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1. Einleitung

In einer Zeit, in der ausgepragtes asthetisches Bewusstsein und ein Verlangen nach
jugendlichem Aussehen immer wichtiger werden, sind dentalkeramische Werkstoffe aus der
modernen Zahnmedizin nicht mehr wegzudenken. Seit den 90er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts hat eine stille Revolution stattgefunden und die Metallzeit in der Zahnheilkunde
hat ihren Zenit Uberschritten. [1] Unter dem Aspekt des natiirlichen Aussehens und der
Biokompatibilitat sind vollkeramische Materialen heute die erste Wahl und Zahnarzte und
Zahntechniker verstehen es, Restaurationen zu schaffen, die dem natiirlichen Vorbild sehr nahe
kommen. [1, 2] Mit dem technologischen Fortschritt und neuen Fertigungsverfahren wurden die
keramischen Materialien fortlaufend weiterentwickelt und somit steht inzwischen fir jede
Indikation ein addquates Material zur Verfiigung. Schon in der vergangenen Dekade haben sich
computergestitzte Verfahren in der restaurativen Zahnheilkunde etabliert und ermoglichen
eine Automatisierung des Produktionsprozesses und Herstellungsverfahren, die sowohl die
Qualitat der Restaurationen verbessern als auch den Workflow erleichtern. [3, 4, 5, 2, 6] Dass
die digital gesteuerten Verfahren in unterschiedlicher Auslegung in Zahnarztpraxen,
Praxislaboren und Dentallaboren angekommen sind, belegt die Tatsache, dass 86 Prozent aller
vollkeramischen Restaurationen in Deutschland mithilfe der CAD/CAM Technik hergestellt
werden. [7] Unter dem Gesichtspunkt der aktuell gelehrten minimal-invasiven Vorgehensweise,
dem Wunsch nach adsthetisch grazilen Restaurationen auch bei schwierigen Platzverhaltnissen
und besonders der Problematik des "Chippings" erhalt das Testen neuer Methoden und
Werkstoffe der Vollkeramik einen hoéheren Stellenwert. Fiir viel diskutierte Problematik der
Verblendfrakturen werden in dieser klinischen Studie Restaurationen mit manuell geschichteten
Verblendungen auf Zirkonoxidgeriisten nach im Mittel 7 Jahren in situ eingehend auf ihr
Langzeitverhalten untersucht. Da monolithische, mit CAD/CAM geschliffene Lithiumdisilikat-
Kronen in In-vitro Studien hohere Kaulasten ohne Frakturen kompensieren konnten und
niedrigeres Ermidungsverhalten zeigten, erscheint der Einsatz solcher verblendfreieren
Versorgungen, mit dennoch &sthetisch beachtlichem Spielraum, ein moglicher Losungsansatz.
[8, 9, 10, 1, 11, 12] Daher soll in der folgenden Arbeit eine weitere Testgruppe mit

Restaurationen aus monolithischem Lithiumdisilikat mit gleicher Liegedauer gegeniibergestellt
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und verglichen werden. Einige Kriterien werden nach der klinischen Untersuchung zusatzlich
durch zwei unterschiedlich erfahrene Zahnarzte anhand von Dokumentationsfotos und
Rasterelektronenmikroskop-Aufnahmen beurteilt. Dadurch werden Rickschlisse auf die
Objektivitat und Reliabilitdt der Beurteilung in klinischen Studien durch einzelne Behandler und

die Effizienz verschiedener Hilfsmittel zur Diagnostikverstarkung moglich.
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2. Literaturiibersicht
2.1. Vollkeramik in der Zahnmedizin

Der klinische Einsatz vollkeramischer Systeme im Bereich der Kronen- und Briickenprothetik ist
inzwischen wegen ihrer vielen Vorteile weit verbreitet. Es ist moglich geworden, Restaurationen
aus Keramik zu schaffen, die dem natiirlichen Vorbild in Form, Oberflache, Farbe, Transparenz
und Transluzenz in nichts nachstehen. [2] Keramiken sind abrasionsfest, haben lichtleitende und
lichtbrechende Eigenschaften, sind sehr farbbestandig und ermoglichen einen unsichtbaren
Ubergang des Restaurationsrandes in die unbeschliffene Zahnhartsubstanz. [2] Die Werkstoffe
sind durch ihr geringes toxisches und allergenes Potential biologisch sehr vertraglich, da sie
durch ihr chemisch inertes Verhalten unter den Bedingungen der Mundhdhle nicht in Losung
gehen und neutral zu anderen Versorgungsmaterialien im Mund sind. [2, 13] Neben ihrer hohen
Biokompatibilitdt ist auch die bessere Asthetik ein entscheidender Grund fiir die zunehmende
Beliebtheit von Keramiken. Die Farbe und Lichtdurchladssigkeit der verschiedenen Werkstoffe
sind hierbei verantwortlich fiir das asthetische Restaurationsergebnis. [2] Zusatzlich trugen das
dem Schmelz ahnliche thermische Ausdehnungsverhalten sowie eine verringerte Plaque-
akkumulation zum vermehrten Einsatz vollkeramischer Kronen und Briicken bei. [14, 4, 15, 16,
17, 2] Nicht nur Zahnarzte und Zahntechniker bezeichnen die Keramik als nicht mehr
wegzudenkenden Werkstoff, der das Gold zunehmend abldst, sondern auch Patienten schatzen

die asthetischen Vorziige vollkeramischer Restaurationen.[15, 18]

Die Geschichte der Dentalkeramiken zeigt, wie die Werkstoffe im Lauf der Jahre hinsichtlich
ihrer mechanischen Eigenschaften und Verarbeitungstechniken optimiert wurden, um hoch
prazise und langlebige Restaurationen herstellen zu kdnnen. Bereits im Jahre 1896 entwickelte
Charles Henry Land die erste Vollkeramikkrone, die sogenannte Jacketkrone. [19, 20, 21] Um
diese anzufertigen, wurde Feldkeramik auf einen mit Platinfolie geschltzten Stumpf
aufgebrannt.[22] Die Forderung nach Biovertriglichkeit, hoher Asthetik und R&ntgentrans-
luzenz wurden erfillt und somit wurde diese Methode Jahrzehnte lang als Mittel der Wahl fur
vollkeramische Versorgungen verwendet. Leider fiihrten die Jacketkronen nach Hahn und Lést

[23] aufgrund der geringen Festigkeit und hohen Frakturanfalligkeit, wofilr die Sprodigkeit und
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die verwendeten Zemente verantwortlich gemacht wurden, zu haufigen klinischen Versagen.
Dies limitierte ihren Einsatzbereich deutlich und beschrankte ihre Indikation vorwiegend auf das
Frontzahngebiet. Als 1962 metallkeramische Systeme schlieflich das Problem der
Bruchanfalligkeit behoben und damit einen gréReren Einsatzbereich fir zahnfarbene
Versorgungen ermoglichten, wurde die Jacketkrone von diesen neueren Methoden abgelost.
[18, 19, 24, 25, 26, 27] Einen neuen Aufschwung erlebte vollkeramischer Zahnersatz in den
1970er Jahren, als sich die gieRfahige Glaskeramik Dicor (DeTrey Dentsply, Konstanz) etablierte,
der es als erster gelang mit Hilfe von Fluor-Phlogopit Kristallen deutlich héhere Festigkeitseigen-
schaften in der Glaskeramik zu erzielen und der heute noch eine historische Bedeutung
zugemessen wird. [28] In den 80er Jahren entwickelte Sadoun das Verfahren zur Herstellung
von Infiltrationskeramiken mit Aluminiumoxid (InCeram). Zur selben Zeit entwickelte Wohlwend
die Empress Silikatkeramik, welche durch ihre Transluzenz hohe asthetische Ergebnisse erzielte.
Die Zirkonoxid-Keramik [3] entwickelte Garvie durch die Beimischung von Yttriumoxid. [29, 30]
Durch die Entwicklung vollkeramischer Verbundsysteme und die Modifikationen dentaler
Keramiken war es moglich, einen hochfesten keramischen Geristwerkstoff mit einem
keramischen Verblendwerkstoff mit hoheren asthetischen Eigenschaften zu verbinden. [31, 21,
26] Ein breiteres Indikationsspektrum fir vollkeramischen Zahnersatz wurde vor allem durch
Zirkonoxid- und Aluminiumoxid-Keramiken ermoglicht, da sie die Stabilitat moderner Keramiken
erheblich steigern. Dadurch beschrankt sich heute der Einsatzbereich langst nicht mehr auf
Frontzahnkronen, sondern erweitert die Indikation von (Hochleistung-) Keramiken auf Seiten-
zahnkronen, Inlays, Onlays, Veneers, Implantatabutements, Briickenkonstruktionen, Primar-
teleskope und anderen Geschiebe. [31, 32, 33] Es stehen verschiedene keramische Material-
klassen fiir unterschiedliche Indikationen zur Auswahl. [34] Es sollte allerdings darauf
hingewiesen werden, dass sich die Bestandteile der Materialien innerhalb einer Materialklasse
herstellerabhangig unterscheiden, was zu klinisch relevanten Auswirkungen in der Ergebnis-

qualitat fihren kann, ohne dass dies differenziert in den Studien abgebildet wurde. [34]
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2.1.1. Dentalkeramische Systeme

Unter dem Begriff ,Keramik” fasst man im weitesten Sinne alle anorganischen und
nichtmetallischen Werkstoffe zusammen, die in Wasser schwer |6slich und zu einem grol3en Teil
oder ganz kristalline Werkstoffe bzw. Stoffgemische sind. [2, 35] Diese werden durch
Sinterungsprozesse hergestellt, in dessen Verlauf ein pordser Formkorper in einen dichten
Festkorper unter Zunahme der mechanischen Festigkeit lberflihrt wird. ,Dentalkeramiken
bestehen in der Regel aus einer amorphen, transparenten Glasphase, in die kristalline Partikel
dispers verteilt eingelagert sind.” [2] Die Stabilitdat der Keramik erhoht sich mit steigendem
Kristallanteil, dem Verbund zwischen Glasmatrix und Kristallen, sowie Dichte und Homogenitat
der Partikelverteilung. Leider fiihrt die Zunahme der Festigkeit zugleich zu asthetischen
EinbuBen durch Verminderung der Transluzenz. [2] Es ergeben sich je nach Zusammensetzung

unterschiedliche Einsatzbereiche der Keramiken.

Dentale Keramiken kénnen nach unterschiedlichen Kriterien eingeteilt werden, wie zum Beispiel
nach ihrem Anwendungsgebiet (z.B. Geriistfreie-Keramik, Geristkeramik) oder nach dem
Verarbeitungsprozess (Frdasen, GieRRen, Sintern, Pressen). Am haufigsten erfolgt die Einteilung
jedoch nach werkstoffkundlicher Zusammensetzung, da diese Riickschliisse auf die Stabilitat der

entsprechenden Versorgung erlaubt. [35, 36]

Derzeit werden Dentalkeramiken und ihre Derivate in folgende Hauptgruppen unterteilt:
Keramiken mit Glasphase (silikatische Glaskeramiken, glasinfiltrierte Keramiken), Keramiken
ohne Glasphase (polykristallin) und Hybrid- und Verbundkeramiken mit Zusatz von Polymeren
(Abbildung 2.1). [2] Silikatkeramiken besitzen durch ihr mehrphasiges Geflige sowie ihren hohen
Glasanteil besonders asthetische Eigenschaften und lassen sich weiter in Feldspatkeramiken und
Glaskeramiken unterteilen. Im Vergleich dazu stehen einphasige, hochfeste Oxidkeramiken,
welche hauptsachlich im stark beanspruchten Seitenzahnbereich und als Gerlstwerkstoffe zum

Einsatz kommen. Oxidkeramiken sind entweder polykristallin oder glasinfiltriert. [32, 21, 2, 35]
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Vollkeramische Systeme

Silikat Keramiken

Hybridkeramik

Oxidkeramik

* Glasreiche silikatische Matrix
* Mehrphasiges Geflige: Kristalline

Phase, Glasphase
¢ Relativ niedrige Sintertemperaturen <

1000°C

86 Gew% (75
Vol %):

58 -63 % SiO,
20-23 % Al,03
9-11 % NaO,
4-6%K,0

bis 2 % 3203

14% Gew. (25
Vol %)
UDMA

TEGDMA

Einphasige und einkomponentige
2Metalloxide (> 90 %)

Polykristalline Keramiken

Hohe Sintertemperaturen > 1400°C

Feldspat Keramik

Glaskeramik

Quarz und Kaolin

Ausgangspunkt
Glas, das einem
Kristallisations-
prozess unter-
worfen wird.
Zusatze versch.

Kristallstrukturen,

u.a. ZrO, Leucit

Abbildung 1: Darstellung der Vollkeramischen Systeme in Anlehnung an [2]

2.1.2.

Silikatkeramiken

Polykristallin

Glasinfiltriert

Glasphasenfrei
GleichmaRiges
Geflige

Hohe Sinter-
temperaturen

Angesintertes
Aluminiumoxid
-pulver;
AnschlieBend
Glasinfiltration

Silikatkeramiken sind lichtleitend, adaptieren die Umgebungsfarbe und bestehen aus einer

Glasmatrix mit eingelagerten Kristallen. Sie kénnen gepresst oder alternativ aus vorgefertigten

Keramikblocks gefrast werden und verhalten sich beim Brennen dimensionsstabil. [34] Da mit
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Silikatkeramiken hervorragende dsthetische Ergebnisse erzielt werden kdénnen, verwendet man
sie zur Verblendung von Metall- oder Vollkeramikgeristen und zur Herstellung vollkeramischer
Einzelzahnrestaurationen. [37, 38, 28] Weil der hohe Glasanteil zwar eine gesteigerte Asthetik
ermoglicht, aber gleichzeitig auch fiir die geringere mechanische Festigkeit im Vergleich zu
Oxidkeramiken verantwortlich ist, ist ihr Einsatzbereich limitiert. [39, 38] Folglich sind ihre
Indikationen auf Inlays, Onlays, Veneers, Teilkronen, Einzelkronen im Frontzahnbereich und
Verblendkeramik beschrankt. Lithiumdisilikat, das eine gesteigerte Festigkeit mit einer
Biegefestigkeit bis maximal 400 MPa besitzt [40, 34], und zirkonoxidmodifizierte
Lithiumsilikatkeramik finden zusatzlich als Einzelkronen im Seitenzahnbereich und kleine
dreigliedrige Bricken im Front- und Pramolarenbereich, implantatgetragene Kronen, Hybrid-
Abutments, Hybrid-Abutmentkronen und okklusale Veneers Verwendung. [2] Vollkeramische
Einzelkronen aus Silikatkeramiken (leuzitverstarkt) lieferten lGber einen Beobachtungszeitraum
von 5 bzw. 11 Jahren im Frontzahnbereich eine Uberlebensrate von 100% bzw. 98,9% und im
Seitenzahnbereich eine Uberlebensrate von 84,4%. [34] Bei Einzelkronen aus verblendeten
Lithiumdisilkatkeramiken dagegen wurden bei einer Beobachtungsdauer von 5, 8 oder 10 Jahren
Uberlebensraten zwischen 93,8 und 96,8 % und bei Einzelkronen im Seitenzahnbereich sogar
Uberlebensraten von 95,8% festgestellt. [34] Die Zusammensetzung besteht aus Feldspat (60-
80%), besonders Kalifeldspat zur Verfestigung durch Leuzitkristallbildung, Quarz (15-25%), der
fir die Transluzenz der Keramik verantwortlich ist, und Kaolin (0-1%) als eigentliche
Grundsubstanz fir Porzellan. [37, 21, 2] Die Opazitat und Transluzenz lassen sich durch
mineralische Zusatze gezielt steuern und ermoglichen somit die Nachahmung einer nattrlichen
Zahnfarbe. [2] Als charakteristisch bekannt fir silikatkeramische Werkstoffe sind die glasig-
amorphe Phase sowie eine ausgepragte Porenstruktur. [39, 21, 33] Wahrend der Herstellung
entstehen Poren im Keramikgeflige und haben einen malgeblichen Einfluss auf die
mechanischen Eigenschaften der Silikatkeramiken. Zusatzlich setzt sich der Werkstoff aus
gleichen oder unterschiedlichen Kristallen zusammen, welche von einer Glasphase umgeben
sind. Silikatkeramiken konnen weiter in Feldspatkeramiken und Glaskeramiken eingeteilt

werden.
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2.1.2.1. Glaskeramiken

Die Glasstruktur des hauptsachlich silikatischen Ursprungs der Glaskeramiken wird durch eine
kontrollierte Kristallisation mit Fullkristallen durchsetzt, wobei ein gleichmaRiges, feinkristallines
und porenfreies Geflige erzielt wird. Ein geringerer Anteil Glasphase bleibt erhalten, wahrend
die amorphe Struktur teilweise auskristallisiert. [38, 28, 21] Zusatze wie Lithium sorgen fir eine
Verstarkung der Kristallstruktur und damit fir optimierte physikalische Eigenschaften der
Glaskeramik. [38, 32, 35] Die Biegefestigkeit von Lithiumdisilikatkeramiken ist, bei gleichzeitig
sehr hohem &sthetischen Potential, mit ca. 350 MPa aulergewdhnlich hoch. [41, 21] Bei
Einzelkronen aus Lithiumdisilikat wurde durch neueste Studien eine 9-Jahres-Uberlebensrate
von bis zu 95% festgestellt. [42] Dieses Material stellt daher eine gute Alternative gegeniiber
herkdmmlichen metallkeramischen Versorgungen dar. In anderen Studien wird sogar von einer
100%igen klinischen Erfolgsrate fiir Einzelkronen nach 5 Jahren berichtet, allerdings ist auffallig,
dass hier fir dreigliedrige Briickenkonstruktionen nur eine 50-70%ige Erfolgsrate gilt. [43, 44]
Die Indikation reicht somit aufgrund der guten Festigkeitswerte von Inlays, Veneers, Teilkronen,
Verblendstrukturen, Gber Einzelkronen im Seitenzahnbereich bis hin zu kleinen dreigliedrigen
Briicken im Front- und Pramolarenbereich, allerdings sollten bei den Briickenkonstruktionen
genau die Herstellerangaben und die klinische Situation beachtet werden. [21, 44] Solche
Lithiumdisilikat-Keramiken kénnen dank ihres hohen Glasanteils sehr gut mit Flusssdure geatzt
werden und sowohl adhésiv als auch konventionell Befestigung befestigt werden. [45, 41]
Zusatzlich besitzen Glaskeramiken gute plaqueabweisende Eigenschaften und adaptieren sehr

gut an Umgebungsfarben (,,Chamaleon-Effekt”). [15, 2, 35]
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2.1.2.2. Feldspatkeramiken

Der groRte Teil (>50%) der Feldspatkeramiken setzt sich aus einer amorphen Glasphase aus Sio,

mit einem geringen Anteil an weiteren oxidischen Zusdtzen zusammen, welche die
Eigenschaften der dentalkeramischen Masse modifizieren. [35] Die Schmelz- und
Erweichungstemperaturen werden durch Flussmittel wie Kaliumkarbonat, Natronkarbonat,
Borax, Bleioxid, Kaliumphosphat, Kaliumoxid oder Magnesiumoxid erniedrigt. [38, 46] Zusatzlich
ausschlaggebend fir die mechanischen Eigenschaften sind Leuzitkristalle, die in die Glasmatrix
eingebettet sind und insbesondere durch Kalifeldspat beim Sinterprozess induziert werden. [39,
21, 35] Ein erhohter Leuzitgehalt wirkt festigkeitssteigernd, erzeugt aber gleichzeitig ein
unasthetischeres, weilllich opakes Erscheinungsbild. Leuzitmodifizierte Keramik stellt eine
Weiterentwicklung der Silikatkeramiken dar, die vor allem in der Metallkeramik verwendet wird.
Um einen guten Verbund zwischen Metall und Keramik zu gewahrleisten, muss besonders die
Warmeausdehnung beider Materialien beachtet werden. Eine ausreichende Stabilitat der
Verblendung und eine gute Metall-Keramik Haftung wird erreicht, wenn die Warmedehnung
von Keramik und Metall gut aufeinander abgestimmt sind. Es ist entscheidend, dass die
Warmedehnung der Keramik idealerweise gleich oder etwas niedriger ist als die des Metalls, da
Keramiken grundsatzlich unter Druckspannungen stabiler sind als unter Zugspannungen. [38,
28] Falls eine Legierung einen hoheren Warmedehnbereich aufweist, ist es nétig die
Warmedehnung der Keramik anzupassen. Damit die Warmedehnung passend zur Legierung
deutlich zunimmt, missen die Keramiken neben ihrer Glasphase mit einem definierten Zusatz
von kristallinen Phasen dementsprechend verdndert werden, um eine perfekte Anpassung an
verschiedene Legierungen zu erreichen. Bei diesen Kristallphasen handelt es sich um Leuzit, das
durch verschiedene Temperprozesse erzeugt werden kann. Leuzitkristalle bewirken zusatzlich
eine starkere Kontraktion wahrend des Abkiihlvorgangs als die Umgebung und bauen somit eine
tangentiale Druckspannung auf, was zu einer Festigkeitssteigerung und einer Rissumleitung
fihrt. Dadurch ist es moglich mit Leuzitkeramiken eine deutlich héhere Stabilitdt als mit
herkdmmlichen Silikatkeramiken zu erreichen. [38, 28, 21] Durch die Einfiihrung des IPS
Empress Systems der Firma Ivoclar entwickelte sich ein weiteres Anwendungsspektrum fir

leuzitverstarkte Keramiken, das sich inzwischen als Standardverfahren etabliert hat.
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2.1.3. Hybrid- und Verbundkeramik

Die hervorragenden Eigenschaften von Glaskeramik werden in dieser Materialklasse mit denen
von Kompositen vereint. Dabei soll ein gewisser Anteil an Kunststoffpartikeln die Sprodigkeit der
Keramik positiv beeinflussen. Eine daraus resultierende, relativ niedrige Biegefestigkeit von 150
- 160 MPa lasst sich mittels adhasiver Befestigung minimal erhohen. Wahrend sich Glaskeramik
durch hohe Asthetik, sehr gute Plaqueresistenz und dauerhaften Glanzerhalt auszeichnet, haben
Komposite eine dentindhnliche Resilienz und Elastizitdtsmodul. [2] Auf der Resin-Nanokeramik-
Technologie basierend konnen mit der Verbundkeramik Lava Ultimate (3M ESPE AG, Seefeld)
Versorgungen durch verschiedene Verarbeitungsmaoglichkeiten hergestellt und adhasiv befestigt
werden. Hierflir wird besonders RelyX Ultimate und Scotchbond Universal Adhasiv empfohlen.
Lava Ultimate verhalt sich trotz einer hohen initialen Biegefestigkeit von tGber 200 MPa dufSerst
schonend zum Antagonisten. [2] Als Mischung aus Komposit und ca. 80% Keramiknanoanteilen
muss Lava Ultimate, vor dem adhasiven Einsetzen unbedingt mit Aluminiumoxid (50 pm
KorngroRe) zur OberflaichenvergréoRerung abgestrahlt werden um eine Mikroretention zu
erreichen. In einer Stellungnahme der Firma 3M Espe Dental wurde im Mai 2015 aufgrund einer
hoher als erwarteten Dezementierungsrate von Kronen in den USA, die nicht den
Qualitatsstandarts entspricht, freiwillig die Indikation fiir Kronen aus der Indikationsliste fir
Lava Ultimate Materialen zuriickgenommen. [47] Als Grund werden hierfiir allerdings auch
Anwendungsfehler beim adhasiven Einsetzen oder mogliche Vernachldssigung des
Abstrahlungsvorgangs diskutiert. In- und Onlays sowie Teilkronen und Veneers aus Lava
Ultimate Materialien kdnnen weiterhin eingesetzt werden und bleiben indiziert, allerdings ohne
dass es dafiir klinische Daten gibt. [47, 48]

Das Material ENAMIC (VITA Zahnfabrik) besteht zu 80% aus einem Keramiknetzwerk, das durch
ein Acrylatpolymernetzwerk infiltriert wird, und erfdhrt vor dem adhdasiven Einsetzen die
klassische Keramikvorbehandlung mit einer Oberflachenbehandlung mittels 5%iger Flusssdure.
[49] Solche kunststoffbasierten Hybridmaterialien stellen eine spannende Entwicklung dar,
allerdings fehlen klinische Untersuchungen und eine klare Positionierung der
Fachgesellschaften, um die Indikationen zu finden und die Vorteile gegeniber anderen

etablierten Werkstoffen klar herauszuarbeiten. Verglichen mit Goldstandartmaterialien wie
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Lithiumdisilikat sind sie als experimentell einzustufen, woriber die Patienten informiert werden

miussen. [48]

2.1.4. Oxidkeramiken

Bevor die Hochleistungskeramiken in den 90er Jahren in der Zahnmedizin eingefiihrt wurden,
fanden sie in der Orthopadie bereits seit mehreren Jahrzehnten Anwendung und hatten sich
zuerst in der Hiiftgelenksimplantologie als Knochenersatzmaterial etabliert. [2, 50] Aufgrund der
hohen initialen Festigkeit und Langzeitstabilitdt begann man vor einigen Jahren Zirkoniumdioxid
auch in der Zahnprothetik fiir Kronen und Briicken zu verwenden. [2] Oxidkeramiken sind im
Gegensatz zu Silikatkeramiken polykristalline Werkstoffe, bei denen entweder kein oder nur ein
geringer Glasanteil enthalten ist und die kristalline Phase Uberwiegt. Sie sind einphasige,
keramische Materialien, die aus Oxiden bestehen und besitzen ein dichtes, porenfreies
Mikrogefiige mit sehr kleinen KorngroBen und nahezu keine Verunreinigungen. [51, 52, 2, 53,
35, 54] Zu ihren Hauptvertretern gehdéren Aluminiumoxid (Al203), Zirkoniumoxid (ZrO2),
Magnesiumoxid (Mg0O) und Spinell (MgAl204). [36] Charakteristisch fiir traditionelle
Oxidkeramiken ist einerseits die extrem hohe Festigkeit, welche bei Aluminiumoxid ca. 700 MPa
betragt und bei Zirkoniumdioxidkeramik mit ca. 1300 MPa sogar zum Namen "keramischer
Stahl" fiihrte [55, 50, 56] und zweitens der fehlende Glasanteil. Dieser ist fiir das opake
Erscheinungsbild verantwortlich und macht in den meisten Fallen eine Verblendung

erforderlich. [49, 12, 20, 48]
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2.1.4.1. Infiltrationskeramiken

Eine oft indizierte Zwischenstufe zwischen hochfesten Oxidkeramiken und Silikatkeramiken
stellen Infiltrationskeramiken dar. Bei der Herstellung wird ein pordses, vorgesintertes und
oxidisches Grundgeriist (zumeist Aluminiumoxid) mit Lathanglas infiltriert. Dadurch wird eine
Stabilitatsssteigerung gegeniiber gewohnlichen Glaskeramiken erreicht, jedoch gleichzeitig eine
mindere Transluzenz bewirkt. [57, 2, 58, 13, 36] Durch die porose Struktur der Oxidkeramik
kann die aufgetragene Glasschmelze das Gerist gut durchdringen und bildet ein nahezu
porenfreies Mikrogefiige aus. Aluminiuminfiltrierte Keramiken (InCeram Alumina) erreichen
durch diesen Vorgang Festigkeitswerte von tiber 400 MPa und sind dadurch zur Herstellung von
konventionell zementierten Front- und Seitenzahnkronen, als auch fiir Briickenrestaurationen
indiziert. [59, 34, 60, 61, 36] Durch eine Dotierung mit Zirkonoxid kann eine um ca. 33% hohere
Festigkeit (650 MPa) erreicht werden, allerdings fuihrt dies auch zu einer zunehmenden Opazitat
durch den héheren Brechungsindex. [59, 60, 61] Eine mit Zirkonoxid verstarkte, verblendete
Aluminiumoxidkeramik mit Glasphase kann fiir die Herstellung von vollkeramischen 3-gliedrigen
Briicken im Seitenzahnbereich empfohlen werden, da Studien eine 5-Jahres-Uberlebensrate von
90% - 96,8% belegen. [62, 63, 34] Verblendete, unverstarkte Aluminiumoxidkeramik mit
Glasphase lieferten bei 3-gliedrigen Bricken im Frontzahnbereich nach 10 Jahren
Beobachtungszeit eine Uberlebensrate von 82,9 % und kdnnen fiir diesen Bereich nur
eingeschrankt empfohlen werden. [34, 64] Um die gewilinschte anatomische Zahnform und
Asthetik zu erreichen, wird das Kerngeriist mit entsprechenden Verblendmassen beschichtet.
Eine weitere Entwicklung der In-Ceram Keramik, die nicht unerwahnt bleiben soll, ist die
Spinellkeramik, die sich aufgrund der geringeren Festigkeitswerte von etwa 350 MPa auf
Frontzahnkronen beschrankt. [21, 56] Hierbei wird statt Aluminiumoxid der Doppelkristall

