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Einleitung 4

1 Einleitung

Die Versorgung karibéser Zahne mittels Fillungen ist eine der haufigsten Mal3-
nahmen des Zahnarztes. Obwohl sich die Kariesanfalligkeit bei Kindern und
Erwachsenen in den letzten 20 Jahren in den Industrieldndern verringert hat
[72;100], nimmt der Austausch von alten Fillungen aufgrund von Sekundarkaries 50-
70% der restaurativen Zahnbehandlung in Anspruch [75;109;113;120].

Unabhangig vom verwendeten Material ist Sekundarkaries somit der Hauptgrund fur
die Indikation eines Flllungsaustausches.

Da das Ersetzen einer alten Fullung immer eine Vergro3erung der Kavitat zur Folge
hat, stellt sich die Frage, welches Material am geeignetsten fur eine dauerhafte
Versorgung ist.

Bis heute ist Amalgam noch immer das am haufigsten verwendete Fullungsmaterial
im  okklusionstragenden Seitenzahnbereich mit jahrzehntelanger Kklinischer
Bewéhrung [130]. Viele Patienten stehen dem Werkstoff Amalgam heute wegen
toxikologischer und allergologischer Nebenwirkungen sehr kritisch gegeniber
[96;98;130]. Zudem kommt eine wachsende Nachfrage nach zahnfarbenen
Fullungen.

Neben kostenintensiven Einlagefillungen aus Gold und den indirekt hergestellten
zahnfarbenen Inlays aus Keramik oder Komposit, kénnen dem Patienten auch
preisgunstigere Alternativen fir die definitive Seitenzahnflllung angeboten werden.
Marktfiihrend sind derzeit plastische Komposit-Fullungsmaterialien in Verbindung mit
Dentin-Adhasivsystemen.

Das Hauptproblem bei der direkten Applikation von Kompositen ist jedoch die
Polymerisationsschrumpfung mit 2,5-3% Vol. [138]. Selbst bei sorgfaltiger
Verarbeitung besteht die Gefahr von Randspalten, in die Mikroorganismen
eindringen koénnen. Die Folge konnen postoperative Beschwerden und
Sekundarkaries sein [9;26].

Bei Primarlasionen kann im Sinne einer minimal-invasiven Praparationstechnik [68]
Zahnsubstanz geschont werden und mit Hilfe der Saure-Atz-Technik ein dauerhaft
dichter Verbund zwischen Zahn und dem Fullungswerkstoff hergestellt werden
[30;65;114;140].
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Im Gegensatz dazu konnte an dentinbegrenzten Kavitaten der Klasse Il selbst mit
modernen Mehr-Schritt-Adhasivsystemen bis heute kein vollstandig spaltfreier
Randschlul3 erzielt werden [30;66;119;134].

Da bis heute das Problem noch nicht gel6st ist, setzen nun die Hersteller auf
Eigenschaften von Materialien mit pharmazeutischer Wirkung. Die kariesprotektive
Wirkung der Glasionomerzemente und der mit Polyalkeonat modifizierten Komposite,
der sogenannten Kompomere, konnte schon in mehreren Studien belegt werden
[41;60;101]. Diese Materialien sind jedoch bislang fir den Einsatz in Klasse Il
Kavitaten aufgrund ihrer physikalischen Eigenschaften nicht auf Dauer geeignet
[5;48] und sollten als semipermanente Fillungen eingesetzt werden [78].

Ein solcher Fillungswerkstoff, der sowohl eine dauerhafte Applikation erlaubt, als
auch eine Kkariesprotektive Wirkung besitzen soll, wurde vor funf Jahren als
ionenfreisetzendes Komposit auf den Markt gebracht.

Das Material soll eine bedarfsgerechte Freisetzung von Fluor-, Calcium- und
Hydroxylionen erméglichen und die Fahigkeit besitzen, die kariesproduzierenden
Sauren zu puffern und die Entstehung von Sekundarkaries mit Hilfe der
Remineralisation zu vermeiden.

Die physikalischen Eigenschaften sollen den Hybridkompositen gleichen.

Dieses Material zeigte in bisher veroffentlichten In-vitro-Studien nur positive

Ergebnisse, und sollte in dieser Arbeit seine Praxistauglichkeit unter Beweis stellen.

Ziel dieser Studie ist es, mit Hilfe einer In vivo-Studie ein klinisches Bild dieses neuen
Werkstoffes aufzuzeigen, der einen vielversprechenden Ansatz im Kampf gegen

Sekundarkaries bieten soll.
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2 Literaturvorschau

2.1 Karies

2.1.1 Kariesatiologie

Die von Miller 1898 vorgestellte Kariestheorie ist heute noch allgemein akzeptiert.
Dabei geht man davon aus, dall Karies von saureproduzierenden Bakterien
vornehmlich Mutans Streptokokken, sowie Laktobazillen und Actinomycesarten
verursacht wird. Wirken diese lange Zeit auf die Zahnhartsubstanz ein, so
entmineralisieren sie diese.

Somit ist die Vorstufe einer Karies immer ein Demineralisationsprozess mit dem
Verlust von Calcium- und Phosphationen nach einem Saureangriff. Der kritische pH-

Wert liegt fir den Schmelz unter 5,7 - 5,2.

A
PH A &Glukose .
geringe
7.0 1 ) Kariesaktivitat
— -
7
— 7 erhdhte

Kariesaktivitat

6,0

kritischer

507 pH-Bereich
0 T T T T o
0O 10 20 30 40 50 60
Minuten
Abb.1 Zeitabhangiger pH-Verlauf in einer Plaque nach Glucosegabe

(Stephan-Kurve [61])
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Die chemischen Vorgénge bei der Entstehung einer initialen Schmelzkaries werden

in Abbildung 2 bildlich dargestellt. Durch Nahrungskohlenhydrate (Zucker) kdnnen

kariogene Mikroorganismen Saure produzieren, welche dem Hydroxylapatit
Ca?*,OH", PO,%, F,CO5%, Na" und Mg?* - lonen entziehen.

Abb.2

Pellicle -

Jntakte”
Oberflachenschicht

Vereinfachte Darstellung der chemischen Vorgénge bei der Entstehung einer
Schmelzkaries [61]

Der Speichel stellt das wichtigste natirliche Schutzsystem fur die Zahne dar.

Zum einen hat der Speichel bei einer Absenkung des pH-Wertes die Moglichkeit mit

seinen Phosphat- und Bicarbonatpuffern die Saureangriffe zu neutralisieren. Zum

anderen stellt er mit seinen anorganischen Bestandteilen wie Natrium, Kalium,

Phosphat, Chlorid, Magnesium, Hydrogenkarbonat und Fluorid die wichtigsten lonen

fur eine Remineralisation zu Verfugung.
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2.1.2 Kariesformen

Unter Sekundarkaries versteht man neue kariose Defekte im Randbereich von
zahnarztlichen Restaurationen [61].

Im Gegensatz dazu versteht man unter einem Kariesrezidiv das Wiederaufflammen
oder die Progression einer Karies, die wahrend der zahnéarztlichen Behandlung nicht
ausreichend entfernt wurde [61].

--- Plague
: Sekundérkaries
Flllung -- -
Kariesrezidiv- - - - -
pentn --- Schmelz
Pulpa
a
PlBgUe ~- = e i i _-:'f:: ZuBere Lision

Kavitatenwand-

Oberstehender ldsion

Flllungsrand
Dentinlasion

Schmelz

Spalt

Abb.3 Darstellung einer Sekundarkaries [61]

Histologisch unterscheidet sich die Sekundarkaries nicht von anderen karidsen
Lasionen. Durch einen Saureangriff nach Plagueakkumulation am Randbereich einer
Fullung kommt es mit dem Herauslésen von Calcium- und Phosphationen zu einer
Demineralisation der Zahnhartsubstanz.

Als Pradilektionsstellen fur Sekundarkaries gelten Fullungen mit Randfrakturen und
Randspalten sowie Nischen und Fillungsrauigkeiten.
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2.1.3 Kariesdiagnostik

Die Diagnostik der Zahnkaries beginnt immer mit der Inspektion der Zdhne mit den
zahnarztlichen Instrumenten wie Spiegel und Sonde. Nach visueller Betrachtung der
Zahnoberflachen nach Verfarbungen, Lasionen und anderen Defekten kann die
Sonde die Zahnhartsubstanz ertasten und es |aR3t sich eine erste Diagnose erstellen.
Beginnende Approximalkaries ist mit Spiegel und Sonde klinisch selten zu erfassen
[82]. FUr eine korrekte Diagnose mussen andere Hilfsmittel, wie Rontgenaufnahmen,
Kaltlicht, Kariesdetektor oder elektrische Kariesmelder herangezogen werden
[54,85;69].

Je nach Kariesausdehnung werden die Kavitaten in verschiedene Klassen unterteilt.

2.1.4. Kavitatenklassen

Black [11] unterteilte das Auftreten der Karies in Anlehnung an die

Kariespradiletionsstellen in funf Kavitatenklassen ein.

- Klasse I:  Kavitaten im Bereich der Gribchen und Fissuren
- Klasse II:  Kavitaten im Bereich approximaler Flachen im Seitenzahnbereich
- Klasse lll:  Kavitaten im Bereich der Approximalflachen von Schneide- und

Eckzahnen, wobei die inzisale Kante intakt bleibt.

- Klasse IV: Kavitaten im Bereich der Approximalflachen von Schneide- und
Eckz&hnen unter Einbeziehung der Schneidekante.

- Klasse V: Kavitaten der bukkalen und lingualen Glattflachen, meistens im

gingivalen Drittel der Zahnkrone liegend.

2.1.5 Karieshemmende Substanzen

Bislang war man bestrebt, den Bakterien keine Mdglichkeit der Adhasion oder Infil-
tration an Fullungsrandern zu geben. Dies bedeutet, dal? man besonderen Wert auf

die Randkontur legt, mit einem absolut dichten und kontinuierlichen Ubergang
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zwischen Zahn und Fullung. Bis heute gelang es nicht, unabhangig vom Material,
eine perfekte Randkontur zu gestalten. Sowohl verarbeitungstechnische Grinde, als
auch werkstoffkundliche Parameter spielen dabei eine Rolle.

Aus diesen Grinden wurde in letzter Zeit Fullungswerkstoffen mit karieshemmender
Wirkung neue Aufmerksamkeit gewidmet.

Schon 1991 wird zur Bekdmpfung von Streptokokken Chlorhexidin eingesetzt.
Chlorhexidin  enthaltende Glasionomere sind in der Literatur ausreichend
beschrieben [124], wobei aber mit zunehmender Chlorhexidinkonzentration eine

Schwachung des Fullungsmaterials festgestellt wurde.

Eine weitere wichtige Stellung gegen Karies nehmen die Fluoride ein. Die
antikariogene Wirkung von Fluoriden ist komplex und basiert auf verschiedenen
Mechanismen.

Fluoride sind in der Lage die metabolische Aktivitat der Mikroorganismen zu
beeinflussen und ihr Wachstum zu hemmen [23]. Fir den Zelltod der Bakterien reicht
jedoch die Konzentration in der Mundhohle nicht aus.

Die weit bedeutendere Eigenschaft der Fluoridionen besteht in der Hemmung der
Demineralisation und der Férderung der Remineralisation von Zahnhartsubstanz
[61].

Berry [10] beschreibt die chemische Formel des natirlichen Zahnschmelzes mit

Calo-x(H PO4)X(PO4)6.X(OH)2-X [10]

Hydroxylapatit hat einen niedrigen Kristallisationsgrad, wobei seine Ldslichkeit durch
das Fehlen einiger Positionen im Kristallgitter erhdht ist.

Ein Saureangriff kann die Hydroxylionen von ihren Gitterpositionen verdrangen. Die
etwa gleich grol3en Fluoridionen sind in der Lage die fehlenden Positionen zu
erganzen. Aus dem Hydroxylapatit entsteht somit das Mischkristall
Hydroxylfluorapatit.

Cai0(PO4)s(OH)+2F (::> Ca10(PO4)s(OH, F),+OH+F

Hydroxylapatit Hydroxylfluorapatit
physiologisch physiologisch
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Die Loslichkeit des Zahnschmelzes verringert sich durch die Fluoridionen bedingte
Verschiebung im Kristallgitter, wobei die abstofienden Krafte der OH™-lonen
verringert werden und neue Wasserstoffbriickenbindungen entstehen.

Der wichtigste Bestandteil der kariesprotektiven Wirkung der Fluoridionen wird der
verstarkten Remineralisationsbereitschaft des Schmelzes zugeschrieben.

Bei einem Angebot von Calciumionen ist Fluor in der Lage die Reintegration von Ca,
zu fordern. Als Remineralisationszentrum dienen die HPO,*-lonen im

demineralisierten Schmelz [69].

Das gestiegene Gesundheitsbewul3tsein der Patienten, der Wunsch nach mehr
Asthetik, die anhaltende Amalgam Diskussion und neue Erkenntnisse der
Materialforschung sind Griinde, neue Restaurationsmaterialien zu entwickeln [30;64]
und dem Patienten Alternativen anbieten zu kdnnen.

Aufgrund der zunehmend ablehnenden Haltung der Patienten gegentiber Amalgam

ist der Zahnarzt mehr als zuvor gefordert, nach Alternativen zu suchen.
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2.2 Amalgamersatzwerkstoffe mit kariesprotektiver Wirkung

2.2.1 Glasionomerzemente (GlZ)

Die Glasionomere wurden Ende der 60er Jahre von Wilson und Kent [151]
entwickelt. Die Bestandteile der GIZ sind Calcium-Aluminium-Fluor-Silikat-Glas und
Polycarbonsaure. Beim Mischen von Pulver und Flussigkeit erfolgt eine S&ure-

Basen-Reaktion, die zwei Phasen durchlauft.

Pulver: Glas lonisierung Glaskern
e, Kieselgel
SRR,

H* H*

Q o]
_I= £ Y .
-C_(e- -Ca?* - 6}/0 5
i O O :,.:.;
. 0 ol
Fe x s S
: C\ {o--Ca**--9)C
e
(0] 0
FlOssigkeit: Polycarbonséure Kalziumpolycarboxylat Aluminiumpolycarboxylat
1. Hartungsphase 2. Hartungsphase

Abb.4 Darstellung der beiden Aushartungsphasen des GIZ [69]

Durch die Séaure werden aus dem Silikatglas Calcium- und Aluminiumionen
herausgel6st. Da sich die Calciumionen schneller l16sen, reagieren diese zuerst auf
die Saure. Durch Vernetzung der Polyarcrylsaure tber Calciumbriicken entsteht ein
Calciumpolykarboxylatgel, welches extrem empfindlich gegentber Austrocknung und
Feuchtigkeit ist.

Die zweite Phase erstreckt sich Giber mehrere Stunden indem sich Aluminiumionen in
die Matrix einlagern und zu einem wasserunldslichen Calcium-Karboxylatgel fihren.
Ein groRBer Vorteil der GIZ ist die chemische Haftung Uber polare und ionische

Bindungen an der Zahnhartsubstanz. Die Haftung kann mit einer Vorbehandlung der
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Kavitat mit 25% Gerbsaure, 10-25% Polyarcrylsaure oder mit 5% Natriumhypochlorid
zu einem besseren Verbund fuhren. Dies tragt zu einer guten Randstandigkeit bei.
Ein weiterer Vorteil der GIZ ist die kariostatische Wirkung im Fullungsrandbereich.
Diese beruht auf der langfristigen Freisetzung von Fluoridionen aus dem Silikatglas
und macht einen Anteil bis zu 23% aus [47]. Die Freisetzung erfolgt in zwei Phasen,
einer initialen, kurzzeitigen Abgabe groRRerer Fluoridmengen von der Oberflache der
GIZ und einer Langzeitfreisetzung, die auf Diffusionsprozessen beruht [141;146].
Diese kariesprotektive Wirkung wird dadurch verstarkt, dal3 GIZ nach lokaler
Applikation Fluorid aufnehmen kann, um es dann wieder an die Umgebung
abzugeben [27;133;136].

