absprengung der Randleiste bei einer Fullung mit Tetric Ceram,
musste die Note 5 erst nach einem Untersuchungszeitraum von 12 Monaten

einmal vergeben werden. Der antagonistische Zahn war unbeschadet.

DeLong weist im Hinblick auf die Beurteilung des VerschleiRes auf die
Bertcksichtigung des Materials des Gegenkiefers hin, besonders wenn es sich

dabei um Schmelz handelt [3].

Keine der insgesamt 57 Fillungen war nach 12 Monaten zu erneuern, somit

wurde die Note 6 in keinem Behandlungsfall vergeben.

In einer klinischen Studie von Lundin mussten nach 2 Jahren 5 % der Fillungen
mit Tetric Ceram, meistens aufgrund einer Hypersensibilitdt, erneuert werden
[19].

Die Empfindlichkeit der in dieser Studie mit einer Restauration versorgten
Zahne hat sich innerhalb des Untersuchungszeitraumes, in einem Fall nach
spatestens 9 Monaten, gelegt. Es musste keine der Fullungen aufgrund einer

Hypersensibilitat erneuert werden.

Die Beurteilung nach dem Schulnotensystem erfolgte zwar subjektiv, jedoch
sehr kritisch. Daher wurde bei der kleinsten mit der Sonde zu ertastenden
Unebenheit, die Note 2 vergeben. Nach einem Untersuchungszeitraum von 12
Monaten und der Vergabe der Note 5 war eine Politur ausreichend, um die

tastbaren Rander zu glatten.

Makroskopisch zeigten bei Sachdeo alle Restaurationen eine gute
Oberflachenstruktur und anatomische Form [26]. Bei uns zeigten sich
insgesamt 4 Fullungen klinisch etwas rau, je eine mit Tetric Ceram und eine mit
Tex im gesamten Untersuchungszeitraum, eine mit Tetric Ceram nach 12

Monaten und eine mit Tex nur im 6-Monatsrecall. Die Fillungen waren durch
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diese subjektiv eingeschatzten Oberflachenbeschaffenheiten in ihrer Funktion

nicht beeintrachtigt.

Somit sind beide Materialien klinisch als sehr empfehlenswert einzustufen.

Bei Hugo werden einige klinische Untersuchungen angefihrt, die Erfolgsraten
von 84-90 % aufweisen [15].

In der Literatur wird ebenfalls eine Methode zur klinischen Beurteilung von
Kunststoffrestaurationen angefiihrt. Es handelt sich hierbei um die USPHS
Methode [3, 15, 19, 21-23].

Versucht man die in dieser Studie verwendete Methode mit der USPHS
Methode zu vergleichen, so misste man der Schulnote 1 die Einteilung alpha
(kein Verschlei3) zuordnen. Den Noten 2-5 entsprache bravo (Klinisch
akzeptabler, sichtbarer Verschlei3) und der Note 6, welche hier nicht vergeben
wurde musste charlie (klinisch inakzeptabler, erneuerungsbedurftiger,

Ubermagiger Verschleil3) beigemessen werden.

Im Rahmen einer zahnérztlichen Untersuchung verwendet Sachdeo zur
Einschatzung des Kklinischen VerschleiBes nach 6 Monaten, 1 Jahr und 2
Jahren neben dem makroskopischen Vergleich der Restaurationen deren
Beurteilung anhand der ,Williams Dental Scale* (Ivoclar Vivadent), eine
Kombination der Leinfelder Methode und der Methode nach Moffa-Lugassy.
Hierbei handelt es sich um 18 Zahnmodelle, die auf einem Brett fixiert sind und
einen Verschleid in 25 pum Schritten aufweisen. Die bei den
Nachuntersuchungsterminen hergestellten Abdriicke wurden mit Epoxidharz
ausgegossen und der Verschlei3 konnte anhand der ,Williams Dental Scale*
visuell verglichen und bewertet werden. Die Bewertung wurde mdglichst
standardisiert durchgefiuihrt. Aufgrund der unterschiedlichen Materialien und

Durchfihrungsmethoden ist es generell schwierig Studien, die sich mit dem
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Verschlei3 von Fullungsmaterialien beschéftigen, zu vergleichen [26].

