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Einleitung 1

Durch die Diskussion um eine mégliche Gesundheitsschidigung durch
Quecksilberfreisetzung aus Amalgamfiillungen wurde die Entwicklung never Fiillungswerkstoffe
in den letzten 10 Jahren stark beschleunigt ( Bayne 1994, Blair 1995 ). Aufgrund der EU-
Gesetzgebung ist es derzeit nicht mehr erforderlich, den Erfolg von Fiillungswerkstoffen Klinisch
zu belegen, da die Fiillungswerkstoffe als Medizinprodukte eingestuft werden. Daklinische Studien
zeitintensiv sind und aufgrund der biologischen Variationsbreite haufig groBe Streuungen der
Ergebnisse aufeisen, tendieren die Hersteller von Filllungswerkstoffen unter dem gestiegenen
Konkurrenzdruck dazu, Materialien, die als Alternative zu Amalgam betrachtet werden kdnnen,
ohne klinische Priifung zu vermarkten ( Caughman 1995, Lutz 1994 ).

Derzeit gelten adhisiv verarbeitete Werkstoffe aufgrund ihres Preisvorteiles gegeniiber
GuBfiillungen als bevorzugte Alternative zu Amalgam ( Berry 1994 ). Diese sogenannten
Komposite haben jedoch eine Reihe von Nachteilen, von denen die durch
Polymerisationsschrumpfiing hervorgerufene Randspaltbildung und die VerschleiBneigung im
Bereich der Kaufliche zu den schwerwiegendsten Punkten zihlen. Plastisch in die Kavitit
eingebrachte Komposite sind dariiber hinaus im Vergleich zu Amalgam weniger standfest, so daf
die Gestaltung von korrekten Approximalkontakten im Vergleich zu Amalgam aufwendiger ist
( Ferracane 1997 ).

Kompositinlays stellen einen Losungsansatz dar, die negativen Folgen der
Polymerisationsschrumpfung zu kompensieren ( de Gee 1993 ). Durch die extraorale
Polymerisationschrumpft das Inlay bereits bei der Herstellung. Durch die gleichzeitig stattfindende
Nachvergiitung sollen desweiteren die mechanischen Eigenschaften des Kompositmaterials
verbessert werden ( Kawai 1995 ). Die verbleibende Klebefuge wird mit einem
Kompositbefestigungsmaterial gefiillt ( Chigira 1994 ). Durch die geringe Restmenge an zu
polymerisierenden Materiales soll die Randqualitiit verbessert sein. Zusitzlich kann die okklusale
und approximale Kontur der Restauration im Artikulator optimiert gestaltet werden.

Plastisch verarbeitete Komposite werden in der Regel in mehreren Inkrementen in die
Kavitéit appliziert, ummit dem jeweils nachfolgenden Inkrement die Poly-merisationsschrumpfung
des vorherigen Inkrements zu kompensieren. Aktuelle Entwicklungen von plastisch zu
verarbeitenden Kompositen versuchen die Poly-merisationsschrumpfung dieser Werkstoffe zu
reduzieren ( Gladys 1997 ). Neben Monomersystemen mit verringerter Polymerisation wird hier
auch die Méglichkeit diskutiert, durch porise Fiillkdrper ein Monomerreservoir zu schaffen, das
zum Spannungsausgleich wihrend der Polymerisation beitragen kann ( Rueggeberg 1995 ).
Gleichzeitig wird durch diese Fiillkiirper sowie modifizierte Mikrofiillpartikel die Viskositit des
Materials beeinflufit, so daB fiir den Zahnarzt der Eindruck einer erhishten Stopfbarkeit entsteht,
wodurch die approximale Kontur einfacher zu gestalten sein soll.

Bisher wurden nach den vorliegenden Daten in keiner Studie gleichzeitig von einem Behandler
alle 4 Fiillungswerkstoffe bzw. -strategien unter vergleichbaren Bedingungen untersucht. Da
zwischen den einzelnen Behandlern erhebliche Unterschiede beobachtet werden ( Bayne 1994 ),
ist dies aber eine Voraussetzung dafiir, diese Werkstoffe mit modernen, hochpriizisen
Auswertungsmethoden korrekt vergleichen zu kénnen.
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1 Einleitung

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, die Materialiecn Amalgam, Charisma
als Vertreter eines klassischen Feinpartikelhybridwerkstoffes, Artglass als Inlaysystem sowie
Solitaire als Vertreter eines sog. “condensable composites” zu vergleichen.

Literaturiibersicht 2

2.1 Amalgam

Seit fast zwei Jahrhunderten ist Amalgam das weltweit immer noch meist-verwendete
Fiillungsmaterial. In Frankreich war bereits zu Beginn des 19. Jahrhunderts ein Gemisch aus
Wismut, Blei und Zinn mit Quecksilber gebriiuchlich, das im flilssigen Zustand in die Zahnkavitiit
gegossen wurde, eine Prozedur, die fiir den Patienten wohl sehr schmerzhaft gewesen sein diirfte
(Berry 1994).

Eine dhnliche Zusammensetzung des Amalgams wurde bis zu Beginn der 60er Jahre
dieses Jahrhunderts beibehalten ( Leinfelder 1994 ). Damals wurde der Kupfergehalt des Amal-
gams erhéht, der zusammen mit dem Zinn die Bildung der Gamma-I-Phase ermdglicht hat. Diese
hat die weniger korrosionsbestindige Gamma-2-Phase ersetzt. Ahnlich zusammengesetzt sind
die Amalgame noch heute, sie bestehen aus: 40 - 70 % Silber, 12 - 30 % Zinn, 12 -30 % Kupfer,
bis zu 4 % Indium, 0,5 % Palladium und bis zu 1 % Zink. Der Quecksilbergehalt liegt bei43 bis
50,5 Gewichtsprozent ( Corbin 1994 ).

Trotz der Verbesserung der Dentalamalgamlegierungen hat sich die Einstellung gegeniber
Amalgam als Filllungsmaterial geéindert ( Hadavi 1992 ). Dennoch ist Amalgam heute noch immer
das weltweit meist verwendete Filllungsmaterial mit einem breiten Anwendungsspektrum ( Al
Duwairi 1993, Krejei 1995 ). Gleichzeitig sind die Kosten fiir den Patienten akzeptabel und die
Fiillungen weisen eine ausreichende klinische Verweildauer auf ( Mahler 1996 ).

2.1.1 Bedeutung der einzelnen Amalgambestandteile

Amalgame verschiedener Hersteller unterscheiden sich voneinander in der Regel durch
die TeilchengriBe, die Herstellungsart und die Zusammensetzung der Legierung ( Asaoka 1994,
Osborne 1990 ). Diese Kriterien entscheiden iiber die Verarbeitungstechnik und bedingen die
klinischen Eigenschaften des Materials (Berry 1994).

So vermindert beispielsweise der Zinkzusatz das *FlieBen” am Priiparationsrand, wodurch
Frakturen der Fiillungsrinder reduziert werden ( Mahler 1993 und 1996 ). Zink erhiht gleichzeitig
die Festigkeit gegen Ermiidungsbriiche (Watkins 1995).

Die Korrosionsfestigkeit der Amalgame in Kontakt mit Elektrolyten kann durch eine
Erhdhung des Kupfergehaltes verbessert werden ( Johansson 1995, Marek 1993 ). Wird der
Korrosionslisung Fluorid beigemischt, verringert sich die Korrosionsanfilligkeit von Amalgamen
mit hoherem Kupfergehalt, nicht jedoch die von anderen Amalgamen ( Olsson 1994 ).

11
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In sulfidhaltigen Medien befindliche Amalgame bilden vornehmlich Metallsulfide als
Korrosionsprodukte. Darunter sind Zinkverbindungen am hiufigsten. An zweiter Stelle liegen
Indiumverbindungen, wenn es im Amalgam enthalten ist. Danach kommen Korrosionsprodukte
mit Zinnund Kupfer. Korrosionsprodukte mit Silber und Quecksilber sind schwerer nachzuweisen
(Olsson 1994). Auch durch eine bessere Endbearbeitung der Amalgamoberfliiche (Polieren)
wird die Korrosionsanfilligkeit vermindert (Johansson 1995).

Das durch Verdampfen aus dem Amalgam freigesetzte Quecksilber beeinflubt die
Korrosionsanfilligkeit initial. Dies wird spéter durch eine Schutzschicht aus Zinkoxiden reduziert.
Wenn die Konzentration des Quecksilberdampfes einen konstanten Wert erreicht, steigt die
Korrosionsanfilligkeit an, womdglich weil dadurch der Zinkoxidschutzmantel an der
Amalgamoberfliche destabilisiert wird (Ogletree 1995).

2.1.2 Umweltbelastung durch Quecksilberabfille

Amalgam wird nicht nur vorgeworfen, es entspriche nicht den an moderne
Fiillungsmaterialien gestellten #sthetischen Anforderungen, sondem es setze auch Quecksilber in
die Umgebung frei, So finden sich beispielsweise in den Abwissern zahniirztlicher Praxen
Amalgamteilchen ( Letzel 1997 ). Die kleineren Partikel haben eine Durchmesser von 2 - 90 pum,
die groferen von 160 - 5500 pm Durchmesser. In einer durchschnittlichen zahnéirztlichen Praxis
werden wachentlich etwa 40 Amalgamfiillungen angefertigt. Das durchschnittliche Gesamtgewicht
der Amalgamteilchen in Abwiissern liegt bei 16,7 g wochentlich (Letzel 1997).

2.1.3 Gesundheitliche Nebenwirkungen

Im Zusammenhang mit Amalgamfiillungen werden derzeit zahlreiche gesundheitliche
Nebenwirkungen diskutiert. In seltenen Fillen wird von einer Allergie gegen Amalgambestandteile
berichtet. Diese Allergien &uffern sich klinisch durch Mundschleimhautverénderungen
(Kontaktstomatitis) und moglicherweise lokale MiBempfindungen (z. B. Mundbrennen). Haufiger
beschrieben werden lichenoide Reaktionen, Veriinderungen der Mundschleimhaut in enger
riumlicher Beziehung zu Amalgamfiillungen ( Langworth 1997 ). Diese Schieimhautverinderungen
sind in ihrer Ausdehnung variabel. Die Ursache fiir ihre Entstehung ist unbekannt. Bei direktem
Kontakt verschiedener Metalle kann es unter dem Einflu des Elektrolyts Speichel zu
elektrochemischen Reaktionen kommen. Vor allem bei neuen Amalgamftilhungen wird “elektrischen”
MiBempfindungen und Metallgeschmack berichtet. Bei direktem approximalen oder okklusalen
Kontakt zwischen Amalgamfiillungen und GuBfiillungen aus Edelmetallen kann eine Verfiirbung
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der GuBfiillungen beobachtet werden. In der Regel bildet sich nach kurzer Zeit eine
Passivierungsschicht aus Metalloxiden auf der Oberfliiche der Amalgamfiillung, wodurch die
elektrochemischen Reaktionen stark verringert werden ( Berdouses 1995 ). Bei Applikation von
Amalgamfiillungen auf Dentin ohne Verwendung einer schiitzenden Unterfiillung oder Isolierung,
wie z. B. Amalgabondtechniken ( Garcia — Barbero 1994 ), kénnen Korrosionsprodukte aus
dem Amalgam in die Dentinkanilchen eindiffundieren und zu isthetisch beeintréichtigenden
Verfirbungen fiihren ( Saxe 1995 ). Beim Entfernen von Amalgamfillungen mit rotierenden
Instrumenten wird gelegentlich von Amalgamtitowierungen berichtet, die durch mechanisches
Einimpfen von Amalgampartikeln in die benachbarten Weichgewebe hervorgerufen werden
( Sfikas 1996 ).

Amalgamfiillungen tragen zu einer geringen, mefitechnisch jedoch nachweisbaren
Quecksilberbelastung des Menschen bei ( Ferracane 1993 und 1995 ). Der Nachweis einer
kausalen Beziehung zwischen dieser Quecksilbermenge sowie etwaigen Gesund-heitsschéiden
steht jedoch noch aus ( Marek 1997 ). Zum Verstéindnis einer amalgambedingten Belastung des
Organismus miissen die Zustandsformen des Quecksilber differenziert betrachtet werden ( Mar-
tin 1995 ). Neben der reinen Exposition in Form metallischer Legierungen ist die Aufnahme in
den Kérper, z. B. in Form von Quecksilberdampf iiber die Lunge oder iiber den Intestinaltrakt
von Bedeutung ( Wataha 1994 ).

In der erhirteten Fiillung liegt Quecksilber iiberwiegend als Legierungsbestandteil vor ( Ogltree
1995 ). Weitere Zustandsformen von Quecksilber sind elementares Quecksilber in metallischer
fliissiger Form, elementares Quecksilber in dampffrmiger Form, anorganisches Quecksilber
und organisch gebundenes Quecksilber (Methylquecksilber) ( Okabe 1994 ).

Das fiir die Amalgamfiillungen verwendete metallische Quecksilber in fliissiger Form hat
toxikologisch eine untergeordnete Bedeutung. In der Regel kommt weder der Patient noch das
zahniirztliche Team in direkten Kontakt damit ( Wataha 1994 ). Es wird dariiberhinaus praktisch
nicht resorbiert und passiert den Magen-Darm-Kanal, um dann mit dem Stuhl ausgeschieden zu
werden. Dampfformiges Quecksilber tritt in kleinen Mengen aus Amalgamfiillungen aus, wobei
bei der Verarbeitung der Hauptanteil freigesetzt wird. Bei Kontakt mit dem Speichel st sich das
Quecksilber und wird zur ionisierten, anorganischen Form oxidiert oder es verdampft in der
Mundhéhle ( Langworth 1997 ). Oxidiertes Quecksilber wird entweder abgesaugt oder
verschluckt und wird toxikologisch mit einer untergeordneten Wertigkeit eingestuft
( Saxe 1995 ). Das dampfformige Quecksilber wird beim Einatmen von den Lungen resorbiert
und hat die grofite toxikologische Bedeutung, da die Resorptionsrate ins Blut mit ca. 80 % sehr
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hoch ist. Das in der Lunge resorbierte Quecksilber wird physikalisch gelést und spiter zu
anorganischem Quecksilber oxidiert. Es reichert sich im Gehirn (Hypophyse), den Nieren und in
der Leber an.

Durch Korrosion der Amalgamfiillungen kann die Freisetzung von anorganischem
Quecksilber aus den Amalgamfiillungen gefrdert werden ( Johansson 1995 ). Durch Verschiucken
gelangt es in den Magen-Darm-Trakt ( Lyttle 1993 ). Die Resorptionsrate ist hier mit 5 — 10 %
allerdings deutlich niedriger als in der Lunge, weshalb die Aufnahme durch Korrosion toxikologisch
geringere Bedeutung hat.

Die toxikologisch problematischen organischen Quecksilberverbindungen stammen nicht
aus Amalgamfiillungen. Sie stammen iiberwiegend aus der Nahrung, beispielsweise aus Fisch.

Nach aktuellen Untersuchungen diirfte die Quecksilberexposition durch Amalgamfiillungen
zu einer Resorption von unter 5 Mikrogramm pro Tag liegen. Der WHO Grenzwert fiir eine
“duldbare” Tagesdosis betriigt 30 Mikrogramm. Aus diesem Grund wird eine gesundheitliche
Gefihrung durch Amalgamfiillungen fiir unwahrscheinlich gehalten.

2.1.4 Vorteile von Amalgam

Ein Hauptvorteil der Amalgame soll in ihrer “Unempfindlichkeit” beziiglich der
Verarbeitungstechnik liegen. Amalgamfiillungen werden retentiv priipariert und sind hinsichtlich
der Ausdehnung der Kavitit nicht, wie hiufig fiir Adhéisivfiillungen empfohlen, auf eine zirkulire
Schmelzbegrenzung angewiesen. Amalgame sind hiirter als Komposite, widerstandsfiihiger auf
okklusalen Druck und verursachen keine Abrasion der Antagonisten ( Berry 1994 ). Fiir die
Lebensdauer ist die Breite der Priparation wichtiger als Stellung und Position des Zahnes.
Fiillungen mit groBerer Breite zichen eine gréBere Zahl von Briichen nach sich ( Osborne 1990).
Reparaturfiillungen sind méglich, werden jedoch in der Regel nicht empfohlen. Bei
Reparaturfiillungen biiBt das Amalgam einen Teil seiner Festigkeit ein. Der Festigkeitsverlust ist
geringer, wenn fiir die Reparatur das selbe Amalgam verwendet wird und wenn die
Priparationsflichen im Amalgam vor der Applikation der neuen Filllung gut gereinigt worden
sind. Bei der Fiillungsreparatur ist die Retentionsform ebenso wie bei der Erstversorgung zu
beachten. Das ist besonders wichtig, wenn im Bereich der funktionellen Okklusion und Artikulation
( Hadavi 1992 ) repariert wird. Im Durchschnitt sind 75 % der Amalgamfiillungen nach drei
Jahren klinisch véllig akzeptabel, 21 % sind wegen sekundirer Karies reparaturbediirftig oder
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milssen ersetzt werden ( Qvist 1997 ). Okklusalflichen werden meist im Sinne einer Reintegra-
tion der bestehenden anatomischen Zahnstruktur modelliert ohne die anatomischen Besonderheiten
einer bestimmten Zahngruppe {iberzubetonen.
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2.2 Komposite und Kompositinlays

Die Einteilung der Kompositmaterialien erfolgt in der Regeln nach der Art der verwendeten
Fiillkorper, da diese wesentliche klinische Eigenschaften beeinflussen. In Abhéingigkeit von der
GroBe der Fiillkdrper unterscheidet man makrogefiillte Komposite, mikrogefiillte Komposite
und Hybrid-Komposite (Janda 1988. Die makrogefiillten Komposite enthalten Fiillksrper, deren
Durchmesser mehr als 10 pm betréigt. Sie wurden mittlerweile vollstindig durch die
Hybridkomposite abgeldst. Die Hybridkomposite haben, wie auch die makrogefiilten Komposite,
Fillkérper die durch Mahlen von Gliisem bzw. Glaskeramiken hergestellt werden. Dariiberhinaus
werden Mikrofiiller in Form von Siliziumdioxidpartikeln zugegeben. Die Glasfiillkérper kénnen
unterschiedlich fein gemahlen bzw. gesiebt werden. Die ilteren Hybridkomposite hatten noch
durchschnittliche PartikelgroBen von grofer 3 pm. Um die Weiterentwicklung zu verdeutlichen,
bezeichnet man die modernen Hybridkomposite mit durchschnittlichen PartikelgréBen der
Glasfiillkorper von kleiner 1 pm auch als Feinpartikelhybridkomposite. Die Hybridkomposite
sollen die positiven Eigenschafien der makro- bzw. mikrogefiiliten Komposite hinsichtlich der
Biegefestigkeit, Abrasionsbestindigkeit und Polierbarkeit vereinigen ( Htang 1995). Wihrend
bis vor Kurzem ein Trend hin zu sogenannten “all-purpose-hybride -Kompositen zu verzeichnen
war, die sowohl im Front- als auch im Seitenzahnbereich eingesetzt werden kdnnen, léiBt sich seit
der IDS 1997 durch die Markteinfiihrung des Materials Solitaire (Kulzer, Wehrheim) ein Trend
beobachten, fiir den Seitenzahnbereich optimierte Komposite anzubieten. Der Trend wurde durch
die sog. “condensable composites” Alert (Jeneric Pentron) und Surefil (Dentsply) fortgesetzt.

