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1 Einleitung

Die Idee, ein Material in Kavitdten zu applizieren, um fehlende Zahnhartsubstanz zu
ersetzen, ist &lter, als man vermuten konnte. Die Menschen haben schon vor ca. 6500
Jahren v. Chr. Bienenwachs zum Fillen von Z&hnen verwendet, vermutlich um
Schmerzen zu lindern. Die Agypter entwickelten sogar das erste , Komposit*‘. Sie
vermengten Honig mit Mineralien, sodass durch die Klebrigkeit und Klemmpassung
eine Haftung in der Kavitdt méglich wurde [87].

Heutzutage steht bei den Patienten nicht mehr die alleinige Behandlung zur
Schmerzbefreiung im Vordergrund, sondern eine hochwertige, zahnfarbene und
asthetisch perfekte Restauration [19,44,55,89]. Um dem Rechnung zu tragen, wurden
zahnfarbene Flllungsmaterialien entwickelt und stetig optimiert.

Mit dem Beginn der adhasiven Fullungsmaterialien vor tber 30 Jahren hat die
Entwicklung der Komposite rasant zugenommen [42]. Komposite waren anfangs nicht
in der Lage, alle Vorteile des Amalgams vollstandig abzudecken. Dies bezog sich auf:
die perfekte Gestaltung des Approximalkontaktes, die Abrasionsstabilitit respektive
Attritionsstabilitat und die Mdoglichkeit, auch im feuchten Milieu einen adhdsiven
Verbund zu erreichen [4]. Der groRere Zeitfaktor beim Legen von Kompositmaterialien
ist immer noch der entscheidende Unterschied im Vergleich zum Amalgam [18].
Untersuchungen haben ergeben, dass Komposite (Hybridkomposite und Mikroftller)
mit dem Amalgam in Bezug auf die Langlebigkeit absolut gleichwertig sind [36]. Die
Nachfrage von Amalgamrestaurationen ist seit Mitte der 1990er-Jahre von Jahr zu Jahr
gesunken — nicht nur aus asthetischen Grinden, sondern auch oder gerade wegen der
damaligen Quecksilber-Debatte [55].

Die Komposite sind anfanglich nur fir Klasse-1-Kavitaten im Seitenzahngebiet
zugelassen gewesen. Beispielsweise entstanden Probleme aufgrund der Oberflachen-
abnutzung, die sich negativ auf die Langzeitstabilitat auswirkte [101]. Die stetigen
Verbesserungen der Komposite sind hauptséachlich durch Verdnderungen der
materialkundlichen Zusammensetzung wie beispielsweise die Form und Grole der
Partikel sowie das Verhéltnis der Fillstoffanteile erreicht worden, wodurch der
Indikationsbereich erweitert werden konnte [37,47].



2 Literaturubersicht

2.1 Definition der Komposite

Das Wort Komposit wird vom lateinischen Wort componere/compositum
(=zusammensetzen) oder dem englischen Begriff composite (=Verbundwerkstoff,
Zusammensetzung) abgeleitet. Daraus folgt, dass Komposite aus verschiedenen
Werkstoffen bestehen [18,44].

2.2 Hauptbestandteile

Die dentalen Komposite bestehen im Allgemeinen aus einer dispersen Phase, einer
organischen Matrix und der Verbundphase. Die disperse Phase ist durch die Fuller
charakterisiert, die wiederum aus anorganischen Materialien bestehen. Diese sind z. B.
Quarz, Keramik und Siliziumdioxid. Die organische Matrix besteht aus Monomeren,
Initiatoren und Farbstoffen. Um die beiden Bestandteile miteinander auch chemisch
verbinden zu konnen, muss ein so genannter Haftvermittler eingesetzt werden. Die
Gruppe der Verbundphase besteht in der Regel aus 3-Methacrylolyloxy-
propyltrimetoxisilan. Die chemische Verbindung mit Hilfe des Haftvermittlers wird als
Silanisierung bezeichnet [37]. In Tab. 1 sind die Hauptbestandteile von Grandio und

Tetric Ceram gegentbergestellt.

Grandio Tetric Ceram
Organische Matrix Bisphenol-Glycidyl- BisGMA
Methacrylat (BisGMA)

Urethan-Dimethacrylat
Triethylen-Glycol- (UDMA)
Dimethacrylat (TEGDMA)

TEGDMA
Ethoxyliertes Bisphenol-A-
Dimethacrylat (BisEMA)
Anorganischer Anteil 71.4 Vol % (87 Gew.-%), 60 Vol % (78 Gew.- %)
Photoinitiator Kampherchinon Kampherchinon
Indikation Seitenzahn- und Seitenzahn- und
Frontzahngebiet Frontzahngebiet

Tab. 1 Darstellung der integralen Bestandteile der zu untersuchenden Komposite
Grandio / Tetric Ceram [27].




2.3 Klassifikation nach dem Fillkorpersystem

Lutz etal. (1983) teilten Anfang der 1980er-Jahre die Komposite nach der Art der
Fullkérper ein. Die vier Komposittypen sind folgendermaRen definiert worden:
Konventionelles Komposit (KK), Hybridkomposit (HK), homogenes Mikrofiller-
komposit (HMK) und inhomogenes Mikrofillerkomposit (IMK). In Tab. 2 ist diese
Einteilung aufgegliedert und es soll verdeutlicht werden, dass die Form, der Typ und die

GroRe der Fullkorper maligeblich fir die Einteilung sind [52].

Die Einteilung der Hybridkomposite erfolgt nach der GroRe der Glasfillkorper. Diese
Klassifikation wurde eingefiihrt, weil die materialkundlichen Eigenschaften dieser
Gruppe eine stetige Weiterentwicklung der Zusammensetzung begunstigten. Somit sind
die Glasfullkorper — auch durch neueste Techniken — immer kleiner geworden, um u. a.
die Packungsdichte zu erhdhen. Es entstanden neben den klassischen Hybridkompositen
die Gruppen der Feinpartikelhybridkomposite mit einer mittleren GlasfullkérpergréRRe

von 5 um, der Feinsthybridkomposite (3 um) und der Submikrometerhybridkomposite
(1 pm) [37].

Mittlere Fullkérperform Fullkérpertyp
Fullkorper-
groBe [um]
Konventionelles >5 splitterformig Quarz, Glas oder Keramik
Komposit (KK)
Homogenes 0,05 kugelférmig pyrogenes SiO, F
Mikrofillerkomposit
(HMK)
Inhomogenes 0,04 kugelférmig und SiO,
Mikrofullerkomposit splitterformig
(IMK)
Hybridkomposit 2<2-10>10 eckig geformt SiO,;
(HK) 85 Gew.-% Makrofiller,
10-15 Gew.-%
Mikrofiller
Tetric-Ceram- 0,04-3,0 pm Splitterférmig Bariumglas
Hybridkomposit
Grandio- 20 nm-2,5 um | splitterformig, Bariumaluminium-
kugelférmig borsilikat
Nanohybridkomposit
SiO;

Tab.2 Die Klassifikation nach den Fllkdrperformen bzw. -typen (nach Lutz 1983) sowie eine
Klassifikation der in der Studie verwendeten Komposite [45,47,51,83,84].




2.4 Fullstoffanteil

Durch mangelnde Abrasions- und Attritionsstabilitdt des Komposites sind Form und
Funktion oft wéhrend der Nutzungsphase verloren gegangen. Frakturen und
Sekundarkaries sind weitere Phédnomene, die bis heute eines der Hauptprobleme
darstellen [53]. Mit Hilfe der Veranderung der Form, GroRe und Menge des Fullstoffes
wurden die Eigenschaften des Materials in Bezug auf Viskositat, VerschleiR, Asthetik
und Handhabung beeinflusst [50,51]. Werkstoffkundlich kénnen durch die Fillkdrper
folgende  Daten  variiert  werden:  Biegefestigkeit, E-Modul,  Abrasion,
Polymerisationsschrumpfung, Viskositdt und die Polierbarkeit [51,56]. Bei der
mechanischen Analyse von Grandio und Tetric Ceram wurden bei Grandio hohere
Werte in Bezug auf das E-Modul, die Bruchfestigkeit und die Dauerfestigkeit
festgestellt. In Tab. 3 sind die Ergebnisse aufgefuhrt. Die Daten lassen vermuten, dass
durch die Verdnderung des Fllstoffanteils die mechanischen Eigenschaften verbessert
werden. In einer experimentellen Untersuchung zeigt das Komposit mit dem kleinsten
Fullstoffanteil — z. B. reine Nanokomposite (200 nm) — die besten physikalischen
Werte. Das Komposit mit den gréRten Partikeln (9,88 um) hatte die schlechtesten

werkstoffkundlichen Daten (Konventionelles Komposit) [88].

E-Modul Bruchfestigkeit Dauerfestigkeit
(GPa) (MPa) (MPa)
Grandio 15,73 114,95 63,00
Tetric Ceram 8,67 101,46 44,33

Tab. 3 Mechanische Eigenschaften der Komposite Grandio und Tetric Ceram [27].

Die Entwicklung der Fullkorper fihrte zur derzeitig kleinsten GroRRe der Nanopartikel.
Durch die Nanohybrid-Technologie ist es méglich, den Fillstoffanteil zu erhéhen und
gleichzeitig die Viskositdt und das Applikationsverhalten anndahernd beizubehalten.
Insgesamt besteht das Ziel darin, den anorganischen Anteil zu erh6hen und den
organischen Anteil zu reduzieren, weil so die o.g. werkstoffkundlichen Daten am
gunstigsten sind  [74]. Fullerpartikel koénnen durch die hohere Harte die
Oberflachenabnutzung verringern und dadurch die Abrasion und Attrition beeinflussen.
Darlber hinaus ist der Widerstand der Fullungsoberflache bei Belastung erhéht, wenn

z. B. ein hoheres E-Modul erreicht werden kann [8,15,51,75]. Die Fllergrofie korreliert
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ebenfalls mit der Rauigkeit. Je groRer der Fillkorper, desto rauer wird die
Fullungsoberflache. Es wurde beobachtet, dass die Nano- und Mikrohybridkomposite
die glatteste Oberflache zu Beginn aufweisen [82]. Dies kann man auf den hohen Anteil
an Matrix in der initialen Oberflachenstruktur zuriickfiihren. Diese Glétte ist allerdings
von kurzer Dauer, weil die Matrix sich schnell abnutzt. Wahrend des
Abnutzungszeitraumes kommen die grof3eren Fullstoffanteile hervor und verursachen
die Oberflachenrauigkeit. Sobald die Matrix die Fullképer nicht mehr umfasst, kénnen
diese z.B. bei Scherbelastungen aus dem Geflige herausgelost werden, weil der
anorganische Flllkorperanteil ein hoheres E-Modul aufweist als die Matrix [55-57].
Folglich stehen die Abnutzungseigenschaften in engem Zusammenhang mit dem
Fullstoffanteil der Komposite [57]. In der In-vivo-Untersuchung der Komposite Grandio
und Tetric Ceram nach sechs Jahren gab es keine signifikanten Unterschiede in Bezug

auf die klinischen Parameter wie beispielsweise Verfarbungen und Spaltbildungen [27].

Der Fllstoffanteil beeinflusst auch die Menge der Wasseraufnahme. Curtis et al.
stellten 2008 fest, dass bei der Aufnahme von Wasser ein Komposit weicher und
duktiler sei sowie expandiere. Die Wasseraufnahme héngt von folgenden Eigenschaften
eines Komposites ab: Fillstoffanteil, Methacrylatmatrix und Fullstoffoberflache. Es
scheint aber nur marginale Auswirkungen auf die Komposite zu haben. Bei einer
materialkundlichen Untersuchung wurde z. B. festgestellt, dass das Verhalten des
Mikrohybridkomposites Z250 in Bezug auf die Wasseraufnahme dhnlich ist wie das des
Nanofullers Filltek Supreme [9]. Die Wasseraufnahme betragt nach sieben Tagen
Lagerung bei Grandio 10 pg/mm und bei Tetric Ceram 12,43 pg/mm? (1SO 4049) [50].