Die Auswertung von Gipsmodellen, entsprechend den Methoden nach
Leinfelder, Moffa-Lugassy, Goldberg und Vivadent, ist einfacher und préaziser
als eine klinische Auswertung. Ein Nachteil dieser Verfahren ist, dass nur
einzelne Stufen des Abtrages bewertet werden kénnen, sie sind anfallig far

Fehler durch den Untersucher und setzen eine gute Kalibrierung voraus [32].

4.3 Schlussfolgerung

In einer klinischen Studie wurde, Uber den Zeitraum eines Jahres hinweg, das
VerschleiRverhalten von insgesamt 57 Fillungen, gefertigt mit den Materialien
Tex und Tetric Ceram, Uberprift und ausgewertet. Beide Materialien
entstammen dem Hause Ivoclar Vivadent, wobei Tex bereits als
Nachfolgeprodukt unter dem Namen Tetric EvoCeram das Produkt Tetric

Ceram am Markt abloste.

Die im 3D-Laserscan bei der Auswertung der Gipsmodelle ermittelten
Abtragwerte fiir Tex waren, Uber den gesamten Untersuchungszeitraum

hinweg, besser einzustufen, als die Abtragwerte fur Tetric Ceram.

Bei beiden Materialien ist der grof3te Verschleil3 in den ersten 3 Monaten
festzustellen. Signifikante Unterschiede bezuglich des Abtragverhaltens der
beiden Materialien waren sowohl nach 3 Monaten als auch nach 12 Monaten zu
erkennen. Zwischenzeitlich wiesen beide Materialien nur geringe Unterschiede

auf.

Ein Vergleich des bereinigten arithmetischen Mittels der subjektiv klinisch
ermittelten Noten (Randverhalten der Fuillungen) fur beide Materialien im

Untersuchungszeitraum zeigt zwischen dem Zeitpunkt der Fillungslegung und
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der Untersuchung nach 3 Monaten, sowie zwischen der 9-Monatsuntersuchung
und der 12-Monatsuntersuchung die deutlichste Verschlechterung.
Zwischenzeitlich waren die Noten fir das Randverhalten nur gering, aber
kontinuierlich schlechter geworden, wobei Tetric Ceram bis zum 12-
Monatsrecall minimal besser einzustufen war als Tex. Beim Recall nach 12

Monaten wurde das Material Tex jedoch deutlich besser beurteilt.

In der vorliegenden Studie konnten keine signifikanten Unterschiede bezuglich
der im 3D-Laserscan ermittelten Abtragtiefe und des subjektiv beurteilten
Randverhaltens der Materialien Tex und Tetric Ceram festgestellt werden.
Bezuglich der von uns vergebenen Noten sind beide Materialien als gut (Tetric
Ceram) bis deutlich gut (Tex) einzustufen, zumal die Noten &auf3erst kritisch

vergeben wurden, siehe Definition 3.4.1.3 im Ergebnisteil.

Ein vager Vergleich mit anderen klinischen Studien kann sicherlich gezogen
werden, jedoch stellen Studien dieser Art eher eine Raritat dar.

Die im Laserscan-3D ermittelten Werte unserer Studie entsprechen nicht den
Werten der ADA Spezifikation, jedoch sind, wie im Diskussionsteil [13]
beschrieben, Werte zwischen 100 pm und 200 pm fir den Zahnarzt nur schwer
und fUr den Patienten gar nicht zu erkennen. Zugleich wird auf die abweichende
Bandbreite der Ergebnisse um den Mittelwert herum eingegangen. Mit einem
Abtrag nach 12 Monaten von 181 um ist Tex gegenuber Tetric Ceram mit 200
pum als leicht Gberlegen einzukategorisieren.

Alle Patienten, die im Untersuchungszeitraum mit Tex und/ oder Tetric Ceram
versorgt wurden, waren mit den Fullungen &aufRerst zufrieden. Die zunachst
festgestellten Sensibilitaten, vor allem Druckbeschwerden, legten sich innerhalb
der ersten Monate nach der Fullungslegung. Die Verarbeitung beider
Materialien war fur den Zahnarzt als sehr angenehm einzustufen. Neben

exzellenter Modellierbarkeit und hoher Standfestigkeit, klebten die Materialien
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nicht an den verwendeten Instrumenten.
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5 Zusammenfassung

Seit den 1960er Jahren wurden Komposite, hinsichtlich deren
Materialeigenschaften, kontinuierlich verbessert. Demzufolge wurden auch die
Einsatzgebiete der Kompositmaterialien erweitert. Anfanglich nur als
asthetischer Amalgamersatz im Frontzahnbereich verwendet, fanden
Komposite in den letzten Jahren zunehmend auch im okklusionstragenden

Seitenzahnbereich Anwendung.