Spinell, ein Magnesium-Aluminium Mischoxid (MgAl204), verwendet, der im Vergleich zu den

stark opaken Aluminiumoxidmassen eine bessere optische Anpassung an Lanthanglas und

dadurch eine deutlich héhere Transparenz aufweist. [65, 21]
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2.1.4.2. Polykristalline, Oxidkeramiken, Hochleistungskeramiken

Seit computergestitzte Verfahren mit zahntechnischer Konstruktions-Software und NC-
gesteuerten Frasautomaten ihren Einzug in die Zahnmedizin fanden, wurde die Verarbeitung
von polykristallinen Oxidkeramiken unter Verwendung industriell gefertigter, teilgesinterter
Keramikblocks moglich. [41] Zu den polykristallinen Oxidkeramiken gehéren das
hochverdichtete Aluminiumoxid und Zirkonoxid, welche durch Zusatze aus Borid, Carbid, Nitrid,
Silicid, Titan oder Yttrium veredelt werden, um extremste mechanische, thermische und
korrosive Beanspruchungen aushalten zu kénnen. [3, 55, 52, 2, 35] Die deutliche Verbesserung
der Stabilitat von polykristalliner Oxidkeramik ergibt sich aus der Erhéhung des Kristallanteils
und dem vernachladssigbar geringen Glasanteil gegeniber Silikatkeramiken. Die somit erreichte
hohe Biegefestigkeit des Werkstoffs von 900 bis 1.400 MPa macht dadurch auch dinne
Wandstarken und somit substanzschonende Prdparationen moglich. Zusatzlich ist fir die
Haftung der Verblendung auf dem Geriist im Unterschied zu Verblendmetallkeramik keine
Haftoxidschicht notwendig, deren potenziell toxisch wirkende lonen zu gingivalen
Entziindungen flihren kdnnen. [66] Wegen der weiBlichen Opazitdat kann die Oxidkeramik fir
perfekte Asthetik, dhnlich wie beim Metallgeriist, aufbrennkeramisch verblendet werden und
kann hervorragend als Geristwerkstoff verwendet werden. [2, 66] Im Vergleich zur
Metallkeramik zeichnet sich Oxidkeramik jedoch dadurch aus, dass die weiR-opake Eigenfarbe
prinzipiell eine diinnere Verblendung ermdglicht, da kein Opaker nétig ist um das Gerist zu
verbergen wie in der Metallkeramik. [66] Ein Vorteil der opaken Struktur der Oxidkeramiken ist,
dass verfarbte Zahnstlimpfe erfolgreich maskiert werden konnen. [2] Vor allem dem Zirkonoxid

kommt in der Zahnmedizin ein hoher Stellenwert zu. [2, 35]

2.2. Zirkonoxid

Zirkonoxid findet man als Element in Gesteinen, entweder in Verbindung mit Siliziumdioxid als
Zirkon (Zr [SiO4]) oder als Baddeleyit (ZrO2). [36] Dichtgesintertes Zirkonoxid ist eine chemisch

unlésliche Verbindung mit ausgezeichneten mechanischen und optischen Eigenschaften, die
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abhdngig von der Rohstoffqualitdt, Rohstoffherstellung, den Sinterparametern und der

maschinellen Bearbeitung sind. [3] Mit Yttriumoxid stabilisiertes Zirkonoxid besitzt eine extrem

hohe Biegefestigkeit (900 — 1400 MPa) und eine Bruchzahigkeit von 5 — 10 MPa*m1/2 und ist
auch im kaulasttragendem Seitenzahnbereich fir Kronen- und Briickengeriste geeignet. [2] Mit
diesen initialen Belastbarkeitswerten (1500 N) (berschreiten Zirkonoxidkeramiken die

physiologisch auftretenden Kaukrafte (250 — 500 N) bei weitem. [67]

Der fehlende Glasanteil und der damit verbundenen weif3-opaken Keramikstruktur macht trotz
der Option, die Dentinfarbe und damit die Farbtiefe der Zahnhartsubstanz durch Kolorieren des
Gerlists zu imitieren, die Applikation einer Verblendmasse erforderlich und
Zirkonoxidkeramiken werden primér als Geriistwerkstoff verwendet. In dieser Form haben sie
jedoch  einen vielseitigen Einsatzbereich und es lassen sich mehrspannige
Briickenkonstruktionen, Geschiebe, hybridprothetische Arbeiten sowie Implantataufbauten
realisieren. [55] Zirkonoxid besitzt durch die hohen Festigkeitswerte auch das Potential in
Zukunft metallische Primarkronen fiir Konusprothesen zu ersetzen. [2] Moderne Oxidkeramiken
ermoglichen durch werkstoffliche Modifikation eine ansprechendere Asthetik monolithischer,
vollanatomischer  Zirkonoxid-Kronen. [68, 66, 69] Transluzentere, neuentwickelte
Zirkonoxidkeramik kann durch zahnfarbene Kolorierung fir verblendfreie Kronen und Briicken,
hauptsachlich im Seitenzahnbereich, eingesetzt werden. [2] Durch die Reduktion von
Aluminiumoxid, erhdhte Sintertemperaturen oder langere Sinterzeiten sowie einer Einfarbung
von Zirkonoxid-Rohlingen kann eine Semi-Transparenz erzeugt werden. Allerdings fihren die
Veranderungen der Sinterparameter zu einem Kornwachstum der Zirkonoxid-Kristalle und
schwichen das Material zusatzlich. [3] Die Reduktion des Aluminiumoxid-Anteils, der fir die
Altersbestdndigkeit zustandig ist, kann wiederum zu einer schnelleren Alterung des Materials
und somit gegebenfalls zu friihzeitigen Frakturen fihren. [3] Der Zahnsubstanzabtrag bei der
Praparation fir vollanatomische, monolithische Kronen und Briicken kann gegeniiber jener fir
eine Verblendrestauration auf Wandstarken bis 0,5mm reduziert werden. Fir monolithische,
unverblendete Kronen aus semi-transparenten Zirkoniumdioxid gibt es noch keine

langerfristigen klinischen Studien zur Langzeitbewahrung. [2]
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Bei seiner Herstellung durchlduft reines Zirkonoxid in seiner Abkiihlungsphase aus der Schmelze
bis zur Raumtemperatur 3 verschiedene kristallografische Verdanderungen. [21, 2, 36] Der
Schmelzpunkt von Zirkoniumdioxid wird bei 2.715°C festgelegt. Bei 2.715°C kristallisiert die
kubische Phase, die sich bei Temperaturen unterhalb von 2370 °C in eine tetragonale
Kristallstrukturform umwandelt. Eine weitere Absenkung der Temperatur unter 1163 °C fiihrt zu
einer monoklinen Phasenveranderung. [2] Von besonderer Bedeutung ist die von einer starken
Volumenzunahme begleitete Phasenumwandlung tetragonal in monoklin, da es hier zu einer
unerwiinschten Volumenzunahme und einer damit verbundenen Rissbildung im Keramikgefiige
kommen kann. [2, 35] Durch Zugabe von ca 5 Gewichtsprozent Yttriumoxid (Y203) oder 0,1 bis 1
Prozent Aluminiumoxid zur Verbesserung der Altersbestindigkeit des Materials, gelingt es

allerdings die Volumenexpansion zu verhindern bzw. zu nutzen. [70, 30, 2, 35]
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Abbildung 2: Darstellung der Phasenumwandlung von Zirkonoxid Quelle: Arbeitsgruppe Vollkeramik
Miinchen [53]

Die Phasenstabilisierung unterscheidet 3 verschiedene Methoden: Beim vollstandig
stabilisierten Zirkonoxid (FSZ: Fully Stabilized Zirconia) wird die Umwandlung in die tetragonal

bzw. monokline Struktur unterbunden und die kubische Form stabilisiert. [71, 35, 36] Im
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Gegensatz dazu steht das teilstabilisierte Zirkonoxid (PSZ: Partially Stabilized Zirconia), welches
ein nicht ausreichend stabilisierendes Oxid verwendet. Hierbei kann der Volumenzuwachs
positiv zur Festigkeitssteigerung genutzt werden [39, 35, 36] und eine Phasenumwandlung in die
tetragonale Kristallform bei Abkihlung ist moglich. [35] Tetragonale Zirkonoxidpolykristalle
(TZP: Tetragonal Zirconia Polycristals) machen sich den Vorteil zu Nutze, dass mit zunehmendem
Gehalt an tetragonaler Kristallstruktur eine Stabilitatssteigerung einhergeht. [70, 32, 35, 36]
Durch die Beimischung von 3 - 5 % Yttriumoxid (Y203) wird eine vollstandige tetragonale Phase
erreicht. Zusatzlich werden ca. 0,5 % Aluminiumoxid (Al203) hinzugefiigt, wodurch die
hydrothermale Alterung minimiert werden kann. Yttrium-stabilisiertes Zirkonoxid, das in den
70er-Jahren des vorigen Jahrhunderts von Garvie in GroRbritannien entwickelt wurde, ist
ausfolgendem Grund die in der Zahnmedizin meist verwendete Zirkonoxidform: [72, 55, 66] In
jedem keramischen Werkstoff konnen herstellungsbedingt bereits Mikrorisse vorliegen oder sie
entstehen wahrend der Bearbeitung im zahntehnischen Labor oder spater im Mund durch die
zyklische Kaudruckbelastung. Durch den Mechanismus der Spannungsrisskorrosion wird das
Risswachstum im wassrigen Mundmilieu zusatzlich beschleunigt. [2] Im Falle einer Rissbildung
der Keramik gehen diese Kristalle an den Rissspitzen von der tetragonalen, weniger
volumindsen Kristallstrukur in die monokline Form Uber, so dass es an dieser Stelle zu einer
Volumenzunahme von ca 5 Prozent kommt. [2] Die somit entstandene Druckspannung kann den
Riss faktisch ,zuklemmen” (sog. Airbag-Effekt nach Pospiech) und den Risswachstum aufhalten,
was zum Ergebnis der hervorragenden Langzeitstabilitdit und Bruchfestigkeit von Yttrium-
stabilisiertem Zirkoniumdioxid fuhrt. [2, 35, 36] Allerdings muss auch erwdhnt werden, dass
dieses Umwandlungsverhalten neben seinem Vorteil der Festigkeitssteigerung auch zu einer
Empfindlichkeit auf Bearbeitungsfehler bei der zahntechnischen Nachbearbeitung der Gerlste
flhrt. Ein zu hoher Anteil an monokliner Phase und Mikrorisse in der Gefligestruktur kénnen

einen negativen Effekt auf die Bruchzahigkeit der schleifbaren Oxidkeramikblocke haben. [2]

Die dentalen Hochleistungskeramiken unterscheiden sich durch die Verarbeitung und den
Herstellungsprozess, wobei dem Sinterprozess besondere Bedeutung zukommt. Bei diesem
Vorgang werden die Gefligestrukturen und die Kristallbildungen beeinflusst und es entstehen

mehr oder weniger gefligefehlerfreie und homogene Materialen. [2] Um den Zeitaufwand und
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den VerschleiR gering zu halten, werden haufig die Restaurationen aus vorgesinterten
Zirkoniumdioxidblocke heraus gefrast. Diese als WeilRkoérper bezeichneten Rohlinge haben einen
Verdichtungsgrad von 55-70 % und kdnnen leichter bearbeitet werden. [2, 56, 54] Nach einer
subtraktiven Formgebung im Labor kann bei der anschlieBenden Sinterung mit einer
Schwindung linear bis zu 20 % gerechnet werden, weshalb beim subtraktiven Ausfrasen eine
Uberdimensionierte Ausarbeitung des Materials erfolgt. [2] Der Werkstoff schrumpft beim
darauffolgenden Sintervorgang jedoch wieder auf SollgroRe. Durch die Sinterung kdnnen Risse
und Oberflaichendefekte, die durch den Frasprozess entstehen, groRtenteils wieder

verschlossen und damit repariert werden. [2]

2.2.1. Problematiken der vollkeramischen Restaurationen mit
Zirkonoxidgeriist

Trotz der weitreichenden Erfolge vollkeramischer Restaurationen gegenliber den
herkdmmlichen metallkeramischen Versorgungen, haben sich bei der Herstellung und
Verarbeitung von keramischen Werkstoffen nach einer gewissen Anwendungsdauer
verschiedene Probleme und Faktoren herauskristallisiert, die zu einer drastischen Abnahme
oder Zunahme der Langzeitliberlebensrate fiihren kénnen. Zur Vermeidung von klinischen
Misserfolgen und werkstofflichen Komplikationen sind die Empfehlungen der Keramikhersteller
genau zu beachten. Dies gilt besonders fiir die Hinweise auf Mindestwandstirken und
Verbindungsquerschnitte,  keramikgeeignete  Praparation, das  hockerunterstiitzende
Geristdesign sowie empfohlene Befestigungstechnik. [2] In Studien sowie im Praxisalltag fallt

aber auf, dass die manuell geschichteten Verblendungen auf ZrO,-Geristen bereits nach relativ

kurzen klinischen Liegezeiten zu Abplatzungen neigen und so ist das sogenannte , Chipping”
bereits zu einem viel diskutierten Problem geworden. [2, 73] Bruxismus ist ebenfalls ein
Risikofaktor fiir Keramik, bei dem das Ausweichen auf metallische Restaurationen in Erwagung
gezogen werden sollte. Moglicherweise werden dann jedoch nicht die hohen &sthetischen

Erwartungen des betreffenden Patienten erfillt und vergleichsweise invasive Prdparationen
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notig. [74] Im folgenden Text werden die Hauptprobleme vollkeramischer Restaurationen sowie

deren Ursachen und Faktoren genauer erldutert.

2.2.1.1. Verblendfrakturen

In zahnmedizinischen Fachkreisen ist der Begriff "Chipping” inzwischen weitverbreitet und kann
mit verschiedenen Worten umschrieben werden. Es ist moglich das Wort "Chipping" sowohl
durch "abscheren", "abschilfern" oder " abschuppen" im Sinne einer Kohasionsfraktur, als auch
im Sinne einer Adhasionsfraktur durch "abplatzen" zu libersetzen. [75] Partielle Abplatzungen
bei Verblendkeramik auf Gertisten aus Oxidkeramik kommen zwar gelegentlich vor, sie werden
allerdings in aktuellen Diskussionen besonders mit Zirkonoxid in Verbindung gebracht. [2] Der
Bruch kann als kohésives Versagen innerhalb der Verblendkeramik (Chipping), als adhasives
Versagen durch Losen der Verblendkeramik vom Gerist oder als Mischform beider

Versagensmoglichkeiten auftreten. Klinisch treten Verblendfrakturen daher mit und ohne

Exposition des Gerlstmaterials auf. [1] Es ist auffallend, dass Gerustfrakturen von ZrO,-

Restaurationen kaum beobachtet werden. Mit Uberlebensraten von 90 bis 100 % (nach Kaplan-
Meier) liegen sie auf demselben Niveau, das auch metallgetragenen Rekonstruktionen
zugeschrieben wird. [76] Ein wichtiger Aspekt ist die Feststellung, dass der Anteil von
Verblendfrakturen auf Zirkonoxidgeriisten nicht hoéher ist als er auch auf Metallgeriisten
nachgewiesen wurden, allerdings treten sie bei vollkeramischen Restaurationen nach relativ
kurzen klinischen Liegezeiten auf. [2] Es gibt mehrere Ursachen und Vorgehensweisen, die die
Wahrscheinlichkeit fiir Verblendfrakturen auf Zirkonoxidgeristen in Praxis und Dentallabor

erhohen.

2.2.1.2. Ursachen und Faktoren der Verblendfrakturen

Anfanglich waren die Verblendfrakturen sicherlich groRtenteils mit dem zwischen Geriist- und
Verblendwerkstoff unzureichend abgestimmten Warmeausdehnungskoeffizienten (WAK)

begriindet. [66] Wahrend des Verblendungsprozesses ist darauf zu achten, dass durch schlecht
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abgestimmte Warmeausdehnungskoeffizienten (WAK) Spannungen und Verformungen des
Geriistes auftreten, welche das Frakturrisiko und die Abplatzwahrscheinlichkeit der
Verblendung erhéhen. [62, 5, 12] Deshalb wird empfohlen, Gerist- und Verblendmaterial vom
selben Hersteller zu verwenden. [2] Hinzu kommt, dass Zirkonoxid eine geringe
Warmeleitfahigkeit besitzt und bei der Hochtemperatursinterung koénnen dadurch
Eigenspannungen in der Partikelstruktur entstehen. [1] Vor einiger Zeit hatten sehr dinne
Geristwandstarken dazu geflihrt, dass die Verblendschichten mehr als 1,5 mm mit
wechselnden, Zugspannung auslésenden Schichtstarken aufgetragen wurden. [74, 66] Es
minimiert das Risiko des Abplatzens von Verblendanteilen, wenn eine gleichmaRige und
definierte Schichtstarke der Verblendung erreicht wird. [55] Inzwischen ist bekannt, dass eine
anatoforme Gerustgestaltung und der Verzicht auf mesiale und distale Randleisten-
okklusionskontakte sowie gleichmaRig dicke Verblendstdrken bis maximal 1,5 mm und eine
Verlangerung der Abkiihlungsphase nach jedem Brand zur Vermeidung von Strukturspannungen
die Abplatzungswahrscheinlichkeit enorm minimieren konnen. [74, 2, 66] Eine ungeniligende
Abstitzung der Verblendung durch zu steil gewinkelte Koronarflachen der Kronenkappe kann
eine weitere Ursache fir eine Verblendfraktur darstellen. Zirkonoxid weist eine extrem geringe
Warmeleitfahigkeit auf, wodurch beim Beschleifen mit rotierenden Instrumenten, besonders
mit grobkdérnigen Diamantschleifern, oder beim Abstrahlungsprozess leicht strukturelle Schaden
der Keramik durch lokale Uberhitzung entstehen kénnen. [55, 77] Eine stindige Wasserkiihlung
ist somit unerlasslich. Auch fehlende Oberflachenpolitur oder kein Glanzbrands nach starkerem
intraoralen Einschleifen der Verblendung erhoht die Wahrscheinlichkeit von Chipping. [2]
Wichtig erscheint auch in diesem Zusammenhang, dass das okklusale Funktionskonzept den
Bedingungen der Keramik angepasst und eine suffiziente Front-Eckzahn-Fiihrung etabliert wird,
um Schleifkontakte bei exzentrischen Unterkieferbewegungen zu vermeiden. [66]

Eine weitere sehr wichtige Feststellung durch Studien ist, dass leuzitverstarkte Keramiken
tendentiell zu weniger Chipping neigen als leuzitfreie. [78] Die Wahl der Verblendkeramik wirkt
sich somit signifikant auf das Frakturverhalten und die Abrasion der Antagonisten aus. [78]
Jlingere Studien zeigen, dass unter Berlicksichtigung dieser Faktoren die Verblendfrakturrate

ZrO,-basierter Kronen und Briicken deutlich gesunken ist und ein Niveau erreicht wurde, das
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auch den Zwischenfdllen von VMK-Versorgungen entspricht. [79, 66] Lediglich

implantatgetragene Verblendkronen auf ZrO,-Gerlsten haben noch ein héheres Chipping-Risiko

[19], was durch die fehlende Eigenbeweglichkeit der Implantate nach ossarer Einheilung sowie

fehlende Propriorezeptoren zu erkldren ist. [1, 80, 66, 81]

2.2.2. Faktoren zur Beeinflussung der Belastbarkeit von Zirkonoxid

Neben dem viel diskutierten Auftreten von Verblendfrakturen im Zusammenhang mit
Zirkonoxidgerusten, kdnnen zahlreiche weitere Einfliisse im Rahmen des Herstellungsprozesses
und auch im Milieu der Mundhohle die Belastbarkeit vollkeramischen Zahnersatzes reduzieren.
Zunachst sollten wie fir alle keramischen Praparationen scharfe Kanten und Stufen vermieden
werden, um so eine Rissentstehung zu verhindern. [3, 55] AuBerdem ist es wichtig, die
Mindestschichtstiarke und einen minimalen Substanzabtrag von zirkular 1 mm fir die
Gewahrleistung einer stabilen Restauration einzuhalten, um eine gleichmaRige
Verblendungsschichtstdrke von 1,5 m nicht zu tberschreiten. [55, 82] Grundsatzlich sollte das
Konstruktionsprinzip fur Briicken und Kronen der anatomisch reduzierten Form der Zahnform

folgen und die Hockerform unterstiitzen. [2] Bei der Querschnittsflache der Verbinderstellen im

Frontzahnbereich sollte mindestens 7mm2, bei mehrgliedrigen Briicken auch abhangig von der

2

Anzahl der Zwischenglieder mindestens 9mm<“ angestrebt werden. Verbinderstellen im

Seitenzahnbereich benétigen mindestens 9mm?2 Verbinderfliche und bei mehrgliedrigen
Briicken sowie Freiendglieder ist eine zusatzliche Verstarkung der Konnektoren auf mindestens

12mm2

erforderlich. Wenn Wand- und Verbinderstirken unterdimensioniert sind, ist der
klinische Misserfolg durch den Ermiidungseffekt nach funktioneller Uberlastung wahrscheinlich.
[2] Fortschreitendes Risswachstum in der Keramikstruktur hat seinen Ursprung oftmals in der
fehlerhaften Bearbeitung von Keramiken und ist somit vermeidbar. [83, 55] Nicht zu umgehen
ist jedoch der Einfluss, den das Mundmilieu auf das Restaurationsmaterial ausibt. [84, 55] Das

Risswachstum in diesem feuchtwarmen, korrosiven Umfeld wird durch den sogenannten

Rebinder-Effekt beschleunigt. [55] Durch diesen Effekts wird durch in Mikrorisse eindringende
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FlUssigkeiten ein Druck erzeugt, der zum weiteren Fortschreiten der Risse fihrt. [85] Die
Reaktion von vorgeschadigten Kristallstrukturen mit  Wassermolekiilen ist als
Spannungsrisskorrosion bekannt, welche die Energie, die zum Risswachstum noétig ist,
verringern. [86] Wenn das Material zusatzlich mechanisch belastet wird, treten beide Effekte
verstarkt auf. Eine weitere unglinstige Verhaltensweise von Zirkonoxid im wassrigen Milieu ist
die sogenannte Degradation, die eine verstarkte Phasenumwandlung von der tetragonalen
Kristallstruktur in die monokline Form begiinstigt. Hierbei kommt es durch die Einlagerung von
Hydroxilionen in Sauerstoffleerstellen im Keramikgefiige zu einer unerwlinschten
Volumenzunahme. [84, 55] Obwohl Kaukradfte normalerweise nicht eine sofortige Fraktur der
Restauration bewirken, favorisieren sie ein unterkritisches Risswachstum, welches letztendlich
dennoch einen klinischen Misserfolg des Materials wahrscheinlicher macht. [18] Die
auftretenden Krafte beim Kauvorgang treten in Zyklen von 60 — 120 pro Minute auf und
betragen Ublicherweise zwischen 250 — 500 N. [87] Bei einem Patienten mit Bruxismus sind
sogar Kaukrafte Gber 1221 N moglich. [88, 55] Wahrend des Essens von kalter und warmer
Nahrung kann es zu thermischen Belastungen mit Temperaturunterschieden von 0°C bis 67°C
kommen, was die Randschlussqualitdat durch thermisch induzierte Verformung beeinflussen
kann. Die Folge ist moglicherweise ein verbreiterter, anfilligerer Zementspalt, der zusatzlich das

Risiko einer Sekundarkaries erhoht. [39, 89, 90]

Das wassrige Mundmilieu, thermische Schwankungen und mechanische Beanspruchungen
haben also einen groRRen Einfluss auf die Belastbarkeit des Zirkonoxids. [55] Bei viergliedrigen
Briicken im Seitenzahnbereich wurde eine Reduktion der Belastbarkeit von bis zu 40% durch
diese Faktoren festgestellt. [51] Zirkonoxid-Keramiken weisen jedoch eine initiale Belastbarkeit
von 1500 N (gefordert 1000 N) und selbst nach dem Alterungsprozess noch ca. 900 N (gefordert

600 N) auf, und werden somit diesen Anspriichen theoretisch problemlos gerecht. [55, 91, 92]

2.2.3. Losungsansdatze durch neue Systeme

Obwohl sich vollkeramische Restaurationen wegen der ausgezeichneten Asthetik und

Korpervertraglichkeit bereits zunehmender Beliebtheit erfreuen, gilt es dennoch noch
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vorhandene Schwachen und klinisches Versagen besonders durch Herstellungs- und
Verarbeitungsfehler zu minimieren. Zirkonoxid hat sich zu einem universellen
Restaurationswerkstoff entwickelt, insbesondere fiir den Einsatz im Seitenzahnbereich, und
Expertenteams beschaftigen sich schon seit einigen Jahren mit der Reduzierung von den viel
diskutierten Verblendfrakturen bei vollkeramischen Restaurationen mit Zirkonoxidgerist. Hohe
asthetische Erwartungen sowie erforderliche Schichtstarken in Zeiten der Minimalinvasivitat als
auch wirtschaftliche Griinde haben zu neuen Herstellungsmethoden von Kronen und Briicken
gefiihrt. Aber auch verblendfreie Monolithen sind durch stetige Weiterentwicklung der
dsthetischen Eigenschaften inzwischen eine weitverbreitete Option, da mit der Senkung des

Al;,03-Anteils eine Semi-Transparenz erreicht werden kann und diese Restaurationsart kein

Chipping kennt. Die exakte, identische Nachbildung natiirlicher Zahne durch zeitsparende und
kostengiinstige Herstellung, die hohe Uberlebensraten und Asthetik als auch vermindertes

Chipping ermoglichen, ist eine groRe Herausforderung.