Bei der herkdmmlichen Verarbeitung werden die Komposite plastisch in die Kavit#t
eingebracht und ausgehiirtet ( Peutzfeldt 1994 ) . Aufgrund der Polymerisationsschrumpfung
kommt es beim Aushiirten zu einer Volumenreduktion. Die hierbei aufiretenden Kriifte sind so
stark, dafl sich durch Ablésen von der Kavititenwand Randspalte am Ubergang zwischen Zahn
und Fiillung bilden kénnen. In diese Randspalte konnen Bakterien einwandern und zu
Sekundiirkaries flihren (Imazato 1994). Zur Verminderung der Polymerisationsschrumpfing wurde
vorgeschlagen, das Volumen der Komposite bei der Aushiirtung zu verringern ( Kawai 1995),
Dies kann durch die sogenannten Inkrementtechnik (Krejei 1995) erreicht werden. Bei der
Inkrementtechnik wird das Fiillungsmaterial portionsweise in die Kavitéit eingebracht und
ausgehiirtet. Das jeweils nachfolgende Inkrement kompensiert die Polymerisationsschrumpfung
des vorhergehenden Inkrementes. Durch den Einsatz von Lichtkeilen sollien, nach urspriinglicher
Interpretation (Krejci 1995), die Schrumpfungsvektoren beeinfluBt werden kénnen. Die
Lichtfiihrung von zervikal sollte bewirken, daB zunéichst die zervikalen Abschnitte der Kavitiit
polymerisieren und eine Randspaltbildung verhindert wird (Krdmer 1994,1996). Neuere
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Untersuchungen (Mehl 1997) deuten jedoch daraufhin, daB die Lichtkeile zu einer Absorption
der Lichtleistung fithren. Diese bewirkt eine geringfligig verzigerte Polymerisation. Durch diesen
Zeitverzug hat das Material linger Zeit, aufiretende Kontraktionsspannungen durch “flow”
auszugleichen. Inzwischen wurde diese Philosophie unter dem Begriff“Softstartpolymerisation™
in Polymerisationsgeriiten umgesetzt, die derart programmiert sind, daB der Anstieg der
Lichtintensitiit verzogert erfolgt (z. B. Highlight, Espe).

Die korrekte schichtweise Verarbeitung der Kompositfiillungen ist recht aufiwendig, Das
Problem der Schrumpfung diirfte bei kleinvolumigen, miglichst zirkulir noch schmelzbegrenzten
Kavititen weitgehend losbar sein. Die Problematik wird jedoch verschirft, wenn wir es mit
groBvolumigen Amalgamersatzkavitidten zu tun haben (Hickel 1994). Hier konnen die
Kontraktionskrifte nach Anitzen des Schmelzes sogar so groB werden, dafl die Kohiision der
Schmelzprismen iiberschritten wird und Schmelzrandfrakturen beobachtet werden (Jorgensen
1975).

Im Bereich der approximalen Stufen kann Schmelz oft fehlen. Der dauerhafte
Dentinverbund scheint trotz einer enormen Weiterentwicklung der Dentinadhisive bisher noch
nicht gesichert zu sein (van Meerbeek 1992,1993).

Aufder Suche nach einer Alternative zu plastischen Kompositfiillungen bietet sich die
Kompositinlaytechnik an (Fiillemann 1988, Moermann 1982 ). Das Inlays wird auBerhalb der
Mundhéhle polymerisiert. Durch die gleichzeitig stattfindende Nachvergiitung darf eine
Verbesserung der mechanischen Eigenschaften erwartet werden (Bertolotti 1996). Durch das
Befestigen des paBgenauen Inalys mit einem Befestigungskomposit wird die Schicht des zu
polymerisierenden Materials diinn gehalten. Die verspricht Dank einer geringeren
Initialschrumpfung eine bessere marginale Adaptation (de Gee 1993).
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2.3 Dentinvorbehandlung

Aufgrund der groBflichigen Dentinexposition muB fiir den klinischen Erfolg der
Adhiisivrestaurationen ein guter Verbund zwischen Dentin und Fiillungswerkstoff etabliert werden.
Im Gegensatz zu Schmelz ist Dentin hinsichtlich seiner mikromorphologischen Besonderheiten
schwieriger adhéisiv vorzubehandeln. Dentin besteht zn 18 Gew.-% aus organischen Bestandteilen
(Kollagen), zu 12 Gew.-% aus Wasser und zu 70 Gew.-% aus anorganischen Komponenten
(Hydroxylapatit). Die Zusammensetzung variiert je nachdem, ob pulpafernes oder pulpanahes
bzw. auch sklerotisch verindertes Dentin betrachtet wird. Weiteren Einfluf auf den Dentin-
Adhisiv-Verbund nehmen die Dentintubuli, die radiir angeordnet sind, sowie der aus den
angeschnittenen Dentinkaniilchen ausstrdmende Dentinliquor ( Kan 1997 ). Beziiglich des
Dentinverbundes ist nach derzeit giiltiger Vorstellung vor allem das intertubuliire Dentin von

Bedeutung.

Bei Behandlung der Dentinoberfliche mit rotierenden Instrumenten entsteht eine 1 - 5
pm dicke Schmierschicht aus Hydroxylapatitkristallen und denaturiertem Kollagen (Simongic
1997). Diese Schmierschicht reduziert die FlieBrate des Dentinliquors (Prati 1994), vermindert
jedoch gleichzeitig einen effektiven Verbund zwischen Dentin und Fiillungsmaterial.

Je nach der Art der Vorbehandlung der Schmierschicht (Simongi¢ 1994) kann man die
Dentinadhiisive in drei verschiedene Kategorien einordnen. Bei der ersten Gruppe wird die
Schmierschicht infiltriert, modifiziert und in die Verbundschicht integriert. Man kann hier ein-
oder zweistufige Systeme unterscheiden, je nachdem, ob nur ein Adhisivresin oder sowohl ein
Primer und ein Adhésivresin angewendet werden (Tabelle 2.1, nach van Meerbeck, 1998).

Tab. 2.1: Dentinadhisive, die die Schmierschicht modifizieren (nach van Meerbeck 1998).
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Die zweite Gruppe der Dentinadhiisive entfernt die Schmierschicht vollstéindig und kann

in zwei- bzw. dreistufige Systeme unterschieden werden.

Tab. 2.2: Dentinadhiisive, die die Schmierschicht vollstéindig entfernen (nach van Meerbeck

1998).

Produktname Hersteller Anzahl der Komponenten
Denthesive Kulzer, Wehrheim 3
EBS Espe, Seefeld 3
Ghuma Bonding System Bayer, Leverkusen 3
Ghmma CPS Bayer, Leverkusen 3
Scotchbond MP 3 M, St. Paul 3
Scotchbond MP Plus 3 M, St. Paul 3
Syntac classic Vivadent, Schaan 3
One-step Bisco, Itasca 2
Ghluma 2000 Bayer, Leverkusen 2
Prime & Bond 2.0 Detrey, Konstanz 2
Solist DMG, Hamburg 2
Syntac sprint Vivadent, Schaan 2

Produktname Hersteller Anzahl der Komponenten
Hytac OSB Espe, Seefeld 1
Prime & Bond 2.1 Detrey, Konstanz 1
ProBond Detrey, Konstanz 2
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Die dritte Gruppe der Dentinadhiisive l6st die Schmierschicht chemisch auf, entfernt die Diese Gruppe bendtigt zwar {iberwiegend filr die Schmelzvorbehandlung die selektive

Bestandteile jedoch nicht von der Dentinoberfliche (Tab. 2.3). Schmelzitzung. Zwei Vertreter dieser Gruppe werden von den Herstellern jedoch auch ohne

diesen Arbeitsschritt filr die Schmelz- und Dentinvorbehandlung freigegeben (Clearfil Liner Bond

Produktname Hersteller Anzahl der Komponenten 2 und Etch & Prime 3.0). Dies ist dadurch méglich, daB die Monomersysteme gleichzeitig mit

5 ; sauren Bestandteilen versetzt sind, die zeitgleich die Dentinoberfliche durch Auflésen von
Clearfil Lmer Bond 2 1 1

Hydroxylapatit demineralisieren und die Diffusion der Monomere immer genau an der

ART Bond Coltene, Altstiitten 2 Demineralisationsfront gewihrlcisten. '
Denthesive 11 Kulzer, Wehrhemm 2 |
Etch & Prime 3.0 Degussa, Hanau 1 ' P : S B oo |
Syntac SC Vivadent, Schaan 2

Die Dentinadhiisive, die die Schmierschicht nur modifizieren, beruhen auf dem Konzept,
die Schmierschicht als natiirliche Schutzschicht fiir die Pulpa zu belassen. Gleichzeitig wird durch
die Schmierschicht die Menge des ausstrémenden Dentinliquor, verringert und die Benetzung mit
den hydrophoben Monomeren verbessert. Eine notwendige Voraussetzung fiir diese Gruppe ist,
gut diffundierende Monomersysteme im Dentnadhéisiv zu haben. Zuséitzlicherfordert diese Gruppe
die selektive Schmelzitzung mit Phosphorséiure. Durch die Schmierschicht war die Haftfestigkeit
in der Regel auf die Eigenfestigkeit der modifizierten Schmierschicht limitiert.

Die Entfernung der Schmierschicht ermoglicht die Anwendung der sog. total-etch-Technik,
d. h. der gleichzeitigen Vorbehandlung von Schmelz und Dentin. Dieses Vorgehen ist klinisch
relevanter, da eine Benetzung von Dentin selbst bei sorgfiltiger Anwendung mit der selektiven
Atztechnik nicht verhindert werden kann (Kanca 1992). Gleichzeitig mit der Schmierschicht
wird auch Hydroxylapatit in der intakten Dentinoberfliiche geldst. Die Kollagenfasern werden
exponiert und stehen fiir die anschlieBende Infiltration mit Monomer zur Verfligung. Durch diesen
innigen Kontakt wird der sog. Hybridlayer gebildet, der nach géingiger Vorstellung derzeit fiir den
erfolgreichen Einsatz von Dentinadhéisiven eine notwendige Voraussetzung darstellt. Da jedoch
beidieser Art der Dentinadhiisive als zusiitzliche Arbeitsschritte ein Absprayen der Dentinoberfliche
und anschlieBendes Trocknen erforderlich ist, besteht hier die Gefahr des Ubertrocknens. Durch
forciertes Trocknen wird das Wasser entfernt, das zwischen den Kollagenfasern fiir den nitigen
Abstand der Kollagenfasern sorgt. Durch die Verdichtung der Kollagenstruktur werden die
nachfolgend erforderlichen Diffusionsprozesse stark beeintréichtigt und es kann zur Ausbildung
von Nanoleakage-Arealen kommen. Diese Beobachtung hat zur Entwicklung der dritten Gruppe
der Dentinadhésive gefiihrt.

Abbildung 2.1: REM-Abbildung der siureresistenten Hybridschicht (H), (Konditionierung des |
Dentins und Adhasivbeschichtung). Die Bruchfliiche wurde 2 Minuten mit 1 % HCI angefitzt. In |
den durch die Atzung offenen Intertubularriumen sind in tiefere Dentinschichten vordringende ‘
Pfropfen der Hybridschicht sichtbar. Der Strich in der rechten Ecke unten stellt die Lange 10 um J
dar (Walshaw 1994), ‘

|
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Abbildung 2.2: Schematische Darstellung der Kavititenwand nach der Priparation. Die
Oberfliche der Kavitit ist von einer Schmierschicht bedeckt, die in die Dentintubuli eindringt.

Abbildung 2.3: Vorbereitung des Dentins nach dem Aufirag des Dentinadhiisivs (30 Sek.
Einreiben). Phase des Einwirkens der Maleinsiiurekomponente. Die Schmierschicht ist auf-geldst,
die Eingéinge der Dentintubuli sind erweitert, im Dentintubulum ist ein festes, nichtaufgeldstes
Teilchen der Schmierschicht sichtbar. Das Kollagen im peri- und intertubulir penetrierten und
dekalzifizierten Dentin ist fiir die weitere Bindung vorbereitet.

Abbildung 2.4: Abbindungsphase, Wirkung der hydrophilen Monomere. Bindung auf der
modifizierten Dentinoberfliiche. Ausfiillen der nach der Demineralisierung des Dentins entstandenen
Riume und Infiltration des freigelegten Kollagens.
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Abbildung 2.5: Darstellung der Bindung des Dentins an das Adhésiv und der vollstindige
Verschluf} der Dentintubul.

Abbildung 2.6: Schematische Darstellung einer gefiillien Kavitéit mit adhéisiv befestigtem Komposit.

Abbildung 2.7: Abbildung der Kompositfiillung im Phasenkontrastmikroskop. Im unteren Teil
sind adhésivimprégnierte Dentintubili zu schen, dazwischen die feingekomte rotliche Bonding-
Zwischenschicht und oben die gekdmte Struktur der Kompositfiillung ( Abbildungen sind Heraeus
Kulzer-Aufnahmen und nicht publiziert).
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2.4 Klinische Evaluation

Als einer der ersten Ansiitze fiir eine systematische, klinische Beurteilung von Fiillungswerk-
stoffen wird die Entwicklung des U. S. Public Health Service Bewertungssystems (= USPHS-
Kriterien) durch Cvar (1971) und Ryge (1973) betrachtet. Es handelt sich um ein
Bewertungssystem, mit dem Fiilllungen unter klinischen Gesichtspunkten wie zum Beispiel
Anatomische Form, Randschlufi, Oberflichenzustand, Approximalkontakt oder Farbe in ver-
schiedene Kategorien eingeteilt werden knnen (Tab. 2.4). Die VerschleiBbeurteilung entspricht
den Kriterien “Anatomische Form™ und “Oberfliichenzustand”.

Tab.2.4: Bewertungsschema nach Ryge (1973) in der Ubersetzung von Pieper (1988):

Kategorie Gesamt-Interpretation aller Kriterien

" Die Fiilllung ist von ausgezeichneter Qualitiit und der Schutz von
Zahn und umgebendem Gewebe ist gewihrleistet.

B Die Fiilung ist von akzeptabler Qualitiit, weist jedoch eine oder
mehrere Detallabweichungen vom Ideal auf.
Die Qualitiit der Fiilng ist nicht akzeptabel und zuktinftige

C Schiiden von Zahn und umgebendem Gewebe sind mit groBer
Wahrscheinlichkeit abzusehen.

D Die Qualitiit der Fiilhing ist nicht akzeptabel - Schiiden von Zahn
und umgebendem Gewebe sind objektivierbar.

Die Beschreibung dieser Kriterien ist in Tab.2.5 zusammengefalit. Nach Ryge
(1980) wird die Untersuchung von zwei unabhéngigen kalibrierten Untersuchern klinisch mit
Spiegel und Sonde durchgefiihrt. In vorgeschalteten Kalibrierungssitzungen werden die
Untersucher geschult, eine moglichst hohe Ubereinstimmung zu erzielen. Die Beurteilung wird
durch dichotome Entscheidungen in ja/nein-Kategorien erleichtert. Die Ubereinstimmung muf3
mindestens 85 % betragen. Die USPHS-Kriterien wurden urspriinglich fiir Zementfiillungen ent-
wickelt und mufiten zur Beurteilung aktueller Restaurationsmaterialien mehrfach modifiziert werden
(McComb 1985). Die aktuellste Modifikation stammt von Pelka (1994). Die Modifikationen
versuchen, die Handhabung durch Angabe (willkiirlicher) metrischer Daten zu verbessern und
die Kriterien an die Untersuchung von Adhésivinlayversorgungen anzupassen. Hinsichtlich des
Kriteriums “Oberflichenzustand” geben die Autoren einen Kappa-Wert von 0.33 als “inter-

examiner reliability” an, was nur einer schwachen Untersucheriibereinstimmung entspricht.
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Tab. 2.5: Operationalisierung der Kriterien ,,Anatomische Form*“ und ,,Oberflichenzustand*“
nach Ryge (1973) in der Ubersetzung von Pieper (1988).

Kriterium | Anatomische Form Oberfliichezustand
Kontur der Fiillung stimmt mit der Oberfliche glatt, keine
anatomischen Kontur des Zahnes gut {iberen [rritation der angrenzenden

A und die Fiillung zeigt Hocker, Facetten, Gewebe
Fissuren, Randleisten und fimktionele okklusale
Kontekte
- leicht uterkonturiert Oberfliche ist keicht uneben
- Hocker und facetten stimmen nicht ganz oder rauch, kann aber

- Okklusionhdhe stellenweise untergeniigend poliert werdeniii
- Randleisten unterkonturiert

- Kontaktftichen (korrigierbar)

- Fiillung fazial bzw. lingual/palatinal zu flach

- zerviko-approximal etwas unterunterkonturiert
- Fiillung etwas uberkonturiert (korrigierbar)

- Fiillung unterkontuiert Oberfliche ist stark rauch
- Dentin ist exponiert (Gruben und Furchen, die
- gestorte Okklusion durch Modellieren nicht

- Kontakte fehlen (unkorrigierbar) korrigierbar sind)

C - zervikal unterkonturiert
(Weichgewebsschiden den vermutlich
vorhanden)

- Fiilung iiberkonturiert (nicht korrigierbar)
- marginale Uberschusse

- traumatische Okklusion Oberfliche frakturiert,

D - Fiilhng verursacht Schmerzen im Zahn Abschilferungen bei
und/oder am umliegenden Gewebe Kunststoffilhmgen




3 Zielsetzung

3.1 Zielsetzung der klinischen Studie

Die Firma Kulzer hat inden letzten 5 Jahren in rascher Folge Werkstoffe mit verschiedenen,
zentralen Eigenschaften entwickelt. Als klassisches Feinpartikel-hybridkomposit steht das
Komposit Charisma F zur Verfiigung.