Im Rahmen einer in vivo Studie wurden in einer Bundeswehrzahnarztgruppe bei
31 Soldaten insgesamt 57 Restaurationen, 30 mit dem Material Tex und 27 mit
dem Material Tetric Ceram, der Klasse | und Il an Pramolaren und Molaren
angefertigt. Fur jede dieser Fullungen wurde, tUber den Zeitraum eines Jahres
hinweg, das Abnutzungsverhalten alle 3 Monate in der zahnéarztlichen Praxis
kontrolliert und dokumentiert. Anhand eines Bewertungsbogens erfolgte, in finf
regelméaRigen Abstanden, die klinische Begutachtung der Randkonfiguration,
der Sensibilitit sowie der Beschaffenheit der Restaurationen. Anschlie3end
erfolgte deren Einstufung gemaR dem Schulnotensystem. Zusatzlich wurden,
zur weiteren Beurteilung der Restaurationen, Abformungen der Zéahne gefertigt,
welche zur Vermessung im Laserscan-3D in Gipsmodelle aus weiRem Fuji

Rock umgesetzt wurden.

Die Ergebnisse, der im Laserscan-3D ausgewerteten Gipsmodelle der
Untersuchungen nach 3, 6, 9 und 12 Monaten mussten abschlieRend auf
Plausibilitat innerhalb der Ergebnisreihe Uberprift und entsprechend korrigiert
dargestellt werden. Aus diesen Ergebnisreihen heraus wurde das arithmetische
Mittel der jeweiligen Abtragungstiefen fur beide Materialien bestimmt und
verglichen. In den ersten 3 Monaten nach Fuillungslegung ist,
materialunabhangig, der héchste Abtrag festzustellen. Spéater ist der Abtrag,
wiederum fur beide Werkstoffe, Uber die Monate hinweg als kontinuierlich

einzustufen. Tex weist Uber den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg die
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besseren Abnutzungswerte auf. Die Diskrepanz der Werte fir beide Materialien

ist nach 3 Monaten und nach 12 Monaten am gréf3ten.

Die ADA Spezifikation fur den Abtrag von Komposit besagt, dass ein Komposit
in einem Jahr nicht mehr Ho6he verlieren kann, als 0,05 mm (= 50 um).
Verschiedene Autoren berichten tber dhnlich geringe Abtragwerte. Die in dieser
Studie erzielten Mittelwerte flr den Abtrag sind héher, allerdings muss hierbei
die Bandbreite der Werte um den Mittelwert betrachtet werden. In der Literatur
wird beschrieben, dass Abtragtiefen von 100 um bis 200 um fir den Zahnarzt

nur schwer und fur den Patienten gar nicht zu erkennen sind.

Der klinische Vergleich der gefertigten Fullungen und die Einstufung gemaf
dem Schulnotensystem zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Materialien. Tetric Ceram wird bis zur letzten Nachuntersuchung als
geringflgig besser eingestuft, hingegen schneidet Tex beim 12-Monatsrecall
vergleichsweise deutlich besser ab. Der Notendurchschnitt der subjektiv nach
dem Schulnotensystem eingestuften Randkonfigurationen ist nach 12 Monaten
mit der Note 2 fur Tetric Ceram als gut und der Note 1,83 fiir Tex als deutlich
gut einzustufen. Bei der Gesamtbeurteilung muss berlcksichtigt werden, dass
einige wenige Fullungen bei beiden Materialien, die aufgrund ihrer
Unebenheiten im Randbereich mit den Noten 4 und 5 bewertet werden

mussten, das untersuchte Mittelwertergebnis deutlich verschlechtern.