2.5 Polymerisation und die Folgen

Der Hersteller VOCO wirbt in seinen Werbebroschiiren mit der sehr geringen Polymeri-
sationsschrumpfung von Grandio (1,57 Vol.-%). Die Polymerisationsschrumpfung ist
von folgenden Faktoren abhéngig: Zusammensetzung der Menge der Matrix,
Fullstoffanteil und Initiationssystem [51]. Durch die bestimmte Wellenldnge des
Polymerisationslichtes (ca. 468 nm) wird der Fotoinitiator, z. B. Kampferchinon,
chemisch angeregt und setzt dabei freie Radikale frei, die wiederum die
Polymerisationsreaktion initiieren. Dabei kommt es zu einer Kettenpolymerisation, die
immer eine Polymerisationsschrumpfung zur Folge hat. Genauer betrachtet, wird die

Polymerisationsschrumpfung durch das molekulare Gewicht der Monomere, durch



deren Funktion (Silorane-Methacrylate) und durch den Fillstoffanteil beeinflusst [55].
BisGMA (Bisphenylglycidyl-Dimethacrylat) ist das meist benutzte Monomer in
Kompositen. Die Volumenschrumpfung betragt 5,2 %. Die Kombination des Monomers
mit TEGDMA (Triethylenglycol-Dimethacrylat) ist die hadufigste s. Tab.1 (S. 2).
Dennoch ist festzustellen, dass TEGDMA eine hohe Volumenschrumpfung aufweist.
Man kann auf die Alternativen UDMA (Urethan-Dimethacrylat) und BiSEMA
(ethoxyliertes Bisphenol-A-Dimethacrylat) zuriickgreifen, um die Schrumpfung weiter
zu reduzieren [31,74]. Das Komposit Grandio weist 1,8 Vol.-% Polymerisations-
schrumpfung auf [1]. Im Gegensatz dazu wurde beim Tetric Ceram 2,1 Vol.-%
gemessen [30]. Diese Schrumpfung beeinflusst auch indirekt die marginale Adaptation
[34]. Deswegen ist es wichtig, dass die Schrumpfung so gering wie méglich gehalten
wird, um geringere Zugbelastungen auf die Kavitatenwénde zu erreichen. Dadurch
konnen Hypersensitivitaten, Randspaltverfarbungen und Sekundérkaries verringert
werden [38,51,55,68,74,81,93,94,100]. Auch die richtige Handhabung, respektive das
Inserieren der Inkremente, beeinflusst den Fullungserfolg. Dabei missen stets die
Herstellerangaben  berlcksichtigt ~ werden.  Beispielsweise  soll  bei 20s
Polymerisationszeit eine Inkrementdicke von 2 mm nicht tberschritten werden [16,75].
Die Polymerisationsschrumpfung kann man mit Hilfe von verschiedenen Techniken
minimieren. Die Inkrementtechnik ist eine vom Behandler gesteuerte Technik. Diese
soll unter Berticksichtigung des C-Faktors die Anzahl der beteiligten Kavitatenwénde so
gering wie moglich halten [10,11,14,19,34,99]. Derzeit ist trotz vieler Bemuhungen eine
Eliminierung der Polymerisationsschrumpfung nicht erreicht worden [81]. Einer der
wichtigsten Parameter flr die Resistenz von Kompositrestaurationen ist der Grad der
Lichthartung. Dieser ist abhangig vom Fllstoffanteil, der GroR3e der Fillung, von der
Zahnfarbe, von der Leistung der Lampe und von der Polymerisationszeit. Demzufolge
mussen alle Anforderungen der Herstellerangaben bei der Insertion der
Kompositrestaurationen eingehalten werden [75].

2.6 Dentin Bonding Agents

Eine notwendige Voraussetzung, um zahnfarbene Fillungsmaterialien verwenden zu
konnen, ist der erfolgreiche Verbund zur Zahnhartsubstanz [21,23,54,60,62,64,93]. Die
konsequente Verwendung eines funktionierenden Bondingsystems ist eine gute

Pravention gegentiber Hypersensitivitdten, Randspaltbildungen und Sekundérkaries



[93]. Um einen Haftverbund zwischen Zahn und Komposit realisieren zu konnen, muss
ein sog. Haftvermittler — auch Dentin Bonding Agent (DBA) genannt — benutzt werden.
Die DBAs lassen sich folgendermalien einteilen [41]:

Anhand der Generationen — 1. bis 8. Generation
Anhand der Modi der Applikationen

Anhand der Anzahl der Behandlungsschritte
Anhand der AtzmaRnahmen

NS

Die geléufigste Einteilung der DBAs erfolgt anhand der Anzahl der
Behandlungsschritte [41]. Bei der Insertion der Grandio- (Voco Fil) Kavitaten wurde
das Solobond M appliziert. Dieser Haftvermittler basiert auf Aceton. Bezogen auf die
Anzahl der Behandlungsschritte handelt es sich um einen Zweischritt-Total-Etch. Die
Tetric-Ceram-Fullungen wurden mit Syntac Classic eingegliedert. Dieses Material ist
wasserbasiert und stellt einen Vierschritt-Total-Etch dar [20,33,62,71,85]. In Tab. 4 sind
die verschiedenen Inhaltsstoffe der verwendeten Haftvermittler aufgelistet. Es féllt auf,
dass Solobond M ein Ein-Flaschen-Total-Etch-Zweischritt-System und Syntac Classic
ein Total-Etch-Mehrschritt-System ist. Dabei gibt es bis heute die Tendenz, die
Flaschenanzahl und Behandlungsschritte so einfach wie mdglich zu gestalten, um die
Gefahr einer Verwechslung der Flaschen bei Gebrauch zu reduzieren
[23,24,36,63,70,90,95].

DBA 1. Flasche 2. Flasche 3. Flasche

Solobond M Bis-GMA, HEMA,
BHT, Monomere,
Katalysatoren, Aceton

Syntac Classic Primer Adhésive Heliobond
TEGDMA, PEGDMA, | PEGDMA, Bis-GMA, TEGDMA
Maleinsdure, Aceton, Glutaraldehyd, Malein-
Wasser saure, Wasser

Tab. 4 Die verschiedenen Inhaltsstoffe der Haftvermittler Solobond M und Syntac Classic [33].

Im Hinblick auf die SQRA (semi-quantitative Randspaltanalyse) stellt sich die Frage,
welche Parameter der Fillungsrander durch die Adhé&sivsysteme beeinflusst werden.
Bereits 1998 kamen van Meerbeek etal. zu der Beobachtung, dass die Bildung der
Mikrospalte eher auf die Schrumpfung des Komposites zuriickzufiihren sei. Auch die
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negativen Auswirkungen der Integritat des Randes sind eher auf die Eigenschaften des
Komposites zurlickzufiihren als auf die Eigenschaften des Adhéasives [96].

Um die Eigenschaften von DBAs untersuchen zu kénnen, sind Kklinische Studien im
Indikationsbereich geeignet, um unter realen Bedingungen Beobachtungen hinsichtlich
der Haftvermittlung zu tétigen [98]. Dabei muss aber beriicksichtigt werden, dass die
Zahnhalskavitat (Klasse-V-Kavitdt) durch die besondere Kavitatenpréparation keine
Unterschnitte besitzt und somit zu keiner Verklemmung der Flllung fuhrt. Diese
mechanischen Retentionen kénnten namlich die Ergebnisse verfalschen [59,73]. Daraus
folgt, dass eine Untersuchungsmethode die SQRA von Klasse-V-Kavitdten betréfe, um
Adhésive untersuchen zu koénnen [95]. Auch Klasse-I1-In-vivo-Studien sind geeignet,
Rickschlisse auf die DBAs hinsichtlich des Randspaltes und der Verfarbungen
desselbigen zu geben, wenn Methoden wie SQRA, 3D-Untersuchungsmethoden oder
modifizierte USPHS-KTriterien Verwendung finden [17,21,46,89,95].

2.7 Der Fullungsrand — die Problematik der Kompositftllungen

Die Entstehung der Fullungsrander und somit der Randspalte ist mit den Mechanismen
der Tribologie zu erklaren. Die Tribologie ist die Lehre vom unerwiinschten Verschleif3
mindestens zweier Oberflache, bedingt durch das Herausldsen von kleinsten Teilchen
mit einem Kontaktmedium [7]. 1999 stellten Kunzelmann et al. fest, dass die Tribologie
in der Zahnmedizin durch Abrasion (Abrieb durch Partikel) und Attrition
(Kontaktpunkte der Antagonisten) gekennzeichnet ist. Ferracane et al. erkannten bereits
1998, dass die Grunde fir eine marginale Abnutzung z. B. eine Assoziation mit einem
Okklusionspunkt seien [39]. Es bestehen durchaus kontroverse Theorien in diesem
Zusammenhang. Die Bildung der Mikrospalte ist eher auf die Schrumpfung des
Komposites zurlickzufiihren als auf die Eigenschaften des Adhé&sives oder der
Abnutzungserscheinungen, meinen van Meerbeek etal. [96]. Die Bedeutung der
marginalen Integritéat stellt sich u. a. wie folgt dar: Die Bildung eines Fullungsrandes
fihrt u.a. zu einem Spalt. Dies kann zu einer bakteriellen Invasion fiihren. Die
bakteriellen Produkte fiihren zu einer Immunreaktion der Pulpa [3]. 1989 stellten Roulet
et al. fest, dass die marginale Adaptation perfekt sein muss, damit keine Sekundérkaries
oder Pulpitis entstehen kann [79]. Auch Glady et al. hatten diese Aussage bereits 1995
bestéatigt [29].



2.8 Semi-quantitative Randspaltanalyse

Zu den quantitativen Untersuchungsformen zadhlt die semi-quantitative Randspalt-
analyse [5,66].

Die semi-quantitative Randspaltanalyse ist eine bewéhrte Methode, um Fullungsrander
zu beurteilen [26,58,66,79]. Durch die Replikaherstellung ist die gesamte okklusale
Evaluation des Fullungsrandes im REM mdoglich [79]. Sie ist somit in der Lage,
frihzeitige und minimale Veranderungen am Fillungsrand festzustellen, weil durch die
Untersuchungsintervalle eine mogliche Veranderung in der Beschaffenheit des
Fullungsrandes bei der Analyse dargestellt werden kann [5,24,25,35]. Somit erhélt man
durch die Evaluation des Randes Ruickschlisse auf die Restaurationsqualitat [34]. Die
materialkundlichen Eigenschaften, wie geringere Polymerisationsschrumpfung,
VerschleiR und ein moglicherweise verbessertes Schrumpfungsverhalten, koénnen
indirekt mit der hier verwendeten SQRA-Untersuchungsmethodik erarbeitet werden, da
diese Eigenschaften direkte Auswirkungen auf den Fullungsrand haben [24].

Somit eignet sich diese Technik sehr gut, um eine Restauration auf ihre
Materialeigenschaften (marginale Integritat) zu uberpriifen und zu bewerten. Jedoch ist
nur eine Gesamteinschatzung der Verdnderung mdglich. Man kann weder eine
detaillierte Aussage auf die Auswirkungen der Materialverdnderungen treffen noch die
Ursachen fur diese Veranderung benennen [7,26,29,79]. Ein weiterer Vorteil besteht
darin, dass die hergestellten Replikas auch mit anderen Untersuchungsmethoden, z. B.
mechanische Profilometrie oder 3D-Scanner, befundet werden kdnnen [97]. Ein weiterer
Vorteil der klinischen und semi-quantitativen Randspaltanalyse besteht darin, dass eine
parallele Einschatzung der Zéhne erfolgt. Das bedeutet, dass die klinische Einschatzung
der Restaurationen mit dem rasterelektronischen Pendant verglichen werden kann
[28,45,47,48].

Die SQRA ist eine kostspielige und zeitintensive Methode, weil eine sehr aufwendige
klinische Studie durchgefuhrt werden muss, um die Replika gewinnen zu kénnen [7,34].
Die methodische Genauigkeit haben Heintze etal. untersucht. Bei den optischen
Untersuchungsverfahren wie der SQRA liegt die Genauigkeit bei der Untersuchungs-
wiederholung des gleichen Untersuchers bei einer Abweichung von 4 %. Bei zwei
unterschiedlichen Untersuchern bei 10-20 % [34,69,79].



2.9 3D-Untersuchung

Nach erfolgter Replikaherstellung wird z. B. die Oberflaiche — in toto — mittels
Kugeltaster abgetastet oder mittels einer Optik gescannt, um letztlich ein 3D-Bild zu
erzeugen [7,40,69]. AnschlieRend kann man den Volumenverlust respektive die
Veranderung der Restaurationsoberflache feststellen. Dies funktioniert wie folgt: Die
konfigurierten Bilder werden miteinander verglichen, indem diese Ubereinander gelegt
werden und die Differenz berechnet wird. Dieser Vorgang wird ,,Matching“

genannt[5,97].

Die Genauigkeit liegt z. B. in der Erfassung des Verschleilles. Es gibt es bei der
mechanischen Profilometrie eine Einschrénkung, die sich auf Hockerneigungen von
mehr als 45 Grad bezieht. Somit ware die Untersuchung eines Fillungsrandes auf einem
Hocker mit einer Neigung von mehr als 45 Grad nicht genau genug [43]. Die
Messgenauigkeit von 3D-Analysen betrdgt ca. 5um [17,40]. Zudem entfallt der
subjektive Anteil des Untersuchers [69].

Die Aussagen in Bezug auf modifizierte USPHS-Kriterien, die Klinisch evaluiert
werden, kdnnen mit den Daten der SQRA verglichen werden, weil bei beiden Verfahren
die Randspaltqualitaten ermittelt werden [2].
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3 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser prospektiven klinisch kontrollierten Langzeitstudie tber einen Zeitraum von
acht Jahren war es, die Eignung eines Nanohybridkomposits (Grandio, VVocoFil, VOCO,
Cuxhaven) und eines Hybridkomposits (Tetric Ceram, lvoclarVivadent, Liechtenstein)

in Klasse-11-Kavitéten rasterelektronenmikroskopisch zu untersuchen.

Nullhypothesen:

1. Es gibt keine Veranderungen des marginalen Fullungsrandes tber die Zeit.
2. Nach acht Jahren zeigt sich kein signifikanter Unterschied beziglich der

Randqualitat zwischen den beiden Gruppen (Mann-Whitney-Test, p >0,05).
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4 Material und Methode

4.1 Studienaufbau

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat Erlangen gepruft und
genehmigt (siehe Anhang). Die Patienten wurden tber die Studie hinreichend informiert
und mussten eine Einverstandniserklarung unterzeichnen. Bei 30 Patienten wurden 68
Fullungen im Split-Mouth-Design in einer privaten Praxis gelegt. Die Studiengruppe
(Grandio mit Solobond M) beinhaltete 36 Fillungen und die Kontrollgruppe (Tetric
Ceram mit Syntac Classic) 32 Fillungen. Dabei wurden maximal zwei Zahne pro

Patient der jeweiligen Gruppe therapiert.