Das zuniichst als Verblendmaterial entwickelte Komposit Artglass wird auch fiir die
Indikation Kompositinlay angegeben. Artglass unterscheidet sich von Charima durch die
Fiillkrperzusammensetzung. Marketingtechnisch besonders hervorgehoben (“Polyglas™) wird
allerdings die unterschiedliche Matrix, die iiber polyvalente Verkniipfermonomere als besonders
“zdh” charakterisiert ist. Unter Zihigkeit wird ein hoher Widerstand gegen RiBausbreitung
verstanden. Die Optimierung erfolgt mit ungekerbten Proben im Schlagzihigkeitsversuch, was
im Gegensatz zur unterkritischen klinischen Belastung einer iiberkritischen Belastung entspricht.

Seit April 1997 steht auch das Fiillungsmaterial Solitaire zur Verfligung, das neben der
“Polyglas-Matrix” ein innovatives Filllkérpersystem mit pordsen Fiillstoffen sowie modifizierten
Mikrofiillerpartikeln enthiit und neben einer deutlichen Reduktion der Polymerisationskontraktion
und eine verbesserten Stopfbarkeit zur Folge haben soll. In vitro hatte das Komposit auBerdem
cine gute VerschleiBbestindigkeit (Kunzelmann 1998 - AADR, Minneapolis).

Da zn Artglass und Solitaire keine klinischen Daten vorliegen, war es das Ziel im Rahmen
dieser Studie diese beiden Materialien zu untersuchen, um den EinfluB o. g. Uberlegungen auf die
klinische Bewihrung dieser Materialien eruieren zu kénnen. Als Vergleichsgruppen wurde das
Komposit Charisma F sowie Amalgamfiillungen gewiihlt. Besondere Bedeutung wird der Tatsache
beigemessen, daB alle Filllungen von einem Behandler gelegt wurden, so daB die Behandlervariable
fiir die vorliegende Studie vernachlissigbar sein sollte. Soweit vertretbar und von den Patienten
akzeptiert wurde dariiberhinaus die Versorgung mit mehreren Fiillungsmaterialen pro Patient
angestebt. Neben der subjektiven Auswertung sollte die Dokumentation fiir
Prézisionsuntersuchungen im Labor vorgenommen werden, um spéter durch objektive
Untersuchungen die klinische Beurteilung iiberpriifen zu kiinnen.
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4.1 Verwendete Materialien

Inder vorliegenden klinischen Studie wurden fiir die Anfertigung von direkten plastischen
Kompositfiillungen die Fiillungsmaterialien Charisma (Kulzer, Wehrheim) und Solitaire (Kulzer,
Kulzer, Wehrheim) verwendet. Zur Anfertigung der Kompositinlays wurde das Material Artglass
(Kulzer, Wehrheim) verwendet und als Kontrollgruppe die Amalgame Ana 3000 Duett (Nordiska
Dental AG Angelholm, S) und Oraloy Magicap S (Colténe AG, Altstiitten, CH).

4.2 Patientengut

Alle Patienten wurden vor der Aufnahme in die Studie durch den Behandler iiber den
Aufwand, die Protokollfiihrung und den zeitlichen Verlauf aufgeklirt. Die Patienten waren mit
dem Einsatz verschiedener Fiillungsmaterialien sowie der Teilnahme an den Nachuntersuchungen
nach 6 Monaten und nach einem Jahr einverstanden. Zum Studienbeginn waren alle Patienten
gesund. Die Untersuchung wurde als “postmarketing study” durchgefiihrt, denn alle verwendeten
Materialien existierten bereits auf dem Markt. Folglich muBten die Patienten lediglich {iber die
Art und Zielsetzung der Untersuchung informiert werden und wurden mit ihrer miindlichen
Einverstindniserklirung in die Studie aufgenommen.

4.3 Behandlungssitzung

In der Behandlungssitzung wurde eine klinische Befunderhebung anhand speziell fiir diese
Studie entworfener Befundbdgen (Allgemeine Befunderhebung, Nachunter-suchungsbogen
\~baseline) durchgefiihrt. Dabei wurden bereits die fiir die Studie geeigneten Zihne ausgewihit.
Es wurde angestrebt, bei einem Patienten moglichst viele der in der Studie verwendeten Materialien
gleichzeitig anzuwenden. Aufgrund des #sthetischen Nachteiles von Amalgam wurden
Amalgamfiillungen dem Wunsch der Patienten entsprechend nicht zufillig auf die jeweiligen
Kavititen verteilt. Tendenziell wurde Amalgam daher héiufiger im Oberkiefer als im Unterkiefer
angewendet. Gleichzeitig wurden héufiger Molaren als Préimolaren mit Amalgamfiillungen versorgt.
Diese Abweichung von einer zufiilligen Zuordung der Fiillungen zu den Kavitéiten muBte unter
den besonderen Umstéiinden der Durchfithrung einer umfangreichen klinischen Studie in einer
privaten zahnéirztlichen Praxis in Kauf genommen werden, da sich alle Patienten freiwillig zu der
Studie bereit erklirt hatten, dafiir bereit waren, wesentlich mehr Zeit zu investieren und auch die
unangenchme Dokumentation auf sich zu nehmen, ohne einen personlichen Vorteil zu erlangen. In
dhnlicher Weise ergab sich fiir Artglass-Inlays eine Verschiebung der KavititengrofBe, da hier
aufgrund der weniger substanzschonenden Priiparation eher gréiBere Kavitéiten mit Artglass-
Inlays versorgt wurden.
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Die klinische Beurteilung der Fiillungen nach den modifizierten USPHS-Kriterien sowie
die Foto- und Modelldokumentation erfolgte bei Adhiisivrestaurationen nach einer Woche bzw.
bei Amalgamfiillingen withrend der Politursitzung.

4.4. Dokumetation

4.4.1 Aligemeine Befunderhebung

Im Protokollkopf wurde der Name des Patienten, das Datum der Versorgung mit der
Fiillung und die Patientennummer der Karteikarte des Patienten eingetragen. Alle im Protokoll
beschriebenen Parameter wurden zur Erleichterung der weiteren automatischen Datenverarbeitung
numeriert.

Folgende Parameter wurden dokumentiert:

4.4.1.1. Zahn
In Frage kamen alle Primolaren und Molaren. Diese 20 Zihne (von Zahn 14 bis 48)
wurden mit den laufenden Zahlen 1 bis 20 gekennzeichnet.

4.4.1.2. Fiillungsflichen

Die Fiillungsfliichen wurden mit Buchstabencodes versehen (m fiir mesial, o fiir okklusal,
d Rir distal, p fiir palatinal, v fiir vestibuliir), die aneinandergereiht wurden, z.B. “modpv” fiir eine
flinfilichige Fiillung mit den Flichen mesial-okklusal-distal-palatinal-vestibuldr. Damit sind 20
unterschiedliche Flichenkombinationen an einem Zahn méglich.

4.4.1.3. Materialwahl
3 Moglichkeiten wurden hier festgelegt: eine Komposit- bzw. Amalgamfiillung oder ein
Artglass-Inay.

4.4.1.4. Behandlung tiefer Karies

Da sich der Beobachtungszeitraum iiber lingere Zeit erstreckt, kann es aufgrund der
Notwendigkeit, eine endodontische Behandlung durchzufiihren, zu einer Veréinderung der Fiil-
lung kommen. In einem solchen Fall muB zwischen Veréinderungen aufgrund schlechter Verarbei-
tung, aufgrund von Materialfehlern oder duBeren Beschéidigungen unterschieden werden.

4.4.1.5. Zirkulire Schmelzbegrenzung

Der Verbund zu Schmelz mittels der Schmelzitztechnik ist hinsichtlich der marginalen
Adaptation wesentlich bestiindiger als der Verbund zu Dentin.
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4.4.1.6. Sensibilitit

Die Sensibilitiit des Zahnes wurde nach dem Fiillen der Kavitit ermittelt. Wenn eine
Empfindlichkeit festzustellen war, wurde dokumentiert, ob sie verfriiht / verstirkt bzw. verzigert
/ schwach ist.

4.4.1.7. Versorgungsmaterial

Zur Verfiigung standen die Amalgame Oralloy und Ana 3000. Artglass wurde fiir Inlays
verwendet, Charisma und Solitaire wurden fiir Kompositfiillungen verwendet. Letzteres hatte zur
Zeit der Durchfiihrung der Studie noch keine kommerziclle Benennung, deshalb wurde es als
Experimentelles Material / Kulzer* bezeichnet.

4.4.1.8. Dentinbondingsystem
Bei Amalgamfiillungen wurde kein Dentinbondingsystem verwendet. Bei allen anderen
wurde Solid Bond P und Solid Bond S (auch Denthesive Il und Adhesive Bond) verwendet.

4.4.1.9. Unterfiillung

Die Bezeichnung , null* bedeutet automatisch eine chemische Imprignierung (vgl. Ifd. Nr.
8). Das Harvard Phosphatzement wurde in der Regel als Unterfiillung von Amalgamfiillungen
verwendet. Calcimol und Nu-Cap sind CaOH-Zemente, die als Unterfiillung in tiefen Bereichen
der Kavitiiten verwendet wurden. Vitrebond ist ein Glasionomerzement, dar ungeachtet des
Fiillungsmaterials in tiefen Kavititen angewendet wurde.

4.4.1.10. Befestigungszement

Die Bezeichnung , keiner* wurde bei Komposit- und Amalgamfiillungen gesetzt. Twinlook
und KROZ wurden fiir die Zementierung von Artglass-Inlays eingesetzt. KROZ war ebenfalls
eine vorliufige Bezeichnung fiir 2 Bond 2 Universalkit, das withrend der Laufzeit der Studie noch
nicht aufdem Markt war.

4.4.1.11. Klinische Lockerung nach DGP von I - I

In die Bewertung einbezogen wurden der versorgte Zahn und dessen mesialer und dista-
ler Antagonist. Eine Sonderrubrik wurde eingefiithrt fiir den Fall, daB} einer davon fehite. Die
Daten sind objektiv besser vergleichbar, wenn bekannt ist, ob eine Zahnliicke vorhanden ist.
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4.4.1.12. Der mesiale und distale Antagonist nach Versorgungsart

Die Klassifizierungen waren: 1. keiner - keine Kontrolle, 2. natiirlicher Zahn, 3. Amalgam-
fiillung, 4. Kompositfiillung, 5. Keramik (Inlay oder Krone), 6. Gold (Inlay oder Krone), 7.
andere Leguren und 8. Antagonist im Beobachtungszeitraum mit neuer Fiillung versorgt.

4.4.2. Dokumentationsmodelle

Zur Dokumentation wurden mehrere Modelle hergestellt: Ein Gipsmodel (Fuji Rock,
GC) der Priiparation. Ein weiteres mit fertiggesteliter Fiillung. Ein Harzmodell der Fiillung (Ep-
oxy-Die, Vivadent) angefertigt. Nachtriiglich wurde auch ein Gipsmodell der Antagonistenin die
Dokumentation aufgenommen. In den Aufbewahrungskiisten wurde folgende Reihenfolge
eingehalten: Modell der Priiparation, Modell der Fiillung, Modelle der Antagonisten (alle aus
Gips), und ein Harzmodell der Filllung.

Es wurde jeweils eine Aufname (Kleinbild-Dia) mit Okklusions- (blau) und
Artikulationskontakten (rot) angefertigt. Rontgenaufnahmen wurden nur zu Beginn der Studie
angefertigt. Wihrend der Studie machte sich eine starke Abneigung der Patienten gegen
Rontgenaufnahmen bemerkbar. Deshalb wurde auf Rontgenaufhahmen im weiteren Verlauf der
Studie verzichtet.

4.4.3 Nachuntersuchungen

Die Fiillungen wurden nach den modifizierten USPHS-Kriterien kontrolliert. Jedes
Kriterium wird in vier Gruppen von 0 bis 3 eingeteilt. Dabei bedeutet 0 = alpha (hervorragend),
1 = bravo (akzeptabel), 2 = charlie (Erneuerung zur Priivention; ankifllich des néichsten Besuches
auszutauschen), und 3 = delta (sofort Erneuern; die Fiillung ist aufjeden Fall sofort zu erneuern).
Zeitplan der Nachuntersuchungen

Ein Vorgehen nach CEN-Kriterien mit Training und Kalibrierung verschiedener
Nachuntersucher war im Rahmen dieser Dissertation organisatorisch nicht moglich. Die
Nachuntersuchung wurde vom Behandler durchgefiihrt. Aufgrund der umfangreichen
Dokumentation kinnen die Befunde jedoch anhand der Laboruntersuchungen objektiviert werden.

Drei Nachuntersuchungsbigen wurden fiir jeden Zahn ausgefiillt: eine Woche, ein halbes
Jahr und ein Jahr nach dem Legen der Fiillung.
Die Ausgangsdokumentation wurde eine Woche nach der Versorgung mit der Fiillung durchgefiihrt.
Bei Amalgamfiillungen wurde die Ausgangssituation in der gleichen Sitzung dokumentiert, in der
die Amalgamfiillung poliert wurde. Der Dokumentationsbogen wurde ausgefiillt, Abdriicke und
Dia-Aufnahmen angefertigt.
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Die zweite Kontrolle wurde nach sechs Monaten durchgefiihrt, wobei erneut der
Nachuntersuchungsbogen ausgefiillt wurde. Gleichzeitig wurden emeut Abformungen sowie Fotos
angefertigt.

Die dritte Kontrolle fand nach einem Jahr statt. Zwischen den Kontrollen wurden in der
Regel keine Fiillungen gelegt bzw. okklusal verindert, weil das die Verschlei-auswertung
beeinflussen hitte kénnen.

RegelmiiBig wurden allerdings harte und weiche Zahnbeliige beseitigt. Gleichzeitig wurde
die Mundhygiene, der Zustandes der iibrigen Zahngewebe und der Parodontien im Sinne einer
zahndirztlichen Routineuntersuchung kontrolliert. Fiir den Fall, daf eine Fiillung am Antagonisten

eines in der Studie erfaBten Zahnes erneuerungsbediirftig war, wurde dies in einer Sonderrubrik
des Dokumentationsbogens registriert.

Alle Nachuntersuchungen, Abdriicke und Aufnahmen wurden vom Autor selbst
durchgefiihrt. Das selbe gilt fiir das Ausfiillen der Dokumentationsprotokolle, die Bewertung der
Ergebnisse und die Dateneingabe in den Computer.

4.43.1 Nachuntersuchungsbogen

Der Kopfdes Nachuntersuchungsbogens enthiilt folgende Daten: Nachuntersuch-ungsart
(eine Woche, ein halbes Jahr, ein Jahr), Zahnkodierung, Fiillungsflichen, Material,
Patientennummer, Behandler (der jeweiligen Nachuntersuchung), Datum und Name des Patienten.
Folgende Parameter wurden wihrend des Beobachtungszeitraumes kontrolliert:

A) Oberfliche
1. Glatt (0 = alpha); 2. Leicht rauh (1 = bravo); 3. Stark rauh (2 = charlie);
4. Oberflichenfraktur und 5. Abblitterung (3 = delta).

B) Farbanpassung

1. exzellent (0); 2. etwas zu hell; 3. etwas zu dunkel; 4. etwas zu transparent; 5. etwas zu opak
(1); 6. viel zu hell; 7. viel zu dunkel; 8. viel zu transparent; 9. viel zu opak (2). Nachtriiglich wurde
die Kodierung “77" fiir Amalgamfiillungen (keine Farbanpassung bestimmbar) ins Protokoll auf-
genommen.

) Anatomische Form (Konturierung)
1. exzellent (0); 2. leicht unterkonturiert; 3. leicht {iberkonturiert (1);
4, stark unterkonturiert (2).
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D) Anatomische Form (Ubergang)
1. nicht tastbar; 2. leicht negative Stufe; 3. leicht positive Stufe (1); 4. stark negative Stufe; 5.
stark positive Stufe (2)

E) Marginale Integritiit

1. kein Randspalt sondierbar (0); 2. Randspalt - negative Klebestufe; 3. Klebeiiberschuf (1); 4.
Randspalt (Dentin); 5. Randspalt (Unterfiillung) (2); 6. Restauration locker: 7. Sekundirkaries
(3.

F) Randspaltverfirbung
1. keine Verfirbung (0); 2. geringe Verfirbung (1); 3. deutlich starke Verfiirbung (2);
4, Sekundérkaries (3)

G) Integritiit des Zahnes

1. exzellent (0); 2. Absplitterung (rekonturierbar); 3. HaarriB (1); 4. Absplitterung (nicht
rekontuierbar); 5. Absplitterung (Dentin oder Unterfiillung frei); 6. Rif (sondierbar); 7. Hocker-
bzw. Zahnfraktur (3).

H) Integritiit der Fiillung

1. exzellent (0); 2. Absplitterung (rekontuierbar); 3. RiBbild (nicht durchgehend) (1); 4. Absplit-
terung (nicht rekonturierbar); 5. Absplitterung (Dentin oder Unterfiillung frei); 6. Rif (durchge-
hend); 7. Fraktur mit Lockerung / Verlust (3).

I) Okklusion und Artikulation

1. exzellent (0); 2. wenig okklusive Kontakte; 3. groBe Okklusionskontakte; 4. iiberhéhte
Okklusion; 5. laterotrusive Kontakte; 6. mesiotrusive Kontakte (1); 7. Infraokklusion; 8. Trau-
matische Okklusion / Artikulation; 9. Miopathien; 10. Arthropathien (2). 11. Inlayfraktur wegen
Okklusion / Artikulation; 12. Zahnfraktur wegen Okklusion / Artikulation; 13. Kein Antagonist
(3). Wihrend der Beobachtungszeit stellte sich noch eine Kieferrelation heraus: durch anatomi-
sche Besonderheiten kommt es zu einer unvollstindigen Okklusion, deshalb wurde der Wert “88
- Malokklusion™ hinzugefiigt.

J) Approximalkontakt

Die Bewertung erfolgte gesondert fiir mesial und distal: 1. physiologisch durchgiingig (0); 2.
etwas zu schwach; 3. Etwas zu stark (1); 4. viel zu schwach (2); 5. Traumatisierung der Papille;
6. entfillt, da keine entsprechende Fiillung (3). Wihrend des Beobachtungs-zeitraumes wurde
noch ein Wert hinzugefiigt “99 — kein Kontakt, Nachbarzahn fehlt”.
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K) Sensibilitit
1. Positiv / negativ bei negativem Ausgangbefund (0); 2. Verfritht / verstérkt; 3. verzdgert/schwach
(1). 4. stark verfriiht / verstiirkt; 5. stark verzigert / schwach (2); 6. negativ bei positivem Aus-
gangbefund (3)

L) Gingiva

Bewertung gesondert fiir mesial und distal: 1. unaufFillig (0); 2. leicht entziindet wegen Spalt; 3.
leicht entziindet wegen KlebeiiberschuBl; 4. leicht entziindet wegen positiver
I negativer Stufe; 5. leicht entziindet wegen Rauhigkeit der Fiillung; 6. leicht entziindet wegenzu
breitem Approximalraum (1); 7. stark entziindet wegen Spalt; 8. stark entziindet wegen Klebe-
itberschuf3; 9. stark entziindet wegen positiver /negativer Stufe; 10. stark entziindet wegen Rau-
higkeit der Fiillung; 11. stark entziindet wegen zu breitem Approximalraum (2); 12. Parodontitis
(durch Fiillung verursacht); 13. Bewertung unméglich, da Approximalraum durch die Fiillung
ausgefiillt (3).