2.2.3.1. Sinterverbundtechnik (CAD-ON Technik)

Mit dem Einsatz der Hochleistungskeramik wurde die CAD/CAM-Technik, die vorerst nur fir
kleinere Restaurationen chairside angewendet wurde, dann auch in zahntechnischen Laboren
eingefiihrt wurde und inzwischen standartmaRig fir die Gerilistherstellung durchgefihrt wird, zu
einem in der Zahntechnik nicht mehr wegzudenkenden, technischen Fortschritt. [93] Mit der
maschinellen Schleiftechnik kénnen der Weibull-Modul der Oxidkeramik und somit die
Zuverlassigkeit im Vergleich zu den im Schlickerverfahren hergestellten Geriisten aus
glasinfiltrierter Oxidkeramik, die grofe Streuungen und einen niedrigen Weibul-Modul
aufwiesen, gesteigert werden. [94] Die computergestiitzte Fertigung war allerdings vorerst auf
die Herstellung von Geruststrukturen limitiert und die Verblendung aus Silikatkeramik musste
per Handarbeit im Dentallabor erfolgen. Wie bereits oben beschrieben, lieR jedoch besonders
der Sachverhalt um das klinische Versagen der Schichtverblendung durch Chipping dieses
traditionelle Verfahren ineffizient erscheinen. [78, 94] Durch die vielfdltigen Vorteile der

CAD/CAM-Herstellungstechnik ware also eine Kombination eines CAD/CAM- gefertigten
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Geristes mit einer CAD/CAM-gefertigten Verblendung, am besten aus einer stabileren Keramik
als traditionelle Verblendkeramiken, duRerst vielversprechend. Dem Expertenteam um Prof.
Florian Beuer, Josef Schweiger und Marlis Eichberger an der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen ist es erstmalig gelungen, verblendeten Zahnersatz im reinen CAD/CAM-Verfahren
herzustellen. [95, 94] Mit dem als ,Sinterverbundtechnik” (CAD-on Technik) bezeichneten
hochinnovativen Verfahren ist es somit moglich, nicht nur die Geriiste, sondern auch die
Verblendungen mittels CAD/CAM anzufertigen und anschlieRend miteinander zu verbinden.
[95] Durch diese Moglichkeit ergeben sich viele Vorteile gegeniiber den bisherigen

Herstellungsverfahren.[93, 94]

Das Verfahren wurde an zwei verschiedenen CAD/CAM-Systemen in der Poliklinik fir
Zahnarztliche Prothetik der Ludwig-Maximilians-Universitat erprobt. [93] Die verwendeten
Materialien kdnnen sowohl mit der Everest Anlage (KaVo Dental, Biberach/RiR) als auch mit
dem inLab-Gerat (Sirona Dental Systems, Bensheim) beschliffen werden. [93] Nachdem das
Gerist mithilfe der Software unter gewissen Vorgaben konstruiert und danach aus der
Oxidkeramik gefrast wurde, wird die auf dem Gerist passend konstruierte Verblendung aus
Lithiumdisilikat-Keramik ebenfalls mit der CAD/CAM Anlage angefertigt. Um den Aufwand und
Verschleif des Schleifprozesses moglichst gering zu halten, wird das Geriist aus einem
vorgesinterten Zirkoniumdioxid Block gefrast und danach einem Sinterbrand unterzogen, um
seine endgiiltige Festigkeit und Form zu erreichen. Fir eine exakte Passung der Verblendung auf
dem Zirkonoxidgeriist ist es entscheidend, dass bei dem Konstruktionsvorgang die
Sinterschrumpfung berlicksichtigt wird. [96, 93, 94] Die Verblendstruktur wird aus einer
vorkristallinen Phase aus einem Lithiumdisilikatblock hergestellt, die im Vergleich zum Gerist
aus Zirkonoxid bereits nach dem Schleifvorgang ihre endgiiltige Form besitzt und keinem
weiteren  Schrumpfungsprozess unterliegt. Wegen gut aufeinander abgestimmten
Materialeigenschaften haben sich der Zirkonoxidwerkstoff IPS e.max ZirCAD (Ivoclar Vivadent)
und die Lithiumdisilikat Keramik IPS e.max CAD (lvolcar Vivadent) gut bewahrt und kénnen
empfohlen werden. [93, 94] Das Zusammenfiigen der beiden Komponenten erfolgt wahrend
eines Sinterprozesses durch eine niedrig schmelzende Keramikmasse (Konnektor) in einem

herkdmmlichen Keramikofen. Dabei wird nicht nur das Geriist mit der Verblendung mit Hilfe der
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Konnektormasse versintert, sondern gleichzeitig auch die vorkristalline Verblendstruktur einem
Kristallisationsbrand unterzogen. Dieses Vorgehen bewirkt einen innigen Verbund zwischen
Konnektormasse, Geriistkeramik und &duRerer Verblendhille, was sich positiv auf die
Zuverlassigkeit von Verbundkeramik auswirken kénnte. [93] SchliefRlich wird die Restauration

mit einem Malfarben- und Glasurmassebrand fertiggestellt. [96, 93, 94]

Der Vorteil dieser innovativen Technik ist, dass das Verfahren in der Durchfiihrung
unkomplizierter und im Vergleich zur manuellen Schichttechnik deutlich zeitsparender ist. Durch
diese Verringerung der Herstellungszeiten im reinen CAD/CAM-Verfahren im Gegensatz zu
herkdmmlichen Systemen kdénnen somit auch die Herstellungskosten gesenkt werden, da der
Anteil an manueller Tatigkeit des Zahntechnikers auf einen Bruchteil des sonst (blichen

Zeitaufwandes minimiert werden kann. [93, 94]

Aus verschiedenen In-vitro-Untersuchungen geht hervor, dass dieses System eine signifikant
hohere Festigkeit gegeniber manuell geschichteten Kronen besitzt. [96, 97] Wé&hrend zum
Beispiel bei manuell verblendeten Einzelzahnkronen im Seitenbereich ein Bruchwert von 3700 N
festgestellt wurde, konnte bei Sinterverbundkronen im selben Einsatzbereich ein wesentlich
hoherer Bruchwert von 6262 N erreicht werden, wobei bei allen Restaurationen die
Schichtstarke vergleichbar war. [95, 96] Wegen der erhdhten Eigenfestigkeit und Zuverlassigkeit
der Sinterverbundkronen ist zudem davon auszugehen, dass auch geringere Schichtstarken
immer noch eine ausreichende Festigkeit aufweisen. [66] Neben der Schonung der
Zahnsubstanz bei minimalinvasiver Praparation und einer Reduktion von postprothetisch
endodontischen Problemen, waéare bei Schichtstiarken im Bereich der Schmelzstarken
moglicherweise auch eine Befestigung der Kronen mittels Schmelzdtzung zu verwirklichen.
Damit kdnnte man den Verbund Zahn zu Krone ohne die Ausdehnung der Retentionsflache
deutlich erhéhen und hervorragende Asthetik erzielen. [95] Im Allgemeinen ist die Asthetik
einer Sinterverbundkrone, die mit Schichtstarken nach den aktuell giiltigen Richtlinien
hergestellt wurde, im Vergleich zu Monoblockrestaurationen sicherlich gleichwertig, wenn nicht
sogar als Uberlegen zu bewerten. Allerdings reicht das asthetische Ergebnis noch nicht ganz an

eine individuell vom Techniker geschichtete Verblendkrone heran. [93]
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In einigen Studien wurde bereits belegt, dass "Chipping" durch das Sinterverbundsystem
ebenfalls deutlich reduziert werden kann. [96, 97] Da es moglich ist, sowohl das Gerist als auch
die Verblendung aus industriell hergestellten Blécken zu fertigen, konnte ein industrieller,
kontrollierbarer Standard in der Herstellung mit jederzeit reproduzierbarer Qualitat festgelegt
werden. [96, 93] Innere Strukturdefekte, die ein potentieller Ausgangspunkt fir Risse und damit
fiir das klinische Versagen keramischer Restaurationen sind, entstehen bei diesem maschinellen
Verfahren praktisch kaum mehr, was auch das Chippingsrisiko deutlich minimiert. Wichtig ist
hierbei allerdings, dass die Herstellung auf die verwendeten Materialien und deren
Verarbeitungsanleitung abgestimmt sein muss. [93] Auch die Temperatureinflisse und die
Warmeausdehnung von Gerist- und Verblendungskeramik miissen selbstverstandlich beachtet
und abgeglichen werden. [2] Ansonsten gelten auch bei Sinterverbundrestaurationen dieselben
Faktoren, die bei der traditionellen, manuellen Verblendungstechnik eine Verblendfraktur
beglinstigen. Friiher eingeschrankte CAD/CAM-Verfahren, mit denen Kronen- und
Briickengeriste noch nicht in anatoformer Struktur, sondern nur als Kdappchen fir Kronen und
mit stangenférmigen Verbindern fiir Briicken hergestellt werden konnten und auRerdem eine
dicke Verblendungsschicht tiber 1,5mm ohne Hockerunterstiitzung nétig machten, waren eine
haufige Ursache fur das klinische Versagen der Verblendung. [93, 2] Heutzutage kann mit
modernen CAD/CAM-Systemen eine deutlich bessere reduziert-anatomische Geristgestaltung
gewahrleistet werden, was sich glinstig auf die Langzeitliberlebensraten auswirken musste. [93]
Auch die hohe Zuverlassigkeit der Sinterverbundkronen- und briicken, durch den
hervorragenden Verbund zwischen Gerist und Verblendung und durch die Verwendung von
industriell vorgefertigten Rohlingsblocken, und die erhohte Eigenfestigkeit der verwendeten
Materialien sind ein deutlicher Vorteil der vollig neuen Herstellungsmethode. Bisherige
Studienergebnisse gaben dieser neuen Verblendtechnik eine gute Prognose zur klinischen
Haltbarkeit. [2] In Zukunft wird es durch all diese positiven Eigenschaften moglich sein,

Sinterverbundbriicken zu fertigen mit dem Ziel, jede beliebige Indikation abzudecken. [93, 94]
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2.2.3.2. Monolithische Zirkonoxidrestaurationen

Aus den USA kommend hat sich nun auch in Europa der Trend zu monolithischen,
vollanatomisch geformten Zirkonoxidkronen und -briicken, die keine Verblendung haben,
durchgesetzt. [66] Durch eine gezielte Weiterentwicklung des Hochleistungswerkstoffes
Zirkoniumdioxid und neue Herstellungs- und Verarbeitungstechniken im CAD/CAM-Verfahren ist
somit ein System entstanden, bei dem das Risiko einer Verblendfraktur entfallt. [2, 66] Selbst
bei Zirkoniumdioxidrestaurationen, bei denen nur die sichtbaren vestibuldaren Flachen
verblendet werden und die Funktionsflichen unverblendet bleiben, ist das Risiko von Chipping
deutlich herabgesetzt. [2] Der Verzicht auf die raumfordernde Verblendung macht eine
substanzschonende Praparation aufgrund der Eigenfestigkeit der Hochleistungskeramik moglich
und beglinstigt somit gréBere Kronen-Wandstarken. [2, 66] Nebenbei kann das Weglassen der
Verblendung auch als Einsparpotential genitzt werden. [66] Um Zirkonoxid fiir monolithische
Kronen zu qualifizieren, miissen allerdings besonders die Eigenfarbe und Opazitit sowie die
Oberflachenbeschaffenheit betreffend einige werkstoffliche und klinische Parameter gedndert
werden. [66] Damit eine bessere Farbgebung erreicht wird, kénnen die Rohlinge in
verschiedenen Farbstufen voreingefarbt werden oder man farbt sie individuell im

vorgesinterten Zustand. Eine Semi-Transparenz wird mit der Absenkung des Al,03-Anteils

erreicht, was allerdings die klinische Haltbarkeit auf Dauer herabsetzen kénnte und eine
hydrothermale Alterung wahrscheinlicher macht. [98, 66] SchlieBlich sollte der Zahnersatz
zusatzlich mit einem Mal- und Glanzbrand optimiert und individualisiert werden. Dies flhrt
jedoch nicht zu &asthetischen Ergebnissen, die mit Silikatkeramik vergleichbar sind, da die
Fluoreszenz, die Lichtdurchlassigkeit der Glaskeramik und der Chamaleon-Effekt fehlen. Daher
sind Zirkoniumdioxidrestaurationen eher fiir die wenigen sichtbaren Bereiche, d.h. vor allem fir
Molaren und gegebenfalls Pramolaren, und fiir hochasthetische Frontzahnrestaurationen eher
Lithiumdisilikatversorgungen geeignet. [99, 2, 66] Bei hoher Transparenz der natiirlichen Zdhne
eines Patienten ist fir eine Restauration im Front- oder Pramolarenbereich Lithiumdisilikat zu
bevorzugen, ist der Referenzzahn dagegen hell, opak und oftmals mit monochromer
Farbwirkung, ist auch Zirkoniumdioxid mit seinen tendenziell wenig lichtdurchldssigen

Eigenschaften indiziert. Auch der Verfarbunggrad der Zahnstimpfe und das zur Verfligung
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stehende Platzangebot im bukkalen Bereich kdnnen ein opakes Restaurationsmaterial oder
hohere Wandstarken erforderlich machen. [2] Laut Studien von Beuer et al [100], ist die
Lichtdurchlassigkeit von vollanatomischen Zirkonoxidkronen hdher als die von verblendeten
Zirkonoxidkronen. Diese neuen Materialeigenschaften ermdéglichen es, ein ansprechendes
dsthetisches Ergebnis vor allem im Seitenzahnbereich zu erreichen. In derselben Studie wurde
auch eine hohe Bruchfestigkeit bestatigt, die es ermdglicht, die Schichtstarken zu reduzieren
und somit Restaurationen mit minimalinvasiver Prdparation herzustellen. [100] In-Vitro-
Kausimulationen monolithischer Zirkonoxidkronen mit Wandstarken bis minimal 0,3mm zeigten
initial keine abweichenden Bruchlastwerte im Vergleich zu konventionellen, gleich
dimensionierten Zirkonoxidkronengeriisten. [101] Damit wére eine deutliche Reduzierung von
posttraumatischer, endodontischer Lasionen zu erwarten.

Da Zirkonoxid ein hochfester Werkstoff ist, stellte sich die Frage, ob der natiirliche Antagonist
dadurch starker geschadigt wird. Mehrere In-vitro-Studien aus Kausimulatoren beweisen
jedoch, dass nicht die Harte des Werkstoffs, sondern die Oberflachenrauigkeit in der
Verbindung mit der Harte einen schadigenden Einfluss auf den tribologischen Partner hat. [66]
Daher muss die Restauration griindlich poliert werden, um beim antagonistischen Kontakt von
Zirkondioxid einem Substanzabtrag im Gegenkiefer entgegenzuwirken. [2] Poliertes Zirkondioxid
und Zahnschmelz zeigten in einer Kausimulation von Starwarczyk et al. nach 1,2 Millionen
Kauzyklen mit Temperaturwechseln ein &dhnliches Abrasionsverhalten. AuRerdem scheinen
Antagonisten von gut polierten Zirkonoxidkronen weniger stark zu abradieren als Antagonisten
von feldspatischen Verblendkeramiken oder Lithiumdisilikatkeramiken. [102, 103] Aufgrund der
Materialeigenschaften der Zirkonoxidkeramik und der nicht vorhandenen Abrasion findet
allerdings scheinbar keine biomechanische Adaption im Zusammenspiel mit einem
abrasionsfahigen Antagonisten statt, so dass die Gefahr besteht, dass von nicht voll exakt
okklusal adjustierten Vollzirkon-Restaurationen Parafunktionen ausgeldst werden kénnen.
Moglicherweise werden besonders bei Patienten mit Bruxismus solche vertikale und
extentrische Belastungen ungepuffert in das stomatognathe System weitergeleitet. Bisher ist
ungeklart, ob das Auswirkungen auf das Kiefergelenk, auf das kommunizierende Gewebe oder

auf Muskelgruppen haben konnte. [66] Um Schmelzfrakturen des Antagonisten zu vermeiden,
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ist es entscheidend, die Restaurationen sehr exakt einzupassen und die Okklusion fein
einzustellen und damit Vorkontakte in jeder Hinsicht zu vermeiden. [103] Unter der
Berlicksichtigung dieser Faktoren scheinen vollanatomische monolithische Zirkon-
oxidrestaurationen eine gute Alternative vor allem zu Vollgusskronen und —briicken darzustellen
und haben im Vergleich zu diesen einen asthetischen Vorteil. [66] Gute Prognosen der
Monolithen bestehen auch in der Implantatprothetik, da hier wegen der fehlenden ossaren
Eigenbeweglichkeit des Enossalpfeilers und des taktilen Defizits das erhohte Risiko der
Verblendfraktur ausgeschlossen werden kann. Es muss allerdings angemerkt werden, dass fir
monolithische Zirkonoxidkeramikrestaurationen noch keine langerfristigen klinischen Studien
mit Aussage zur Langzeitbewahrung vorliegen. [2, 66] Daher befinden sich auch noch keine
Empfehlungen dazu in der aktuellen S3-Leitlinie ,Vollkeramische Kronen und Briicken”, die noch

bis 2019 giiltig ist.

2.3. Neueste Erkenntnisse

Da monolithische Zirkonoxidkronen und —briicken sich aus dsthetischen Griinden bisher nur fir
den Molarenbereich eignen und die Vollzirkondioxid-Prothetik aufgrund der genannten
Limitationen noch keine Regelversorgung darstellt, sind Restaurationen aus Lithiumdisilikat eine
viel diskutierte Alternative besonders fiir den sichtbaren Zahnbereich. Aufgrund ihrer
Lichttransmission und Farbtiefe erfiillen sie hohe &dsthetische Anspriiche und bendétigen im
Regelfall keine zusatzliche Verblendung, wodurch das Chipping-Risiko deutlich minimiert wird.
Im Vergleich zur verblendeten Zirkonoxidversorgungen entfallen zusatzlich die Bereitstellung
des erforderlichen Raums fiir die Verblendung und die Mehrkosten durch die manuelle
Verarbeitung. [1] Vollanatomische Lithiumdisilikat-Kronen haben sich durch ihre Festigkeit
bereits fur den Einsatz im Seitenzahnbereich qualifiziert, in Form von Bricken allerdings nur bis
in den Pramolarenbereich. Eine weitere spannende neue Entwicklung stellt die
Dentinkerntechnologie da, bei der die innere Grenzflache zwischen Schmelz und Dentin schon
im CAD-Programm bestimmt werden kdonnen. Digital erzeugte Dentinkernkronen und —briicken

erzielen hochasthetische Ergebnisse und da die Verblendung auf die Dicke des Schneidebereichs
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reduziert wird, kann das typische Versagensmuster einer Verblendung in Form von Chipping

deutlich minimiert werden.

2.3.1. Dentinkerntechnologie

Der dreidimensionale Aufbau der Kroneninnenstruktur ist entscheidend fir die dsthetische
Wirkung einer Krone. Bisher war der innere Aufbau der Restauration und besonders der Verlauf
der Grenzflache zwischen Dentinkern und Schmelz von der Erfahrung und dem Geschick des
Zahntechnikers abhangig. [2] Mit dem neuen ,Dentinkern-Verfahren®, das von Prof. Florian
Beuer und ZT Josef Schweiger entwickelt wurde, ist es nun moglich, die innere Grenzflache
zwischen Schmelz und Dentin schon im CAD-Programm zu bestimmen. Das Konzept beruht auf
dem Prinzip, dass jeder ZahnauRenflache ein exakt definierter Dentinkern zugeordnet werden
kann. Es gibt sozusagen einen biogenerischen Zusammenhang zwischen der ZahnauRenform
und dem schichtweisen inneren Aufbau des Zahns. Auf diese ZahnaulRengeometrie des noch
verhandenen Teils des Zahnes kann bei der Bestimmung des Dentinkerns zuriickgegriffen
werden, wodurch das dsthetische Ergebnis im vornherein festgelegt werden kann, was einen
enormen Fortschritt bedeutet. [104, 2] Es werden drei unterschiedliche Herangehensweisen
beschrieben, um mit diesem neuen hochinnovativen, digitalen Verfahren den geschichteten
Aufbau natiirlicher Zahne nachzuahmen. Zum einen bieten Keramikhersteller schleifbare Blocke
fur die CAD/CAM-Bearbeitung an, die aus mehreren planparallelen Schichten aufgebaut sind.
Diese einzelnen Schichten weisen unterschiedliche Einfarbungen und Lichttransmissions-
eigenschaften auf, die die Farbgradienten des natiirlichen Zahns vom Zahnhals lber das Dentin
bis zum Schmelz nachstellen. [105, 104] Durch unterschiedliche Ausrichtung des Zahnersatzes
innerhalb des Rohlings ist es mithilfe der Software folglich moglich, das Chroma der Krone zu
beeinflussen. Dadurch kann eine erheblich bessere Asthetik erreicht werden als mit
Restaurationen aus monochromatischen Rohlingen. [105, 104] Eine andere Variante der neuen
Technologie sind beschleifbare Keramikblocke, die eine dreidimensionale Blockstruktur mit
Dentinkern und Schmelzhiille mit bogenférmigem Farbverlauf zwischen Dentin und Schmelz

beinhalten. Die konstruierte Versorgung kann dann virtuell mittels der Software innerhalb des
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Blocks so hin- und her geschoben werden, dass die gewiinschten Anteile von Dentin- und
Schmelzfarbe eingestellt sind. [105, 104] Zuletzt ist auch ein Vorgehen mit sogenannten
»Halbzeugkronen” mdglich, die schon im Vorhinein die anatomische Aulengeometrie der
Zahnkrone und einen standardisierten, schichtweisen Aufbau aus Dentin- und Schneidemasse
beinhalten. So muss anschlieBend nur das Volumen des Zahnstumpfs von der Basalseite des
Rohlings mittels CAD/CAM herausgefrast werden. [105, 104] Die Fertigungssysteme errechnen
ihren Vorschlag zur Innengeometrie gewdhnlich Zahndatenbanken, die sich aus der
Aullengeometrie von vorher eingescannten natiirlichen Zdhnen sowie Konfektionszéhnen oder
von manuell aufgewachsten Zdhnen zusammensetzen. [105] Dabei ist es moglich, digital die
Dentinkerne der verschiedenen Zahntypen, wie Schneidezahn oder Molar, verschiedenen
Formgruppen zuzuordnen. Zusatzlich wurden auch Merkmale wie Inzisalfurchen oder Mamelons
fir Individualisierungen der Restaurationen ins System aufgenommen. Das Verfahren ist vom
Material und der verwendeten Verblendtechnologie unabhangig und ist mit allen zahnfarbenen,
transluzenten Materialien zu verwirklichen. Fir den inneren Aufbau kommen als Werkstoffe
Glaskeramik, Feldspatkeramik, Lithiumdisilikat oder Oxidkeramiken infrage, die in Farbe und
Transluzenz eine zahnfarbene Asthetik erreichen. [105] Dieser ,digitale Dentinkern“ wird
anschlieRend im Schneidebereich durch manuelles Aufschichten oder Uberpresstechnik durch
den Zahntechniker vervollstandigt oder durch eine CAD/CAM-gefraste Verblendung im Rahmen
der Sinterverbundtechnik erganzt. [105, 2] Digital erzeugte Dentinkernkronen und —briicken
erzielen hochdasthetische Ergebnisse und eignen sich besonders fiir den Frontzahnbereich. Ein
weiterer Vorteil der Dentinkern-Technologie ist die Zeiteinsparnis, da keine Dentinmasse
aufgetragen werden muss, und somit eine hohere Wirtschaftlichkeit vorliegt. [105, 104, 2] Da im
Schneidebereich dieselben Keramikmaterialien wie bisher verwendet werden, kann der
Zahnarzt beim Einschleifen der Restauration wie gewohnt vorgehen. Auch beziglich der
Abrasion des Antagonisten gelten daher dieselben werkstoffspezifischen Kriterien wie bisher.
[2] Das neuartige Herstellungsverfahren bietet zudem mehr Sicherheit fiir mechanische
Belastung, da durch das zuséatzliche Volumen des Dentinkerns eine hohere Stabilitdt erreicht
werden kann. Dies ist zum Beispiel besonders im sehr sensiblen Interdentalbereich von

Briickengeristen von Bedeutung. [105, 104, 2] Wie oben bereits erwahnt wurde in
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wissenschaftlichen Studien belegt, dass mit der Schichtstarke der Verblendung das Chipping-
Risiko erhoht wird. Da bei der Dentinkern-Technologie die Verblendung auf die Dicke des
Schneidebereichs reduziert wird, kann das typische Versagensmuster einer Verblendung im

klinischen Alltag in Form einer Verblendungsfraktur deutlich minimiert werden. [105, 104, 2]

2.3.2. Monolithische Lithiumdisilikatrestaurationen

Besonders Lithiumdisilikat-Keramik hat sich durch den optimalen Synergismus von Asthetik und
Festigkeit als verblendfreier Monolith bewahrt und bietet eine bewdahrte Alternative zu
Restaurationen mit Zirkonoxidgeriist und Verblendkeramik. [98] Lithiumdisilikat ist zurzeit das
einzige Material, das im Bereich der Kronen Zehnjahresdaten vorweisen kann und ist somit
Goldstandard, solange keine Zehnjahresdaten von anderen Materialien prasentiert werden. [34]
Mit dieser hochsten Evolutionsstufe der Glaskeramiken kann die Problematik der
Verblendfrakturen nahezu umgangen werden und trotz hoher Festigkeit bemerkenswerte
asthetische Ergebnisse erzielt werden. Aufgrund ihrer Farbtiefe und Lichttransmission erfillen
sie hohe asthetische Anspriiche und benétigen im Regelfall keine zusatzliche Verblendung. [1]
Langjahrige klinische Erfahrung belegen eine Festigkeit von 500 MPa fiir IPS e.max-Lithium-
Disilikat*. Aufgrund dieser hohen Festigkeit bieten die Restaurationen flexible
Befestigungsmoglichkeiten und je nach Patientensituation koénnen die Restaurationen
hochéasthetisch verblendet oder - als monolithisch hergestellte Restauration - bemalt und
individualisiert werden. [106] Ein entscheidender Vorteil ist die nahezu universelle Nutzbarkeit,
beispielsweise hinsichtlich der Stumpfbeschaffenheit (hier kann zum Beispiel auch eine tiefer
liegende Praparation eines stiftversorgten Zahnes erfolgen), der Verarbeitungsweise (chairside,
semi-chairside oder labside) wie auch der Befestigung (konventionell, selbstadhdsiv und
adhasiv). Ebenfalls positiv zu beurteilen ist der Vorteil der teilkristallinen Verarbeitung und
Lithiumdisilikatkronen sind chairside weniger aufwendig zu fertigen als monolithische
Zirkonoxidrestaurationen. [48] Im typischen ,blauen” Zustand bietet Lithiumdisilikat den
CAD/CAM-Schleifern nicht allzu groBen Widerstand, was deren Abnutzung reduziert, besitzt

aber gleichzeitig aufgrund seiner Biegefestigkeit von ca. 120 MPa geniigend Stabilitdt, um vor
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Eingliederung der Versorgungen Okklusionskontrollen im Patientenmund zu erméglichen. Somit
kann gleich die Passung tberprift werden und eventuelle Umgestaltungen unmittelbar am
Behandlungsstuhl unter Wasserkiihlung durchgefiihrt werden. Weil bei der folgenden
Kristallisation lediglich eine Verdichtung von 0,2 % auftritt, ist keine klinisch relevante
GroRenanderung bemerkbar und die Passung entspricht der nach dem nur 20-minitigen
Kristallisationsbrand im Standardkeramikofen. [9, 10] Zahnahnliche Lichtleitfahigkeit ist der
grolRe Vorteil der Silikate im Vergleich zur Oxidkeramik und somit sind monolithische
Zirkoniumdioxidrestaurationen eher fiir die wenigen sichtbaren Bereiche, d.h. vor allem fir
Molaren und gegebenfalls Pramolaren, und fir hochéasthetische Frontzahnrestaurationen
Lithiumdisilikatversorgungen besonders geeignet. [99, 2, 66] Mit klinischen Uberlebensraten
von 96-98 Prozent nach 10 Jahren in situ sind Lithiumdisilikat-Kronen auch fir den
Seitenzahnbereich geeignet und mit den Uberlebensraten der Metallkeramik vergleichbar. [98,
107, 12] Gemal Hersteller sollte eine ausgepragt, klar definierte Hohlkehle prapariert werden
und eine okklusale Materialstarke von 1,5mm ermoglicht werden, was mehr Platzbedarf
bedeutet als bei monolithischen Zirkonoxidrestaurationen. [2] Da es im Molarenbereich
hauptsachlich auf die Festigkeit ankommt, werden Lithiumdisilikatversorgungen meist
unverblendet (monolithisch) eingesetzt. Besonders aber bei Einzelversorgungen im
Frontzahnbereich, bei denen nicht die komplette dsthetische Zone restauriert werden muss,
sollte dagegen verblendetes Lithiumdisilikat herangezogen werden, denn schlieBlich ist hier die
Asthetik ein entscheidender Aspekt. Verblendete Lithiumdisilkatkeramiken zeigten im
Frontzahnbereich bei einer Beobachtungsdauer von 5, 8 oder 10 Jahren Uberlebensraten
zwischen 93,8 und 96,8 %. [34] Da monolithische Lithiumdisilikatkeramik allerdings eine héhere
Festigkeit aufweist als verblendete Lithiumdisilikatkeramik und erfolgreich sowohl fir
Frontzahnbriicken und als auch Seitenzahnbriicken bis zum Pramolarenbereich verwendet wird,
kann ein starker Expertenkonsens in der aktuellen S3-Leitlinie , Vollkeramische Kronen und
Briicken” fiir ihre Empfehlung ausgesprochen werden. [34] Die Uberlebensraten der genannten
vollkeramischen Front- und Seitenzahnkronen sind auBerdem vergleichbar mit denen von
Metallkeramikkronen.[34] Es konnen 3-gliedrige Briicken bis zum Ersatz eines Pramolaren durch

CAD/CAM-unterstitztes Schleifen aus Blécken oder durch Presstechnik indiziert sein. Bricken
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aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik konnen eingeschrankt allerdings nur zur
Verwendung bis zum Ersatz des ersten Pramolaren empfohlen werden, da fir den Ersatz von
weiter posterior fehlenden Seitenzdhnen keine Herstellerfreigabe vorliegt.[34] Da bisherige
Uberlebensraten fiir verblendete Briicken im Seitenzahnbereich aus Lithiumdisilikatkeramik
zwischen 65% - 82,9% liegen, lassen diese keine evidenzbasierte Empfehlung zu und sollten
nicht angewandt werden.[34] Fir die subtraktive Verarbeitung der Rohlinge stehen mehrfarbige
Blocke zur Verfligung, die entweder in einem linearen Verlauf oder in einem ,, Dentin-Schmelz“-
Aufbau eingefarbt sind. [98] Diese innovativen Weiterentwicklungen der Dentinkerntechnologie
wurde unter Punkt 2.3.1. bereits genauer beschrieben.