4.2 Fuallungstherapie

Prépariert wurde mit einem zylindrischen Diamantensystem (80 um und 25 pum
Diamant, Komet, Lemgo, Deutschland). Bei der Entfernung der Karies wurde stets ein
Hartmetallrosenbohrer benutzt. Nach dem Finieren der Fullungsrander wurde ein
Kofferdam gelegt (Coltene/Whaledent Inc., Altstatten, Schweiz), damit eine absolute
Trockenlegung der Kavitat gewahrleistet war. Matrizen und Keilchen (Tofflemire-
Matrize Nr. 11, Ahorn-Interdentalkeile, Hawe Neos) dienten der Rekonstruierung der
Zahnform und der Abdichtung der Kastenrander. Die Z&hne wurden gereinigt (3 %
Wasserstoffperoxid) und getrocknet, damit diese anschlieBend konditioniert werden

konnten.

4.2.1 Konditionierung der Studiengruppe

Die Kavitaten wurden selektiv mit dem Atzgel (Vococid, Voco) geitzt. Zuerst wurde
das Gel auf den gesamten Schmelzrand aufgetragen. Nach 15 Sekunden wurde der
komplette Dentinanteil zusatzlich benetzt. Nach 10-15 Sekunden wurde das Atzgel
abgesaugt und die Kavitat ca. 20 Sekunden lang mit Wasser abgespult. Ein Verpustern
des Zahnes diente der Trocknung. Mit Micro-Tim- (Voco) Dosierapplikatoren wurde
Solobond M zunéchst auf die Schmelzareale aufgebracht und auf dem Dentin
einmassiert. Insgesamt sollte eine Einwirkzeit des Total-Etch-Bonds von 30 Sekunden
eingehalten werden, um anschlieBend mit einem leichten Luftstrom verpistert und

10 Sekunden lang polymerisiert (Polymerisationslampe Elipar 11, 3M Espe) zu werden.
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4.2.2 Konditionierung der Kontrollgruppe

Die Atzung der praparierten Zahnhartsubstanzen erfolgte selektiv mit dem Atzgel der
Firma lvoclar (Email Preparator GS, IvoclarVivadent). Nach 30-sekindiger Einwirkzeit
wurde das Atzgel abgesaugt, 30 Sekunden lang mit Wasser abgespriiht und durch den
Luftpuster getrocknet. Die Applikation des Primers (Syntac® Classic, Ivoclar Vivadent)
erfolgte mit einem Pinsel. Nach 15 Sekunden Einwirkzeit wurde der Primer verpustert
und getrocknet. Somit konnte das Syntac-Adhésiv 10 Sekunden lang aufgetragen und
ebenso wie der Primer verpustert werden. Das Auftragen des Einkomponenten-
Haftvermittlers Heliobond (Ivoclar Vivadent) erfolgte mittels Pinsel. Damit eine
gleichmélige Schicht erreicht werden konnte, geschah die Verteilung durch sanftes
Verblasen. Die Z&hne konnten somit 20 Sekunden lang polymerisiert werden.

4.2.3 Eingliederung der Fullungsmaterialien

Das Material wurde mit Handinstrumenten (GML 1/2, Fa. HuFriedy, Chicago, USA)
schichtweise (max. 2 mm grof3e Inkremente) in die Kavitét eingebracht. Dabei wurden
die Grandio-Inkremente 20 Sekunden und die Tetric-Ceram-Anteile 40 Sekunden lang
polymerisiert (Elipar Trilight, SMESPE, Seefeld, Deutschland).

4.2.4  Ausarbeitung und Politur

Die groben Uberschiisse wurden mittels Finierdiamanten entfernt. Die urspriingliche
Situation der Okklusion wund Artikulation konnte durch die Nutzung von
Okklusionsfolien geprift und rekonstruiert werden (Hanel-Folie 18 um, Coltene
Whaledent, Langenau, Deutschland; schwarz oder blau fur Okklusion, rot fur
Artikulation). Die approximale Politur erfolgte mittels Metallstreifen in den Kérnungen
200, 300, 600 und 1000 (New Metal Strips, GC, Europe). Die Formgebung und Politur
wurde durch u.a. Soflex-Scheiben (3M Espe, Seefeld, Deutschland), Dia-Finish E-
Filzscheiben (Renfert, Hilzingen, Deutschland) mit Diamantpolierpaste und Brinell-
Polierpaste, Filzkegel (Renfert, Hilzingen) zur Endpolitur durchgefiihrt. Obligat war die
Fluoridierung mit Bifluorid 12 (VOCQO) am Ende der Behandlung.

4.2.5 Bewertung der ,,marginalen Integritat

Die Studie wurde von zwei unabhéangigen Untersuchern durchgefihrt. Bevor die Z&hne
beurteilt wurden, wurden diese mit einem Birstchen und Bimssteinpulver grindlich

gereinigt. Die visuelle Beurteilung erfolgte mit einer Lupenbrille (Leitz-Lupenbrille,
13



3,5%, Abstand 35 cm). Jeder Zahn hatte nur ein Bewertungskriterium erhalten. Dabei

galt immer das nachsthéhere fiir den Zahn. In Tab. 5 sind die Bewertungskriterien fur

die Evaluation der Fillungen dargestellt. Die Qualitatsbezeichnung ,,Zufriedenstellend**

teilt sich in drei Kategorien auf. Die zweite Bezeichnung ist ,,Nicht akzeptabel‘‘ und ist

in zwei Kategorien unterteilt. Nahere Erlauterungen sind der Tab. 5 zu entnehmen. In

Tab.6 (S.15) sind die Bewertungsmalstabe fir die Evaluation der klinischen

Fullungsréander aufgelistet. Auch hier gilt der ndchsthéhere Maf3stab fir die Bewertung.

Qualitatsbezeichnung

Kategorie

Erkléarung

Zufriedenstellend

1 = Klinisch sehr gut

Die Qualitdt der Restauration ist
exzellent, der Zahn und/oder die
umliegenden Gewebe werden adaquat
geschiitzt.

2 = Klinisch gut

Die Qualitdt der Restauration ist
akzeptabel, ein oder mehrere Kriterien
weichen vom Ideal ab. Eine
Nachkorrektur und Uberfithrung in
den exzellenten Zustand wére moglich
bzw. ist nicht nétig. Ein Schaden flr
den Zahn und/oder die umliegenden
Gewebe ist ausgeschlossen. Kontrolle
in der nachsten Sitzung.

3 =Klinisch
ausreichend

Die Qualitdt der Restauration ist
zufriedenstellend. Es bestehen geringe
Maéngel, die jedoch aufgrund ihrer
Lokalisation / ihres Umfangs nicht
ohne Schaden fur den Zahn entfernt
werden  konnen,  jedoch  keine
negativen  Auswirkungen erwarten
lassen.

Nicht akzeptabel

4 = Klinisch
mangelhaft

Die Qualitat der Restauration ist nicht
akzeptabel, es bestehen starke Méngel,
die einen kinftigen Schaden fiir den
Zahn und/oder die umliegenden
Gewebe verursachen. Die Restauration
sollte aus Praventionsgriinden erneuert
werden.

5 = Klinisch schlecht

Die Qualitat der Restauration ist nicht
akzeptabel. Der Zahn und/oder die
umliegenden Gewebe werden
unmittelbar  geschéadigt, die Res-
tauration sollte sofort erneuert werden.

Tab. 5 Die klinischen Bewertungskriterien zur Untersuchung der gesamten Fillung [21].
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Alphal

Klinisch sehr gut

Der Randbereich hebt sich weder in Form noch in
Farbe von der Restauration und dem Restzahn ab und
setzt die Kontur am Ubergang Zahn/Fiillung
harmonisch fort.

Alpha 1l

Negative Stufe
Uberschuss

Verfarbter
(polierbar)

Ubergang

Die marginale Integritdt weicht vom Ideal ab, ist
jedoch Klinisch uneingeschrankt akzeptabel und kann
ohne Schaden fur den Zahn in den ,klinisch sehr
guten* Zustand (z. B. durch Politur) tberfuhrt werden.
Samtliche Abweichungen von der Idealform kénnen
meist durch Nachpolitur in einen optimalen Zustand
Uberfiihrt werden, ohne Zahnhartsubstanz —oder
umgebende Gewebe zu schadigen. Darunter fallt auch
eine Verfarbung des Randbereiches, die sich klinisch
(Sonde) als polierbar erweist.

Bravo

Randspalt/neg. Stufe

Verfarbung  Ubergang
(nicht polierbar)

Randspalte (>100 um — gut sondierbar), die sich nicht
ohne geringen Schaden fir den Zahn oder die
umliegenden Gewebe nachbessern lassen, jedoch auch
ohne Nachbesserung nicht zu bleibenden negativen
Folgen fir den Zahn oder die umliegenden Gewebe
fuhren.

Charlie

Randspalt (> 200 pm)

Karies

Randspalte, die deutlich groRer als 200 um sind und
bereits ohne Sondieren mit dem bloRen Auge
erkennbar sind und zum Freiliegen des Dentins
fihren, machen eine Erneuerung zur Prévention
erforderlich. Darunter fallen ebenfalls
Randverfarbungen, die sich an der Fillung oder am
Zahn entlang in die Tiefe ausbreiten.

Delta

Restauration locker

Sekundarkaries
(Dentin)

Besteht eine Lockerung der Restauration oder
erstreckt sich eine Sekundérkaries bis ins Dentin, ist
eine sofortige Behandlung (z. B. Erneuerung der
Versorgung) erforderlich.

Tab. 6 Klinischer BewertungsmaRstab der Fullungsrander [21].

4.3 Photodokumentation und Préazisionsabformung

Bei jeder Untersuchung wurde u. a. eine Photodokumentation (Sigma D90, Makro: DG
Macro 105 mm, 1:2.8, Sigma-Ringblitz: em-140Dg) erstellt Abb.1 (S.16) und es
wurden einzeitige, zweiphasige Abformungen (Doppelmischtechnik) der Fillungen mit
einem A-Silikon (Dimension® Penta und Garant, 3M Espe AG, Seefeld, Deutschland,
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Minitray®, Hagen & Werken, Duisburg, Deutschland) genommen Abb. 2 (S. 16) und
desinfiziert (Impresept®, 3M Espe AG, Seefeld, Deutschland). Diese Abformungen
wurden visuell auf Vollstandigkeit der notwendigen Strukturen — keine Blasen im

Bereich der Z&hne — tberpruift.

4.4 Replikaherstellung

Ein Vorwall wurde mit einem knetbaren Silikon (giroform® putty, Amann Girrbach
AG, Koblach, Osterreich) um die Zahne adaptiert. Nach dem auspusten der Formen zu
deren Reinigung wurden die Negative mit einem Epoxidharz (AlphaDie, Schiitz-Dental
Artikelnr. 621215, Chargennr. 2010007177) ausgegossen. Das Material wurde unter
Einhaltung der Gebrauchsanweisung verarbeitet. Das Bearbeiten der Replika erfolgte
nach friihestens einer Stunde. Mit einem Technikerhandstiick und einer Frése wurde der

Uberschuss entfernt. Dabei mussten samtliche Strukturen der Krone unbeschadigt

bleiben. Die Zahne wurden beschriftet und auf Probenteller geklebt (Leit-C n. Gocke,
PLANO GMBH, Wetzlar, Deutschland). Abb. 3 (S. 17) zeigt die fertig hergestellte
Replika des Zahnes 46.

Abb. 1 Abb. 2
In Abb. 1 ist ein photodokumentierter Zahn 46 (Lfd 7.8, Tetric Ceram) bei der klinischen
Evaluation dargestellt. Auf der rechten Abb. 2 sieht man eine Prazisionsabformung desselbigen.
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Abb. 3 Besputterte Replika des Zahnes 46 (Lfd 7.8)

4.5 Auswahlkriterien

Die Auswahl der Zahne fur die Randspaltanalyse war abhéngig von folgenden

Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien:

Alle Kontrolltermine wurden eingehalten.

Es mussten alle Abformungen und die Replikas vorhanden sein.

Das Split-Mouth-Design (quadrantenweise) musste eingehalten werden.

Eine Gleichverteilung der Komposite Tetric-Grandio musste erreicht werden.
Zwei Zahne pro Patient

© o k~ w N oE

Vergleichbare Region

Seit Dezember 2002 wurden in definierten Abstdnden von 2 Wochen, 6 Monaten sowie
1, 2, 4, 6 und 8 Jahren die Patienten von zwei unabhdngigen Prufern klinisch
nachuntersucht. Das Datum dieser Untersuchungen orientierte sich terminlich an den
Kontrolluntersuchungen. Die Nachuntersuchungsintervalle durften max. um +10 %
unter- oder Uberschritten werden. Diese Auswahlkriterien sind von 40 Z&hnen erfillt
worden. Bei der Auswahl der Z&hne wurde darauf geachtet, dass diese sich im
Kauzentrum befinden. Insgesamt belief sich die zu untersuchende Zahnanzahl auf 160

Replikas (40 Zahne pro Untersuchungszeitpunkt).
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4.6 Quantitative Randspaltanalyse

4.6.1 Sputtervorgang

Damit die Oberflache eines Zahnes im Mikroskop erkannt werden konnte, musste diese
vorher mit einer Goldschicht besputtert werden. Dazu wurde das Gerét Polaron SC 502
Sputter Coater (Polaron Equipment Ltd., Watford, Herts, GB) verwendet. Bei 20 mA,
20 Pa Kammerdruck und 75 s wurden die Replikas in der Vakuumkammer beschichtet
s. Abb. 3 (S. 17).

46.2 Bilder

Es wurden hochauflésende Bilder bei einer 10- bis 200-fachen VergréfRerung und 12—
16 kV hergestellt (Amray 1610 Turbo, Software DISS5 Vers. 5.9, point electronic,
Halle, Deutschland). Die Bilder wurden im .tiff-Format abgespeichert. Die Auflésung
betrug: 100 Pixel =100 um vgl. Abb.11 und Tab.8 (S.26). Der Ablauf der

mikroskopischen Untersuchung war wie folgt:

1. Ein Ubersichtshbild wurde bei 10- bis 20-facher VergroRerung der
Okklusionsflache aufgenommen Abb. 4 (S. 19).

2. Der Anfang des Randspaltes wurde bei einem konstanten Zoom von x200
aufgesucht.

3. Entlang des Randes wurden stetig Bilder — bei gleichbleibender VergroRerung
x200 — produziert, wobei darauf geachtet wurde, dass die Rander immer
uberlappend fotografiert respektive gespeichert wurden Abb. 5 (S. 20).

