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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Mehrzahl aller Fullungen dient heute dem Ersatz insuffizienter Restaura-
tionen (Frost, 2002, Mjér, 2002). So wurde bereits schon vor Uber 10 Jahren
in einer Umfrage ermittelt, dass 71% aller Amalgamflllungen und 79% aller
zahnfarbenen Restaurationen dem Ersatz von Flllungen dienen, die als er-
neuerungsbedurftig eingeschatzt werden (Klausner et al., 1987, Mjér, 1981).
Zahnfarbene Restaurationen werden in zunehmendem MaBe im Seitenzahn-
gebiet eingesetzt. Ein Grund dafiir mag die emotional geflihrte Diskussion
um Amalgam sein. Aber auch die in den letzten Jahren verbesserten Materi-
aleigenschaften der Komposite und die gestiegenen asthetischen Anspriche
der Patienten haben sicherlich einen Einfluss auf diese Entwicklung. Dadurch
werden Zahnarzte immer haufiger mit der Beurteilung zahnfarbener Restau-
rationen in Hinsicht auf ihre Erneuerungsbedurftigkeit konfrontiert. Dabei die
richtige Therapieentscheidung zutreffen, d.h. eine insuffiziente Fullung auch
als solche zu erkennen, ist nicht immer leicht. Allgemeine Kriterien fir die
Erneuerungsbediirftigkeit von Restaurationen sind Randspalten, Karies am
Rand der Restauration, Unterschisse, aber auch die Farbabweichung und
schlechte anatomische Form werden als Grinde genannt (Elderton, 1989,
Elderton und Nuttal, 1983, Merrett und Elderton, 1984). In wissenschaftlichen
Untersuchungen werden Randspalten, die bis in das Dentin reichen entspre-
chend den Kriterien nach Ryge (1982) als Kriterium flr Erneuerungsbedurf-
tigkeit angesehen. In der Praxis ist die Randbeurteilung zahnfarbener Res-
taurationen haufig problematisch, da die Randbereiche oft verfarbt sind, was
die Abgrenzung zu einer Sekundarkaries erschwert.

Zahlreiche Studien beschéaftigen sich mit der Variabilitat der Therapieent-
scheidungen zum Ersatz von Amalgamfullungen. (Elderton und Nuttall, 1983,
Tveit und Espelid, 1992, Merrett und Elderton, 1984). Fur zahnfarbene Res-
taurationen hingegen liegen zu dieser Thematik nur wenige Untersuchungen
vor. Dabei werden zahnarztliche Komposite seit mehreren Jahren routine-
maBig in der Praxis als restauratives Material im Seitenzahngebiet eingesetzt
und auch erneuert (Ernst et al., 2001). Daher war es das Ziel dieser Studie,
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die Zuverlassigkeit der Therapieentscheidungen bei der Einschatzung der
Erneuerungsbediirftigkeit zahnfarbener Restaurationen im Seitenzahngebiet
und die Ubereinstimmung der Entscheidungen mit dem histologischen Be-
fund (Goldstandard), d.h. die Validitat der Entscheidungen, zu untersuchen.
Zuséatzlich sollte untersucht werden, ob es einen Einfluss der Tatigkeit in ei-
ner Universitatszahnklinik oder in einer Praxis auf die Therapieentscheidun-

gen gibt.
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2 Literaturubersicht

2.1 Verwendung von Komposit im Seitenzahnbereich

Zahnfarbene Restaurationen werden in zunehmendem MaBe im Seitenzahn-
gebiet eingesetzt. Als Grinde hierflr sind nicht nur die seit Anfang der 90er
Jahre emotional gefthrten Diskussionen um Amalgam, sondern auch die in
den letzten Jahren verbesserten Materialeigenschaften und die gestiegenen
asthetischen Anspriiche der Patienten zu nennen.

Als Alternative insbesondere fur Amalgamfillungen werden die Hybridkom-
posite verstarkt im Seitenzahngebiet eingesetzt (Hickel, 1997, Roulet, 1994).
Far ihre klinische Anwendung sprechen ihre akzeptable Biokompatibilitdt und
ihr schmelzdhnlicher VerschleiB. Ein Nachteil ist die Polymerisations-
schrumpfung (Downer, 1999, Keller et al., 1990, Krejci et al., 1991, Krejci et
al., 1995, Leinfelder, 1995, Schmalz, 1998, Stédhle, 1997, Wichmann, 1996).
Die Polymerisationsschrumpfung beeinflusst entscheidend die Randqualitat
der plastischen Kompositfillungen. Moderne Kompositmaterialien besitzen
eine Polymerisationsschrumpfung zwischen 1,7 und 6 Volumenprozent.
Wéhrend der Polymerisation entstehen dadurch bedingt im Material Span-
nungen, gleichzeitig kann es zur Randspaltbildung im Bereich des Kavitaten-
randes kommen. Die Spannungen kénnen zu Rissen entlang der Fullkérper-
oberflache und damit zum Verlust der Flllkérper fihren. Dies bedeutet neben
der Gefahr einer Randspaltbildung einen zuséatzlich erhéhten Verschlei3 des
Fallungswerkstoffes.

Um die Polymerisationsschrumpfung zu minimieren sind verschiedene beein-
flussende Faktoren (wie z.B. die Art der Lichteinwirkung, die Haftung und die
Kavitatenform) untersucht und durch neue Aushéartverfahren (wie z.B. spezi-
fische Polymerisationsverfahren, ,Soft-Start-Polymerisation®), bestimmte Ful-
lungstechniken (z.B. Schichtechnik, dreiseitige Umharttechnik) und spezielle
Hilfsmittel (z.B. Lichtkeile, transparente Matrizen) verbessert worden (Lovell
etal., 1999, Lutz et al., 1992, Mehl et al., 1997). Neue sowie modifizierte Ma-
terialien (Feinpartikel-Hybridkomposite) und unterschiedliche Vorgehenswei-
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sen wurden in verschiedenen kurz- bis mittelfristigen Studien untersucht und
ihre Eignung u.a. am Prozentsatz der verbliebenen Restaurationen, an der
kumulativen Uberlebens- oder Verlustrate gemessen (Downer, et al., 1999,
Krejci et al., 1987, Krejci, et al., 1991, Scheibenbogen et al., 1997). Die mo-
dernen Feinpartikel-Hybridkomposite weisen physikalische Eigenschaften
(einschlieBlich Abrasionsfestigkeit) auf, die denen von Amalgam entspre-
chen: Druckfestigkeit 280-480 MPA, Biegefestigkeit 100-145 MPA, Vickers-
harte 70-130 kg/mm2 (Hickel, 1997, Willems et al., 1993).

Auf dieser Basis wurde die Verwendung von zahnfarbenen adhasiven Kom-
positmaterialien auch im mechanisch héher beanspruchten Seitenzahngebiet
als praxisreif eingestuft. Dennoch sind MiBerfolge zu verzeichnen, die auf
eine falsche Indikationsstellung, behandlungstechnische Fehler und auf eine
fehlerhafte Handhabung der Haftvermittler (Hafer und Merte, 2001) zurlickzu-

fuhren sind.

Unter werkstoffkundlichen Gesichtspunkten ist die Restauration von Klasse-
I- und Klasse-II- Kavitaten mit einem Feinpartikel-Hybridkomposit gerechtfer-
tigt. Ein Nachteil ist allerdings nach wie vor die schwierige klinische Verarbei-
tung, speziell in tiefen approximalen Bereichen. Probleme bereiten zudem
die richtige Gestaltung des approximalen Kontaktpunktes und die Erzielung
einer guten zervikalen Randdichte bei Kavitaten, die an der Schmelz-
Zementgrenze oder apikal davon enden. Durch die Verwendung eines Denti-
nadhasives kann die marginale Adaptation in diesem Bereich deutlich ver-
bessert werden, insbesondere bei Rédndern, die knapp koronal des Zahnhal-
ses oder direkt an der Schmelz-Zementgrenze liegen. Bei Randern auf der
Wourzeloberflache ist auch bei Verwendung eines modernen Dentinadhésives
die Randdichte unzureichend, vermutlich aufgrund des unglnstigen bzw. oft
unregelmaBigen Verlaufes der zervikalen Dentintubuli (Cagdiaco et al., 1997,
Schuckar und Geurtsen, 1997).

In einer prospektiven klinischen Studie mit sechs verschiedenen Kompositen
konnte eine Fiinf-Jahres Uberlebensrate von 85% festgestellt werden (Ras-

mussen und Lundin, 1995). Die retrospektive Analyse von 1209 in einer Pra-



Literaturbersicht 5

xis gelegten Klasse-l- und —ll-Kompositrestaurationen zeigte eine Uberle-
bensrate von 87% nach vier Jahren, die 50%-Uberlebensdauer wurde mit
annahernd neun Jahren berechnet (Geurtsen und Schoeler, 1997). Ferner
ergab eine Meta-Analyse von 16 Langzeitstudien eine Uberlebensrate von
84% nach funf Jahren (Tab. 1). Diese Ergebnisse sind mit denen fir Klasse-
[I-Amalgamflllungen vergleichbar (Nowak et al, 1984). Feinpartikel-
Hybridkomposite kbdnnen im Seitenzahngebiet alternativ zu Amalgam einge-

setzt werden.

Tab. 1: Uberlebensrate von Klasse | und Il Kompositrestaurationen in % nach 4, 5

und 9 Jahren Liegedauer.

Autoren Uberlebensrate in %
nach 4 Jahren nach 5 Jahren nach 9 Jahren
Rasmussen
85 %

und Lundin,
1995

Geurtsen und
Schoeler, 1997

87 % 84 % 50 %

Gute Langzeitergebnisse lassen sich dann erreichen, wenn alle materialspe-
zifischen Anforderungen (Trockenlegung/Kofferdam, SAT, Schichttechnik,
evtl. Dentinadhé&siv usw.) erflllt werden (Varpio, 1985). Dies unterstreicht
eine in-vivo-Studie. Varpio et al. (1990) stellten an exfoliierten Milchmolaren
mit durchschnittlich drei Jahre alten Klasse-llI-Kompositfillungen fest, dass
nur 25% davon approximal-zervikal dicht waren. Die restlichen 75% der Res-
taurationen zeigten betrachtliche Randspalten mit mikrobieller Besiedelung.
Die Pulpen dieser Zahne waren entziindet (Varpio et al., 1990).

Bei groBen, okklusionsbelasteten Fillungen oder bei Patienten mit einem
hohen Kariesrisiko und/oder schlechter Mundhygiene sollte von einer Klasse-

[I-Kunststofffullung abgesehen werden (Vanherle et al., 1989). Experimentel-



Literaturbersicht 6

le und klinische Untersuchungen ergaben ferner, dass plastische Komposit-
fillungen nicht zur Stabilisierung geschwéchter, frakturgefédhrdeter Zahne

geeignet sind (Joynt et al., 1987).

2.1.1 Anwendungshaufigkeit von Komposit in der Praxis

Das Spektrum der zahnarztlichen Restaurationsmaterialien hat sich in den
letzten 30 Jahren erheblich gewandelt und erweitert. Aufgrund zahlreicher
Diskussionen um angebliche gesundheitliche Bedenken bei der Verwendung
von Amalgam als restauratives Material sowie zunehmender &sthetischer
Winsche vieler Patienten zu zahnfarbenen Restaurationen resultierten in
den letzten Jahrzehnten intensive Materialforschung und Neuentwicklung
von zahnarztlichen Kompositmaterialien. Aktuelle Untersuchungen zur Fl-
lungstherapie im bleibenden Gebi3 bei niedergelassenen Zahnarzten zeig-
ten, dass zum Uberwiegenden Anteil zahnfarbene Fullungsmaterialien zur
Anwendung kamen und diese vermehrt bei jingeren Patienten sowie bei
weiblichen Personen verwendet wurden. Eine Umfrage von Mjér et al. (1999)
zeigte, dass Priméarlasionen bei Erwachsenen in 32% mit Amalgamfullungen,
in 35% mit konventionellen Kompositen und in 31% mit Glasionomerzemen-
ten versorgt wurden (Tab. 2).

Auch Klimek et al. (1999) beobachteten in ihrer Untersuchung an deutschen
Rekruten in den Jahren 1992 und 1996 eine Zunahme zahnfarbener Restau-
rationen im Seitenzahnbereich. Wahrend 1992 fast ausschlieBlich Amalgam-
fullungen zu finden waren, waren 1996 13,2 % der Klasse-I- und —II- Kavita-
ten mit zahnfarbenen Restaurationen versorgt.

Willershausen et al. (2001) erfassten 2001 in einer Fragebogenaktion, die an
alle niedergelassenen Zahnéarzte von Rheinland Pfalz gerichtet war, das
Spektrum der gegenwartigen Restaurationstherapie mit folgendem Ergebnis:
zu den haufigsten Restaurationsmateralien zahlten im Erwachsenengebil3
die zahnfarbenen, direkt vom Zahnarzt zu verarbeitenden Flllungsmateria-

lien konventionelle Komposite (22%), stopfbare Komposite (15%) und Amal-
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gam (15%), gefolgt von Gold (14%) und Kompomeren (13%). Keramik (11%)
und Glasionomerzemente (10%) wurden am wenigsten verwendet (Tab.2).
Allgemein fanden die konventionellen Komposite in den Klassen | und Il die

haufigste Anwendung.

Tab. 2: Anwendungshdufigkeit von Komposit als Restaurationsmaterial im Ver-

gleich zu Amalgam, Gasionomerzement und Kompomer in %.

Autoren Komposit Amalgam Glasionomer- Kompomer
zement

Mijoér et al.,

1999 35 % 32 % 31 %

Willershausen et | konventionelle

al., Komposite 22 %

2001 15 % 10 % 13 %

stopfbare Kom-

posite 15 %

2.2 Lebensdauer von Seitenzahnrestaurationen aus Komposit

Eine wesentliche Aussage Uber die Gite eines Verfahrens oder Materials
kann durch die MiBerfolgsquote oder Lebensdauer einer Restauration ge-
macht werden. Es ist schwierig, verallgemeinernde Schlisse aus klinisch
kontrollierten Studien zu ziehen. Klinisch kontrollierte Studien werden haufig
unter sehr spezifischen Bedingungen, in der Regel an Universitaten, durch-
gefihrt. Hier besteht die Méglichkeit mit Hilfe unbeschréankter Mittel und bei
uneingeschrankter Zeit bestmdgliche Restaurationen herzustellen. Haufig
erfolgen die Studien an einem selektionierten Patientengut (Studierende der
Zahnmedizin oder Patienten, die an einem Recallsystem mit periodisch erfol-
gender professioneller Zahnreinigung und individualprophylaktischer Betreu-
ung teilnehmen). Dabei beeinflusst neben einer einwandfreien Anwendung

von Adhésiv-Bonding-Systemen und Verwendung von Komposit auch das
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Mundhygieneniveau und das Angebot an Individualprophylaxe entscheidend
das Auftreten von Sekundéarkaries und somit den MiBerfolg einer Restaurati-
on (Goldberg et al., 1981).