M) Beschwerden, wenn Zusatzbehandlung nétig war

1. keine (0); 2. leicht empfindlich aufheiB / kalt; 3. leicht empfindlich auf'sii} / sauer; 4. leicht
empfindlich auf Belastung; 5. leicht empfindlich auf Entlastung; 6. leicht spontan; 7. Schmerzen
behebbar; bis zu vier Wochen bzw. ohne Therapie bzw. mit ertriiglichen Schmerzen (1); 8. stark
empfindlich heif / kalt; 9. stark empfindlich siifl / sauer; 10, stark empfindlich auf Belastung; 11.
stark empfindlich auf Entlastung; 12. stark spontan, starker Schmerz, Entfernung; 13. Wurzel-
kanaltherapie notwendig; 14. Zahnextraktion notwendig.

N) Hinweise des Patienten:

1. exzellent (0); 2. zufrieden (1); 3. Kritik beziiglich der Asthetik; 4. Kritik beziiglich des
Kaukomforts; 5. Kritik aufgrund von Beschwerden; 6. Kritik beziiglich des Zeitaufwandes (2);
7. villig unzufrieden (3).

0) Gesamtbeurteilung der Fiillung
1. sehr gut (0); 2. kleine Mingel, klinisch akzeptabel (1); 3. gréBere Mingel, gelegentlich erneu-
ern(2); 4. Fiillung sofort erneuern (3).

Ebenfalls dokumentiert wurde emeut die Bestimmung der Zahnlockerung nach DGP von 0 bis I1I
fiir den behandelten Zahn und beide Antagonisten.

Antagonist mesial / Antagonist distal (getrennt bewertet)

1. kein Kontakt; 2. natiirlicher Zahn; 3. Amalgamfiillung; 4. Kompositfiillung oder Inlay; 5.
Keramikfiillung oder Inlay; 6. Goldkrone oder Inlay; 7. Krone oder Inlay aus anderen Dental-
legierungen; 8. Antagonist wurde im Beobachtungszeitraum mit neuer Fiillung versorgt.
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Versorgung sofort zu erneuern
1. Ja; 2. Nein.

Wurde seit der letzten Erhebung eine zahnirztliche Behandlung durchgefiihrt?

1. Nein; 2. Ja, aber ohne okklusionstragende Restaurationen (bzw. an den Ziihnen des Front-
zahnbereiches); 3. Ja, an anderen Zihnen wurden okklusionstragende Restaurationen angefer-
tigt.

4.4.3.1.1. Ubersicht der Zusatzdokumentation

Dia-Aufnahme des Zahnes mit Kontaktpunkten: Okklusion - blau, Artikulation - rot: Ja - Nein

Silikonabdruck der Fiillung: Ja - Nein. Dieser Punkt diente nur der Ablaufkontrolle, um sicher
zu stellen, daf der Dokumentationsabdruck angefertigt vorliegt. Um dem Patienten einen weiteren
Abdruck zu ersparen, wurde jeder Abdruck zweimal ausgegossen. Als erstes wurde ein Epoxy-
Die-Modell fiir die spéitere REM-Auswertung angefertigt, da hier eine hhere Detailzeichnung
erforderlich ist. Als zweites wurde der Abdruck mit Fuji Rock Superhartgips ausgegossen, um
die 3D-Vermessung zur VerschleiBquantifizierung vornehmen zu kénnen.

4.5. Priiparation

Alle Priparationen wurden mit einer Turbine (Super Torque, Kavo, Bieberach)
durchgefiihrt. Verwendet wurden birnen- oder kugelfrmige Diamantinstrumente (Dica) der Griflen
10, 12 und 14, Nach fiinf Priiparationen wurde der Bohrer entsorgt. Entsprechend der Dica-
Kodierung erfolgte die Primérpriiparation mit griincodierten Diamantbohrern, wihrend die
Sekundirpréiiparation (Finieren) mit gelbkodierten Instrumenten erfolgte. Die Kavititen wurden
nach der Sekundérpriparation mit H,0, (3%) desinfiziert. Da bei allen Kavitiiten, die subgingivale
Anteile hatten, eine Gingivektomie vorgenommen wurde, umdie Priparationsgrenze darzustellen,
diente dies gleichzeitig der Blutstillung.

Die Priiparationen fiir Amalgamfiillungen wurden nach den Blackschen Grundsitzen zur
Zahnkavititenpriiparation durchgefiihrt. An Zihnen, die schon fiiiher mit Fiillungen versorgt waren,
wurde die Priiparation aufdie Beseitigung aller Reste der alten Filllungsmaterialien und die Reinigung
bis in gesundes Dentin beschriinkt.

Die Kavitiiten filr Artglass-Inlays wurden parallelwandig pripariert. Approximal wurden
kastenformige Extensionen prépariert.

Fiir die Préparation der Kavititen fiir Kompositfiillungen wurden die Priiparationsregeln
nach Black hinsichtlich der Adhésivtechnik modifiziert. Die Priiparation beschriinkte sich auf das
Schaffen einer Zugangskavitit. Karies wurde unterminierend exkaviert, so daB} die Form oft
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unregelmiiBig war. Durch die Adhiision mittels Dentinadhiisiven wurde auf die Praparation einer
retentiven Kavitiit verzichtet.

In dieser Studie wurden auler der Einteilung nach der Zahl der priiparierten Flichen die
Priiparationen auch in zwei Gruppen zusammengefaft. Eine Gruppe enthilt digjenigen Fiillungen,
bei welchen eine zirkuliire Schmelzbegrenzung vorlag, die andere umfaBit solche, die teilweise
durch Dentinund / oder Zement begrenzt waren.

4.6. Restaurationstechnik

Alle Restaurationen wurden unter relativer Trockenheit (kein Kofferdam, Trockenhalten
mit Watterollen, Absaugtechnik und Matrize) gelegt. Bei zahnfarbenen Fiillungen erfolgte die
Farbauswahl nach der Préparation und Kariesentfernung. Es wurde die Farbmuster des jeweiligen
Materiales verwendet, wobei vom Hersteller das Vita-Farbschema verwendet wurde. Bei Soli-
taire standen nur 3 Farben zur Verfligung, so daB nicht in jedem Fall eine optimale Farbgebung
méglich war.

Bei Caries profunda wurden pulpanahe Anteile der Kavitéit mit den selbsthértenden
Calciumhydroxidpriparaten Nu-cap (Vivadent, Schaan, Li) oder Calcimol (Voco, Cuxhaven,
D) abgedeckt. Bei Amalgamfiillungen wurde anschliefiend eine Phosphatzement - Unterfiillung
(Harvard, Richter, Berlin) appliziert. Bei sehr tiefen Adhisivrestaurationen wurde nach dem
klinischen Ermessen des Behandlers ebenfalls eine Unterfiillung aus kunststoffmodifiziertem
Glasionomerzement (Vitrebond, 3M, Borken) gelegt. Bei den Adhisivrestaurationen wurde im
allgemeinen jedoch aufeine Unterfiillung zugunsten der , total bonding™-Technik verzichtet.

Mehrfkichige Amalgamfilillungen wurden mit Hilfe von Stahlmatrizen (50 pm dick) geformt,
die zervikal mit Holzkeilen adaptiert waren. Adhiisivrestaurationen einschlieBlich der Artglass-
Inlays wurden mit transparenten Matrizen verarbeitet, die mit Hilfe eines Matrizenhalters zirkulir
adapiert wurden und zervikal ebenfalls mit Holzkeilen abgedichtet waren.

Entsprechend der Herstellerangaben wurde die Triturationszeit der Amalgam-fiillungen
bei Kapseln der GroBe 1 auf 5 s, Kapseln der GroBe 2 auf 6 s und Kapseln der GréBe 3 auf 7
s Mischzeit des Silmat-Amalgammischers (Vivadent, Schaan, Li) eingestellt. Die Kondensation
erfolgte in mehreren Inkrementen manuell. Die Kauflichen wurden mit emem Heidemann-Spatel
und dem Frame-Instrument gestaltet. Die Amalgamfiillungen wurden nach einer Woche ohne
Spraykithlung ausgearbeitet (Hartmetallfinierer, Schlagpolierer mit Riefen, Schlagpolierer glatt,
ca. 8000 U/min, blaues Winkelstiick — KaVo).
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Dentin und Schmelz wurden bei allen Adhésivrestaurationen im Sinne der , total-etch™-
Technik mit Phosphorsiuregel (Estizid-Gel 18 %, Kulzer, Wehrheim) 15 s gefitzt und anschliefend
15 s mit einem Luft-Wasser-Gemisch aus der zahnéirztlichen Multifunktionsspritze abgesprayt.
Die Oberfliiche wurde mit Luft solange getrocknet, bis das Atzmuster im Schmelz sichtbar wurde.
Charisma-Fiillungen wurde immer zusammen mit Denthesive II verarbeitet. Solitaire wurde anfangs
mit Denthesive IT kombiniert. Erst ab November 1996 stand fiir Solitaire das dafiir entwickelte
neue Dentinadhiisiv Adhesive Bond P (das zusammen mit Adhesive Bond S verarbeitet wurde)
zur Verfligung , so daf} ab diesem Zeitpunkt alle Solitaire-Fiillungen mit Adhesive Bond Pund §
gelegt wurden. Die Dentinvorbehandlung der Artglass-Inlays wurde ebenfalls bis November
1996 mit Denthesive II und ab November 1996 mit Adhesive Bond P und S vorgenommen.
Adhesive Bond P wurde sowohl bei Solitaire als auch bei Artglass-Inlays 10 s appliziert, dann
mit Luft diinn ausgeblasen und anschlieBend wurde Adhesive Bond S aufgetragen, ebenfalls mit
Luft verteilt. Bei Adhiisivfiillungen (Charisma und Solitaire) wurde das jeweilige Bonding sowohl
in Kombination mit Denthesive II als auch mit Adhesive Bond P gemeinsam mit der ersten Schicht
Komposit (1 —2 mm Dicke) polymerisiert. Bei den Artglass-Inlays wurde das Adhesive Bond §
gemeinsam mit dem Befestigungskomposit ausgehéirtet.

Zum Einsetzen der Artglass-Inlays wurde zwei verschiedene Befestigungs-komposite
verwendet. Auch hier stand erst abNovember 1996 das neu entwickelte Befestigungskomposit
2 Bond 2 zur Verfiigung, so daB die Artglass-Inlays vorher mit dem Material Twinlook eingesetzt
wurden. Ab November 1996 wurden alle Artglass-Inlays mit 2 Bond 2 eingesetzt. Die approximale
UberschuBkontrolle war durch die zirkuldr geschlossene und zervikal verkeilte Matrize
gewiihrleistet. Okklusal wurden die groBen Uberschiisse im nicht polymerisierten Zustand mit
weichen, weilien Polierbiirstchen entfernt. Vor der Polymerisation wurde der korrekte Sitz der
Inlays kontrolliert, dabei wurde ein geringer UberschuB an Befestigungskomposit belassen, der
nach der Polymerisation mit Finierdiamanten und griinen Kompositpolierer (Vivadent, Schaan,
Li) entfernt wurde. Auf diese Weise war die Anwendung von Glyceringel iiberfliissig, da die
Sauerstoffinhibitionsschicht mit den rotierenden Instrumenten entfernt wurde.

Das Befestigungskomposit wurde erst von okklusal polymerisiert. AnschlieBend wurden
die approximalen Extensionen von bukkal und lingual gehiirtet. Die Dauer der okklusalen
Polymerisation war 40 s bei Primolaren. Bei Molaren wurde jeweils der mesiale bzw. der distale
Anteil des Inlays ebenfalls 40 s polymerisiert. Die approximalen Extensionen wurden von bukkal
und von lingual jeweils 20 s polymerisiert. Zur Aushéirtung wurde das Polymerisationsgeriit Transhix
CL (Kulzer, Wehrheim, D) verwendet. Die plastischen Fiillungen wurden in mehreren Inkrementen
gelegt, wobei jedes Inkrement zwischen 1 —2 mm dick war. Die Schichtung erfolgte horizontal.
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Jedes Inkrement wurde von 40 s von okklusal belichtet und nach dem Fertigstellen ebenfalls in
jeder approximalen Extension von bukkal und lingual jeweils 20 s polymerisiert.

4.7. Herstellung der Artglass-Inlays

4.7.1 Abformung und Herstellung der Inlays

Falls erforderlich wurde bei subgingivaler Priiparation die Priparationsgrenze durch eine
Gingivektomie dargestellt. Die fertig préparierte Kavitit wurde anschliefend mit einem
kondensationsvernetztendem Abform-Silikon (Hydrogum, Zermack = Putty, Zermack, Oranwash
= Korrekturmasse) abgeformt. Im zahntechnischen Labor wurde der Abdruck zweimal
ausgegossen. Das erste Modell wurde als Arbeitsmodell verwendet, das zweite Modell diente
der Dokumentation der Kavititengeometrie. Die Modelle wurde aus Fuji Rock (GC, Belgien)
hergestellt.

Das Arbeitsmodell wurde mit Insulatin-Gel (Kulzer) isoliert. Die gesamte Kavitit wurde
mit einer ca. 1| mm dicken Schicht Artglass Opaque ausgekleidet. Diese Schicht wurde 90 s im
Polymerisationsgeriit Uni XS (Kulzer) ausgehiirtet. Vor Applikation der weiteren Schichten wurde
die Oberfliiche mit Artglass Liquid benetzt. Nach einer Einwirkzeit von 2 min wurde die néchste
Schicht ergiinzt. Die Grobform des Inlays wurde mit einer weiteren Schicht der ausgewiihlten
Farbe gestaltet. Nach erneuter Polymerisation und Reaktivierung der Oberfliche wurde die
okklusale Feingestaltung mit Artglass transparent vorgenommen und weitere 90 s polymerisiert.

Die Ausarbeitung der Okklusalfliche erfolgte mit dem Kulzer Tool-Kit ohne Wasserkiihlung
nach Angaben des Herstellers.

Es schloB sich eine weitere Nachvergiitung mit 180 s im Uni XS Polymersationsgerit (Kulzer)
an, bevor die SchluBpolitur ebenfalls mit dem Kulzer Tool-Kit erfolgte.

4.7.2 Einsetzen der Inlays

Die Inlays wurden in die Kavitiit eingepafit, wobei die marginale Adaptation und die approximalen
Kontaktpunkte gepriift wurden. Die okklusale Palgenauigkeit wurde erst nach dem definitiven
Einsetzen der Inlays kontrolliert. Vor dem Einsetzen wurde das Inlay mit 70 %igem Alkohol
gereinigt und mit einem Luftstrom getrocknet. Zur Vereinfachung der Handhabung des Inlays
wurde dieses an dem Instrument Acu Placer befestigt (Simoncic 1992).
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Die Kavitiit wurde adhiisiv vorbereitet (Schmelziitztechnik und Dentinadhisiv — siehe S. 35).
Vor dem Einsetzen wurde die Inlayoberfliche mit Adhesive Bond S benetzt. Das
Befestigungskomposit wurde nach dem Anmischen extraoral auf die Inlayunterseite aufgetragen.
Nach dem Einsetzen wurden die Uberschiisse groB entfernt und das Befestigungskomposit
polymerisiert (40 s pro Inlayfliiche).

4.8. Fotodokumentation

Die Fotodokumentation wurde mit einer Yashica Dental Eye I und Kodak Diafilm
Kodakcolor 100 ASA unter standardisierten Aufnahmebedingungen vorgenommen. Primolaren
wurden mit der VergroBerung 1,65x aufgenommen, Molaren wurden mit einer VergroBerung von
1,45x fotografiert.

4.9. Statistische Datenbearbeitung

Alle in dieser Studie erfaBten Daten wurden statistisch mit SPSS 7.0 fiir Windows
ausgewertet. Die statistische Auswertung der modifizierten USPHS-Kriterien zur Ermittelung
von Unterschieden zwischen den 4 Restaurationstechniken bzw. —materialien erfolgt nach
statistischer Beratung (Dr. R.-D. Hilgers, Institut fiir medizinische Statistik, Informatik und
Epidemiologie, Universitit K&In) nach folgendem Vorgehen durchgefiihrt.

Die Kategorien Alpha, Bravo, Charlie und Delta wurden als Rangskala interpretiert und
mit den Werten 1 bis 4 kodiert, wobei Alpha dem Wert 1 und Delta dem Wert 4 entsprach.
Basierend auf der Vorannahme, daB sich im Beobachtungszeitraum primiir Verschlechterungen
der Fiillungsqualitéit ergeben sollten, wurde ein Index gebildet, indem fir die jeweiligen Variablen
vom Wert (Zahlenkode) der Nachuntersuchung zum Zeitpunkt t_der entsprechende Zahlenwert
der Baseline-Untersuchung subtrahiert wurde. Auf diese Weise ergibt fiir jede Variable und jede
Fiillung ein Zahlenwert, der bei unveriinderten Fitllungen Null ist, und bei dem maximal mdglichen
Ubergang von Alpha nach Delta den Wert 3 annimmt. Der Vergleich der Fiillungen wurde mit
Hilfe einer Einweg-Rangvarianz-Analyse nach Kruskal-Wallis vorgenommen. Zur Darstellung
von Unterschiede zwischen einzelnen Materialkombinationen war ein U-Test nach Mann-Whitney
mit entsprechender Alpha-Adjustierung (z. B. nach Bonferroni) vorgesehen.

Ergebnisse 5

Insgesamt wurden 58 Patienten behandelt. 21 waren méinnlich, 37 weiblich. Die Patienten
waren zwischen 19 und 68 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 36,3 Jahre. Bei den Patienten
wurden 176 Fiillungen und Inlays aufPréimolaren und Molaren angefertigt. Die Fiillungen wurden
den in Tab. 1 aufgefiihrten Materialien hergestellt. Die Verteilung auf die entsprechenden
Zahngruppen und Kieferhilften kann ebenfalls aus Tab. 5.1 entnommen werden.