4. Abhangig von der Zahnachse auf dem Fixierteller wurde die X-, Y- und Z-
Achse individuell eingestellt.

4.6.3 Rekonstruktion des Randspaltes

Die entstandene Bilder-Serie des jeweiligen Randspaltes musste vor der Auswertung
wieder zusammengefiigt werden. Sowohl das Zusammensetzen der Bilder als auch die
Auswertung konnten mit Hilfe der Software Fiji (Fiji-win32,
http://fiji.sc/wiki/index.php/Downloads), insbesondere mit den Plugins ,,Stitching*‘ und

,,KHKs_iQuantiGap** (jQuantiGap, entwickelt von Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzelmann,
Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie, LMU Minchen, Deutschland)

realisiert werden.
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Um die Einzelbilder miteinander zu verbinden, musste im Plugin ,,Stitching‘c ein
sogenanntes POI (Point Of Interest) mit Hilfe eines gelben Rechtecks bei zwei Bildern
mit den Uberlappungscharakteristika markiert werden Abb. 5 (S. 20). Dieses Programm
flgt die Bilder dann zusammen Abb. 6 (S. 20). Das fiihrte man so lange fort, bis der
komplette Randspalt rekonstruiert war Abb. 7 (S. 21).

Abb. 4 Ubersichtsbild eines Molars bei 11,5-facher VergroRerung (Lfd 7.0, Zahn 46 od, Tetric
Ceram). Die Pfeile sollen den Verlauf des Flllungsrandes verdeutlichen.
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Abb. 5 Das geoffnete Fiji-Programm. Es sind zwei Bilder bei 200-facher Vergrofierung
dargestellt, bei denen die Uberlappungscharakteristika — das POI (gelbes Rechteck) —
markiert sind. Somit kann das Plugin ,,Stitching" die zwei Bilder zusammenfligen.

Abb. 6 Die zusammengeflgten Bilder, die in Abb. 5 markiert wurden.
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Abb. 7 Der rekonstruierte Randspalt des Zahnes 46 (Lfd 7.8). Insgesamt wurden 40
Einzelbilder angefertigt und zusammengefiigt, um den gesamten Randspalt bei 200-facher
VergroRerung darstellen zu kénnen.

4.6.4 Auswertung

Grundsatzlich ist bei der Auswertung das Bild des rekonstruierten Randspaltes gewahlt
worden Abb. 7. Zundchst wéhlte man das zu untersuchende Bild im Fiji-Programm aus.
Das Plugin KHKs_iQuantiGap wurde aktiviert. Dabei fragte das Plugin nach den
Rahmendaten fir die Rohdatentabelle. Diese wurden mit den individuellen Daten des
Zahnes ausgefillt und anschlieend bestatigt Abb. 8 (S. 24). Nun konnte eine semi-
guantitative Randspaltanalyse durchgefiinrt werden, indem eine Linie entlang des
Fullungsrandes gelegt wurde Abb. 9 (S. 25). Auf diese Weise wurde die Lange der
Untersuchungsstrecke definiert Abb. 10 (S.25). Das Entscheidende dabei war die
Maoglichkeit, dass man der Linie sieben verschiedene Kriterien zuordnen konnte. Diese
Kriterien sind in Tab.7 (S.22ff) erklart und mit den jeweiligen Bildbeispielen

illustriert.

21



Kriterium

Bildaquivalent

a) Perfekter Rand (per)

Es ist kein  eindeutiger
Unterschied zwischen Schmelz

und Fallung zu erkennen.

b) Uberschuss (ueber)

H&ufig durch die Anatomie des
Zahnes bedingter Flllungs-
Uberschuss, z.B. in tiefen

Fissuren.

c) Positive Stufe (pos)

Deutlicher, durchgehender
Materialiberstand: meist weit
tber den Fillungsrand hinaus

zu finden.
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d) Negative Stufe (neg)

Der Ubergang vom Schmelz
zur Fillung ist deutlich zu

erkennen: meist scharfbegrenzt.

PO oy

12k ZKB -

e) Spalt (spalt)

Die gelben Pfeile zeigen auf

einen Spalt.

) Nicht beurteilbar (nb)

Bedingt durch das Fillungs-
material ist ein eindeutiger
Fullungsrandverlauf nicht
gewahrleistet und somit nicht

evaluierbar.
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g) Fraktur (fra)

UnregelméaRBiger Verlauf des

Fullungsrandes.

Tab. 7 Die einzelnen Kriterien fur die Bewertung der Fullungsrander mit dem zugehdorigen
Bildaquivalent. Die gelben Pfeile verdeutlichen die Kriterien zusatzlich. Legende: S = Schmelz,
F = Fillung, A = Artefakt

[ (Fiji Is Just) Imagel N = .

File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

B ola|ol <l 4|+ |ala o]0 o) 0] 48] |-
[Quanti Gap...

[ KHK= jQuantiGap x

Please enter the relevant infarmation for your measurement.

Group number:

|1_
Sample number; |1
|

Description:

Description2: ||

0K | Dancell

Abb. 8 Die Eingabemaske fur die Rahmendaten. Group number blieb unveréndert. Bei Sample
number wurde die LFD des jeweiligen Zahnes eingegeben. Description 2 ist fur die Namen
vorgesehen.
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Abb. 9 Das getffnete Fiji-Programm mit dem Plugin KHKs_iQuantiGap. Der
zusammengefiigte Zahn (LFD 7.8) ist bereits evaluiert worden. Die ausgegebenen Werte sind in
der Tabelle dargestellt und bereit, in die Rohdatentabelle eingefiigt zu werden.

Kriterien

* perfekter Rand

« Uberschuss * nicht beurteilbar
itive Stufe * Fraktur

Abb. 10 Das Bild zeigt den Zahn 46 (Lfd 7.8). Mit dem Beenden der Untersuchung wurden die
Langen der definierten Kriterien einzeln aufgelistet. Diese wurden in die jeweilige
Rohdatentabelle eingefligt.
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4.6.5 Malstabskontrolle

Die Malstabskontrolle erfolgte auf der gleichen Art und Weise wie die Auswertung des
Randspaltes. Auf der 100-um-Skala wurde eine Linie vom Anfang bis zum Ende gelegt
Abb. 11. Die Linie entspricht bei den Werten x200 und bei einer Lange von 100 pum 100
Pixel Tab. 8.

Abb. 11 Ein Randspalt bei x200. Auf der 100-um-Skala ist ein pinkfarbener Balken gelegt
worden.

] — O *
Group_n..| Sample...|descripti..| descripti..| e_perf_r.| e_gap_...| e_overh...|e_underf.|d_perf_b..|d_gap_c..| d_overh...|d_underf._| artifact_...
1 1 Kalibrier... 0 100 0 0 0 0 0 0 0

‘ Copy to Clipboard... ‘ | Copy Header to Clipboard... ‘

Tab. 8 Rohdaten-Tabelle des Plugins ,,KHKsjQuantiGap*: In der Tabellenspalte ,.e _gap_ ...
ist der Messwert 100 Pixel zu sehen, der wie in Abb. 10 gezeigt vorher kalibriert wurde. Zu
Demonstrationszwecken wurde hier die Farbe Pink gewahlt. Diese Farbe steht bei der
tatsdchlichen Randspaltanalyse fiir ,,Perfekter Rand*.

4.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Rohdaten erfolgte mit dem Softwareprogramm SPSS
for Windows (Version 15, SPSS inc, Chicago, USA).

Fur die deskriptive Statistik sind alle Daten der Rohdatentabelle ins SPSS-Programm
eingefligt worden.

Als nicht-parametrischer Test wurde der Friedman-Test fir abhangige Stichproben
ausgewahlt. Es wurden die sieben Kriterien der beiden Gruppen (Grandio vs. Tetric
Ceram) auf die mdglichen signifikanten Veranderungen in Abhéngigkeit von der Zeit
(0, 2, 4 und 8 Jahre) untersucht. Fur die unabhdngigen Stichproben wurde der Mann-
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Whitney-U-Test ausgewéhlt. Mit diesem nicht-parametrischen Test wurden die beiden
Werkstoffgruppen auf die moglichen signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
Materialien untersucht. Analog zur SQRA wurden die Kklinischen Ergebnisse statistisch

ausgewertet.

Die graphische Darstellung der Ergebnisse wurde mit Hilfe von S&ulendiagrammen
durchgefihrt.
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5 Ergebnisse

5.1 Semi-quantitative Randspaltanalyse

5.1.1 Deskriptive Statistik

Die durchschnittliche Liegedauer der Kompositfullungen betrug 8,2 Jahre. Es handelte
sich um 16 Oberkieferpramolaren, 9 Oberkiefermolaren, 9 Unterkieferprdmolaren und
6 Unterkiefermolaren sowie je 20 Solobond-M+Grandio-Fullungen und Syntac+Tetric-
Ceram-Fullungen (14 Frauen und 6 Manner, mit einem Durchschnittsalter von 32,4
Jahren). Die Grunde der Flllungstherapie waren: 11 karidse Defekte, zwei insuffiziente
Fullungen und 27 Z&hne mit Sekundérkaries. Die geflllten Zdhne mit Grandio setzten
sich aus 15 Pramolaren und 5 Molaren zusammen. An 13 Zahnen wurde eine Caries-
Profunda-Therapie durchgefuhrt. Jeweils 10 Pramolaren und Molaren wurden mit Tetric
Ceram geflllt (17 Zahne mit Caries-Profunda-Therapie). Die Kavitatenausdehnung sah
wie folgt aus: 11x mo, 22x od, 5x mod und 2x mod-b. Insgesamt belief sich die zu
untersuchende Zahnanzahl auf 160 Replikas (40 Z&hne im Untersuchungsjahr 0 Jahre, 2
Jahre, 4 Jahre, 8 Jahre).

5.1.2 Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Fillungsmaterialien im Verlauf

Der Vergleich der Materialien ergab in keiner Kategorie einen signifikanten
Unterschied im Verlauf des Untersuchungszeitraumes (Mann-Whitney-U-Test, p>0.05).
Abb. 21 (S. 34) verdeutlicht die verschiedenen Anteile der Kriterien. Wie bei der SQRA
wird deutlich, dass sich die Qualitdt der Fullungsrdnder im Verlauf in Richtung
,Negative Stufe‘‘(Alpha lla und Bravo a) und ,,Fiillungsrandverfarbung‘* (Alpha lic
und Bravo b) entwickelte.
Sowohl bei Grandio als auch bei Tetric Ceram gab es ein Absinken von ,,Klinisch sehr
gut — perfekter Rand‘‘ (Alpha I) bei der Baseline-Untersuchung (45 % Grandio/ 45 %
Tetric Ceram) im Vergleich zu den anderen Untersuchungsjahren 2, 4 und 8 Jahren
(0% Grandio/ 0% Tetric Ceram). Auf der anderen Seite stieg der Anteil ,,Negative
Stufe“ (Alpha lla und Bravo a) im gesamten Zeitraum stetig an. Das Kriterium
,,Verfirbung Ubergang nicht polierbar‘‘ (Bravo b) ist ebenfalls bei beiden Materialien
gestiegen (Baseline: 0 % Grandio/ 0 % Tetric Ceram; 8 Jahre: 30 % Grandio / 60 %
Tetric Ceram).
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Der Anteil des Uberschusses war bei der Baseline-Untersuchung (45 % Grandio / 45 %
Tetric Ceram) deutlich hoher als in den Untersuchungsjahren danach (8 Jahre: 5%
Grandio / 5 % Tetric Ceram). Die Abbildungen 17-20 (S.33) zeigen einen Pramolar in

der klinischen und rasterelektronischen Situation auf.