2.2.1 Klinische Untersuchungen

Betrachtet man die Uberlebensrate von Seitenzahnkompositfiillungen aus
Studien aus den Jahren 1984, 1998, 1991, 1992 und 1994, so ist festzustel-
len, dass sich Kompositflllungen, sofern sie unter idealen Bedingungen ge-
legt wurden, beziglich der jahrlichen MiBerfolgsquote nicht von Amalgamful-
lungen unterscheiden lassen (Roulet, 1994). Abgesehen von einem Bericht
von Leinfelder (1991) liegen die jahrlichen MiBerfolgsquoten zwischen 1,0 %
und 6,6 % (Tab. 3). Dabei umfasste der langste Beobachtungszeitraum 8
Jahre. Ruckblickend auf die letzten 10 Jahre fassten Hickel et al. (2001) kli-
nische Studien zusammen, die sich mit der Uberlebensrate von Kompositfill-
lungen im Seitenzahngebiet beschaftigten. Die jahrliche MiBerfolgsquote lag
zwischen 0 % und 9 %. Im Vergleich dazu lag sie bei Amalgamfullungen zwi-
schen 0 % und 7 % und fir Glasionomerzementfiillungen zwischen 1,9 %
und 14,4 %.

Tab. 3: Jéahrliche MiBerfolgsquote von Kompositrestaurationen im Seitenzahnge-

biet in %.
Autoren Untersuchungszeitraum |jahrliche MiBerfolgsquo-
in Jahren te
Roulet, 1994 8 1,0 % - 6,6 %
Hickel et al., 2001 10 0%-9%
Baratieri et al., 2001 4 0 %
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Baratieri et al. (2001) untersuchten Seitenzahnfillungen aus Komposit nach
4 Jahren. Die MiBerfolgsrate lag bei 0 %. Auch hier wurde flr diese hohe
Erfolgsquote die kontrollierten klinischen Umstande beim Legen der Fullun-
gen verantwortlich gemacht und betont, dass der Erfolg einer Seitenzahn-
zahnfillung entscheidend von einem korrekten Vorgehen beim Legen der
Fallung und einer korrekten Verarbeitung der verwendeten Materialien ab-
hangt.

Gaengler et al. (2001) untersuchten die Qualitat von ein- und mehrflachigen
Kompositfillungen im Seitenzahnbereich Uber 10 Jahre. Von urspringlich
194 Hybridkompositflllungen konnten nach 10 Jahren immerhin noch 46 Fl-
lungen begutachtet werden, wobei 16 andere Flllungen vor Ablauf dieser
Zeit erneuert werden mussten. Die Untersucher beobachteten, dass nur
Klasse-ll-Flllungen Sekundarkaries aufwiesen. Nach 10 Jahren hatten 44
Fallungen eine korrekte anatomische Form, wobei jedoch alle Flllungen eine
rauhe Oberflache zeigten. 26 Fillungen - und damit die Mehrzahl der Fillun-
gen - wiesen keine Randverfarbung auf. Innerhalb des ersten Untersu-
chungsjahres war die Randqualitat der Fullungen optimal, wahrend sie inner-
halb des zweiten Jahres kontinuierlich schlechter wurde und diesen Zustand
bis zum Ende der Studie hielt. 13 Fllungen hatten jedoch auch noch nach
10 Jahren einen optimalen Fullungsrand. Auch in dieser Untersuchung wird
darauf hingewiesen, dass fur den Langzeiterfolg einer Kompositfillung im
Seitenzahnbereich ein einwandfreies klinisches Vorgehen unbedingte Vor-

raussetzung ist.

2.3 Grinde fur die Erneuerung von Restaurationen im Seitenzahnbe-
reich

Die Mehrzahl aller Fullungen dient heute dem Ersatz insuffizienter Restaura-
tionen (Frost, 2002, Mjér et al., 2002). Dabei ist der am haufigsten angege-
bene Grund fir den Austausch einer Fullung eine Karies am Fllungsrand
(Sekundarkaries) (Kidd et al., 1992, Friedl, K.H. et al., 1995, Mjér et al.,
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2002). Tabelle 4 gibt eine kurze Ubersicht iiber die am h&ufigsten genannten

Grunde von Zahnarzten fir die Erneuerung einer Flllung.

Tab. 4: Ubersicht (iber die am héufigsten genannten Griinde von Zahndrzten fiir die

Erneuerung einer Flillung.

Autor Grunde fur Erneuerung einer Fullung

Quist, V. et al., 1986 - Sekundarkaries
- Fdllungsverlust

- marginale Imperfektionen

Quist, V. et al., 1990 - Sekundarkaries

- Fdllungsverlust

- marginale Imperfektionen
- Verfarbungen

- Fullungsfraktur

- Randverfarbung

Hickel, R. et al., 2000 - Sekundarkaries

- marginale Imperfektionen
- Fullungsfrakturen

- Verschlei3

Neben klinisch meist offensichtlichen Grinden fir die Erneuerung einer Ful-
lung, wie z.B. ein Flllungsteilverlust oder eine Flllungsfraktur, ist die klini-
sche Relevanz einer Randverfarbung, eines Durchscheinens von verfarbten
Dentin durch intakten Schmelz neben der Restauration oder eines
makroskopisch sichtbaren Spaltes zwischen Fillung und Zahnhartsubstanz
nicht eindeutig, obwohl sich gezeigt hat, dass gerade auch diese Griinde

Zahnarzte zum Austausch von Flllungen bewegen (Quist et al., 1990).
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Die eindeutige Diagnose einer Sekundéarkaries kann nur dann gestellt wer-
den, wenn eine offene kariése Lasion am Fulllungsrand vorliegt (Kidd und
Beighton, 1996). Ein nicht kariesbedingter Defekt am Fullungsrand muss kein
Grund flr die Erneuerung einer Flllung sein, denn solange die Oberflache
fur eine Zahnburste zuganglich ist, kann eine Plaquekontrolle allein die Ent-
stehung einer Karies verhindern (Nyvad und Fejerskov, 1986, Carvalho et al.,
1991).

Ryge (1981) hat versucht, klinische Qualitatskriterien fir die Beurteilung von
Restaurationsmaterialien aufzustellen. Dazu systematisierte er die klinische
Beurteilung von Restaurationsmaterialien, indem eine Reihe von Fragen ge-
stellt werden, die jeweils mit ja oder nein beantwortet werden kénnen. Dieses
System sollte die Voraussetzung fur Entscheidungen Uber RandschluB3, Res-
tauration und Erhaltung der anatomischen Form und Schutz gegen Sekun-
déarkaries bieten. Mit Hilfe dieser Kriterien wurden Restaurationen in 4 Kate-

gorien eingeteilt:

1. Restaurationen, die als ausgezeichnet bewertet werden

2. Restaurationen mit geringen Abweichungen vom Ideal, die dennoch ak-
zeptabel sind

3. Restaurationen, die aus praventiven Griinden ersetzt werden sollten, um
die Mdglichkeit kiinftiger Schaden auszuschlieen

4. Restaurationen, die einen unverzlglichen Ersatz erfordern.

2.3.1 Randspalt

Entsprechend den Kriterien nach Ryge (1981) qilt ein Fullungsrandspalt, der
bis in das Dentin reicht als Kriterium fir die Erneuerungsbedurftigkeit einer
Restauration.

Ein Randspalt ist jedoch kein eindeutiger Hinweis auf bzw. die unbedingte
Voraussetzung fir das Vorliegen einer Sekundarkaries. So konnten Kidd und

Beighton (1996) in einer klinischen Studie keinen Zusammenhang zwischen
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dem Vorliegen eines Randspaltes und einer Infektion des Dentins unter dem
Flllungsrand feststellen. Randspalten kénnen jedoch unter bestimmten Be-
dingungen ein Mikrobiotop mit Relevanz fiir die Genese einer Sekundarka-
ries darstellen (Buchmann et al., 1992). Spaltraume zwischen Fillungsmate-
rialien und Zahnhartsubstanzen kénnen von Mikroorganismen besiedelt wer-
den. Zu den Vorraussetzungen flr diesen Penetrationsvorgang gehdéren ne-
ben dem infolge mangelhafter Werkstoffeigenschaften der Flllungsmateria-
lien und funktionellen Einflissen wahrend der Liegedauer im oralen Milieu
entstehenden Flllungsrandspalt die Adhéarenz von Mikroorganismen an und
in diesem Bereich. Der Nachweis mikrobieller Akkumulation unterschiedli-
chen AusmaBes im Fullungsrandspalt spricht fir dessen Bedeutung als mik-
rodkologische Nische (Buchmann et al., 1990, Klimm und Buchmann, 1990).
Buchmann et al. (1992) vermuten, dass zwischen mikrobieller Adharenz /
Penetration und Qualitat des Fullungsrandschlusses Zusammenhénge exis-
tieren. Eine Plaque kann zur nachfolgenden Penetration von Mikroorganis-
men in das Pulpa-Dentin-System sowie zur Etablierung einer Sekundarkaries

fuhren.

2.3.2 Fullungsrandkaries / Sekundarkaries

Im Gegensatz zur Diagnose einer Primérkaries gibt es nur wenig Literatur,
die sich mit der Diagnose einer Sekundarkaries beschéaftigt. Dabei ist die Di-
agnose einer Sekundarkaries von groBer Bedeutung, da viele Fillungen oft-
mals erneuert werden, weil die Zahnarzte eine neue Karies vermuten. Ein-
deutige Kriterien fur die sichere Diagnose einer Sekundarkaries sind wiin-
schenswert. Im Grunde ist der einzige klinische Unterschied zwischen einer
Sekundéarkaries und einer Primarkaries, dass die Sekundérkaries in unmittel-
barer Nachbarschaft zu einer Fullung liegt (Kidd, 2001). Ansonsten weisen -
wie auch bei einer Primarkaries - eine Kavitation, eine opake Verfarbung o-
der eine deutlich unterminierend durchschimmernde Verfarbung auf Sekun-

darkaries hin. Dennoch ist sie oftmals schwieriger zu diagnostizieren. Histo-
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logische Untersuchungen (Hals und Kvinnsland, 1974) beschreiben, dass die
Sekundarkaries in zwei Lasionen unterteilt werden kann: in eine &duBere La-
sion, die sich auf der Zahnoberflache in unmittelbarer Nachbarschaft zur Fal-
lung befindet und in eine Wandlasion, die sich wahrscheinlich dann bildet,
wenn zwischen Flllung und Zahnhartsubstanz ein Spalt ist. Wahrend die
auBere Lasion relativ einfach zu diagnostizieren ist (&hnlich wie eine Primar-
karies) bereitet die klinische Manifestation der Wandlasion Schwierigkeiten.
Es gibt keine klinisch eindeutigen Kriterien, die eine sichere Diagnose zulas-
sen (Kidd und Beighton, 1996). Ein klinisch sichtbarer Randspalt bzw. eine
Verfarbung kann lediglich ein Hinweis auf die Entstehung einer Sekundarka-
ries sein, sagt jedoch nicht aus, dass bereits eine Wandl&sion entstanden ist.

2.4 Untersuchungen zur Variabilitat in der Therapieentscheidung von

Zahnarzten

Zwischen verschiedenen Zahnarzten bestehen groBe Unterschiede hinsicht-
lich ihrer klinischen Diagnostik und ihren daraus resultierenden Therapieent-
scheidungen. Dabei variieren auch die Entscheidungen von Zahnéarzten bei
der Beurteilung von Fillungen in Hinsicht auf ihre Erneuerungsbedurftigkeit.
Dies bestéatigten mehrere Untersuchungen.

Bereits vor fast 20 Jahren wurden in einer klinischen Untersuchung 18 Pro-
banden von 7 niedergelassenen Zahnarzten und 8 Mitarbeitern einer Klinik
untersucht. Die Anzahl der zu versorgenden Zahnflachen variierte zwischen
20 und 153 (Elderton und Nuttall, 1983). Nur zwei Zahnflachen wurden von
allen beteiligten Zahnarzten Ubereinstimmend als behandlungsbedirftig an-
gegeben. 10,7% aller Therapieentscheidungen wurden von jeweils nur einem
Zahnarzt getroffen. Im Mittel stimmten nur 4 von 10 Entscheidungen zweier
Zahnarzte Uberein. In der Tendenz zeigten die Entscheidungen der niederge-
lassenen Zahnéarzte gréBere Ubereinstimmung als die der in der Klinik Téti-
gen.
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In einer in-vitro-Studie von Tveit und Espelid (1992) untersuchten 15 Zahn-
arzte 77 Klasse-lI-Amalgamfallungen in Hinsicht auf ihre Erneuerungsbedurf-
tigkeit. Die Anzahl der zu erneuernden Fillungen variierte hier zwischen 27
und 49.

In einer in-vitro-Studie wurden 228 Restaurationen von 9 Zahnérzten hin-
sichtlich der Entscheidung Uber die Erneuerungsbedurftigkeit von Fullungen
(Amalgamfillungen und zahnfarbene Fillungen) untersucht (Merrett und EI-
derton, 1984). Die Anzahl der zu ersetzenden Restaurationen schwankte
zwischen 28 und 119. Selbst die Anzahl der als karidés diagnostizierten Z&h-
ne variierte zwischen 11 und 57.

Noack und Treige untersuchten 1994 den Therapieentscheid von Zahnarzten
mit unterschiedlicher Berufserfahrung aus Klinik und Praxis fur den Ersatz
zahnfarbener Frontzahnflillungen. Auch hier schwankte die Anzahl auszu-
tauschender Fullungen und lag zwischen 27 und 142 (13,5 — 71%). Weder
das Berufsalter der Untersucher noch der Ort der Tatigkeit in einer Universi-

tatsklinik oder in Praxis hatten Einfluss auf die Resultate.

Schon Merrett und Elderton (1984) machten den Mangel an objektiven klini-
schen Kriterien fir die groBe Variabilitat der Zahnarzte bei der Entscheidung
zur Erneuerung von Fllungen verantwortlich. Zusatzlich spielt in ihren Au-
gen die Berufserfahrung, das Urteilsvermbdgen und die Motivation des be-
trachtenden Zahnarztes eine groBe Rolle bei seiner Entscheidungsfindung.