Die Tatsache der kariesprotektiven Wirkung von Fluorid ist eine wichtige
Voraussetzung fur eine Indikation von GIZ fir Fullungen im Seitenzahngebiet. Heute
beschrankt sich die Indikation im wesentlichen auf kleine Klasse | — Kavitaten. Fir
die Klasse Il — Kavitaten sollte man bei Okklusionskontakt der Fullung auf
ausreichende Materialstarke achten, so kann sie auch hier als semipermanente
Fullung in Betracht gezogen werden. Zusétzlich ware eine Abstutzung auf natirlicher
Zahnhartsubstanz wiinschenswert [79].

Trotz der positiven Eigenschaften wie der Fluoridabgabe, Dentinhaftung und geringer
Randspaltbildung  [5;48] lassen die schlechten  Abrasionswerte eine
Indikationsstellung fur eine permanente Klasse Il — Fillung im Seitenzahnbereich

nicht zu.

2.2.2 Kompomere

Bei der Entwicklung der Kompomere hat man versucht, die guten Eigenschaften der
Glasionomere und der Komposite zu vereinigen. Die neue Stoffklasse versprach die
beim Einsatz der Glasionomere auftretenden Probleme, wie z.B. schlechte
Abrasionsstabilitat, zu I6sen. Diese Materialien verbinden die Fluoridabgabefahigkeit
von GIZ mit den verbesserten &sthetischen und abrasionsstabileren Eigenschaften
der Komposits.

Bei Kompomeren handelt es sich um ein von den Kompositen abgeleitetes

Fullungsmaterial mit anorganischen Fullstoffen. Kompomere lassen sich wie die
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Komposite mit Licht polymerisieren und zusatzlich fiihrt eine Saure-Basen Reaktion -
wie bei den Glasionomeren - zu einer Nachhartung.

Die damalige Suche nach einem anwendungsfreundlicheren Fillwerkstoff hatte zum
Ziel bei der Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz auf Phosphorsaure zu verzichten.
Auch die Kkariesprotektiven Eigenschaften von Fluorid, die den anorganischen
Fullstoffen zugesetzt sind, zeigten grol3e Vorteile in Bezug auf die
Sekundarkariesbildung [77;110;131].

Kompomere sind wasserfreie, lichthartende Fullungsmaterialien auf Polymerbasis,
die einen amphibolen Charakter aufweisen. Sie bestehen im wesentlichen aus zwei
funktionellen Monomeren und saureaktiven Glaswerkstoffen [71].

Durch die Aufnahme von Wasser laufen - basierend auf der fir Glasionomerzemente
typischen Saure-Basen-Reaktion - zuséatzliche gelbildende Komplexreaktionen ab
[32].

Heute erfreuen sich die Kompomere grol3er Beliebtheit mit zufriedenstellenden
Ergebnissen in Klasse V-Kavitaten [95].

Jedoch konnte anhand einiger Studien ermittelt werden, dal? Kompomere eine
geringere Fluoridabgabe [131] und eine hohere Abrasion [80] als Komposite

aufweisen.

Fur eine Klasse lI-Fullung ist das Fullungsmaterial Kompomer mit seinen besseren
physikalischen Eigenschaften als Glasionomerzement diesem als
Amalgamalternative vorzuziehen. Die Verarbeitung ist jedoch nicht leichter und

schneller als bei den Kompositen [21].

2.2.3 Ormocere

Im Frauenhofer Institut fur Silicatforschung in Wirzburg konnte ein kompositbasierter
Werkstoff fur die Zahnheilkunde entwickelt werden, der plastisch verarbeitet und
lichtgehartet werden kann. Es handelt sich hierbei um organisch modifizierte,
nichtmetallische anorganische Verbundwerkstoffe, die als Ormocere (organically
modified ceramics) bekannt sind. Die Ormocer Struktur besteht aus einem uber eine
Polykondensation ausgebildeten anorganischen-organischen Netzwerk [38;51]. Die

Ormocere haben im Gegensatz zu konventionellen Polymeren ein auf SiO;
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basierendes Rickgrat und sind mit polymerisationsfahigen organischen Einheiten
funktionalisiert. Es ergeben sich dreidimensionale Verbundpolymere, die Ormocere.
In diese kreuzvernetzte anorganische und organische Netzwerkmatrix sind
Fullpartikel entsprechend der bewahrten Komposite-Technologie inkorporiert
[153;154;155].

Bei der Entwicklung des neuen Werkstoffes fir die Restauration von Klasse I
Fullungen im Seitenzahngebiet ist man besonders auf die Probleme der
Randspaltbildung nach Polymerisationsschrumpfung und Festigkeit eingegangen.
Dieser Werkstoff hat eine Schrumpfung von bis zu 2 Vol%. [139], und damit einen
deutlichen Vorteil gegeniber den Kompositen mit einer durchschnittlichen
Schrumpfung von 3 Vol% [138]. Dabei kann die Randqualitat von Fillungen deutlich
verbessert werden [56].

Besonders kritisch ist jedoch der dentinbegrenzte Approximalbereich zu beurteilen.
Hier lassen sich mit Kompositen selbst mit modernsten Mehrschritt-Adhasivsystemen
und Mehrschichttechnik keine spaltfreien Fullungsrander erzielen [30;57;65;66].

Die geringere Schrumpfung kann zu einer Verbesserung der Randqualitat beitragen,
wobei eine absolut spaltfreie Fullung nicht zu erzielen ist [99]. Eine genaue
Abstimmung der Dentinhaftvermittler auf das Fuallungsmaterial ist notwendig, um
chemische Inkompatibilititen zu vermeiden, die sich in einer Verminderung der
Randqualitat auswirken [88].

Die mechanischen Eigenschaften der Ormocere sind mit einem Fullkérperanteil von
bis zu 79 Gew. % &ahnlich denen des Amalgames. Die Abrasionsstabilitdt kommt der
eines naturlichen Zahnes gleich [6].

Das toxikologische und allergologische Potential dieser Stoffklasse ist wahrscheinlich
geringer einzustufen, da die Acrylate und Metacrylate silangebunden und somit an
das anorganische Netzwerk geknipft sind [150]. Eine Wasserloslichkeit dieser
Verbundpolymere konnte mit gravimetrischen Verfahren nicht nachgewiesen werden
[154].
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2.2.4 Komposite

Schon Anfang der sechziger Jahre legte Bowen [17] den Grundstein fur die heute
existierenden Kunststoffe. Durch die Entwicklung eines hdhermolekularen
Monomeres, dem Bisphenol-A-Glycidylmetacrylat (Bis-GMA) sowie der Beifligung
anorganischer Fullkérper gelang es Bowen die grof3en Nachteile der selbsthartenden
Acrylate zu reduzieren.

Heute setzen sich die Komposite aus drei Hauptkomponenten zusammen [97].

Die organische Matrix besteht aus langkettigen Dimethacrylaten, wie z.B. Bisphenol-
A-Glycidylmethacrylat (Bis-GMA), Urethan-ethylenglycol-dimethacylat (UEDMA) und
Tri-ethylenglycol-dimethacrylat (TEGDMA). Weitere Bestandteile sind Co-Monomere
(Verdunner) und verschiedene Zusatze wie Initiatoren (Katalysatoren), Co-Initiatoren
(Akzeleratoren), Inhibitoren und Photostabilisatoren.

Die Hartung der Monomere wird durch Inhibitoren in Gang gesetzt, wodurch die
Monomere sich zu langkettigen Polymeren vernetzen [25]. Man unterscheidet hierbei
zwischen Auto- und Photopolymerisation. Die modernen lichthartenden Komposite
polymerisieren bei einem Licht der Wellenlange von 400-500 nm.

Dabei sollte besondere Aufmerksamkeit auf die Belichtungsdauer, eine
Fullschichtstarke von max. 2mm und die Lichtqualitdt gelegt werden, um eine
optimale Endpolymerisation zu gewahrleisten [74].

In die organische Matrix inkorporierte anorganische Bestandteile sind gemahlene
Glas- bzw. Quarzpartikel verschiedener Grof3e (Makrofiller) oder hochdisperse
Siliziumdioxidpartikel (Mikrofiller) [125;147].

Der Anteil dieser Fullkdrper betragt heute Uber 50 Gew.-% [46] und ist fur die
physikalisch-mechanischen Eigenschaften verantwortlich. Durch Zugabe dieser
Fuller erreicht man die Herabsetzung der Polymerisationskontraktion, die Reduktion
der Wasseraufnahme und die Erh6hung der Abrieb-, Druck-, und Zugfestigkeit.

Je groRer der Anteil an anorganischen Fillstoffen ist, desto hoher ist die
Biegebruchfestigkeit. Somit weisen die hochgefillten Komposite mit einem
Fulllstoffanteil von bis zu 80 Gew.-% eine hohe Biegebruchfestigkeit auf [70;123;148].
Ebenso wird die Abrasionsbestandigkeit verbessert [86] und die

Polymerysationsschrumpfung durch den hohen Anteil der Fullkdrper reduziert [83].
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Die Nachteile der makrogefillten Komposite liegen in der ungenigenden
Polierbarkeit und einer eingeschrankten Asthetik, was ihre Indikationsbreite in Black-
Klasse | und Il beschrankt.

Fur asthetisch anspruchsvollere Fullungen stehen die mikrogefillten Komposite zu
Verfiigung. Die Fullkorper sind feine SiO»-Partikel mit einem Durchmesser von bis zu
10 um [46]. Dadurch ergibt sich nach der Politur eine erheblich glattere Oberflache
als dies mit makrogeftllten Kompositen moglich ist. Da die Kunststoffmatrix aber nur
in der Lage ist, einen Anteil bis zu 52 Gew.-% aufzunehmen [70], ergeben sich einige
Nachteile. Das asthetische Ergebnis ist deutlich verbessert, jedoch mul3 mit einer
hohen Abrasion, grolReren Polymerisationsschrumpfung, niedrigerem
Elastizitatsmodul und damit einer hoheren Frakturgefahr gerechnet werden.

Bei den heute verbreiteten Kompositen handelt es sich Uberwiegend um
Hybridkomposite. Diese besitzen eine mit Mikrofillern verstarkte Matrix, in die
Makrofiller inkorporiert sind. Am haufigsten finden heute Feinpartikel-
Hybridkomposite mit 0,8-2um grofRen Makroftllern Anwendung.

Hauptaufgabe der adhasiven Fuillungstherapie ist es, einen ausreichenden und
dauerhaften Verbund zwischen Fullungsmaterial und Zahnhartsubstanz zu erreichen,
der den Zugkraften standhalt, die durch die Polymerisationsschrumpfung des
Komposites und die unterschiedlichen thermischen Expansionskoeffizienten von
Komposit und Zahnhartsubstanz hervorgerufen werden.

Als Folge der Polymerisation kommt es zu einer Kontraktion des Komposites von 1-3
Vol.-%, die durch Ablésung des Komposites von der Kavitdtenwand zur Bildung von
Randspalten ,Microleakage” fuhren kann [7;45;50]. Randspalten stellen eine
Eintrittspforte fir Bakterien, bakterielle Stoffwechselprodukte, Speichel sowie
Pigmente dar. In der Folge konnen Pulpairritationen, Randverfarbungen,
Sekundarkaries und Fillungsverluste auftreten [117;118;137]. Nur durch einen festen
und dauerhaften Verbund zwischen Zahnhartsubstanz und Fillungsmaterial kénnen

derartige Spaltbildungen verhindert werden.

Grundsatzlich wird bei Komposithaftung zwischen Schmelz- und Dentin-Haftung
unterschieden.

Der Verbund von Zahnschmelz und Komposit hat in erster Linie mikromechanischen
Charakter. Durch die Schmelz-Atztechnik, entwickelt von Buonocore [22] 1955, wird
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die nicht retentive Schmelzoberflache auf mikroskopischer Ebene umstrukturiert. Mit
einer Orthophosphorsaure (30-40%) laft sich die Schmelzschicht durch die
unterschiedlichen Auflésungen von Zentrum und Peripherie der Schmelzprismen in
ihrer Oberflache vergréRern und fihrt zu einer besseren Benetzbarkeit fir die
Haftvermittler [74].

Die Haftung zwischen Dentin und Komposit ist aufgrund struktureller Besonderheiten
vielschichtiger. Dentin besteht zu 45 Vol% aus anorganischen und zu 30 Vol% aus
organischen Bestandteilen. Der Wasseranteil liegt bei etwa 20 Vol%.
Charakteristisch fur das Dentin ist ein in das Hydroxylapatit eingebettetes
Kollagengeflecht, das ca. 92% der organischen Matrix des Dentins ausmacht [133].
Infolge der Préparation entsteht auf dem Dentin eine Schmierschicht (smear-layer),
die zum Teil in die angeschnittenen Dentintubuli gepref3t wird [34;118]. Der Verbund
zwischen Dentin und Komposit wird mit unterschiedlichen Dentinadh&siven erreicht,
die sich nach der Behandlung der Schmierschicht in verschiedene Gruppen einteilen

lassen:

Erhaltung der Schmierschicht
Die hydrophilen Monomere der Haftvermittler sickern in die Schmierschicht ein und

verstarken diese nach Aushartung.

Auflésung der Schmierschicht

Die in den Primern enthaltene Maleinsaure (2,5 — 4 Gew. %) bewirkt eine Aufldsung
der Schmierschicht mit Ert6ffnen der Dentintubuli und Kollagenfreilegung. Somit
konnen die hydrophilen Monomere in die Dentintubuli und die freigelegten
Kollagenfasern einsickern. Somit bildet sich eine Komposit-Dentin-Hybridschicht im
Bereich des intertubuléren Dentins mit einem hydrophoben Charakter, der die

Haftung zum Komposit herstellt [34;36].

Vollstandige Entfernung der Schmierschicht

Hierbei wird die Schmierschicht vollstandig von Sauren befreit, wobei es auch zu
einer Demineralisation des intertubularen Dentins kommt. Durch die penetrierenden
Monomere entstehen nach Aushartung die sogenannten Kunststofftags und die
Hybridschicht [57]. Die Hybridschicht stellt eine mikromechanische Verkettung von
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Dentinadhasiv und Dentin dar. Durch Copolymerisation des penetrierten Monomeres

mit dem applizierten Komposit wird anschlie3end eine Verbindung hergestellt [144].

2.2.5 Neue Therapieanséatze

Trotz aufwendigster Verfahren mittels Mehrschicht-Technik und modernster
Adhasivsysteme kann eine spaltfreie Kompositfiillung nicht garantiert werden [99].
Ab einer Spaltbreite von 20 —30 pm ist es den Bakterien mdglich in den Spalt zu
penetrieren [117]. So entstehen Randverfarbungen und Sekundarkaries [144].

Schon lange kennt man Therapeutika fur die reine Kariespravention wie Chlorhexidin
oder Fluorid, die das Wachstum von S. Mutans nachweislich hemmen kdnnen
[43;136].

Dies macht man sich auch bei den dentalen Restaurationsmaterialien zunutze.
Fluoridfreisetzende Restaurationsmaterialien wie zum Beispiel Glasionomere,
fluoridfreisetzende Komposite und Kompomere sind die am haufigsten erforschten.
Es konnte nachgewiesen werden, dal3 bereits eine relativ geringe Menge an
Fluoridionen, freigesetzt aus einem Komposite (Heliomolar) ausreicht, um unter
aktiver Plaque die Demineralisierung von Schmelz und Dentin in einer simulierten
Randspaltsituation zu reduzieren [2]. Die freigesetzte Fluoridkonzentration aus
Glasionomeren und Kompomeren ist wesentlich hoher als bei Kompositen. Die
mechanische Belastbarkeit dieser Materialien ist schlechter, was die Haltbarkeit
dieser Fullungsmaterialien stark begrenzt. Dies lasst nur eine eingeschrankte
Indikation zu.