In der vorliegenden Studie waren die Restaurationen aus Testgruppe 2 (genauere Beschreibung
folgt in Material und Methode) monolithische Briicken und Kronen aus CAD/CAM bearbeiteter

Lithiumdisilikatkeramik.
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3. Material und Methode
3.1. Uberblick

In der vorliegenden In-vivo-Studie wurde die klinische Langzeitbewahrung von vollkeramischen
Restaurationen aus Zirkonoxid-Keramik, die mit fluorapatithaltiger Glasverblendkeramik
verblendet wurde (Cerec InLab + exp. Verblendkeramik, Testgruppe 1), und aus CAD/CAM

bearbeitete Lithiumdisilikatkeramik (eMax CAD, Blue Ceramics, Testgruppe 2) untersucht.

Hierfir wurden 46 Patienten im Zeitraum zwischen 2004 und 2007 mit insgesamt 94
vollkeramischen Kronen und 27 vollkeramischen Briicken versorgt. Alle Versorgungen wurden
durch das CAD/CAM-Verfahren angefertigt, wobei innerhalb zwei verschiedener Testgruppen
verschiedene Materialien verwendet wurden. Die erste Nachuntersuchung fand jeweils zwei
Wochen nach der Eingliederung statt, danach sollte jahrlich ein Recall stattfinden um den
aktuellen Zustand der Versorgungen zu beurteilen. Die fiir diese retrospektive Langzeitstudie
ausschlaggebenden Nachuntersuchungen wurden im Zeitraum vom Februar 2013 — Marz 2014
angelegt. 33 Probanden konnten fiir die Studie gewonnen werden und bis auf 2 Einzelkronen
waren von diesen Testpersonen noch alle Kronen und Briicken in situ. Zum Zeitpunkt der
Untersuchungen waren die Versorgungen im Mittel 83,4 Monate (6,95 Jahre) im

Patientenmund.

Besonderes Augenmerk bei den Nachuntersuchungen wurde auf Materialversagen der
Verblendung und die dementsprechende Chippingrate gelegt. Im Fokus war hierbei auch die
Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Untersuchung, sowie der Einfluss der Erfahrung des
Behandlers. Daher wurden sowohl Dokumentationsfotos der Restaurationen als auch
Rasterelektronenmikroskop-Proben von zwei unterschiedlich erfahrenen Untersuchern
bewertet und die Ubereinstimmung der Bewertungen verglichen. Parameter zur Evaluation der
gingivalen und parodontalen Gesundheit wurden erhoben, der klinische Zustand von Zahn und
Krone im Speziellen befundet und zudem noch Asthetik und Funktion beurteilt [siehe Kapitel

3.4.2.].

Die Studie wurde durch finanzielle Unterstiitzung sowie Bereitstellung von Geraten und
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Materialien der Firma Ivoclar-Vivadent GmbH getragen. Zu den Vertragspartnern auf Seite der
Ludwig-Maximilians-Universtitat Miinchen gehorten Prof. Dr. Florian Beuer und Prof. Dr. Dr. h.

c. Wolfgang Gernet.

3.1.1. Testgruppe 1: Restaurationen mit handgeschichteter
Verblendkeramik auf Zirkonoxidgeriisten (IPS e.max ZirCAD +
IPS e.max Ceram)

Innerhalb dieser Studie wurden Gerliste aus der sich bereits klinisch bewahrten
Zirkonoxidkeramik Inceram YZ (IPS e.max ZirCAD, Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
hergestellt, welche mittels eines CAD/CAM-Verfahrens (Cerec InLab-System) im Griinzustand
bearbeitet und anschlieBend dichtgesintert wurden. Danach wurden diese hochfesten Gerliste
mit einer speziell auf den Warmeausdehnungskoeffizienten von Zirkonoxid abgestimmten,
niedrig-schmelzenden und fluorapatithaltigen Glasverblendkeramik verblendet (IPS e.max
Ceram, Fa. lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Alle in-vitro Testungen der Materialien
waren zum damaligen Zeitpunkt bereits abgeschlossen. Es wurden 48 Einzelkronen und 15
Briicken dieser Materialgruppe eingegliedert. Indikationsgebiet der Studie waren sowohl
Einzelkronen, als auch 3- und 4-gliedrige Front- und Seitenzahnbriicken. Wesentliche
Parameter, die dabei betrachtet werden sollten, stellen Funktion, Abplatzen der Verblendung,
Abrasion und Oberflichenqualitit der Restauration und des Antagonisten, als auch die Asthetik

dar.

3.1.2. Testgruppe 2: Monolithische Restaurationen aus
Lithiumdisilikatkeramik (IPS e.max CAD)

Die in dieser Testgruppe untersuchten Versorgungen wurden aus Lithiumdisilikatkeramik
angefertigt, welche mittels eines CAD/CAM-Verfahrens (KaVo-Everest, KaVo-EWL/Leutkirch) im

Zustand vor der Endkristallisation bearbeitet wurde und die anschlieRend durch
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Warmebehandlung seine Endfestigkeit erhielt (IPS e.max CAD, Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein). Eine Verblendung mit speziell auf den Warmedehnungskoeffizienten von
Lithiumdisilikat abgestimmter, niedrig-schmelzender und fluorapatithaltiger
Glasverblendkeramik war moglich, aber zwecks der bereits guten dsthetischen Eigenschaften
von Lithiumdisilikat meist nicht notig. Bei Testgruppe 2 waren das Indikationsgebiet sowohl
Einzelkronen, als auch Bricken im Front- und Pramolarenbereich. Hierbei wurden 23
Einzelkronen und 2 Briicken getestet. Die Besonderheit der in diesem Verfahren hergestellten
Restaurationen ist, dass es durch die CAD/CAM-Technik moglich wurde, die geplanten
Versorgungen aus einem Rohling unter genauester Beachtung der Materialmindestschichtstarke
herauszufrasen. Beim Aufwachsen des Geriistes dagegen kénnen die Verbinderquerschnitte der
Konnektoren nur abgeschéatzt werden, was oft zu Unterdimensionierung und klinisch zur Fraktur
der Versorgung fihrte. Alle in-vitro-Testungen waren zu Studienbeginn bereits abgeschlossen
und eine klinische Untersuchung somit indiziert. Wichtige Priifungsparameter waren auch hier
Frakturen, Funktion, Abplatzen der Verblendung, Abrasion des Antagonisten und der

Restauration, sowie Asthetik.

3.2. Patientenauswahl

Fir die Auswahl der Patienten, denen die zu untersuchenden Versorgungen eingesetzt werden
sollten, wurden bestimmte Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt. Die Probanden sollten alter
als 18 Jahre sein und voraussichtlich keinen Ortswechsel geplant haben. Eine ansprechende
Mundhygiene, die mindestens als durchschnittlich eingestuft werden konnte, wurde
vorausgesetzt. Die Restzdhne der Patienten sollten bereits restauriert und in parodontal
gesundem Zustand sein, wobei maximal ein Lockerungsgrad 1 akzeptiert wurde. Schwangere
und Stillende wurden von der Studie ausgeschlossen. Die meisten Probanden waren bereits
langjdhrige Patienten von dem Studienleiter Prof. Florian Beuer (Untersucher 2), was die
Beurteilung, ob sie die Teilnahmekriterien erfiillten oder nicht erleichterte. Somit wurden in den
Jahren 2004 bis 2007 bei 46 Patienten vollkeramische Kronen und Briicken eingesetzt. Fiir die

diese Langzeitstudie betreffenden Nachuntersuchungen im Zeitraum von 2013-2014 konnten
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davon noch 33 Probanden gewonnen werden und insgesamt 94 Einzelkronen und 27
Briickenglieder aus zwei verschiedenen Materialgruppen untersucht werden. Die

durchschnittliche Liegezeit der Versorgungen betrug 83,4 Monate (6,95 Jahre).

Alle teilnehmenden Patienten wurden vor der Einwilligung zur Teilnahme miindlich iber den
Hintergrund und das Risiko der Untersuchung aufgeklart. Zusatzlich erhielten die Patienten
einen Aufklarungsbogen, auf dem das Einverstandnis zur Teilnahme an den Untersuchungen
schriftlich geklart wurde. Die jeweils notwendige, hochwertige Versorgung aus neuen
Keramikmaterialien erhielten die Patienten gratis, wobei sie sich dadurch an der Teilnahme an
den folgenden Nachuntersuchungen und dem damit verbundenen zeitlichen Mehraufwand
beim Zahnarzt verpflichteten. Die Deklaration von Helsinski bildet die anerkannte Grundlage fir
die ethnischen Erwdgungen dieser klinischen Studie und die Zustimmung der Ethikkommission

die Voraussetzung fiir deren Beginn.

3.3. Prdprothetische VorbereitungsmalBnahmen und Eingliederung
der Restaurationen

Im Jahr 2004 bis 2007 wurden die in dieser Studie untersuchten Restaurationen vor allem von
Prof. Florian Beuer (Untersucher 2) und sechs weiteren qualifizierten Mitarbeitern (Dr. H.
Aggstaller, Dr. J. Schneider, Dr. K. Spiegl, ZA T. Mayer, ZA N. Roemmelt und ZA N. Katzendobler)
eingegliedert. Alle im folgenden Kapitel beschriebenen  Vorbereitungen und
Behandlungsschritte wurden von den genannten Personen durchgefiihrt und sind fir die

Nachuntersuchung dieser retroperspektiven Studie von groBer Bedeutung.

a) Prothetische VorbereitungsmalRnahmen:

Vor der Praparation fand eine Dokumentation der aktuellen Situation durch Fotos statt.
Zusatzlich wurde auch eine Alginatabformung des praprothetischen Zustands genommen und

falls noch nicht vorhanden, ein Rontgenbild angefertigt.
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Folgende Kriterien galten fiir die Praparation:

* Falls ein Metallstift im Zahn (Brickenpfeiler, Krone) vorhanden ist, muss dieser nicht

entfernt werden.

* Die Farbbestimmung erfolgt mittels Vita classic- Farbschlissel.

* Die Praparation erfolgt falls moglich supragingival mit Stufe/ ausgepragter Hohlkehle,
zervikaler Rand mindestens 1mm, okklusaler Abstand mindestens 1,5mm, gemessen

1mm oberhalb der Praparationsgrenze.

* Die Dicke des Keramikmaterials betragt axial und okklusal mindestens 0,4mm.

* Bei einer Stufenpraparation diirfen keine inneren scharfen Kanten entstehen, sondern

die Stufe soll abgerundet und leicht abfallend sein.

* Die Verwendung eines Zirkonstiftes Cerapost (Brasseler) wird bei einem Stiftaufbau

empfohlen.

* Im Falle eines Verbinders werden 9mm2 (3mm Hohe x 3mm Breite) fest

vorgeschrieben.

* Die Schichtstarke der Verblendung muss mindestens 0,6mm betragen und die

Gesamtstarke mindestens 1mm.

* Sie Stumpfhohe muss mehr als 3mm betragen.

Tabelle 1: Prdprothetische Richtlinien

Nach der Praparation wurden sowohl Dokumentationsfotos gemacht, als auch eine Abformung
mit Silikon oder Polydthergummimassen wie President, Coltene oder Permadyne (Espe)
genommen. Ein Provisorium wurde aus den {blicherweise am Studienort verwendeten

Materialien hergestellt.
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b) Herstellung der Restaurationen:

Testgruppe 1 Cerec InLab — Anlage

Testgruppe 2 KaVo-Everest - Anlage

Tabelle 2: verwendete Schleifeinheiten der Testgruppen

Die prothetische Abteilung der Universitat Miinchen bekam jeweils kostenfrei eine Cerec InLab-
Anlage fir Testgruppe 1 und eine KaVo-Everest-Anlage flir Testgruppe 2 zur Verfligung gestellt.
Hiermit wurden die Restaurationen nach bereits besprochenem Vorgehen hergestellt. Die
Zirkonoxidgeriste der Testgruppe 1 wurden darauffolgend mit einer fluorapatithaltigen

Glasverblendkeramik verblendet.

c) Einprobe der Restaurationen:

Vorerst wurde die klinische Passung der Kronen und Briicken mit einem niedrig viskdsen
Material wie FitChecker und Xantopren blau berprift und daraufhin die Okklusion getestet.
Wenn bei der Einprobe der neu hergestellten Versorgungen nur kleine Korrekturen nétig waren,
konnten diese direkt am Stuhl durchgefiihrt werden. Nach der Nachbearbeitung wurde die
Restauration mit geeigneten Keramiksilikonpolierern und Keramikpolierpasten (ldentoflex,
KerrHawe) wieder hochglanzpoliert. GroRBere Korrekturen wurden im zahntechnischen Labor

durchgefiihrt und erforderten einen neuen Glanzbrand.

d) Zementierung:

Testgruppe 1 Glasionomerzement (Ketac Cem Aplicap, 3M Espe)

Testgruppe 2 selbstdtzender, selbstkonditionierender Adhdsivzement (Multilink, I.Vivadent)

Tabelle 3: Zementierung der Testgruppen

Die Befestigung der Briicken der Testgruppe 1 erfolgte nach einer Sduberung mit 80% Ethanol

mit einem Glasionomerzement, wdhrend die Bricken der Testgruppe 2 mit einem
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selbstatzenden, selbstkonditionierenden Adhdsivzement eingesetzt wurden.

Nach Eingliederung der Restauration erfolgte wiederrum eine Fotodokumentation von okklusal,

bukkal und oral.

3.4. Nachuntersuchungen

Die ersten Nachuntersuchungen durch den Studienleiter Prof. Florian Beuer (im nachfolgenden
Text als Untersucher 2 bezeichnet) fanden in den ungefahren Zeitabstanden von zwei Wochen
(Baseline), sechs Monaten, einem Jahr sowie nach zwei und drei Jahren nach der Eingliederung
in den Raumen der Abteilung fir Zahnarztliche Prothetik, der Klinik und Poliklinik fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen statt. Im Zeitraum
2013 bis 2014 wurde im Rahmen dieser Studie von der Autorin der vorliegenden Dissertation
(im nachfolgendem Text als Untersucher 1 bezeichnet) erneut Nachuntersuchungen
durchgefiihrt. Die 27 Briickenglieder und 96 Kronen der 33 noch erreichbaren Patienten waren,
bis auf zwei Einzelkronen, zu dieser Zeit im Mittel 83,4 Monate in situ. Fir die
Einzelfallbeurteilungen stand ein Dokumentationsbogen zur Verfigung, der von dem
nachuntersuchenden Zahnarzt ausgefiillt wurde. Die Abstufung der einzelnen
Beurteilungskriterien wurde entsprechend der Angaben auf dem Arbeitsbogen vorgenommen
(siehe Dokumentationsbogen im Anhang S. 117). Einzelheiten zu den Untersuchungsmethoden
und Bewertungskriterien der nachuntersuchten Parameter werden im folgenden Text genauer
beschrieben. Fiir die Bewertung bestimmter Untersuchungsparameter wurden entweder
einfache Nummerierungen (z.B. Grad 0 — 3) verwendet oder die von Ryge und Snyder 1973
genannten USPHS-Kriterien modifiziert und herangezogen. Generell steht , Alpha” hierbei fir
einen exzellenten und ,Bravo” fiir einen klinisch akzeptablen Zustand. Der Bewertungsgrad
»Charlie” bedeutet, dass nach weiterer Beobachtung moglicherweise eine Erneuerung der
Restauration aus praventiven Griinden erforderlich ist, wahrend , Delta” fir die Notwendigkeit
der sofortigen Erneuerung wegen bereits eingetretener Schaden an Nachbarstrukturen steht.
Musste eine Krone erneuert werden, so wurde sie als absoluter Misserfolg gewertet. Der

Patient erhielt eine neue Krone, die aber nicht Bestandteil der Studie war. Weitere
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Nachuntersuchungen an dieser Krone wurden nicht vorgenommen.

Bei den Nachuntersuchungen wurden aullerdem der aktuelle Zustand der Restauration durch
Fotos dokumentiert und zusatzlich Prazisionsabformungen beider Kiefer mit Aquasil (Dentsply)
genommen. Somit konnten Prazisionsmodelle aus AlphaDie MF (Schiitz, dental group)
hergestellt werden, von denen ausgesuchte Modelle nachtraglich unter einem
Rasterelektronenmikroskop untersucht und sowohl von Untersucher 1 als auch Untersucher 2

unabhangig voneinander beurteilt wurden.

Untersuchungskriterien

Die Priifzahne der beiden Testgruppen und ihre Referenzzahne wurden auf folgende biologische

und technische Parameter untersucht und getestet:

3.4.1.1. Biologische Parameter

Plague-Index (0-3) nach Silness und Lée

Der Plaque-Index nach Silness und Loe (1996) ist ein MaR fir die Plague im Zahnhalsbereich
unter Bericksichtigung des Sulkus, der Zahnoberflache und des Gingivarandes. Die Bewertung
des Plaqueindex nach Silness und Loe wird ohne Anfarben an allen 4 Zahnflachen mit Auge und
Sonde vorgenommen. Zur besseren Erkennung der Plaque muss der Zahnhalsbereich mit dem

Luftblaser ca. 20s getrocknet werden.
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Es werden vier Schweregrade unterschieden:

Grad O keine Plaque

Grad 1 Dinner Plaquefilm am Gingivarand, nur erkannbar durch Abstreichen der Sonde

Grad 2 MaRig Plaque entlang dem Gingivarand, Interdentalraume frei, mit dem Auge
erkennbar

Grad 3 Viel Plaque entlang dem Gingivarand, Interdentalraume mit Plaque gefullt

Tabelle 4: Plaque-Index nach Silness und Lée

Gingivaindex (0-3) nach Lée und Silness

Dieser Index basiert auf den klinischen Charakteristika einer Gingivitis und erfasst in 3 Graden

die Entziindung des Zahnfleischs. Eine Blutung soll erst ab Grad 2 vorliegen.

Grad 0 Normale Gingiva, keine Entziindung, keine Verfarbung, keine Blutung

Grad 1 Geringe Entzlindung, leichte Farbveranderung, geringe Oberflaichenveranderung,
keine Blutung

Grad 2 MaRige Entziindung, Schwellung, Blutung bei Sondierung und auf Druck

Grad 3 Starke Entziindung, starke Ro6tung und Schwellung, Tendenz zu Spontan-

blutungen, evtl. Ulzeration

Tabelle 5: Gingiva-Index nach Lée und Silness 1963

Blutungsindex nach Miithlemann

Man kann davon ausgehen, dass der Entziindungsgrad der Gingiva neben Auftreten von

o6dematésen Schwellungen und Rétungen vor allem mit der Blutungsneigung der Gingiva nach
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stumpfen Sondieren mit einer Parodontalsonde korreliert. Die Beurteilung erfolgte nach ca. 30
Sekunden nach schonendem Ausstreichen des Sulkus mit einer genormten Parodontalsonde
(WHO-Sonde), wobei die Eindringtiefe 0,5mm nicht (iberschreiten sollte. In der Praxis kann
durch das Ablesen der Blutung im ersten und dritten Quadranten vestibuladr, sowie im zweiten
und vierten Quadranten oral, der prozentuale Sulkus-Blutungs-Index (SBI) errechnet werden,
der Hinweise auf die vorhandene Mundhygiene des Patienten gibt. Fir die vorliegende Studie
waren jedoch eher die folgenden Entziindungsgrade von Bedeutung, um die restaurierten

Zahne mit den jeweiligen Referenzzahnen zu vergleichen.

Grad 0 normal aussehende Gingiva, keine Blutung bei Sondierung

Grad 1 Normal aussehende Gingiva, Blutung bei Sondierung

Grad 2 Entzindliche Farbveranderung der Gingiva, Blutung bei Sondierung

Grad 3 Wie Grad 2, zusatzlich leichte 6dematdse Gingivaschwellung

Grad 4 Wie Grad2, zusatzlich schwere entziindliche Gingivaschwellung

Grad 5 Wie Grad 4, zusatzlich spontane Blutungen und evtl. Ulzerationen der Gingiva

Tabelle 6: Blutungsindex nach Miihlemann

Taschensondierungstiefen

Um die Gesundheit des Zahnhalteapparates nach Eingliederung der Restaurationen zu
kontrollieren und diese mit dem parodontalen Zustand der Referenzzdhne zu vergleichen,
wurden jeweils die Taschentiefen der restaurierten Zdhne und der Referenzzahne distal sowie

mesial gemessen.

Vitalitdt und Perkussion

Zur Diagnose des Pulpazustands stehen verschiedene Hilfsmittel zur Verfligung. Durch die

Anwendung eines Kaltetest mittels Dichloridfluormethan (ca -25°C) werden die Zdhne auf
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Sensibilitdét und Vitalitdt gepriift, wobei man davon ausgeht, dass vorhandene
Kalteempfindlichkeit eines Zahnes klinisch gleichbedeutend mit dem Vorhandensein einer
vitalen Pulpa ist. Der Perkussionstest wird mit dem Griff eines zahnarztlichen Instruments
durchgefiihrt und ist besonders wichtig zur Abgrenzung und Diagnose einer Parodontitis
apicalis. Beide Parameter wurden entweder mit O (Zahn vital/ Perkussion unauffallig) oder 1

(zahn nicht kalteempfindlich(devital?)/ perkussionsempfindlicher Zahn) gewertet.

3.4.1.2. Technische Parameter

Okklusion

Sowohl die statische als auch die dynamische Okklusion wurden mit Hilfe von farbiger
Okklusionsfolie getestet und je nachdem als zufriedenstellend (1) oder als fehlend (0)

eingestuft.

Lage der Restaurationsgrenze

Die Praparation erfolgte falls moglich vor allem im approximal-zervikalen Rand supra- bzw
isogingival, um der Entstehung von Pardontopathien vorzubeugen. Besonders in sichtbaren
Bereichen ist eine subgingivale Praparation fir ein optimales dsthetisches Ergebnis jedoch oft
unvermeidbar. Wahrend der Untersuchung wurde die Lage der Restauration mit der Sonde

getestet und je nachdem als iso- (1), supra- (2) oder subgingival (3) gewertet.

Abrasion der Restaurationen und ihrer Antagonisten

Sowohl die Restauration als auch der Antagonist wurden klinisch auf Abrasion untersucht und

entweder mit , keine Abrasion sichtbar” (0) oder mit ,Abrasion sichtbar” (1) eingestuft.
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Verblendfrakturen

Klinisch wurden die Restaurationen auf Risse, Abplatzungen oder Oberflichendefekt von
Untersucher 1 beurteilt. Nachfolgend beurteilten sowohl sie als auch Untersucher 2 die
klinischen  Fotos der Restaurationen sowie einige ausgewahlte Bilder des
Rasterelektronenmikroskops separat. Im Rahmen der Studie konnte somit auch verglichen
werden, ob die Beurteilung der klinischen Situation im Mund und die Beurteilung der klinischen
Fotodokumentation unterschiedlich ausfallen wirden. Zuséatzlich war auch interessant, ob
zwischen den Testgruppen 1 und 2 signifikante Unterschiede festzustellen waren. Ein
Augenmerk wurde auch auf den Vergleich der Untersuchungsergebnisse der jeweils
unterschiedlich erfahrenen Untersucher gelegt. Fir die Bewertung wurden die von Ryge und
Snyder 1973 genannten USPHS-Kriterien modifiziert und herangezogen. Dabei stand ,Alpha” fiir
eine Restauration ohne Beanstandung, wogegen ,Bravo” fiir eine Restauration mit kleinen
Rissen und Abplatzungen, die jedoch korrigiert werden kénnen, vergeben wurde. ,Charlie”
bedeutete, dass die Risse oder Abplatzungen der Versorgung nicht mehr vollstdandig korrigierbar
waren und sie beobachtet werden sollte, um den Schutz der Pfeilerzahne und der umliegenden
Strukturen sowie die Funktion der Restauration sicherzustellen. Wenn die Restauration

beispielsweise frakturiert war und entfernt werden musste, wurde ihr sie mit ,Delta” bewertet.

Abbildung 2: Abplatzung an Briickenpfeiler 46 Abbildung 3: Abplatzung an Briickenpfeiler 37
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Oberflachenqualitdt der Restaurationen

Wie bei den Abplatzungen wurde auch die Oberflachenqualitat klinisch nur von Untersucher 1
Uberprift. Die klinischen Fotos und die ausgesuchten Bilder des Rasterelektronenmikroskops
jedoch wurden sowohl von Untersucher 1 als auch Untersucher 2 unabhdngig voneinander
untersucht, was auch hier einen Vergleich der Ergebnisse moglich macht. Eine maximal
vergitete und glatte Oberflache erhielt in der Beurteilung ein ,Romeo”, war die Oberflache
jedoch leicht rau und die Restauration konnte jedoch korrigiert und in situ belassen werden, galt
sie als ,Sierra“. Wies eine Versorgung deutliche Oberflaichendefekte auf, die nicht vollstandig
korrigierbar waren, wurde sie als , Tango” eingestuft. Eine erneuerungsbedirftige Restauration
erhielt in der Bewertung ein ,Victor”. Die Thematik, dass schlechtere Oberflachenqualitat eine

Abfrakturierung der Verblendkeramik hochstwahrscheinlich beglinstigt, macht dieses

Untersuchungskriterium zusatzlich interessant fur diese Studie.

Abbildung 4: Briicke von 12-12 mit leichten Mdngeln der Oberflidchenqualitdt (Testgruppe 1)

Marginale Randqualitdt der Restaurationen

Bei jeder Versorgung der Probanden wurde der Restaurationsrand der vollkeramischen Kronen
und Briicken wahrend der klinischen Nachuntersuchung sondiert und danach dementsprechend
bewertet. Ein nicht sondierbarer Restaurationsrand erhielt die Bewertung , Alpha“, ein minimal
tastbarer Rand dagegen ,Bravo”. Bei einem zu beobachtenden und massiv tastbaren Randspalt
wurde ein ,Charlie” vergeben, bei ,Delta” drang die Sonde unter den Kronenrand ein und die

Restauration musste entfernt und erneuert werden.
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Sekundarkaries

Unter Sekundarkaries versteht man neue kariése Defekte im Randbereich von zahnarztlichen
Restaurationen, deren Wahrscheinlichkeit durch einen vorhandenen Randspalt deutlich erhéht
wird. Erneut wurden fir die Bewertung die von Ryge und Snyder 1973 genannten USPHS-
Kriterien herangezogen und fiir eine anstandslose Restauration ein , Alpha“ vergeben. ,Bravo”
stand fir eine oberflachliche Entkalkung oder einen white spot am Restaurationsrand, wahrend
fir die Bewertung “Charlie” klinisch eine Karies diagnostiziert wurde, die mittels einer
Fillungstherapie behandelt werden konnte. Bei einer klinisch oder rontgenologisch

festgestellten Dentinkaries ,,Delta” ist die Entfernung und Erneuerung der Restauration indiziert.

Asthetische Bewertung der Restaurationen

Auch die asthetischen Kriterien sind fiir den Erfolg einer Versorgung entscheidend und somit
wurde auch die Farbanpassung der Kronen und Briicken im Vergleich zu den Nachbarzdhnen
beurteilt. Hierbei stehen auch die unterschiedlichen Ergebnisse der beiden Testgruppen im
Fokus. Wenn bestenfalls zwischen Restauration und Nachbarzdahnen kein Unterschied in Farbe
und Transluzenz wahrnehmbar war, wurde die Versorgung mit , Alpha“ eingestuft. Ein leichter
Unterschied hingegen, der sich jedoch noch im Rahmen einer natirlichen Zahnfarbe oder
Transluzenz bewegt, erhielt die Bewertung ,Bravo“. Bei ,,Charlie” war dieser Unterschied nicht
mehr akzeptabel und als ,Delta“ wurden erneuerungsbedirftige und unasthetische

Versorgungen bezeichnet.