Ahnlich machten auch Noack und Treige (1994) den Mangel an validen Kli-
nischen Kriterien fir die Beurteilung von Restaurationen als Hauptursache
fur die Variabilitdt der Entscheidungen verantwortlich. Die bisher verfigbaren
klinischen Qualitatskriterien (Ryge, 1974, Ryge, 1981) werden eher fur Kklini-
sche Reihenuntersuchungen als fir die alltdglichen Therapieentscheidungen
in der Praxis verwendet. Dartberhinaus fehlen bisher Kriterien, die nicht nur
morphologische, sondern auch biologische bzw. bakteriologische Informatio-

nen Uber das vorhandene Kariesrisko bertcksichtigen (Anusavice, 1989).
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Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Zuverlassigkeit der The-
rapieentscheidungen bei der Einschatzung der Erneuerungsbedurftigkeit
zahnfarbener Restaurationen im Seitenzahngebiet und die Ubereinstimmung
der Entscheidungen mit dem histologischen Befund (Goldstandard), d.h. die
Validitéat der Entscheidungen zu untersuchen. AuBerdem sollte untersucht
werden, ob es einen Einfluss der Tatigkeit in einer Universitatszahnklinik o-

der einer Praxis gibt.
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3 Material und Methoden

3.1 Vorbereitung der zu untersuchenden Zahne

FOr die Untersuchung wurden extrahierte Seitenzédhne mit zahnfarbenen
Restaurationen der Klasse-l und Klasse-Il gesammelt. Es war weder be-
kannt, wer die Restaurationen gelegt hat, wie lange die Restaurationen in
vivo waren, noch, welcher Haftvermittler oder welches Komposit verwendet
wurde. Die Zdhne wurden in verschiedenen Praxen gesammelt, direkt nach
ihrer Extraktion von Weichgewebe und exogenen Auflagerungen befreit und
in einem verschlieBbaren Glasbehélter in gesattigter, wassriger Thymoll6-
sung (Mat.1) aufbewahrt.

Nach lichtmikroskopischer Beurteilung (Mat.2) in Hinsicht auf ihre Erneue-
rungsbedurftigkeit wurden die 40 Restaurationen in zwei Gruppen unterteilt:
Restaurationen, die eindeutig zu beurteilen waren und Restaurationen, deren
Erneuerungsbedurftigkeit schwierig zu beurteilen erschien (Abb.1). Dabei
wurden Restaurationen, die einen kontinuierlichen Filllungsrand ohne Dis-
krepanzen zwischen Zahnhartsubstanz und Restaurationsmaterial aufwie-
sen und kariesfrei waren, als eindeutig zu belassen beurteilt. Restaurationen,
die eine Randkaries, eine deutliche Kavitation oder einen Spalt bzw. einen
Unterschuss, der bis in das Dentin reichte, aufwiesen, wurden als eindeutig
erneuerungsbedurftig eingestuft. Als schwierig zu beurteilen wurden Restau-
rationen angesehen, deren Rander eine fehlende Kongruenz zur Zahnhart-
substanz mit und ohne Randverfarbung aufwiesen.

Die Zahne wurden bis zur Schmelz-Zement-Grenze in Kunststoff (Mat.3) ein-
gebettet. Bis zur visuellen Untersuchung wurden die Zahne in einer feuchten

Kammer gelagert.
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a) b)

Abb.1: Beispiele fir nach lichtmikroskopischer Beurteilung in Hinsicht auf die Er-
neuerungsbeddrftigkeit als eindeutig zu beurteilende (a) und als schwierig zu
beurteilende Restaurationen (b).

3.2 Visuelle Untersuchung

An der Untersuchung nahmen Zahnarzte aus verschiedenen Praxen und aus
2 Universitatszahnkliniken teil. Die zahnfarbenen Restaurationen der 40
Zahnen wurden zweimal in einem Abstand von 14 Tagen beurteilt.

21 Zahnarzte beurteilten die Restaurationen in Hinsicht auf ihre Erneue-
rungsbedurftigkeit. Davon waren 13 Zahnarzte in einer Universitatszahnklinik
und 8 Zahnarzte in der Praxis beschéaftigt. 5 Zahnarzte aus der Praxis hatten
mehr als 5 Jahre, 3 Zahnarzte weniger als 5 Jahre Berufserfahrung. 7 Zahn-
arzte aus der Klinik hatten mehr als 5 Jahre, 6 Zahnarzte weniger als 5 Jahre
Berufserfahrung. Nach telefonischer Ankindigung und Terminvereinbarung
wurden die zu untersuchenden Zahne und Bdgen zur Dokumentation der
Therapieentscheidung (Abb.2) zu einer ersten Untersuchung zu den Zahn-
arzten gebracht. Die Untersuchung wurde an der jeweiligen Arbeitsstelle vor-
genommen. Zu Beginn wurden alle Teilnehmer ausfihrlich instruiert. Konkre-
te Erlauterungen zu dem Versuchsablauf und zur Dokumentation der Diag-
nosen waren zusétzlich auf den Dokumentationsbégen festgehalten. Jeder
Zahnarzt erhielt eine Kennnummer (Universitatsklinik: 1-13, Praxis: 14-21)
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und untersuchte die zuvor getrockneten Zahne mit Sonde und Spiegel in ei-
nem hellen Raum. Die Untersucher wurden angewiesen eine eindeutige Ent-
scheidung zur Erneuerungsbedurftigkeit (ja / nein) der Restaurationen zu

treffen. Antworten wie "...die Restauration sollte beobachtet werden..." wa-
ren nicht vorgesehen. Die Zahnarzte wurden aufgefordert, jeweils nur einen
Grund (den fir sie entscheidensten Grund) fir die Erneuerung einer Restau-
ration anzugeben. Mehrfachantworten waren nicht méglich. Die Form und
Farbe der Restaurationen sollte nicht beurteilt werden. Als Beurteilungskrite-
rien fur die Erneuerung einer Restauration waren in Anlehnung an die Krite-
rien von Ryge (1981) Randkaries, Randspalt, Unterschu3 und auBerdem
auch UberschuB angegeben.

Die zweite Untersuchung erfolgte unter den selben Bedingungen, jedoch

wurden die Zahne in anderer Reihenfolge untersucht.

Kennnummer: |:| 1-21

Zahn-Nr.l:l

Restauration belassen I:I
Restauration erneuen I:l

Grund fur die Erneuerung

I:I Randkaries
I:l Randspalt

I:I Unterschuf
I:I UberschuB

Abb.2: Dokumentationsbogen
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3.3 Histologische Untersuchung der Restaurationsrander

3.3.1 Vorversuch zur Randspaltanalyse

Fir die Randspaltanalyse durch Farbstoffpenetration werden in wissen-
schaftlichen Untersuchungen verschiedene Farbstoffe in unterschiedlichen
Konzentrationen bei unterschiedlichen Einwirkzeiten eingesetzt. Géangige
Farbstoffe sind unter anderem der rote Farbstoff Erythrosin und das Methy-
lenblau. In der vorliegenen Untersuchung sollte ein blauer Farbstoff einge-
setzt werden. Um eine ausreichende Penetration des Farbstoffes zu gewahr-
leisten, wurden in einem Vorversuch - in Anlehnung an die in der Literatur
gefundenen Vorgehensweisen — das Methylenblau (Mat.4) in unterschiedli-
chen Konzentrationen und bei unterschiedlichen Einwirkzeiten in Hinsicht auf
die Penetrationsfahigkeit untersucht.

Dazu wurden in 6 extrahierte Zahne okklusale Kavitaten prapariert. 3 Kavita-
ten wurden anschlieBend mit selbstdétzendem Schmelz-Dentin-Adhasiv
(Mat.5) konditioniert. AnschlieBend wurden die Kavitaten mit einem zahnarzt-
lichen Komposit (Mat.6) gefallt.

Die Zahnhartsubstanz der Gbrigen 3 Kavitaten wurde nicht konditioniert, um
einen Spalt zwischen Restaurationsmaterial und Zahnhartsubstanz zu er-
zeugen.

Die gefillten Zahne wurden anschlieBend in 3 Gruppen aufgeteilt. In jeder
Gruppe war jeweils ein Zahn mit und ohne Schmelz-Dentin-Adhasiv.

Die 2 Zahne der Gruppe 1 wurden flr 10 Sekunden in eine 2%ige Methy-
lenblaulésung, Gruppe 2 fir 24 Stunden in eine 2%ige Methylenblaulésung
und die 2 Zahne der Gruppe 3 fur 24 Stunden in eine 5%ige Methylenblauld-
sung eingelegt.

Nach der Entnahme aus den L&sungen wurden die Z&hne am Exakt-
Trennschleifsystem (Mat.7) in bukko-oraler Richtung geschnitten und die
Eindringtiefe des Farbstoffes zwischen Zahnhartsubstanz und Komposit be-
urteilt (Abb.3-6).
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Abb.3: Zahnschnitt nach 10 Sekun-
den in 2%iger Methylenblaulésung,
mit adhdsivem Verbund; keine Pe-

netration des Farbstoffes erkennbar;

die Pfeile weisen auf den Rand der
Restauration.

Abb.5: Zahnschnitt nach 24 Stunden
in 5%iger Methylenblaulésung, mit
adhdsivem Verbund; keine Penetra-
tion des Farbstoffes erkennbar;

die Pfeile weisen auf den Rand der
Restauration.

e = =

Abb.4: Zahnschnitt nach 24 Stunden
in 2%iger Methylenblaulésung, ohne
adhdsiven Verbund; schwache Pe-
netration des Farbstoffes erkennbar;
die Pfeile weisen auf den Rand der
Restauration.

Abb.6: Zahnschnitt nach 24 Stunden
in 5%iger Methylenblaulésung, ohne
adhdsiven Verbund; eindeutige Pe-
netration des Farbstoffes erkennbar;
die Pfeile weisen auf den Rand der
Restauration.
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Bei allen Proben mit adh&sivem Verbund zwischen Zahnhartsubstanz und
Komposit war selbst nach 24 Stunden Einlegen in eine 5%ige Methy-
lenblauslésung (Abb. 5) keine Penetration des Farbstoffes zwischen Restau-
ration und Zahnhartsubstanz zu erkennen. Bei den Proben ohne adhasiven
Verbund war nach 10 Sekunden in 2%iger Methylenblauldsung keine Farb-
stoffpenetration zu erkennen (Abb. 3). Nach 24 Stunden in 2%iger Methy-
lenblaulésung war bei den Proben ohne adhéasiven Verbund eine schwache
Penetration des Farbstoffes zwischen Zahnhartsubstanz und Restauration zu
erkennen (Abb. 4). Eine eindeutige Farbstoffpenetration in den Randspalt
zwischen nicht adhasiv befestigter Kompositrestauration und Zahnhartsub-
stanz war nur nach 24 Stunden in 5%iger Methylenblaulésung zu finden
(Abb. 6). Daher wurden alle Z&hne nach der zweiten visuellen Untersuchung
der Restaurationen durch die Zahnarzte fir 24 Stunden in eine 5%ige Methy-
lenblaulésung gelegt, um anschlieBend die Penetrationstiefe des Farbstoffes
zwischen Restaurationsmaterial und Zahnhartsubstanz ausreichend beurtei-

len zu kbnnen.

3.3.2 Vorbereitung der Zahne und Herstellung der Schnitte

Nach der zweiten visuellen Untersuchung der Zahne durch die Zahnarzte
wurden die Zahnkronen mit dem Exakt Trennschleifsystem von den Wurzeln
getrennt. Dazu wurde jeder Zahn mit Hilfe eines Fixationsklebers (Mat. 8) auf
einen Plexiglas Objekttrager (Mat. 9) geklebt. Die Tragerplatte wurde durch
eine Vakuumvorrichtung auf dem Trenntisch des Exakt Trennschleifsystems
gehalten. Die Trennbandstarke des Stahlsdgebandes betrug 0,2 mm. Jeder
Zahn wurde auf einem Schlitten mit einem Gewicht von 50 g in die Richtung
des Sagebandes bewegt. Die Schnittgeschwindigkeit des Bandes betrug 200
m/min. Alle Schnitte wurden unter ausreichender Wasserkihlung durchge-
fUhrt.

Die Kronenpulpa wurde mit einem Exkavator (Mat. 10) entfernt und das Pul-

pakavum mit Aqua dest. ausgewaschen und getrocknet. Die Pulpakammer
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wurde mit selbstatzendem Adhésiv (Mat.5) konditioniert und mit Komposit
(Mat.6) verschlossen. AnschlieBend wurden die Zahnkronen flir 24 Stunden
in eine 5%ige Methylenblaulésung (Mat.4) eingelegt.

Nach Entnahme wurden die Zahnkronen mit ihrer mesialen Flache mit dinn-
flieBendem, photochemisch aushartendem Préazisionskleber (Mat.11) in spe-
ziellen Einbettformen (Mat.12) fixiert. Dabei bildete der Boden der Einbett-
form eine Senkrechte zur okklusalen Restaurationsoberflache. AnschlieBend
wurden die Schélchen bis zur vollstandigen Bedeckung der Proben mit diinn-
flieBendem Einbettkunststoff (Mat.13) gefullt. Die Aushéartung der Einbett-
masse erfolgte in einem speziellen Lichtpolimerisationsgerat (Mat.14). Die
Probenblécke wurden aus ihrer Einbettform herausgeldst und jeweils die pla-
ne Grundflache mit Prazisionskleber auf Plexiglastragern fixiert. Mit dem Ex-
akt Trennschleifsystem erfolgte dann der erste Schnitt durch die Peripherie
der okklusalen Restaurationsoberflache in bukko-oraler Richtung der Zahn-
krone (Abb.7).

Pro Schnitt war bei einer Bandstarke des Sagebandes von 0,2 mm mit einem
Schnittverlust von 0,5 mm zu rechnen. Es wurden mindestens 4 Schnitte aus
einer Zahnkrone hergestellt. Dabei wurde darauf geachtet, dass bei Vorlie-
gen eines auffalligen Flllungsrandbereiches ein Schnitt durch diesen gelegt
wurde. Mit Hilfe eines Lichtmikroskopes (Mat.2) wurde die Penetrationstiefe
des Farbstoffes beurteilt. Pro Schnitt konnte an jeweils 2 Schnittflachen un-
tersucht werden, ob Farbstoff zwischen Restauration und Zahnhartsubstanz
penetriert war, ob er dabei bis in den an die Restauration angrenzenden
Schmelz oder bis in das angrenzende Dentin gelangt war, oder ob er den
Kavitdtenboden erreicht hatte.
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a) b)

Abb.7: Schnittfihrung in bukko-oraler Richtung durch die Zahnkronen (a) und Auf-
sicht auf eine mit Caries Detector® angefarbte Schnittfldche (b).

Der Nachweis einer Flllungsrandkaries (Sekundarkaries) erfolgte mit Caries
Detector® (Mat.15, Abb.3). Dazu wurde jeweils ein Tropfen der Lésung mit
Hilfe eines Schaumstoff-Pellets (Mat.16) auf die Schnittflachen der Proben
gegeben und nach 10 Sekunden mit Wasserspray abgespult. Nekrotisches
und bakteriell infiziertes Dentin wurde dabei rot angefarbt. Es wurde zwi-
schen einer Randspaltkaries und einer auf dem Boden der Kavitéat belasse-
ne, also vor dem Legen der Restauration nicht vollstdndig exkavierten Karies
(Kariesrezidiv) unterschieden. Die Ergebnisse der einzelnen Schnitte wurden
protokolliert.
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3.4 Kiriterien zur Erneuerungsbediirftigkeit einer Restauration nach his-
tologischer Untersuchung

Nach histologischer Beurteilung wurde eine Restauration entsprechend den
Kriterien nach Ryge (1981) dann als erneuerungsbediirftig eingestuft, wenn
die Methylenblaulésung (Mat.4) bis in das Dentin der Kavitdtenwand bzw.
Kavitatenboden gelangt war und / oder sich durch Caries Detector® (Mat.8)
eine Sekundarkaries am Restaurationsrand nachweisen liess (Abb.4). Intakte
Restaurationen und Restaurationen, die einen Randspalt bis in den Schmelz
aufwiesen, wurden als nicht erneuerungsbedurftig eingestuft (Abb.9). Im
Rahmen dieser Untersuchung wurden zuséatzlich Restaurationen, die ein Ka-
riesrezidiv bei ansonsten intakter Restauration aufwiesen, als nicht erneue-
rungsbedurftig angesehen.