Leider ist die Fluoridkapazitat in diesen Dentalwerkstoffen nicht unbegrenzt, da zum
einen ein grofRer Anteil von Fluoridionen bei ihrer Abgabe zu einer Schwachung des
Materials fuhrt [107] und zum anderen die Fluoridfreisetzung im Lauf der Zeit stark
abnimmt [77].

Neuere Konzepte zielen darauf ab, die S&uren, die von den kariogenen Keimen
produziert werden, in Abhangigkeit zum pH-Wert abzupuffern. Aus Studien mit
fluoridfreisetzenden Materialien ist bekannt, dal3 die Fluoridfreisetzung bei niedrigem

pH-Wert hoher ist als bei einem neutralen pH-Wert [44].
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PH sensible Materialien werden auch als sogenannte ,Smart Materials* bezeichnet
[1].

Dieser Produktgattung gehort das in dieser Studie untersuchte Komposit an. Dieses
reagiert bei einer pH-Wert-Senkung mit seinen drei verschiedenen lonen (Fluorid-,
Calcium- und Hydroxylionen) und soll damit einen niedrigen pH-Wert erhéhen. Bei
maoglichen Randdefekten soll somit das Auftreten von Sekundarkaries gehemmt bzw.
sogar verhindert werden [39].

In einer Studie von Margherita Fontana [40] konnte in einer In-vitro-Studie gezeigt
werden, dal3 das Untersuchungsmaterial mit seinen Fluorid-, Calcium- und
Hydroxylionen eine bessere kariesprotektive Wirkung zeigte als herkdmmliche
Komposite. Dabei war die Effektivitat bei Flllungen mit Randspalt gro3er als bei
Fallungen ohne Randspalt [40;132].
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3 Material und Methode

3.1 Material

3.1.1 Liner

Nach Entfernung von Karies entstand eine Dentinwunde, die vor Applikation des
Fullungswerkstoffes mit einem lichthartenden Liner abgedeckt wurde. Der Liner
enthdlt methacrylatmodifizierte Polyacrylsaure, Maleinsdure, Katalysatoren und
Stabilisatoren in einer Wasser / Ethanolldsung.

3.1.2 Das ionenfreisetzende Komposit

Der eingesetzte Fullungswerkstoff ist ein neu entwickeltes Komposit, das mit seinen
patentierten alkalischen Glasfullern drei verschiedene lonen (Fluorid-, Calcium-, und
Hydroxyl-lonen) in Abhangigkeit des pH-Wertes abgibt.

Der Materialtyp ist eine Monomermatrix bestehend aus unterschiedlichen
Dimethacrylaten (20,8 Gew.-%).

Die anorganischen Fillstoffe setzen sich zusammen aus alkalischen Glasfullern,
Barium-Aluminium,  Fluorsilikatglas,  Ytterbiumtrifluorid und  hochdispersen
Siliziumdioxid.

Zusatzlich sind Katalysatoren und Stabilisatoren (0,2 Gew.-%) enthalten.
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Physikalische Eigenschaften (laut Hersteller)

Biegefestigkeit 125  N/mm?
Biegemodul 11000 N/mm?
OH" Abgabe* 11 pg/cm?
Ca®" Abgabe* 185  pglcm?
F" Abgabe* 55 ng/cm?
Durchhartungstiefe 5,3-5,8 mm
Druckfestigkeit 280  N/mm?
Vickersharte HV 0,5/30 625  N/mm®
Dichte 22  glem®

(* Tris-Puffer pH 7.2/1 Woche )  [39]

Physikalische Werte von unabhangigen Autoren

Biegefestigkeit 118,1 N/mm? [99]
Biegemodul 10600 N/mm? [81]

7300 N/mm? [99]
Vickershérte 707 N/mm? [81]
Elastizitatsmodul 8,7 Gpa [81]

3.2 Patientengut

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Dokumentation wurde an der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen in der Poliklinik fir Zahnerhaltung eine Studie Gber
einen neuen Fullwerkstoff durchgefihrt. Um die Studie an freiwilligen
Versuchspersonen durchfiihren zu kénnen, wurde die Genehmigung der zustandigen

Ethikkommission eingeholt
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Seit Januar 1998 wurden hier von drei erfahrenen Zahnarzten der LMU-Minchen
insgesamt 93 von vorgesehenen 130 Fullungen mit dem ionenfreisetzenden
Komposit gefillt. Nach einem Zeitraum in den bereits 93 Fillungen gelegt worden
waren, musste das Fortfahren der Fillungslegung eingestellt werden, weil es zu
einigen schwerwiegenden Mangeln kam. Fir diese Studie wurden Patienten
ausgewahlt, die nach Indikationsstellung fir eine plastische Fullung im
Seitenzahnbereich in Frage kamen. Das Rekrutieren erfolgte zufallig. Hauptsachlich
wurden Patienten angesprochen, die eine Amalgamsanierung winschten. So
konnten in einem Zeitraum von 15 Monaten 21 Patienten behandelt werden, bei
denen 15 einflachige, 49 zweiflachige, 23 dreiflachige und 6 vierflachige Fillungen
gelegt wurden. Bei allen Z&dhnen war die Voraussetzung, dal sie keine Lockerung
aufwiesen, der Sensibilitatstest positiv ausfiel und sie antagonistischen Kontakt
hatten. Die Patienten erklarten sich bereit flr die Nachuntersuchungen halbjahrlich
zu erscheinen und waren mit dem Dokumentationsverlauf der Restaurationen
einverstanden.

Die Patienten wurden wahlweise den Zahnarzten fir die halbjahrliche
Nachuntersuchung zugewiesen, um die individuellen Bewertungsmalstabe der
verschiedenen Zahnarzte zu kalibrieren. Der Doktorand war fur die Dokumentation

und die Auswertungen der Nachuntersuchungen verantwortlich.

3.3 Behandlungsabschnitt

3.3.1 Legen der Fullungen

Nach gezielter Indikationsstellung wurden die Zahne fir die notwendige
Fullungstherapie vorbereitet. Im Fall einer Erstversorgung wurde die Karies
entsprechend ihrer Ausdehnung restlos entfernt. Nach der Exkavation verbleibende
Unterschnitte wurden belassen.

Bei Fullungsersatzkavitaten wurde der vorhandene Werkstoff sowie vorhandene
Sekundérkaries restlos entfernt.

Alle okklusalen Kavitatenrander wurden mit einem Finierdiamanten (25-40 pm)

geglattet und scharfe Kanten in horizontaler Richtung abgerundet.
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Vor der Applikation des Liners wurde flr eine ausreichende Trockenlegung mit Hilfe
von Watterollen und Speichelzieher gesorgt. Auf eine absolute Trockenlegung mit
Kofferdam wurde bewul(3t verzichtet, um eine praxisnahe Situation zu haben.

Bei Kavitaten der Klasse Il wurden Stahlbandmatrizen (0.05 mm Stéarke,
Tofflemiresystem) angelegt und mit einem Ahornkeil approximal verkeilt, um eine
zervikale Abdichtung gegen Uberfiillung zu gewéhrleisten.

In die so vorbereitete Kavitat wurde nun nach Desinfektion mit 3% H,0, Lésung und
Trocknung mittels Luftblaser der Liner fir ca. 20 sec. einmassiert. Anschliel3end
wurde der Liner mit oOlfreier Luft verblasen und 1x 20 Sekunden mit der
Polymerisationslampe Translux CL lichtgehartet (Kulzer).

Danach wurde der Fillwerkstoff in die Kavitat appliziert. Bei Restaurationen, die
tiefer als 2mm waren, sowie in den approximalen Kasten wurde in mehreren
Schichten appliziert und nach jeder Schicht fir mind. 40 Sekunden belichtet.
Anschlieend wurde das Matrizenband entfernt und die Fullung zusétzlich von

approximal fur 20 Sekunden belichtet.

Nach der Polymerisation erfolgte die okklusale und approximale Ausarbeitung mit
handelsiblichen Finierern und Polierern (Silikon, 3M-Soflex, Enhance Polierkelche,
Enhance Polierpaste und Birsten).

Nach Fertigstellung der Fillung wurde eine Situationsabformung mittels Impregum

(Espe,Seefeld) und starren Abformloffel (Heko) vorgenommen.

Fallbeispiel:

Abb.5 Diagnose: Mesiale Karies an einem linken oberen Pramolar (Zahn25)
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Abb.6 Kariesfreie Kavitat an Zahn 25

Abb.7 An dem Zahn 25 wurde flr die Applikation eine Stahlmatrize angelegt, welche mit

einem Holzkeil fur einen dichten Abschlul? sorgte.
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Abb.8 Behandlung der Dentinwunde mit Liner an Zahn 25

Abb.9 Lichtharten des Liners fur 20 sec.
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Abb.10 Applikation der ersten Schicht des Fullwerkstoffes an Zahn 25. Danach wurde fir

40 sec. polymerisiert.

Abb.11 Einbringen der zweiten Schicht.
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Abb.12 Letzte Schicht

Abb.13 Fertige Fillung an Zahn 25
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3.3.2 Dokumentation

3.3.2.1 Dokumentation auf Dokumentationsbdgen

Fur eine exakte Dokumentation tber einen langeren Zeitraum war es sehr wichtig,
die Untersuchung systematisch und standardisiert mit Hilfe einer schriftlichen
Vorlage durchzufihren. 1973 machten Ryge und Snyder [126] darauf aufmerksam,
dal3 es fur die objektive Beurteilung klinischer Untersuchungen ebenso wichtig ist
standardisierte Methoden zu verwenden, wie sie in den In vitro-Untersuchungen
schon angewendet wurden [126].

Unter der Bertcksichtigung der Kriterien von Ryge und Snyder [127] entwickelten wir
im Hinblick aller uns wichtig erscheinenden Bewertungskriterien einen
Dokumentationsbogen (siehe Anhang 1) der von der Baseline Untersuchung uber
6-Monate, 12-Monate und 18-Monate die Studie ausgefullt wurde.

Die klinischen Beurteilungen erfolgten mit den dblichen zahnéarztlichen Hilfsmitteln
einer Befunderhebung (Sonde, Spiegel, Luftblaser).

Dabei wurden die Fullungen nach folgenden Kriterien bewertet:

A Oberflache

Die Oberflache wurde visuell und mit Hilfe einer Sonde auf ihre

Oberflachenbeschaffenheit untersucht. Die Bewertung war glatt oder rau

Alpha Oberflache war glatt

Bravo Oberflache war rau
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B Anatomische Formgebung

Alpha Die Restauration sorgte fur die anatomische Rekonstruktion des Zahnes
Bravo Die Rekonstruktion war leicht Giber- bzw. unterkonturiert

Charlie Die Rekonstruktion war stark tiber- bzw. unterkonturiert

C Marginale Adaptation

Alpha Der Ubergang zwischen Zahn und Fullung war nicht sondierbar
Bravo Am Ubergang war eine leicht negative bzw. positive Stufe sondierbar
Charlie Am Ubergang war eine stark negative bzw. positive Stufe sondierbar
Delta Die Fullung muf3te wegen Sekundarkaries oder Lockerung ersetzt werden
D Integritdt des Zahnes
Alpha Der Restzahn war unversehrt
5 Am Restzahn waren leichte Absplitterungen oder Schmelzrisse zu

ravo

erkennen

Charlie Starke Absplitterungen fuhrten zu freiliegendem Dentin
Delta Es lag eine Hocker- bzw. Zahnfraktur vor
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E Inteqritat der Fullung
Alpha Die Fullung war unversehrt
5 Der Fullwerkstoff wies eine leichte Absplitterung oder einen kleinen Riss
ravo
auf
Charli Der Fullwerkstoff wies eine starke Absplitterung oder einen durch die
arlie
gesamte Fullung ziehenden Riss auf
Delt Die Fullung war aufgrund einer Fraktur oder Lockerung
elta

erneuerungsbedurftig

F Okklusion / Artikulation

Alpha Die Okklusion war unverandert
5 Die O/A. war so veréandert, dal3 die klinische Situation noch akzeptabel
ravo
war
Charli Eine stark veranderte O/A. fuhrte zu Kklinisch reversiblen Schaden, welche
arlie
ohne Fullungserneuerung behoben werden konnten
Delta Eine starke O/A. fuhrte zu einem Fullungs- bzw. Zahnverlust

Die Okklusion bzw. Artikulation wurde mit Hilfe einer Okklusionsfolie (Hanel, 12p-

Starke) geprift.
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G Approximalkontakt

Alpha Der Approximalkontakt war physiologisch und mit Zahnseide gut
durchgangig
Der Approximalkontakt war etwas zu schwach bzw. zu stark. Der Patient

Bravo hatte dadurch keine Beschwerden, so daf3 keine
Behandlungsnotwendigkeit bestand.

Charlie Aufgrund eines zu starken bzw. viel zu schwachen Approximalkontaktes
hatte der Patient Beschwerden

Delta Der Approximalkontakt fihrte durch die Fehlgestaltung zu einer
traumatisierten Papille

H Sensibilitét

Alpha Die Sensibilitat war unauffallig und damit positiv

Der Zahn reagierte auf die Kalteprobe leicht verfriiht, verstarkt oder

Bravo
schwach
Charli Der Zahn reagierte auf die Kélteprobe stark verfriiht, verstarkt oder sehr
arlie
schwach
Delta Die Sensibilitat war negativ bei positivem Ausgangsbefund

Die Sesibilitatspriafungen wurden mit Kaltespray (Firma Roeko) durchgefuhrt.
Die Bewertung durch die Behandler konnte aufgrund der langen Erfahrung und

Kalibrierung als zuverlassig gelten.
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I Beschwerden

Der Patient hatte keine Beschwerden und war mit der Restauration

Alpha .
zufrieden
Der Patient berichtete Uber leichte Beschwerden. Hierbei war der
5 behandelte Zahn entweder empfindlich auf kalt/warm, stf3/sauer, auf
ravo

Belastung oder reagierte spontan. Die Beschwerden konnten ohne

Fullungsaustausch behoben werden

Es konnte eine reversible Pulpitis diagnostiziert werden. Die vorhandene
Charlie Restauration muf3te entfernt werden und pulpaerhaltende Mal3hahmen

getroffen werden

Delt Aufgrund starker pulpitischer Beschwerden muf3te der Zahn endodontisch
elta
versorgt werden

3.3.2.2 Abdrucknahme

Alle Fiullungen wurden nach dem Legen, nach 6-Monaten, 12-Monaten und nach 18-
Monaten mit einem Polyatherabformmaterial (Impregum,ESPE) abgeformt. Dazu

mufiten die Zdhne trocken und sauber sein.

3.3.2.3.  Fotografie

Eine fotografische Ablichtung schlol3 die Dokumentation ab. Fotografiert wurden die
Fullungen indirekt tGber einen Intraoralspiegel (hochglanzpolierte Edelstahlplatte), die
das Objekt in die Kamera (Medical Nikon) auf ein Diapositiv (Agfa 400) spiegelte.
Zuvor wurden die Okklusionskontakte mit schwarzer Okklusionsfolie (Hanel,0.15um),
die Artikulationskontakte mit roter Okklusionsfolie (Hanel,0.15um) dargestellit.

Fir eine ausreichende Belichtung sorgte ein Spezialobjektiv mit eingebautem Blitz.
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3.3.3 Ablauf der Nachuntersuchungen

Fur die halbjahrlichen Nachuntersuchungen wurden die an der Studie teilnehmenden
Patienten in die Zahnerhaltung der LMU Minchen einbestellt. Nach nochmaliger
Aufnahme der Patientendaten konnte bei einer erneuten allgemeinen
Befunderhebung der unverénderte Zahnbefund festgestellt werden.

Wie schon bei der Baseline-Untersuchung, wurden die Fillungen schrittweise,
gemall den Kriterien der Dokumentationsbdégen hin untersucht, abgeformt und

fotodokumentiert.