5.1.3 Marginale Analyse des Beobachtungszeitraumes

N | 0Jahre 2 Jahre 4 Jahre 8 Jahre
MW MW MW MW p -Wert
Perfekter Rand | 40 | 59,71 23,67 19,47 15,67 0,000
[4] [15,47 ] [15,16] [13,90] [14,00]
Uberschuss 40 | 5,88 6,06 5,46 4,00 0,429
[6] [10,47] [8,34] [7,90] [6,10]
Positive  Stufe | 40 | 14,80 12,56 11,19 10,28 0,050
[6] [11,40] [10,46] [10,12] [8,83]
Negative Stufe | 40 | 19,32 57,09 63,42 69,95 0,000
[4] [14,70] [18,20] [19,35] [17,88]
Spalt [o] 40 | 0,22 0,61 0,47 0,06 0,138
[0,67] [2,02] [1,33] [0,37]
Fraktur [o] 40 | 0,00 0,00 0,00 0,00 -
[0,00] [0,00] [0,00] [0,00]
Nicht 40 | 0,07 0,02 0,00 0,05 0,572
beurteilbar [o] [0,30] [0,14] [0,00] [0,31]
Gesamtlange 40 | 15918,45 16462,88 16576,33 16649,38
in px [o] [5979,58] [6566,89] [6736,70] [6932,46]

Tab. 9 Friedmann-Test: Veradnderung des Flllungsrandes in Abhéngigkeit von der Zeit (MW =
Mittelwert, ¢ = Standardabweichung, N = 40, Angaben in Prozent)

Es konnte eine Abnahme des ,,perfekten Randes‘c aller Untersuchungszeitpunkte im
Bezug zur Baseline festgestellt werden (p<0.05). Auffallig dabei war die Abnahme des
Kriteriums nach zwei Jahren von 59,71 % auf 23,67 %. Dieser Unterschied war der
groRte aller Untersuchungszeitraume. Nach acht Jahren belief sich das Kriterium des
Fillungsrandes auf 15,67 %. Insgesamt ist der Anteil ,,Perfekter Rand‘‘ von null bis
acht Jahren um 73,76 % gesunken. In den Abb. 12-15 (S. 30) ist ein Zahn 46 nach der
Baseline- und Acht-Jahres-Untersuchung dargestellt. Uberwiegend ist ein perfekter

29



Rand in der Ausgangssituation zu sehen. Nach acht Jahren ist dieser Rand zum gréf3ten
Teil zu einer negativen Stufe geworden. Im Gegensatz zum ,,perfekten Rand‘‘ verhielt
sich das Kriterium ,,negative Stufe‘‘ genau gespiegelt. In Abb. 16 (S. 31) ist diese
gespiegelte Entwicklung der Kriterien ,,Perfekter Rand‘‘ und ,,Negative Stufe‘
verdeutlicht. Es konnte ein signifikanter Unterschied des Kriteriums ,,Negative Stufe
in Bezug auf die Baseline-Untersuchung festgestellt werden (p<0.05). Der Anteil
,Negative Stufe‘* ist von null bis acht Jahren um 72,38 % gestiegen. Die Abbildungen

12-15 verdeutlichen die Bildung der negativen Stufe, welche im Wesentlichen die

Abrasion der Fullungen wahrend der Nutzungsphase beschreibt. Alle anderen Kriterien
sind ohne Auffélligkeiten Tab. 9 (S.29).

Abb. 12 REM-Ubersichtsbild des Abb. 13 Perfekter Rand bei 0
Zahnes 46 nach 0 Jahren bei 11,5x Jahren [RIBHGA durch die
VergroRerung Oberflachenausarbeitung (200x)

Abb. 14 REM-Ubersichtsbild des
Zahnes 46 nach 8 Jahren bei 11,7x Jahren (200x)
VergroRerung

(S = Schmelz, F = Flllung, A = Artefakt.)
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5.1.4 Marginale Analyse bezogen auf die Fullungsmaterialien

Selektiert betrachtet konnte ein signifikanter Unterschied des ,,perfekten Randes‘‘ und
der ,,negativen Stufe* aller Zdhne im Verlauf der Studie sowohl bei Grandio- als auch
bei Tetric-Ceram-Restaurationen in Bezug auf die Baseline-Untersuchung festgestellt
werden (p<0.05). Im Wesentlichen stellte sich der Verlauf genauso dar wie bei der
Gesamtbeurteilung der Flllungen: Der Anteil der positiven Stufe verringerte sich
signifikant. Gleichzeitig erhohte sich der Anteil der negativen Stufe Abb. 16.

Perfekter Rand Negative Stufe
%0
| | N
| | | . |
t] )
1 i
0 i
— %0 . :
=
B '
2 .
2
E » , ‘
E .
e l L
m I I I
Q
0 Jahre 2 lahre 4 lahe 8 Jabve 0 Jahre 2 labve 4 lahre 8 lahve
» Grandio (N=20) Tetric (N=20} Friedmann-Test: *= p<.05

Abb. 16 Mittelwert und Standardabweichung der marginalen Integritat von Grandio und
Tetric Ceram in Abhangigkeit vom Untersuchungszeitraum
(Friedmann-Test: * = p < 0.05)

5.2 Grandio vs. Tetric Ceram

Tab. 10 (S5.32) zeigt die Entwicklung der einzelnen Kriterien fir Grandio und Tetric
Ceram im Verlauf der acht Jahre auf und beschreibt mdgliche vorhandene Unterschiede
der verschiedenen Werkstoffe. Das Kriterium ,,Perfekter Rand** ist das einzige, bei dem
Signifikanzen im Mann-Whitney-U-Test aufgetreten sind (0, 2 und 8 Jahre). Bei der
genauen Betrachtung der Signifikanzen der anderen Kriterien erkennt man keine

Unterschiede der Materialien.
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N | Fullungsmaterial | 0 Jahre 2 Jahre | 4Jahre | 8Jahre
MW MW MW MW
Perfekter Rand [o] 20 | Grandio 54,07 18,09 15,60 10,35
[18,43] [11,66] [9,78] [6,72]
20 | Tetric 65,34 29,22 23,33 20,99
[9,20] [16,45] [16,41] [17,26]
P-Wert 0,013 0,010 0,121 0,011
Uberschuss  [o] 20 | Grandio 7,63 7,00 7,57 5,12
[12,58] [9,28] [8,86] [7,43]
20 | Tetric 4,12 5,13 3,35 2,88
[7,77] [7,41] [6,35] [4,30]
P-Wert 0,192 0,862 0,142 0,659
Positive Stufe [o] 20 | Grandio 13,95 12,34 11,63 10,48
[11,63] [9,65] [10,65] [8,86]
20 | Tetric 15,66 12,78 10,74 10,07
[11,41] [11,46] [9,81] [9,03]
P-Wert 0,602 0,883 0,904 0,904
Negative Stufe [o] 20 | Grandio 24,26 61,50 64,76 73,94
[17,95] [18,56] [19,32] [14,47]
20 | Tetric 14,39 52,68 62,09 65,97
[8,40] [17,16] [19,80] [20,33]
P-Wert 0,096 0,183 0,738 0,183
Spalt [o] 20 | Grandio 0,09 1,06 0,44 0,11
[0,40] [2,79] [1,15] [0,51]
20 | Tetric 0,35 0,15 0,49 0,00
[0,85] [0,38] [1,53] [0,00]
P-Wert 0,301 0,547 0,968 0,799
Fraktur [o] 20 | Grandio 0,00 0,00 0,00 0,00
[0,00] [0,00] [0,00] [0,00]
20 | Tetric 0,00 0,00 0,00 0,00
[0,00] [0,00] [0,00] [0,00]
P-Wert 1,000 1,000 1,000 1,000
Nicht beurteilbar [6] | 20 | Grandio 0,00 0,00 0,00 0,00
[0,00] [0,00] [0,00] [0,00]
20 | Tetric 0,13 0,04 0,00 0,10
[0,42] [0,20] [0,00] [0,44]
P-Wert 0,602 0,799 1,000 0,799
Gesamtlange in px 20 | Grandio 14154,70 | 14693,35 | 14813,65 | 14634,10
[6] [5133,51] | [6022,01] | [5977,11] | [5965,74]
20 | Tetric 17682,20 | 18232,40 | 18339,00 | 18664,65
[6363,23] | [6757,31] | [7133,58] | [7382,91]
P-Wert 0,072 0,068 0,72 0,056

Tab. 10 Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede der Fullungsrénder zwischen Grandio und Tetric
Ceram in Abhéangigkeit von der Zeit (MW = Mittelwert, ¢ = Standardabweichung, N = 40).

32



Abb.17 0Jahre: Ubersichtshild LFD 26.0
(Zahn 15 od - gespiegelt) Zu sehen ist die
Kklinische Situation der Fullung bei der
Baseline-Untersuchung. Die blaue
Markierung stellt den Kontakt mit dem
Gegenkieferzahn dar. Die okkludistale
Fullung ist kaum zu erkennen.

Abb. 18 0 Jahre: Ubersichtsbild LFD 26.0
(Zahn 15 od) bei 10,5-facher VergroRerung.
Zu erkennen ist eine Markierung um den
Fullungsrand herum. Der gelbe Pfeil zeigt auf
die Schleifspuren, die bei der Ausarbeitung
enstanden sind. Im Verglich ist der
Fullungsrand deutlicher zu erkennen.

Abb. 19 8 Jahre: Ubersichtsbild LFD 26.8
(Zahn 15 od - gespiegelt). Zu sehen ist die
Klinische Situation der Fullung bei der
Achtjahres-Untersuchung. Die blaue
Markierung stellt den Kontakt mit dem
Gegenkieferzahn dar. Die okkludistale
Fullung ist deutlicher zu erkennen.

Abb. 20 8Jahre: Ubersichtshild LFD 26.8
(Zahn 15 od) bei 14,2-facher Vergroferung.
Der Fillungrand ist deutlich erkennbar, die
Schleifspuren sind nicht mehr vorhanden.
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Klinische Auswertung der marginalen Integritét
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Abb. 21 Mann-Whitney-U-Test: Prozentualer Anteil der klinischen Untersuchungskriterien in
Abhéngigkeit von der Zeit ( N = 40).
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6 Diskussion

6.1 Methodenkritik

Klinische Langzeitstudien sind etablierte Untersuchungsformen, um adhé&sive
Restaurationen zu evaluieren [72]. Um frihzeitige Verdnderungen am Randspalt
erkennen zu konnen, sollte zur klinischen Untersuchung zusatzlich eine Modellanalyse
(semi-quantitative Randspaltanalyse oder Abrasionsuntersuchung) erfolgen, um u. a.
objektivierbare Ergebnisse zu erhalten [25].

Der langfristige Untersuchungszeitraum von 8 Jahren ermdglichte Informationen
(Uberlebensrate, Sekundarkaries), die erst mit einer Verweildauer von 4 bis 6 Jahren in
der Mundhohle entstehen kdnnen. Daraus folgt prinzipiell, dass klinische Studien mit
mehr als 4 bis 6 Jahresuntersuchungen fir die moglichen Folgen wie Sekundérkaries
oder Frakturen interessant werden [92]. Aufgrund hoher Kosten und grofRen Aufwands
sind klinische Langzeitstudien gerade in diesem Gebiet der Zahnmedizin sehr selten und
die Durchflhrbarkeit ist erschwert, weil die Patienten (ber eine sehr lange Periode an
engmaschigen Untersuchungsintervallen teilnehmen missen [12]. Um die Patienten zu
motivieren, wurde ein Kkostenloses Mundhygiene-Programm angeboten und ein
dezidiertes Recall-Programm durchgefiihrt. Diese MalRnahmen wurden dankbar
angenommen und sind fir neue Studien zu empfehlen, um die Compliance der Patienten
uber lange Studienzeitraume aufrechterhalten zu kénnen.

Wenn unterschiedliche Behandler fir eine Studie die Restaurationen durchfiihren,
kdénnen in Bezug auf die Wiederholbarkeit und Standardisierung unterschiedliche
Behandlungsergebnisse folgen, die nicht zu verhindern sind [76]. Denn so ist die
Vergleichbarkeit nicht eindeutig und die Ergebnisse kdnnen dadurch beeinflusst werden
[65,80]. Die insgesamt 68 Fullungen wurden von ein und demselben Behandler gelegt,
um mogliche o. g. Komplikationen nicht zu generieren. Das Vorgehen der Therapie
wurde eindeutig festgelegt (s. Material und Methode). Die zwei Untersucher wurden vor
der Evaluation der Fullungen kalibriert und wussten im Sinne der Doppel-Blind-Studie
nicht, welche Materialien bei dem zu untersuchenden Zahn gelegt wurden.

In dieser Modellanalyse wurde darauf geachtet, dass sowohl die Fillungen als auch die
verglichenen Zé&hne der semi-quantitativen Randspaltanalyse die Kriterien des Split-
Mouth-Designs erflllten. Ein groRer Vorteil vom Split-Mouth-Design liegt darin, dass
sich sowohl die Kontrollgruppe als auch die zu vergleichenden Restaurationen im

selben Mundraum befinden und somit weitgehend gleiche Bedingungen vorherrschen
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[80]. Der Fullungswerkstoff der Kontrollgruppe war zum damaligen Zeitpunkt eines der
gangigen Kontrollgruppenmaterialien. Aufgrund der Datenlage und Untersuchungen
von Tetric Ceram eignet sich dieses Komposit als Goldstandard [13].

Eine mogliche Problematik bei der Replikaauswertung lag in der Genauigkeit und
Unversehrtheit der Abformungen und der Herstellung der Replikas. Denn Fehler wie
Luftblasen in der Abformung, Verziige des Materials oder Dimensionsverlust fiihren zu
einer Kette von Problemen bei der Auswertung in Bezug auf die Kriterien, wie z. B.
,,Gesamtlange* oder ,,Nicht beurteilbar. Deshalo kam bei jeder klinischen
Untersuchung zum Abformen der Fullungen ein zeichengenaues A-Silikon zum Einsatz.
Diese additionsvernetzende Silikonabformung (Dimension® Penta und Garant, 3M
Espe AG, Seefeld) musste ausgehértet, blasenfrei, eindeutig, gereinigt und im
Abformtray fest verbunden gewesen sein, um die hdchsten Prazisionsanforderungen
erfillen zu konnen. Das AusgieRen der Abformungen erfolgte mit einem etablierten
Epoxidharz (AlphaDie, Schutz-Dental) [79]. Dabei wurde stets auf die Vollstandigkeit
und Unversehrtheit der gefillten Zahne geachtet, damit der komplette Fillungsrand
untersucht werden konnte und es nicht zum Fehlen von wichtigen Anteilen des Randes
bei der SQRA kommen konnte. Darlber hinaus wurden stets die Gebrauchsvorschriften
eingehalten [79].