Diese Ergebnisse wurden als Goldstandard festgelegt.

a) b)

Abb.8: Nach histologischer Untersuchung als erneuerungsbediirftig eingestufte
Restaurationen: a) Randspalt reicht bis in das Dentin (Pfeil) (1=Restauration,
2=Schmelz, 3=Dentin) und b) Sekundérkaries (Pfeil) am Restaurationsrand.
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Abb.9: Nach histologischer Untersuchung als nicht erneuerungsbedlirftig eingestufte
Restaurationen: a) kein Randspalt, b) Randspalt (Pfeil) reicht bis in den
Schmelz und c) Kariesrezidiv (Pfeile) bei ansonsten intakter Restauration
(1=Restauration, 2=Schmelz, 3=Dentin).
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3.5 Statistische Auswertung der Ergebnisse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS fiir MS WINDOWS
6.1. Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest wurde eine hinreichende
Normalverteilung der Daten festgestellt. Fir die Bestimmung des Grades an
intrapersoneller Ubereinstimmung der Entscheidungen zum Ersatz von Res-
taurationen nach der ersten und nach der zweiten Untersuchung nach 14
Tagen (Reproduzierbarkeit) fand der Kappa-Koeffizient nach Cohen Verwen-
dung. Ebenso wurde der Kappa-Koeffizient fir die Bestimmung des Grades
an Ubereinstimmung der Therapieentscheidungen mit dem histologischen
Ergebnis (Goldstandard) verwendet.

Die Klassifikation der Kappa-Koeffizienten erfolgte entsprechend der von
Landis und Koch (1977) vorgeschlagenen Klassifikation (Tab.5):

Tab.5: Klassifikation der Kappa-Koeffizienten nach Landis und Koch (1977):

Kappa-Koeffizient Grad an Ubereinstimmung nach
Landis und Koch (1977)

0-0,2 sehr gering

0,2-0,4 gering

0,4-0,6 mittel

0,6-0,8 gut

0,8-1 sehr gut

Mit dem T-Test fir unabhéngige Stichproben wurde nach Einfliissen der Ta-
tigkeit (Praxis / Universitatszahnklinik) und der Berufserfahrung gesucht. Ein
interpersoneller Vergleich der Entscheidungen der Zahnarzte wurde mit dem
T-Test flr abhangige Stichproben durchgefihrt.

Die p-Werte fir die Signifikanzen wurden wie folgt festgelegt:

p > 0,05 = n.s.= nicht signifikant

p < 0,05
p < 0,01 = sehr signifikant
p <0,001= «~ = hochsignifikant

= signifikant
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3.6 Materialienliste

Mat. 1: | Thymol
Fa. Fluka Chemie GmbH; Buchs SG, Schweiz
Mat. 2: | Lichtmikroskop
Fa. Nikon; Tokio, Japan
Mat. 3: |Palavit G
Fa. Heraeus Kulzer GmbH & Co. KG; Wehreim, Deutschland
Mat. 4: | Lofflers Methylenblaulésung
Fa. Merck; Darmstadt, Deutschland
Mat. 5: |AdperPrompt™-L-Pop™, I.D. No. 70201115402, Order No.
41924
Fa. 3M Espe AG; Seefeld, Deutschland
Mat. 6: |Herculite XR ™
Fa. Kerr; Orange, Kalifornien, USA
Mat. 7: | Exakt Trennschleifsystem
Exakt-Apparatebau, Otto Herrmann; Norderstedt, Deutschland
Mat. 8 : | Fixationskleber Technovit 7230 VLC
Fa. Kulzer-Exakt; Wehrheim, Deutschland
Mat. 9: | Plexiglas Objekttrager, 50 x 100 mm
Exakt-Apparatebau, Otto Herrmann; Norderstedt, Deutschland
Mat. 10: | Exkavator
Fa. Aesculap, Tuttlingen, Deutschland
Mat. 11: | Prazisionskleber Technovit 7210 VL
Fa. Kulzer-Exakt; Wehrheim, Deutschland
Mat. 12: | Einbettform
Fa. Kulzer-Exakt; Wehrheim, Deutschland
Mat. 13: | Einbettkunststoff Technovit 7200 VLC
Fa. Kulzer-Exakt; Wehrheim, Deutschland
Mat. 14: | Exakt Lichtpolymerisationsgerat

Exakt-Apparatebau, Otto Herrmann; Norderstedt, Deutschland
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Mat. 15: | Caries Detector
Fa. Kuraray Medical Inc.; 1621 Sakazu, Kurashiki, Okayama, Ja-
pan

Mat. 16: | Spezial-Schaumstoff-Pellets

Fa. Erkodent; Pfalzgrafenweiler, Deutschland
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4 Ergebnisse

4.1 Eindeutig und schwierig zu beurteilende Restaurationen nach

lichtmikroskopischer Beurteilung

Direkt nach der Extraktion der Zahne wurden die Restaurationen mit einem

Lichtmikroskop in Hinsicht auf ihre Erneuerungsbedurftigkeit beurteilt und in

eindeutig und schwierig zu beurteilende Fllungen unterteilt.

Von insgesamt 40 Restaurationen waren 23 als eindeutig und 17 als schwie-

rig zu beurteilen eingestuft worden (Tab. 6). Von 23 eindeutig zu beurteilen-

den Restaurationen waren 12 Restaurationen als offensichtlich nicht erneue-

rungsbedurftig und 11 Restaurationen als offensichtlich erneuerungsbedurftig

eingeschéatzt worden.

Tab.6: Einteilung der 40 Restaurationen in eindeutig und schwierig zu beurteilende

Fillungen nach lichtmikroskopischer Beurteilung.

Zahn eindeutig schwierig | Zahn eindeutig schwierig
belassen | erneuern belassen | erneuern

1 X 11 X

2 X 12 X

3 X 13 X

4 X 14 X

5 X 15 X

6 X 16 X

7 X 17 X

8 X 18 X

9 X 19 X

10 X 20 X




Ergebnisse 30

Zahn eindeutig schwierig | Zahn eindeutig schwierig
belassen | erneuern belassen | erneuern

21 X 31 X

22 X 32 X

23 X 33 X

24 X 34 X

25 X 35 X

26 X 36 X

27 X 37 X

28 X 38 X

29 X 39 X

30 X 40 X

4.2 Therapieentscheidungen und Begriindungen nach visueller Beurtei-

lung

Die Abbildungen 10 — 17 geben getrennt flr den ersten und den zweiten Un-
tersuchungszeitpunkt die Anzahl gleicher Therapieentscheidungen der
Zahnarzte mit Ubereinstimmung der Begriindung nach Entscheidung fiir den
Ersatz einer Restauration fir die 40 Restaurationen wieder.

Nach der ersten visuellen Untersuchung der 40 Restaurationen stimmte bei
der Beurteilung einer Restauration (Zahn 10) die Therapieentscheidung aller
21 Zahnarzte zum Belassen der Fillung tberein. Bei 4 Restaurationen waren
20 Zahnarzte, bei 3 Flllungen 19 Zahnarzte und bei 2 Restaurationen im-
merhin 18 Zahnérzte Ubereinstimmend der Meinung, dass die Flllungen be-
lassen werden sollten.

Bei zwei Restaurationen (Zahn 5 und Zahn 25) stimmte die Therapieent-
scheidung zur Erneuerung bei allen Zahnéarzte Uberein, wobei die Begrin-
dung zur Erneuerung variierte: wahrend 13 Zahnarzte die Restauration des

Zahnes 5 aufgrund einer Randkaries erneuern wollten, sahen 6 Zahnarzte
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einen Randspalt als Grund fir die Erneuerung an und 2 Zahnérzte wollten
die Flllung aufgrund eines Unterschusses erneuern. Bei Zahn 25 wollten 13
Zahnarzte die Restauration aufgrund eines Unterschusses, 5 Zahnarzte auf-

grund eines Spaltes und 3 Zahnarzte aufgrund einer Randkaries erneuern.

21
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N 15 ?
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] 13 E 13 13 13 - Z
£ = £ 2 — 7 £ % Berneuern
] = 7 = £ 7 .
N £ £ A é 10 i £ 2 Randkaries
s : % 7 % g 3
5 10 1 E 8 % 7 % Z g 7
3 z 1 F I
— = = = 7z
= E £ | g é ? . P =N Z M erneuern
S g = _ % % 2 - ’ Randspalt
c 5B = = é 4 4 N B = 7
< o[ Lo Al f HI P
H = H Hl Hl 7
%= 7= AP 2 B %= Z 5 % Oerneuern
1 A - - . UnterschuB
Hllo PRl 0 71 I ol a1 Ao Adll o Ellloo Hoooo nterschu
0 - 7= 7= 7= ZE Al G %= 7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  HEerneuern
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Abb.10: Anzahl der Ubereinstimmungen der Therapieentscheidungen der 21 Zahn-
arzte mit Ubereinstimmung der Begriindung nach Entscheidung fiir den Er-
satz einer Restauration nach der ersten Untersuchung fir die Zdhne 1-10.
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7 7 7 7 7
< 7 Z 7 %
7 2 2 7 Oerneuern
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Abb.11: Anzahl der Ubereinstimmungen der Therapieentscheidungen der 21 Zahn-
arzte mit Ubereinstimmung der Begriindung nach Entscheidung fiir den Er-
satz einer Restauration nach der ersten Untersuchung fir die Zdhne 11-20.
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Abb.12: Anzahl der Ubereinstimmungen der Therapieentscheidungen der 21 Zahn-

arzte mit Ubereinstimmung der Begriindung nach Entscheidung fiir den Er-

satz einer Restauration nach der ersten Untersuchung fir die Zdhne 21-30.
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Abb.13: Anzahl der Ubereinstimmungen der Therapieentscheidungen der 21 Zahn-

arzte mit Ubereinstimmung der Begriindung nach Entscheidung fiir den Er-

satz einer Restauration nach der ersten Untersuchung fir die Zdhne 31-40.

Nach der zweiten Untersuchung stimmten bei zwei Restaurationen alle

Zahnarzte mit der Therapieentscheidung zum Belassen der Flllungen (wie-

derum bei Zahn 10 und zusatzlich auch bei Zahn 23) Uberein. Bei 5 Restau-

rationen waren 20 Zahnarzte, bei 2 Restaurationen 19 Zahnérzte und bei 1
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Restaurationen 18 Zahnarzte Ubereinstimmend der Meinung, dass die Ful-
lungen belassen werden sollten.

Bei Zahn 25 waren auch nach der zweiten Untersuchung alle Zahnarzte G-
bereinstimmend der Meinung, dass die Flllung erneuert werden sollte, wah-
rend bei Zahn 5 nun 1 Zahnarzt die Fillung belassen wollte, wahrend die
anderen wiederum far eine Erneuerung waren. Wie auch bei der ersten Un-

tersuchung variierten wiederum die Begriindungen zur Erneuerung.
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N 0le 1 0D /-
o . £ Z - 7 9 % £ 2
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Abb.14: Anzahl der Ubereinstimmungen der Therapieentscheidungen der 21 Zahn-
adrzte mit Ubereinstimmung der Begriindung nach Entscheidung fiir
den Ersatz einer Restauration nach der zweiten Untersuchung fiir die
Zdhne 1-10.
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Abb.15: Anzahl der Ubereinstimmungen der Therapieentscheidungen der 21 Zahn-

arzte mit Ubereinstimmung der Begriindung nach Entscheidung fiir den Er-

satz einer Restauration nach der zweiten Untersuchung fir die Zdhne 11-

20.
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Abb:16: Anzahl der Ubereinstimmungen der Therapieentscheidungen der 21 Zahn-

arzte mit Ubereinstimmung der Begriindung nach Entscheidung fiir den Er-

satz einer Restauration nach der zweiten Untersuchung fir die Zdhne 21-

30.
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Abb.17: Anzahl der Ubereinstimmungen der Therapieentscheidungen der 21 Zahn-

arzte mit Ubereinstimmung der Begriindung nach Entscheidung fiir den Er-

satz einer Restauration nach der zweiten Untersuchung fir die Zdhne 31-

40.

4.3 Erneuerungsbediirftige Restaurationen nach histologischer Beurtei-
lung (Goldstandard)

Nach histologischer Auswertung waren 26 der 40 Restaurationen nicht er-

neuerungsbedurftig (Abb. 18). Davon hatten 19 Restaurationen weder einen

bis in das Dentin reichenden Randspalt noch eine Sekundéarkaries am Res-

taurationsrand. Vier Restaurationen hatten einen Randspalt, der bis in den

Schmelz reichte, zwei Restaurationen wiesen ein Kariesrezidiv auf und wur-

den im Rahmen der Studie als nicht erneuerungsbedirftig eingestuft. Eine

Restauration hatte einen bis in den Schmelz reichenden Spalt und zuséatzlich

ein Kariesrezidiv.
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Abb.18: Nicht erneuerungsbediirftige Restaurationen nach histologischer Untersu-

chung.

Bei 14 Zahnen waren die Restaurationen erneuerungsbedurftig (Abb.19).

Davon wies ein Zahn eine Sekundérkaries am Restaurationsrand auf. Bei 13

Restaurationen lag ein Randspalt vor, der sich bis in das Dentin erstreckte,

davon bei einem Zahn bis zum Kavitatenboden.
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Anzahl der
Restaurationen
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I

Sekundarkaries

Randspalt bis
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Randspalt bis
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Abb.19: Erneuerungsbediirftige Restaurationen nach histologischer Untersuchung.
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4.4 Erneuerungsbediirftige Restaurationen nach visueller Beurteilung

Die Abbildung 20 gibt die Anzahl der zu ersetzenden Restaurationen aus der
Sicht der 21 Zahnarzte wieder. Aufgetragen sind die Resultate der ersten
und zweiten Untersuchung. Hinsichtlich der Therapieentscheidung bestan-
den groBe Unterschiede zwischen den einzelnen Zahnarzten: die Anzahl der
als insuffizient eingestuften Restaurationen schwankte zwischen 8 und 33.
Dabei hatte sowohl das Tatigkeitsfeld als auch die Berufserfahrung keinen
Einfluss (p>0,05) (Tab.7 und Tab.8).

Sowohl nach der ersten, als auch nach der zweiten Untersuchung entschie-
den sich die niedergelassenen Zahnérzte tendenziell, jedoch nicht signifikant
haufiger, fur die Erneuerung von Restaurationen als die Zahnérzte aus den
Universitatskliniken. Nach der ersten Untersuchung sahen die niedergelas-
senen Zahnarzte 60%, nach der zweiten Untersuchung 58% der Restaurati-
onen als erneuerungsbedurftig an. Die Zahnéarzte aus den Universitatsklini-
ken wollten 50% der Restaurationen nach der ersten Untersuchung und 43%
nach der zweiten Untersuchung erneuern. Insgesamt war die Anzahl der zu

erneuernden Restaurationen nach 14 Tagen signifikant geringer (p<0,01).