3.4 Bewertung der Fullungsrander unter dem
Rasterelektronenmikroskop

3.4.1 Herstellung der Epoxidharzmodelle

Um die Kavitatenrénder unter dem Rasterelektronenmikroskop beurteilen zu kdnnen,
muf3ten Epoxidharzreplika der fullungstragenden Zahne hergestellt werden.

Die nach jeder Untersuchung genommenen Abdriicke dienten nach Desinfektion und
Ruckstellung der Polyather Abformmasse (mind.1h) der Herstellung von Replika.
Nach dem Auftragen eines Isolators, konnte das Epoxydharz (Epoxy-Die,lvoclar)
blasenfrei in den Abdruck gegossen werden. Nach einer Abbindezeit von mind. 24h
wurden die Kunstharzmodelle entformt und getrimmt. Die Proben wurden so mit
einem leitfahigen Kleber (Leit-C-Plast Neubauer Chemikalien) auf einen REM-Tréager
befestigt und anschlielend in einer Sputteranlage (Polaron SEM Autocoating Unit
E5200) unter Vakuum 300 sec bei einer Stromstarke von 10 mA mit Gold

beschichtet.
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3.4.2 Durchfuhrung der quantitativen Randanalyse

Die Auswertung der Randanalyse konnte mit einem Rasterelektronenmikroskop
(Leitz-AMR 1200, Fa. Leitz, Wetzlar) durchgefuhrt werden. Bei einer 200-fachen
VergroRerung wurde der okklusale Fullungsrand systematisch hinsichtlich Lange und
Randqualitat vermessen. Hierbei wird auf dem Monitor des REM ein Einzelbild
digitalisiert. Der vergréR3erte Randabschnitt wird auf seiner Lange mit den sechs
Qualitatmerkmale beurteilt. Segmentweise werden alle Randabschnitte aneinander
gefugt und es wird so der gesamte Fullungsrand auf seiner Gesamtlange hin
gemessen. Prozentual werden die Anteile der verschiedenen Kriterien von der

Gesamtlange berechnet. Die Randqualitat wurde nach folgenden Kriterien bewertet:

A - Perfekter Randschlul}
Der Ubergang zwischen Schmelz und Komposit war kontinuierlich
B - UberschuB
Der Praparationsrand war mit Komposit verdeckt
C - Unterschul}
Ein Materialdefizit fihrte zu einer negativen Stufe am Préaparationsrand und es
war kein Spalt zu erkennen.
D - Randspalt
Zwischen Zahn und Komposit war kein direkter Verbund
E - Artefakte
Der Randbereich war wegen Blasen, Artefakten oder Inhomogenitaten nicht
zu beurteilen
F - Fraktur
Am Praparationsrand war ein Materialverlust durch Fraktur am Zahn oder am

Komposit zu erkennen.
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Abb.14 Rasterelektronenmikroskopische Darstellung eines perfekten Uberganges

zwischen Zahn und Fillung bei 200 facher VergroRerung

Fullung

Abb.15 Rasterelektronenmikroskopische Darstellung eines Uberschusses

Abb.16 Rasterelektronenmikroskopische Darstellung eines Unterschusses
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Abb.17 Rasterelektronenmikroskopische Darstellung fiir einen Spalt zwischen Zahn und

Fullung bei ca.120 facher Vergrof3erung

Abb.18 Beispiel einer rasterelektronenmikroskopischen Darstellung eines

Artefaktes zwischen Zahn und Fillung bei ca. 50 facher Vergréf3erung

\

Fullung

Abb.19 Rasterelektronenmikroskopische Darstellung einer Fillungsrandfraktur zwischen
Zahn und Fullung bei ca.10 facher Vergrof3erung
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3.5 Abrasionsmessung

3.5.1 Herstellung der Gipsreplika

Fur die Abrasionsmessung war es notwendig, von den zu untersuchenden Zahnen
Gipsreplikas zu erstellen. Dazu wurden die vorhandenen Abdricke mit einem
Superhartgips der Klasse IV (Fujirock,weiss der Firma GC) unter Berlcksichtigung
der genauen Mischungsverhéltnisse blasenfrei ausgegossen. Nach der Aushéartung

wurden die Gipsmodelle zurechtgetrimmt.

3.5.2 3D-Oberflachen-Laservermessung

Das von A. Mehl [103] entwickelte Laservermessungsgerat (3D-Laserscan, Willytec,
Minchen), war die Grundlage fur die heute aktuelle Methode einer genauen
VerschleiRanalyse. Hierbei handelt es sich um einen 3D-Sensor, der mit einem
Triangulationswinkel von 22° wund einer Abtastrate von bis zu 10000
Oberflachenpunkte pro Sekunde in der Lage ist, eine Oberflache dreidimensional zu
vermessen und optisch wiederzugeben [103]. Ein Laserstrahl, erzeugt durch eine
Halbleiter-Laserdiode, wird mit einer Breite von 25um auf das zu vermessene Objekt
projiziert. Die einzeln aufgenommenen Messpunkte auf einem CCD-Chip kdénnen als
Hohenprofil ausgewertet und optisch dargestellt werden.

Dieser neue optische 3D-Sensor eignet sich aufgrund seiner hohen Genauigkeit und
der kurzen Vermessungszeit sehr gut zur Abriebbestimmung von Fullwerkstoffen in
klinischen Studien. Anhand der so gewonnenen Daten kann mit einer bestimmten

Software der Abrieb volumetrisch quantifiziert werden.
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3.5.3 3-D Vermessung und Auto-Matching

Fur die Vermessung wurden die zurechtgetrimmten Gipsmodelle einzeln mit dem

Lasersensor vermessen und gespeichert.

Abb.20 Zahn als Gipsreplika vermessen nach dem Legen der Fillung

Abb.21 Zahn als Gipsreplika vermessen nach einer Tragezeit von 6-Monaten

Nun konnten Differenzbilder der zu vergleichenden Fullungen der ersten, zweiten
und dritten Nachuntersuchung mit der jeweiligen Fillung des Ausgangsbefundes
nach der Methode des Auto-Matching erstellt werden [103]. Hierfur war es hilfreich,
den Hintergrund wie in Abb.20 auszublenden, um eventuelle Storfelder beim

Uberlagerungsprozess zu reduzieren. Dazu ist es auch von groRer Bedeutung drei
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korrespondierende Punkte zu wahlen, die keinem Verschlei3 unterlagen (z.B.
Grubchen, Fissuren).

Nach dem Bestimmen der Referenzpunkte wurde das Auto-Matching gestartet.

Die Uberlagerung der Ausgangs- und Nachuntersuchungsmodelle erfolgte mit Hilfe
des Programmes Match-3-D [87].

Abb.22 Differenzbild des Zahnes aus Abb.(20 u.21).
Das rote Gebiet entspricht dem Substanzverlust nach 6 Monaten durch

Abrasion.

3.5.3.1 Auswertung der Differenzbilder

Die Uberlagerung der Ausgangsmodelle und Nachuntersuchungsmodelle zeigte die
Zonen eines Verschleil3es visuell. Dartber hinaus wurden aber auch Werte fur
weitere statistische Auswertungen gespeichert. Mit Hilfe des Programmes Match-3-D
konnte das totale VerschleiRvolumen, der Mittelwert, der Median, die 0,5%-,1%-, 2%-
, 10%-, 20%-, 80%-, 90%-Quantile, der maximale bzw. minimale vertikale
Abrasionsverlust und die Anzahl der Pixel ermittelt werden.
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3.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der rasterelektronenmikroskopischen Untersuchung,
sowie die Auswertung der Daten aus den klinischen Dokumentationsbdgen erfolgte
mit dem Friedmann-Test und dem Kendall-W-Test bei einem Signifikanzniveau von
p< 0,05. Die Daten wurden mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS 10 fir
Windows98 (SPSS GmbH, Minchen) ausgewertet.
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4

4.1

41.1

Ergebnisse

Auswertung der Dokumentationsbdgen

Verlust der Fullungen

Abb.23 zeigt den prozentualen Anteil der Fullungen, die im Verlauf von 18 Monaten

ersetzt werden muf3ten.

100 -

90

80 -

70

60 -

Prozent

40 A

30 1

20 -

10

Abb.23

50 -

Fullungsverlust

E Erhalt
H Verlust

Monate

Grafische Darstellung tber den Verlust der Fillungen ( n=47) in Prozent nach
6, 12 und 18 Monaten. Die Gruppen markieren signifikante Unterschiede
(p<0,05) nach Analyse mit dem Kendall-W-Test.

Nach 6 Monaten muf3ten 8,5%, nach 12 Monaten bereits 27,7% und nach 18

Monaten muf3ten 36,8% der Restaurationen wieder entfernt werden.
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4.1.2 Vergleich der Fullungsverluste zwischen Klasse | und Il Kavitaten

Vergleich des Fillungsverlustes zwischen Klasse | und Il Kavitéten

100

90 +

80 1

70 4

60 ~

W Erhalt
W Verlust

50

Prozent

40

30 ~

20

10

Klasse | Klasse Il

Kavitatenklasse

Abb.24 Grafische Darstellung Uber den Vergleich der Fullungsverluste unter den
Kavitatenklasse | und Il nach 18 Monaten. (Klasse I, n=9; Klasse Il, n=38)

Nach 18 Monaten mussten insgesamt 17 Fullungen ausgetauscht werden. Davon
waren es 33,3% unter den Klasse | Kavitaten und 36,8% unter den Klasse Il
Kavitaten.
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41.3 Beschwerden

Prozent

Abb.25

100

90

80

70

Walpha
Bbravo

Echarlie

Hdelta

Monate

Grafische Darstellung der
Beschwerden in Prozent nach 6, 12,
18 Monaten (n=47).

Die Gruppen zeigen eine signifikante
Veranderung im Verlauf von 18
Monaten, (p<0,05) nach Analyse mit
dem Kendall-W-Test.

12

18

Alpha

Der Patient hatte keine Beschwerden und war mit der
Restauration zufrieden

Bravo

Der Patient berichtete tber leichte Beschwerden. Hierbei
war der behandelte Zahn entweder empfindlich auf
kalt/warm, stiR/sauer, auf Belastung oder reagierte
spontan. Die Beschwerden konnten ohne
Fillungsaustausch behoben werden

Charlie

Es konnte eine reversible Pulpitis diagnostiziert werden.
Die vorhandene Restauration muBte entfernt werden und
pulpaerhaltende MaRnahmen getroffen werden

Delta

Aufgrund starker pulpitischer Beschwerden muR3te der
Zahn endodontisch versorgt werden

Fur die Studie wurden nur vitale, symptomfreie Zdhne ausgesucht, die unmittelbar

nach der Versorgung zu 100% beschwerdefrei waren.

Nach 6 Monaten reagierten 4,2% auf Kalteprovokation leicht verfriht. Ein Zahn

mul3te endodontisch versorgt werden, was einer Deltawertung von 2,1% entspricht.

Bereits nach 12 Monaten waren 7% endodontisch versorgt, 7% hatten eine ,Bravo"

Bewertung und 86% waren beschwerdefrei.

Beschwerdefrei konnten nach 18 Monaten 78,1% befundet werden.

9,4% reagierten auf den Sensibilitatstest leicht verfriiht und drei Zahne waren bereits

endodontisch versorgt, was einer Delta Bewertung entspricht.
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4.1.4 Sensibilitat
Sensibilitat
Balpha
Prozent Blbravo
Elcharlie
[Odelta

Monate

Abb.26 Grafische Darstellung der Sensibilitat in
Prozent im Verlauf von 18 Monaten (n=47).
Die Gruppen zeigen eine signifikante
Veranderung im Verlauf von 18 Monaten,
(p<0,05) nach Analyse mit dem Kendall-W-
Test.

Alpha

Die Sensibilitat war unauffallig und damit positiv

Bravo

Der Zahn reagierte auf die Kalteprobe leicht
verfriiht, verstérkt oder schwach

Charlie

Der Zahn reagierte auf die Kalteprobe stark
verfriiht, verstérkt oder sehr schwach

Delta

Die Sensibilitat war negativ bei positivem
Ausgangsbefund

Beim Anfangsbefund waren alle Z&hne sensibel und klinisch unauffallig. Schon nach

der ersten Nachuntersuchung zeigten 8,5% eine leicht verfrihte Reaktion die durch

die Bravo Bewertung ausgedriickt wurde. Eine stark verfrihte Reaktion zeigten 6,4%,

die durch Charlie Bewertung dokumentiert wurde. 2,1% reagierten auf einen

Sensibilitatstest negativ, was der Bewertung ,Delta” entspricht.

Nach 12 Monaten zeigten sich noch 80,5% der Zahne sensibel, (,Alpha®).
4,9% hatten die Wertung Bravo, 9,8% Charlie und 4,9% keine Reaktion auf Kéalte.

Die Ergebnisse nach 18 Monaten zeigten eine weitere Reduzierung der Alpha
Wertung auf 62,5%, mit einem Anstieg der Bravo auf 15,6%, der Charlie mit 15,7%

und einer Delta Wertung von 6,3%.
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415 Integritat des Zahnes
Integritat des Zahnes
100+
90
80
70
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Halph
Prozent 50+ alpna
Ebravo
40 Ocharlie
304 Hdelta
20
10
0 6 12 18
Monate
Abb.27 Grafische Darstellung der Integritat des Alpha | Der Restzahn war unversenrt

Zahnes in Prozent im Verlauf von 18
Monaten (n=47).

Die Gruppen zeigen eine signifikante
Veranderung im Verlauf von 18 Monaten,
(p<0,05) nach Analyse mit dem Kendall-W-
Test.

Bravo

Am Restzahn waren leichte Absplitterungen

oder Schmelzrisse zu erkennen

Charlie

Starke Absplitterungen fiihrten zu
freiliegendem Dentin

Delta

Es lag eine Hocker- bzw. Zahnfraktur vor

Mit dem Verlauf der Nachuntersuchungen ist zu erkennen, daf} die anfangs gute

Integritdt des Zahnes von 91,5% nach 6 Monaten mit 87,2%, nach 12 Monaten mit

53,5% und nach 18 Monaten noch mit 40% mit Alpha zu bewerten war.

Die Bravowerte sind nach der Baseline von 8,6% auf 10,7% nach 6 Monaten, weiter

auf 34,9% nach 12 Monaten und nach 18 Monaten auf einen Wert mit 32,5%

gestiegen. Die Charliewerte waren nach 18 Monaten bei 7,5%. Die Deltawerte waren
bei der Baseline 0%, nach 6 Monaten 2,1% nach 12 Monaten 11,6% und nach 18

Monaten 20%.
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4.1.6 Oberflachenbeschaffenheit

Oberflachenbeschaffenheit

100

90+

80

70
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Prozent 50-

40

30+

20
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Monate

Abb.28 Grafische Darstellung der
Oberflachenbeschaffenheit in Prozent im Verlauf von
18 Monaten (n=47).
Die Gruppen zeigen eine signifikante Veranderung
im Verlauf von 18 Monaten, (p<0,05) nach Analyse
mit dem Kendall-W-Test.

Halpha
Ebravo

Alpha

Oberflache war glatt

Bravo

Oberfléache war rau

Direkt nach der Applikation der Fillung war die Oberflache gut poliert und somit zu

100% Alpha.

Bereits nach 6 Monaten war zu beobachten, daR die Oberflache an Rauigkeit

deutlich zunahm. Die Alphawerte kamen auf 74,5%.

Nach 12 Monaten konnte die Oberflache noch mit 75% Alpha bewertet werden.