In anderen klinischen Studien werden Kunststofffillungen nach der USPHS
Methode beurteilt. Gemald der Bewertung in dieser Studie entspréche die
Schulnote 1 der Einteilung alpha (kein Verschleil3), die Noten 2-5 mussten der
Beurteilung bravo (klinisch akzeptabler, sichtbarer Verschlei3) zugeordnet
werden und die Note 6 entsprdche charlie (klinisch inakzeptabler,
erneuerungsbedurftiger, UbermaRiger Verschlei3). Somit fallen alle
Bewertungen dieser Studie in die Bereiche alpha und bravo. Keine Fullung

musste erneuert werden. Eine andere in der Literatur aufgefihrte Methode zur
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Beurteilung des Abtrages, die ,Williams Dental Scale” (lvoclar Vivadent), eine
Kombination der Leinfelder Methode und der Methode nach Moffa-Lugassy, bei
der die im Recall hergestellten Modelle mit Epoxidharz ausgegossen werden
und spéater ein Vergleich mit vorhandenen, definierten Zahnmodellen gezogen
wird, kann mit unserer Methode nicht direkt verglichen werden. Somit scheint
ein Abgleich der Ergebnisse anderer Autoren, bezuglich unserer Benotung,

schwierig.

Innerhalb eines Untersuchungszeitraumes von 12 Monaten ist eine Aussage
Uber das Langzeitverhalten der entsprechenden Fullungen nur eingeschrankt

maglich.

Zusammenfassung 47



6 Anhang

Liebe Patientin! Lieber Patient!

Verschiedene Grunde, wie zum Beispiel karibse Zahne, wurzelbehandelte
Zahne oder nicht mehr intakte Fdllungen machen es notwendig, Sie
zahnarztlich zu versorgen.

In ihrem speziellen Fall ist eine Kunststofffullung (Kompositfillung) vorgesehen.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie soll die VerschleiBbestandigkeit
des neu entwickelten Komposit- Fullungsmaterials ,Tex 1 (Der Name des
Produktes steht noch nicht fest) mit dem bisher erfolgreich verwendeten
Material , Tetric Ceram* verglichen werden.

Die beiden zu vergleichenden Materialien, sowie samtliche fir die Studie
bendtigten Werkstoffe, wurden von der Firma Ivoclar Vivadent mit Sitz im
Furstentum Lichtenstein entwickelt, produziert und kostenlos zur Verfligung
gestellt.

Das neue Material ,Tex 1“ erfullt alle Kriterien der gesetzlichen Vorschriften und

darf als Dentalwerkstoff verwendet werden.

Das Ziel der Studie ist es, sowohl unter Laborbedingungen (eine entsprechende
in- vitro Studie wird parallel in einem wissenschaftlichen Labor an der
Universitat Tdbingen durchgefuhrt) als auch im Rahmen einer Kklinischen
Untersuchung aufzuzeigen, ob es eine Korrelation und messbare Unterschiede
dieser Materialien im Abrasionsverhalten gibt und ob sich unterschiedliche
Arten von Antagonisten (nattrliche Zahne, Amalgamfullungen,
Kunststofffullungen, Keramikkronen, Goldkronen als Gegenkieferbezahnung)
sowie unterschiedliche Lokalisationen im Kieferbereich darauf auswirken
konnen.

Insgesamt soll das Abrasionsverhalten von 60 Fullungen beobachtet werden,
wobei pro Patient hdchstens zwei Fullungen angefertigt werden.

Sie kdnnen an dieser Studie mitwirken!

Voraussetzung fur die Teilnahme ist, dass sie hoch mindestens 12 Monate am
Standort verbleiben, also Zeit- oder Berufssoldat sind und die Notwendigkeit
einer zahnarztlichen Versorgung, in Form von einer Fullungstherapie besteht.
Die Studie erstreckt sich Uber die Dauer von einem Jahr.
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Der Ablauf einer Fillungstherapie:

1. Entfernen der kariésen Lasion

2. Reinigen des Zahnes

3. Anlegen einer Gummimanschette (Kofferdam) gegen Speichel zur
Trockenlegung

4. Vorbereitung von Schmelz und Dentin

5. Einbringen des Fiullungsmaterials (zuféllige Zuteilung der verschiedenen
Materialien (randomisiertes Design))

6. Aushartung des Fullungsmaterials

7. Ausarbeitung, Hohenkontrolle, Politur

Nach Beendigung der Fullungstherapie wird ein Urabdruck mittels eines
konfektionierten Loffels genommen. Mittels dieses Abdrucks wird im Labor ein
individuell auf den Patienten abgestimmter Abdruckloffel angefertigt, womit
etwa eine Woche spater in einer erneuten Sitzung ein noch genauerer Abdruck
hergestellt werden kann. Dieser wird dann an der Universitat Ttbingen im Laser
vermessen. Insgesamt werden in funf Sitzungen, die sich tber den Zeitraum
eines Jahres erstrecken Abdriicke mit diesen individuellen Loffeln angefertigt
und in Tubingen ausgewertet.