SchlieBlich wurde noch die Form der Kronen und Briicken beurteilt und auch die Testgruppen 1
und 2 gegeneinander verglichen. Optimaler Weise fiigten sich die Restaurationen harmonisch in

die umliegenden Gegebenheiten ein oder waren leicht unter- oder Giberkonturiert.

3.4.1.3. Abformung und Modellherstellung

Sowohl der Kiefer mit der Versorgung als auch die Antagonisten wurden jeweils mit dem A-

Silikon Prazisionsabformmaterial Aquasil Ultra (Dentsply) abgeformt und die Abformungen 10
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Minuten in einem Desinfektionsbad desinfiziert. Darauffolgend konnten mit AlphaDie (Schiitz,
dental group) Prazisionsmodelle der Restaurationen sowie der Gegenzahne im Labor hergestellt
werden. Diese dienten sowohl zur Dokumentation als auch als Vorlage fiir die Proben unter dem

Rasterelektronenmikroskop (siehe 3.4.4.).

Abbildung 5: Prézisionsmodelle aus AlphaDie (Schiitz, dental group)

3.4.1.4. Rasterelektronenmikroskopaufnahmen und
Dokumentationsfotos

Bei jedem an der Studie teilnehmenden Patienten wurde wie bereits erwahnt der aktuelle
Zustand der restaurierten Zdhne durch Fotos dokumentiert. Die Fotos wurden sowohl von zwei
unterschiedlich erfahrenen Untersuchern im Nachhinein unabhdngig voneinander auf die
Parameter Abplatzungen und Oberflichenqualitdit bewertet. Somit konnte spater die
Ubereinstimmung getestet werden, die Riickschliisse auf den Einfluss der Erfahrung des

nachuntersuchenden Behandlers sowie auch die Reproduzierbarkeit der Untersuchung zuldsst.
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Abbildung 6: Dokumentationsfoto einer Briicke 12-21 (Testgruppe 1)

In der prothetischen Abteilung der LMU Minchen wurden Rasterelektronenmikroskop-
Aufnahmen von jeweils 5 ausgewahlten Prazisionsmodellen mit Abplatzung, 5 ausgewahlten
Modellen ohne Abplatzung und den entsprechenden Antagonisten angefertigt. Fiir die
Aufnahmen wurde das Rasterelektronenmikroskop Supra 55 VP (Zeiss Supra 55 VP, Carl Zeiss
AG, Oberkochen) verwendet. Waren auf der Ubersichtsaufnahme (30- fache VergréRerung)
Auffalligkeiten wie zum Beispiel Risse, Abplatzungen oder Oberflachendefekte zu erkennen,
wurden zusétzlich Detailaufnahmen von den entsprechenden Stellen (50- oder 200- fache
VergroRerung) angefertigt. Somit wurden insgesamt 39 Bilder erstellt. Da es sich bei den Proben
um nichtleitende vollkeramische Materialien handelte, mussten alle Proben auf einem
passenden Trager fixiert und vor der Rasterelektronenmikroskopaufnahme mithilfe einer
Sputteranlage (Polaron Range SC 7620 Sputter Coater, Quorum Technologies Ltd, Ashford,
United Kingdom) in einer Argonatmosphare unter 20 mA mit einer Gold Palladium Legierung
beschichtet werden. Fiir eine ausreichende Elektronenleitfahigkeit wurde eine 28,6 nm dicke
Schicht gleichmaRig aufgetragen. Damit Verwechslungen ausgeschlossen werden konnten,
wurden die beschichteten Proben durchnummeriert und mit Hilfe eines Tragers in das
Rasterelektronenmikroskop eingesetzt. Per digitaler Ubertragung wurde mit dem Programm
SmartSEM von der Firma Zeiss (Carl Zeiss AG, Oberkochen) die Auflésung, der Kontrast und die
Scharfe des gewtlinschten Bereichs eingestellt und daraufhin die Aufnahme durchgefiihrt. Die
erstellten Bilder wurden digital an den PC lGbermittelt und zur Analyse dargestellt. Die folgenden
Abbildungen zeigen die verwendeten Gerdte und die Durchfiihrung der Rasterelektronen-

mikroskopaufnahmen.
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Abbildung7: Mithilfe Sputteranlage beschichtete Probe

100pm*

O0um Mag= 177X EHT=1000kV WD= 39mm Signal A=SE2 Photo No.=4107 Date :3 Apr2014

Abbildung 8: REM-Aufnahme einer Ablatzung (Testgruppe 1) 177X021
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3.5 Auswertung & Statistik

Die statistischen Analysen wurden unter Verwendung der Statistikprogramme SPSS 22.0 der
Firma IBM und Microsoft Excel durchgefiihrt. Die mit Kronen und Briicken versorgten Priifzéhne
wurden mit den natirlichen unversorgten Referenzzdhnen verglichen. Zuséatzlich wurden in
einigen Punkten die Unterschiede von Testgruppe 1 und Testgruppe 2 zueinander untersucht.

Die diskreten Variablen wurden mit absoluten und relativen Haufigkeiten reprasentiert. Um
mogliche Gruppenunterschiede untersuchen zu kénnen, wurden Mann Whitney U Tests
berechnet. Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 festgelegt. Fir die Verlaufsanalysen
wurden Kaplan Meier Kurven mit Log Rank Tests erstellt. Die Ubereinstimmung der Beurteilung
zwei verschiedener Untersucher wurden mit Cohens Kappa Tests Uberpriift und mit Hilfe des

Cohens Kappa Koeffizient bewertet.
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4. Ergebnisse

Von den urspriinglich 46 Teilnehmern, die in der Zeit von 2004 bis 2007 mit Kronen und Briicken

der untersuchten zwei Studien versorgt worden waren, konnten noch 33 Patienten erreicht und

einbestellt werden. Die Recallrate betrug somit 71,74%. Bei zwei der 33 Probanden war jeweils

eine Einzelkrone nicht mehr in situ, wobei jeweils eine aus dem Material von Testgruppe 1 und

die andere aus Testgruppe 2 war. Klinisch beurteilt wurden somit 121 versorgte und ersetzte

Zahne. Es wurden insgesamt 12 mannliche und 21 weibliche Patienten nachuntersucht. Die

gepriften Restaurationen waren zum Zeitpunkt der Untersuchungen im Mittel seit 83,4

Monaten im Mund der Patienten in situ.

[ALL] Testgruppe 1 Testgruppe 2
Prifzéhne N=121 N=94 N=27
Monate in situ | 83,4 86,9 71,2

Tabelle 7: Monate in situ der Priifzéhne

Von den 24 Patienten, die innerhalb Testgruppe 1 (lvoclar-Cereclnlab) versorgt worden waren,

wurden insgesamt 94 Priifzéhne untersucht. Die Beurteilung der Studienparameter der

restlichen 27 Prifzahne erfolgte anhand der innerhalb Testgruppe 2 (IPS e.max CAD LT)

teilnehmenden 9 Patienten.

Aufteilung der Priifzahne nach Testgruppen

22,3%
27 Prufzé‘

77,7%
94 Priufzahne

IPS e.max ZirCAD + e.max Ceram m [PS e.max CAD

Abbildung 9: Priifzahnanteil der Testgruppen
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Von allen Priifzéahnen lag der Anteil der Einzelkronen bei 57,0% und der Anteil der durch
Briickenpfeiler und -glieder versorgten oder ersetzten Zahne bei 43,0%.
In Testgruppe 1 betrug der Einzelkronenanteil 51,6% und der Briickengliederanteil 48,4%,

wahrend in Testgruppe 2 nur 23,1% Briickenglieder und 76,9% Einzelkronen waren.

alle Priifzihne Testgruppe 2 Testgruppe 1
Briicken
Briicken Briicken o
43% 23% Kronen
Kronen 52%
Kronen 77%
57%
Krone ® Bruecke Krone = Bruecke Krone = Bruecke

Abbildung 10: Anteil der Kronen und Briicken innerhalb aller Priifzdhne und innerhalb der Testgruppen

4.1. Plaqueakkumulation an den Restaurationen und Referenzzihnen

Die Plaqueanlagerung an allen Pfeilerzahnen von Testgruppe 1 und 2 ist im Vergleich zu den
natlirlichen Nachbarzdhnen (als Referenzzahn bezeichnet) signifikant weniger. Dieses Ergebnis
bestdtigt die geringe Plaqueakkumulation an keramischen Versorgungen. Wahrend bei 58,7%
der versorgten Zahnen kein Plaque festgestellt wurde, konnte bei 51,5% der natirlichen
Referenzzahne ein diinner Plaquefilm untersucht werden. Viel Plaque entlang dem Gingivarand
und mit Plaque gefillte Interdentalrdume (Grad 3) wurden bei keinem der Patienten
beobachtet. Dies konnte unter anderem dadurch begriindet werden, dass akzeptable
Mundhygiene eines der Auswahlkriterien flr die Teilnahme an der Studie war. Die verringerte
Gesamtzahl der untersuchten Zdhne liegt hier bei 102 Priifzdahnen, da die Verbindungsglieder
der Briicken nicht gemaR dem Plaque-Index nach Silness und Lée gepriift werden konnten. Bei

jedem der 33 Patienten wurde jeweils ein Referenzzahn bewertet.
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Priifzahn Referenzzahn | Standardabweichung | p-Wert Mann Whitney U Test
Plaque N=102 N=33
59 (57,89 10 (30,39
Grad 0 (57,8%) (30,3%) 0,652 0,003
Grad 1 37 (36,3%) 17 (51,5%)
Grad 2 6 (5,9%) 6 (18,2%)

Tabelle 8: Plagueakkumulation auf den Oberflédchen der Priifzéhne im Vergleich zu den Referenzzéhnen

Die Kreisdiagramme veranschaulichen diesen signifikanten Unterschied (p-Wert 0,003) zwischen

Prif- und Referenzzéhnen:

100% 100%

80% 80%
60% 60%
40% 40%

20% 20%

0% 0%

=0 =1,00 =2,00 =0 =1,00 =2,00

Abbildung 11: Plaqueakkumulation auf den Oberfléchen

Abbildung 12: Plaqueakkumulation auf den Oberfldchen
der Priifzéhne

Referenzihne

Zusatzlich wurde auch die unterschiedliche Plagueakkumulation innerhalb der beiden Studien
getestet. In Testgruppe 1 wurde bei 59,5% der versorgten Zdahne kein Plague und bei 34,2% ein
dinner Plaquefilm festgestellt. Dieses Ergebnis ist signifikant unterschiedlich zu den
Plaquewertergebnissen der natiirlichen Nachbarzdhne, bei denen deutlich mehr Belag befundet

wurde (p-Wert 0,003). Bei nur 30,3% der natlrlichen Referenzzahne konnte kein Plaque und bei
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51,5% ein dinner Plaquefilm untersucht werden. MaRige mikrobielle Plagueakkumulation
entlang dem Gingivarand konnte bei 18,2% festgestellt werden, wadhrend die keramischen
Oberflachen nur zu 5,9% entsprechenden Grad 2 aufwiesen. Im Vergleich hierzu war der
Unterschied zwischen den Kontrollzéhnen von Testgruppe 2 und den Referenzzdhnen nicht
signifikant, dennoch war auch hier der mikrobielle Biofilm an den natirlichen Zahnen deutlich

hoher als an den restaurierten Zdhnen. (p-Wert 0,226)

Testgruppe 1 Testgruppe 2
Prif- Referenz- | Standard- p-Wert Priif- Referenz- Standard- p-Wert
zahn zahn abweichung | Mann zahn zahn abweichung | Mann
Whitney Whitney
U Test U Test
Plaque N=79 N=23 N=23 N=10
Grad 0 47 12
7 (30,49 3 9
(59,5%) (30,4%) (52,2%) (30,0%)
0,668 0,006 0,609 0,226
Grad 1 27 1 10 6 (60,0%)
(34,2%) | (47,8%) (43,5%)
Grad 2 5
5(21,79 1(4,3% 1 10,09
(6,3%) ( ’ A’) ( ’ A)) ( ’ A’)

Tabelle 9: Plaqueakkumulation der Priifzihne der beiden Testgruppen im Vergleich zu den Referenzzéhnen

Im direkten Vergleich der Priifzahne beider Testgruppen ergab sich kein signifikanter

Unterschied.

. g Standard- .
Priifzahne Testgruppe 1 | Prifzdhne Testgruppe 2 WA p-Wert Mann Whitney U Test
Plaque | N=79 N=23
Grad 0 | 47 (59,5%) 12 (52,2%)
0,609 0,613
Grad 1 | 27 (34,2%) 10 (43,5%)
Grad 2 | 5(6,3%) 1(4,3%)

Tabelle 10: Vergleich der Plaqueakkumulation der Priifzéhne der beiden Testgruppen

4.2. Einfluss der Restaurationen auf Gingiva und Pulpa

Zu den Gingiva betreffenden Untersuchungskriterien gehéren der Gingiva-Index nach Lée und

Silness, der Blutungsindex nach Miihlemann und die Taschensondierungstiefen mesial sowie
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distal. Die Parameter geben Einblick in den parodontalen Zustand und Entziindungsgrad der
Gingiva und des Zahnhalteapparates der restaurierten Zahne im Vergleich zu den nicht
behandelten Referenzzdhnen. Es konnten diesbezlglich allerdings keine auffélligen
Unterschiede der gingivalen oder parodontalen Gesundheit festgestellt werden und keine
Messwerte waren signifikant unterschiedlich. Durch schonende Praparationstechniken und die
biologisch hochstvertraglichen keramischen Materialien war eine Versorgung der Zahne ohne

weitere Traumatisierung der Gingiva somit moglich.

Priifzahn Referenzzahn Stand.ard- p-Wert Mann Whitney U Test
abweichung
Gingiva: N=102 N=33
0 68 (66,7%) 19 (57,6%)
1 23 (22,5%) 10 (30,3%) 0,732 0,397
2 9 (8,8%) 4(12,1%)
3 2 (2,0%) 0 (0,00%)
Blutung: N=102 N=33
0 84 (82,4%) 24.(72,7%) 0,604
1 12 (10,1%) 6 (18,2%) 0,238
2 5 (4,2%) 3(9,1%)
3 1(0,8%) 0 (0,00%)
TST_m: N=100 N=33
1 34 (34,0%) 7 (21,2%)
2 40 (40,0%) 18 (54,5%) 0.752 0444
3 26 (26,0%) 8 (24,2%)
TST_d: N=100 N=33
1 41 (41,0%) 10(30,3%)
2 40 (40,0%) 13 (39,4%) 0,802 0,143
3 19 (19,0%) 9 (27,3%)
5 0 (0,00%) 1(3,0%)

Tabelle 11: Ergebnisse der Untersuchungskriterien der Gingiva der Priifzihne im Vergleich zu der Gingiva der
Referenzzihne

Im Vergleich der beiden Studien untereinander gab es keine signifikanten Unterschiede bis auf
den Blutungsindex nach Muihlemann innerhalb Testgruppe 2. Wahrend hier bei nur 4,3% der
Priifzdhne bei Sondierung eine Blutung zu beobachten war, war dies bereits bei 30% der

Referenzzahne der Fall. Zuséatzlich fiel innerhalb Testgruppe 2 auf, dass die distalen
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Sondierungstiefen der natirlichen Referenzzahne héher waren als die der restaurierten Zdhne.
Bei den Priifzdhnen betrug die Sondierungstiefe bei den meisten Zdhnen 1mm, bei den Zdhnen
ohne Versorgung war die haufigste Auspragung 3. Der p-Wert des Mann Whitney U Tests war

mit 0,062 knapp Uber Signifikanzniveau.

Testgruppe 1 Testgruppe 2
p-Wert p-Wert
Priifzahn Referenzzahn ::)a\i:‘:i?::ldt;ng \':IIV;?t:ey Priifzahn Referenzzahn ::)a\:l‘:i?::\dt;ng yv:?t':ley
U Test U Test
Gingiva | N=79 N=23 N=23 N=10
0 57 (72,2%) 16 (69,6%) 11 (47,8%) | 3(30,0%)
1 13 (16,5%) | 5(21,7%) 0,707 0,895 | 10(43,5%) | 5(50,0%) 0,761 0,292
2 8(10,1%) 2(8,7%) 1(4,3%) 2 (20,0%)
3 1(1,3%) 0 (0,00%) 1(4,3%) 0 (0,00%)
Blutung | N=79 N=23 N=23 N=10
0 63 (89,7%) 18 (78,3%) 21 (91,3%) 6 (60,0%)
1 11 (13,9%) 3 (13,0%) 0,619 0,856 | 1(4,3%) 3 (30,0%) 0,561 0,041
2 4(5,1%) 2 (8,7%) 1(4,3%) 1(10,0%)
3 1(1,3%) 0 (0,00%)
TST_m | N=77 N=23 N=23 N=10
1 28 (36,4%) 6 (26,1%) 6 (26,1%) 1 (10,0%)
2 35 (45,5%) | 12 (52,2%) 0716 A IS (21,7%) | 6 (60,0%) 0752 0673
3 14 (18,2%) | 5(21,7%) 12 (52,2%) | 3(30,0%)
TST_d | N=77 N=23 N=23 N=10
1 31 (40,3%) 8 (34,8%) 10 (43,5%) 2 (20,0%)
2 33 (42,9%) 11 (47,8%) 0,719 0,703 7 (20,4%) 2 (20,0%) 0,998 0,062
3 13 (16,9%) | 4 (17,4%) 6 (26,1%) 5 (50,0%)
5 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (10,0%)

Tabelle 12: Ergebnisse der Untersuchungskriterien der Gingiva der Priif- und Referenzzéhne beider Testgruppen

Desweiteren wurde der Einfluss der Restauration auf Pulpazustand und periapikale Region
durch den Vitalitdts- und den Perkussionstest getestet. Beide Parameter wurden entweder mit O
(zahn vital/ Perkussion unauffillig) oder 1 (Zahn nicht kalteempfindlich(devital)/
perkussionsempfindlicher Zahn) gewertet. Der Vergleich der Messwerte erfolgt wiederum

gegenlber den Referenzzdhnen sowie innerhalb der beiden Studienmaterialien. Im Vergleich
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zwischen allen restaurierten Priifzahnen und den natlrlichen Nachbarzahnen konnten keine

signifikanten Unterschiede bezlglich des Pulpazustandes bewiesen werden. Die Vitalitat der mit

Keramik versorgten Zahne war zu 81,0% positiv. 4 von allen Priifzdhnen wurden auf Perkussion

positiv getestet.

Priifzahn | Referenzzahn | Standardabweichung | p-Wert Mann Whitney U Test
Vitalitat: N=100 N=33
negativ 19 (19,0%) 3(9,1%) 0,386 0,238
positiv 81(81,0%) | 30(90,9%)
Perkussion: | N=100 N=33
negativ 97 (97,0%) 32 (97,0%) 0.171 0,993
positiv 3(3,0%) 1(3,0%)

Tabelle 13: Ergebnisse der Vitalitdts- und Perkussionstests der Priifzdhne im Vergleich zu den Referenzzéhnen

Im Vergleich der beiden Studien untereinander konnten ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede beziglich der Vitalitdt und der Perkussion festgestellt werden.

Testgruppe 1 Testgruppe 2
p-Wert
. Standard- p-Wert Mann " Standard- Mann
Priifzahn | Referenzzahn abweichung | Whitney U Test Priifzahn | Referenzzahn abweichung | Whitney
U Test
Vitalitat: N=62 N=23 N=23 N=10
negativ 1(20,8%) 2 (8,7%) 0,403 0,808 3(13,0%) 1(10,0%) 0,331 0,808
positiv 61(79,2%) | 21(91,3%) 20(87,0%) | 9 (90,0%)
Perkussion: N=77 N=23 N=23 N=10
negativ 74(96,1%) 22 (95,7%) 0,197 1,00 23 (100%) 10 (100%) 0,000 1,00
positiv 3(3,9%) 1(4,3%)

Tabelle 14: Ergebnisse der Vitalitdt- und Perkussiontests der Priif- und Referenzzdhne beider Testgruppen
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4.3. Materialermiidung und —verschleifl

Die Ergebnisse der Untersuchungen zu Abrasion und Materialermiidung in Abhadngigkeit von
den Okklusionsverhaltnissen sowie zur Abrasion des Antagonisten durch die Keramik

gestalteten sich wie folgt:

Okklusionsverhiltnisse

Innerhalb des Tests auf vorhandene statische Okklusion mit Shimstockfolie befanden sich 89,9%
der Restaurationen in stabiler Okklusion, wahrend 10,1% keinen Kontakt auf der Keramik
aufwiesen. Nur bei 5,9% der Prifzahne war zum Zeitpunkt der Untersuchung keine dynamische
Okklusion vorhanden, wahrend 94,1% mit positivem dynamischen Kontakt bewertet werden
konnten. Es wurden keine signifikanten Auffalligkeiten oder Unterschiede im Vergleich zu den
natirlichen Nachbarzahnen festgestellt, von denen ebenfalls 87,9% in statischen Shimstock-

kontakt und 97,0% in dynamischen Kontakt standen.

p-Wert
tandard- Mann
Priifzahn Referenzzahn af)v:e::;:ng Whiatney
U Test
Statische Okklusion: N=119 N=33
Kein statischer Shimstockkontakt 12 (10,1%) 4(12,1%) 0,308 0,737
statischer Shimstockkontakt 107 (89,9%) 29 (87,9%)
Dynamische Okklusion: N=119 N=33
kein dynamischer Kontakt 7 (5,9%) 1(3,0%) 0,224 0,518
dynamischer Kontakt 112 (94,1%) 32 (97,0%)

Tabelle 15: statische und dynamische Okklusion der Priif- und Referenzzihne
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Im Vergleich zwischen Testgruppe 1 und Testgruppe 2 waren keine auffalligen oder signifi-

kanten Okklusionsunterschiede festzustellen.

Testgruppe 1 Testgruppe 2
N e el S DO P g
-zahn . -zahn -~

Ztlf;:zcs?:n N=94 N=23 N=25 N=10
ey Lo |00 o0 |1 om0 | o
Ztr:::sctr;ikontakt (88;3%) (827(.)0%) (2946,0%) 9 (90,0%)
g{:fur:iﬁf:e N=94 | N=23 N=25 N=10
izi:tgl‘(’:ami“her 6 (6,4%) (0?00%) 0,222 0,215 | 1(4,0%) | 1(10,0%) | 0,236 0,496
iﬁﬂ?ﬂfcm 88(93,6%) (1?)?8%) (2946,0%) 9 (90,0%)

Tabelle 16: statische und dynamische Okklusion der Priif- und Referenzzdhne beider Testgruppen

Abrasion an Restauration und Antagonist

Von den gepriiften Zdhnen mit keramischer Versorgung wiesen 9,2% klinisch mit bloBem Auge
in situ erkennbare Abrasionen auf, wahrend bei 90,7% die Versorgung ohne Beanstandung oder
Abnutzung war. Dagegen waren bei 43,2% der Antagonisten der Restaurationen Abrasionen
sichtbar. Zusatzlich kann festgestellt werden, dass die Abrasionen der Referenzziahne mit 38,5%
deutlich héher als die der Priifzéahne waren, was einen signifikanten Unterschied ergibt. (p-Wert

0,005)
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p-Wert
Priifzahn Referenzzahn ::)w:i&::::;ng :\Anlz?t:ey
U Test

Abrasion Restauration: N=119 N=27
Keine Abrasion 107 (90,7%) 19 (70,4%) 0,339 0,005
sichtbare Abrasion 11(9,2%) 8 (29,6%)
Abrasion Antagonist: N=118 N=26
Keine Abrasion 67 (56,8%) 16 (61,5%) 0,496 0,658
Sichtbare Abrasion 51 (43,2%) 10 (38,5%)

Tabelle 17: Abrasion der Priifzdhne im Vergleich zu den Referenzzdhnen und den jeweiligen Antagonisten

Die folgende Grafik veranschaulicht den signifikanten Unterschied der Abrasionen der
Restaurationen der Priifzdahne im Vergleich zu den Abrasionen der natirlichen Referenzzihne,

die deutlich starker waren.

Prifzahne Referenzzahne
keine ™ sichtbare Abrasion keine  ® sichtbare Abrasion

Abbildung 13: Abrasion der Priif- und Referenzzihne

Auch wenn bei beiden Studienmaterialen die Abrasionen der natiirlichen Nachbarzdhne deutlich
hoher war als bei den Priifzdhnen, ist der Unterschied nur in Testgruppe 1 signifikant. Hier
konnten bei 8,6% der mit Keramik versorgten Zahne Abrasionen beobachtet werden, wahrend

es bei den unversorgten Kontrollzahnen 33,3% waren.
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Testgruppe 1

Testgruppe 2

Standard Referenz Standard
Priifzahn Referenzzahn | abweich- | p-Wert | Priifzahn 2ahn abweich- | p-Wert
ung ung
Abrasion . N=93 N=27 N=25 N=10
Restauration:
Keine
12 (66,7% 0,333 0,004 22 (88,0% 8 (80,0% 0,359 0,464
Abrasion 85(91,4%) ( ) ( ) ( )
Sichtbare
8 (8,6% 6(33,3% 3(12,0% 2 (20,0%
Abrasion ( ) ( ) ( ) ( )
Abrasion N=93 N=27 N=25 N=10
Antagonist:
Keine 11 (64,7%) 0,483 | 0921 | 8(32,0%) | 6(60,0%) 0,493 | 0,219
Abrasion 59(63,4%) e ! ! et s ! !
Sichtbare 34
0, 0, 0,
- (36,6%) 6 (35,3%) 17 (68,0%) | 5(40,0%)

Tabelle 18: Abrasion der Priif- und Referenzzihne beider Testgruppen

4.4. Lage der Restaurationsgrenze

Bei der Gberwiegenden Mehrheit (78,4%) der mit Kronen und Briicken versorgten Pfeilerzahne

wurde bei der klinischen Untersuchung mit der Sonde eine isogingivale Restaurationsgrenze

festgestellt. 7,8% wiesen eine supragingivale Lage der Restaurationsgrenze auf, wahrend bei

13,7% ein subgingivaler Rand sondiert werden konnte.

Priifzahn
Restaurationsgrenze: N=102
isogingival 80 (78,4%)
supragingival 8 (7,8%)
subgingival 14 (13,7%)

Tabelle 19: Lage der Restaurationsgrenze der Priifzihne

Zwischen Testgruppe 1 und Testgruppe 2 waren beziiglich der Lage der Restaurationsgrenze

keine auffalligen oder signifikanten Unterschiede feststellbar. In Testgruppe 1 waren etwas

mehr subgingivale und in Testgruppe 2 mehr supragingivale Rander sondiert worden, was

allerdings eher einem Zufallsbefund und dem Bedarf des entsprechenden Patienten

zuzuschreiben ist. In beiden Testgruppen waren die Mehrheit der Restaurationen isogingival

einzementiert.
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p-Wert
Standard- Mann
Testgruppe 1 Testgruppe 2 abweichung | Whitney
U Test
Restaurationsgrenze N=93 N=27
isogingival 74 (78,4%) 22 (81,5%)
0,726 0,664
supragingival 5(7,8%) 3(11,1%)
subgingival 14 (13,7%) 2 (7,4%)

Tabelle 20: Lage der Restaurationsgrenze der Priifziihne von Testgruppe 1 im Vergleich zu Testgruppe 2

4.5. Verblendfrakturen

Die Problematik von Abplatzungen der Verblendkeramik bei Restaurationen mit
Zirkonoxidgerusten ist seit Jahren im Fokus der Zahnarzte und Zahntechniker und wird viel
diskutiert. Expertenteams versuchten mit verschiedenen Losungsansatzen wie zum Beispiel der
CAD-on Technik das sogenannte Chipping zu reduzieren. Somit lag auch bei unserer
Untersuchung ein Hauptaugenmerk auf den Ergebnissen bezliglich der Abplatzungen. Neben
der klinischen Untersuchung der Prifzdhne durch Untersucher 1, wurden Fotos der
Restaurationen von Untersucher 1 sowie dem erfahreneren Untersucher 2 beurteilt. Zusatzlich
bewerteten beide ebenfalls die Aufnahmen von ausgewahlten Prazisionsmodellen unter dem
Rasterelektronenmikroskop. Interessant ist hierbei auch, ob es einen Unterschied innerhalb der
Bewertung der beiden Untersucher gibt, die als Berufsanfangerin und Professor sowie Experte

in diesem Forschungsgebiet unterschiedlich erfahren waren.