Weitere 6 Monate brachten keine zusatzliche Verschlechterung. Die Alphawerte nach

18 Monaten lagen bei 75,9%.
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4.1.7 Marginale Adaptation

Marginale Adaptation

100

90

Blalpha
Flbravo
Bl charlie
Odelta

Prozent

Monate

Der Ubergang zwischen Zahn und Fiillung war

Alpha
. . ich dierb
Abb.28 Grafische Darstellung der marginalen - LZZg:r:g:ar e
Adaptation in Prozent im Verlauf von 18 Bravo | sitive Stufe sondierbar
M(?naten (n—47) ) ) - Charie Am Ubergang war eine stark negative bzw.
Die Gruppen zeigen eine signifikante positive Stufe sondierbar
Veranderung Im Verlan von 18 Monaten, Delta Die Fullung muBte wegen Sekundéarkaries oder
. Lock d
(p<0,05) nach Analyse mit dem Kendall- ockerung ereerd werden

W-Test.

Hatten anfanglich 74,5% der Restaurationen eine exzellente marginale Integritat, so
wurden ein halbes Jahr spéater noch 63,8% mit Alpha bewertet. Die Bravobewertung
stieg nach 6 Monaten von 25,5% bei der Baselineuntersuchung auf 36,2%. Charlie
und Delta Bewertung wies keine der Fullungen auf.

Nach 12 Monaten wurde die marginale Adaptation 45% der Fillungen mit Alpha,
52,5% mit Bravo, 0% mit Charlie und 2,5% mit Delta bewertet.

Die Ergebnisse nach 18 Monate zeigten eine weitere Reduzierung der Alphawertung
auf 40% und einen Anstieg der Bravo Werte auf 50,1%.

6,7% bekamen eine Charlie Wertung aufgrund von Randspaltbildung. Eine Fillung
mul3te aufgrund von Sekundéarkaries ersetzt werden, was einer Delta Bewertung von

3,3% entsprach.
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4.1.8 Anatomische Formgebung
Anatomische Formgebung
100~
90—
80—
70—
60—
Prozent 50— Walpha
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Abb.30 Grafische Darstellung der
anatomischen Formgebung in Prozent
im Verlauf von 18 Monaten (n=47).
Die Gruppen zeigen eine signifikante
Verénderung im Verlauf von 18

12

bravo

18

Albh Die Restauration sorgte fur die anatomische
pha .
Rekonstruktion des Zahnes
Bravo Die Rekonstruktion war leicht tiber- bzw. unterkonturiert
Charlie Die Rekonstruktion war stark tber- bzw. unterkonturiert

Monaten, (p<0,05) nach Analyse mit dem Kendall-W-Test.

Bei der anatomischen Formgebung wurde die Bewertung von anfangs 100% Alpha

auf 69% zugunsten von Bravo abgestulft.
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419 Okklusionskontakt

Okklusionskontakt

100+
90
80
70+
Prozent H Kein Kontakt
B Nur Zahn
B Nur Fullung
B Fallung und Zahn
Monate
Abb.31 Grafische Darstellung der Alpha | Die Okklusion war unverandert
Okklusionskontakte im Verlauf von 18 Bravo Die O/A. war so verandert, daB die Klinische
Monaten (n= 47) Die Gruppen zeigen eine Sttuation noch akzeptabelwar
Signifikante Vel’énderung Im VerIan von 18 Eine stark veranderte O/A. fiihrte zu klinisch
. reversiblen Schaden, welche ohne
Monaten1 (p<0105) naCh Analyse mlt dem Charlie Flllungserneuerung behoben werden
Kendall-W-Test. konnten
Delt Eine starke O/A. fihrte zu einem Fillungs-
elta

bzw. Zahnverlust

Abb.30 zeigt die Veranderung der okklusalen Kontakte. Bei der Baseline lagen die

okklusalen Kontaktareale zu 57% auf Zahn und Fullung verteilt. 28% hatten nur auf

dem Zahn Kontakt, 11,8% nur auf der Fallung und 3,2% hatten keinen

antagonistischen Kontakt.

Nach 18 Monaten nahmen die Kontakte nur auf dem Zahn auf 51,9% zu. Die

prozentualen Anteile auf Zahn und Fullung bezogen nahmen auf 42,6% ab.
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4.1.10 Integritat der Fullung

Integritat der Fullung

100

90+

80

Malpha
M bravo
H charlie
Mdelta

Prozent

Monate
. o Alpha Die Fullung war unversehrt
Abb.32 Grafische Darstellung der Integritat der _ -
FU”Ung in Prozent |m Verlauf von 18 Bravo Der Fiillwerkstoff wies eine leichte

Absplitterung oder einen kleinen Riss auf

Mon_a_ten (n:47) Dle Gru_ppen Zeigen eine Der Fullwerkstoff wies eine starke
Slgnlflkante Veranderung im Verlauf von 18 Charlie | Absplitterung oder einen durch die gesamte
Monaten, (p<0,05) nach Analyse mit dem Fllung ziehenden Riss auf
Kenda”'W'TeSt Delta Die Fullung war aufgrund einer Fraktur oder

Lockerung erneuerungsbedurftig

Im Verlauf der 18 Monate zeigten die Restaurationen eine Veranderung der Alpha
Wertung von 100% Baseline auf 85,1% nach 6 Monaten, 78,6% nach 12 Monaten
und 67,7% nach 18 Monaten. Die Bravo Wertung stieg von anfanglich 0% auf 12,8%
nach 6 Monaten, 14,3% nach 12 Monaten und 19,3% nach 18 Monaten. Die Charlie
Wertung wurde nach 6 Monaten mit 0%, nach 12 Monaten mit 0%, und nach 18
Monaten mit 3,2% bewertet. Nach 18 Monaten waren 9,7% der Restaurationen sofort

zu erneuern, was einer Delta Bewertung entspricht.
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4.2  Auswertung der Abrasionsmessung

4.2.1 Mittlerer Abrieb

Die Grafik (Abb.33) zeigt den Abrasionsverlust des Werkstoffes im Verlauf von 18
Monaten.

Der mittlere Abrieb nach 6 Monaten betrug 37,1um.

Nach 12 Monaten lag der Abrasionsverlust bei 60,81um. Die Replika der 18 Monate
alten Fullungen wiesen einen mittleren Abrieb von 88,07um auf.

Abrieb[um]

0

-1004
Ons

-200 5 O
-300 . . .

N= 16 16 16

MEAN_6 MEAN_12 MEAN_18
Monate
Abb.33 Grafische Darstellung des mittleren Abriebs in [um] im Verlauf von 18

Monaten. Die negativen Abriebswerte der untersuchten Fillungen, zeigen die
mittlere Hohendifferenz zu der jeweiligen Fullung der Baselineuntersuchung
an. Die Werte weisen einen signifikanten Unterschied (p<0,05) auf, nach

Analyse mit dem Friedmann-Test.
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422 Maximaler Hohenverlust

Der maximale Hohenverlust beschreibt die tiefsten Areale auf der Fullung.
Nach 6 Monaten wurden im Mittelwert 447,84um an maximalem Hohenverlust
gemessen. Nach 12 Monaten lag der HVmax im Mittelwert bei 505,83um und nach 18

Monaten bei 542,75um signifikant hoher als bei der Baselineuntersuchung.

Abrieb [um]
-100
-200 1
-300 1
-400 4
-500 1
-600 4
-700 3
-800
N= 16 1.6 16
MIN_6 MIN_12 MIN_18
Monate
Abb.34 Grafische Darstellung des maximalen Hohenverlustes (HVnay) in [um] im

Verlauf von 18 Monaten. Die negativen Abriebswerte zeigen die Areale mit
den maximalsten Héhendifferenzen zwischen den Fillungen der Baseline-
und der jeweiligen Nachuntersuchung an. Die Werte weisen einen
signifikanten Unterschied (p<0,05) auf, nach Analyse mit dem Friedmann-
Test.
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4.3 Auswertung der Randanalyse

4.3.1 Perfekter Rand

Y—Var. (215] a2
Al
»10"-2
aa C
78 C
608 —
508 -
0
3@ C
28 C
18 C !
A
N 38 38 13
Mean 8.567 8.375 a.825
Sh B.158 B.148 a.658
Median B.5608 B.368 A.60808
Gauss Yes Yes No
AO Baseline; A1 6 Monate Nachuntersuchung; A2 12 Monate Nachuntersuchung
Abb.35 Grafische Darstellung der Messdaten der Randanalyse des ,Perfekten

Randes" im Verlauf von 12 Monaten. Hier wurden die prozentualen Anteile
des perfekten Randes von der gemessen Gesamtstrecke dargestellt. Die
Gruppen zeigen im Verlauf einen signifikanten Unterschied, (p<0,05) nach

Analyse mit dem Friedmann Test.

Im Verlauf der ersten 6 Monate ist eine deutliche Abnahme der prozentualen Anteile

des ,Perfekten Randes" von 56,7% auf 37,5% festzustellen.
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4.3.2 UberschuR

Y-Var. BA B2
B1
=10"-2
32
&4
16
E | l
B T J‘i—
N 38 38 13
Mean 8.168 8.6839 a.815
sh A.104 A.859 A.822
Median BA.868 BA.882 A.860
Gauss No No Yes
BO Baseline; B1 6 Monate Nachuntersuchung; B2 12 Monate Nachuntersuchung
Abb.36 Grafische Darstellung der Werte des Uberschusses im Verlauf von 12

Monaten. Hier wurden die prozentualen Anteile des Fillungsrandes mit
Uberschuss von der gemessen Gesamtstrecke dargestellt. Die Gruppen

zeigen im Verlauf einen signifikanten Unterschied, (p<0,05) nach Analyse mit
dem Friedmann Test.

Der Uberschuss nahm von 10% auf 3,9 % nach 6 Monaten signifikant ab (p<0.05),
nach Analyse mit dem Friedmann-Test.

Der Wert von 1,5% nach 12 Monaten hat sich dabei wenig verandert.
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4.3.3 Unterschuld

Y-Uar. ca CZ
=10™-2 |
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48 -
1A »
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24 »
16 -
B - £
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N 38 358 13
Mean 8.863 a8.123 a.295
5D a.6871 A.116 a.194
Median A.835 A.894 A.295
Gauss No No Yes
CO Baseline; C1 6 Monate Nachuntersuchung; C2 12 Monate Nachuntersuchung
Abb.37 Grafische Darstellung der Werte des Unterschusses im Verlauf von 12

Monaten. Hier wurden die prozentualen Anteile des Fillungsrandes an dem

ein Unterschuss zu erkennen war, von der gemessen Gesamtstrecke

dargestellt. Die Gruppen zeigen im Verlauf einen signifikanten Unterschied,

(p<0,05) nach Analyse mit dem Friedmann Test.

Die Werte der Parameter ,Unterschul3* stiegen signifikant (p<0,05) nach Analyse mit

dem Friedmann-Test verglichen zum Ausgangsbefund um 6%, an und erreichten

nach 12 Monaten einen Wert von 29,5%.
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4.3.4 Randspalt

Y—Var. DA D2
D1
=10"-2
56 -
48 -
418 -
3z F [
24
16
N 38 38 13
Mean 8.186 8.324 8.431
Sh A.152 B.173 A.158
Median B.1606 B.349 A.431
Gauss Yes Yes Yes
DO Baseline; D1 6 Monate Nachuntersuchung; D2 12 Monate Nachuntersuchung
Abb.38 Grafische Darstellung der Wert ,Randspalt“ im Verlauf von 12 Monaten. Hier

wurden die prozentualen Anteile des Fillungsrandes mit einem Randspalt von
der gemessen Gesamtstrecke dargestellt. Die Gruppen zeigen im Verlauf
einen signifikanten Unterschied, (p<0,05) nach Analyse mit dem Friedmann
Test.

Der prozentuale Anteil des Parameters ,Randspalt‘ erhohte sich von anfangs 18,6%
auf 32,4% nach 6 Monaten bis auf 43,1% nach 12 Monaten signifikant (p<0.05), nach

Analyse mit dem Friedmann-Test.
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4.3.5 Artefakt
¥Y-Uar. EA EZ
E1
=18°-2 | |
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Median 6 .608 8.853 B.143
Gauss No No Yes

Abb.39

EO Baseline; E1 6 Monate Nachuntersuchung; E2 12 Monate Nachuntersuchung

Grafische Darstellung der Werte ,Artefakt” im Verlauf von 12 Monaten. Hier
wurden die prozentualen Anteile des Fillungsrandes an denen ein Artefakt
vorlag von der gemessen Gesamtstrecke dargestellt. Die Gruppen zeigen im
Verlauf einen signifikanten Unterschied, (p<0,05) nach Analyse mit dem

Friedmann Test.

Die Werte des Parameters ,Artefakt” veranderten sich von anfanglich 1,5% nach 6

Monaten auf 8,3% und erhdhten sich nach 12 Monaten auf 16,3% signifikant, nach

Analyse mit dem Friedmann-Test.
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4.3.6 Fraktur

¥Y-Var. GH G2
Gl
=18"-2 | =
16 =
12 C ~
- [
E -
4 L | =
a T
N 38 38 13
Mean A.855 B.843 A.844
sDh 8.868 6.849 A .865
Median B.826 B.834 A.812
Gauss Mo Mo Yes

GO Baseline; G1 6 Monate Nachuntersuchung; G2 12 Monate Nachuntersuchung

Abb.40 Grafische Darstellung der Werte ,Fraktur* im Verlauf von 12 Monaten. Hier
wurden die prozentualen Anteile des Flllungsrandes mit einer Fraktur von der
gemessen Gesamtstrecke dargestellt. Die Gruppen zeigen im Verlauf keinen

signifikanten Unterschied, (p<0,05) nach Analyse mit dem Friedmann Test.

Die Auswertung der Messung ,Fraktur® ergab keine wesentliche Veranderung der

Werte im Verlauf von 12 Monaten.
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5 Diskussion

51 Material und Methode

5.1.1 Versuchsaufbau

Das untersuchte Fullungsmaterial wurde schon in vielen In-vitro-Studien auf seine
Alltagstauglichkeit getestet und hat im Vergleich zu allen materialspezifischen
Parametern der herkdbmmlichen Hybridkomposite keine Nachteile vorzuweisen. In
einer Studie von Rzanny et al. [128] konnte das ionenfreisetzende Komposit in
Materialeigenschaften wie der Biegefestigkeit, Druckfestigkeit, Vickersharte,
Wasseraufnahme, exogene Verfarbungsneigung, Polymerisationsschrumpfung,
Durchhértetiefe und dem Elastizitatsmodul mit drei Hybridkompositen und einem
Ormocer untersucht werden [128]. Dabei ist der neue Werkstoff mit den
Fullwerkstoffen dieser Studie in allen Parametern vergleichbar aufl3er der
Wasseraufnahme, welche jedoch erheblich von den Werten der Vergleichsgruppen
abweicht. Weitere In-vitro-Studien uber die physikalischen Materialeigenschaften
konnten die guten Ergebnisse, verglichen mit Fullungsmaterialien welche sich
vielfach bewdahrt haben, bestatigen [81]. Auch bei unabhangigen In-vitro-
Untersuchungen Uber die Polymerisationschrumpfung und das Abrasionsverhalten
konnte das ionenfreisetzende Komposit weder positiv noch negativ herausragen
[37;99].

Ziel dieser Studie war es, den Werkstoff hinsichtlich seiner klinischen Wertigkeit zu
untersuchen. Uber einen Zeitraum von 18 Monaten wurde dabei unter der Bewertung
verschiedener Parameter versucht, die Alltagstauglichkeit dieses neuen
Amalgamersatzwerkstoffes in der restaurativen Zahnheilkunde zu bestatigen.

Um bei einer In-vivo-Studie die subjektiven Bewertungsvariablen der verschiedenen
Behandler zu kalibrieren, ist es notwendig, eine moglichst grof3e Fallzahl zu
erreichen. In dieser Langzeitstudie war vorgesehen, eine Fallzahl von mindestens

130 Restaurationen zu untersuchen.
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Nach 93 gelegten Fullungen an 19 Patienten beschloss die Ethikkommission, dass
aufgrund postoperativer Mangel wie Desensibilisierung und Schmelzrandfrakturen
keine weiteren Fullungen mehr gelegt werden durften.