Die an der Studie teilnehmenden Patienten haben somit einen erhdhten
Zeitaufwand von zirka einer halben bis dreiviertel Stunde pro Folgesitzung.

Die Mitwirkung an der Studie erfolgt auf freiwilliger Basis.

Jederzeit haben Sie das Recht von der Fortsetzung der Studie zurlickzutreten.
Um verlassliche Informationen tber das Verschlei3verhalten zu erlangen ist es
jedoch wichtig die Untersuchung dber ein Jahr hinweg konsequent

durchzufiihren.

Ihre personlichen Daten werden im Laufe der Studie anonymisiert verschlisselt.

Abbildung 1 Aufklarungsblatt
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Information und Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Ihre im Rahmen der klinischen Prifung erhobenen Krankheitsdaten werden
vertraulich behandelt und ausschlief3lich in anonymisierter Form weitergegeben,
es sei denn, die gesetzlichen Vorschriften stehen dem entgegen.

Bei wissenschaftlichen Studien werden medizinische Befunde und personliche
Informationen von lhnen erhoben und niedergeschrieben. Die Aufzeichnung der
im Rahmen dieser klinischen Untersuchung erhobenen Daten erfolgt zunachst
in den Originalunterlagen (lhrer Krankenakte), in die ihr Arzt auch bisher alle
Befunde eingetragen hat. Die fur die klinische Untersuchung wichtigen Daten
werden zusatzlich in  anonymisierter Form in einen gesonderten
Dokumentationsbogen eingetragen.

Nach dem Deutschen Arzneimittelgesetz ist die Durchfuhrung einer klinischen
Prifung nur dann zulassig, wenn Sie mit der Aufzeichnung Ihrer
Krankheitsdaten und deren Weitergabe in anonymisierter Form an die
zustandigen Gesundheitsbehorden  (ortliche  Uberwachungsbehérde  und
Bundesgesundheitsbehtdrden) und, soweit dies zutrifft, an eine zentrale
Auswertungsstelle im Auftrag einer Fachgesellschaft oder an den
Arzneimittelhersteller einverstanden sind. Die anonymisierten Daten kdnnen
auch an auslandische Gesundheitsbehdrden weitergegeben werden.

Um sicherzustellen, dass alle Daten korrekt aus den Originalunterlagen/lhrer
Krankenakte in die Dokumentationsbdogen Ubertragen werden, konnen die
(anonymisierten) Eintragungen in diesen Dokumentationsbégen durch
besonders geschulte und zur Verschwiegenheit verpflichtete Mitarbeiter des
Auftraggebers (Firma Ivoclar Vivadent, Furstentum Lichtenstein) oder
Angehorige der zustandigen Behorden (sogenannte Monitore) mit den
Originaldaten verglichen werden. Fur diesen Zweck muissen Sie den
behandelnden Arzt insoweit von seiner Schweigepflicht entbinden.

Bei Widerruf der Zustimmung zur Studienteilnahme ist aus gesetzlichen
Grunden Uber einen bestimmten Zeitraum eine Loéschung der Daten nicht
maglich.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie
erhobene Daten/Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektrischen
Datentragern aufgezeichnet und ohne Namensnennung (anonymisiert)
an den Auftraggeber der Studie zur wissenschaftlichen Auswertung
(Firma Ivoclar Vivadent, Bendererstr.2, FL-9494 Schaan) sowie an die
zustandige Uberwachungsbehdrde oder Bundesoberbehdrde zur
Uberprifung der ordnungsgemaBRen Durchfilhrung der Studie
weitergegeben werden.
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2. AulRBerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter
und zur Verschwiegenheit verpflichteter Beauftragter des
Auftraggebers, der zustandigen inlandischen (und auslandischen)
Uberwachungsbehodrde oder der zustandigen Bundesoberbehdrde in
meine beim Prifarzt vorhandene personenbezogene Daten Einsicht
nimmt, soweit dies fir die Uberprifung der Studien notwendig ist. Flr
diese MalRnahme entbinde ich den Priufarzt von der arztlichen
Schweigepflicht.