Ein weiteres Problem konnte sich bereits beim Restaurieren des Zahnes einstellen. Denn
eine unzureichende Ausarbeitung der Fullungsrander fihrt unmittelbar zu einer
erschwerten Auswertung des Randes, weil die Kompositiiberschiisse eine eindeutige
Identifikation des Randes unmdglich machen konnen [5,25]. Das korrelierende
Kriterium ,,Nicht beurteilbar" kdnnte dann die dominierende GréRRe bei der Auswertung
sein [22,25]. Um dies mdglichst gering zu halten, wurde bei der Unterweisung des
Behandlers akribisch das Behandlungsprotokoll durchgearbeitet, wahrend die einzelnen
Schritte kontrolliert wurden (Material & Methode). Die Beurteilung von Uberschiissen
im Rasterelektronenmikroskop stellte sich im Ubergang Komposit/Schmelz als
schwierig heraus [25]. Allerdings ist ein vollstdndiges Verhindern der Bildung von
Uberschiissen nicht moglich [22]. In den Abb.22-24 (S.37) ist exemplarisch
dargestellt, wie der Anteil eines Fillungstiberschusses typischerweise in der Fissur zu
finden ist. Es féllt gerade in der Abb. 23 (S. 37) im Vergleich zu Abb. 24 (S. 37) auf,
wie deutlich die Abrasion den Fillungsuberschuss reduziert hat, jedoch nicht komplett

entfernen konnte.
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Abb. 22 Ubersichtsbild eines Zahnes 24 od LFD 65.0 in 13,9-facher VergroRerung bei der
Erstuntersuchung.  Der  Kasten  verdeutlicht die  typische  Lokalisierung  des
Kompositiiberschusses in einer Fissur direkt nach der Fillungstherapie. Die griinen Pfeile
weisen auf die Ausarbeitungsriefen hin. F = Fillung S = Schmelz

Abb. 23 200-fache VergroRerung des Kastens Abb. 24 200-fache VergrofRerung des Kastens
aus Abb. 22. Die gelben Pfeile zeigen den aus Abb. 22 nach 8 Jahren. Die gelben Pfeile
Ubergang der Fillungsgrenze auf. zeigen den Fillungsrand. Im Vergleich ist nun
S= Schmelz der Fundus der Fissur deutlicher zu erkennen.

U= Uberschuss (Fillung)

Die rasterelektronenmikroskopische Darstellung der Replika hatte zum einen die
Aufgabe, die Fullungsrander bei 200-facher VergrofRerung darzustellen, und zum
anderen, eine Ubersichtsaufnahme des Zahnes zu produzieren [7]. Dabei ist die exakte

Einstellung der Achse des Zahnes im REM im Vergleich zum Zahn des néachsten
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Evaluationsjahres sehr wichtig gewesen. Im Extremfall hétte dies Auswirkungen auf die
Darstellung der Fullungsrander ergeben und somit die Gesamtlange des Fillungsrandes
beeinflussen kénnen [34]. In den Abbildungen 25-28 (S. 39) ist derselbe Molar (LFD
11.0-11.8) als Ubersichtshild dargestellt. Es ist eine groRflachige distookklusale
Fullung zu erkennen. Eine Auswirkung auf die L&nge der Fillungen im Vergleich
konnte jedoch nicht beobachtet werden Tab. 9 (S.29).

Eine weitere mogliche Fehlerquelle ist die subjektive Analyse der Fullungsrander [7].
Um diesen Einfluss auf die Bewertung der Fullungsrandqualitat moglichst gering zu
halten, wurde ein Untersucher herangezogen, um samtliche Replikas im Zeitraum von
2003 bis 2012 zu untersuchen. Vorher wurden die Kriterien festgelegt und der
Untersucher somit Kkalibriert. In Bezug auf die Kriterienauswahl ist beim Kriterium
,,negative Stufe* Folgendes beobachtet worden: Es gab keine Unterkriterien, wie z. B.
starke oder schwache negative Stufe. Auf den Abbildungen 29-31 (S. 40) ist zu
erkennen, dass die negative Stufe nach vier und acht Jahren an Deutlichkeit der Stufe
am Fillungsrand gewann. Diese Beobachtung ist allerdings rein subjektiv. Dennoch
konnte dieser Nachteil der SQRA unter Bertcksichtigung einer optischen
Untersuchungsmethode verhindert werden und so zusétzliche Informationen, z. B. flr
die Abnutzungsresistenz, ergeben. Des Weiteren ist die SQRA eine Methode, die eine
Flache besser untersuchen kann als die Hockermorphologie eines Zahnes. Dies liegt in
der Tatsache begriindet, dass die Linie der Kriterien den Fillungsrand nicht in der
dritten Dimension beurteilen kann [97]. Hinsichtlich der Beurteilung der gesamten
Fullungsrander ist die klinische Evaluation einer rasterelektronischen Untersuchung der
rein okklusalen Evaluation insgesamt eher Uberlegen. Ein weiterer vermeintlicher
Nachteil der Untersuchung mittels REM besteht darin, dass man den Randspalt nur
okklusal und lediglich bedingt von vestibularer/oraler Richtung untersuchen kann. Im
Vergleich zur klinischen Evaluation ist es durch die Replikaherstellung nicht moglich,
den approximalen und cervikalen Randspalt zu untersuchen [48]. Deutlich wird diese
Feststellung auf der Abb. 22 (S. 37). Die Kauflache ist vollstandig dargestellt; der disto-
approximale Anteil der okkludistalen Fillung ist somit nicht bildlich erfasst. Diese
Flachen befinden sich allerdings nicht im belasteten Bereich eines Zahnes. Insofern
stellt sich die Frage, inwiefern dieser Anteil der Restauration tiberhaupt Verédnderungen

im Bereich der Kriterien ergeben wirden.
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Abb. 25 0 Jahre: Ubersichtsbild LFD 11.0 Abb.26 2Jahre: Ubersichtsbild LFD 11.2
(Zahn 46 od) bei 10,5-facher VergroRerung. (Zahn 46 od) bei 16,6-facher VergréRerung.
Zu erkennen ist eine Markierung, um im Eine Markierung war nicht mehr notwendig,
REM den Fillungrand zu visualisieren. weil der Rand deutlicher zu erkennen ist.

Abb. 27 4 Jahre: Ubersichtsbild LFD 11.4 Abb.28 8Jahre: Ubersichtsbild LFD 11.8
(Zahn 46 od) bei 10,4-facher VergroRerung. (Zahn 46 od) bei 11,3-facher VergrofRerung.
Oben links am  Fallungsrand  sind  Weitere Schmelzattritionen sind am
Schmelzrisse im Ubergang Fiillung-Zahn zu  Fillungsrand zu erkennen.

erkennen.
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Abb. 29 REM-Ubersichtsbild eines Zahnes 46 (LFD 7.0) bei der Erstuntersuchung (11,5-fach).
S = Schmelz F =Fillung Kasten = Fillungsrand Stern = Fissur Pfeile =Fullungsrand

100 pm=

f— ==
2k Moo, 2ZKB #2812

Abb. 30 Ausschnitt des Fillungsrandes — Abb. 31 Ausschnitt des Fillungsrandes -
Zahn 46 LFD 7.4 bei 200-facher Zahn 46 LFD 7.8 bei 200-facher
VergroRerung (gelbe Pfeile: neg. Stufe). VergroRerung (gelbe Pfeile: neg. Stufe). Die
Deutlich zu erkennen ist die Lichtbrechung an Lichtbrechung ist nach 8 Jahren wesentlich
der Fullungskante nach 4 Jahren. deutlicher.

S= Schmelz F=Fillung S= Schmelz F=Fillung
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6.2 Ergebnisdiskussion

6.2.1 Korrelation zwischen der klinischen Untersuchung mit der Modellanalyse

Ein Vergleich der Daten von der klinischen Untersuchung (Kriterium ,,marginale
Integritdt™) mit der SQRA war nicht moglich. Klinisch wurden modifizierte Ryge-
Kriterien herangezogen. Dabei ist inkludiert, dass fir jedes Kriterium das schlechteste
Resultat, welches mdglicherweise das Uberleben der Fullung gefahrdet, in die
Bewertung eingeht. Die Lokalisation wird ebenfalls nur ungeféhr notiert. Vorteil der
klinischen Bewertung ist, dass der approximale Rand nahezu komplett evaluiert werden
kann, da sich hauptsachlich in diesem Bereich Veranderungen der Randqualitét zeigten
[22,34,47,67].

Bei der SQRA wird der gesamte, vornehmlich okklusale Rand bewertet und fur jedes
Kriterium die Lange des Anteils an der Gesamtlange des Randes in Prozent angegeben.
Nachteil des Verfahrens ist, dass im wesentlich nur der okklusale Anteil der Fillung
erfasst werden kann. Das kritische approximale Fullungsareal lie} sich nur
unzureichend abformen, sodass dieser Bereich nur unvollstandig bewertet werden
konnte [2,48,77]. Klinisch ist jedoch gerade die approximale Verarbeitung schwierig.
Zudem ist approximal-zervikal hdufig mit keiner oder kaum Dentinbegrenzung zu
rechnen [3,59]. In unserer Stichprobe war bei 82,5 % der Félle approximal keine oder
max. 0,5 mm Schmelzbegrenzung vor dem Legen der Flllung vorhanden. Daher zeigen
sich negative Kklinische Bewertungen hauptsachlich im Zahnzwischenraum auf
[6,34,36,90,91].
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Abb. 32 Zu sehen ist der Zahn LFD 5.8 (Zahn 25 od) bei der Achtjahresuntersuchung in der
klinischen- und REM-Untersuchung in der okklusalen Ansicht (links:Kklinisch, rechts;REM). F =
Fullung, S = Schmelz, Die Abbildung verdeutlicht die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der
Untersuchungsmethoden. Die Schwarzen Pfeile im linken Bild deuten auf die
Randspaltverfarbungen hin. Die klinische Evaluation kam zum folgenden Ergebnis: Bravo b
Verfarbung Ubergang (nicht polierbar). Wie im REM-Bild zu sehen, ist eine Verfarbung nicht
zu erkennen. Man kam auf folgende Ergebnisse: Perfekter Rand: 7,2 %, Uberschuss: 13,5 %,
Positive Stufe: 4,6 %, Negative Stufe: 74,7 %. Die Pfeile in den Farben gelb, pink und rot
zeigen auf beiden Bildern die Diversitat des Fullungsrandes auf. Gruner Pfeil: verfarbte Fissur,
Gelber Pfeil: Negative Stufe, Pinker Pfeil: Uberschuss, Schwarzer Pfeil: verfarbter
Fullungsrand, Roter Pfeil: Uberschuss

Die Diversitat der Fullungsrander kam durch beide Untersuchungsmethoden zum
Tragen Abb. 32 (S.41). Die klinische Untersuchung ist u.a. in der Lage gewesen, die
Verfarbungen zu evaluieren. Die SQRA konnte die abgeformten Bereiche des
Fullungsrandes genau beschreiben, jedoch ohne Verfarbungen zu erfassen. Beide
Methoden konnen daher zu einem Gesamtergebnis beitragen. Genau aus dieser
Beobachtung heraus ist es umso wichtiger eine indirekte Untersuchungsmethodik
maoglichst mit einer klinische Untersuchungsmethodik zu verbinden, damit subjektive
Eindriicke der klinischen Evaluation relativiert werden kénnen [12,34].

Anscheinend haben die o0.g. Beobachtungen der Randspaltverfarbungen oder die
Veranderungen der marginalen Integritat keine Auswirkungen auf die Uberlebensrate
der Restaurationen gehabt [2,13,36,53,92,96]. Manhart et al. thematisierten das Problem
der marginalen Integritdt und Verfarbung bereits 2002. Die Arbeitsgruppe stellte fest,
dass weder die marginale Integritat noch die Randspaltverfarbung einen Einfluss auf die
Uberlebensrate der Restaurationen nach acht Jahren hatten. Auch Palaniappan et al.
stellten fest: Unabh&ngig vom Material (Nano vs. Feinpartikelhybrid) wurde eine
Zunahme der negativen Stufe und eine Abnahme des Perfekten Randes unter dem
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Rasterelektronenmikroskop im Laufe von 36 Monaten am Fillungsrand festgestellt -
ohne Verluste [9].

6.2.2 Bewertung der SQRA-Daten mit der Literatur

Das Verfahren der SQRA ist als begleitende Analyse in klinischen Studien seit Anfang
der 90 Jahre etabliert [7,9,34]. Der Einsatzbereich umfasst dabei vornehmlich Klasse I, 11
und V und als Materialien Amalgam-, Komposit-, Keramik- und Goldrestauration [34].
Um die Ergebnisse der SQRA einordnen zu kdénnen, sollten folgende Bedingungen in

den ausgesuchten Studien erfillt sein:

e Langzeitstudien mit einer Beobachtungszeit von Minimum 2 Jahren
e In-vivo

e Kompositrestauration der Black-Klasse | und 11

e SQRA

Drei Studien konnten die 0.g. Bedingungen weitestgehend erfillen. Die Ergebnisse sind

wie folgt:

In der Arbeitsgruppe Roulet et al. wurde eine retrospektive Untersuchung von
Kompositrestaurationen nach 6 Jahren durchgefiihrt. Diese Fillungen wurden von
Studenten im Studentenkurs der Charité Berlin seit 1996 gelegt. Neben der klinischen
Untersuchung wurden diese Fillungen semiquantitativ im Rasterelektronenmikroskop
evaluiert. 61 Fullungen der Klasse I und Il wurden mit den Materialien Filtek Z100 /
Scotchbond MP (Anzahl:49) und Fullungen mit Herculite / Optibond FL (Anzahl:12)
untersucht. In der Tab. 11 ist diese Untersuchung mit den Daten der SQRA-

Untersuchung gegentibergestellt worden [32].

Perfekter Rand Negative Stufe | Uberschuss+ | Spalt
Positive Stufe
40 Fillungen nach 8 16 % 70 % 14 % 0,1 %
Jahren

61 Flllungen nach
Jahren Roulet et al.

6

26 %

34 %

36 %

4%

Tabelle 11 Prozentualer Anteil der SQRA nach 8 Jahren und REM-Daten nach 6 Jahren
aus der Arbeitsgruppe Roulet et al [32].