Nach Ablauf der vorgesehenen 18 Monate stand eine Fallzahl von 47 Restaurationen

fur diese Studie zu Verfugung. Dies entspricht einer Dropoutrate von 50,5% nach 18

Monaten.

Es liegen verschiedene Griinde fur diese grof3e Verlustquote vor:

1. Die Compliance der Patienten an den Nachuntersuchungen teilzunehmen war
gering. Es mangelte vielfach an der nétigen Motivation der Patienten, aber auch
Wohnungswechsel und die dadurch zu groRe Entfernung zur Klinik waren
Kriterien fur das Ausbleiben.

2. Schon mit dem Ausfall von nur einem Patienten ging eine grol3e
Fallzahldezimierung einher, da durchschnittlich bei jedem Patienten 4,9 Fullungen

gelegt wurden.

So zeigten Studien von Kramer und Baranska-Gachowska [4;78] eine &hnlich grolRe
Dropoutrate von bis zu 68% nach 4 Jahren, was die Schwierigkeiten von In-vivo-
Studien erneut bestétigt.

Weitere Probleme stellen die lange Zeitspanne zur Gewinnung von Daten, die
Problematik der Standardisierbarkeit der Testbedingungen und die daraus
schwierige Vergleichbarkeit mit anderen Studien dar.

Die Datenerfassung der klinischen Befunde erfolgt meist nur mit bloRem Auge und
den zahnarztlichen Instrumenten. Sie unterliegt somit den subjektiven Bewertungen

der einzelnen Behandler [3;112].

In einigen Studien konnte gezeigt werden, dalR die Beurteilung von Fullungen sehr
stark vom subjektiven Qualitdtsbewul3tsein des Behandlers abhéngig ist. Merrett &
Elderton [104] lie3en 228 Zahne von neun Zahnarzten auf Karies untersuchen, wobei
sich herausstellte, dal3 ein Zahnarzt nur 11, ein anderer 54 als kariés diagnostizierte.
Zudem korrelierten nur 37% der klinischen Befunde mit den histologischen
Befunden.

Aus diesem Grunde wurde in dieser Studie eine Kalibrierung der drei Behandler im

Vorfeld durchgefuhrt und regelmafig wiederholt [29;127].



Diskussion 62

Einige Autoren sind der Meinung, daf} eine klinische Beurteilung mittels der Ryge-
Kriterien alleine nicht ausreichend ist, um Fillungen zu bewerten [42;94;142]. Als
Grund geben die Autoren an, dal3 speziell bei zahnfarbenen Fillungen die
vorhandenen Spalten und Stufen leicht Gbersehen werden, und erst bei schon sehr
gro3en Randdefekten diese visuell und taktil erfal3t werden. Somit werden Fullungen,
die rein klinisch untersucht werden, meist besser bewertet, als Fullungen, welche
noch zuséatzlich anhand von Replika untersucht worden sind.

In einer Studie von Reich et al. [121] zeigte eine Untersuchung von GIZ-Fillungen
deutliche Unterschiede zwischen den Ergebnissen der REM-Werte und der
klinischen Bewertung. Dies ist durch die methodischen Unterschiede der
verschiedenen Untersuchungsmethoden erklarbar [122].

Daher wurden in der vorgelegten Studie die klinischen Befunde der Randbewertung
und der Oberflachenbeschaffenheit mittels einer rasterelektronenmikroskopischen
Untersuchung verglichen. Die Beurteilung des okklusalen Substanzverlustes konnte

mit Hilfe des 3D Scanners und des Auto-Matching ermittelt werden [103].

In-vitro-Studien dienen als wichtiges Testverfahren einer schnellen Vorevaluation
[84]. Fallen schon diese Ergebnisse negativ aus, so kann auf eine Kklinische
Untersuchung meist verzichtet werden. Sind aber die Ergebnisse zufriedenstellend,
so muf} eine In-vivo-Studie dies auch bestatigen [15;64].

Die Testverfahren der In-vitro-Untersuchungen versuchen sich den natirlichen
Gegebenheiten anzupassen, und alle klinisch relevanten Einfliisse, wie zum Beispiel
zyklisch thermische Wechselbelastung und Kauzyklen zu beriicksichtigen.

Trotz alledem sind die patientenspezifischen Faktoren wie Kaukraft, Parafunktionen,
Putzgewohnheiten und die Mundflora nicht exakt nachzuahmen, und kein In-vitro-

Testverfahren kann die In-vivo-Situation perfekt nachahmen [35].

Eine besonders grofR3e Diskrepanz zwischen den In-vivo und In-vitro-Studien liegt in
der Art der Applikation der Fullung. Die Qualitat einer modernen Kompositfiillung,
aber auch einer Glasionomerfillung, wird sehr stark durch die Verarbeitungstechnik
beeinflusst [58,108]. Bei den modernen Bondingsystemen, aber auch bei den GIZ ist
es von grolRer Bedeutung, alle Verarbeitungsschritte exakt einzuhalten. Die
Verarbeitung eines Fullungsmaterials In vitro erweist sich um vieles einfacher als In

vivo, da der Behandler nicht mit den patientenspezifischen Einflissen, wie
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Feuchtigkeit, eingeschrankte Mundo6ffnung, der daraus resultierenden schlechteren
Beleuchtung und Sicht, einer Unruhe des Patienten, die den Behandler in seiner
Behandlungszeit unter Druck setzen kann, konfrontiert ist. Auch wenn die besten
In-vitro-Ergebnisse von verarbeitungstechnisch hdchst schwierigen Fullungen eine
optimale Versorgung versprechen, erweisen sich meist die Fullungsmaterialien mit
einem einfachen Handling als im Ergebnis reproduzierbar und somit praxisgerecht
und patientenfreundlich.

5.1.2 Kavitatendesign

Die Diskussion tber das Kavitatendesign bei Klasse lI-Fullungen muss kontrovers
gefuhrt werden. Die Qualitdt des Randbereiches einer Fllung bestimmt ihre
Haltbarkeit. Somit ist man bestrebt bei Adhasiv-Flllungen einen moglichst dichten
Verbund zwischen Zahn und Werkstoff herzustellen. Zahlreiche Autoren empfehlen
fur eine Kompositfillung die Praparation einer klassischen Klasse Il-Kavitat, wie fir
Amalgam mit zusatzlicher Anschragung der Praparationsrander [33]. Sie fuhrten die
guten Ergebnisse ihrer Studien auf diese Préparationsart zurick, da eine
Anschragung die Schmelzflache, die zur Verklebung zur Verfiigung steht, vergrofert
und damit zu einer besseren Retention fihrt.

Andere Autoren befurworten eher die Kklassische Klasse II-Kavitat ohne
Anschragung. Als grofdter Nachteil wird die Frakturgefahr der dinn auslaufenden
Rénder angefuhrt [13].

Um die Nachteile der Praparationsart zu vermeiden, wird vorgeschlagen nur im
Approximalbereich anzuschragen [8].

All diese Praparationstechniken verlangen ein groRes Geschick des Operateurs und
sind zudem sehr zeitaufwendig.

In der vorliegenden Studie wurden die Zahne nach der klassischen Klasse Il-Kavitéat
mit Unterschnitt, wie es auch der Hersteller vorschlagt, prapariert. Diese
Praparationsart gewahrleistet aufgrund seiner geringen Einsatzvariabilitdt der
Schleifkdrper eine gute Voraussetzung fur eine nahezu identische Randgestaltung
unter den Fullungen. Dies hat neben der geringen Fehleranfélligkeit auch eine

enorme Zeiteinsparung zur Folge.
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Die fehlende Adhasivtechnik des neuen Fillungsmaterials macht eine mechanisch
retentive Praparationsart mit einer ausgedehnten Retentionsform wie Unterschnitte
und Schwalbenschwanze notwendig. Damit entspricht das untersuchte
Fullungsmaterial nicht den heutigen Winschen nach einer minimalinvasiven Technik
[70], die nur mit der adhasiven Fullungsmethode der Komposite und der Kompomere
maglich ist. Der Einsatzbereich des untersuchten Komposit sollte auf den Ersatz von
alten Amalgamfullungen beschrankt werden und fur Kkleine Erstdefekte aus
praparationstechnischer Sicht nicht indiziert sein, um keine gesunde Zahnsubstanz

opfern zu mussen.

5.1.3 Applikationsweise

Die absolute Trockenlegung mit Kofferdam gilt heute als gehobenerer Standard in
der Fullungstherapie mit Kompositen.

In der vorliegenden Studie konnte auf eine absolute Trockenlegung mit Kofferdam
verzichtet werden, da der Werkstoff nicht adhasiv befestigt wird.

Der mitgelieferte Liner dient lediglich dem Versiegeln der Dentinwunde. Bei einer
maoglichen Randspaltbildung soll der Liner die Pulpa vor den Folgen einer
Bakterienpenetration mit seinen Auswirkungen schitzen [115].

Bei der Auswahl der Matrize wurde eine Toffelmire-Stahlmatrize einer transparenten
Matrize vorgezogen, da die Handhabung und die Approximalgestaltung leichter sind.
In einer Studie von Gunther und Haller [56] konnten keine Vorteile bei der
Anwendung von transparenten Matrizen gegeniber den Stahlmatrizen festgestellt
werden.

Das Komposit soll nach Herstellerangaben die Moglichkeit des Verzichts auf die
Schichttechnik geben, da es durch die helle Farbe eine Lichtpolymerisation bis zu
5mm ermdglicht [39]. Fir eine ausreichende Polymerisation wurde die Fullung
trotzdem in den Approximalbereichen schichtweise fir jeweils 40 Sekunden belichtet.
Somit bietet das ionenfreisetzende Komposit im Vergleich zu den herkémmlichen
Kompositen, welche einen grofRen Aufwand in der Verarbeitung und den penibel
einzuhaltenden Arbeitsschritten mit der Bedingung der absoluten Trockenlegung und
der Mehr-Schicht-Bondings, der Praparationsform und der daraus resultierenden

Fehleranfalligkeit seinem Operateur eine bei weitem einfachere Anwendung.
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Der Vorteil einer einfachen Handhabung mit wenigen Arbeitsschritten liegt darin, eine
Fehlereinschleichung zu vermeiden. Zudem dient ein einfaches ,Handling® der
Zeiteinsparung, was das entwickelte Fullungsmaterial zu einer Amalgamalternative
im Sinne einer wirtschaftlichen kassenzahnarztlichen Leistung macht. Verglichen mit
Komposit, lalt sich eine Amalgamfullung mit einem Zeitfaktor von 2 bis 2,5-fach
geringerem Zeitaufwand legen, und ist somit fir den Zahnarzt in freier Praxis noch
wirtschatftlich zu verarbeiten [81;55].

Als weitere Alternativen stehen zum einen die Glasionomerzemente zum anderen die
polyacrylmodifizierten Komposite, auch Kompomere genannt, zur Verfligung.
Weitere Vorteile dieser Werkstoffe sind auch die (im Vergleich zu den Kompositen )
vereinfachte Handhabung [12] und die karieshemmende Wirkung durch Abgabe von
Fluoridionen [41;60;101].

Aufgrund ihrer physikalischen Eigenschaften, insbesondere der ungenigenden
Abrasionswerte [5] kénnen Kompomere und Glasionomerzemente aber nur als

semipermanente Versorgung fur Kasse II-Kavitaten betrachtet werden [78].

5.2 Zu den Ergebnissen

5.2.1 Statistische Auswertung der Dokumentationsbdgen

In der vorliegenden Studie wurde Uber einen Zeitraum von 18 Monaten untersucht,
inwiefern sich das ionenfreisetzende Fullungsmaterial In vivo bewéhrt.

Bei der Nachuntersuchung fiel besonders die hohe Verlustrate der Fullungen auf.
Nach 6 Monaten waren bereits vier Fullungen zu ersetzen, was einen prozentualen
Anteil von 8,5% ausmacht. 12 Monate spater waren schon 27,7%, und nach 18
Monaten 36,8% der Fullungen zu erneuern. Geht man davon aus, daf? mit diesem
Werkstoff ein Alternativmaterial entwickelt wurde, das in seiner Uberlebensrate dem
Amalgam bzw. Komposit gleichkommen soll, so kann Amalgam mit einer jahrlichen
Misserfolgsrate zwischen 0% bis 7%, und Komposit mit 0% bis max. 9% bei weitem
bessere Werte aufweisen [62;63].

Der Hauptgrund der grof3en Verlustquote lag zum einen an der hohen Anzahl von
Zahn/Hockerfrakturen zum anderen an dem Bewertungskriterium ,Beschwerden®.

Die Beschwerden der Patienten &uRerten sich in Uberempfindlichkeit, die
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ausschlieBlich als irreversible Pulpitis diagnostiziert wurde. Als Folge dieser
Beschwerden mussten die betroffenen Zahne wurzelbehandelt werden.

Nach 6 Monaten mufdten bereits zwei Zahne und nach 12 Monaten funf Z&hne
endodontisch behandelt werden.

Bei dem Einsatz des neuen Komposits konnte auf einen dichten Verschluss mittels
der Saure-Atz—Technik verzichtet werden, um den neuen Werkstoff einfach und
schnell verarbeiten zu kénnen. Fir die Behandlung der Dentinwunde wurde ein
spezieller Liner mitgeliefert, welcher die Dentinkanalchen versiegelt und das
Eindringen von pulpareizenden Noxen verhindern sollte [39].

In einer Studie von Merte et al. [105] konnte die Funktionalitat des Liners anhand von
REM-Untersuchungen nachgewiesen werden. Dabei wurden eine gute Benetzbarkeit
der Zahnoberflache und eine klinisch akzeptable Versieglerfunktion durch den Liner
beobachtet. Ihre Auswertung konnte die Autorin jedoch nur auf acht Proben stitzen
und stellte Kklinisch keine postoperativen Hypersensibilititen fest. Die
Nachuntersuchung erfolgte bereits nach 28 Tagen, was eine Langzeitbeurteilung
nicht ausreichend stitzt [106].

Auch weitere Studien berichten von guten Ergebnissen in der Kategorie der
postoperativen Beschwerden, ohne endodontische Mal3hahmen [20]. Hier waren
nach 12 Monaten alle 76 nachuntersuchten Fullungen klinisch in gutem Zustand.

Lediglich in einer Studie von Care et al. [24] konnte bei 118 nachuntersuchten

Fullungen nach 12 Monaten eine irreversible Pulpitis diagnostiziert werden.

Dabei stellt sich die Frage, wie diese unterschiedlichen Ergebnisse der Studien
zustande kamen. Ein erster Ansatz liegt in der Applikationsweise bzw. der Indikation
einer Unterfullung. In der Vergleichsstudie von Care R. [24] wurde jede Kavitat mit
einer Unterfullung aus Glasionomerzement versorgt, wobei hier die Ergebnisse keine
Ruckschlisse auf die Funktionstichtigkeit des Liners erlauben sollten. Hier gilt zu
sagen, dal3 in dieser Studie nach Herstellerangaben nur in den pulpanahen
Bereichen eine Unterflllung gelegt wurde.

Die REM-Analyse zeigt einen prozentual grof3en Anteil von Randspalten mit bis zu
60%. Der Hersteller zielte bei der Entwicklung jedoch nicht auf einen dichten
Randschlu3. Dabei ist es aber dennoch wichtig, die Pulpa vor eindringenden

pathogenen Keimen zu schitzen, um die Folgen wie Hypersensibilitat [26] oder
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pulpale Irritationen zu vermeiden [9]. Dazu entwickelte der Hersteller einen speziellen
Liner, welcher in die Dentintubuli eindringt und eine Schutzwirkung erzeugen soll
[39;106].

Eine Funktionstichtigkeit des Liners ist in Frage zu stellen, nachdem 12,5% der
nachuntersuchten Zahne schon nach 18 Monaten endodontisch versorgt wurden.