Name:

Ort, Datum: Unterschrift;

Abbildung 2 Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Einwilligungserklarung

Uber die geplante Behandlung hat mich Frau Frey in einem
Aufklarungsgesprach ausfuhrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig
erscheinenden Fragen,

z. B. Uber die Risiken und mdglichen Komplikationen stellen.

Ich habe den Inhalt des Patienteninformationsbogens verstanden.

Ich fihle mich ausreichend aufgeklart und willige in die geplante Behandlung
mit dem vorgesehenen Material ein.

Ort, Datum

Unterschrift Patient Unterschrift Arzt

Abbildung 3 Einwilligungserklarung
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Erfassungsbogen

1. Patientendaten

Name: Vorname:
Strale: Wohnort:

Tel. Privat: Tel. Geschéft:
Tel. Mobil: Geschlecht:
Alter: Raucher:

2. Anamnese

2.1 Allgpemeine Anamnese

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? Nein [] Ja ]

Nehmen Sie zur Zeit regelmaRig Medikamente ein Nein [] Ja ]
wenn ja, welche:

Sind Sie Uberempfindlich (allergisch) gegen

bestimmte Stoffe oder Medikamente? Nein [ Jal]
wenn ja, gegen welche:

Sind bei Ihnen einmal Zwischenfélle wahrend oder

nach einer Zahnbehandlung aufgetreten? Nein [ Ja ]
wenn ja, welche:

Haben oder hatten Sie eine Herz-/ Kreislauferkrankung?  Nein [J Ja ]
wenn ja, welche:

Haben oder hatten Sie eine ernsthafte Erkrankung? Nein [] Ja ]
wenn ja, welche:

Ist bei Ihnen schon einmal eine Blutuntersuchung wegen

Verdachts auf eine Lebererkrankung (Hepatitis) oder eine

erworbene Immunschwache (AIDS) vorgenommen worden?Nein [ Ja ]

Sind in Ihrer Familie Blutungsneigungen oder Blutgerinnungs-

stérungen bekannt? Nein [ Jal]

Neigen Sie zu anhaltenden Nachblutungen nach Schnitt-

verletzungen oder Zahnentfernungen? Nein [] Ja ]

Wann sind Sie zuletzt von einem Arzt oder Zahnarzt

gerodntgt worden? Datum:

Nur fur Patientinnen: Besteht bei Ilhnen eine

Schwangerschaft? Nein [J Ja ]
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2.2 Spezielle Anamnese

100 20 30 40 50 60

Haben Sie einen festsitzenden Zahnersatz? Nein []
wenn ja, seit Jahren

Haben Sie einen herausnehmbaren Zahnersatz? Nein [
wenn ja, seit Jahren

Waren Sie in kieferorthopédischer Behandlung? Nein [

Haben Sie Zahnfleischbluten? Nein [J

Beobachten Sie eine Tendenz zur Bildung von Belagen?  Nein [

Sind Sie Raucher? Nein [

Parafunktionen:
Knirschen Nein [
Pressen Nein [
Lippenpressen Nein [
Abrasionen/ Schliff-Flachen Nein [J

Wurde bei IThnen schon einmal eine Parodontalbehandlung

durchgefuhrt? Nein []

Kariesaktivitat (subjektiv 1= niedrig, 6= hoch)

3.Mundstatus/ Hygienestatus/ Zahnschema

f= fehlender Zahn

eA= gefiillter Zahn (Amalgam)
oK= geflllter Zahn (Kunststoff)

K= Krone
MK= Keramikkrone

Ja ]

Ja ]

Ja
Jal
Ja ]
Ja (]

Ja ]
Ja (]
Ja
Jal

Ja ]

Wf= Wurzelfullung/ devitaler Zahn

S= Schliff-Flache

1817161514131211 2122232425262728

48 47 46 4544 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Abbildung 4 Erfassungsbogen
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Bewertung von Klasse | und Klasse Il Kompositrestaurationen