4.5.1. Klinische Untersuchung der Verblendfrakturen

Von insgesamt 119 Priifzahnen wurden wahrend der klinischen Untersuchung bei 8
Restaurationen eine kleine Abplatzung mit Einstufungsgrad bravo festgestellt, was bedeutet,
dass die leichten Mangel jedoch vollstandig korrigierbar sind und den Patienten nicht storen.
Nur eine Restauration wurde klinisch mit charlie bewertet, da sie eine Abplatzung hatte die
nicht vollstandig korrigierbar war. Sie blieb in situ, muss jedoch beobachtet werden, um den

Schutz der Pfeilerzahn und der umliegenden Strukturen sowie der Funktion der Restauration
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sicherzustellen. Somit waren 92,4% der Prifzdhne ohne Beanstandung als alpha eingestuft

worden.

Priifzahn
Abplatzung_klinisch: | N=119
Alpha 110(92,4%)
Bravo 8(6,7%)
Charlie 1(0,8%)

Tabelle 21: Klinische Abplatzungen der Priifzihne

Wahrend alle 8 noch korrigierbaren Verblendfrakturen mit Einstufungsgrad bravo aus
Testgruppe 1 stammten, fiel die einzige nicht vollstindig korrigierbare Abplatzung mit
Einstufungsgrad charlie in Testgruppe 2. Da verhaltnismaRig auch weniger Prifzahne in
Testgruppe 2 sind, folgt hieraus kein signifikanter Unterschied. Dennoch bestarkt die Verteilung
aller bravo Abplatzungen auf Testgruppe 1 die Feststellung, dass Abfrakturierungen bei
Verblendkeramik auf Zirkonoxidgeriisten (Testgruppel) wahrscheinlicher sind als bei
monolithischen Restaurationen (Testgruppe 2). Da die Abplatzung meist nur das
Verblendmaterial betrifft und das Zirkonoxidgeriist unbeschadet bleibt, erscheinen diese

Mangel scheinbar klinisch oft als noch korrigierbar.

p-Wert
Standard- Mann
Testgruppe 1 Testgruppe 2 sl | Wiy

U Test
Abplatzung klinisch: N=94 N=35
Alpha 86 (91,5%) 34 (97,1%)

0,274 0,407

Bravo 8 (8,5%) 0(0,0%)
Charlie 0 (0,00%) 1(2,9%)

Tabelle 22: Klinische Abplatzungen der Priifzéhne aus Testgruppe 1 im Vergleich zu Testgruppe 2
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Die Kaplan-Meier Analyse der Uberlebenszeit mit Zielereignis Abplatzung der Restauration oder

Restauration nicht mehr in situ ergab flr eine Zeit von 120 Monaten:

Kummulierte Haufigkeiten der Erfolge

021 Studien und Misserfolge

~"1PS e max ZirCAD + e.max Ceram (Studie 1)
—I7IPS e max CAD (Studie 2)
LI Misserfolge Studie 1

Misserfolge Studie 2

T T T T T T T
00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

Zeit

Abbildung 14: Uberlebensfunktion der Restaurationen aus Testgruppe 1 und 2 nach Kaplan-Meier

Uber einen Zeitraum von 60 Monaten haben sich die Priifzihne beider Testgruppen bis auf die
beiden vor der Untersuchung entfernten Restaurationen als erfolgreich und fast vollstandig
ausfallsfreies Intervall erwiesen. Durch die wahrend dem Untersuchungszeitraum zwischen 60
und 100 Monaten festgestellten Abplatzungen ergibt sich in dieser Zeit ein auffalliger Abfall der
Kurve. Die Erfolgsquoten Uber die Zeit unterschieden sich nicht signifikant zwischen den
Testgruppen. Wenn Verblendfrakturen und Entfernung einer Restauration als Misserfolg
gewertet werden, liegt die Erfolgsrate aller Prifzahne zusammen bei 90,9%. Die Erfolgsrate

innerhalb Testgruppe 1 betrdgt 90,5% und innerhalb Testgruppe 2 92,3%.
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Im Folgenden werden verschiedene Ubereinstimmungen der Beurteilungen betrachtet, wofiir
sich ein Vergleich des Cohens Kappa Koeffizient anbietet. Der Ubereinstimmungsgrad wurde
nach dem Cohens Kappa Koeffizient und folgender Einteilung gewertet. Die Tabelle wird an
dieser Stelle einmal aufgefiihrt und gilt fur alle folgenden Beurteilungen durch den Cohens
Kappa Test. Wenn die Bewertung von beiden Untersuchern tibereinstimmt, ist K = 1. Sofern sich
nur Ubereinstimmungen zwischen den beiden Untersuchern feststellen lassen, die

mathematisch dem Ausmal des Zufalls entsprechen, nimmt es einen Wert von K =0 an.

K=20,1 Keine Ubereinstimmung
0,1<K=0,4 Schwache Ubereinstimmung
0,4<K=0,6 Deutliche Ubereinstimmung
0,6<K=0,8 Starke Ubereinstimmung
08<K=1 (fast) vollstindige Ubereinstimmung

Tabelle 23: Bedeutung des Cohens Kappa Koeffizient

4.5.2. Beurteilung der Dokumentationsfotos durch zwei Untersucher

Von allen Restaurationen wurden zusatzlich Fotos erstellt. Diese dienen einerseits zur
Dokumentation des Zustandes der Gebisse und Restaurationen. Da inzwischen bekannt ist, dass
digitale Fotographie die Diagnostik verstarken kann, wurden die Fotos im Nachhinein nach
denselben Kriterien wie klinisch ebenfalls erneut von Untersucher 1 bewertet. Von insgesamt
119 Priifzéhnen wurde nur einmal klinisch mit alpha und auf den Fotos mit bravo bewertet und
in einem einzigen anderen Fall genau andersrum klinisch mit bravo und auf den Fotos mit alpha.
Ansonsten war die Ubereinstimmung fast vollstindig, was der Cohen Kappa Koeffizient von

0,881 bestatigt.
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Abplatzung Fotos Untersucher 1
Alpha Bravo Charlie Delta
Abplatzung klinisch
Untersucher 1: Alpha 109 ! 0 0
Bravo 1 7 0 0
Charlie 0 0 1 0
Delta 0 0 0 0

Kreuztabelle 24: Ubereinstimmung der Bewertung der klinischen Abplatzungen und der anhand der
Dokumentationsfotos bewerteten Abplatzungen durch Untersucher 1, Cohens Kappa Test

Auch Untersucher 2 beurteilte die Fotos der 119 Prifzahne unabhangig von den Ergebnissen
von Untersucher 1. In 114 Fallen wurden die Abplatzungen gleich beurteilt, wahrend bei 5
Restaurationen eine unterschiedliche Bewertung gegen wurde. Der Cohen Kappa Koeffizient

von 0,651 steht dennoch fiir eine starke Ubereinstimmung bei diesem Test.

Abplatzung Fotos Untersucher 2
Alpha Bravo Charlie Delta
Alpha 109 1 0 0
Abplatzung Fotos Bravo 3 5 0 0
Untersucher 1 Charlie 1 0 0 0
Delta 0 0 0 0

Kreuztabelle 25: Ubereinstimmung der Bewertung der Dokumentationsfotos durch Untersucher 1 und 2, Cohens
Kappa Test

4.5.3. Beurteilung der REM-Aufnahmen durch zwei Untersucher

Von allen Patienten, die innerhalb der Studien untersucht wurden, wurden Prazisionsmodelle
von Restauration und Antagonisten erstellt. Aus diesen wurden 5 Patienten, bei deren
Versorgung eine Abplatzung diagnostiziert wurde, und 5 Patienten mit anstandslosen
Restaurationen ausgewahlt. Sowohl von der Versorgung als auch von den Antagonisten wurden
daraufhin Bilder im Rasterelektronenmikroskop angefertigt. Somit wurden insgesamt 22
Prifzahne auf REM Aufnahmen auf Abplatzungskriterien untersucht und mit den klinischen
Ergebnissen verglichen. Dadurch war eine Stichprobe moglich, ob klinisch moéglicherweise leicht
Defekte oder sogar Abplatzungen (ibersehen werden kénnen. Von allen 22 gepriiften Zahnen

wurde Uberraschender Weise einmal klinisch eine Abplatzung diagnostiziert, die sich auf den
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REM Bildern nicht bestatigte, aber keine Abplatzung war klinisch Gbersehen worden. Daher war

auch die Ubereinstimmung bei einem Cohen Kappa Koeffizient von 0,868 fast vollstindig.

Abplatzung REM Untersucherl
Alpha Bravo Charlie Delta
Abplatzung klinisch
Unfersuchir 1 Alpha 17 0 0 0
Bravo 1 3 0 0
Charlie 0 0 1 0
Delta 0 0 0 0

Kreuztabelle 26: Ubereinstimmung der Bewertung der klinischen Abplatzungen und der anhand der
Rasterelektronenaufnahmen bewerteten Abplatzungen durch Untersucher 1, Cohens Kappa Test

Erneut unabhdngig von Untersucher 1 hat auch der erfahrene Untersucher 2 die REM Bilder der
Prifzahne auf Risse, Abplatzungen oder Oberflichendefekte (berpriift. Bei einer fast
vollstandigen Ubereinstimmung mit Untersucher 1 bei einem Cohen Kappa Koeffizient von

0,837 wurde nur ein versorgter Zahn unterschiedlich bewertet.

Abplatzung REM Untersucher 2
Alpha Bravo Charlie Delta
Alpha 18 0 0 0
Abplatzung REM Bravo 1 2 0 0
Untersucher 1 Charlie 0 0 1 0
Delta 0 0 0 0

Kreuztabelle 27: Ubereinstimmung der Bewertung der Rasterelektronenmikroskop-Proben beziiglich Abplatzungen
durch Untersucher 1 und 2, Cohens Kappa Test

0.=4127 Date :3 Apr 2014

Abbildung 15: REM-Aufnhame einer Verblendfraktur (Testgruppe 1) in 50facher VergréfSerung (50X041)
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4.5.4. Ubereinstimmung der Bewertung der Dokumentationsfotos

und der REM-Aufnahmen

Untersucher 1 beurteilte sowohl die Dokumentationsfotos als auch die Rasterelektronen-
mikroskop-Proben von 22 Prifzahnen beziglich der Abplatzungskriterien, was einen Vergleich
der Ergebnisse der beiden Diagnostikmedien ermoglichte. Anhand der Fotos wurde entgegen
der Erwartungen sogar eine Verblendfraktur mehr diagnostiziert. Die Ubereinstimmung war

aber ansonsten fast vollstandig bei einem Cohens Kappa Koeffizient von 0,868.

Abplatzung REM Untersucher 1
Romeo Sierra Tango Viktor
Romeo 17 0 0 0
Abplatzung Fotos Sierra 1 3 0 0
Untersucher 1 Tango 0 0 1 0
Viktor 0 0 0 0

Kreuztabelle 28: Bewertung der Abplatzungen anhand der Dokumentationsfotos im Vergleich zu den REM-

Aufnahmen durch Untersucher 1, Cohens Kappa Test

Die Untersuchungsergebnisse der Fotos und der REM-Bilder von Untersucher 2 wurden
ebenfalls verglichen. Auch hier wurde bei einer Versorgung ein leichter Mangel auf den Fotos
diagnostiziert, der im Rasterelektronenmikroskop nicht als Abplatzung eingestuft wurde.
Allerdings war auch auf den REM-Bildern ein groRerer, nicht mehr korrigierbarer Mangel
erkannt worden, der auf den Fotos als ohne Beanstandung angegeben wurde. Der Cohens

Kappa Koeffizient von 0,624 steht fiir eine starke Ubereinstimmung.

Abplatzung REM Untersucher 2
Romeo Sierra Tango Viktor
Abplatzung Fotos Romeo 18 0 1 0
Untersucher 2 Sierra 1 2 0 0
Tango 0 0 0 0
Viktor 0 0 0 0

Kreuztabelle 29: Bewertung der Abplatzungen anhand der Dokumentationsfotos im Vergleich zu den REM-
Aufnahmen durch Untersucher 2, Cohens Kappa Test
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4.6. Oberflachenqualitat der Restaurationen

Da schlechtere Oberflaichenqualitdit die Wahrscheinlichkeit einer Abplatzung der
Verblendkeramik erhoht, lag dieses Untersuchungskriterium ebenfalls im Fokus der
Nachuntersuchung. Wie bei den Abplatzungen wurde auch die Oberflachenqualitat klinisch von
Untersucher 1 [(berprift, wogegen die Dokumentationsfotos und die Bilder des
Rasterelektronenmikroskops sowohl von Untersucher 1 als auch Untersucher 2 unabhangig
voneinander beurteilt wurden. Somit ist auch hier ein Vergleich der Ubereinstimmung der
Ergebnisse der beiden Untersucher mit Hilfe des Cohen Kappa Koeffizients moglich. AuBerdem
war interessant, ob klinisch eine andere Bewertung der Oberflache erfolgte als auf den Fotos

und den Bildern des Rasterelektronenmikroskop.

4.6.1. Klinische Bewertung der Oberflachenqualitat

Von den 119 Priifzéhnen wiesen 104 Versorgungen (87,4%) klinisch mit Spiegel und Sonde
beurteilt eine maximal vergiitete und glatte Oberflachenstruktur auf. Eine leicht raue
Oberflaiche mit jedoch vollstdndig korrigierbaren Mangeln befundete Untersucher 1 bei 14
Restaurationen (11,8%). Deutliche Oberflachendefekte, die nicht vollstandig korrigierbar sind,
wurden nur bei einer Versorgung festgestellt. Somit waren es im Vergleich zu den klinisch
beobachteten Abplatzungen 6 Priifzahne zusatzlich, die betreffend der Oberflachenstruktur als

klinisch auffallig eingestuft wurden.

Priifzahn
Oberflachenqualitat klinisch N=119
Romeo 104 (87,4%)
Sierra 14 (11,8%)
Tango 1(0,8%)

Tabelle 30: Klinische Beurteilung der Oberfldchenqualitéit der Priifzihne

Im Vergleich zwischen den beiden Testgruppen gab es keine signifikanten Unterschiede.

Allerdings ist bei naherer Betrachtung auffallig, dass aus Testgruppe 1 13 Priifzahne mit leicht
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rauer, aber noch korrigierbarer Oberfldache (Sierra) eingestuft wurden. Dagegen ist in
Testgruppe 2 nur ein Priifzahn mit Sierra bewertet und ein anderer Priifzahn hatte einen
deutlichen, nicht mehr ganz korrigierbaren Oberflachendefekt (Tango). Wie bei den
Abplatzungen sind also auch hier in Testgruppe 1 im Verhaltnis etwas mehr kleinere Mangel zu

finden, woflir aber in Testgruppe 2 der vorliegende Defekt grofRer zu sein scheint.

Standard- .
Testgruppe 1| Testgruppe 2 abweichung p-Wert Mann Whitney U Test
Oberflache klinisch: | N=94 N=26
Romeo 81 (86,2%) 24 (92,3%)
- 0,366 0,446
Sierra 13 (13,8%) 1(3,85%)
Tango 0(0,0%) 1(3,85%)

Tabelle 31: Klinische Beurteilung der Oberfldchenqualitit der Priifzéhne von Testgruppe 1 und 2

4.6.2. Beurteilung der Dokumentationsfotos durch zwei Untersucher

Die Fotos wurden im nachhinein nach denselben Kriterien wie klinisch ebenfalls erneut von
Untersucher 1 bewertet. Wahrend klinisch 87,4% als maximal vergiitet und glatt befundet
wurden, waren es auf den Fotos nur noch 68,1%. Dagegen konnte Untersucher 1 auf den Fotos
bei 28,6% leichte, aber noch korrigierbare Mangel finden. Im Vergleich zu der klinischen
Einschatzung wurden 3 Restaurationen mehr auf den Fotos als nicht mehr vollstindig

korrigierbar und mit deutlichen Oberflachendefekten eingestuft.

Priifzahn
Oberflachenqualitat Fotos _
Untersucher 1: N=119
Romeo 81 (68,1%)
Sierra 34 (28,6%)
Tango 4 (3,3%)

Tabelle 32: Bewertung der Oberflichenqualitdt der Priifzéhne

Von ingesamt 119 Prifzahnen wurden 85 klinisch mit Spiegel und Sonde und auf den
vergroBerten Dokumentationsfotos gleich bewertet, wogegen 43 unterschiedlich beurteilt

wurden. Auffillig ist hier, dass 27 Versorgungen, die klinisch als ohne Beanstandung
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eingeschatzt wurden, auf den Fotos vom selben Untersucher mit leichten Mangeln befundet
wurden. Eine schwache Ubereinstimmung mit einem niedrigen Cohen Kappa Koeffizient von

0,243 ist die Folge.

Oberflache Fotos Untersucher 1
Romeo Sierra Tango Viktor
Oberflache klinisch Romeo 76 27 1 0
Untersucher 1 Sierra 4 8 2 0
Tango 0 0 1 0
Viktor 0 0 0 0

Kreuztabelle 33: Ubereinstimmung der klinischen Bewertung der Oberfldchenqualitit und der Bewertung anhand
der Dokumentationsfotos durch Untersucher 1, Cohens Kappa Test

Untersucher 2 beurteilte ebenfalls unabhdngig von Untersucher 1 die Dokumentationsfotos
beziiglich den Oberflichenkriterien. Eine deutliche Ubereinstimmung bei einem Cohens Kappa
Koeffizient von 0,560 war vorhanden, allerdings bewertete Untersucher 2 28 von 119
Restaurationen unterschiedlich. Auffallig war hier die kritischere Bewertung von 26

Versorgungen mit Sierra statt Romeo.

Oberflache Fotos Untersucher 2
Romeo Sierra Tango Viktor
Oberflache Fotos Romeo 53 26 0 0
Untersucher 1 Sierra 1 34 0 0
Tango 0 1 3 0
Viktor 0 0 0 0

Kreuztabelle 34: Ubereinstimmung der Beurteilung der Oberflidchenqualitét anhand der Dokumentationsfotos durch
Untersucher 1 und 2, Cohens Kappa Test

4.6.3. Beurteilung der REM-Proben durch zwei Untersucher

Die Oberflachenstruktur von insgesamt 22 Priifzahnen wurde anhand
Rasterelektronenmikroskopaufnahmen der zugehorigen Prazisionsmodelle untersucht und mit
den klinischen Ergebnissen verglichen. Die Prifzihne waren von 5 Patienten, bei deren
Versorgung eine Abplatzung diagnostiziert wurde, und 5 Patienten mit anstandslosen

Restaurationen ausgewahlt. Dadurch war eine Stichprobe moglich, ob klinisch méglicherweise
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leicht Oberflachendefekte lGbersehen werden kénnen. Von allen 22 gepriften Zahnen wurden
tatsachlich 7 Versorgungen auf den REM Bildern als mit leichten aber korrigierbaren Méangeln
eingestuft, die klinisch als beanstandungslos befundet worden waren. Die Ubereinstimmung bei
einem Cohen Kappa Koeffizient von 0,391 war daher schwach und unterstreicht die deutlich

exaktere Bewertungsmoglichkeit mit Hilfe eines Rasterelektronenmikroskops.

Oberflache REM Untersucher 1
Romeo Sierra Tango Viktor
Oberflache klinisch Romeo 9 7 0 0
Untersucher 1 Sierra 0 4 1 0
Tango 0 0 1 0
Viktor 0 0 0 0

Kreuztabelle 35: Ubereinstimmung der klinischen Beurteilung und der Bewertung anhand der REM-Aufnahmen der
Oberflidchenqualitdt durch Untersucher 1, Cohens Kappa Test

Unabhangig von Untersucher 1 hat auch der erfahrenere Untersucher 2 die REM Bilder der 22
Prifzahne auf erkennbare Oberflaichendefekte Uberpriift und entsprechend der oben
genannten Einteilung bewertet. Trotz einer starken Ubereinstimmung mit Untersucher 1 bei

einem Cohen Kappa Koeffizient von 0,601 wurden 5 Aufnahmen unterschiedlich bewertet.

Oberflache REM Untersucher 2
Romeo Sierra Tango Viktor
Oberflache REM Romeo 6 3 0 0
Untersucher 1 Sierra 2 9 0 0
Tango 0 0 2 0
Viktor 0 0 0 0

Kreuztabelle 36: Ubereinstimmung der Beurteilung der REM- Aufnahmen von Untersucher 1 und 2, Cohens Kappa

Test
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4.6.4. Ubereinstimmung der Bewertung der Dokumentationsfotos

und der REM-Aufnahmen

Untersucher 1 beurteilte sowohl die Dokumentationsfotos als auch die Rasterelektronen-
mikroskop-Aufnahmen von 22 Priifzihnen. Bei einer deutlichen Ubereinstimmung bei einem
Cohens Kappa Koeffizient von 0,458 wurden 15 Restaurationen gleich beurteilt und 7
Versorgungen unterschiedlich. Auf den REM-Aufnahmen wurde die Oberflaiche von 5
Priifzdhnen als leicht rau, jedoch korrigierbar eingestuft (Sierra), die auf den Fotos als maximal

glatt und vergitet wirkten.

Oberflache REM Untersucher 1
Romeo Sierra Tango Viktor
Romeo 7 5 0 0
Oberflache Fotos Sierra 2 6 0 0
Untersucher 1 Tango 0 0 2 0
Viktor 0 0 0 0

Kreuztabelle 37: Bewertung der Oberfléchenqualitit durch Untersucher 1 anhand der Dokumentationsfotos im
Vergleich zu den REM-Proben, Cohens Kappa Test

Bei Untersucher 2 gab es im Vergleich der Ergebnisse der Fotos und der REM-Aufnahmen keine
Ubereinstimmung bei einem Cohens Kappa Koeffizient 0,008. Von 22 Proben wurden nur 10
auf beiden Diagnostikmedien gleich bewertet. Auffallig ist hier, dass sowohl 6 REM-Bilder mit
leichten Mangeln beurteilt wurden, die auf den Fotos maximal glatt erschienen, als auch 5
Restaurationen auf den Fotos bezliglich der Oberflachenqualitdt schlechter bewertet wurden als

auf den REM-Aufnahmen.

Oberflache REM Untersucher 2
Romeo Sierra Tango Viktor
Oberflache Fotos Romeo 3 6 0 0
Untersucher 2 Sierra 5 6 1 0
Tango 0 0 1 0
Viktor 0 0 0 0

Kreuztabelle 38: Bewertung der Oberfldchenqualitit durch Untersucher 2 anhand der Dokumentationsfotos im

Vergleich zu den REM-Proben, Cohens Kappa Test
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4.7. Marginale Randqualitat und Sekundarkariesanfalligkeit

Bei jeder Versorgung der Kronen- und Briickenpfeiler der Probanden wurde der
Restaurationsrand wahrend der klinischen Nachuntersuchung sondiert und dementsprechend
nach dem oben genannten Einteilungsschema bewertet. Da die Wahrscheinlichkeit eines
kariosen Defekts im Randbereich durch einen vorhandenen Randspalt deutlich erhéht wird, liegt
eine gemeinsame Betrachtung beider Untersuchungskriterien nahe. Bei 91,2% der Priifzdhne
war ein minimaler Rand tastbar, wahrend nur bei 8,8 % der Kronen- und Briickenpfeiler der
Restaurationsrand nicht sondierbar war. Ein massiv tastbarer Randspalt (,Charlie”) oder ein
Kronenrand, unter den die Sonde eindringen konnte (,Delta”), wurde bei keinem der
untersuchten Prifzdhne diagnostiziert. Bei 7 (6,8%) der 102 untersuchten Pfeilerzahne wurde
eine oberflachliche Entkalkung oder ein ,white spot“ am Restaurationsrand bemerkt, wahrend
nur bei einer Versorgung klinisch eine Karies diagnostiziert wurde, die mittels einer
Fillungstherapie behandelt werden musste. 6 der oberflachlichen Entkalkungen wurden jedoch
bei demselben Patienten diagnostiziert, was eine schlechte Mundhygiene oder hohes

Kariesrisiko vermuten lasst.

Priifzahn

Marginale Randqualitat N=102
Alpha 9 (8,8%)
Bravo 93 (91,2%)
Sekundarkaries N= 102
Alpha 94 (92,1%)
Bravo 7 (6,8%)
Charlie 0(0,0%)

Tabelle 39: Marginale Randqualitét der Priifzihne
Im Vergleich der beiden Studientestgruppen zueinander ergaben sich bezliglich der Kriterien zur
marginalen Randqualitdt und Sekundarkariesdiagnostik keine signifikanten Auffalligkeiten.
Allerdings konnten in Testgruppe 2 alle gepriften Restaurationsrdnder an manchen Stellen
minimal tastbar sondiert werden (Bravo) und alle 9 Versorgungen mit nicht sondierbaren

Réndern (Alpha) stammten aus Testgruppe 1.
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TR | TR g Stan.dard- p-Wert Mann Whitney

abweichung U Test

Marginale Randqualitat | N=79 N=23

Alpha 9(11,4%)%) | 0(00,0%) 0,285 0,092

Bravo 70 (88,6%) 8(100,0%)

Sekundarkaries N=94 N=25

Alpha 87 (92,6%) 24 (96,0%) 0,296 0,578

Bravo 7 (7,4%) 0 (0,0%)

Charlie 0 (0,0%) 1(4,0%)

Tabelle 40: Vergleich der marginalen Randqualitét und Sekunddrkariesanfdlligkeit der Priifzihne beider
Testgruppen

4.8. Asthetische Farbanpassung und Integration

Sowohl Farbe und Transluzenz als auch die Integration der Form der Kronen und Briicken
wurden im Vergleich zu den Nachbarzdhnen von Untersucher 1 klinisch beurteilt. Bei ungefahr
der Halfte (47,9%) der Priifzdhne war zwischen Restauration und Nachbarzdhnen kein
Unterschied in Farbe und Transluzenz wahrnehmbar (Alpha), wahrend bei dem Uberwiegenden
Rest (49,6%) ein leichter Unterschied, der sich jedoch noch im Rahmen einer natiirlichen
Zahnfarbe bewegt (Bravo), bemerkt wurde. Nur bei 2,5% der Restaurationen war der Farbunter-
schied deutlich wahrnehmbar und nicht mehr im Rahmen einer natirlichen Farbanpassung. Von
119 Versorgungen figten sich 111 (93,3%) harmonisch in die umliegenden anatomischen
Gegebenheiten wie Nachbarzdhne, Antagonisten und Gingiva ein. Keine der Restaurationen
wurde von Untersucher 1 als unterkonturiert empfunden, wogegen aber 8 Prifzahne (6,7%) als

Uberkonturiert angegeben wurden.