Tab 5.1: Die Anzahl der Fiillungen pro Material:

) Anzahl der Oberkiefer Unterkiefer

Material Fiill

ungen | Priimolaren | Molaren Priimolaren | Molare
Amalgam 41 3 26 1 11
Artglass 44 6 8 5 25
Charisma 47 12 10 11 14
Solitaire
(exp. 44 11 9 9 15
Charge)

Aus ethischen und fachlichen Griinden konten nicht bei jedem Patienten alle
Fiillungsmaterialien gleichzeitig zum Einsatz gebracht werden. Bei 6 Patienten wurden alle vier
Materialien fiir Fiillungen verwendet, 8 Patienten bekamen je drei unterschiedliche
Fiillungswerkstoffe. Bei allen iibrigen Patienten wurden ein oder zwei unterschiedliche Materialien
verwendet. Am hiiufigsten wurden Fiillungen an dem ersten und zweiten Molaren des Ober- und
Unterkiefers angefertigt.

Die zahlenméiflige Zuordnung der Fiillungen nach der Fliichenzahl ist aus Tab. 2 ersichtlich.
Es wurden 21 einfliichige, 60 zweiflichige Filllungen und 60 dreiflichige Fiillungen gelegt. 23
Fiillungen waren vierflichig und 12 Fiillungen fiinfHlzichig.

Hervorzuheben ist, daf die Anzahl der zweiflichigen Fiillungen bei Artglass im Verhiiltnis
zu den anderen Fiillungsmaterialien etwas unterreprésentiert ist. Charisma hatte dagegen einen
etwa doppelt so hohen Anteil an zweiflichigen Fiillungen.
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Tab. 5.2: Fiillungsanzahl in Abhangigkeit der Flichenzahl und des Materials.

Solitaire
Aﬁ::lhed:r Aﬁ-ﬁ?ﬁgir Amalgam Artglass Cg::e) Charisma
1 21 7 6 6 2
2 60 13 5 16 26
3 60 15 17 13 15
4 23 5 7 7 4
5 12 1 9 2 -

Ergebnisse 5

In Tab. 5.4 ist die Art der Dentinwundversorgung in Abhiingigkeit von der Art des
Fiillungsmaterials zusammengestellt. Die Versorgung mit Calciumhydroxydpriparaten erfolgte
nur punktuell im Bereich pulpanaher Dentinanteile. Bei Amalgamfiillungen wurde der
Kavitéitenboden vollstéindig mit Unterfiillungsmaterial abgedeckt. Bei Adhisiviiillungen wurden
in der Regeln nur pulpanahe Anteile der Kavitéit mit Unterfiillungsmaterial geschiitzt.

Tab. 5.4: Dentinschutz in Abhiingigkeit von der Art des Fiillungsmaterials

Tab. 5.3 gibt die Zahl der Fiillungen mit einer zirkuléiren Schmelzbegrenzung im Hinblick auf die
Fliichenzahl der Fiillung wieder. Je griiBer die Zahl der Flichen ist, desto seltener werden Fiillungen
mit einer zirkuliiren Schmelzbegrenzung beobachtet. Bei Fiillungen iiber fiinf Fliichen weisen
zwei eine zirkulire Schmelzbegrenzung auf. Bei Fiillungen tiber vier Fliichen weisen 9 eine zirkulire

Schmelzbegrenzung auf.

Tab. 5.3: Zahl der Fiillungen mit einer zirkukiren Schmelzbegrenzung im Hinblick auf die Flichenzahl

Amalgam | Arglss | Charisma (c)i‘_"gf;'f#)
Keine Unterfiilung 1 0 0 0 1
”a"""g n‘; :‘:Sp"“ 2 16 2 1 3
Calimol 5 0 1 1 3
Nu-Cap 118 21 29 40 28
Vitrebond 4 0 0 1 3
Harvard + Cakimol | 2 0 0 2 0
Harvard + Nu - Cap 5 4 1 0 0
Vitrebond + Calcimol | 17 0 10 0 7
Vitrebond + Nu- Cap | 1 0 1 0 0
Vmb";‘i i g::i'”‘" T 0 0 0 1

der Fiillung wieder.

SRS Gox S:hﬁ;fxge- Amalgam | Charisma Artglass S:f :::W
i grenzung Charge)

Unterkiefer |1 13 4 7

; Oberkiefer (11 13 1 9

Unterkiefer |5 7 8 5

3 Oberkiefer |9 8 7 8

Unterkiefer |3 3 5 4

' Oberkiefer 3 1 4 3

Unterkiefer |1 - 7 7

5 Oberkiefer |- - 2 -
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InTab. 5.5 sind die fiir die VerschleiBanalyse interessierenden Materialien der mesialen bzw.
distalen Antagonisten zusammengestellt. Beiallen geflillten Antagonistentrat Amalgamam héufigsten
als Fiillungsmaterial in Erscheinung. Bei mesialen Antagonisten wurde es in 60 Fillen verwendet,
bei distalenin 73 Filllen. Komposite stellten die zweithéiufigste Filllungsversorgung des Antagonisten
dar. An mesialen Antagonisten kam es 51 mal, an distalen 49 mal vor. Andere Materialien waren
an Antagonisten wenig vertreten. Eine nennenswerte Haufigkeit an allen Antagonisten wiesen
noch Kronen mit okklusaler Keramikverblendung (N = 13) und Kronen mit Metallkauflichen
(N=16) auf.

Tab. 5.5: Materialien der mesialen bzw. distalen Antagonisten zusammengestellt.

Antagonist: mesial und distal
Antagonist
im
Vcrsorglungs Beobahtz-
material eitraum mit
keiner/ neue
keine natur K ompo- Fiillung
kontr. Zahn | Amalgam sit Keramik | GIZ | versorgt
Amalgam 6 9 41 22 2 0 2
Artglass 6 19 36 19 4 4 0
Solitaire 4 13 2T 29 5 8 2
Charisma 5 23 27 30 2 4 3

Die Oberflichenqualitit (Glattheit) der Fiillungen verinderte sich wahrend des einjéhrigen
Beobachtungszeitraumes nicht. Auch zwischen den Fiillungswerkstoffen konnte hinsichtlich der
Oberflichenqualitiit kein Unterschied festgestellt werden (p < 0,05).

Fiir das Amalgam konnte festgestellt werden, daB nach einem Jahr die Zahl glatter Fiillungen
zugenommen hat (Differenz 0,30 nach einer Woche und 0,26 nach einem Jahr). Diese Vertinderung
ist allerdings nicht signifikant. Ein klinisches Beispiel einer Amalgam Fiillung ist nAbb. 5.1 dargestellt.

Ergebnisse 5

Abb 5.1: Beispiel einer Amalgam Fiillung (A: 1. Woche; B: 1/2. Jahr; C: 1. Jahr).

In Tab. 5.6.A,B,C ist die Farbanpassung der Fiillungen zu den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten aufgefiihrt.

Tab. 5.6.A: Farbanpassung nach 1. Woche

nach 1. ;
Woche Farbanpassung
twas zu | etwas zu etwas zu | etwas zu | viel m
Verso - €
R tr;grg:;gs exzellent hell dunkel transparent | opaque hell
alpha bravo bravo bravo brave charlie
Amalgam 0 0 0 0 0 0
Artglass 22 10 1 1 7 3
Solitaire 18 14 1 0 7 5
Charisma 32 7 1 1] 7 0
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Die Farbanpassung von Amalgam wurde nicht bewertet. Withrend die Bewertung “Charlie” bei

Tab. 5.6.B: Farbanpassung nach 1/2 Jahr
Artglass auf eine fehlerhafte Farbbestimmung zuriickzufiihren ist, stand das Material Solitaire

(exp. Charge) withrend des Untersuchungszeitraumes nur in drei Farbnuancen und ohne

nach 1/2 Jahr Farbanpassung o . i
Transparenz zur Verfligung. Deshalb kommen bei Bewertungen der Farbanpassung insbesondere

Versorgungs- etwaszu | etwaszu | etwaszu | etwaszu | viel bei diesem Material einige Charlie-Werte vor, die auf die Notwendigkeit des Austausches der

material et hel dukc e i Fiillung aus 4sthetischen Griinden hinweisen, falls dies dem Wunsch des Patienten entspricht. Ein
. alpha bravo bravo brave bravo | charie - gaws o . ’ PR

klinisches Beispiel einer Solitaire Fiillung ist in Abb. 5.2 dargestelit.

Amalgam 0 0 0 0 0 0

Artglass 22 10 1 1 7 3 Abb. 5.2: Beispiel einer Solitaire Fiillung (Farbanpassung Charlie bewertet).

Solitaire 18 14 1 0 6 5

Charisma 31 8 1 0 i 0

Tab. 5.6.C: Farbanpassung nach 1. Jahr

nach 1. Jabr Farbanpassung |
etwaszu | etwaszu | etwasm | etwaszu | viel nicht |

VmomﬁT exzelent | hel dunkel | transparert | opaque hell | beurteib- i

e alpha | bravo bravo bravo bravo | charlie ar |
Annlgam 0 0 0 0 0 0 : _ Im Wesentlichen blieb die Farbanpassung withrend des ganzen Beobachtungszeitraum hindurch
Arighss 23 10 1 1 y: 2 0 | unverdndert. Ein klinisches Beispiel einer Solitaire Fiillung ist in Abb. 5.3 dargestellt. Die in Tab.
Sofitai 18 14 1 0 6 5 0 5.6 beobachteten Verénderungen waren nicht signifikant.
Charisma 30 8 1 0 7 0 1 | Abb. 5.3. Beispiel einer Solitaire Fiillung (A: 1. Woche: B: 1/2. Jahr; C: 1. Jahr).
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InTab.5.7.A,B,C ist Kriterium “Anatomische Form” je Filllungsmaterial zu den verschiedenen
Beobachtungszeitpunkten.

Tab. 5.7.A.: Kriterium “Anatomische Form™ nach 1. Woche

nach 1. woche Anatomische Form - Konturierung
| Versurglmgs- Exzellent Lurterkont. L tiberkont. s. untcrk‘oﬁt.
material Alpha Bravo Bravo Charlie
Amalgam 20 15 6 0
Artglass 30 3 11 0
I Solitaire 27 12 4 1
Charisma 40 5 2 0
Tab. 5.7.B.: Kriterium “Anatomische Form” nach 1/2 Jahr
| nach 1/2 Jahr Anatomische Form - Konturicrung
i Versorgungs- Exzellent Lunterkont. L iiberkont. s. éuﬁ:(]tm_
| material Alpha Bravo Bravo
| Amalgam 20 15 6 0
Artglass 30 3 11 0
Solitaire 27 12 4 1
Charisma 40 5 2 0
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Tab. 5.7.C.: Kriterium “Anatomische Form™ nach 1. Jahr

nach 1. Jahr Anatomische Form - Konturie rung
: Nicht
Versorgungs- | Exzellent | lunterkont. L. tiberkont. s. unterkont. beurteil-
mate rial Alpha Bravo Bravo Charlie bar
Amalgam 21 14 6 0 0
Artglass 29 4 11 0 0
Solitaire 26 12 4 2 1
Charisma 40 4 2 0 0

Die anatomische Rekonstruktion der Zahnoberfliche blieb den ganzen
Beobachtungszeitraum hindurch unveréindert (Tab. 5.7.A,B,C). Entsprechende klinische Beispiel
sind in Abb. 5.4.A,B,C dargestellt.

Abb 5.4.: Beispiel einer unverinderte anatomische Rekonstruktion der Zahnoberfliche (Cha-
risma Fiillung ; A: 1. Woche; B: 1/2. Jahr; C: 1. Jahr).

H

47




5 Ergebnisse Ergebnisse §

Tab. 5.8. ist kriterium “Anatomische Form: Ubergang Fiillung-Zahn” je Fiillungsmaterial Tab. 5.8.C: Kriterium “Anatomische Form: Ubergang Fiillung-Zahn™ nach 1. Jahr

zu den verschiedenen Beobachtungszeitpunkten:

gy : . ’ isch Form - Ube
Tab. 5.8.A: Kriterium “Anatomische Form: Ubergang Fiillung-Zahn" nach 1. Woche mach 1. Jahr i cubnleiiion e
Nicht
Versorgungs- | Tastbar | L neg. Stufe | 1 pos. Stufe | s. neg. Stufe Nicht
nach 1. Woche Anatomisch Form - Ubergang material Alpha Bravo Bravo Charlie | Kontrollierbar
Nicht Amalgam 27 10 4 0 0
Versorgungs- | Tastbar | L neg Stufe L pos. Stufe s. neg. Stufe
material Alpha Bravo Bravo Charlie Artglass 33 3 8 0 0
Amalgam 27 10 4 0 Solitaire 33 6 5 1 0
Artglass 32 4 8 0 Charisma 29 12 6 0 1
Solitaire 33 6 5 0
. Die Rekonstruktion des Uberganges der Fiillung zur Zahnoberfliiche verinderte sich wihrend
" 28 12 6 1 des einjahrigenBeobachtungszeitraumes (p=0,05). Am stéirksten #uBerten sich die Ver#inderungen

Tab. 5.8.B: Kriterium “Anatomische Form: Ubergang Filllung-Zahn” nach 1/2. Jahr
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bei Solitaire (exp. Charge), wobei die Veriinderungen tiberwiegend als Randabsplitterung (mar-
ginal chipping) interpretiert werden knnen.

Tab. 5.9. ist kriterium “Marginale Integritit” je Fiillungsmaterial zu den verschiedenen

Beobachtungszeitpunkten:
nach 1/2 Jahr Anatomisch Form - Ubergang e
Nicht Tab. 5.9.A: Kriterium “Marginale Integritiit” nach 1. Woche
Versorgungs- | Tastbar | L neg Stufe L pos. Stufe s. neg. Stufe
material Alpha Bravo Bravo Charlie
nach 1. Woche Marginale Integritatit
Amalgam 27 10 4 0
Kein Randspalt | Randspalt / Neg. Klebe-
Artglass 33 3 8 0 Versorgungs- Sondierbar Kleberfuge {iberschuss
material Alpha Bravo Bravo
Solitaire 33 6 5 0
Amalgam 33 8 0
Charisma 29 12 6 1
Artglss 31 12 1
Solitaire 40 4 0
Charisma 43 3 1
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Tab. 5.9.B: Kriterium “Marginale Integritit” nach 1/2. Jahr

Ergebnisse 5

Tab. 5.10. ist kriterium “Randspaltverfiirbung” je Fiillungsmaterial zu den verschiedenen

Beobachtungszeitpunkten:

Tab. 5.10.A Kriterium “Randspaltverfirbung” nach 1. Woche

nach 1/2 Jahr Marginale Integritatiit
Kemn Randspalt | Randspalt / Neg. Klebe-
Versorgungs- Sondierbar Kleberfuge tiberschuss
material Alpha Bravo Bravo
Amalgam 33 8 0
Artglass 29 14 1
Solitaire 35 8 1
Charisma 40 6 1

Tab. 5.9.C: Kriterium “Marginale Integritiit™ nach 1. Jahr

nach 1. Jahr Marginale Integritatit
Kein Randspalt | Randspalt / Neg Klebe-

Versorgungs- Sondierbar Kleberfuge iiberschuss Nicht
material Alpha Bravo Bravo Kontrollierbar
Amalgam 27 11 3 0
Artglass 28 15 1 0
Solitaire 38 5 1 0
Charisma 7 8 1 1

Die Bewertung der marginalen Integritiit weist keine signifikanteVerinderung auf. Die
geringsten relativen Veriinderungen waren bei Artglass-Inlays festzustellen (Die Bewertungsdifferenz
steigt von anfangs 0,46 auf 0,49 gegen Ende des Beobachtungs-zeitraumes). Solitaire (exp.
Charge) weist weniger Veréinderungen ( Bewertungsdifferenz 0,06) als Charisma auf
(Bewertungsdifferenz 0,12). Amalgam liegt hier zwischen den beiden Ko mpositen
(Bewertungsdiffeenz 0,08 zwischen dem Anfangs- und Endwert).

Die Randspaltverfiirbung weist keinerlei zeitliche Veriinderungen mit Hinblickauf die
unterschiedlichen Materialien auf. Das einzige Material, bei dem sich eine Randspaltverfiirbung
bemerkbar machte, war Charisma (Bewertungsdifferenz 0,15 zwischen dem Anfangs- und
Endwert). Die iibrigen Materialien waren unveréindert.
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Nach 1. Woche Rands paltverfiirbung
Versorgungs- Keine Verfiirbung Geringe Verfiirbung Nil:h_t
material Alpha Bravo Kontrolirbar
Amalgam 41 0 0
Artglass 41 3 0
Solitaire 42 2 0
Charisma 47 0 0
Tab. 5.10.B Kriterium “Randspaltverfirbung” nach 1/2. Jahr
Nach 122 Jahr Randspaltverfirbung
Versorgungs- Keine Verfirbung Geringe Verfirbung Nicht
material Alpha Bravo Kontrollierbar
Amalgam 41 0 0
Artglass 41 3 0
Solitaire 42 2 0
Charisma 46 1 0
Tab. 5.10.C Kriterium *Randspaltverfirbung” nach 1. Jahr
Nach 1. Jahr Randspaltverfiirbung
Versorgungs- KeineVerfiirbung Geringe Verfiirbung Nicht
material Alpha Bravo Kontrollierbar
Amalgam 41 0 0
Artglass 41 3 0
Solitaire 42 2 0
Charisma 45 1 1
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Tab. 5.11: Kriterium “Integritéit des Zahnes™ je Fiillungsmaterial zu den verschiedenen
Beobachtungszeitpunkten. Die Integritéit des Zahnes blieb bei allen Materialien unverindert.