Die Arbeitsgruppe beobachtete, dass die Kontinuitatsveranderungen am Fullungsrand in

Richtung negative Stufe oder Spaltenbildung nicht verhindert werden konnte. Dennoch
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hatten die beobachteten Verédnderungen keine Auswirkung auf die Verlustrate nach 6
Jahren. Die Bildung von Sekundérkaries am Fullungsrand konnte ebenfalls nicht
detektiert werden [32].

Hickel et al. untersuchten 50 Kompositrestaurationen nach 2 Jahren
rasterelektronenmikroskopisch (SQRA). Dabei wurden 1999 jeweils 25 Tetric Ceram /
Syntac Classic Fullungen und Tetric Ceram / Prompt L Pop Fillungen im
Studentenkurs gelegt. Sowohl die Black Klasse I als auch die Black Klasse Il wurden
mit einbezogen. In der Tab. 12 (S.44) sind die Ergebnisse der 2 Jahresuntersuchung der
Modellanalyse mit den der 2 Jahresuntersuchung der Arbeitsgruppe gegenibergestellt
[78].

Perfekter Rand Negative Stufe | Spalt

40 Fullungen nach 2 23,7 % 57,1 % 0,6 %
Jahren
50 Fallungen nach 2 78,5 % 19,7 %

Jahren Hickel et al.

Tabelle 12 Prozentualer Anteil der SQRA nach 2 Jahren und der REM-Daten nach 2 Jahren aus
der Arbeitsgruppe Hickel et al [78].

Nach zwei Jahren wurden Kontinuitatsunterbrechungen des Fillungsrandes in Form von
Spaltenbildungen evaluiert. Anhand der klinischen Kriterien (,,Charlie* und ,,Delta‘)

wurden 11 der 50 Restaurationen nach 2 Jahren als erneuerungsbedurftig eingestuft [78].

Im Rahmen einer Langzeitstudie wurde ab 1998 im Studentenkurs der LMU u.a. 44
Pertac2-Fullungen gelegt. Nach 2 Jahren wurden diese sowohl direkt (klinisch) als auch
indirekt (SQRA) evaluiert. Die Black-Klassen | und 1l wurden mit einbezogen. Fur die
SQRA sind 20 Restaurationen zufallig ausgewahlt und vermessen worden. Die Tab. 13
stellt die Ergebnisse der beiden Studien nach 2 Jahren gegeniber [86].

Perfekter Rand Nicht Spalt
beurteilbar
40 Fillungen nach 21237% 0,02 % 0,6 %
Jahren
20 Fullungen nach 2 1598 % 16,6 % 20,8 %
Jahren Hickel et al.

Tabelle 13 Prozentualer Anteil der SQRA nach 2 Jahren und REM-Daten nach 2 Jahren aus der
Arbeitsgruppe Hickel et al [86].

Nach zwei Jahren wurden ebenfalls Kontinuitatsunterbrechungen des Fillungsrandes in
Form von Spaltenbildungen evaluiert. Aufgrund der klinischen Kriterien (,,Charlie” und
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»Delta) musste festgestellt werden, dass bereits nach 2 Jahren 25,4% der

Restaurationen nicht erhaltungswirdig waren [86].

In keiner Studie konnte die Bildung von Spalten am Fillungsrand verhindert werden
[32,78,86]. Zusétzlich ist in jeder Studie das Kriterium der Negative Stufe detektiert
worden [32,78,86]. In der 2 Jahresuntersuchung wurde von Hickel et al. der
Zusammenhang zwischen der Verlustrate und der Marginale Integritdt angenommen
[86]. Allerdings konnten Sie keine signifikanten Zusammenhange zwischen den REM-
Daten und der klinischen Evaluation feststellen [86]. In der Arbeitsgruppe Roulet et al.
ist nach 6 Jahren keine Verbindung zwischen der Veranderung der Marginalen Integritat
im REM und der Verlustrate gefunden worden [32]. Kein Fullungsmaterial konnte die

Veranderungen der Marginalen Integritat verhindern [32,78,86].

Feinpartikelhybridkomposite wurden entwickelt, weil die vorherigen mikrogefillten
Generationen zwar gut polierbar waren, aber die Abrasivitat und Harte zu gering waren
[15]. Die Ergebnisse in dieser 8-Jahres-Studie zeigten auf, dass eine klinische und REM-
Untersuchung eine Veranderung des Fillungsrandes in der klinischen Nutzungsphase
sowohl bei Grandio als auch bei Tetric Ceram beobachtet werden konnten. Daraus kann
man schlielen, dass weder ein Nano-, noch ein Feinpartikelhybridkomposit eine
Abnutzung am Fullungsrand verhindert [10,67]. Die gegenwértige Datenlage dieser
Untersuchung zeigt auf, dass der relativ hohe Anteil der negativen Stufe (ca. 70 % nach
8 Jahren) keinen Einfluss auf die Uberlebensrate der Fiillungen hat. Die klinischen
marginalen Verénderungen an den Restaurationen hatten keinen Einfluss auf die
Uberlebensrate, da diese klinisch als ,,bravo* eingestuft wurden. Ebenso konnte kein
Randspalt im REM mit Eroffnung des Dentins (,,Charlie“-Kriterium klinisch) detektiert

werden.
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7 Fazit

Beide Materialien haben einen &hnlichen Verlauf fast aller Kriterien aufzeigen kénnen.
Demzufolge kann man behaupten, dass diese geringen Unterschiede des Fillstoffanteils
(Grandio/Voco Fil 84,2 Gew.-% — Tetric Ceram 79 Gew.-%) in der klinischen Situation
keine Auswirkungen zeigten. Mdgliche Folgen des besseren Schrumpfungsverhaltens
von Grandio oder Tetric Ceram im Vergleich konnten in der Untersuchung nicht
beobachtet werden. In der Modellanalyse wurde im Laufe der Zeit eine Beteiligung der
negativen Stufe von ca. 70 % festgestellt. Diese Stufenbildung ist aufgrund der
Abnutzung, also durch Abrasions- und Attritionsphanomene, entstanden. Dieser Abrieb
konnte auf der gesamten Fullungsflache beobachtet werden. Die gegenwartige
Datenlage dieser Untersuchung zeigt auf, dass der relativ hohe Anteil der negativen
Stufe keinen Einfluss auf die Uberlebensrate der Fiillungen hat. Auch die klinischen

Randspaltveranderungen hatten keinen Einfluss auf die Uberlebensrate.

Die zweite Nullhypothese kann nur eingeschrénkt bestétigt werden:

e Es konnten signifikante Unterschiede des marginalen Fullungsrandes Uber die
Zeit festgestellt werden (p<0.05).
e Das Kiriterium ,,Perfekter Rand‘‘ ist das einzige, bei dem Signifikanzen im

Mann-Whitney-U-Test bei 0, 2 und 8 Jahren aufgetreten sind (p<0.05).

Weiterfuhrende Untersuchungen in Bezug auf das Abnutzungsverhalten im Verlauf des
Untersuchungszeitraumes waren winschenswert. Darliber hinaus ist festzustellen, dass

Komposit fiir den Seitenzahnbereich geeignet ist.
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8 ZUSAMMENFASSUNG

8.1 Einleitung

Seit dem Aufkommen der adhdsiven Fillungsmaterialien vor (ber 30 Jahren hat die
Entwicklung der Komposite rasant zugenommen. Die Komposite sind anfanglich nur
fur Klasse-1-Kavitdten im Seitenzahngebiet zugelassen gewesen. Es entstanden
beispielsweise Probleme infolge der Oberflachenabnutzung, die sich negativ auf die
Langzeitstabilitdt ausiibte. Die stetigen Verbesserungen der Komposite sind
hauptsachlich durch Veranderungen der materialkundlichen Zusammensetzung wie
beispielsweise der Form und GrolRe der Partikel oder des Verhaltnisses der
Fullstoffanteile erreicht worden, wodurch der Indikationsbereich erweitert werden

konnte.

8.2 Zielsetzung

Im Rahmen einer prospektiven klinisch kontrollierten Langzeitstudie sollte die Eignung
eines Nanohybridkomposits (Grandio, VocoFil, VOCO, Cuxhaven) gegeniiber der eines
Hybridkomposits (Tetric Ceram, IvoclarVivadent, Liechtenstein) in Klasse-11-Kavitaten
Uberprift werden. Der Untersuchungszeitraum betrug acht Jahre. Die Nullhypothesen

wurden wie folgt definiert:

1. Es gibt keine Verénderungen des marginalen Fullungsrandes tber die Zeit.
2. Nach acht Jahren zeigt sich kein signifikanter Unterschied bezuglich der

Randqualitat zwischen den beiden Gruppen (Mann-Whitney-Test, p > 0.05).

8.3 Material und Methode

30 Patienten erhielten 68 direkte Kompositfillungen (Solobond M/Grandio: n=36;
Syntac/Tetric Ceram: n=32) durch ein und denselben Behandler in einer privaten Praxis.
Dabei wurde stets auf die Einhaltung des Split-Mouth-Designs geachtet. Nach dem
Legen (Baseline) sowie nach 2, 4 und 8 Jahren wurden die Restaurationen Klinisch
mittels modifizierter USPHS-Kriterien bewertet. Zusatzlich wurden Replikas
(Dimension® Penta und Garant, 3M Espe, AlphaDie, Schitz-Dental) hergestellt. Flr
die SQRA konnten 40 Z&hne herangezogen werden, die die Einschlusskriterien erftllten
(20 Grandio und 20 Tetric Ceram). Uber den gesamten Zeitraum der Modellanalyse
wurde unter dem Rasterelektronenmikroskop (Amray 1610 Turbo; DISS5 Vers. 5.9,
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point electronic) nach Besputterung (Polaron SC 502 Sputter Coater) die Untersuchung
durchgefiihrt. Bei 200-facher VergroBerung wurden die Einzelbilder entlang der
Fullungsgrenze  zusammengeflgt  (Fiji-win32;  Plugin ,,Stitching®). Der so
dokumentierte Randspalt konnte dann mit dem Plugin (KHKs_jQuantiGap) bewertet
werden. Die statistische Auswertung erfolgte mittels des Programmpakets SPSS 15.0.
Als nicht-parametrischer Test wurde der Friedman-Test fur abhangige Stichproben
ausgewahlt. Fir die unabhdngigen Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test

ausgewahlt.

8.4 Ergebnisse

Das Kriterium ,,Perfekter Rand‘‘ ist das einzige, bei dem Signifikanzen im Mann-
Whitney-U-Test bei 0, 2 und 8 Jahren aufgetreten sind (p < 0.05). Fur beide Materialien
sank der Anteil des perfekten Randes im Beobachtungszeitraum signifikant, wahrend
der Anteil der negativen Stufe signifikant stieg (p <0,05; Friedmann-Test). Folgende
Werte fir den perfekten Rand konnten bestimmt werden [Anteil in %/SD]: 0 Jahre:
Grandio 54/18, Tetric 65/9; 8 Jahre: Grandio 10/7, Tetric 21/17. Es konnte ein
signifikanter Unterschied des ,,perfekten Randes‘‘ und der ,negativen Stufe‘‘ aller
Z&hne im Verlauf der Studie sowohl bei Grandio- als auch bei Tetric-Ceram-
Restaurationen in Bezug auf die Baseline-Untersuchung festgestellt werden (p < 0.05).
Der Anteil der positiven Stufe verringerte sich signifikant. Gleichzeitig erhohte sich der

Anteil der negativen Stufe signifikant (p < 0.05).

8.5 Schlussfolgerung
Nach acht Jahren limitierte die Adhé&sion des Fillungsmaterials an der Zahnhartsubstanz
die Uberlebensrate der Restaurationen nicht. Die zweite Nullhypothese kann nur
eingeschrankt bestatigt werden:
e Es konnten signifikante Unterschiede des marginalen Fullungsrandes tber die
Zeit festgestellt werden (p < 0.05).
e Das Kiriterium ,,Perfekter Rand‘® ist das einzige, bei dem Signifikanzen im
Mann-Whitney-U-Test bei 0, 2 und 8 Jahren aufgetreten sind (p < 0.05).

Weiterflihrende Untersuchungen in Bezug auf das Abnutzungsverhalten im Verlauf des
Untersuchungszeitraumes waren winschenswert. Dariliber hinaus ist festzustellen, dass
Komposit fiir den Seitenzahnbereich geeignet ist.
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9 Summary

9.1 Introduction

With the introduction of adhesive filling materials over 30 years ago, the development
of composites has increased rapidly. At first, composites were only approved for first-
class cavities. For example, problems arose due to surface wear, which had a negative
effect on long-term stability. The continuous improvement of the composites has been
achieved mainly by changes in the material composition, such as the shape and size of
the particles, and the ratio of the filler parts, which could be used to extend the range of

indications.

9.2 Objective

In a prospective, clinically controlled long-term study, the suitability of a
nanocomposite (Grandio, VocoFil, VOCO, Cuxhaven) was to be tested against a hybrid
composite (Tetric Ceram, IvoclarVivadent, Liechtenstein) in Class Il cavities. The

examination period was 8 years. The null hypotheses were defined as follows:

1. There are no changes in the marginal filling margin over time.
2. After eight years, no significant difference is found in the marginal
quality between the two groups (Mann-Whitney test, p > 0.05).