Anzahl der zu erneuernden
Restaurationen

B 1. Untersuchungszeitpunkt O2. Untersuchungszeitpunkt

Abb.20: Anzahl der zu erneuernden Restaurationen aus Sicht der 21 Zahnérzte
nach der ersten und zweiten Untersuchung. Zahnérzte 1-13 sind Zahnérzte
aus der Klinik und Zahnéarzte 14-21 sind Zahndrzte aus der Praxis.
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Tab.7: Anzahl der als erneuerungsbediirftig eingestuften Restaurationen nach der
ersten und zweiten Untersuchung. Angegeben sind der arithmetische Mittel-
wert und Standardabweichung getrennt nach Zahnérzten aus Klinik und Pra-
Xis sowie insgesamt.

Tatigkeitsort | Anzahl nach 1. Untersuchung Anzahl nach 2. Untersuchung
Klinik (n=13) 2016 1715
n.s. n.s.
Praxis (n=8) 2416 238
Insgesamt 2116 1917
(n=21) p<0,01

Tab.8: Anzahl der als erneuerungsbediirftig eingestuften Restaurationen nach der
ersten und zweiten Untersuchung. Angegeben sind der arithmetische Mittel-
wert und Standardabweichung getrennt nach Zahndrzten mit weniger als 5
Jahren und mehr als 5 Jahren Berufserfahrung.

Berufserfahrung Anzahl nach 1. Untersuchung Anzahl nach 2. Untersuchung
< &5 Jahre (n=9) 19+7 n 176
>5Jahre (n=12) | 23%5 -S- 22+8 n.s.

4.5 Reproduzierbarkeit

4.5.1 Ubereinstimmung der ja/ nein Entscheidungen

Die Abbildung 21 gibt die Kappa-Koeffizienten als MaB der Ubereinstimmung
der ja/nein Entscheidungen nach der ersten und der zweiten Untersuchung
fir die einzelnen Zahnarzte an. Als Interpretationshilfe ist der Grad an Uber-
einstimmung nach der Klassifikation von Landis und Koch (1977) angege-
ben. Die Werte schwanken zwischen 0,34 (geringer Grad an Ubereinstim-
mung) und 0,81 (sehr guter Grad an Ubereinstimmung). Ein Zahnarzt hatte
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eine geringe, sechs Zahnarzte (28,6%) hatten eine mittlere, 13 Zahnarzte
(61,9%) eine gute und ein Zahnarzt eine sehr gute Ubereinstimmung der ja /
nein Entscheidung. Sowohl der Tétigkeitsort als auch die Berufserfahrung

waren dabei ohne nachweisbaren Einfluss (p>0,05) (Tab. 9 und Tab. 10).
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ZA1 ZA2 ZA3 ZA4 ZA5 ZA6 ZA7 ZA8 ZA9 ZA10 ZA11 ZA12 ZA13 ZA14 ZA15 ZA16 ZA17 ZA18 ZA19 ZA20 ZA21

Abb.21: Kappa-Koeffizienten fiir die Ubereinstimmung der ja / nein Entscheidung
zur Erneuerungsbediirftigkeit der Restaurationen zwischen der ersten und
zweiten Untersuchung der 21 Zahndrzte. Zahnérzte 1-13 sind Zahnérzte
aus der Klinik und Zahnérzte 14-21 sind Zahnérzte aus der Praxis. Zusétz-
lich ist die Klassifikation fiir den Grad an Ubereinstimmung nach Landis
und Koch (1977) angegeben.

Tab.9: Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen der Kappa-
Koeffizienten mit Standardabweichung fiir die Ubereinstimmung der ja / nein
Entscheidung zur Erneuerungsbedlirftigkeit der Restaurationen zwischen
der ersten und zweiten Untersuchung getrennt nach Klinik und Praxis.

Tatigkeitsort Kappa-Koeffizient
ja / nein Entscheidung
Klinik (n=13) 0,64+0,1

n.s.

Praxis (n=8) 0,57+0,1
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Tab.10: Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen der Kappa-

Koeffizienten mit Standardabweichung fiir die Ubereinstimmung der ja /

nein Entscheidung zur Erneuerungsbediirftigkeit der Restaurationen zwi-

schen der ersten und zweiten Untersuchung getrennt nach Zahnérzten mit

weniger als 5 Jahren und mehr als 5 Jahren Berufserfahrung.

Berufserfahrung Kappa-Koeffizient
ja/nein Entscheidung

< 5 Jahre (n=9) 0,66+0,1

> 5 Jahre (n=12) 0,58+0,1

n.s.

4.5.2 Ubereinstimmung der Begriindungen

Die Abbildung 22 gibt die Kappa-Koeffizienten als MaB der Ubereinstimmung

der Begrindung fur die Erneuerung einer Restauration wieder. Diese Werte

wurden nur fir 10 Zahnarzte berechnet, weil hier sowohl bei der ersten als

auch bei der zweiten Untersuchung gleiche Begriindungen von 4 mdglichen

genannt wurden. Die Werte schwanken zwischen 0,19 (sehr geringer Grad

an Ubereinstimmung) und 0,60 (guter Grad an Ubereinstimmung). Ein Zahn-

arzt hatte einen sehr geringen Grad und ein Zahnarzt einen guten Grad an

Ubereinstimmung. Zwei Zahnéarzte (20%) hatten einen geringen Grad und

sechs Zahnéarzte (60%) einen mittleren Grad an Ubereinstimmung. Auch hier

war der Tatigkeitsort und die Berufserfahrung ohne nachweisbaren Einfluss

(p>0,05) (Tab. 11 und Tab. 12).
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Abb.22: Kappa-Koeffizienten fiir die Ubereinstimmung der Entscheidung von 10
Zahnérzten zur Erneuerungsbedlirftigkeit der Restaurationen zwischen der
ersten und zweiten Untersuchung mit zusétzlicher Ubereinstimmung der
Begriindung zur Erneuerung. Zahnérzte 1, 4, 5 und 13 sind Zahnérzte aus
der Universitétsklinik, Zahndrzte 15, 16, 17, 18, 19 und 20 sind Zahnérzte
aus der Praxis. Zusétzlich ist die Klassifikation fir den Grad an Uberein-
stimmung nach Landis und Koch (1977) angegeben.

Tab.11: Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen der Kappa-
Koeffizienten mit Standardabweichung fiir die Ubereinstimmung der Be-
grindung zur Erneuerung zwischen der ersten und zweiten Untersuchung

getrennt nach Klinik und Praxis.

Tétigkeitsort Kappa-Koeffizient
(Ubereinstimmung der Begriin-

dung zur Erneuerung)
Klinik (n=4) 0,44+0,17
Praxis (n=6) 0,45+0,14

n.s.
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Tab.12: Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen der Kappa-
Koeffizienten mit Standardabweichung fiir die Ubereinstimmung der Be-
grindung zur Erneuerung zwischen der ersten und zweiten Untersuchung
getrennt nach Zahndrzten mit weniger als 5 Jahren und mehr als 5 Jahren

Berufserfahrung.
Berufserfahrung Kappa-Koeffizient
(Ubereinstimmung der Begriin-
dung zur Erneuerung)
< 5 Jahre (n=3) 0,43%0,2
> 5 Jahre (n=7) 0,4520,1 n.S.

Ein Vergleich der arithmetischen Mittelwerte der Kappa-Koeffizienten der ja /
nein Entscheidungen (0,62+0,13; gute Ubereinstimmung nach Landis und
Koch) mit den Werten mit zusatzlicher Ubereinstimmung der Begriindung zur
Erneuerung (0,44+0,14; mittlere Ubereinstimmung nach Landis und Koch)
ergibt einen statistisch hoch signifikanten Unterschied fir die 10 Zahnéarzte
(Abb. 23).

—_
|

p<0,001
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Kappa (ja/nein) Kappa (Begriindung)

Abb.23: Arithmetische Mittelwerte der Kappa-Koeffizienten mit Standardabweichung
fiir Kappa (ja/nein) und Kappa (Begriindung).
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4.6 Sensitivitat und Spezifitat

Die Abbildungen 24 und 25 geben die Sensitivitdt und Spezifitat der Ent-
scheidungen der 21 Zahnarzte zur Erneuerungsbedirftigkeit der Restaurati-
onen fir die ersten und zweiten Untersuchung wieder. Die Werte fir die
Sensitivitat schwanken zwischen 92 % und 42 %. Die Werte flr die Spezifitat

schwanken zwischen 92 % und 15 %.
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Abb.24: Sensitivitdt und Spezifitdt (%) der Entscheidungen der 21 Zahnérzte in Pro-
zent nach der ersten Untersuchung. Zahndrzte 1—13 sind Zahnérzte aus
den Unikliniken und Zahndrzte 14-21 Zahnéarzte aus der Praxis.
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Abb.25: Sensitivitdt und Spezifitadt (%) der Entscheidungen der 21 Zahnérzte in Pro-
zent nach der zweiten Untersuchung. Zahndrzte 1—13 sind Zahndrzte aus
den Unikliniken und Zahndrzte 14-21 Zahnéarzte aus der Praxis.
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Tabelle 13 gibt eine Ubersicht liber die Mittelwerte (%) und Standardabwei-
chungen der Spezifitat und Sensitivitat der Therapieentscheidungen der 21

Zahnarzte getrennt fur den 1. und 2. Untersuchungszeitpunkt wieder.

Tab.13: Mittelwerte (%) und Standardabweichungen fiir die Spezifitdt und Sensitivi-
tat der Entscheidungen der 21 Zahnérzte getrennt nach 1. und 2. Untersu-
chungszeitpunkt.

Sensitivitat Spezifitat

1.Untersuchungszeitpunkt | 73,09 % #+ 12,11 % 56,95 % + 17,39 %

2.Untersuchungszeitpunkt | 72,05 % + 11,91 % 62,76 % + 18,03 %

4.7 Validitat der Entscheidungen

Die Abbildung 26 gibt die Kappa-Koeffizienten als MaB fiir die Ubereinstim-
mung der Entscheidungen der 21 Zahnarzte mit dem histologischen Befund
(Goldstandard) wieder. Aufgetragen sind die Werte fir die erste und die
zweite Entscheidung. Es bestehen groBe Unterschiede zwischen den Kappa-
Koeffizienten der einzelnen Zahnarzte: die Werte schwanken zwischen 0,05
(sehr geringe Ubereinstimmung) und 0,57 (mittlere Ubereinstimmung). Dabei
hatte der Tatigkeitsort und die Berufserfahrung keinen entscheidenden Ein-
fluss (p=0,05, n.s.) (Tab.14 und Tab.15). Nach der zweiten Untersuchung
zeigten die Zahnarzte aus den Universitatszahnkliniken lediglich eine Ten-
denz zu einer besseren Ubereinstimmung mit dem histologischen Ergebnis
(Goldstandard) als die Zahnarzte aus den Praxen. Insgesamt war die Uber-
einstimmung der Entscheidungen aller Zahnarzte mit dem Goldstandard si-
gnifikant gréBer nach der zweiten Untersuchung (p<0,05).
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Abb.26: Kappa-Koeffizienten fiir die Ubereinstimmung der Entscheidungen der 21
Zahnérzte nach der ersten und nach der zweiten Untersuchung mit dem hi-
stologischen Befund (Goldstandard). Zahnérzte 1-13 sind Zahndrzte aus
der Klinik und Zahnérzte 14-21 sind Zahnérzte aus der Praxis.

Tab.14: Kappa-Koeffizienten und Standardabweichungen fiir die Ubereinstimmung
der Entscheidungen der 21 Zahnédrzte mit dem histologischen Ergebnis
(Goldstandard) nach der ersten und zweiten Untersuchung. Angegeben
sind arithmetischer Mittelwert und Standardabweichung getrennt nach

Zahndrzten aus Klinik und Praxis sowie insgesamt.

Tatigkeitsort Kappa-Koeffizient Kappa-Koeffizient
(erste Untersuchung) (zweite Untersuchung)
Klinik (n=13) | 0,31%0,1 0,38+0,1
n.s. n.s.
Praxis (n=8) 0,22+0,1 0,28+0,1
. 0,28+0,1 0,34+0,1
insgesamt

(n=21) p=<0,05
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Tab.15: Kappa-Koeffizienten und Standardabweichungen fiir die Ubereinstimmung

der Entscheidungen der 21 Zahndrzte mit dem histologischen Ergebnis

(Goldstandard) nach der ersten und zweiten Untersuchung. Angegeben

sind arithmetischer Mittelwert und Standardabweichung getrennt nach

Zahnérzten mit mehr als 5 Jahren und weniger als 5 Jahren Berufserfah-

rung.

Berufserfahrung

Kappa-Koeffizient
(1. Untersuchung)

Kappa-Koeffizient
(2. Untersuchung)

< als 5 Jahre (n=9)

0,30%0,1

0,350, 1

> als 5 Jahre (n=12)

0,26+0,1

0,34+0,1

4.8 Einfluss der Beurteilbarkeit

Vor Beginn der 1. Untersuchung der geflllten Z&hne durch die Zahnarzte

wurden entsprechend Kapitel 4.1 die Restaurationen in eindeutig und

schwierig zu beurteilende Fillungen unterteilt. Demnach wurden 23 von 40

Restaurationen als eindeutig und 17 als schwierig zu beurteilen eingeschéatzt.

Die Tabelle 16 gibt die Kappa-Koeffizienten als MaB der Ubereinstimmung

der ja / nein Entscheidungen der 21 Zahnéarzte nach 14 Tagen mit dem histo-

logischen Befund getrennt fur die eindeutig und schwierig zu beurteilenden

Restaurationen wieder. Der Kappa-Koeffizient ist bei den eindeutig zu beur-

teilenden Restaurationen signifikant héher als bei den schwierig zu beurtei-

lenden Fillungen (p<0,001).
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Tab.16: Kappa-Koeffizienten und Standardabweichungen fiir die Ubereinstimmung
der ja/nein Entscheidungen der 21 Zahnéarzte nach 14 Tagen mit dem histo-

logischen Ergebnis (Goldstandard). Angegeben sind arithmetischer Mittel-

wert und Standardabweichung getrennt nach eindeutig und schwierig zu

beurteilenden Restaurationen.

6 Anzahl Restau-
rationen

Kappa-Koeffizient

eindeutig (n=23)

0,51+0,1

schwierig (n=17)

0,18+0,1

p<0,001
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5 Diskussion

5.1 Untersuchungsbedingungen

Fdr die Untersuchung wurden 40 mit zahnfarbenen Restaurationen versorg-
te, extrahierte Seitenzédhne gesammelt. Es war weder bekannt, wer die Res-
taurationen gelegt hat, wie lange die Restaurationen in vivo waren, noch,
welcher Haftvermittler oder welches Komposit verwendet wurde. Ebenso wa-
ren auch die Griinde flir die Extraktion der Zahne nicht bekannt. Fur die Un-
tersuchung waren diese Informationen auch nicht von Bedeutung. Bei der
Auswahl der zu untersuchenden Restaurationen wurde darauf geachtet, dass
keine offensichtlich defekten Restaurationen (z.B. Teilverlust der Restaurati-
on) ausgewahlt wurden.