Integritiit des Zahnes
Versorgungs- 1. Woche 1/2. Jahr 1. Jahr 1. Jahr - Nicht
material Alpha Alpha Alpha Kontrollierbar
Amalgam 41 41 41 0
Artglass 44 44 44 0
Solitaire 44 44 44 0
Charisma 47 47 46 1

Tab. 5.12. ist kriterium “Integritiit der Fiillung” je Fiillungsmaterial zu den verschiedenen
Beobachtungszeitpunkten:

Tab. 5.12.A: Kriterium “Integritét der Fiillung” nach 1. Woche

Nach 1 Woche Integritit der Fiillung
Integritiit L RiBbild stark

Versorgungs- | Fiillung | Absplitterung | (n.durchg) | Absplittenung Nicht
material Alpha Bravo Bravo Charlie Kontrollierbar
Amalgam 41 40 1 0 0
Ariglass 44 44 0 0
Solitaire 44 43 0 1 0
Charisma 47 47 0 0 0

Die Bewertung der Randintegritiit der Fiillung ergab, daB Veriinderungen bei unterschiedlichen
Materialien nicht statistisch signifikant sind (p=0,05). Das Bewert-ungskriterium Charlie

entsprach ciner nicht rekonturierbaren Absplitterung bei einer Solitaire-(exp. Charge)-Fiillung,
Die Bewertungsdifferenz betrug bei Amalgam nach einem halben Jahr 0,16, bei Artglass um 0,
bei Charisma 0 und bei Solitaire (exp. Charge) 0,15, Nach einem Jahr war die mittlere
Bewertungsdifferenz bei Amalgam mit Hinblick auf die urspriingliche Messung 0,33 geéndert,
bei Artglass 0,15, bei Charisma 0,21 und bei Solitaire (exp. Charge) 0,39.
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Tab. 5.12.B: Kriterium “Integritiit der Fiillung™ nach 1/2 Jahr

Nach 1/2Jahr Integritiit der Fiillung
Integritit L RiBbild stark
Versorgungs- | Filhmg | Absplitternung | (ndurchg.) | Absplitterung Nicht
material Alpha Bravo Bravo Charlie Kontrolliebar
Amalgam 41 40 1 0 0
Artglass 44 44 0 0 0
Solitaire 44 43 0 1 0
Charisma 47 47 0 0 0
Tab. 5.12.C: Kriterium “Integritéit der Fillung” nach 1. Jahr
Nach 1. Jahr Integritiit der Fiillung
Integritit L RiBbild stark
Versorgungs- | Fiilng | Absplitterung | (n.durchg.) | Absplitterung Nicht
material Alpha Brave Bravo Charlie | Kontrollierbar
Amalgam 36 5 0 0 0
Artglass 43 1 0 0 0
Solitaire 40 3 0 1 0
Charisma 44 1 1 0 1

Bei der Bewertung von Okklusions- und Artikulationsbeziehungen hat sich withrend des
Beobachtungszeitraumes die Notwendigkeit einer Zusatzdefinition zum urspriinglichen Protokoll
herausgestelli. Bei einigen Zihnen waren die Okklusionsbeziehungen zu den Antagonisten mit

den urspriinglichen Protokollbewertungen nicht zu erfassen. Hinzugefiligt wurde deshalb die
Bewertung “Malokklusion™ (von lat. malus), die nicht mit den Graden Alpha bis Delta bewertet
wurde. Die als “Malokklusion” bewerteten Zihne verursachten dem Patienten keine Beschwerden
im Okklusions- oder Artikulationssinne. Diese Zihne hatten zwar direkten antagonistischen
Kontakt, jedoch nicht im Bereich der Kaufliiche (z. B. Lingualkippung eines UK-Priimolaren).

Die Okklusionsbeziehungen blieben den gesamten Beobachtungszeitraum hindurch
ungeachtet der Materialart nach klinischen Evaluationskriterien unveriindert. Zu Beginn des
Beobachtungszeitraumes wurden 65 Okklusionskontakte mit Alpha bewertet, 83 mit Bravo und
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26 mit “Malokklusion”. Bei 2 Zhnen fehlten die Antagonisten. Nach einem halben Jahr war die
Bewertung identisch mit der Ausgangsuntersuchung. Nach einem Jahr wurden 66
Okklusionskontakte mit Alpha bewertet, 81 mit Bravo und 26 mit “Malokklusion™, bei 2 Zihnen
fehlten die Antagonisten. Ein Zahn wurde nicht bewertet.

Der Zustand des Approximalkontaktes war ebenfalls bei allen vier Materialien sowohl
distal als auch mesial unveréndert (Tab. 5.13.A.B,C und Tab. 5.14.A.B.C)

Tab. 5.13.A Kriterium “Approximalkontakt - mesial” nach 1. Woche.

nach 1. Woche Approximalkontakt - mesial
physiologisch | et. Zu viel Approximal
Versorgungs- | durchgingig | schwach [ zuschwach Zahn Nicht
material Alpha Brave Charlie entfillt | Kontrollierbar
Amalgam 30 3 3 5 0
Artglass 37 4 0 3 0
Solitaire 38 4 0 2 0
Charisma 43 3 0 1 0
Tab. 5.13.B Kriterium “Approximalkontakt - mesial” nach 1/2 Jahr
nach 1/2 Jahr Approximalkontakt - mesial
physiologisch | et. m viel zu Approximal
Versorgungs- | durchgingig | schwach | schwach Zahn Nicht
material Alpha Bravo Charlie entfilit | Kontrollierbar
Amalgam 30 3 3 5 0
Artghss 36 5 0 3 0
Solitaire 38 4 0 2 0
Charisma 43 3 0 1 0

Hervorzuheben sind im Zusammenhang mit den Approximalkontakten zwei
Beobachtungen. Zum einen war zwischen den plastisch verarbeiteten Kompositen Charisma und
Solitaire (exp. Charge) und den Artglass-Inlays keine Unterschiede in der Qualitit des
Approximalkontaktes zu beobachten. Ebenfalls kein Unterschied konnte zwischen dem Komposit
Charisma und dem Komposit Solitaire (exp. Charge) gefunden werden, obwohl Solitaire aufgrund
der modifizierte Fiillkorpertechnologie hier Vorteile hinsichtlich der Gestaltung des
Approximalkontaktes fiir sich in Anspruch nimmt.
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Tab. 5.13.C Kriterium “Approximalkontakt - mesial™ nach 1. Jahr

nach 1 Jahr Approximalkontakt - mesial
physiologisch et. zu vielzu | Approximal
Versorgungs- | durchgingig | schwach | schwach Zahn Nicht
material Alpha Bravo Charlie entfillt | Kontrolliebar
Amalgam 30 3 3 5 0
Artglass 37 4 0 3 0
Solitaire 38 4 0 2 0
Charisma 42 3 0 1 1
Tab. 5.14.A Kriterium “Approximalkontakt - distal” nach 1. Woche
nach 1 Woche Approximalkontakt - distal
physiologisch | et zu | vielas | Approximal
Versorgungs- | durchgingig | schwach | schwach Zahn Nicht
material Alpha Bravo Charlie entfillt Kontrollierbar
Amalgam 23 0 1 17 0
Artglass 28 8 1 7 0
Solitaire 36 3 0 5 0
Charisma 39 2 0 6 0
Tab. 5.14.B Kriterium “Approximalkontakt - distal” nach 1/2. Jahr
nach 1/2 Jahr Approximalkontakt - distal
physiologisch [ et. vielu | Approximal
Versorgungs- | durchgiingig | schwach | schwach Zahn Nicht
material Alpha Bravo Charlie entfillt | Kontrollierbar
Amalgam 23 0 1 17 0
Artglass 27 9 1 7 0
Solitaire 36 3 0 5 0
Charisma 38 2 1 6 0
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Tab. 5.14.C Kriterium “Approximalkontakt - distal” nach 1. Jahr

nach 1 Jahr Approximalkontakt - distal
physiologisch | et. m vielzu | Approximal

Versorgungs- | durchgingig | schwach | schwach Zahn Nicht
material Alpha Bravo Chatie entfillt Kontrolierlbar
Amalgam 24 0 1 16 0
Artglass 28 8 1 7 0
Solitaire 36 3 0 5 0
Charisma 37 2 1 6 1

Die Sensibilititspriifing der beobachteten Zihne ergab keinerlei Veriinderungen wiihrend
des Beobachtungszeitraumes. Auch zwischen den verschiedenen Materialien gab es keinerlei
signifikante Unterschiede. Der Mittelwert der Verinderung der Bewertungs-differenz wihrend
des Beobachtungszeitraumes war fiir alle untersuchten Materialien 0. Die Bewertung der Gingiva
im mesialen bzw. distalen Approximalbereich der beobachteten Zihne ergab im Laufe des Jahres
keinerlei Verinderungen.

Nach der Behandlung und nach einem Jahr klagten die Patienten iiber keinerlei
Beschwerden. Beider ersten und bei der Halbjahresbewertung wurden 176 mit Alpha bewertet.
Nach einem Jahr wurden 175 Fille mit Alpha bewertet, ein Fall wurde nicht bewertet.

Ein signifikanter Unterschied machte sich bei der Bewertung des Befindens der Patienten
wiihrend des Beobachtungszeitraumes bemerkbar (p <0,01). Bei der ersten Nachuntersuchung
wurden das Gesamtverfahren,das Befinden withrend der Behandlung und die Zufriedenheit mit
der Fiillung in 104 Fallen mit Alpha bewertet. Mit Bravo wurden 72 Fiille bewertet. Die mittlere
Bewertungsdifferenz lag bei 0,44. Nach einem Jahr wurden 138 Fille mit Alpha bewertet, mit
Bravo 37 Fille, ein Fall wurde nicht bewertet. Wihrend die Patienten sowohl mit Amalgamfiillungen,
als auch mit Charisma- und Solitaire-(exp. Charge)-Fiillungen sehr zuftieden waren, waren cinige
Patienten mit Artglass-Inlays weniger zufrieden. Die Ursache der Unzufriedenheit war der mit
Inlays zusamenhiingende erhohte Zeit- (2 Sitzungen) aber auch Kostenaufwand fiir die Patienten.

Die Lockerung der beobachteten Ziihne hat sich wihrend des Beobachtungs-zeitraumes
nicht gedindert.

Die Notwendigkeit, Fiillungen sofort zu erneuern, machte sich bei einer Fiillung nach
einem Jahr bemerkbar. Die zu ersetzende Fiillung war aus Solitaire (exp. Charge) angefertigt
worden. Es war zu einem Bruch (bulk fracture) gekommen, als die Patientin beim Essen auf einen
harten Gegenstand biB. Dabei wurde auch der nicht beobachtete Zahn 38 so schwer geschidigt,
daB eine Extraktion notwendig war.

Die Gesamtbeurteilung der Fiillung hat sich wihrend des einjihrigen
Beobachtungszeitraumes nicht signifikant gesindert.
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Amalgam wird seit etwa 200 Jahren zur Filllung von Kavitéiten in Seitenzahnbereich
verwendet (Berry 1994). Auch heutzutage ist es weltweit geschen das meistverwendete
Fiillungsmaterial. Aufgrund unterschiedlicher Entwicklungen ist die Anwendung von Amalgam
jedoch riickliufig. So hat sich der Anteil der Amalgamfiillungen in der Bundesrepublik Deutschland
in den letzten 10 Jahren aufein Drittel der urspriinglichen Anwendehzufigkeit reduziert. Auchin
Skandinavien und den Vereinigten Staaten von Amerika ist der Gebrauch von Amalgam als
Fitllungswerkstoff riickliufig. Die Ursachen hierfiir sind jedoch unterschiedlich. In der
Bundesrepublik sind z. B. toxikologische Bedenken fiir den Riickgang verantwortlich. In
Skandinavien ist dagegen aufgrund des Einsatzes von quecksilberhaltigen Antibiotika in der
Fischzucht die Grundbelastung der Menschen stark erhht, so daB man heute dort aus
Umweltschutzgriinden den Einsatz von Quecksilber in allen Lebensbereichen zu reduzieren
versucht. In den Vereinigten Staaten schlieBlich sind primér #sthetische Gesichtspunkte
ausschlaggebend, von der Verwendung von Amalgam Abstand zu nehmen.

Trotz aller Versuche, alternative Filllungswerkstoffe zu Amalgam zu entwickeln und zu
verbessern, sind die derzeit verfiigbaren Alternativen noch nicht in der Lage, Amalgam voll zu
ersetzen (Leinfelder 1994). Argumente, wonach Amalgam ein preiswertes Fiillungsmaterial sei
(Bayne 1994, Corbin 1994, Leinfelder 1994), gelten nicht fiir hochwertige Amalgamlegierungen.
Hochwertige Amalgamlegierungen, die vom American Dental Association Seal Programm (1997)
zitiert werden, sind preisméiBig den Kompositen gleichwertig. Die Bewertung wurde aufgrund
der Durchschnittszahl von Fiillungen, die aus einer Originlapackung des Materials gemacht werden
konnen, errechnet. Auch die Argumentation, da Amalgam schneller als Komposite zu verarbeiten
ist, treffen - korrekte Verarbeitung vorausgesetzt - nicht immer zu. Dennoch wird die
Unempfindlichkeit des Amalgams hinsichtlich seiner Verarbeitungstechnik wird oft als einer seiner
wichtigsten Vorteile erwihnt (Corbin 1994). Hier wird meist vernachliissigt, daB der Patient zur
Politur der Fiillung noch einmal in die Praxis bestellt werden muB. Neben dem erhthten
Zeitaufwand fiir den Patienten muf auch die Riistzeit sowie die Hygienezeit in der zahniéirztlichen
Praxis als Kostenfaktor in den Vergleichen beriicksichtigt werden.

Die Anspriiche der Patienten gehen andererseits heute weit iiber den Wunsch hinaus,
daB den ,[Kariesschaden auf irgendeine Weise* zu versorgen. Die Zahnmedizin muf den
berechtigten Forderungen der Patienten nach biovertriglichen, inerten und gesundheits- und umwelt-
unschiidlichen Materialien nachkommen.

Die Biovertriiglichkeit aller dentalen Werkstoffe wird hiufig unterschiedlich bewertet.
Nach Cox (1994) sind Adhéisivprimer biovertriiglich und verursachen keine Pulpairritation. Die
inder Zahnheilkunde verwendeten monomeren Komponenten, kdnnten andererseits bis zu einem
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gewissen Grad toxisch sein. Jontell (1995) meint, dab die Toxizit#it des Monomers fiir Fibroblasten
das Immunsystem der Pulpa beeinflussen kéinnte. Andererseits gilt eine bestimmte Toxizitit als
Voraussetzung dafiir, um einen dem Amalgam hnlichen Effekt der Hemmung der Entwicklung
von Mikroorganismen zu gewihrleisten.

In der vorliegenden Untersuchung wurde beobachtet, dafl zwei Komposite im einjihrigen
Beobachtungszeitraum bei der Bewertung des Randspaltes erfolgreicher waren als das Amal-
gam. Die besten Ergebnisse wurden mit Artglass-Inlays erzielt. Das diirfte auf die Laborvorbereitung
der Fiillung fiir die Kavitét zuriickzufiihren sein, die eine auBerordentlich hohe Priizision in der
Formanpassung erméglicht. Durch die Polymerisation der Kompositinlays unter optimalen
Bedingungen im zahntechnischen Labor kinnen die mechanischen und chemischen Eigenschaften
(z. B. Polymerisationsgrad) der Komposite verbessert werden. Gleichzeitig mul nur eine geringe
Fiigefuge mit dem Befestigungskomposit aufgefiillt werden, so daB die Polymerisationsschrumpfing
aufgrund des geringen Volumens des Befestigungskomposites gering ist und zu einer verbesserten
marginalen Adaptation von Inlaysystemen im Vergleich zu plastischen Fiillungen fiihrt (Kunzelmann
1993).

Bei Kompositfilllungen wird die GréBe des Spaltes zwischen Fiillung und Zahn von
mehreren Faktoren beeinflubt (Bayne 1994). Eine wichtige Rolle spielt das verwendete
Dentinimpréignierungssystem (Chigira 1994). Die Mikrodurchlzissigkeit wurde von Staninec (1993)
bei den Kompositen mit Hilfe der Farbstoffpenetration bewertet. Er wies eine signifikant bessere
Abdichtung bei der Verwendung von Dentinadhésiven und Bondings im Vergleich zur
ausschlieBlichen Verwendung des Bondings nach. Die Dentinimpriignierung reicht in der Regel 5
- 8 pm tief (Walshaw 1994). Den Dentinadhéisiven kommt dabei die Rolle zu, zum einen die
Dentinoberfliche zu infiltieren, zu stabilisieren und gleichzeitig einen adhésiven Verbund zum
Komposit zu etablieren. Bei der Polymerisation der Komposite aufiretende Kriifte miissen von
den Dentinadhésiven kompensiert werden, um einen randdichten VerschluB zu gewihrleisten.
Wihrend in vitro die Haftmechanismen zwischen Dentin, Dentinadhéisiv und Kompositfiillung
theoretisch gut verstanden werden, meint Van Meerbeek (1994), daB nur zuséitzliche klinische
Forschungsarbeit tiber einen Eingeren Zeitraum zuverlissige Informationen iber die Bestiindigkeit
dieses Verbundes ermdglicht.

Bei Amalgamfiillungen ist die Kondensation und Adaptation des Amalgams an die Réinder
der Kavitit von einer Schliisselbedeutung fiir die Lebenszeit der Fiillung im Mund des Patienten.
Die Breite des Randspaltes und Amalgamextrusion (merkuroskopische Expansion) wirken sich
auch auf die Mikrodurchléssigkeit der Fiillung aus (Asaoka 1994). Beim Amalgam wird die
Wandhaftung durch die GréBe und Form der Legierungsteilchen beeinfluBt (Leinfelder 1994, Al-
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Duwairi 1993). Bonding Systeme (sog. Amalgabonds) fiir Amalgam wiesen keinen entscheidenen
Vorteil im Vergleich zu konventionell verarbeiteten Amalgamfiillungen auf (Mahler 1996).

Die Farbanpassung der Filllung an den Zahn ist vom fisthetischen Standpunkt einer der
wichtigsten Faktoren fiir die Bewertung der Eignung des Filllungsmaterials (Krejci 1995). Krejci
weist aber auch daraufhin, daB sie auch einen Nachteil darstellen kann. Bei der Entfernung eines
farblich gut angepafiten Komposites wird hiufig auch gesundes Dentin abgetragen. Die Bewertung
der Farbanpassung ist in der Literatur gering vertreten (Ferracane 1994). Bei dieser Bewertung
ist ein subjektiver Ansatz schwer zu umgehen. Untersuchungen sind meist das Ergebnis von
Teamarbeit, inshesondere wenn es sich um den Vergleich von mehreren Materialien handelt.

In der vorliegenden Studie wurden durch einen einzigen Therapeuten vier unterschiedliche
Fiillungsmaterialien verglichen und bewertet. So ist die subjektive Bewertung inallen Fiillen auf
denselben Untersucher zuriickzufithren. Die Farbbesténdigkeit war fiir alle drei Komposite den
ganzen Beobachtungszeitraum hindurch unveriindert unterhalb der subjektiven Differenzierungs-
schwelle. Es liegen zwar gewisse Unterschiede vor, die jedoch nicht signifikant sind. Fiir das
Amalgam wurde die Farbbestindigkeit und Farbanpassung nicht bewertet.

Das beste Ergebnis bei der Farbbestiindigkeit erzielte Solitaire (exp. Charge). Den ganzen
Beobachtungszeitraum hindurch blicb bei diesem Material die mittlere Bewertungsdifferenz vollig
unverindert. Die Farbanpassung an den Zahn war etwas schlechter als bei den iibrigen zwei
Kompositen (in einigen Fillen wurde sie mit Charlie = unakzeptabel bewertet). Zur Zeit der
Anfertigung der Fiillungen standen néimlich nicht genug Farbnuancen des Materials zur Verfiigung,
deshalb wurden die Fiillungen nur in drei Farbnuancen angefertigt. Alle drei waren “opaque”, es
fehlte das transparente Material. Alle drei Farbnuancen waren hell (nach der Vita-Farbskala: Al,
B1 und C2). Auch mit der Vermischung der drei Farbnuancen konnte keine zufriedenstellende
Farbe hergestellt werden, weil der dunklere Bereich der Farbskala fehite. Bei allen Charlie-
Bewertungen gab es eine Unterteilung in,,viel zu hell oder ,,viel zu opak*.