Priifzahn
Farbanpassung N=119
Alpha 57 (47,9%)
Bravo 59 (49,6%)
Charlie 3(2,5%)
Integration der Restauration in die Zahnreihe | N=119
Alpha 111 (93,3%)
Charlie 8 (6,7%)

Tabelle 41: Farbanpassung und Integration der Restaurationen der Priifzidhne in die Zahnreihe
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Besonders interessant war die asthetische Beurteilung der beiden Testgruppen im Vergleich
zueinander. Sowohl betreffend der Zahnfarbe und Transluzenz (p-Wert: 0,045) als auch
bezliglich der Restaurationsform (p-Wert: 0,038) ergaben sich signifikant unterschiedliche
Ergebnisse zwischen den Restaurationen aus Testgruppe 1 und 2. Wahrend bei 53,2% der
Prifzédhne aus Testgruppe 1 kein Unterschied in Farbe und/oder Transluzenz zwischen
Nachbarzahnen und Restauration wahrnehmbar war, war die nur bei 28,0% der Kronen und
Briicken aus Testgruppe 2 der Fall. Dagegen fiel bei 72,0% der Restaurationen aus Testgruppe 2,
aber nur bei 43,6% der Versorgungen aus Testgruppe 1, eine noch akzeptable Abweichung zur
Zahnfarbe der Nachbarzihne auf. Alle 3 Restaurationen mit deutlich wahrnehmbarem
Unterschied, der sich nicht mehr im Rahmen einer natiirlichen Zahnfarbe bewegt, stammten aus
Testgruppe 1. Beziiglich der Zahnform schnitten ebenfalls die Priifzéhne aus Testgruppe 2 etwas
schlechter ab, da 16% der Versorgungen (iberkonturiert erschienen. Innerhalb Testgruppe 1

waren es nur 3,4%.

p-Wert
Standard- Mann
Testgruppe 1 Testgruppe 2 abweichung | Whitney
U Test
Farbanpassung N=94 N=25
Alpha 50 (53,2%) 7 (28,0%)
0,548 0,045
Bravo 41 (43,6%) 18 (72,0%)
Charlie 3(3,2%)
!nte.gratlon dfer Restauration N=94 N=25
in die Zahnreihe 0.503 0038
Alpha 90 (95,7%) 21 (84,0%) ! ’
Charlie 4 (3,4%) 4 (16,0%)

Tabelle 42: Vergleich der Farbanpassung und Integration der Restauration in die Zahnreihe der Priifzéhne beider
Testgruppen
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5. Diskussion

Ziel dieser retrospektiven klinischen Studie war die Langzeituntersuchung von Restaurationen
aus monolithischem Lithiumdisilikat (Testgruppe 2) im Vergleich zu Kronen und Bricken mit
geschichteter Verblendkeramik auf Zirkonoxidgeriisten (Testgruppel). Hierbei wurden sowohl
biologische als auch technische Parameter der beiden Materialgruppen untersucht, besonders
im Fokus waren jedoch das Ermidungsverhalten sowie die dementsprechende Chipping-Rate
und die damit korrelierende Oberflaichenqualitat. Da Abplatzungen oft mit geschichteter
Verblendkeramik auf Zirkonoxidgeriisten in Verbindung gebracht werden, sollte geprift
werden, ob Versorgungen aus monolithischem Lithiumdisilikat moglicherweise eine
verlasslichere und somit bessere Alternative bieten. Durch eingehende Untersuchung der
Oberflachenqualitat konnten Rickschlisse auf den Zusammenhang mit , Chipping” gezogen
werden. Hierfiir fand neben der klinischen Untersuchung durch Untersucher 1 auch eine
zusatzliche nachtragliche Beurteilung der Dokumentationsfotos und der REM Bilder durch
Untersucher 1 und 2 statt, was sowohl eine Einschatzung der Genauigkeit der verschiedenen

Medien zuldsst als auch einen Vergleich der Ubereinstimmung der beiden Untersucher.

5.1. Material und Methode
5.1.1. Patientenklientel

Von den urspriinglich 46 Teilnehmern, die in der Zeit von 2004 bis 2007 mit 158 Kronen und
Briickengliedern versorgt worden waren, konnten noch 33 Patienten einbestellt werden und
deren 121 versorgte und ersetzte Zahne beurteilt werden. Die Recallrate betrug somit nach im
Mittel 7 Jahren (83,4 Monaten) 71,74%. Eine Begriindung hierfiir kdnnte sein, dass viele der
Studienteilnehmer langjahrige Patienten von Untersucher 2 waren, die Uber die Zeit eine
merkbar personliche Verbindung zu dem Behandler aufgebaut hatten. Eine mindestens als
durchschnittlich eingestufte Mundhygiene sowie parodontal gesunde Zdhne waren
Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie. Dennoch ist das Selbstmanagement von Patient

zu Patient selbstverstandlich unterschiedlich und zu Studienbeginn nicht immer auf Dauer
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vorauszusagen und einzuschatzen. Dies kann statistische AusreifRer zur Folge haben, die bei
einer kleinen Studienteilnehmerzahl schnell die Werte verfdlschen kdnnen. Eine hohe
Teilnehmerzahl ist wie flr jede andere Studie immer von Vorteil, um moglichst allgemein giltige
Ergebnisse prasentieren zu kdnnen. [34] Es ist somit mdglich, dass bei mehr Studienteilnehmern
oder einer Recallrate von 100% mehr signifikante Ergebnisse die Folge waren. Zusatzlich waren
auch andere Uberlebens- und Komplikationsraten méglich, wenn beispielsweise alle
Restaurationen der nicht erreichten Patienten ein Erfolg oder Misserfolg waren, wodurch eine
gewisse flr diese Art von klinischer Studie typische Grauzone entsteht. Dennoch bleibt
festzuhalten, dass die Teilnehmeranzahl der vorliegenden Untersuchungen sowie die Recallrate
fur eine universitdre Studie relativ hoch sind und in der aktuellen S3-Leitlinie ,Vollkeramische
Kronen und Briicken” bereits Studien ab 15 teilnehmenden Personen als aussagekraftig

gewertet werden. [11]

5.1.2. Studienaufbau

In der vorliegenden Studie werden zwei Materialgruppen, die beide aus dem Bereich der
vollkeramischen Kronen und Briicken stammen, beziiglich ihrer biologischen und technischen
Parameter und deren Komplikationsrate miteinander verglichen. Es kann diskutiert werden,
dass eine Kontrollgruppe wie zum Beispiel Metall-Keramik den Erfolg der Testmaterialien noch
zusatzlich veranschaulicht hatte. Es wurde jedoch bereits in zahlreichen anderen Studien
nachgewiesen, dass vollkeramische Restaurationen vergleichbare Langzeitergebnisse erzielen
wie Versorgungen aus Metall-Keramik. [1, 11, 34] Da die dasthetischen Ergebnisse
vollkeramischen Zahnersatzes jedoch die der metall-keramischen Restaurationen in den
Schatten stellen, ist die Forschung innerhalb keramischer Werkstoffe in den Fokus gertickt. [1]

Weiterhin ist anzumerken, dass manche Patienten mehr Versorgungen eingesetzt bekamen als
andere. Somit konnen beispielweise Mundhygiene, individuelles Kariesrisiko oder leichter
Bruxismus dieser Patienten die Ergebnisse mehr beeinflussen als die anderer Teilnehmer mit
weniger Versorgungen. Mit einer einheitlichen Aufteilung der Restaurationen unter den

Patienten wirden sich die statistischen Ergebnisse moglicherweise besser auf die
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Gesamtbevolkerung Ubertragen lassen, da jedoch jeder Patient unterschiedliche Versorgungen
benétigt, war eine exakt einheitliche Aufteilung in der Praxis schwer umzusetzen.

Innerhalb der Studie wurden die Ergebnisse der gepriften Zdhne haufig mit natiirlichen und
unversorgten Referenzzahnen verglichen. Auch bei mehreren versorgten oder ersetzten Zahnen
wurde jeweils ein Referenzzahn pro Patient untersucht, was zu einer niedrigeren Gesamtzahl
der Referenzzahne im Vergleich zu den Prifzahnen flhrt. Aus statistischer Sicht ware eine
ausgewogene Aufteilung von Prif- und Referenzzahnen fiir die Tests ideal und kann fir
zukiinftige Studien in Betracht gezogen werden.

Das Expertenteam um Untersucher 2 war von Anfang an fiihrend an den Forschungsinitiativen
der gepriften Indikationen der vollkeramischen Materialien beteiligt und daher waren zum
Zeitpunkt der ersten Eingliederungen die Testmaterialien der Studie noch weniger erschlossen
als zum Studienende. Daher kann eine Lernkurve beziiglich der Werkstoffverarbeitung oder der
praprothetischen Vorbereitungsmallnahmen (ber die Zeit der zwischen 2004 und 2007
eingesetzten Versorgungen nicht ausgeschlossen werden. So konnte beispielweise in den
Anfangen verfahrensbedingt noch keine streng anatomische Gerlstgestaltung vorgenommen
werden, wogegen diese spater durchgefiihrte Konstruktionsform die Bruchlast um ca. 30%
steigerte und das Risiko von Chipping erheblich senkte. [1, 2, 108] Auch noch nicht ideal
angepasstes  Geristdesign, disharmonisch  abgestimmte  Warmeausdehnung  sowie
unausgewogenen Schichtstarken zwischen Geriist- und Verblendwerkstoff wurden Schritt fur
Schritt optimiert und verbessert. [11, 66] Wenn von Studienbeginn an bei allen Restaurationen
alle Kriterien des heutigen Wissenstandes beachtet und umgesetzt hatten werden kdnnen,
wiren mit groRer Wahrscheinlichkeit noch bessere Uberlebensraten erreicht worden.

Die klinische Untersuchung der Kronen und Briicken wurde von einem kalibrierten Behandler
durchgefiihrt, der nicht an der Herstellung und Eingliederung der Versorgungen beteiltigt war.
Dadurch konnte eine groBere Objektivitat bei der Beurteilung der Kriterien und Vergabe der
Wertungen erreichet werden, als bei der Beurteilung eigenhandig eingesetzten Versorgungen.
Die Dokumentationsfotos und die Rasterelektronenmiskroskop-Aufnahmen wurden sowohl von
demselben kalibrierten Untersucher 1 als auch von dem urspriinglichen Behandler (Untersucher

2) bewertet, wobei beide Untersucher unterschiedlich erfahren waren. Wahrend Untersucher 2
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als Experte auf dem vorliegenden Gebiet vollkeramischer Restaurationen bereits federfiihrend
fir mehrfach bahnbrechende Studienergebnisse verantwortlich war und im selben Fachbereich
habilitiert hatte, war Untersucher 1 zu Beginn der Untersuchungen noch in der universitaren
Ausbildung. Tatsachlich war der erfahrenere Untersucher 2 bei der Beurteilung der
Oberflachenqualitdt der Dokumentationsfotos und der REM-Proben etwas kritischer als
Untersucher 2, die Abplatzungen der Verblendungen wurden jedoch fast identisch beurteilt. Auf
die Ubereinstimmung der beiden Untersucher und die daraus folgenden Riickschliisse fiir die

Praxis wird in der Diskussion der Ergebnisse noch genauer eingegangen.

5.2. Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Studie unterliegen wie die aller Langzeitstudien in Bezug auf die klinische
Untersuchung der Limitation subjektiver Bewertungen und lassen sich deshalb nur unter

Vorbehalt mit den Ergebnissen anderer Studien vergleichen.

5.2.1. Biologische Parameter

Betrachtet man die Gingivaparameter (PBI, Pl, Gl und Taschentiefen), so ergeben sich fiir die
vorliegende Studie hdchst akzeptable Werte. Die vorliegenden Ergebnisse bestadtigen die These,
dass der Werkstoff Keramik keine negativen Einfliisse auf Gingiva und Pulpa ausibt, da er
chemisch inert, das heillt korrosions- und saurestabil ist. [109, 110] So konnte kein vermehrter
Attachmentverlust oder erhohter Entziindungsgrad der Gingiva im Vergleich zu den
unrestaurierten Zahnen nachgewiesen werden. Durch schonende Pradparationstechniken und
die biologisch hochstvertraglichen keramischen Materialien war eine Versorgung der Zahne
ohne weitere Traumatisierung der Gingiva somit moglich. Die Biokompatibilitdt beruht auf der
Tatsache, dass sich die Bestandteile der Keramik bereits auf einer hohen Oxidationsstufe
befinden. Darum wird der Keramik von Zellbiologen und Dermatologen eine hohe
Gewebevertraglichkeit attestiert und Patienten, die auf bestimmte Metalle sensibel reagieren,

kdénnen in vielen Fallen alternativ mit Vollkeramik versorgt werden. [1] Entgegen der Erwartung
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war bei den natiirlichen Nachbarzahnen von Testgruppe 2 bei 30% eine Blutung bei Sondierung
zu beobachten, wahrend nur bei 4,3% der Restaurationen aus monolithischen Lithiumdisilikat
eine Blutung festgestellt wurde. Innerhalb derselben Prifgruppe fiel zudem auf, dass die
distalen Sondierungstiefen der natirlichen Referenzzdhne hoher waren als die der restaurierten
Zdhne. Wahrend bei den Priifzahnen die Sondierungstiefe bei den meisten Zahnen 1mm betrug,
war bei den Zahnen ohne Versorgung die haufigste Auspragung 3 und der p-Wert des Mann-
Whitney-U Tests mit 0,062 knapp Ulber Signifikanzniveau. Da vermehrte Plaqueanlagerung
Gingivitis und damit den BOP beglinstigt, konnte der Grund dafiir auf die niedrige Plaque-
akkumulation keramischer Materialien zuriickzufiihren sein. [111, 112] An glaskeramischen
Restaurationen wurde eine geringere Plaqueakkumulation als an Schmelz und Wurzelzement
gefunden. [113, 111] Auch in der vorliegenden Studie war die Plagueanlagerung an den
Pfeilerzahnen beider Testgruppen im Vergleich zu den natiirlichen Nachbarzdhnen signifikant
weniger (p-Wert: 0,003). Wahrend bei 58,7% die versorgten Zahne kein Plaque festgestellt
wurde, war dies nur bei 30,3% der natirlichen Referenzziahne der Fall. Hierbei lag ein
Augenmerk darauf, ob diesbeziiglich ein Unterschied zwischen den beiden Testgruppen
bewiesen werden konnte. In Testgruppe 1 der IPS e.max ZirCAD mit Verblendkeramik war
hierbei wieder eine deutliche Signifikanz zwischen Plaqueakkumulation an Prif- und
Referenzzahnen feststellbar (p-Wert: 0,006). Im Vergleich hierzu war der Unterschied bei
Testgruppe 2 (IPS e.max CAD) nicht signifikant, dennoch war auch hier die Plagueakkumulation
an den natirlichen Zahnen deutlich héher als an den restaurierten Zahnen (p-Wert 0,226). Da
jedoch der unmittelbare Mann-Whitney-Test zwischen den Priifzéhnen der beiden Testgruppen,
ohne die Referenzziahne mit einzubeziehen, nicht signifikant war, scheint der Unterschied der
Werkstoffe beziglich der Plagueanhaftung nicht ausschlaggebend zu sein. Viel Plaque entlang
dem Gingivarand und mit Plaque geflllte Interdentalrdume (Grad 3) wurden bei keinem der
Patienten an Prif- oder Referenzziahnen beobachtet. Dies kdnnte auch dadurch begriindet
werden, dass akzeptable Mundhygiene eines der Auswahlkriterien flir die Teilnahme an der
Studie war. Mehrere Faktoren, die die Plaqueakkumulation an zahnarztlichen Restaurationen
beeinflussen, sind beziiglich der niedrigen Plaqueanlagerung an den Studienprifzdhnen zu

diskutieren. Da sich eine direkte positive Korrelation zwischen der Oberflachenrauigkeit und
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bakterieller Adhasion erwiesen hat, muss besonders auf eine gute Politur geachtet werden, um
der Plagueretention entgegenzuwirken. [2] Tatsdchlich ist die Prozentzahl der Prifzahne mit
maximal glatter und vergiiteter Oberflachenqualitdt von Testgruppe 2 mit 92,3% etwas hoher
als die Prozentzahl von Testgruppe 1 mit 86,2%, was ein moglicher Grund fiir die etwas héhere
Plagueanlagerung in Testgruppe 2 sein kénnte. Auch ein guter Randschluss, ein anatomisches
Kronendesign ohne Uberkonturierung, sowie die elektrische Leitfahigkeit der Keramikoberflache
spielen eine Ubergeordnete Rolle. [114] So wird nach einer Studie von Scarano et al. eine
Titanoberflache bei gleicher Oberflachenrauigkeit starker bakteriell besiedelt als tetragonales
Zirkoniumdioxid [28]. Auch friihere Studien mit anderen Materialien kamen zu diesem Schluss:
Die hochste Plagueretention wurde gefunden bei gestrahltem Metall, gefolgt von Keramik ohne
Glanzbrand, poliertem Metall und glasierter Keramik. [115] Zusatzlich positiv kénnte sich auch
die zu 78,4%ige isogingivale Lage der Praparationsgrenzen der Versorgungen auswirken, da
eine subgingivale Lage des Praparationsrandes nur begrenzt eine Kontrolle der Kronenrander
zuldsst und die Plaqueentfernung in diesen Bereich fir den Patienten schwierig macht. Aus
asthetischer Sicht war es nur bei 13,7% der Priifzahne notig subgingival zu préparieren, wahrend
7,8% sogar supragingival eingesetzt werden konnten. AuBerdem muss vermieden werden, dass
Befestigungsmaterialien in den Sulkus gelangen, die dhnlich wie iberstehende Kronenrander
eine weitere Plaqueanlagerung und Irritation des Parodontiums bewirken. [116, 115] In der
Summe werden die Vorteile des Einsatzes von Keramiken auch bezliglich der Plaqueretention
deutlich, die innerhalb der Studie bestatigt wurden. In jedem Falle ist aber eine gewissenhafte
Ausfuhrung der Arbeit notwendig, um keine iatrogenen Plaqueretentionsstellen zu schaffen.

Bezliglich des Pulpazustandes konnten im Vergleich zwischen allen restaurierten Priifzahnen
und den natirlichen Nachbarzdhnen keine signifikanten Unterschiede bewiesen werden.
Allerdings mussten zwei versorgte Studienzdhne bereits vor dem Untersuchungszeitpunkt
entfernt werden. Zu welchem Zeitpunkt die Beschwerden begonnen hatten und wann die Zdhne
entfernt wurden, war leider nicht mehr eruierbar. Die Vitalitat der mit Keramik versorgten
Zahne war zu 81,0% positiv, wahrend die unversorgten Kontrollzahne zu 90,9% positiv auf den
Kaltetest reagierten. Nur 3 von allen Prifzahnen wurden auf Perkussion positiv getestet. Dies

spricht flr generell pulpaschonende praprothetische MaRnahmen, da pulpitischen
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Beschwerden auf herstellungsbedingte Reizung der Pulpa (Praparationsstress, bakterielle
Kontamination wahrend der Provisorienphase, thermische Reize, Austrocknung beim Einsetzen,
Okklusionsstérung etc.) zurtickzufiihren sein kénnen, oder durch die Einwirkung des Adhasivs
und Befestigungskomposits verursacht werden konnen. [117] Vitalitatsverlust und
Wurzelkanalbehandlungen als mogliche Folge werden sowohl fiir Versorgungen aus Metall-
Keramik als auch fir vollkeramische Restaurationen nicht ausgeschlossen, was als genereller
Nachteil einer festsitzenden Versorgung zu betrachten ist. [118, 119] Otto T. und De Nisco S.
machen in ihrer Studie die Beobachtung, dass zwar ein relativ hoher Anteil von Patienten (27%)
postoperative Beschwerden beschrieb, die nach dem Abklingen jedoch nicht wieder auftraten.
Die Rate der pulpitischen Beschwerden nach dem Einsetzen von CAD/CAM gefertigten
Keramikinlays lag im Vergleich zu den Studienergebnissen von laborgefertigten Inlays etwas
niedriger. [120, 121] Reiss B. begriindet das gute Abschneiden der CAD/CAM gefertigten Inlays

mit der beim Cerec-System fehlenden Provisorienphase mit Infektionsrisiko fiir die Pulpa. [122]

5.2.2. Technische Parameter

Beurteilung von Materialermiidung und —verschleif3

VerschleiBuntersuchungen mit natirlichen Zahnen als Antagonisten sind kritisch zu bewerten,
da Schwankungen im VerschleiRverhalten aufgrund unterschiedlicher Physiologie und Anatomie
der unterschiedlichen Patienten und ein Ubergang von einer Abrasion im Schmelzbereich in den
Dentinbereich zu beobachten sind. [123] Von den gepriften Zdhnen mit keramischer
Versorgung wiesen 9,2% klinisch in situ erkennbare Abrasionen auf, wahrend bei 90,7% die
Versorgung ohne Beanstandung oder Abnutzung war. Auch wurden klinisch keine
bemerkenswerten Unterschiede zwischen den Abrasionen der Prifzahne der verschiedenen
Testgruppen beobachtet. Es wurde festgestellt, dass die Abrasionen der natirlichen
Nachbarzahne mit 29,6% deutlich héher als die Abrasionen der Prifzahne waren, was einen
signifikanten Unterschied ergab (p-Wert 0,005). Auch wenn bei beiden Studienmaterialen die
Abrasionen der Referenzzihne ohne Versorgung wesentlich stdrker waren als bei den

Prifzahnen, ist der Unterschied nur in Testgruppe 1 (IPS e.max ZirCAD + IPS e.max Ceram)
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signifikant (p-Wert: 0,004). Hier konnten bei 8,6% der Restaurationen mit Zirkonoxidgerust und
Verblendung aus IPS e.max Ceram versorgten Zdhne Abrasionen beobachtet werden, wahrend
es bei den unversorgten Kontrollzahnen 33,3% waren. In Testgruppe 2 der monolithischen
Lithiumdisilikatrestaurationen war der Unterschied nicht signifikant und bei 12,0% der
Priifzahne und 20,0% der Referenzzahne ein Verschleil der Oberflache sichtbar. Somit wurde in
der vorliegenden Studie bei der klinischen Untersuchung die Abrasion der
Lithiumdisilikatversorgungen im Vergleich zu den Nachbarzahnen ohne Versorgung etwas héher
eingestuft als die der verblendeten Zirkonoxidrestaurationen.

Eine Kausimulation von Starwarczyk et al. in Zirich zeigte, dass Zahnschmelz und poliertes
Zirkonoxid nach 1,2 Millionen Kauzyklen mit Temperaturwechseln ein &dhnliches
Abrasionsverhalten zeigen. Starkere Abrasionen zeigten Feldspat-Verblendungen und polierte
edelmetallfreie Legierungen. [124] Bei Lithiumdisilikat zeigten Studien ebenfalls schmelz-
dhnliches Abrasionsverhalten. [125] Die Harte des Zirkonoxids korreliert nicht mit dem
Abrasionsverhalten, sondern mangelnde Oberflachengute ist fiir den schadigenden Einfluss auf
seinen tribologischen Partner verantwortlich. [2, 126, 66] Eingeschliffene Areale abradieren
somit den Antagonisten merklich starker. [123] Daher sollten EinschleifmaBnahmen maoglichst
nur mit Feinkorndiamanten, die eine Kérnung von 50um und feiner aufweisen, als auch ohne
Druck und unter Wasserkihlung gehandhabt werden. [3] Nach der Feinjustierung sollte
bestenfalls ein Glanzbrand oder mindestens eine Politur der Okklusalflache erfolgen, wogegen
bei glasierten Kauflachen in Studien erheblich mehr Abtrag bewiesen wurde. [3, 2, 126]

In der vorliegenden Studie waren bei 43,2% der Antagonisten der Restaurationen Abrasionen
sichtbar. Dieser Wert erscheint auf den ersten Blick enorm hoch, wobei auch bei den
Antagonisten der Referenzzidhne 38,5% sichtbare Abrasionen beobachtet wurden und der
Unterschied der Abrasionen von natirlichen Kontrollzahnen und Priifzahnen nicht signifikant ist
(p-Wert: 0,658). Dies wiederum spricht fir abrasiven Verschlei® im kompletten Gebiss durch
beispielsweise Bruxismus im Schlaf oder Storkontakte und nicht fir spezifische
Antagonistenabrasion durch die gepriiften vollkeramischen Versorgungen. Auffallig war jedoch,
dass bei Antagonisten der Kronen und Briicken aus Lithiumdisilikat (Testgruppe 2) bei 68,0%

sichtbare Abrasionen festgestellt wurden, wahrend die Antagonisten der Referenzzdhne zu
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40,0% abradiert waren. Moglicherweise waren in dieser Materialgruppe aus technischen
Grinden der Schleifeinheiten mehr Feinjustierungen nétig. Die Oberflaichenqualitdt wurde
klinisch in Testgruppe 2 bei 92,3% der Kronen und Bricken als maximal vergiitet und glatt
eingeschéatzt. Anhand der Dokumentationsfotos und der REM-Proben war die Beurteilung der

Oberflachenqualitat deutlich kritischer, worauf im Folgenden noch genauer eingegangen wird.

Beurteilung der Verbendfrakturen und der Oberflichenqualitat

Von insgesamt 119 Prifzahnen wurden wéahrend der klinischen Untersuchung bei 8
Restaurationen, die alle aus Testgruppe 1 stammten, eine kleine Abplatzung mit
Einstufungsgrad bravo festgestellt. Diese leichten Mangel waren jedoch vollstandig korrigierbar
und storten die Patienten nicht weiter. Nur eine Restauration aus Testgruppe 2 wurde klinisch
mit charlie bewertet, da sie eine Fraktur hatte, die nicht vollstdandig korrigierbar war. Sie blieb in
situ, muss jedoch beobachtet werden, um den Schutz der Pfeilerzahne und der umliegenden
Strukturen sowie der Funktion der Restauration sicherzustellen. Somit waren 110 von 119
Priifzdhnen als abplatzungsfrei und ohne Beanstandung eingestuft worden, woraus eine
Chipping-Rate von 7,6% fiir alle Priifzéhne nach 83,4 Monaten (6,95 Jahre) in situ resultiert. Die
verblendeten Zirkonoxidgeriiste aus Testgruppe 1 hatten eine Chipping-Rate von 8,5% und die
Restaurationen aus Lithiumdisilikat der Testgruppe 2 lagen sogar bei 2,9%. Dass alle mit bravo
bewerteten Abplatzungen aus Testgruppe 1 stammten, bestarkt die These, dass die manuell
geschichteten Verblendungen auf Zirkonoxidgeriisten zu Chipping neigen, zumindest in der
Frihphase des klinischen Einsatzes von Zirkonoxid. [66] Frihere klinische Studien, die sich
ebenfalls mit Glaskeramik verblendeten Zirkonoxidrestaurationen (wie hier in Testgruppe 1)
befassten, beschrieben Chipping-Raten zwischen 15% nach 2 Jahren, 9,5% nach 3 Jahren und
15,2% nach 5 Jahren. [127, 128] Somit lag die Chipping-Rate in der vorliegenden Studie
derselben Materialklasse aus Testgruppe 1 mit 8,5% nach 7 Jahren vergleichsweise niedrig.
Wenn Verblendfrakturen und Entfernung einer Restauration als Misserfolg gewertet werden,
liegt die Erfolgsrate aller Priifzahne zusammen bei 90,9%. Die Erfolgsrate innerhalb Testgruppe
1 betragt 90,5% und innerhalb Testgruppe 2 92,3%. Hierbei sind auch die beiden Restaurationen

miteingeschlossen, die im Zeitraum vor der Untersuchung entfernt werden mussten. Der
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Misserfolg dieser Restaurationen, von denen jeweils eine aus jeder Testgruppe stammte, kann
jedoch nicht nachgewiesen im direkten Bezug zu den getesten Werkstoffen gewertet werden.