An der visuellen Untersuchung der zahnfarbenen Restaurationen nahmen
Zahnéarzte aus verschiedenen Praxen und aus 2 Universitatskliniken teil. Da-
bei wurden die Zahne zu den Zahnérzten gebracht. Damit konnte die Unter-
suchung in einer den Zahnérzten vertrauten Umgebung, ndmlich ihrer Arbeit-
stelle, stattfinden.

In der Literatur sind keine allgemein gultige Standardbedingungen fir das
genaue Vorgehen und die Untersuchungsbedingungen von Untersuchungen,
die der vorliegenden Studie entsprechen, beschrieben. Die meisten Autoren
verzichten auf eine detaillierte Darstellung der Untersuchungsbedingungen
und reduzieren sie auf eine ,Untersuchung der Zédhne mit Spiegel und Son-
de“ (Noack und Treige, 1994). Lussi (1991) beschrieb in seiner in situ Unter-
suchung zur Beurteilung von Fissuren in Hinsicht auf Karies die Bedingun-
gen insofern genauer, dass die Untersuchung in einer zahnérztlichen Einheit
mit einer zahn@rztlichen Lampe und Druckluft zum Trocknen der Zahne
durchgefthrt wurde.

In der vorliegenden Untersuchung wurden die feucht gelagerten Zahne vor
Versuchsbeginn leicht getrocknet und anschlieBend die zahnfarbenen Res-
taurationen von den Zahnérzten in einem hellen Raum mit Sonde und Spie-

gel beurteilt. Diese Untersuchungsbedingungen wurden von den Zahnarzten
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gut angenommen und daher wurde dieses Vorgehen als akzeptabel angese-

hen.

5.2 Untersuchungskriterien

Die Entwicklung und Festlegung valider Untersuchungskriterien fir die klini-
sche Beurteilung von Restaurationen ist eine schwierige Aufgabe (Ryge,
1981). Ryge (1981) hat ein Beurteilungssysstem fir Restaurationen entwi-
ckelt, welches bei klinischen Reihenuntersuchungen Verwendung findet. Da-
bei werden Klassifizierungssysteme mit Kriterien getrennt fir die Beurteilung
der marginalen Randadaptation, der anatomischen Form, einer Karies, der
Farbgebung und einer Randverfarbung vorgegeben. Nach der jeweiligen Be-
urteilung werden die Restaurationen in 4 Kategorien eingeteilt: Alfa, Bravo,
Charlie und Delta. Dabei gelten Restaurationen der Kategorie Alpha und
Bravo als klinisch ausreichend und Charlie und Delta als nicht akzeptabel.
Dieses System soll bei klinischen Reihenunteruntersuchungen die Uberein-
stimmung der Beurteilungen mehrerer Untersucher verbessern.

In der vorliegenden Studie sollte die visuelle Beurteilung zahnfarbener Res-
taurationen durch verschiedene Zahnérzte untersucht werden. Eine voran-
gehende Kalibrierung der Untersuchenden wurde natdrlich nicht unternom-
men, weil ja gerade auch die interpersonellen Unterschiede in der Beurtei-
lung von Restaurationen zwischen mehreren Zahnarzten untersucht werden
sollte. Um jedoch auswertbare Ergebnisse zu erhalten, wurde die Untersu-
chung bis zu einem gewissen Grad standardisiert, denn vergleichbare Daten
erhalt man einerseits durch Standardisierung der Untersuchung, anderer-
seits durch Verwendung eines einheitlichen Sprachschemas in der Klassifi-
kation der Resultate (Berger, 1974). Daher wurden alle Teilnehmer zu Be-
ginn der Untersuchung ausfuhrlich instruiert. Sie wurden angewiesen eine
eindeutige Entscheidung zur Erneuerungsbedurftigkeit der Restaurationen (ja
/nein) zu treffen. Antworten wie ,...die Restauration sollte beobachtet wer-

den...“ waren nicht vorgesehen. Die Zahnarzte wurden aufgefordert bei einer
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Entscheidung zur Erneuerung einer Restauration jeweils eine Begrindung
anzugeben. Dabei waren in Anlehnung an die Kriterien von Ryge (1981)
Grunde zur Erneuerung einer Flllung vorgegeben, wobei jeweils nur ein
Grund, der fir den Untersuchenden entscheidenste Grund, angegeben wer-
den durfte. Mehrfachantworten waren also nicht méglich.

Entsprechend Ryge (1981) waren Randkaries, Randspalt und Unterschuss
vorgegebene Griinde zur Erneuerung einer Restauration. Zusatzlich war
noch Uberschuss angegeben. Die von Ryge (1981) vorgeschlagenen Krite-
rien zur Beurteilung von Randkaries, Randspalt und Unterschuss, die letzt-
endlich die oben beschriebene Einteilung in die Kategorien ermoglicht, wur-
den selbstverstandlich nicht angegeben.

Die anatomische Form und die Farbe der Restaurationen sollten nicht beur-
teilt werden, da die Asthetik in dieser Untersuchung keine Rolle spielen sollte
und die Beziehung zu den Nachbarzahnen und Antagonisten nicht vorhan-
den war.

Das Kriterium Uberschuss tritt bei Ryge (1981) nicht auf. Ein Uberschuss
stellt auch keinen Grund fur die Erneuerung einer Restauration dar, weil man
ihn beseitigen kann und eine Erneuerung der gesamten Flllung nicht indi-
ziert ist. Eine Ausnahme ist ein nicht erreichbarer Uberschuss, der eventuell
einen parodontalen Schaden zur Folge haben kénnte. So kann beispielswei-
se ein approximaler Uberschuss, der durch eine eventuell nicht ausreichend
abgedichtete Matrize entsteht, eine Entziindung der marginalen Gingiva be-
gunstigen. Aber in der vorliegenden Untersuchung kommt diese Méglichkeit
nicht in Frage, da alle Flllungsréander ausreichend zugénglich waren und die
beschriebene klinische Situation nicht bestand. Dennoch wurde das Kriterium
Uberschuss, zwar im Vergleich zu den anderen Kriterien relativ selten, aber
immerhin nach der ersten Untersuchung 27 mal und nach der zweiten Unter-
suchung 23 mal genannt. Es ist interessant, dass die Mdglichkeit der Rekon-
turierung, also des Nachbearbeitens einer Fiillung, z.B. indem ein Uber-
schuss entfernt wird, anscheinend nicht immer in Betracht gezogen wurde
und die Bedeutung eines Uberschuss in Hinsicht auf die Erneuerungsbediirf-

tigkeit einer Restauration nicht immer wie gerade beschrieben gesehen wur-
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de. Auf jeden Fall bleibt festzuhalten, dass in dieser Untersuchung ein Uber-
schuss in keinem Fall ein Grund zur Erneuerung einer Fullung war. Die Ubri-
gen vorgegeben Kriterien Randkaries, Randspalt und Unterschuss sind Krite-
rien entsprechend Ryge (1981), wobei ein bis in das Dentin reichender
Randspalt und ein Unterschuss, aufgrund dessen Dentin freiliegt im Rahmen
dieser Untersuchung Kriterien fur Erneuerungsbedurftigkeit darstellten.

5.3 Untersuchung der Restaurationsrander

Fir die Analyse eines Fullungsrandspaltes kommen verschiedene Methoden
zur Anwendung. Bekannte und anerkannte Methoden sind die quantitative
Randanalyse im Rasterelektronenmikroskop (REM) und die qualitative Ana-
lyse der Rédnder mit dem Farbstoffpenetrationstest.

Zur Durchfihrung der quantitativen Randanalyse im Rasterelektronenmikro-
skop (REM) werden zunéachst Replika von den gefllliten Zahnen hergestellt.
Anhand der Replika wird dann die gesamte Lange des Restaurationsrandes
bei 50-facher VergroBerung rasterelektronenmikroskopisch beurteilt und
computergestiitzt der Anteil an Randspalten (Spaltbreite >50 um und <50
um) in Prozent der gesamten Randlange errechnet (Noack, M.J. und Treige,
B., 1994). Andere Autoren (Ernst, C. P. et al., 2002, Kidd, E.A.M. und
O'Hara, J.W., 1990) beurteilten den Flllungsrand mit einem Stereomikro-
skop, um Aussagen Uber das Ausmal vorliegender Randspalte zu machen.
Mit dieser quantitativen Randanalyse kann jedoch keine Aussage Uber die
Tiefe eines Randspaltes gemacht werden, der jedoch bei der Beurteilung der
Erneuerungsbediirftigkeit einer Restauration die entscheidendere Rolle zu-
kommt.

Um eine Aussage Uber die Tiefe eines Spaltes am Rand einer Restauration
machen zu kdnnen, wird ein Farbstoffpenetrationstest durchgefiihrt. Dazu
wird der geflillte Zahn in eine Farblésung gelegt. AnschlieBend werden histo-
logische Schnitte hergestellt, die den Flllungsquerschnitt mit seinen Randern
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darstellen und die Beurteilung der Penetrationstiefe des Farbstoffes erlau-
ben.

In wissenschaftlichen Untersuchungen werden verschiedene, unterschiedlich
konzentrierte Farbstoffe bei unterschiedlichen Kontaktzeiten fir diese Farb-
stoffpenetrationstests verwendet. Balkenhol et al. (2003) verwendeten in ih-
rer Studie eine 0,5%ige Fuchsinlésung. Hierbei handelt es sich um einen ro-
ten Farbstoff. In der vorliegenden Arbeit wurde der blaue Farbstoff verwen-
det, da fiir den Nachweis einer Randkaries Caries Detector® — auch ein roter
Farbstoff — verwendet wurde. In Anlehnung an andere Untersuchungen
(Ernst et al., 2002, Szep et al., 2001, Hildebrand et al., 1995) wurde in dieser
Untersuchung zur Randspaltanalyse ein Farbstoffpenetrationstest mit Methy-
lenblaulésung durchgeflihrt. Die genannten Autoren verwendeten die Lésung
in 2%iger Konzentration. Wahrend Szep et al. (2001) und Hildebrand et al.
(1995) die Proben fur 24 Stunden in der L6sung aufbewahrten, legten Ernst
et al. (2002) ihre Proben zur Randspaltanalyse fir nur 10 Sekunden in das
Methylenblau ein. Sie begriindeten diese kurze Kontakizeit damit, dass der
Farbstoff dabei nur in den Randspalt und nicht bis in das Adhasiv diffundiert
und so Missinterpretationen ausgeschlossen werden.

In der vorliegenden Studie wurden in einem Vorversuch unterschiedliche
Konzentrationen und Kontaktzeiten der Methylenblaulésung mit kompositge-
fullten Z&hnen hinsichtlich ihrer Penetration untersucht. Dazu wurden okklu-
sale Kavitdten mit (spaltfreie Réander) und ohne adhésiven Verbund (Rand-
spalt) mit Komposit geflillt und die Zédhne anschlieBend entweder 10 Sekun-
den oder 24 Stunden in eine 2%ige bzw. 5%ige Methylenblaulésung gelegt.
Nach 10 Sekunden Kontaktzeit der geflllten Zahne mit 2%iger Methylenblau-
I6sung war selbst bei einer Restauration mit Randspalt (fehlender adhasiver
Verbund) keine Penetration des Farbstoffes zwischen Zahnhartsubstanz und
Komposit festzustellen. Sogar nach 24-stiindiger Kontaktzeit mit 2%iger Me-
thylenblaulésung war bei diesen Fllungen (fehlender adhésiver Verbund)
nur eine schwache Diffusion des Farbstoffes in den vorhandenen Randspalt

zu finden.
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Eine 24-stindige Kontaktzeit einer spaltfreien Restauration (adhasiver Ver-
bund) mit einer 5%igen Methylenblaulésung ergab auch hier keine Penetrati-
on des Farbstoffes zwischen Restauration und Zahnhartsubstanz. Lediglich
bei Restaurationen mit Randspalt (fehlender adhasiver Verbund) war eine
eindeutige Penetration des Farbstoffes um die gesamt okklusale Fullung
herum feststellbar. Ein Farbstoffpenetrationstest mit 5%igem Methylenblau
und einer Kontakizeit des Farbstoffes von 24 Stunden erschien daher opti-
mal, eine Penetration des Farbstoffes in einen spaltfreien Rand zu verhin-
dern und gleichzeitig eine ausreichende Penetration in einen vorhandenen
Randspalt zu garantieren.

Nachteil der Randspaltanalyse mit dem Farbstoffpenetrationstest ist, dass
das Ergebnis abhangig von der Lokalisation des Schnittes ist (Ernst et al.,
2002). Es kann keine Aussage Uber die Bereiche zwischen den Schnitten
getroffen werden. Das bedeutet, dass bei der qualitativen Randspaltanalyse
der Rand der Restauration nur ausschnittweise beurteilt werden kann. Ernst
et al. (2002) empfehlen daher eine zusatzliche quantitative Randanalyse. Die
Aspekte der quantitativen Randanalyse sind jedoch flir die vorliegende Un-
tersuchung nicht relevant, denn nicht die Lange des Fullungsrandspaltes ist
fir die Erneuerungsbedurftigkeit einer Restauration entscheidend, sondern
die Tiefe des Spaltes. Daher wurde im Rahmen dieser Untersuchung auf ei-
ne quantitative Randanalyse verzichtet.

Bei der Herstellung der Zahnschnitte wurde darauf geachtet, mdglichst viele
Schnitte herzustellen und die Schnitte durch an der Fullungsoberflache sicht-
bare Randspalte zu legen. AuBerdem wurden hinsichtlich einer Randkaries
auffallige Bereiche erfasst, da neben der Randspaltanalyse die Restauratio-
nen zuséatzlich hinsichtlich Randkaries untersucht werden sollten.

Der Nachweis einer Fiillungsrandkaries erfolgte mit Caries Detector®, einer
Lésung aus 0,1%igem Saurerot. Die Schnittflachen der Proben wurden damit
benetzt und die Lésung nach 10 Sekunden mit Wasserspray wieder abge-
spult. Dadurch wurde nekrotisches und bakteriell infiziertes Dentin rot ange-
farbt. Caries Detector® ist ein klinisch anerkanntes Produkt zum Darstellen

von Dentinkaries und wird routinemaBig in der Praxis eingesetzt. Auch in der
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vorliegenden Untersuchung stellte sich die Verwendung von Caries Detec-
tor® als unkompliziertes und sicheres Vorgehen zur Darstellung von Karies

dar.

5.4 Zuverlassigkeit der Therapieentscheidungen

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass es zwischen den 21
Zahnarzten — unabhangig von ihrer Tétigkeit in einer Praxis oder in einer U-
niversitatszahnklinik — groBe Unterschiede hinsichtlich ihrer Therapieent-
scheidung gibt. Die Anzahl der als insuffizient eingeschéatzten Restaurationen
schwankte nach der Beurteilung der 40 Restaurationen zwischen 8 und 33.
Damit bestétigen sich die Ergebnisse friherer in vitro- und in situ Untersu-
chungen.