9.3 Methods

30 patients received 68 direct composite fillings (Solobond M / Grandio: n = 36; Syntac
/| Tetric Ceram: n = 32) by the same dentist in a private practice. At the same time,
attention was paid to compliance with the split-mouth design. After laying (baseline)
and after 2, 4 and 8 years, the restorations were clinically evaluated using modified
USPHS criteria. In addition, replicas (Dimension® Penta and Garant, 3M Espe,
AlphaDie, Schitz-Dental) were produced. For the SQRA, 40 teeth could be used which
met the inclusion criteria (20 Grandio and 20 Tetric Ceram). Over the whole period of
the model analysis, the investigation was carried out under the scanning electron
microscope (Amray 1610 Turbo, DISS5 version 5.9, point electronic) after sputter
coating (Polaron SC 502 sputter coater). At a magnification of 200x, the individual
images were merged along the filling edge (Fiji-win32; “Stitching” plugin). The

documented edge gap could then be evaluated with the plugin (KHKs_jQuantiGap).
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The statistical evaluation was carried out using the SPSS 15.0 program package. The
Friedman test for dependent samples was selected as a non-parametric test. For
independent samples, the Mann-Whitney U test was selected. The “perfect margin”
criterion is the only one in which signifiers in the Mann-Whitney U-Test have occurred
at 0, 2 and 8 years (p> 0.05).

9.4 Results

The “perfect margin” criterion is the only one in which signifiers in the Mann-Whitney
U-Test have occurred at 0, 2 and 8 years (p <0.05). For both materials, the proportion of
the perfect margin decreased significantly during the observation period, whereas the
proportion of the negative level significantly increased (p <0.05, Friedmann test). The
following results for the perfect margin could be determined [share in% / SD]: O years
Grandio 54/18; Tetric 65/9; 8 years Grandio 10/7; Tetric 21/17. A significant difference
between the “perfect margin” and the “negative edge” of all teeth was found in both the
Grandio- and Tetric-Ceram restorations with respect to baseline (p <0.05). The
proportion of the positive edge decreased significantly. At the same time, the proportion

of the negative edge increased significantly (p <0.05).

9.5 Conclusion
After 8 years, the adhesion of the filling material to the enamel did not limit the survival
rate of the restorations.The second null hypothesis can only be confirmed to a limited

extent:

e Significant differences in the marginal filling margin over time were observed (p
<0.05).

e The “perfect margin” criterion is the only one that has been shown to be
significant in the Mann-Whitney U test at 0, 2 and 8 years (p< 0.05).

Further studies with regard to the wear behavior during the investigation period would
be desirable. In addition, it is to be noted that composite is suitable for the lateral tooth

area.
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11 Abkulrzungsverzeichnis

KK

HK
HMK
IMK
E-Modul
DBA
SQRA
REM

POI

Konventionelles Komposit
Hybridkomposit

Homogenes Mikrofillerkomposit
Inhomogenes Mikrofullerkomposit
Elastizitdtsmodul
Dentin-Bonding-Agent
Semi-Quantitative-Randspaltanalyse
Rasterelektronenmikroskop

Point Of Interest
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N | 0Jahre 2 Jahre 4 Jahre 8 Jahre
MW MW MW MW p-Wert
Perfekter Rand | 20 | 54,07 18,09 15,60 10,35 0,000
[o] [18,43] [11,66] [9,78] [6,72]
Uberschuss 20 | 7,63 7,00 7,57 5,12 0,102
[o] [12,58] [9,28] [8,86] [7,43]
Positive  Stufe | 20 | 13,95 12,34 11,63 10,48 0,766
[o] [11,63] [9,65] [10,65] [8,86]
Negative Stufe | 20 | 24,26 61,50 64,76 73,94 0,000
[o] [17,95] [18,56] [19,32] [14,47]
Spalt [o] 20 | 0,09 1,06 0,44 0,11 0,180
[0,40] [2,79] [1,15] [0,51]
Fraktur [o] 20 | 0,00 0,00 0,00 0,00 -
[0,00] [0,00] [0,00] [0,00]
Nicht 20 | 0,00 0,00 0,00 0,00 -
beurteilbar [o] [0,00] [0,00] [0,00] [0,00]
Gesamtlange in | 20 | 14154,70 14693,35 14813,65 14634,10 0,854
px [o] [5133,51] [6022,01] [5977,11] [5965,74]

Friedmann Test: Veranderung des Fillungsrandes (Grandio) in Abhangigkeit von der Zeit (MW

= Mittelwert, ¢ = Standardabweichung, N = 20, Angaben in Prozent)
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Kriterium (z:fg; 2 Jahre (n=40)|4 Jahre (n=40)|8 Jahre (n=40)

Alpha 40,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Klinisch sehr gut
Alpha I a Negative Stufe 12,50% 40,00% 27,50% 12,50%
Klinisch gut, evtl.
mit Nachkorrektur |b Uberschuss 45,00% 7,50% 5,00% 5,00%
Klinisch sehr gut

¢ Verfarbter Ubergang 2,50% 15,00% 0,00% 0,00%

(entfernbar)
Bravo a Randspalt/neg. Stufe 0,00% 17,50% 20,00% 37,50%
Klinisch
ausreichend,
geringe Mangel  |b Verfarbung Ubergang
ohne Mdglichkeit | (nicht polierbar) 0.00% 20,00% 47,50% 45,50%
der Korrektur und
ohne neg. Folgen

Klinische Untersuchung der marginalen Integritét von Grandio und Tetric Ceram (N=40). Es

konnte ein signifikanter Unterschied der marginalen Integritat in Abhangigkeit von der Zeit

festgestellt werden (Friedmann-Test, p<0.05).
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N 0 Jahre 2 Jahre 4 Jahre 8 Jahre
MW MW MW MW p- Wert
Perfekter Rand | 20 65,34 29,22 23,33 20,99 0,000
[o] [9,20] [16,45] [16,41] [17,26]
Uberschuss 20 4,12 5,13 3,35 2,88 0,399
[o] [7,77] [7,41] [6,35] [4,30]
Positive  Stufe | 20 15,66 12,78 10,74 10,07 0,017
[o] [11,41] [11,46] [9,81] [9,03]
Negative  Stufe | 20 14,39 52,68 62,09 65,97 0,000
[o] [8,40] [17,16] [19,80] [20,33]
Spalt [4] 20 0,35 0,15 0,49 0,00 0,210
[0,85] [0,38] [1,53] [0,00]
Fraktur [o] 20 0,00 0,00 0,00 0,00 -
[0,00] [0,00] [0,00] [0,00]
Nicht 20 0,13 0,04 0,00 0,10 0,572
beurteilbar [o] [0,42] [0,20] [0,00] [0,44]
Gesamtlange in | 20 17682,20 18232,40 18339,00 18664,65 0,552
pX[o] [6363,23] [6757,31] [7133,58] [7382,91]

Friedmann-Test: Verdnderung des Flllungsrandes (Tetric) in Abhangigkeit von der Zeit (MW =

Mittelwert, ¢ = Standardabweichung, N = 20, Angaben in Prozent)
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Quantitative Randspaltanalyse eines
Nanohybridkomposites nach 8 Jahren

KiiBner PG', Reinelt C, Frankenberger R?, Krimer N'

ID: 68

Einleitung und Zielseizung
Heutzutage steht bei den Patienten nicht mehr die alleinige schmerzfreie Behandlung im Vordergrund, sondern eine
hochwertige, zahnfarbene und #sthetisch perfekte Restauration. Uber die Jahre haben sich die Komposite in ihrer
Zusammensetzung verandert um immer bessere Materialeigenschaften zu erreichen’ 2 4, Im Rahmen einer prospektiven
klinisch Kkontrollierten Langzeitstudie solite die Eignung eines Nanohybridkomposites (Grandio, VocoFil, VOCO,
Cuxhaven) vs. eines Hybridkomposites (Tetric Ceram, IveclarVivadent, Lichtenstein) in Klasse ll-Kavitaten uberprift
werden.

Nullhypothese: Nach acht Jahren zeigt sich kein signifikanter Unterschied bezuglich der Randqualitidt zwischen den
beiden Gruppen.

Material und Methode Ergebnisse

Grandio vs. Tetric Ceram

Jahra) dahra)

Parteictus Feand (0 Jabse|  Pertekiss and |5 Jatee)

= Grandio (N=20) Tetric (N=20) eaog =

n iF Tect p < 0.06)

AuBer fur das Kriterium perfekter Rand (Baseline, 2- und
g-Jahre) konnte Kein signifikanter Unterschied zwischen
den Materialien festgestellt werden (p < 0,05; Mann-
Whithey-U-Test). Fur beide Materialien sank der Anteil des
perfekten Randes im Beobachtungszeitraum signifikant,
wihrend der Anteil der negativen Stufe signifikant stieg (p
< 0,05; Friedmann-Test).

Schlussfolgerung
Nach 8 Jahren limitierte die Adhdsion des Fiillungsmaterials an die Zahnhartsubstanz die Uberlebensrate der
Restaurationen nicht. Um einen Unterschied der gesamten Fullungsmorphologie der beiden Materialien zu untersuchen,
sollten weitere Methoden (2.B. 3-D Scan) durchgefuhrt werden.

Literatur:
* Franikenberger, Roland {20101 Adhdsiv-Fibel Adhisive Zahnmedizin - Woge zum kiinisohen Erfoig. 2. Aufl. Balingen: Spktia-verl
= EIn kxous minoris M. prar. Erlangen: Lengsnfeider.
rezuttc and new devslopments. In: Dent. Clin. Norgh Am. 48 [2), 8. 303339,
iy Time. in: W), 8 A2

Poster: Deutscher Zahnérztetag 09.11.2013
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15 Anhang

Patientenfragebogen zur Erstuntersuchung Klinik und Polikliniken fiir :

(Bitte ausfullen und beim behandelnden Arzt / Zahnarzt abgeben) Zahn-, Mund- u. Kieferkrankheiten
der Universitat Erlangen-Niirnberg
GliickstraBe 11 - 91054 Erlangen

T GebUSIAT: s s
Nein Ja Medikamente Nein Ja
— [ B E =
1 Nehmen Sie Medikamente ein? [ | | 6 Haben Ansteckende Erkrankungen? LS |
A ) " ra— = = ——| (oder hatten)  Allergien (Haben Sie einen Allergiepal3?) %
2 glat:fﬂrg.'i r?ertnqnungsslorungen, ] Sie andere Erkrankungen des Blutes? B ﬁﬁ
pxorgunniing I Erkrankungen? Herz-Kreislauf-Erkrankungen? Bk
Bluten Sie leicht? | | ; —
. Herzoperationen - Herzfehler? R B
3 Besteht Schwangerschaft? [ I T Diabetes (Zuckerkrankheit)? ]
' M ) [ _ s Rheumatismus - Rheum. Fieber? i
4 Vertr age;n Sie zahnarztliche [ | Lebererkrankungen oder Gelbsucht? [T
Spritzen? . Anfallsleiden (z. B. Epilepsie)? [ ]
5 Sind Sie zur Zeit noch in allge- [ Immunschwache (AIDS)? T
T > -

- erzticher Behandlungy Andere Erkrankungen:.........ccooviiieiiiiiieniiiee s

Wenn Sie Erkrankungen haben, die Sie hier nicht angeben wollen, dann sprechen Sie bitte mit dem behandeinden Arzt / Zahnarzt.

7 Réntgenangﬁ'ﬁége:

Letzte RO-Aufnahme (auBerhalb der ZMK-Klinik) am /am /am /am
Organ: / / /
Arzt | Zahnarzt / Klinik: / / /
[ Datum: ’
i’%iiént / Erziehungsb_érééhtigter Behahrdrelnder Arzt / Zahnarzt
iz 519
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Medizinische Fakulti Friedrich-Alexander-Universitit

Der Dekan Erlangen-Niirnberg
Medizinische Fakultét « UniversitatsstraBe 40 « D-91054 Erlangen Geschéftsstelle der Ethik-Kommission:

Dr. med. Sieglinde Wilkes
Herrn Tel. (09131) 85-26021 (8.30-11.30 Uhr)

Fax (09131) 85-22224
Pn.‘of, Dr. A, Pe'?‘”.‘?" " E-mail.ethik@zuv.uni-erlangen.de
Direktor der Polfiklinik fiir Internet: http://www. ethik med.uni-erlangen.de
Zahnerhaltung und Parodontologie
Gluckstr. 11 Erlangen, 16. August 2002

v 9. o8 oL

91054 Erlangen

T g an Woof

Lo Antrag an die Ethik-KommissionIBearbeitungs-Nr. 2740 (§ 20 Abs. 8 MPG)
Klinische Studie zur Bewertung von Voco Fil als adhésives Seitenzahnfiillungsmaterial
Sponsor: VOCO GmbH, Cuxhaven
Priifplan;
Patientenaufklérung und Einversténdniserklarung in revidierter Fassung, eingegangen am 14. August 2002:
Merkblatt fir den Hauszahnarzt; Merkblatt fiir den Patienten; Anamnesebogen 1 und 2; Behandlungsbogen;
Nachuntersuchungsbogen; Verlustbogen; Handbuch des klinischen Prifers; Versicherungsbestétigung vom 13.05.2002:
Inr Schreiben vom 8. August 2002

Sehr geehrter Herr Kollege Petschelt,

vielen Dank far Ihr oben bezeichnetes Schreiben.

Mit der erganzten Patientenaufkldrung und Einverstandniserklarung wurden die Auflagen der Ethik-
Kommission aus dem Schreiben vom 29. Juli 2002 berdcksichtigt. Es bestehen somit keine ethischen und
rechtlichen Bedenken mehr gegen die Durchftihrung des Forschungsvorhabens. Ich méchte Sie jedoch
darauf aufmerksam machen, dass die datenschutzrechtliche Einwilligung gemé&nR § 20 MPG auch die
Einwilligung des Patienten in die Einsichtnahme durch Beauftragte der zusténdigen Behérde beinhaltet.

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

(Prof. Dr. med. P. Betz)
Stellv. Vorsitzender der Ethik-Kommission

Bericht der Ethikkommission der Universitat Erlangen am 16. August 2002
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