Im Rahmen der derzeit kommeriell verfiigbaren vollstéindigen Farbpalette (A10, A20,
A30, B10, B20 und I) weist Solitaire wesentlich bessere Farbanpassungsméglichkeiten auf.

Charisma hat sich von allen Fiillungsmaterialien hinsichtlich der Farbanpassung am Besten
bewihrt. Es stehen 12 Farbnuancen nach dem Vita-Farbschliissel zur Verfligung, sowohl opak
als auch transparent und normaltransparent. Das etwas bessere Ergebnis als das der Artglass-
Inlays ist berechtigt. Fiir das Inlay wird wie auch fiir prothetische Arbeiten iiblich die Farbe
anhand eines Farbschliissels gewéhlt, Nuancen sind mit dem Techniker schwer abzustimmen.
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AuBerdem kann wihrend der Herstellung der Inlays im Labor die Farbe nicht mehr gemeinsam
mit dem Patienten tiberpriift werden. Andererseits kénnen die Zahnform und das Inlay laufend
kontrolliert werden, was bei der Keramikinlaytechnik nicht méglich ist (Geizendanner 1997). Bei
der Anfertigung einer Kompositflillung kann der Therapeut die ganze Zeit die Farbnuance des
Materials anpassen. Alle Fiillungen der vorliegenden Studie wurden, was die Farbwahl betrifft, in
derselben Reihenfolge angefertigt.

Zuniichst wurde nach dem Vita-Farbschliissel die Grundfarbe festgelegt. Dann wurde
als Innenschicht eine dunklere und opakere Farbe als die gewihite verwendet. Diese sollte der
Dentinfarbe méglichst angepaft sein. Nach der Anpassung folgte die Polymerisation. Dann folgte
cine Farbschicht mit normaler Transparenz. Nach der Adaption und Polymerisation wurde die
Farbanpassung an den Zahn kontrolliert. Nach Bedarf folgte eine Farbkorrektur durch Entfernen
nicht passender Farbeschichten bzw. Hinzufligen von passenden Farbschichten. Abschlieiend
folgte eine neutrale transparente Kompositschicht, die eine schmelzartige Transparenz und
Erscheinung der Fiillung gewihrleisten sollte. Fiir den Endeffekt war die Politur des Komposites
wichtig. Wenn dieses nicht fachgerecht gemacht wird, kann sich sogar die Farbnuance #indern.
Zu gleichen Feststellungen kam auch Chung (1994). Dieser stellt fest, daB das Polieren fiir die an
Kompositfiillungen gestellten #sthetischen Anforderungen ausschlaggebend sei. Die
Oberflichenglitte und die Farbbesténdigkeit hiingen stark von der Endbearbeitung ab.

Auchdie Gestaltung der Fiillungsoberfliiche im Sinne von anatomischen Besonderheiten
von Okklusions- und Approximalflichen des Zahnes ist ein sehr wichtiges Element bei der
Bewertung der isthetischen Wirkung der Filllung. Das physiologische Moment ist noch wichtiger.
In Artikulation und Okklusion gewahrleisten anatomisch korrekte Gleitflichen die richtige
Bewegung des Kondylus im Kiefergelenk (Pavsi¢ 1997). In der vorliegenden Studie wurden
65,9 % aller Fiillungsoberflichen mit Alpha (vorziiglich) bewertet, 32,3 % mit Bravo (akzeptabel)
und 1,13 % mit Charlie (im Sinne der Vorbeugung auszutauschen). Diese 1,13 % sind zwei
Fiillungen. Eine hatte die Bewertung Charlie schon seit der ersten Kontrolle, es handelte sichum
einen ersten oberen Molar, fiir den eine ausgepréigte schriige Neigung von Okklusalfacetten und
ein tiefes Fissurensystem typisch waren. Die Rekonstruktion folgte den Winkeln der
nichtpriparierten Facettenflichen. Die Rekonstruktion war #sthetisch in Ordnung, die
Konturbewertung war viel zu tief (Charlie). Wegen seiner Lage artikuliert der Zahn okklusal nicht
mit einen Antagonisten. So blieb die Okklusalmodellierung unveréndert. Die zweite Filllung wurde
bei der dritten Kontrolle mit Charlie bewertet, weil sie der ganzen Lange nach abgesplittert war,
Es handelte sich um den unteren linken Molar. Zur Beschédigung kam es durch ein Trauma,
durch einen Bifd auf einen harten Gegenstand in der Nahrung. Die Beschéidigung war so schwer,
dafl die Fiillung unverziiglich zu erneuern war. Der dritte untere Molar mufite wegen schwerer
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Fraktur gezogen werden.

Natiirlich spielt bei der Rekonstruktion der anatomischen Zahnfliche die manuelle
Geschicklichkeit des Therapeuten die entscheidende Rolle. Sehr wichtig ist auch, wie der Zugang
zum Zahn ist oder wo der Zahn lokalisiert ist. Wenn der Therapeut Rechtshénder ist, fillt thm
beispielsweise der Zugang zum rechten zweiten und dritten unteren Molaren besonders schwer.
Wichtig sind auch die Mundéffung und die Konzentrationsfihigkeit des Patienten. Patienten sind
oft unruhig, mit einem stark ausgepréiigten Schiuckreflex und erschwerter Nasenatmung. Das sind
objektive Schwierigkeiten, mit denen der behandelnde Zahnarzt bei seiner Arbeit konfrontiert
wird, die auch das Endresultat stark beeinflussen. Eine subjektive Schwierigkeit stellt die Rigiditit
und Plastizitéit des Fiillungsmaterials dar. Zum Modellieren von Okklusalfacetten diirfte plastisches,
doch nicht fliissiges Fiillungsmaterial am besten geeignet sein. Wenn es nicht standfest genug ist,
kommt es nach der Modellation zur Deformation.

Wenn es zu zih ist, fillt es schwer, das Material in spitze Winkeln in den Ubergéingen
zwischen der Fiillung und der Zahnhartsubstanz anzupassen.

Das in der Studie verwendete Amalgam (Oralloy, Ana 3000) hat sich als sehr modellier-
und anpassungsfihig herausgestellt. Schwierigkeiten traten wegen des bei der Kondensation
verdréngten Quecksilbers auf, das beseitigt werden muBite. So kam es zu einer nachtréglichen
Verschlechterung der rekonstruierten Okklusalfliche. Es wurden Korrekturen notwendig, die
meist eine Verzogerung der Bearbeitung in den Beginn der Aushértungsphase darstellten. Dann
war allerdings das Amalgam schon kriimelig, es biit seine Plastizitiit ein und die Wahrschemlichkeit
einer schlechteren Randanpassung wurde erhéht.

Osbome (1990) weist auf die Bedeutung des Nachpolierens und der Endbearbeitung fiir
die Bestindigkeit und das Erscheinungsbild der Amalgamfiillung hin.

Alle vier Materialien haben wiihrend des einjihrigen Beobachtungszeitraumes einen
gleichhohen Grad der Polierung und der Bestiindigkeit der polierten Fliiche aufgewiesen.

Beide Komposite wiesen vorziigliche plastische Eigenschaften auf, Auch das AnflieBen
in spitze Winkeln der Préparation war akzetabel. Solitaire (exp. Charge) war etwas zihfliissiger
als Charisma.Positiv an Solitaire (exp. Charge) war, daB es nicht an Instrumenten haftete. Es
kann nahezu wie Amalgam gestopft werden, was eine genaue Adaptation an alle Teile der
Zahnkavitat ermdglicht. Wegen seiner im Vergleich zu Charisma etwas hitheren Rigiditit ist die
Okklusalgestaltung etwas schwieriger. Charisma ist ein klinisch erprobtes Komposit, dessen
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Anpassungsfihigkeit vorziiglich ist. Uberraschend sind allerdings Rigiditéitsunterschiede bei
einzelnen Farbnuancen. Es kam vor, daB eine Farbvariante hirter war als dic andere. Wenn die
weichere Variante nicht polymerisiert wird, kann sie durch die hiirtere Variante verdringt werden.
Die Beantwortung der Frage, welches Komposit ausformungsfreundlicher ist, ist subjektiv und
héingt auch von der Praxis des Therapeuten ab.

Inlays, deren Okklusalfliiche im Labor modelliert wird, lassen die beste Okklusalfliichen-
gestaltung erwarten. In der vorliegenden Studie konnte diese Behauptung nicht bestiitigt werden,
was auch von Hoppenbrouwer (1995) bestitigt wird.

Die Méglichkeiten fiir die #isthetische Rekonstruktion der Kaufliche im Seitenzahnbereich
sind mit Artglass-Inlays zweifellos gut. Midelmann (1997) erwsihnt, da die neven Kompositkleber
farblich sehr anpassungsfihig sind. Das trifft zu, denn vom Asthetischen her verbessern sie den
Ubergang zwischen dem Zahn und dem Inlay ganz erheblich. Auch die Kleberiiberschiisse sind
vor der Polymerisation gut zu entfernen.

In der vorliegenden Studie wurde festgestellt, daf die Inlayform durch das Nachpolieren
beeinfluBt wurde. Manchmal kann der Kleber nicht vollsténdig aus der Kavitiit herausgepreft
werden. Die hohe Viskositét des Klebers ist zwar positiv, um Uberschilsse gut entfernen zu
konnen, doch wenn die Klebefuge sehr gering ist, kann nicht der ganze Kleber herausgeprefit
werden. Weil dann das Inlay okklusal zu hoch bleibt, muB es bei der BiBkontrolle abgetragen
werden, wodurch wiederum die Form geiindert wird. Hierin ist der Hauptgrund dafiir zu sehen,
da die Inlays die plastisch verarbeiteten Kompositfiillungen in Zisthetischer Hinsicht nicht (ibertrafen.
Artglass ist fiir die Anfertigung von Inlays sehr gut geeignet. Es ist farbbestéindig, sicht aus wie
Keramik und geniigt hohen isthetischen Anforderungen. Kluge (1997) erwihnt ein geeignetes
Elastizititsmodul (E-Modul) fiir Artglass. Wegen dieses E-Moduls soll der Patient den Kaukomfort
eines natiirlichen Zahnes empfinden.

Inder vorliegenden Studie wurde das E-Modul der Materialien nicht gemessen. Patienten
bestitigten allerdings bei Kontrollen einen sehr guten Kaukomfort bei Zhnen mit Artglassinlays.
Scheibenbogen (1997) stellt fest, daB sich Kompositinlays klinisch besser bewihren als
Kompositfiillungen. Sie erwihnt hier besonders fiir die Rekonstruktion der Okklusionsfliiche
und der anatomischen Zahnform. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstiitzen diese
Beobachtung nicht. Nach geringen, initialen Unterschieden zwischen den Materialien, konnten
bei allen Nachuntersuchungszeitpunkten keine signifikanten Unterschiede zwischen einzelnen
Materialien hinsichtlich der anatomischen Form gefunden werden. Fiir dic Ermittlung von
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Unterschieden zwischen einzelnen Materialien sind méglicherweise zeitlich lingere
Beobachtungszeitrdume notwendig.

Nach einem Jahr kam es bei allen vier Materialien zu Vertinderungen am Ubergang der
Fiillung zum Zahn. Auch hier gab es keinerlei statistischen Unterschiede zwischen den vier
Materialien. Die meisten Veriinderungen kamen Solitaire (exp. Charge) vor (mittlere
Bewertungsdifferenz betrug in einem Jahr 0,07). Doch ist das Ergebnis stark von dem bereits
erwiihnten Zahn beeinflut, bei dem es aufgrund eines traumatischen Schadens zur Absplitterung
der Fiillung gekommen war. Zu Beginn des Beobachtungszeitraumes wurden alle Fiillungen mit
Alpha oder Bravo bewertet. Jede Verinderung zur Bewertung Charlie fiillt dann schwer ins
Gewicht. Deshalb ist es wichtig, bei schlechteren Ergebnissen im Sinne einer Einzelfallanalyse
festzustellen, warumes zu der Verschlechterung gekommen ist. Das stellt auch Asaoka (1994)
fest, als er die Korrelation zwischen der Stiirke der Okklusalkraft und der Randfraktur von
Amalgamfiillungen erwiihnt Mahler (1993) meint, daB die Bestéindigkeit einer Fiillung mit einem
100 pm breitem Randspalt fragwiirdig ist. Hinsichtlich der Verarbeitung von Amalgam besteht die
Maglichkeit rein retentiv bzw. unter Beriicksichtigung von Amalgambonding kombiniert retentiv-
adhiisiv zu arbeiten. Mahler (1996) berichtet von einen nicht signifikanten Unterschied zwischen
geklebten und klassischen Amalgamfiillungen. Die Amalgamfiillungen wurden aus diesem Grund
in dieser Studie ohne Bonding angefertigt. Garcia - Barbero (1994) weist auf eine bessere
Adhisionsfihigkeit von Kompositen im Vergleich zu Amalgamen hin.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die marginale Integritét klinisch kontrolliert.
Bewertet wurde das Vorhandensein eines Randspaltes bzw. eine Verfiirbung am Fitllungsrand.
Letztere wird als Anzeichen dafiir gewertet, daB sich der Verbund zwischen Zahn und Fiillung
geltst hat. Unter Beriicksichtigung dieser beiden Kriterien hat sich das Artglass-Inlay am besten
bewiihrt. Die Bewertungsdifferenz hat sich innerhalb eines Jahres lediglich um 0,03 gefindert. Die
Randspaltverfiirbung von Amalgam lag in etwa zwischen den beiden untersuchten Kompositen.
Charisma war das einzige Material, bei dem iiberhaupt keine Randspaltverfirbung beobachtet
wurde.Statistisch konnte jedoch keine Signifikanz berechnet werden (Verinderung der
Bewertungsdifferenz 0,15).

In der Studie wurden iiberwiegend groBe Fiillungen erfaBt. Alle Fiillungen und Inlays
wurden an Zihnen gemacht, an denen eine bereits vorhandene Fiillung zu emeuern war. Keiner
der in der Untersuchung erfafiten Zihne wurde zum ersten Mal gefiillt. Die Bedeutung der GriBe
der Fiillung fiir ihre Bestéindigkeit wird beispielsweise von Osborne (1990) beschrieben. Er
weist darauf hin, daB die Hiufigkeit von Frakturen und Schiiden an Fiillungen mit ihrer GriBe
und Breite zunimmt. Kritisch sind insbesondere die Uberginge zwischen einzelnen Flichen. Bayne
(1994) stellt fest, dal Kompositfiillungen in okklusal belasteten Seitenzahnbereichen hinsichtlich
der Bestiindigkeit durchaus mit Amalgamfiillungen vergleichbar sein kénnen.
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Die Beurteilung der Randqualitiit der untersuchten Fiillungswerkstoffe ergab bei allen
Fiillen, daB die Randintegritiit des Zahnes den gesamten Beobachtungszeitraum hindurch nahezu
unveridndert war. Moglicherweise war der einjihrige Beobachtungszeitraum fiir eine klinisch
wahmehmbare merkuroskopische Expansion sowie der ermiidungsbedingten Randfrakturen der
Amalgamfiillung zu kurz.

In Kombination mit Dentinadhasiven kénnen Kompositwerkstoffedie Zahnhartsubstanz
adhésiv stabilisieren. Van M eerbeck findet bei K ompositfilllungen klinisch gute Ergebnisse (1994).
Er beflrwortet Adhasivsysteme, die die Schmierschicht volisténdig entfernen und die
Dentinoberflache teilweise demineralisieren, wie es beispielsweise auch das in dieser Studie
verwendete Adhésivsystem Solid Bond P und S tut. Durch unsere Ergebnisse werden die
Beobachtungen von van Meerbeek klinisch bestatigt. Da Kompositwerkstoffe bei der
Polymerisation schrumpfen, wird eine K ontraktionskraft auf den Verbund zwischen Fiillung und
Zahn ausgelbt. Zur M inimierung dieser Krafte kann nach neueren Erkenntnissen eine diinne
elastische Bonding-Schicht zwischen K omposit und Zahnhartsubstanz erw inscht sein, um diese
Spannungen zu kompensieren. A uch hinsichtlich des Uberganges zwischen Filllung und Zahn war
kein signifikanter Unterschied zwischen den vier M aterialien zu belegen. Allerdings ist die
Schiulfolgerung méglich, daf das Verhalten der M aterialien an den Fiillungsréndern nicht gleich
ist. Hadavi (1992) stelit fest, dall Amalgamfillungen in Bereichen der funktionellen Okklusion
und A rtikulation an den Randern in Mitleidenschaft gezogen werden. Inder vorliegenden Studie
war der Rand von Amalgamfullungen stérker geschéadigt alsder vonArtglass-Inlaysund Cha-
risma-Fillungen und weniger als der von Fiillungen aus dem Experimentalkomposit.

Nakabayashi (1992) erwahnt die schlechtere Haftung von A dhasivsystemen an avitalen
Zahnen. Inder vorliegenden Studie waren jedoch keine Unterschiede in der Bestandigkeit der
Rénder von Kompositfullungen inA bhéngigkeit von der Vitaitat der Zdhne bemerkbar.

Berry (1994) gibt an, da® Amalgame im Vergleich zu Kompositen harter und
widerstandsfahiger gegeniiber okklusalen Belastungen sind. Dariiber hinaus geht man davon aus,
daf} durch dieextraorale Nachvergiitung von Kompositen K ompositinlays bessere mechanische
Eigenschaften als plastisch verarbeitete K ompositfilliungen haben sollen. Kiuge (1997) gibt
beispielsweise fiir Artglassein shnliches E-M odul (10 GPa) wie fur Schmelz (20 GPa) an. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kénnen jedoch die Annahme nicht bestétigen, daf die
Unterschiede in den mechanischen Eigenschaften auch eineunterschiedliche klinische Bew ghrung
zur Folge haben.
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Die Ubertragung von Okklusionskréiften auf die Fiillung wurde anhand der Qualitéit des
Okklusionskontaktes bewertet. In der vorliegenden Studie erwiesen sich alle vier Materialien als
villig gleichwertig. Unter thnen gibt es keinerlei Unterschiede. Hadavi (1992) gibt an, daB die
grofite Zahl von Filllungsreparaturen im Bereich okklusaler Kontakte und an Ubergingen zwischen
Flichen erforderlich ist. Auf der Oberfliiche der Fiillungen konnten unter Zuhilfenahme von
Artikulationspapier die Okklusions- und Artikulationskontaktpunkte mit bloBem Auge beurteilt
werden. Als zusitzliche Hilfe diente die Fotodokumentation der vorausgegangenen
Untersuchungen. Die Kontaktpunkte fiir die Okklusion wurden mit blauen Artikulationspapier
gekennzeichnet. Artikulationskontakte wurden mit rotem Artikulationspapier gekennzeichnet. Im
Beobachtungszeitraum hat sich die GrisBe Artikulationspunkten nicht veréindert. Auch die Grofle
der Okklusionskontakte war nach klinischen Kriterien unveriindert. Der Vergleich der Kontakte
anhand der Dokumentationsmodellen weist ebenfalls keine Verinderungen zwischen den
Materialien bzw. withrend des Untersuchungszeitraumes fiir die jeweiligen Materialien auf. Die
Bewertungsdifferenz fiir alle Materielien blieb wiihrend des gesamten Beobachtungszeitraumes
hindurch unveriindert. Nach einem Jahr wiire wenigstens ein vergriBerter Bereich von Kontakten
mit Antagonisten zu erwarten gewesen, doch konnte dieser nicht festgestelit werden.