In einer in vitro Untersuchung von Merrett und Elderton (1984) wurden 288
extrahierte Z&hne, die mit Amalgam oder zahnfarbenem Material gefullt wa-
ren, von neun Zahnarzten hinsichtlich der Entscheidung Uber den Ersatz der
Restaurationen untersucht. Die Anzahl der zu ersetzenden Restaurationen
variierte zwischen 28 und 119.

In der in vitro Untersuchung von Tveit und Espelid (1992) wurden 77 Amal-
gamrestaurationen der Klasse Il sowohl rontgenologisch als auch visuell von
15 Zahnarzten hinsichtlich ihrer Erneuerungsbedurftigkeit untersucht. Auch
hier variierte die Anzahl der zu ersetztenden Restaurationen erheblich. Sie
variierte zwischen 27 und 49.

In einer klinischen Untersuchung (Elderton und Nuttall, 1983) wurden 18
Probanden von 7 niedergelassenen Zahnarzten und 8 Mitarbeitern einer Kili-
nik untersucht. Auch hier gab es groBe inter-individuelle Unterschiede hin-
sichtlich der Anzahl der zu versorgenden Zahnfldchen, die zwischen 20 und
153 variierte. Nur 2 Zahnflachen wurden von allen beteiligten Zahnérzten
(ibereinstimmend als behandlungsbediirftig angesehen. Uber die untersuch-

ten Restaurationsmaterialien wurden keine Angaben gemacht.



Diskussion 55

In einer Untersuchung von Noack und Treige (1994) wurden die Kompo-
sitrestaurationen von 200 extrahierten Frontzadhnen von 20 Zahnarzten (10
Zahnarzte aus der Praxis und 10 Zahnarzte aus einer Universitatsklinik) un-
tersucht. Auch hier fanden sich groBe Unterschiede hinsichtlich der Thera-
pieentscheidungen der einzelnen Zahnarzte: die Anzahl der als insuffizient
eingeschatzten Fillungen schwankte zwischen 27 und 142. Dabei hatte die
Tétigkeit in einer Praxis oder in einer Universitatsklinik keinen EinfluB auf die
Daten und entspricht dem Ergebnis der vorliegenden Untersuchung.

Es liegen bisher keine entsprechenden Untersuchungen zur Beurteilung
zahnfarbenen Seitenzahnrestaurationen vor. Die Untersuchung von Noack
und Treige (1994) unterscheidet sich insofern von der vorliegenden Untersu-
chung, dass dort zahnfarbene Frontzahnrestaurationen untersucht wurden.
AuBerdem wurde bei ihnen zur Uberpriifung der Validitit der visuellen Diag-
nosen lediglich eine quantitative Randspaltanalyse durchgefihrt. Das bedeu-
tet, dass Uber die Tiefe der vorhandenen Randspalte und Uber das Vorhan-
densein einer Randkaries, die einen offensichtlichen Grund zur Erneuerung

einer Restauration darstellt, keine Aussage gemacht werden konnte.

5.4.1 Interpersonelle Ubereinstimmung

In der vorliegenden Untersuchung stimmte nach der ersten visuellen Unter-
suchung der 40 Restaurationen bei der Beurteilung einer Restauration die
Therapieentscheidung aller 21 Zahnéarzte zum Belassen einer Flllung und
bei zwei Restaurationen die Therapieentscheidung zur Erneuerung Uberein,
wobei hier jedoch die Begrindung zur Erneuerung variierte. Wahrend bei-
spielsweise 13 Zahnérzte die gleiche Restauration aufgrund einer Randka-
ries erneuern wollten, sahen 6 Zahnarzte einen Randspalt als Grund flr die
Erneuerung an und 2 Zahnérzte wollten die gleiche Fillung aufgrund eines
Unterschusses erneuern. Es existieren groBe Unterschiede zwischen den
Zahnarzten bei der Beurteilung der Erneuerungsbedurftigkeit und bei der Be-

grindung der Erneuerungsbedurftigkeit.



Diskussion 56

Vor der visuellen Untersuchung der Restaurationen durch die Zahnarzte
wurden die geflllten Z&ahne mit einem Lichtmikroskop in Hinsicht auf ihre Er-
neuerungsbedurftigkeit beurteilt und in eindeutig und schwierig zu beurtei-
lende Restaurationen eingeteilt. Es féallt auf, dass die 21 Zahnarzte bei der
Beurteilung der als vorab als eindeutig zu beurteilende Restaurationen te-
denziell eine groBere Ubereinstimmung zeigten als bei den schwierig zu be-
urteilenden Fillungen. Die Begrindungen zur Erneuerung der Restauratio-

nen variierten jedoch unabhangig vom Schweregrad der Beurteilung.

5.4.2 Intrapersonelle Ubereinstimmung

Entsprechend der Untersuchung von Noack und Treige (1994) variierte in der
vorliegenden Untersuchung auch die Ubereinstimmung der eigenen Ent-
scheidung der einzelnen Zahnarzte nach einer zweiten Untersuchung der
gleichen Zahne in neuer Reihenfolge, aber unter ansonsten gleichen Unter-
suchungsbedingungen.

Um die Variabilitdt der Entscheidungen statistisch beschreiben zu kdnnen,
wurde, wie auch in der Untersuchung von Noack und Treige (1994), in dieser
Untersuchung als MaB fir die Urteilstibereinstimmung der von Cohen (1960)
vorgeschlagene Kappa-Koeffizient verwendet. Dabei wird von dem Anteil an
beobachteten Ubereinstimmungen der zu erwartende Zufallsanteil abgezo-
gen und die Differenz ins Verhaltnis zur maximal mdglichen Abweichung ge-
setzt. Fir die Interpretation der zwischen 0 und 1 schwankenden Koeffizien-
ten geben Landis und Koch (1977) die im Ergebnisteil in Abbildung 21, 22
und 26 verwendete Klassifikation an. In der vorliegenden Untersuchung hatte
demnach 1 Zahnarzt einen geringen Grad an Ubereinstimmung, 6 Zahnéarzte
einen mittleren, 13 Zahnarzte einen guten und ein Zahnarzt sogar einen sehr
guten Grad an Ubereinstimmung. Die Ubereinstimmung der eigenen Thera-

pieentscheidung nach 14 Tagen war damit bei 62% der Zahnarzte gut.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass es hinsichtlich der Therapieent-
scheidungen — unabhéangig von der Tatigkeit — groBe Unterschiede zwischen
den 21 Zahnérzten gab, wobei jedoch die Zuverlassigkeit der eigenen Ent-
scheidung der einzelnen Zahnarzte insgesamt besser war.

Dieses Ergebnis macht deutlich, dass es offenbar an echten Kriterien, die die
Erneuerungsbediurftigkeit von Restaurationen beschreiben, mangelt. Die bis-
her verfigbaren klinischen Qualitatskriterien (Ryge, 1974, Ryge, 1981) wer-
den eher fir Materialvergleiche oder klinische Reihenuntersuchungen als in
der alltaglichen Praxis verwendet. In zahnmedizinischen Lehrblchern ist das
technische Vorgehen bei der Erneuerung einer Restauration detailliert be-
schrieben, aber Aussagen dartber, wann eine Fillung erneuerungsbediirftig
ist, gibt es nicht. Das fUhrt dazu, dass jeder Zahnarzt aufgrund seiner eige-
nen Erfahrungen eine eigene Bewertungsstrategie entwickelt und nach eige-
nem, gleichem Konzept die Restaurationen beurteilt. Daher ist die Wieder-
holbarkeit der eigenen Therapieentscheidung in den meisten Fallen gut. Die
Konzepte der einzelnen Zahnarzte unterscheiden sich jedoch. Einige Zahn-
arzte beobachten eine hinsichtlich der Erneuerungsbedurftigkeit fragwardig
erscheinende Restauration und entscheiden sich daher nicht fur die Erneue-
rung, wahrend andere Zahnarzte kein Risiko eingehen und die gleiche Res-
tauration direkt austauschen. Dies flhrt wiederum zu der groBen Variabilitat

bei den Therapieentscheidungen der Zahnarzte untereinander.

Im klinischen Alltag muss bei der Begutachtung von Behandlungsplanungen
und —resultaten mit groBen Unterschieden gerechnet werden. Sicherlich
werden haufig Restaurationen als insuffizient eingeschatzt und unnétig er-
neuert. Es ist notwendig, dass jeder Zahnarzt seinen eigenen Entscheidun-
gen kritisch gegenibersteht, indem Uberlegt wird, ob die Erneuerung einer
Restauration die Lebensdauer eines Zahnes wirklich immer erhéht. Wenn
man bedenkt, dass z.B. im Jahr 2002 in Deutschland laut Statistik der Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigung insgesamt ungeféahr 60 Millionen Res-

taurationen gelegt wurden, wird deutlich, dass fiir die Zukunft eine Evaluation
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uber die Anzahl der Flllungen, die zu ,unrecht® erneuert worden sind, sicher-

lich hilfreich und interessant ware.

5.4.3 Sensitivitat und Spezifitat

Die Sensitivitat der Entscheidungen, das heif3t, eine insuffiziente Restaurati-
on auch richtig als erneuerungsbedurftig zu erkennen, lag nach der ersten
Untersuchung durchschnittlich bei 73% und nach der zweiten Untersuchung
bei 72%. Die Spezifitdt der Entscheidungen, das heiBt, eine intakte Restaura-
tion auch richtig als nicht erneuerungsbedurftig zu erkennen, lag nach der
ersten Untersuchung durchschnittlich bei 56% und nach der zweiten Unter-
suchung bei 62%. Auch hier gab es Unterschiede zwischen den einzelnen
Zahnarzten. Es gab Zahnarzte mit einer Sensitvitat von Gber 90% und weni-
ger als 45% und Zahnarzte mit einer Spezifitat von tiber 90% und weniger als
20%.

Durch die histologische Untersuchung der geflllten Zahne nach ihrer visuel-
len Untersuchung durch die Zahnarzte wurde ein Goldstandard festgelegt,
auf den sich die Werte flr die Sensitivitdt und Spezifitdt beziehen. Es stellt
sich die Frage, ob dieser Goldstandard immer ,goldrichtig” ist. Die Problema-
tik der histologischen Untersuchungskriterien sind in Kapitel 5.3 ja schon be-
schrieben worden. Das Vorgehen bei der histologischen Untersuchung er-
laubte nur eine ausschnittsweise Beurteilung der Restaurationen hinsichtlich
Karies am Restaurationsrand und Randspaltbildung. AuBerdem wurde ein-
fach davon ausgegangen, das entsprechend Ryge (1981) ein bis in das Den-
tin reichender Randspalt ein Kriterium fir Erneuerungsbediirftigkeit darstellt.
Die Frage, ob eine Restauration mit einem bis in das Dentin reichenden
Randspalt unbedingt erneuert werden muss, ist bislang nicht geklart.
Hingegen ist das Vorliegen einer Randkaries am Restaurationsrand ein ein-
deutiges Kriterium flr die Erneuerung einer Flllung. Aber so eindeutig das
Kriterium auch ist, die Diagnose stellt sich in der Praxis oftmals als sehr

schwierig heraus.
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5.5 Klinische Bedeutung der Diagnose Randspalt

Neben eindeutigen Kriterien, die die Erneuerungsbedurftigkeit von Komposit-
flllungen beschreiben, fehlen bisher Kriterien, die nicht nur morphologische,
sondern auch biologische bzw. bakteriologische Informationen tber das vor-
handene Kariesrisiko berticksichtigen (Merrett und Elderton, 1984). AuBer-
dem sind zu dieser Problematik vorwiegend Amalgamflllungen untersucht
worden. In der Regel wird dabei eine schlechte Korrelation zwischen Rand-
adaptation bzw. Spaltbreite einerseits, sowie der nachweisbaren Randkaries
andererseits festgestellt (Séderholm et al., 1989). Demnach ist die Erneue-
rung einer Amalgamfullung allein aufgrund einer schlechten Randmorpholo-
gie nicht mehr gerechtfertigt.

Die Beurteilungskriterien fir Amalgamflllungen lassen sich nicht ohne weite-
res auf Kompositflllungen Ubertragen. Es gibt kaum Information Uber die Kli-
nische Bedeutung von Randspalten bei Kompositfillungen, nur insofern,
dass das Vorhandensein eines Randspaltes fur Kompositfullungen kritischer
eingeschéatzt werden muss, da es starker zu einer bakteriellen Penetration
und damit eher zu einem Risiko fur eine Pulpaschadigung kommt (Bergen-
holtz et al., 1982, Brannstrém und Nordenvall, 1978, Buchmannet al., 1992).
Ein Vergleich der Mikroflora unter Kompositftllungen mit der unter Amalgam-
flllungen hat ergeben, das unter Kompositfillungen bis zu 8 mal mehr Mik-
roorganismen zu finden sind (Splieth et al., 2003). In dieser Untersuchung
wurden 10 erneuerungsbeduirftige Restaurationen aus Komposit und 5 aus
Amalgam entfernt, eine Dentinprobe aus der Kavitdt entnommen und an-
schlieBend mikrobiologisch untersucht. Im Vergleich zu Amalgam war die
mikrobielle Artenvielfalt unter den Kompositrestaurationen gréBer und der in
infizierten Wurzelkanadlen ahnlich. Es fanden sich unter anderem anaerobe
gram-negative Bakterien. Die mikrobielle Flora unter den Amalgamrestaura-
tionen war der einer Dentinkaries oder Plaque ahnlich. Anaerobe und fakulta-
tiv anaerobe gram-positiven Stamme waren in der Uberzahl. Die Autoren
konnten eine Korrelation zwischen der Anzahl von Bakterienstdmmen und

der Kariesaktivitat und dem Restaurationsmaterial herstellen. Die Anzahl an-
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aerober Stamme stand in Korrelation zur Kariesaktivitat und Lokalisation der
Karies. Die Autoren folgern aus ihrer Untersuchung, dass Kompositrestaura-
tionen mit Randspalten das Wachstum kariogener, obligat anaerober und
potentiell pulpatoxischer Bakterien unterstitzt.

In der vorliegenden Studie waren nach histologischer Auswertung 14 von 40
Flllungen erneuerungsbedurftig. Bei 13 von diesen 14 Zahnen wurde ein bis
in das Dentin reichender Randspalt mit Hilfe des Farbstoffpenetrationstests
festgestellt und bei nur einem Zahn eine Sekundarkaries am Flllungsrand.
Dieses Ergebnis kdnnte bedeuten, dass es ahnlich wie es fir Amalgamful-
lungen schon beschrieben wurde (Séderholm, 1989) eine schlechte Korrela-
tion zwischen Randadaptation bzw. Spaltbreite einerseits, sowie der nach-
weisen Randkaries andererseits auch fir Kompositflllungen gibt. Es besteht
ein groBer Bedarf an weiteren Untersuchungen, die sich mit der klinischen
Bedeutung von Randspalten bei Kompositfillungen beschéftigen.