Bei dem Kriterium der ,Integritdt des Zahnes" waren nach 6 Monaten 10,7% der
Zahne mit Schmelzrissen (siehe Abb.41 Anhang) zu beobachten, nach 12 Monaten
waren es 34,9% und nach 18 Monaten 32,5%. Dieser Wert ist rucklaufig, da sich die
Schmelzrisse zu Hockerfrakturen entwickelten, was die nachste Bewertung dabei
von 2,1% auf 20% steigen lies. Eine Hockerfraktur bedeutet den Verlust der Fullung
und somit waren es nur noch 40% der Zahne, die keinen Schaden aufwiesen.

War man friher noch der Meinung, eine gewisse Quellung aufgrund der
Wasseraufnahme wirde der Spaltbildung, entstanden durch die
Polymerisationschrumpfung, entgegenwirken [73;143], konnte eine Studie von
Hannig et al. [59] diese These nicht stiitzen. Demnach haben Fullungsmaterialien mit
starker Expansion keine Vorteile im Hinblick auf die Randqualitat.

Somit missen wir uns heute die Frage stellen, ob die Hersteller die starke Expansion
der Werkstoffe verringern sollten, um die Nebenwirkungen, wie Schmelzrisse und
Hockerfrakturen zu vermeiden.

Die Volumenzunahme eines Werkstoffes ist von seiner Fahigkeit Wasser
aufzunehmen abhéangig [16;28;67].

Wie schon in der Studie von Raznny et al. [128], war die Wasseraufnahme des
untersuchten Werkstoffes, verglichen mit den anderen Fillungswerkstoffen, am
hdchsten und lasst somit eine starke Quellung vermuten.

Eine weitere Vermutung fir die vielen Hockerfrakturen konnte an einer
Vorschadigung der Zahne liegen. Dies konnte bei Zahnen mit
Amalgamrestaurationen haufig festgestellt werden. Das Fullungsmaterial wird wie
auch Amalgam mit einer unter sich gehenden und damit hdckerschwachenden
Kavitatenpraparation gelegt und nicht adhasiv mit der Zahnsubstanz befestigt.
Einerseits kann die Praparationsart zu einer Schwachung der Hdocker fuhren, zum
anderen tragt ein adhasiver Verbund, wie bei den Kompositen beobachtet, zu einer

Hockerstabilisierung bei [58].
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Um einen ersten Ansatz fur die Ursache der Hockerfrakturen zu finden, wurden in
dieser Studie die Klasse I-Kavitaten mit den Klasse Il-Kavitaten verglichen. Hierbei
hat sich aber die Vermutung, daf} die kleinen Klasse I-Kavitaten weniger anfallig auf
Frakturen oder Schmelzrisse sind, nicht bestétigt. Prozentual lagen die Frakturen
nach 18 Monaten der Klasse I-Fullungen mit 33,3% nicht signifikant niedriger als die
Klasse II-Fullungen mit 36,8%.

Um genauere Aussagen Uber die Ursache der hohen Anzahl von Schmelzrissen und
Hockerfrakturen machen zu konnen, wird noch eine In-vitro-Studie Uber das

hygroskopische Expansionsverhalten durchgefihrt.

Bei der Beurteilung der ,,Oberflachenbeschaffenheit* konnte festgestellt werden, dal
sich die Flllungen allesamt gut polieren lieBen und somit die Bewertung ,alpha*
erhielten. Bereits nach 6 Monaten konnte schon ein starker Unterschied zum
Ausgangsbefund festgestellt werden, der sich nach 18 Monaten bereits zu 24,1% mit
der Bewertung ,bravo® zeigte. Die REM-Auswertung zeigt hier lediglich an den
Randbereichen eine grof3e Auffalligkeit an Fuillungsrandfrakturen mit gréRReren
Defekten nach 12 Monaten.

Bei einer klinischen Nachuntersuchung ist fur den Behandler der kritisch zu
beurteilende Bereich immer der Fullungsrandbereich. Uberprift er nun dort mit der
Sonde, hat er aufgrund der Randfrakturen den Eindruck einer rauen Oberflache. Es
sollten aber auch weitere Untersuchungen stattfinden, inwiefern z.B. die
Matrixbeschaffenheit des neuen Komposites in der Oberflachenbeschaffenheit eine
Rolle spielt.

Die Hauptursache der haufig auftretenden Randfrakturen ist an der nicht adh&siven
Befestigungsmethode zu suchen, wie es auch bei den Amalgamfillungen und den
Glasionomerzementen [78] zu beobachten ist.

Die Alltagstauglichkeit bestimmt aulRer den Materialeigenschaften auch das
Randverhalten einer Fullung, das eine rasche Bildung von Sekundéarkaries
beeinflul3t. Besonderes Augenmerk ist hierbei auf den Approximalraum zu legen.
Das Hauptproblem der Randadaptation liegt nicht im okklusalen Bereich, sondern
apikal der Schmelz-Zementgrenze [14;125]. Leider war es in dieser In-vivo-Studie
nicht maglich, die kritischen Approximalbereiche mit der Randanalyse unter dem
Rasterelekronenmikroskop zu untersuchen, da der Approximalraum mit bisher noch

keiner Abformtechnik zu erfassen ist.
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Die Bewertung der ,Marginalen Adaptation“ konnte somit nicht durch die REM-
Analyse fundiert bestatigt werden.

Viele Autoren berichten in ihren In-vivo-Studien bereits nach 6 bzw. 12 Monaten uber
eine Kariesresistenz [20;82].

Eine Liegedauer von 12 Monaten erlaubt noch keine gultige Aussage Uber die
Sekundarkariesresistenz, da eine exakte Kariesdiagnose nur mit einer histologischen
Untersuchung gestellt werden kann [104]. Zudem ist der Zeitraum von 12 Monaten
fur eine Kariesentstehung zu kurz.

Viele In-vitro-Studien lassen aber hoffen, dal3 mit dem neuen Fillungskonzept ein
Fortschritt in der Kariespravalenz gefunden ist. Schon in mehreren In-vitro-Studien
konnte gezeigt werden, dal3 die Demineralisation am Randbereich der Fullungen
schwécher war als bei vergleichbaren Werkstoffen [132;135].

In einer weiteren Studie von Fontana et al. [40] war es sogar von Vorteil, wenn die
Fullung einen Spalt vorweisen konnte. Laut Donley & Gomez [33] war somit die
Demineralisation verringert und eine Remineralisation konnte stattfinden.

Die Freisetzung der aktiven Wirkstoffe, die eine pH-Absenkung vermindert, wurde mit
dem Gebrauch des Liners nachweislich geschwacht [135].

Wahrend der Studie war es nach 12 Monaten notwendig, eine Fiullung wegen
Sekundarkaries am approximalen Rand zu ersetzten. Hierbei kann dies eher einem
Kariesrezidiv zugeschrieben werden.

Die restlichen Fullungen zeigten selbst nach 18 Monaten einen Randbereich ohne
sichtbare Hinweise auf Karies.

Trotz der hohen Anteile an Randspalten und Randfrakturen, die eine
Plagueakkumulation begunstigen, konnte keine erhthte Kariesanfalligkeit festgestellt
werden.

In einer Studie von Fontana M. et al. [40] konnte gezeigt werden, dal das
ionenfreisetzende Komposit seinen pharmazeutischen Effekt bei Fullungen mit
Randspalt besser zur Geltung bringen kann, als bei dicht adaptierten
Fullungsrandern.

Eine marginale Randverfarbung ist klinisch beurteilt noch kein hinreichender Beweis
fur Karies. Nur mit Hilfe histologischer Untersuchungen lasst sich eine sichere
Aussage Uber Karies treffen [105], was bei einer In-vivo-Studie kaum mdglich ist.
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Das Ryge-Kriterium der ,Anatomischen Formgebung“ zeigte einen deutlichen Verfall
der Bewertung ,alpha“ zu ,bravo”“, wobei ,bravo“ sich mit 31% nach 18 Monaten nur
als unterkonturiert bemerkbar macht.

Einerseits spielen die Randfrakturen, die mittels der REM-Bilder dokumentiert sind,
eine Rolle und begrinden eine positive Stufe. Andererseits kann die
Abrasionsmessung eine deutliche Abrasion des untersuchten Fillmateriales zeigen,
welche mit den klinischen Befunden korreliert.

Eine exakte Ursachenbegriindung ist aber nicht mdglich, da aufgrund der vielen
Fullungsrandfrakturen die  Abrasionsmessung kein Urtell Uber  die
Abrasionsbestandigkeit des Materials zulaf3t, aber dafur die tatsachliche klinische
Situation widerspiegelt, wonach sich die Tauglichkeit des Materials in der Praxis

zeigt.

Das Bewertungskriterium ,Okklusionskontakte* konnte zeigen, dafR anfanglich die
Kaulast mit 57% von Zahn und Fillung getragen wurde und nach 12 Monaten mit
42,6%. Nach 18 Monaten muldte die verbleibende Zahnhartsubstanz bereits 23,9%
mehr Kaulast tragen.

Hier konnte dokumentiert werden, dal3 die Kaulast vorwiegend von der restlich
verbliebenen Zahnhartsubstanz getragen wurde und sich die Verteilung der Kaukraft
auf geschwéchte Zahnhocker beschrankte, was zu Schmelzrissen als auch

Hockerfrakturen beigetragen haben kénnte.

Bei der Bewertung der ,Integritat der Fullung“ wurde dokumentiert, daf3 im Verlauf
von 18 Monaten die leichten Absplitterungen 19,3% und starke Absplitterungen 3,2%
an den Fullungsrandern die Hauptursache der ,Bravo-Bewertung“ war. Dieser
Befund korreliert wiederum mit den Randfrakturen der REM-Analyse.

9,7% der Fullungen mufdten aufgrund einer Fullungsfraktur nach 18 Monaten
erneuert werden. In einer Studie von Kramer N. [82] konnten ahnliche Werte ermittelt

werden, wobei hier nach 6 Monaten keine der Fullungen ersetzt werden musste.
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5.2.2 Rasterelektronenmikroskopische Randanalyse

Das Rasterelektronenmikroskop stellt fiir eine quantitative und qualitative Beurteilung
von Fullungsréandern eine sichere Untersuchungsmethode dar [64;83]. Mit einer 200-
fachen VergroRerung lassen sich die Randbereiche bei optimalen Bedingungen gut
darstellen. Eine wichtige Voraussetzung hierflr ist, da3 der Elektronenstrahl
senkrecht auf das Obijekt trifft. In unserem Fall war dies nur bedingt moéglich, da ein
Molar im okklusalen Bereich meist stark zerkliftet ist und der Einfallswinkel nicht an
allen Abschnitten identisch war und somit die Beurteilung des Randspaltes im
Ergebnis zu korrigieren ist. Eine mdgliche Fehlinterpretation ist daher nicht

auszuschlieBen [111].

Die Ergebnisse unserer Randanalyse zeigen bei den Werten der Randspalten der
Ausgangsbefunde dal3, wie vom Hersteller angegeben, kein dichter Verschluf3
zwischen Zahn und Werkstoff zu erwarten ist. Mit einem Anteil von 56,7% perfektem
Rand sind die vorgelegten Werte im Vergleich zu anderen Studien mit adh&sivem
Verbund im Normbereich, jedoch liegen die Randbereiche mit einer Spaltbildung mit
18,6% weit daruber.

Geht man von der Studie von Fontana et al. [40] aus, in der gezeigt werden konnte,
dal3 eine Spaltbildung fur die Freisetzung der aktiven lonen positiv ist, so ware mit
einer Spaltbildung von 32,4% nach 6 Monaten eine winschenswerte Situation

vorhanden.

Entgegen unserer Ergebnisse, wurde in einer Studie von Glockner et al. [49], bei der
Randanalyse dem ,perfekten Rand“ im Schmelz 96% und mit 97% im Dentin
zugewiesen und konnte mit entsprechenden Kompositen verglichen werden.

Dietschi et al. [30] berichten in einer Studie Uber einen Anteil von 91,6%
kontinuierlichen Rand, die in schmelzbegrenzten Klasse Il-Restaurationen, unter

Anwendung der konventionellen Atztechnik, gelegt wurden.

Eine Ursache dieser extrem gegensatzlichen Ergebnisse lasst sich hauptsachlich
darin vermuten, dal} die Herstellung der Fullungen in vivo, mit seinen individuellen
patientenabhangigen Faktoren, nicht einer In vitro-Situation gleichzusetzen ist. Dies
zeigt sehr deutlich, wie stark Handlingeigenschaften Einflul3 auf die Qualitat der
Fullung haben [108].
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Ein anderer Grund fir eine grofRe Diskrepanz mag auch die subjektive Beurteilung
des Untersuchers bei der Randanalyse sein.

Bei der zweiten Nachuntersuchung wurden 45,8% Unterschuss und 14,3%
Randfrakturen analysiert. Somit waren 60,1% nicht mehr auf das Kriterium
.-Randspalt* zu beurteilen. War trotz Unterschuld ein Randspalt zu erkennen, mulfite
man eine Prioritat zugunsten eines Bewertungskriteriums setzen. Ebenso lies die
Beurteilung bei Frakturen und Artefakte mit einer Vergré3erung von 200 fach, keine
objektiven Ergebnisse erwarten. Dies verdeutlicht die subjektive Beeinflussung der
Ergebnisse durch den Untersucher und liel3 keine weiteren objektiven Ergebnisse
erwarten. Aus diesem Grund ist die Fallzahl nach 12 Monaten deutlich niedriger und

eine Nachuntersuchung nach 18 Monaten konnte nicht objektiv durchgefiihrt werden.

5.2.3 Abrasionsmessung

Bei der Beurteilung der Eignung von Fillungsmaterialien muss neben dem Randverhalten
auch das Verschleil3verhalten in Betracht gezogen werden.

Moderne Komposite, welche sich fur die Versorgung von Seitenzahnen eignen, sollten
annahernd gleiche Abrasionswerte wie Zahnschmelz vorweisen [91].

Wahrend in friiherer Zeit Komposite wegen ihres unbefriedigenden VerschleiRverhaltens im
Seitenzahnbereich abgelehnt wurden, hat sich dies deutlich verandert. Moderne Komposite
zeigen mit weniger als 150um in 3 Jahren [149] einen &hnlichen Wert wie Schmelz [86].

Viele Autoren sehen einen uneingeschrankten Einsatz im Seitenzahnbereich dennoch als
kritisch [64].

Schon viele Materialien konnten in vitro auf ihre Verschleif3festigkeit getestet werden, aber es
wurden meist keine Ubereinstimmenden Ergebnisse mit klinischen Untersuchungen
festgestellt [92;125].

Dies erklart sich aus der Tatsache, dald der Verschleil3 einer sehr komplexen und vielfaltigen
Gegebenheit unterliegt [19].

Einer der Einflul3faktoren ist mitunter eine ,chemische Abnutzung* im oralen Milieu. Das Bis-
GMA ist empfanglich fir ein chemisches Erweichen der Oberflache, was zu einer erhéhten
Verschleil3rate fuhrt [102].

Ein anderer Faktor ist die Grol3e des okklusalen Kontaktareales [84].

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung zeigen einen mittleren Abrasionsverlust von

37,1um nach 6 Monaten, 60,8um nach 12 Monaten und 88,1um nach 18 Monaten. Roulet
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[125] beschreibt einen optimalen Verschlei? mit 150um in 3 Jahren. Geht man von einem
linearen Anstieg aus, so ergibt sich fur das in dieser Studie untersuchte Komposit nach 3
Jahren ein Wert von ca. 161um und lage damit genau in den Erwartungen, wie von Roulet
gefordert. Hiermit wiirden auch die In-vitro-Untersuchungen von Kunzelmann korrelieren [89],
bei denen das ionenfreisetzende Komposit in seinen materialspezifischen
Abrasionseigenschaften denen eines Feinpartikelkomposites gleich kommt und den
Kompomeren deutlich Gberlegen ist. In der Dissertation von Gust, C. [53] wurden in einer In-
vivo-Studie Klasse lI-Kavitaten mit einem Komposit (Tetric) und einem Kompomer (Dyract
AP) versorgt und anschlief3end eine Abrasionsmessung nach 6 Monaten durchgefuhrt. Hier
lag der mittlere Abrieb bei 8um fiir Tetric bzw. 8,3um fur Dyract [53].