Name des Patienten

Restaurationsdatum

Untersuchungsdatum

O 3 Monats- O 6 Monats- O 9 Monats- O 12 Monats- Recall
1. Zahn Flachen Material 2. Zahn Flachen Material
Randqualitat
Approximalkontakt
mesial Oja Onein mesial Oja Onein
distal Oja Onein distal Oja Onein
Postoperative Sensibilitéat
Kaudruck Oja Kaudruck Oja
O nein O nein
Persistenz bis: Persistenz bis:
Hitze Oja Hitze Oja
O nein O nein
Persistenz bis: Persistenz bis:
Kalte Oja Kéalte Oja
O nein O nein
Persistenz bis: Persistenz bis:
Vitalitat im Recall
Oja Oja
O nein O nein
Druckempfindlichkeit im Recall
Oja Oja
O nein O nein
Oberflache
O glatt O glatt
O etwas rau O etwas rau
O rau O rau
Zahnfrakturen
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O keine
O sichtbarer Rif3
O fehlendes Zahnfragment

Mundhygiene
O gut
O mittel
O mangelhaft

Randverfarbung
Oja
O nein
Sekundarkaries
Oja
O nein

O keine
O sichtbarer Ril3
O fehlendes Zahnfragment

O gut
O mittel
O mangelhaft

Oja
O nein

Oja
O nein

Abbildung 5 Bewertungsbogen

Probanden und Restaurationen

Nummer | Zahn [Flache |Material Trockenlegung
1 14 |mo Tex Kofferdam
2 26 |modb [Tetric Ceram Kofferdam
2 27 o Tex Kofferdam
3 14 |modb ([Tetric Ceram Kofferdam
3 15 |mod [Tex Kofferdam
4 24 |od Tetric Ceram Kofferdam
4 26 |modp [Tex Kofferdam
6 35 |od Tetric Ceram Kofferdam
6 37 |mo Tex Kofferdam
8 37 |o Tex Kofferdam
10 35 |od Tex Kofferdam
11 26 |mo Tex Kofferdam
12 36 |od Tex Kofferdam
12 37 |mo Tetric Ceram Kofferdam
13 15 |odb Tex Kofferdam
13 16 |mop |[Tetric Ceram Kofferdam
14 16 |od Tetric Ceram Kofferdam
14 17 |mo Tex Kofferdam
16 24 |od Tex Kofferdam
16 25 |mod [Tetric Ceram Kofferdam
17 46 |mo Tetric Ceram Kofferdam
17 47 |mo Tex Kofferdam
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18 25 |od Tetric Ceram Kofferdam
18 26 |op Tex Kofferdam
19 26 |mo Tex Kofferdam
20 15 |od Tetric Ceram Kofferdam
20 16 |mo Tex Kofferdam
21 14 |od Tetric Ceram Kofferdam
21 15 |mod [Tex Kofferdam
22 16 |modp [Tex Kofferdam
22 17 |mo Tetric Ceram Kofferdam
23 26 |od Tetric Ceram \Watterolle
23 27 |o Tex \Watterolle
24 46 |odb Tetric Ceram Kofferdam
24 47 o Tex Kofferdam
25 24 |od Tex Kofferdam
25 25 |mod [Tetric Ceram Kofferdam
26 15 |mod [Tex Kofferdam
26 16 |od Tetric Ceram Kofferdam
27 44 |od Tex Kofferdam
27 45 |od Tetric Ceram Kofferdam
28 24 |od Tex Kofferdam
28 25 |mod [Tetric Ceram Kofferdam
29 15 |mo Tex Kofferdam
29 16 |mo Tetric Ceram Kofferdam
30 45 |odli Tetric Ceram Kofferdam
30 46 |mob ([Tex Kofferdam
31 14 |od Tetric Ceram Kofferdam
31 15 |od Tex Kofferdam
32 36 |od Tetric Ceram Kofferdam
32 37 |mo Tex Kofferdam
33 24 |od Tetric Ceram Kofferdam
33 28 |mo Tetric Ceram Watterolle
34 34 |od Tex Kofferdam
34 35 |od Tetric Ceram Kofferdam
35 14 |mod [Tex Kofferdam
35 15 |od Tetric Ceram Kofferdam

Tabelle 9 Ubersicht Probanden und Restaurationen
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Abbildung 7 Eingespanntes Gipsmodell in Laserscan-3D
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