5.6 Problematik der Randspaltdiagnose und der Diagnose einer Se-
kundarkaries am Restaurationsrand

Neben der hinsichtlich seiner klinischen Bedeutung immer noch unklaren
Diagnose eines Randspaltes bei Kompositfullungen erweist sich die visuelle
Diagnose oftmals problematisch. Entsprechend den klinischen Kriterien nach
Ryge (1981) ist ein bis in das Dentin reichender Randspalt ein Kriterium ftr
die Erneuerungsbedurftigkeit einer Fullung. Aber die Tiefe eines Randspaltes
lasst sich bei zahnfarbenen Restaurationen visuell kaum feststellen.

Im Gegensatz zur Diagnose einer Primarkaries gibt es Uber die Sekundarka-
ries am Fulllungsrand nur wenig Literatur. Dabei gilt die Mehrzahl aller Fal-
lungen heute dem Ersatz insuffizienter Fillungen und daher kommt der Di-
agnose einer Sekundarkaries auf keinen Fall eine geringere Bedeutung zu
als der Diagnose einer Primarkaries.

Im Grunde unterscheidet sich die Sekundéarkaries klinisch nur dadurch von
einer Primarkaries, dass sie in unmitteloarer Nachbarschaft zu einer Fillung

auftritt (Kidd, 2001). Daher weisen - wie auch bei der Primarkaries — eine
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Kavitation, eine opake Verfarbung oder eine deutlich unterminierend durch-
schimmernde Verfarbung auf eine Sekundarkaries hin. Da die Fillungsréan-
der bei zahnfarbenen Restaurationen haufig verfarbt sind, ist es in der Praxis
oft schwierig, eine schlichte Verfarbung von einer Randkaries abzugrenzen.
Die Schwierigkeit der Diagnose einer Fullungsrandkaries liegt zusétzlich dar-
in, dass sie nicht nur auf der Zahnoberflache am Rand der Restauration vor-
kommt, sondern auch tiefer im Spalt als Wandlasion (Hals und Kvinnsland,
1974). Also muss die Sekundérkaries klinisch nicht unbedingt sichtbar sein
oder als unterminierend auftretende Verfarbung den Verdacht auf eine
Randkaries erwecken.

Die Beurteilung einer Kompositrestauration hinsichtlich ihrer Erneuerungsbe-
durftigkeit scheint auf den ersten Blick einfach zu sein. Die Restauration soll-
te intakt, randspaltfrei und kariesfrei sein. Aus dem Dargestellten wird jedoch
schnell klar, dass eine so einfache Abgrenzung nicht immer moglich ist und
damit die Therapieentscheidung zum Ersatz einer Restauration schwierig

wird.

5.7 Entscheidungsfindung

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass es groBe Unterschiede zwischen
den Therapieentscheidungen von Zahnarzten gibt, dass aber auch die eige-
ne Entscheidung nach 14 Tagen nicht immer reproduzierbar ist.

Mit Sicherheit spielt dabei der Mangel an klinischen Kriterien zur Erneue-
rungsbedurftigkeit von zahnfarbenen Restaurationen und auch die haufig
bestehenden Probleme bei der Randspaltdiagnose und bei der Diagnose
einer Sekundarkaries eine Rolle. Aber es stellt sich die Frage, ob es nicht
noch andere Faktoren gibt, die Therapieentscheidungen beeinflussen kdn-
nen.

Informationen sind niemals vollstéandig (Simon, 1997). Sie sind ihrem Wesen

nach unendlich, kdnnen stets erweitert, erganzt und modifiziert werden. Wer
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darauf warten wollte, alle Informationen zu finden, die fir ein komplexes Sys-
tem wichtig sind, der kdnnte niemals eine Entscheidung treffen. Da man also
eine Grenze ziehen muss und niemals alle Daten zusammenbekommt, die
eine objektiv absolut rationale Losung zulieBen, ist jede Entscheidungsfin-
dung unaufhebbar subjektiv, unaufhebbar intuitiv. Jede Entscheidung ist ein
Gemisch aus Rationalitdt und Intuition, aus Verstand und Geflhl. Jedes
menschliche Denken und Tun ware ganzlich undenkbar ohne Analyse oder
ganzlich ohne Intuition. Dabei gehen sie je nach Anforderung, Lage oder
Laune unterschiedlichste Mischungsverhaltnisse ein. Wie die Prozesse des
dauernden Wechselns und Uberlagerns von Analyse und Intuition im Einzel-
nen organisiert sind, welche internen Vorgange daran beteiligt sind, welche
spezifischen Funktionen dabei ,auBere Objekte“ und Ereignisse Uberneh-
men, in welcher Weise die verschiedenen Gehirnregionen daran beteiligt
sind, ist letztendlich nicht geklart (E.-D. Lantermann: Bild und Handlung -
Anndherung an eine Bildwissenschaft aus psychologischer Perspektive. Vor-
trag im Rahmen der Tagung ,Bildwissenschaft® vom 11.-13.2.2004 an der
Kunsthochschule Kassel, unveréffentlicht).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass je eindeutiger
die Situation ist, die es zu entscheiden gilt, desto gréBer ist die Ubereinstim-
mung der Entscheidungen zwischen mehreren Untersuchern. In diesem Fall
scheint das Mischungsverhéltnis zwischen Analyse und Intuition zugunsten
der Analyse zu gehen. Die Bewertung kann strukturierter und formalisierter
geschehen. Bei schwierig zu entscheidenden Situationen ist die Uberein-
stimmung zwischen mehreren Untersuchern schlechter. Mit Sicherheit Uber-
wiegt hier bei der Entscheidungsfindung die Intuition, die die Entscheidung
.mehr subjektiv® werden lasst. Eine logische Ordnung lasst sich bei der Be-
trachtung der Situation nicht erkennen und damit wird eine eher rationale
Entscheidung nicht mdglich.

Die Therapieentscheidung fir eine Fillung, die weder als eindeutig suffizient
oder insuffizient eingeschatzt werden kann, kann nicht logisch begrindet
werden. Im Zweifelsfall wird man sie intuitiv ,prophylaktisch® erneuern, weil

man sicher gehen will, dass das Belassen der Flllung nicht die falsche Ent-
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scheidung war. Aber auch auBere Umstande nehmen vielleicht insofern Ein-
fluss auf die Entscheidung, das jemand, der sich vor der nachsten Untersu-
chung eines Patienten mit einem vorbildlich gepflegtem Gebiss mit nahezu
perfekten Restaurationen beschéftigt hat, sich in einem anschlieBenden
fragwirdig erscheinenden Fall, der vielleicht auch &sthetisch nicht sehr an-
sprechend ist, intuitiv eher flr die Erneuerung der Flllung entschlieBen wird.
Auf der anderen Seite entscheidet jemand, der sich mit einem vernachlassig-
tem Gebiss beschaftigt hat anschlieBend im gleichen Fall, wie zuvor genannt,
fir das Belassen dieser Fllung.

In der gerade beschriebenen Entscheidungssituationen missen Alternativen
bewertet werden. Dies geschieht entweder, indem mit Versuch und Irrtum
gearbeitet wird oder routineméaBig, indem nach Erfahrungsmustern auf Be-
wahrtes zurlckgegriffen wird. Diese Art der Bewertung geschieht bisweilen
bewusst, oft aber auch unbewusst, selten aber formalisiert oder strukturiert.
In jedem Fall wird eine Relation zwischen dem wertenden Subjekt und einem
gewerteten Objekt hergestellt. Erst wenn man gefragt wird, warum man
denn so und nicht anders entschieden habe, forscht man nach Griinden, also
Strukturen. Dabei wird meist klar, dass die intuitive Bewertung aus kompli-
zierten Wechselwirkungen zwischen indikativen und normativen, zum Teil

auch emotionalen Elementen besteht.

In dieser Studie entschieden sich die Zahnéarzte nach der zweiten visuellen
Untersuchung der geflillten Zahne signifikant haufiger zum Belassen der FUl-
lungen. Warum wollten sie nach der ersten Untersuchung mehr Fullungen
erneuern? Eine Erklarung kdnnte sein, dass die Zahnarzte sich vor der ers-
ten Untersuchung in einer Prifungssituation sahen und ihre Sache ,beson-
ders gut* machen wollten. Daher waren sie vielleicht besonders ,kritisch®. Bei
der zweiten Untersuchung war die Erwartungshaltung nicht mehr ganz so
hoch und die Situation schon bekannt. Die Untersuchung hat an ,Spannung*
verloren und ist ein bisschen ,normaler geworden.

Aber auch bei eindeutig erscheinenden Fallen waren sich in der vorliegenden

Untersuchung nicht immer alle 21 Zahnarzte einig und auch bei der eigenen
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Entscheidung gab es nach 14 Tagen Unterschiede. Wie kommt es, dass eine
Fallung, die vorab lichtmikroskopisch als einwandfrei eingestuft wurde, nach
der ersten Untersuchung auch von allen Zahnarzten als solche angesehen
wurde, nach der zweiten Untersuchung von einem Zahnarzt dann doch als
erneuerungsbeduirftig eingeschéatzt wurde? Eigentlich sollte die anatomische
Form und die Farbe der Fillungen nicht mitbeurteilt werden. Aber das asthe-
tische Empfinden lasst sich anscheinend nicht einfach so abstellen und
nimmt einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Entscheidungsfindung. So
sagte eine Zahnarztin nach der ersten Beurteilung der Fillungen: ,Am liebs-
ten hatte ich alle Fillungen erneuert. Von diesen Fullungen méchte ich nicht
eine in meinem Mund haben.” Diese Aussage macht deutlich, dass sie sich
der vorgegebenen Beurteilungskriterien zur Erneuerung der Restaurationen
sehr wohl bewusst war, sich auch bemuht hat, die anatomische Form und die
Farbe der Flllungen nicht in ihre Bewertung einzubeziehen, aber sie sich
einfach nicht ganz frei von ihrem &sthetischen Empfinden rationell fir oder
gegen eine Erneuerung entsprechend den vorgegebenen Kriterien entschei-

den konnte.

Die Entscheidung eines Zahnarztes zum Ersatz einer Restauration unterliegt
einer Vielfalt von Einflissen, die neben einem Mangel an validen Kriterien
zur Erneuerungsbedurftigkeit von Restaurationen, die hohe Variabilitat der
zahnérztlichen Therapieentscheidungen entscheidend mit beeinflussen.
Waéhrend an klinischen Qualitatskriterien von Restaurationen gearbeitet wer-
den kann, ist es schwierig, individuelle Einflisse, die auf jeden einzelnen
Zahnarzt einwirken, so zu beeinflussen, dass eine gréBere Ubereinstimmung

der Therapieentscheidungen erreicht wird.



Zusammenfassung 65

6 Zusammenfassung

Wéhrend sich zahlreiche Untersuchungen mit der Variabilitdt der Therapie-
entscheidungen zum Ersatz von Amalgamrestaurationen beschéftigt haben,
fehlen entsprechende Studien zu zahnfarbenen Seitenzahnrestaurationen.
Daher war es das Ziel dieser Studie, die Zuverlassigkeit und die Validitat von
zahnarztlichen Therapieentscheidungen fir den Ersatz zahnfarbener Restau-
rationen zu untersuchen. AuBerdem sollte ein méglicher Einfluss der zahn-
arztlichen Téatigkeit in einer Universitatszahnklinik oder einer Praxis unter-
sucht werden. Dazu wurden 40 extrahierte und mit zahnfarbenen Restaurati-
onen versorgte Zahne je zweimal in einem Abstand von 14 Tagen von 21
Zahnérzten visuell beurteilt und die Griinde (Randspalt, Randkaries, Uber-
und Unterschuss) fur einen notwendigen Ersatz dokumentiert. Die Farbe und
anatomische Form sollte nicht beurteilt werden. Nach 24 Stunden Anfarben
mit 5%igem Methylenblau wurden die Z&hne geschnitten und auf Randspal-
ten analysiert. AnschlieBend wurden die Zahnschnitte mit Caries Detector®
angefarbt und hinsichtlich einer Randkaries untersucht. Der histologische
Befund wurde als Goldstandard festgelegt, wobei entsprechend den Ryge
Kriterien (1981) ein Randspalt bis in das Dentin oder eine Karies am Restau-
rationsrand als Kriterium fUr die Erneuerungsbedurftigkeit angesehen wurde.
Demnach waren von 40 Restaurationen 14 Restaurationen erneuerungsbe-
durftig. Die Anzahl auszutauschender Restaurationen variierte nach visueller
Beurteilung zwischen 8 und 33 (20 — 82,5%). Die Zuverlassigkeit der eigenen
Therapieentscheidungen der Zahnarzte waren Uberwiegend gut: die Kappa-
Koeffizienten als MaB der Ubereinstimmung der Therapieentscheidung aus
1. und 2. Untersuchung fUr die einzelnen Zahnarzte schwankte zwischen
0,34 (gering) und 0,81 (sehr gut). Die Kappa-Koeffizienten als MaB fir die
Ubereinstimmung der visuellen Entscheidung mit dem histologischen Befund
schwankten zwischen 0,05 (sehr gering) und 0,57 (mittel) und war damit ins-
gesamt als gering einzustufen. Die Tatigkeit der Zahnérzte hatte keinen Ein-
fluss auf die Daten. Die Ergebnisse zeigen, dass offensichtlich eindeutige

Kriterien zum Ersatz zahnfarbener Restaurationen fehlen.
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Summary

Numerous studies deal with variations between dentists in diagnosis and re-
placement decisions of amalgam restorations, but there is rare information
regarding tooth coloured restorations. Therefore, the aim of this study was to
examine the reliability and validity of replacement decisions of tooth coloured
restorations. The study also sought to evaluate, if there is any difference be-
tween dentists working in general dental practice or in a dental school. 40
extracted premolars and molars with tooth coloured restorations were visually
diagnosed by 21 dentists. After 14 days the restorations were reinvestigated
by the same dentists. Reasons for replacement (marginal gap, secondary
caries, overhang and submargination) had to be given. The colour and ana-
tomical form of the restorations should not be considered. The results from
visual examination were compared to histological findings. Teeth were im-
mersed in 5% methylene blue for 24 hours, cut and examined with respect to
marginal gaps, and, after staining with Caries Detector®, with respect to sec-
ondary caries. The diagnostic findings were determined as gold standard,
according to Ryge (1982) marginal gap reaching the dentine or caries at the
marginal gap were criteria for replacement. Thus, 14 of 40 restorations were
in need of replacement. After visual diagnosis the number of replacement
decisions varied from 8 to 33 (20 — 82.5%). Intra-examiner reproducibility
was predominantly good: kappa coefficients ranged between 0.34 (fair) and
0.81 (almost perfect). Overall agreement between visual examination and
histological findings was fair: kappa coefficients ranged between 0.05 (slight)
und 0.57 (moderate). There was no difference between dentists working in
general dental practice or in a dental school. The results indicate that valid
criteria for replacement of tooth coloured restorations should be developed.
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