Eine weitere Studie von Neuerer P. [111] konnte bei Kompositinlays nach einer Tragedauer
von 2 Jahren 30um mittleren Abrieb messen. Diese Werte korrelieren mit der von Gust [53]
und zeigen, dass das in dieser Studie untersuchte Material im Vergleich dazu einen hohen
Abrieb aufweist.

Der Vergleich mit diesen Studien ist in sich schltssig, da alle mit derselben Methode und
demselben Material an derselben Hochschule durchgefiihrt wurden. Ein Vergleich mit Werten
anderer Auswertungstechniken (Methodik), wie der stark subjektiv unterlegenen Leinfelder

Methode sind nicht zulassig [89].

Eine Datenprasentation, wie sie von Roulet [125] vorgestellt wurde, 1&3t zwar einen Vergleich
mit unseren Werten zu, stellt aber die Ergebnisse von Neuerer [111] und Gust [53] in Frage.
Roulet unterteilt die okklusalen Bereiche in OCA (occlusal contakt areal), CFOA (contact free
occlusal areas) und einer Durchschnittsrate (general wear rate). In dem vorgelegten Fall
konnen die OCA-Werte mit dem maximalen Hohenverlust, bzw. mit den 1%-Quantilen
gleichsetzt werden.

Beziglich des maximalen Hohenverlust mit 447,9um nach 6 Monaten liegen die Werte im
Vergleich zu den OCA-Werten von Roulet mit bis zu 89um weit dariiber. Die 1% Quantile
reprasentiert die Kontaktareale auf der Fillung und betragt fir das untersuchte Komposit
281um. Im direkten Vergleich hierzu laft sich der Wert von 220um fir Kompositinlays aus der
Studie von Neuerer stellen. Roulet [125] beschrieb Werte zwischen 32um und 110pm im
OCA-Bereich.

Ein Grund fur die hohen Abrasionswerte in der Quantile und im maximalen
Hohenverlust ist mit diesem Studiendesign nicht erfassbar. Die REM-Auswertung

gibt dartiber mehr Aufschlul®. Aufgrund der nicht adhéasiven Verbindung zwischen
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Zahn und Werkstoff kommt es, wie schon beschrieben, zu sehr haufigen
Randfrakturen mit groRen Inkrementaussprengungen. All diese Bereiche werden bei

der Sensorabtastung erfal3t und in die Rechnung miteinbezogen.
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6 Zusammenfassung

Die wachsende Sensibilitdt der Patienten gegeniber Amalgamfillungen wegen
toxikologischer und o©kologischer Nebenwirkungen, hat das seit Jahrzehnten
bewahrte Fullungsmaterial an den Rand seiner Einsatzmoglichkeit gebracht.

Auch der Wunsch nach mehr Asthetik hat die Industrie dazu veranlaRt, neue
zahnfarbene Fillungsmaterialien zu entwickeln.

Im letzten Jahrzehnt konnte sich speziell die Gruppe der Komposite von Materialien
wie Glasionomerzementen und Kompomeren hervorheben.

Das Hauptproblem bei den Kompositen ist aber nach wie vor die
Polymerisationsschrumpfung mit den daraus resultierenden Randspalten mit
»-microleakage” und ihren Komplikationen. Um eine randdichte Kompositfullung zu
legen, bedarf es einer technik- und zeitintensiven Behandlungsweise, die mit einem

groRen Kostenfaktor verbunden ist.

Mit dem ionenfreisetzenden Komposit kam ein neues Fillungsmaterial auf den Markt,
das ohne zeitaufwendige Bondingsysteme verarbeitet werden konnte. Bei
entstehenden Randundichtigkeiten sind die in der Matrix eingebundenen Glasfiller in
der Lage, die entstehenden S&uren zu puffern und dadurch Sekundérkaries zu
verhindern.

Gegenstand dieser vorliegenden Studie war, das Material, nach den guten
Ergebnissen vieler In-vitro-Studien, hinsichtlich seiner klinischen und praxisgerechten
Tauglichkeit zu untersuchen. Dabei wurden an 19 Patienten 93 Fullungen der Klasse
I und Il im kaulasttragenden Seitenzahnbereich gelegt. Nach einer Liegedauer von

6, 12, und 18 Monaten wurde die Qualitat der Fullungen nach den USPHS-Kriterien
untersucht und dokumentiert. Mit Hilfe einer rasterelektronenmikroskopischen
Untersuchung konnte zuséatzlich die Randqualitat beurteilt werden.

Uber eine dreidimensionale Abrasionsmessung konnte das VerschleiRverhalten
dokumentiert werden.

Die Auswertungen der klinischen Untersuchung mit den USPHS-Kriterien konnte
zeigen, dass nach 18 Monaten ein Fllungsverlust von 36,8% vorzuweisen war. In
allen anderen Kriterien zeigte das Material im Verlauf der 18 Monate erhebliche
Qualitatseinbul3en.
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Die Randanalyse unter dem  Rasterelektronenmikroskop  konnte die
Qualitatsentwicklung der Kriterien wie ,Oberflache”, ,Anatomische Form®“, ,Integritat
der Fullung” und ,Integritat des Zahnes” untermauern. Besonders auffallig waren die
anfanglich auftretenden Haarrisse an Zahnhockern, die sich im Verlauf der Studie zu
Zahn- und Hockerfrakturen entwickelten. Dies erforderte anschlieRend eine
kostenintensive Behandlung.

Die Abrasionswerte zeigten im Vergleich zu anderen Studien einen
durchschnittlichen mittleren Verschleill und waren bezlglich des maximalen
Hohenverlustes von 505um nach 12 Monaten auffallig. Dies ist damit zu begriinden,
dass Fullungsmaterial nicht adhasiv mit dem Zahn verbunden ist und somit viele

Fullungsrandfrakturen auftraten.

Insgesamt kann festgestellt werden, dal3 das ionenfreisetzende Komposit den
vielversprechenden In-vitro-Ergebnissen in der Praxis nicht gerecht werden konnte.
Mit einer jahrlichen Verlustrate von Uber 20% kann der Werkstoff nicht als
Langzeitfillung eingesetzt werden. Die beobachteten Zahnfrakturen und
Desensibilitaten sowohl an Klasse |-, als auch Klasse IlI-Fullungen sind die
Hauptmangel. So muf3 auch die Indikationseinschrankung nur fiir Klasse I-Kavitaten
bedacht sein. Auch fur eine semipermanente Fullung ist die Indikation in Frage

gestellt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dall Amalgamalternativen heute bereits
existieren. Im Vergleich zu Amalgam jedoch weisen alle Alternativen ein limitiertes
Indikationsspektrum auf. Ein Amalgamersatz, der sich ebenso einfach wie gunstig mit
gleicher Qualitat und Langzeitprognose einsetzen lasst wie Amalgam, ist noch nicht

entwickelt.

Mit dem neuen Fullungskonzept der ,smart restorative materials® wurde ein
aussichtsreicher Weg eingeschlagen, der sich jedoch noch in der Entwicklungsphase
befindet. Das klinische Potential dieser neuen Technologie muf3 noch in umfang-

reichen Untersuchungen getestet werden.
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Nachuntersuchungsbogen
nach .. Monaten

Name, Vorname des Patienten: Geb.-Datum:
Untersucher: UKontrolldatum:
O
Bogen - Nr: Zahn: Flachen: 0

m d

i

Ryge-Kriterien: ( 0 = Kriterium trifft nicht zu; 1-8 = entspr. Kriterium trifft zu; 9 = missing value-nicht beurteilbar )

1. Oberflache 8. Approximalkontakt
alpha 1=glatt alpha 1=Zahnseide durchgéngig, physiologisch
bravo 2=leicht rauh bravo 2=etwas zu schwach,
2. Anatomische Formgebung 3=etwas zu stark (keine Beschwerden!)
alpha 1=unverandert, entspricht der Zahnform charlie 4=viel zu schwach,
bravo 2=leicht tiberkonturiert, 5=viel zu stark (Beschwerden)
3=leicht unterkonturiert delta 6=traumatisierte Papille
charlie 4=stark unterkonturiert (Behandlung!) 9. Sensibilitat
3. Marginale Adaptation (Ubergang Fiillung-Zahn) alpha 1=unauffallig
alpha 1=kein Ubergang sondierbar bravo 2=leicht verfriht/verstarkt,
bravo 2=leichte neg.Stufe, 3=schwach

charlie 4=stark verfriht/verstarkt,
5=sehr schwach

3=leichte pos.Stufe oder Korrosion,
4=Randspalt nicht im Dentin

charlie 5=starke neg.Stufe, 6=starke pos.Stufe, delta 6=negativ bei positivem Ausgangsbefund
7=sondierbarer Spalt 10. Beschwerden

delta 8=Fullung locker, 9=Sekundérkaries alpha 1=keine

4. Integritat des Zahnes bravo 2=heiR/kalt, 3=suR/sauer,

alpha 1=Restzahn unversehrt 4=auf Belastung, 5=spontan

bravo 2=leichte Absplitterung, 3=Haarri charlie 6=reversibel pulpitische Beschwerden

charlie 4=starke Absplitterung, ggf. mit freilie- delta 7=endodontische Behandlung notw.
genden Dentin/UF, 11. Réntgenkontrolle
5=sondierbarer Rif3 alpha 1=unauffallig

delta 6=Hd&cker-/Zahnfraktur bravo 2=leichter Randspalt (gerade tastbar),

5. Integritat der Fillung 3=leichte neg.Stufe, 4=leichte pos.Stufe

alpha 1=Fdllung unversehrt charlie 5=deutlicher Randspalt (Sonde hakt),

bravo 2=leichte Absplitterung, 3=Haarrif3, 6=starke neg.Stufe, 7=starke pos.Stufe
4=blasig, 5=Abrasion,Unterkonturierung delta 8=Sekundérkaries, 9=Hartsubstanzrif

charlie 6=starke Absplitterung, 12. Okklusionskontakte auf der Fullung
7=st.Abspl. mit Freilegung Dentin/UF, alpha Randleiste mesial (1=nur Zahn,
8=durchgehender Rif3 2=nur Fillung, 3=beides, 4=sonstiges)

delta 9 =Fraktur mit Verlust/Lockerung der Flig. bravo Randleiste distal (1=nur Zahn,

6. Okklusion/Artikulation 2=nur Fillung, 3=beides, 4=sonstiges)

alpha 1=unverandert
bravo 2=wenig O./A., 3=starke O./A.
charlie 4=keine O./A., 5=traumatische O./A.,
6=Myo-Arthropathien
delta 7=0./A fihrte zu Fillungsfraktur
8= O./A fuhrte zu Zahnfraktur
7. Lockerung (nach DGP)

charlie Hocker (1=nur Zahn, 2=nur Fullung,
3=beides, 4=sonstiges)

delta Fossa (1=nur Zahn, 2=nur Fullung,
3=beides, 4=sonstiges)

bood ol L ou OO Lo

0 Verlust der Fullung<s Datum:

EEE|BEEE B EEE Ny RS .

alpha Behandelter Zahn (0,1,2,3) Ursache:
bravo Mesialer Antagonist (0,1,2,3) | : .
charlie Distaler Antagonist (0,1,2,3) - C h eC kl I Ste .
0 Foto mit Kontaktpunkten
0 Foto ohne Kontaktpunkte
Gesamt- © 0 excellent 0 zufriedenstellend 0 Abdruck
beurteilung 0 bald erneuern O sofort erneuern 0 REM
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Abb.41 Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme zur Darstellung eines Schmelzrisses bei
50 facher Vergrol3erung
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10 Lebenslauf

Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Eltern:

Geschwister:

Schulbildung:

Schulabschluss:

Studiumverlauf:

Schott Tobias Ernst

30. Mérz 1968
Wasserburg am Inn

Schott Hugo Franz
Schott Anneliese, geb. Werber

Schott Marcus, geb. 25.8.1962

1974 — 1978 Volksschule in Gauting
1978 — 1989 Gymnasium in Solln

1989 Abitur

Mai 1990 Studiumbeginn im Fach Zahnheilkunde
an der LMU Minchen

18. April 1991 Vorphysikum

25. Februar 1994 Physikum

Sommersemester 1997 Staatsexamen

Studienabschluss: Approbation

Vorbereitungsassistentszeit:

Selbststandigkeit:

Datum, Ort

28.11.97 — 15.06.98 Zahnarztpraxis, Schott Hugo
15.06.98 — 15.01.00 Dr. Hajo Storchel

15.01.00 — 30.04.01 als Vertragszahnarzt in eigener
Praxis in Miinchen, Ottingenstr.30

Seit 1.1.02 als Vertragszahnarzt in eigener Praxis in
Gilching, Rbmerstr.4a
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Stellungnahme der Korrekturen

1) Hinzufugen eines Abkiirzungsverzeichnis.

2) Hinzufligen der VergroRerungsfaktoren bei der REM Darstellung. Abb.14 bis 19

Wollte mit der Darstellung keine exakten Analysen darstellen, sondern nur eine bildliche
Darstellung von Randbewertungen in optimaler Vergroerung zur Veranschaulichung von
Bewertungskriterien. REM das mir zu Verfugung stand hatte leider keine automatische
Dateneinblendung.

3) Literaturverweise angeblich nur bis zum Jahr 1999

Daten fir diese Studie wurden von 1999 bis 2001 gesammelt und ausgewertet. Hatte Literatur
bis zum Jahr 2001 (wurde vielleicht leider Gbersehen).

Habe noch Literatur die zu diesem Thema nach 2001 zu finden war nachgetragen, ebenso die
zwei fehlenden Literaturzitate von Black Seite(9;85) und Miller Seite (6;78)

4) Vergleich von Klasse | und Il Kavitéaten

Hierbei wurde von mir lediglich ein Vergleich in der Diskussion erwégt der méglicherweise
eine Ursache der Misserfolge sein hatte kdnnen. Dieser Vergleich war nicht Bestandteil der

Untersuchungsziele bei Studienbeginn. Habe diesen Bewertungspunkt aus der Diskussion zu
dem Ergebnissteil hinzugenommen und grafisch dargestellt. Abb.24 auf Seite 43

5) das Fehlen von Legenden unter den Grafiken.

Vorhandene Legenden wurden ergénzt und beschreiben nun deutlicher die grafische
Darstellung der Ergebnisse und die angewandten Testverfahren. Abb.23 bis Abb.40

6) Abschnitt 4.3, unverstandliche Grafik

Hier wurde auf Seite 35 im Teil ,,Material und Methode* der Text ergénzt der den Hergang
der Untersuchung und die daraus resultierenden Ergebnisse erklart. Die fehlende
Nachuntersuchung nach 18 Monaten wurde in der Diskussion Seite 72 erklart.

7) Die Unklarheit der Arbeiten des Doktoranden

Der Aufgabenbereich des Doktoranden wurde auf Seite 23 ausfuhrlicher beschrieben.

8) Unklare Grafiken im Ergebnissteil

Die Skalierung der Grafen Abb.(28;30) wurden alle auf 100% gesetzt.

Die Werte im Text wurden den Grafiken angeglichen. Hierzu kam es da wir eine laufende

Langzeitstudie durchgefihrt hatten, bei der die Patienten laufend nachuntersucht wurden und
neue Daten lieferten. Es wurden dabei immer wieder neue Zwischenergebnisse gemacht um



sie der Firma, die diese Studie in Auftrag gegeben hat vorzutragen. Es wird gewesen sein, daf}
der Text den ich fur diese Dissertation verfasst habe von einem Zwischenergebnis kurz vor

meiner letzten Datenauswertung war. Urspriingliche Fassung Abb.(24;25;30;31) jetzt
Abb.(25;26;31;32)