Zwischenzeitlich wurde erkannt, dass eine hockerunterstiitzende Geristgestaltung, der Verzicht
auf mesiale und distale Okklusionskontakte der Randleisten, Verblendstarken bis maximal 1mm
und eine Verlangerung der Abkilihlungsphase nach jedem Sinterbrand zur Vermeidung von
Strukturspannungen das Chipping-Risiko wesentlich reduziert. [3, 52, 66] Der Bruch kann als
kohésives Versagen innerhalb der Verblendkeramik (Chipping), als adhasives Versagen durch
Losen der Verblendkeramik vom Gerist oder als Mischform beider Versagensmoglichkeiten
auftreten. Klinisch treten Verblendfrakturen daher mit und ohne Exposition des Geriistmaterials
auf. [129] Prof. Dr. Petra Gierthmuihlen stellte bei der Literaturdurchsicht fest, dass verblendete
Einzelkronen auf Zirkonoxidgeristen bei 2 bis 9 Prozent der berichteten Falle nach zwei bis drei
Jahren Verblendfrakturen aufwiesen. [130] Bei verblendeten Briicken mit Zirkonoxidgerist lag
die Chipping-Rate bei 3 bis 36 Prozent im Zeitfenster von ein bis finf Jahren. In In-vitro Studien
hatten GUR et al. die Belastbarkeit von Lithiumdisilikat und Zirkonoxid mit Verblendung unter
1.100 Newton Kaudruck gemessen, um die Haufigkeit von Verblendungsfrakturen zu priifen.
Wahrend alle Restaurationen aus Lithiumdisilikat frakturfrei blieben, zeigten 49 Prozent der
handgeschichteten Verblendungen auf Zirkonoxidgeriisten Anzeichen von initialen Mikrorissen.
[130, 10] Chippings traten in der Kausimulation schon bei 200N Lasteinleitung auf und wahrend
einer Belastung von 100000 Zyklen mit jeweils 1195N Kaudruck frakturierten sogar 90% der
handgeschichteten Verblendungen. [1] Fiir Einzelkronen im Seitenzahnbereich aus verblendeten
Zirkonoxid-keramiken kann deshalb nach der aktuellen S3-Leitlinie ,,Vollkeramische Kronen und
Briicken” aufgrund der Datenlage nur eine offene Empfehlung ausgesprochen werden. [107] Die
Uberlebensraten nach 5 Jahren variieren stark zwischen 79% und 98%. [131, 132] 3-gliedrige
Briicken im Seitenzahnbereich aus verblendeten Zirkonoxidkeramiken beliefern Uber den
gleichen Zeitraum Uberlebensraten von 90% bis 96,8%. [107] Bei Restaurationen aus
monolithischen Lithiumdisilikat entfallt jedoch das Verblendrisiko und klinische Studien nach
Fasbinder et al zeigten nach zwei Jahren eine 100 prozentige Uberlebensrate. [9, 11] In einer
Studie zu 3-gliedrigen Briicken aus monolithischen Lithiumdisilikat von Kern et al. betrug die

Uberlebensrate nach 5 Jahren 100% und nach 10 Jahren 87,9%. [12] Monolithische
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Lithiumdisilikatkeramik ist besonders im Frontzahnbereich eine bewdhrte Alternative zu
verblendeter Zirkonoxidkeramik. 3-gliedrige Briicken aus monolithische Lithiumdisilikatkeramik
kénnen laut der aktuellen S§-Leitlinie eingeschrankt nur zur Verwendung bis zum Ersatz des
ersten Pramolaren empfohlen werden, da fir den Ersatz von weiter posterior fehlenden
Seitenzahnen keine Herstellerfreigaben vorliegen. [107]

Da schlechtere Oberflaichenqualitdat die Wahrscheinlichkeit einer Abplatzung der
Verblendkeramik erhoht, lag dieses Untersuchungskriterium ebenfalls im Fokus der
Nachuntersuchung. Von den 119 Priifzéhnen wiesen 104 Versorgungen (87,4%) klinisch mit
Spiegel und Sonde beurteilt eine maximal vergitete und glatte Oberflachenstruktur auf. Eine
leicht raue Oberflache mit jedoch vollstdandig korrigierbaren Mangeln beobachtete Untersucher
1 bei 14 Restaurationen (11,8%). Dabei ist auffallig, dass 13 dieser Prifzahne aus Testgruppe 1
stammten und nur eine aus der Materialgruppe der Lithiumdisilikatkronen und -briicken.
Deutliche Oberflaichendefekte, die nicht vollstandig korrigierbar sind, wurden nur bei einer
Versorgung aus Testgruppe 2 festgestellt. Somit waren es im Vergleich zu den klinisch
beobachteten Abplatzungen 6 Prifzdahne zusatzlich, die betreffend der Oberflachenstruktur als
klinisch auffallig eingestuft wurden. Die verblendeten Zirkonoxidrestaurationen (Testgruppe 1)
waren zu 86,2% maximal glatt und vergiitet und zu 13,8% mit leicht rauer, aber korrigierbarer
Oberflache bewertet worden. Die aus Lithiumdisilikat hergestellten Kronen und Briicken
(Testgruppe 2) erschienen klinisch zu 92,3% als anstandslos, zu 3,85% leicht rau und zu ebenfalls
3,85% mit deutlichen Oberflachendefekten. Wie bei den Abplatzungen sind also auch die
Oberflachenqualitdt betreffend in Testgruppe 1 im Verhaltnis mehr kleinere Mangel zu finden,
woflr aber in Testgruppe 2 der vorliegende Defekt grofRer zu sein scheint. Zu beachten ist hier
allerdings, dass die Anzahl der Priifzdhne aus Testgruppe 2 wesentlich niedriger ist, was auch

den nicht signifikanten Unterschied erklart.
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Ubereinstimmung der Beurteilungen der beiden Untersucher

Neben dem Rontgenbild hat in den letzten Jahren die Fotodokumentation einen hohen Stellen-

wert bekommen, weil neben juristischer Absicherung damit eine Dokumentation moglich wird,
die bei besonderen Befunden der schriftlichen Form eindeutig Uberlegen ist. [133] Da
inzwischen bekannt ist, dass digitale Fotographie zusatzlich die Diagnostik verstarken kann,
wurden die Fotos nach denselben Kriterien wie klinisch erneut von Untersucher 1 bezliglich
Abplatzungen und Oberflachenqualitdt bewertet. Nach dem Abplatzungskriterium wurden von
insgesamt 119 Prifzdahnen nur 2 Falle unterschiedlich beurteilt. Davon wurde klinisch eine
Abplatzung mehr bemerkt als auf den Fotos und eine andere wurde auf den Fotos bemerkt,
aber nicht klinisch. Aus dieser fast vollstindigen Ubereinstimmung ergab sich ein sehr hoher
Cohens Kappa Koeffizient von 0,881. Im Vergleich dazu wurde die Oberflachenqualitdt von nur
85 Versorgungen klinisch mit Spiegel und Sonde und auf den vergroBerten
Dokumentationsfotos gleich bewertet, wogegen 43 unterschiedlich beurteilt wurden. Besonders
auffallig ist hier, dass 27 Versorgungen, die klinisch als ohne Beanstandung eingeschatzt
wurden, auf den Fotos vom selben Untersucher mit leichten Mangeln befunden wurden. Eine
schwache Ubereinstimmung mit einem niedrigen Cohen Kappa Koeffizient von 0,243 war daher
die Folge. Daraus resultiert, dass Verblendfrakturen bereits klinisch mit Spiegel und Sonde gut
diagnostiziert werden koénnen, wahrend die Qualitdt der Oberflachenstruktur auf
Dokumentationsfotos kritischer und moglicherweise exakter bewertet wird. Interessant ist
aullerdem, ob die Verblendfrakturen und Oberflache der Versorgungen auf Rasterelektronen-
mikroskop-Proben der Prazisionsmodelle wiederum genauer beurteilt werden. Somit wurden
von Untersucher 1 insgesamt 22 Prifzahne anhand REM-Proben auf Abplatzungskriterien
untersucht und die Ergebnisse im Nachhinein mit den klinischen Ergebnissen seiner
Untersuchungen verglichen. Von allen 22 gepriften Zdhnen wurde einmal klinisch eine
Abplatzung diagnostiziert, die sich auf den REM Bildern nicht bestatigte, aber es war keine
Abplatzung klinisch nicht diagnostiziert worden. Daher war auch die Ubereinstimmung bei
einem Cohen Kappa Koeffizient von 0,868 fast vollstdndig. Es kann somit angenommen werden,

dass Chipping bereits bei der klinischen Untersuchung gut erkannt wird und auBerdem eine
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Untersuchung unter einem Rasterelektronenmikroskop bei bereits vorhandenen
Dokumentationsfotos nicht unbedingt nétig ist. Auch die Oberflachenstruktur wurde anhand
der Rasterelektronenmikroskopaufnahmen der zugehorigen Prazisionsmodelle untersucht und
mit den klinischen Ergebnissen verglichen. Dadurch war eine Stichprobe moglich, ob klinisch
moglicherweise leicht Oberflaichendefekte ibersehen werden kdnnen. Von allen 22 gepriften
Ziahnen wurden tatsachlich 7 Versorgungen auf den REM Bildern als mit leichten, aber
korrigierbaren Mangeln eingestuft, die klinisch als maximal glatt und vergitet befundet worden
waren. Die Ubereinstimmung bei einem Cohen Kappa Koeffizient von 0,391 war daher schwach
und unterstreicht die deutlich exaktere Bewertungsmoglichkeit mit Hilfe eines

Rasterelektronenmikroskops im Vergleich zur intraoralen Diagnostik mit Spiegel und Sonde.

Die Ergebnisse einer klinischen Untersuchung unterliegen jederzeit der Limitation subjektiver
Bewertungen und lassen sich deshalb nur unter Vorbehalt mit den Ergebnissen anderer Studien
vergleichen. Um die Ubereinstimmung verschiedener Behandler zu testen, bewertete ein
zweiter Untersucher die Dokumentationsfotos nach denselben Kriterien wie Untersucher 1.
Interessant war dabei auch, wie stark Erfahrung und Routine der beiden Untersucher, die als
Berufsanfangerin und Experte in diesem Forschungsgebiet unterschiedlich erfahren waren, die
Beurteilung der Restaurationen beeinflussen. In 114 Fallen wurden die Abplatzungen anhand
der Fotos gleich beurteilt, wdhrend bei 5 Restaurationen eine unterschiedliche Bewertung
erfolgte. Der Cohen Kappa Koeffizient von 0,651 steht dennoch fiir eine starke
Ubereinstimmung bei diesem Test. Erneut unabhingig von Untersucher 1 hat auch der
erfahrenere Untersucher 2 die Rasterelektronenmikroskop-Proben der ausgewahlten Priifzdhne
auf Risse, Abplatzungen oder Oberflaichendefekte Uberprift. Bezliglich der Verblendfrakturen
wurde bei einer fast vollstindigen Ubereinstimmung mit Untersucher 1 bei einem Cohen Kappa

Koeffizient von 0,837 nur ein versorgter Zahn unterschiedlich bewertet.

Bei der Einschatzung der Oberflachenqualitdt anhand der Fotos gab es groRBere Unterschiede
zwischen den Untersuchern als bei den Abplatzungen. Eine deutliche Ubereinstimmung bei
einem Cohens Kappa Koeffizient von 0,560 war vorhanden, allerdings bewertete Untersucher 2

im Vergleich zu Untersucher 1 insgesamt 28 von 119 Restaurationen unterschiedlich. Auffallig
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war hier die kritischere Bewertung des erfahreneren Untersuchers 2, der 26 Versorgungen, die
Untersucher 1 als glatt und maximal vergiitet (Romeo) beurteilt hatte, als mit leichten Mangeln
einstufte. Untersucher 2 (berprifte auch die REM-Proben der 22 Priifzdhne auf erkennbare
Oberflachendefekte, was wiederum einen Vergleich mit den Ergebnissen von Untersucher 1
ermoéglichte. Trotz einer starken Ubereinstimmung mit Untersucher 1 bei einem Cohen Kappa
Koeffizient von 0,601 wurden 5 Aufnahmen unterschiedlich bewertet. Obwohl ein
grundsatzlicher Konsens zwischen den Behandlern vorhanden war, wurde im Vergleich dennoch
deutlich, dass die Beurteilung durch subjektive Einschatzung als auch unterschiedlich grolle
Erfahrung und Spezialisierung beeinflusst wird. Unterschiedliche Ergebnisse konnen die Folge

sein.

Effizienz und Reabilitdt diagnostikverstarkender Hilfmittel: Fotos vs REM-Aufnahmen

Sowohl Untersucher 1 als auch Untersucher 2 beurteilten die Dokumentationsfotos und die
REM-Aufnahmen von 22 Prifzidhnen bezilglich der Abplatzungskriterien und der
Oberflachenqualitdt, was einen Vergleich der Ergebnisse der beiden Diagnostikmedien
ermoglichte. Bei den Untersuchungen der Verblendfrakturen war eine starke bis fast
vollstindige Ubereinstimmung in der Beurteilung beider Medien auffillig. Bereits klinisch
konnten alle ,,Chippings” problemlos diagnostiziert werden und die vorliegende Studie bestatigt,
dass eine zusatzliche Untersuchung von REM-Proben bei vorliegenden Dokumentationsfotos
kaum diagnotikverstarkend ist. Anhand der Fotos wurde entgegen der Erwartungen sogar von
jeweils beiden Untersuchern eine Verblendfraktur mehr diagnostiziert als auf den REM-
Aufnahmen.

Im Hinblick auf die Beurteilung der Oberflaichenqualitdit hingegen wurden von beiden
Untersuchern auf den stark vergréRerten Bildern des Rasterelektronenmikroskops wesentlich
mehr leichte Mangel diagnostiziert als auf den Dokumentationsfotos.

Von Untersucher 1 wurde bei einer deutlichen Ubereinstimmung (Cohens Kappa Koeffizient
von 0,458) die Oberflache von 5 Priifzdhnen der insgesamt 22 Proben auf den REM-Aufnahmen
als leicht rau, jedoch korrigierbar eingestuft (Sierra), die auf den Fotos als maximal glatt und

verglitet wirkten. Bei Untersucher 2 gab es im Vergleich der Ergebnisse der Fotos und der REM-
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Aufnahmen keine Ubereinstimmung bei einem Cohens Kappa Koeffizient 0,008, da nur 10 von
22 Proben auf beiden Diagnostikmedien gleich bewertet wurden. Auffallig ist hier, dass sowohl
6 REM-Bilder mit leichten Mangeln beurteilt wurden, die auf den Fotos maximal glatt
erschienen, als auch 5 Restaurationen auf den Fotos bezliglich der Oberflachenqualitat
schlechter bewertet wurden als auf den REM-Aufnahmen. Fiir eine Einstufung und Beurteilung
die Qualitdit der Oberflaiche ist somit eine zusatzliche Betrachtung unterm
Rasterelektronenmikroskop aufschlussreich und trotz vorhandener Dokumentationsfotos

empfehlenswert.

Lage der Restaurationsgrenze und Sekundarkariesanfalligkeit

Die Randqualitdt einer Restauration hat einen signifikanten Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit, da schlechte Randqualitat auch die Anlagerung von Plaque und
Bakterien beglinstigt und somit das Sekundarkariesrisiko erhéht. [134] Daher wurde bei jeder
Versorgung der Kronen- und Brickenpfeiler der Probanden der Restaurationsrand lberprift
und auf Sekundarkaries kontrolliert. Bei 91,2% der Priifzahne war der Rand der Versorgungen
minimal tastbar, wahrend bei den restlichen Priifzadhnen der Restaurationsrand nicht sondierbar
war. Alle Restaurationsrander waren intakt. Die Sondierbarkeit kann sowohl durch
Uberkonturierte Rander, kleine Randausbriiche z.B. durch praparationsbedingte Schaden an der
Keramik, als auch durch Ablésen des adhasiven Verbunds von der Keramik- oder
Zahnklebeflache verursacht sein. [135, 120] Krdmer N. et al. [136] bzw. Frankenberger R. et al.
[137] , die die approximalen Restaurationsrdander von Keramikinlays unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze ansiedelten, fanden schon nach 4 bzw. 6 Jahren eine vom Befestigungsmaterial
unabhangige signifikante Verschlechterung der marginalen Integritdt und 79% bzw. 95% der
Restaurationen wiesen Randmaédngel auf. Das im Vergleich sehr gute Ergebnis in der
vorliegenden Studie, in der die Rander aller Priifzdhne intakt waren, kénnte auf der - zumindest
fir damalige Adhésivsysteme geltenden - deutlich besseren Haftung des Befestigungskomposits
an schmelzbegrenzten Kavitatenrandern hinweisen, wie sie auch von Thonemann B. et al. [138],
Bitter K. et al. [8] und Kunzelmann K.-H. et al. [139] proklamiert wurde. Bei 7 (6,8%) der 102

untersuchten Pfeilerzahne wurde eine oberflachliche Entkalkung oder ein ,white spot” am
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Restaurationsrand bemerkt. Da 6 dieser oberflachlichen Entkalkungen jedoch bei demselben
Patienten diagnostiziert wurden, ist der Grund eher in mangelndem Selbstmanagement
bezlglich der Mundhygiene oder hohes Kariesrisiko zu vermuten als in einem Versagen der
Restaurationen. Nur bei einer Versorgung wurde klinisch eine Karies diagnostiziert, die mittels
einer Fillungstherapie behandelt werden musste. Zusammengefasst wurde in der vorliegenden
Studie innerhalb beider Testgruppen sowohl eine hoéchst zufriedenstellende Randqualitat als

auch niedrige Sekundarkariesanfalligkeit festgestellt.

Asthetische Kriterien

Unter dem Aspekt der Asthetik sind Keramiken die Werkstoffe der ersten Wahl und Zahnérzte
und Zahntechniker verstehen es heute Versorgungen aus Keramik zu schaffen, die dem
natlirlichen Vorbild in Transparenz und Transluzenz sowie Oberflaiche und Form in nichts
nachstehen. [2] Bei Betrachtung der Priifzadhne beider Testgruppen war bei ungefahr der Halfte
(47,9%) zwischen Restauration und Nachbarzdhnen kein Unterschied in Farbe und Transluzenz
wahrnehmbar, wahrend bei dem lGberwiegendem Rest (49,6%) ein leichter Unterschied, der sich
jedoch noch im Rahmen einer natirlichen Zahnfarbe bewegt, bemerkt wurde. Nur bei 2,5% aller
Restaurationen war der Zahnersatz in Vergleich zu den restlichen Zahnen deutlich wahrnehmbar
und nicht mehr im Rahmen einer natirlichen Farbanpassung. Von 119 Kronen und Briicken
flgten sich 111 (93,3%) harmonisch in die umliegenden anatomischen Gegebenheiten wie
Nachbarzahne, Antagonisten und Gingiva ein. Keine der Restaurationen wurde klinisch als
unterkonturiert empfunden, allerdings wurden 8 Prifzdhne (6,7%) als Uberkonturiert
angegeben. Besonders interessant war die dasthetische Beurteilung der verblendeten
Zirkonoxidgeriste aus Testgruppe 1 (IPS e.max ZirCAD + IPS e.max Ceram) im Vergleich zu den
Restaurationen aus Lithiumdisilikat aus Testgruppe 2 (IPS e.max CAD). Sowohl betreffend der
Zahnfarbe und Transluzenz (p-Wert: 0,045) als auch beziglich der Restaurationsform (p-Wert:
0,038) ergaben sich signifikant unterschiedliche Ergebnisse zwischen den Kronen und Briicken
aus Testgruppe 1 und 2. Innerhalb der verblendeten Zirkonoxidversorgungen (Testgruppe 1)
waren bei 53,2% der Prifzidhne kein Unterschied in Farbe oder Transluzenz zwischen
Nachbarzahnen und Restauration wahrnehmbar, was bei den Kronen und Bricken aus

Lithiumdisilikat (Testgruppe 2) nur bei 28,0% der Fall war. Dagegen fiel bei 72,0% der
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Restaurationen aus Testgruppe 2, aber nur bei 43,6% der Versorgungen aus Testgruppe 1, eine
noch akzeptable Abweichung zur Zahnfarbe der Nachbarzdhne auf. Die 3 Restaurationen mit
deutlich wahrnehmbaren Unterschied, der sich nicht mehr im Rahmen einer natirlichen
Zahnfarbe bewegt, stammten allerdings aus Testgruppe 1. Auch bezlglich der Zahnform
schnitten die Prifzdhne aus Testgruppe 2 etwas schlechter ab, da 16% der Versorgungen
Uberkonturiert wirkten. Innerhalb Testgruppe 1 waren es nur 3,4%. Auf den ersten Blick
Uberraschen die etwas schlechteren dsthetischen Ergebnisse der Lithiumdisilikatrestaurationen,
allerdings muss hierzu beachtet werden, dass diese groBtenteils monolithisch eingesetzt
worden waren, um das Chippingrisiko zu minimieren. Somit waren sie den handverblendeten
Kronen und Briicken mit Zirkonoxidgerst dsthetisch leicht unterlegen, da fiir die Erzielung einer
perfekten Imitation eines natiirlichen Zahns eine geschichtete Verblendung immer noch die
erste Wahl ist. [48] Obwohl Lithiumdisilikat fir verblendfreie Kronen geeignet ist, kdnnen
monolithische Rekonstruktionen &sthetische Defizite aufweisen, die dann mit dem gezielten
Ergdnzen mit transluzenten Verblendmassen ausgeglichen werden sollten. [2] Hierzu bietet sich

beispielsweise das Cutback-Verfahren an. [48, 2, 34]



102 | ZUSAMMENFASSUNG

6. Zusammenfassung

Aufgrund der Problematik des "Chippings" und dem Wunsch nach &sthetischen und
langzeitstabilen Vollkeramikrestaurationen folgend wurden bei insgesamt 33 Patienten 94
Restaurationen mit handgeschichteter Verblendkeramik auf Zirkonoxidgeriisten (IPS e.max
ZirCAD + IPS e.max Ceram) und 27 Restaurationen aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik
(IPS e.max CAD) sowohl auf biologische und technische Parameter untersucht.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass, trotz der Erfolgsrate von 90,5% der mit Glaskeramik
verblendeten Zirkonoxidgeriste nach 7 Jahren Liegedauer, monolithische Lithiumdisilikat-
restaurationen mit einer Erfolgsrate von 92,3% deutliche Vorteile vorzuweisen haben. Die gute
Biokompatibilitat beider  vollkeramischen  Testgruppen sowie eine  geringere
Plaqueakkumulation als an natiirlichem Schmelz konnte bestéatigt werden. In der vorliegenden
Studie wurde ein nur geringfligig hoheres Verschleilverhalten der Antagonisten der Priifzéhne
festgestellt als das der Antagonisten der natlirlichen Referenzzahne, was auf eine konstanten
Kontrolle der Oberflichenqualitdt bei der Eingliederung und den Nachkontrollen der
Restaurationen basiert. Durch das niedrigere Chipping-Risiko der monolithischen Lithiumdi-
silikatkronen und ihrer zusatzlich hohen Stabilitat als Einzelzahnkronen oder Briicken bis zum
Pramolarenbereich stellen sie eine sehr gute Alternative dar, um unter minimalinvasiven
Gesichtspunkten den Patienten mit hochqualitativen und wirtschaftlichen Restaurationen zu
versorgen. Asthetisch waren die monolithisch eingesetzten Lithiumdisilikatkronen und -briicken
den handverblendeten Versorgungen auf Zirkonoxidgeriisten allerdings leicht unterlegen, da fir
die Erzielung einer perfekten Imitation eines natirlichen Zahns eine geschichtete Verblendung
immer noch die erste Wahl ist. Auswertungen der vorliegenden Arbeit bestatigten, dass sowohl
das Medium zur Diagnostik als auch die Erfahrung und Spezialisierung der untersuchenden
Zahnarzte einen Einfluss auf die Studienergebnisse haben. Bei den Untersuchungen zur Effizienz
und Reliabilitdt diagnostikverstarkender Hilfsmittel wurde deutlich, dass fiir die Diagnostik der
Verblendfrakturen eine zusatzliche Untersuchung von REM-Proben bei vorliegenden
Dokumentationsfotos kaum weiterfliihrend war. Flr die Beurteilung der Oberflaichenqualitat
war eine zusatzliche mikroskopische Betrachtung aufschlussreich und trotz vorhandener

Dokumentationsfotos empfehlenswert.
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8. Anhang

zu Punkt 3.4. Nachuntersuchungen:

Dokumentationsbogen

Studiennummer:

Priifarzt:
[/
Restauration 1 (FDI): Restauration 2 (FDI):

Zeitpunkt der Nachuntersuchung:

Baseline a
1.Recall (1 Jahr) O
2.Recall (2 Jahre) O
3.Recall (3 Jahre) O
4.Recall (5 Jahre) O

Datum:

Referenz (FDI)

2 Referenz

Plaque-Index (0-3) nach Silness und Loe

Gingiva-Index (0-3) nach Loée und Silness

Blutungsindex nach Mihlemann

Taschensondierungstiefe mesial

Taschensondierungstiefe distal

Vitalitat (0/1)

Perkussion (0/1)

Statische Okklusion (0/1)

Dynamische Okklusion (0/1)

Lage der Restaurationsgrenze (1 iso-, 2 supra-, 3

subgingival)

Abrasion an Restauration sichtbar (0/1)

Abrasion an Gegenzahn sichtbar (0/1)
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Abplatzungen

1 2 Referenz

O

Alpha

Die Restauration ist ohne Beanstandung: Es sind keine Risse, Abplatzungen

oder Oberflaichendefekte zu diagnostizieren.

Die Restauration hat kleine Risse und/oder Abplatzungen. Diese leichten

Bravo Mangel sind jedoch vollstandig korrigierbar und storen den Patienten nicht. Die

Restauration kann in situ belassen werden.

Charlie

Die Restauration hat Risse und/oder Abplatzungen, die nicht vollstandig
korrigierbar sind. Die Restauration verbleibt in situ, muss jedoch beobachtet
werden, um den Schutz der Pfeilerzéhne und der umliegenden Strukturen

sowie die Funktion der Restauration sicherzustellen.

Delta Die Restauration ist frakturiert, muss entfernt und erneuert werden.

Oberflachenqualitat

1 2 Referenz

Romeo

Die Restauration ist ohne Beanstandung: Die Oberflache ist maximal

vergltet und glatt.

Sierra

Die Oberflache ist leicht rau. Diese leichten Mangel sind jedoch
vollstandig korrigierbar und storen den Patienten nicht. Die Restauration

kann in situ belassen werden.

Tango

Die Restauration weist deutliche Oberflachendefekte auf, die nicht
vollstandig korrigierbar sind. Die Restauration verbleibt in situ, muss
jedoch beobachtet werden, um den Schutz der Pfeilerzahne und der
umliegenden Strukturen sowie die Funktion der Restauration

sicherzustellen.

Victor

Die Restauration ist unbrauchbar, muss entfernt und erneuert werden.
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Marginale Randqualitat

1 2 Referenz

Die Restauration ist ohne Beanstandung: Der Restaurationsrand ist nicht

Alpha
sondierbar.
Der Rand der Restauration ist an manchen Stellen minimal tastbar. Die

Bravo Restauration kann jedoch in situ belassen werden.
Ein Randspalt ist massiv tastbar. Die Restauration verbleibt in situ, muss

_ aber langfristig beobachtet werden, um den Schutz der Pfeilerzahne und

Charlie der umliegenden Strukturen sowie die Funktion der Restauration
sicherzustellen.
Die Sonde dringt unter den Kronenrand ein. Die Restauration muss

petta entfernt und erneuert werden.

Sekundarkaries
1 2 Referenz

Die Restauration ist ohne Beanstandung: Klinisch ist keine

Alpha Sekundarkaries zu diagnostizieren.
Am Restaurationsrand ist eine oberflachliche Entkalkung oder ein white

Bravo spot zu diagnostizieren. Praventive MaRBnahmen sind ausreichend, die
Restauration verbleibt in situ.
Am Restaurationsrand ist klinisch eine Karies diagnostizierbar, die mittels
einer Fillungstherapie behandelt werden kann. Die Restauration

Charlie | verbleibt in situ, jedoch ist eine langfristige Beobachtung erforderlich,
um den Schutz der Pfeilerzahne und der umliegenden Strukturen sowie
die Funktion der Restauration sicherzustellen.
Im Bereich der Restauration ist klinisch oder rontgenologisch eine Karies

Delta diagnostizierbar, die sich bis ins Dentin fortsetzt. Die Entfernung und

Erneuerung der Restauration indiziert.
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Farbanpassung

1 2 Referenz

Alpha

Es ist kein Unterschied in Farbe und/oder Transluzenz zwischen

Restauration und Nachbarzahnen wahrnehmbar.

Bravo

Es ist ein leichter Unterschied zwischen Restauration und
Nachbarzdhnen wahrnehmbar, der sich im Rahmen einer natlrlichen

Zahnfarbe oder Transluzenz bewegt und klinisch akzeptabel ist.

Charlie

Es ist ein Unterschied zwischen Restauration und Nachbarzdahnen
wahrnehmbar, der sich nicht im Rahmen einer naturlichen Zahnfarbe

und/oder Transluzenz bewegt.

Delta

Zahnfarbe und/oder Transluzenz sind undsthetisch und erfordern die

Erneuerung der Restauration.

Integration der Restauration in die Zahnreihe

1 2 Referenz

Die Form der Restauration flgt sich harmonisch in die umliegenden anatomischen

Gegebenheiten (Nachbarzdhne, Antagonisten, Gingiva) ein.

Die Restauration ist leicht unterkonturiert.

Die Restauration ist leicht Gberkonturiert.

O Fotostatus

0 Abformung Restaurationen

0 Abformung Gegenzdhne

/__J

Unterschrift des Nachuntersuchers

Datum (TT/MM/JJJ))
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