Die weitere Auswertung der okklusalen Kontaktsituation ergab gewisse Unterschiede in
Abhéingigkeit vom Antagonisten. An Ziihnen, deren Antagonisten Restaurationen aufwiesen,
wurden meist weniger Okklusions- und Artikulationspunkte festgestellt. Eme mégliche Erklirung
geht von folgender Uberlegung aus. Die meisten Fiillungen an Antagonisten (distal und mesial)
waren aus Amalgam. Die Amalgamfiillungen bei Patienten im mittleren Lebensalter stammen
meist aus einer Zeit, als auf die Rekonstruktion der anatomischen Form kein besonderer Wert
gelegt wurde. Deshalb sind bei solchen Zihnen die Okklusionsflichen meist stark stilisiert, d. h.
es liegt keine ausgeprigte Gestaltung des Okklusalreliefs vor. Aufgrund der fehlenden okklusalen
Gestaltung der Antagonisten konnte kein ausreichender Okklusionskontakt hergestellt werden.
Im Seitenzahnbereich kommen auBerdem zahlreiche Unterbrechungen der Zahnreihe vor. Das ist
auf prothetisch nicht versorgte Liicken z. B. als Folge von Extraktionen zuriickzufiihren. Als
Folge davon kéinnen Verschiebungen und Kippungen der verbliebenen Zihne festgestellt werden.
In der Studie wurden diese untypischen Okklusionsbezichungen als Malokklusion bezeichnet.

Wihrend des einjdhrigen Beobachtungszeitraumes kam es an den beobachteten Zihnen
zu keiner Veriinderung der Vitalitéit. Die Patienten hatten nach der Behandlung keine Beschwerden
wie Brennen, Schmerz, Heif-Kalt-Empfindlichkeit usw. An keinem der beobachteten Zihne
war eine Schmerzbehandlung notwendig geworden, was u. a. aufeine richtige Versorgung des
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Zahnes vor der Fiillungstherapie (z. B. endodontische Vorbehandlung, Behandlung von caries
profunda etc.) hinweist.

Unabhiingig von der Wahl des Fiillungsmaterials wird die Versorgung der Dentinwunde
diskutiert.

Cox (1992) kommentiert die Unterfiillung der Kavitt als iiberflilssig und veraltet. Seiner
Meinung nach ist das Dentin beispielsweise eine so gute Wiirmeddmmschicht, daB selbst bei
Amalgamfiillungen, die eine gute Wirmeleitfihigkeit haben, keine andere Thermoisolation
erforderlich ist. Wichtig sein jedoch, die Dentinkanile dicht zu verschlieBen, um toxische
Einwirkungen auf die Pulpa zu verhindern. Nach Cox (1994) ist dazu die Abdeckung des Dentins
mit hydrophile Primer geeignet. Pashley (1985) andererseits betont die Effektivitt von basischen
Materialien fiir die Beruhigung der Pulpa. Perdigao (1993) kommentiert die Stiirke und Qualitiit
der Dentinwand, die ein Ausdruck der Abwehrleistung der Pulpa sein kann. Ein hitherer Grad
der Dentinsklerosierung macht eine bessere Haftung von Imprignationssystemen méglich,

Alle Kavititen in der vorliegenden Studic wurden unabhingig von der Wahl des
Fiillungsmaterials versorgt. In bis zum inneren Dentindrittel reichenden Priiparationen, wurde
immer ein Ca-OH-Unterfillungszement verwendet. Sogar Cox(1994) gibt zu, daB} solche Zemente
einige Zeit nach der Anwendung eine bakteriostatische Wirkung beibehalten. Toxine und Bakterien
sind in saurer Umgebung wirksam. Wenn sie mit der Fliissigkeit in den Tubulen in Kontakt kommen,
kénnen sie auch die Pulpa infizieren (White 1994). Die Basizitiit dieser Zemente kann somit die
Aziditit von Bakterien und Toxinen abpuffern. Uber den Ca-OH-Zementen wurden entweder
Phosphatzement, Glasionomerzement oder nur Dentinadhisive verwendet. Die Vitalitit der
beobachteten Zihne und die Nichterwihnung von Beschwerden nach der Behandlung blieben
den ganzen Beobachtungszeitraum hindurch unveréindert. Neben den anderen, bereits aufgezihlten
Parametern fiir die Qualitét der Fiillung diirfte diese Art von Dentinschutz fiir dieses Ergebnis
ausschlaggebend gewesen sein.

Bei Inlays werden im zahntechnischen Labor die Approximalkontakte nach
physiologischen Kriterien gestaltet. Mehrfliichige plastische Fiillungen werden dagegen meist
unter Zuhilfenahme einer Matrize gelegt. Durch die Eigenstiirke der Matrize, die Form des
Matrizenbandes oder auch das Material des Matrizenbandes kann es unter klinischen Bedingungen
schwierig sein, einen korrekten approximalen Kontakt zu etablieren. Der Kondensationsvorgang
erleichtert bei Amalgamfiillungen die Adaption des Matrizenbandes an den Nachbarzahn, was
bei Kompositfiillungen aufgrund des FlieBverhaltens schwieriger ist. Die Qualitit des
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Approximalkontaktes kann man direkt z. B. mit Hilfe einer Zahnseide beurteilen oder indirekt
iiber den Entziindungsgrad der Gingiva (z. B. Traumatisierung durch Nahrungsreste).

Anhand der Beurteilung mit Hilfe von Zahnseide lies sich kein Unterschied in der Qualitit
der Approximalkontakte zwischen den Fiillungsarten erkennen. Der Zustand der Gingiva in
Zahnzwischenriiumen gibt einen indirekten Hinweis auf die Qualitiit des Kontaktes zwischen
Fiillung und Zahn aber gleichzeitig auch iiber die Ausarbeitung der Fiillung im Bereich derauf der
Approximalstufe. Uberhiinge oder negative Stufen begiinstigen die Ansammlung von bakterieller
Plaque. Dasselbe gilt fiir rauhe Flichen oder retiniertes Fiillungsmaterial im Zwischenzahnraum.
Als Folge davon kommt es zu Zahnfleischentziindungen und Irritationen und zu Blutungen des
Randzahnfleisches. An beobachteten Zihnen reichte die Approximalstufe apikal héchstens bis
zum Zahnfleischniveau. Falls die Approximalstufe nach der Priparation unter diesem Niveau
war, wurde eine Gingivektomie durchgefiihrt. Es wurde nur dann gefiillt, wenn die Gingiva reizlos
war. Andernfalls wurde zungichst die Gingivitis behandelt. Nach der Ausheilung der Entziindung,
wurde der Zahn mitsamt Fiillung in die Untersuchung aufgenommen. Wihrend der Kontrolle der
{ibrigen Parameter wurde auch der Zahnbelag kontrolliert, wenn auch das nicht Gegenstand der
Untersuchung gewesen ist. So kommt im gesamten Beobachtungszeitraum nur einmal die
Bewertung Bravo vor flir den Zustand der Gingiva im Interdentalbereich, die auf einen mangelhaften
Approximalkontakt zuriickzufiihren war. Der betreffende Zahn war mit einem Artglass-Inlay
versorgt worden. Approximal waren keine Kleberreste oder andere UnregelmiBigkeiten zu finden.

Bei den Kontrolluntersuchungen gaben die Patienten keine Beschwerden an, die auf die
Behandlung zuriickzuflihren war. Alle Fille wurden den ganzen Beobachtungszeitraum hindurch
mit Alpha bewertet. Ein Zahn wurde vor der letzten Kontrolle im Zuge eines orthodontischen
Eingriffes extrahiert, weshalb diese Angabe fehlt. Die iibrigen 175 wurden auch bei der dritten
Kontrolle fiir den Zustand nach der Behandlung mit Alpha bewertet.

Bei Amalgamfiillungen wurde jedoch manchmal ein Brennen auf der Zunge oder im Mund einige
Tage nach der Behandlung erwihnt. Die Beschwerden verschwanden von selbst in einigen Tagen.

Bei der ersten Kontrolle sichen Tage nach der Behandlung gabes keinerlei Beschwerden
mehr. Nach der ersten Kontrolle wurden Amalgamfiillungen nachpoliert. Die erwihnten
Beschwerden waren das Ergebnis der Freisetzung von Ionen bei der Oxidation der
Amalgamoberfliche. Olson (1994) meint, die Hauptkorrosionsprodukte des Amalgams seien
Metallsulfide. Zinkoxide verhindern die Korrosion des Amalgams weitgehend (Ogletree 1995).
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6 Diskussion

Auch Johansson (1995) bestiitigt eine verminderte Korrosivitiit von polierten Amalgamfliichen.
Die einzige Bewertung, die sich signifikant gebessert hat, war die Meinung der Patienten iiber die
Untersuchung.

Am zufriedensten waren Patienten, denen Amalgamfiillungen gemacht worden sind. Am
wenigsten zufrieden waren Patienten, denen Inlays gemacht worden sind. Irgendwo in der Mitte
zwischen diesen beiden Gruppen lagen Patienten mit Kompositfiillungen. Amalgam war den meisten
Patienten vertraut. AuBer isthetischen Griinden gibt es im Patientengut des Behandlers kaum
Griinde, Amalgam nicht zu akzeptieren. Die Patienten in der vorliegenden Untersuchung waren
tiber Diskussion um eine mégliche Gesundheitsschidlichkeit des Amalgams informiert. Weil jedoch
bisher noch kein iiberzeugender Grund vorliegt, aufdie Anwendung von Amalgams zu verzichten,
gibt es auch keinen Anlaf, es dem Patienten nicht als Fiillungsmittel vorzuschlagen.

Die am hiiufigsten genannten Beschwerden waren durch das Untersuchungsprotokoll
verursacht. Kritisiert wurde beispielsweise die hohe Zahl an Abformungen sowie der damit
verbundene hohe Zeitaufwand. Dennoch war die Kooperationsbereitschaft der Patienten groB.
Das wird auch durch die vollstindig durchgefithrte Kontrolle in allen drei Beobachtungssitzungen
belegt. Die Patienten zeigten Verstéindnis und Achtung fiir den Umfang der Untersuchung. Alle 58
kamen Einladungen zu Kontrollen regelmiiBig nach. Einige meinten allerdings, daB das Nachpolieren
von Amalgamfiillungen nach einer Woche iiberfliissig sei.

Gerade umgekehrt waren die Reaktionen von Patienten mit Artglass-Inlays. Nicht weniger
als ein Viertel von ihnen bekam Fiillungen aus drei oder vier verschiedenen Materialien. An den
Inlays hatten sie am meisten auszusetzen. Meist wurde das zeitlich zu anspruchsvolle Verfahren
beanstandet. Schon allein die Préiiparation der Kavitiit fiir das Inlay ist wegen ihrer Besonderheiten
zeitaufwendiger. Das Einpassen und Befestigen der Inlays mit mehreren Fliichen kann ebenfalls
sehr zeitaufwendig sein. Patienten, die auBer einem Inlay auch eine Kompositfiillung bekamen,
sahen subjektiv zwischen den beiden keinen wesentlichen Unterschied. Asthetisch waren beide
Fiillungen vergleichbar. Der fiir die Inlays erforderliche Zeitaufwand war allerdings beachtlich
groBer als bei Fiillungen.

Einige Bemerkungen gab es zu den Aufnahmen fiir die Fotodokumentation. So wurden
beispiclsweise die Wangenhalte und die Spiegelaufnahmen wurden von manchen Patienten als
stérend empfunden. Manchmal war die Aufnahme auch technisch schwer durchzufiihren
beispielsweise dann, wenn der Zahn weit distal lag, der Patient eine kleine Mundé finung und
einen starken Wiirgereflex hatte.

Diskussion 6

Die Bewertung des Verfahrens und der Gesamteindruck der Fiillung haben sich allerdings
bis zur néichsten Kontrolle nach einem halben Jahr signifikant gebessert. Die Alpha-
Gesamtheitsbewertung durch die Patienten stieg von 59 % auf 78 % an. Alle anderen bewerteten
das Verfahren mit Bravo, keiner fand es unzumutbar.

Der Anstieg der giinstigen Beurteilungen fiir das gesamte Verfahren war zu erwarten,
nicht zu erwarten war die Signifikanz. Ein wesentliches Argument hierfiir diirfte das Feedback
iiber die Qualitéit der Restauration wihrend der Befunderhebung sein. Der Patient nimmt die
positiven Ergebnisse der Versorgung im Laufe der Studie zur Kenntnis. Weil er so selbst die
Qualitéit der Fiillung bewerten lernt, steigt seine Zufriedenheit und damit auch die
Kooperationsbereitschaft fiir die Kontrollen. Fiir die Halbjahreskontrollen muBten einige Patienten
mehrmals gerufen werden. Nachdem sie die Teilergebnisse gesehen hatten, war die Bereitschaft,
zur Jahreskontrolle zu kommen, griBer.

Hinsichtlich der Bewertung durch die Patient nehmen die Kompositfiillungen einen
Zwischenstellung zwischen Amalgamfiillungen und Kompositinlays ein. Es konnte keine wesentlich
Verinderung zwischen den einzelnen Besuchen festgestellt werden. Die meisten dieser Patienten
wollten eine Kompositfiillung in erster Linie aus dsthetischen Griinden. Wenn die dsthetischen
Erwartungen solcher Patienten erfiillt waren, waren sie zufrieden. Deshalb stérte sie auch das
verhiltnisméBig unangenehme Protokoll der Parameterregistrierung nicht. Thre Bewertung blieb
auch bei allen drei Kontrollen unveriindert.

Alle von der Untersuchung erfaliten Patienten waren parodontal gesund. So war bei der
ersten Kontrolle keine Lockerung der Zihne zu verbuchen. Alle Zihne behielten den festen Sitz
bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes bei. Wihrend der Untersuchung hat sich der Zustand
bei keinem Zahn verschlechtert. Was auch auf die Gesundheit des Zahnes als Organ im Ganzen
hinweist. Die aufden Zihnen erbrachten Leistungen wirkten sich auf die Ziihne nicht nachteilig
aus. Auch nicht im Sinne einer Lockerung. Ein dhnliches Bild bieten auch die Antagonisten, bei
denen ebenfalls keine Lockerung festgestellt wurde. Im gesamten Beobachtungszeitraum wurden
nur je ein mesialer und distaler Antagonist mit dem Lockerungsgrad 1 bewertet.

Die Notwendigkeit der sofortigen Emneuerung der Fiillung wurde in der Studic mit der
Bewertung Delta verbucht. Diese Bewertung dient dem Schutz des Patienten. Der Wunsch nach
wissenschafilicher Uberpriifung darf nmlich nicht vor der Sorge fiir die Gesundheit des Patienten
gehen. Mit Delta wurde von 176 Fiillungen nur eine bewertet. Die Einzelfallanalyse zeigte, daff



6 Diskussion

die Patienten auf einen harten Gegenstand gebissen hatte. Als Folge davon kam es zu einer
Lingsfraktur, so daB der ganze obere Fiillungsteil herausfiel. Da Dentin freilag, wurde dieser Fall
mit Delta beurteilt, wobei nicht eindeutig nachvollziehbar ist, ob es sich um einen traumisch- oder
cinen materialbedingten Fiillungsverlust handelt. Der Patientin wurde die gesamte Fiillung sofort
erneuert.

Es gab auch einige Charlie-Bewertungen. Diese bedeuten eine Erneuerung der Fiillung
aus Griinden der Prophylaxe. Meist wurde diese Bewertung wegen der mangelhaften
Farbanpassung vergeben. Sie kam allerdings auch bei der Bewertung von Okklusionsbezichungen
vor. Die mangelhafte Farbanpassung hat jedoch keine Gefiihrdung des Zahnes bzw. der Gesund-
heit des Patienten zur Folge. Allen, bei denen es wegen der Farbe zu dieser Bewertung gekommen
ist, wurde die Mdglichkeit der Emeuerung der Filllung angeboten. Der Grund fiir die Zuriickweisung
der Emeuerung war immer gleich. Im Seitenzahnbereich ist die Fiillung #isthetisch weniger auffillig.
Die mangelhafte Farbanpassung kommt somit weniger stark zum Ausdruck. Den Patienten war
nur wichtig, dafl kein Amalgam sichtbar war.

Die Gesamtbewertung der Fiilllung durch den Therapeuten hat sich den ganzen
Beobachtungszeitraum hindurch nicht geiindert. Etwa 60 % der Fiillungen wurden mit Alpha
bewertet und etwa 40 % mit Bravo.Unterschiede zwischen Materialien machten sich nicht
bemerkbar.

Alle in dieser Studie verwendeten Materialien gehirten der oberen Qualitiitsklasse an.
Die Arbeit damit war angenchm und nicht anstrengend. Das Erscheinungsbild der Fiillungen war
sehr akzeptabel, auch beim Amalgam. Als Erscheinungsbild wird der Gesamteindruck der Fiillung
und ihre Kompatibilitdt mit dem Zahn aufgefalt. Dem Amalgam kann nur die mangelhafte
Farbanpassung vorgeworfen werden. Bei allen anderen Bewertungen war das Amalgam gleich
zufriedenstellend. Als Fiillungsmittel ist es noch immer das meist verwendete Material. Einige
Unannehmlichkeiten entstehen wihrend der Kondensation, bei der wegen der Beseitigung des
Quecksilberiiberschusses auch die Modellation in Mitleidenschaft gezogen wird.

Diese Schwierigkeiten gibt es bei aus Tuben zu dosierenden Kompositen nicht. Allerdings
kann der Zeitaufwand bei der Anfertigung einer komplizierten Filllung auf mehreren Flichen nicht
als Mafistab fiir die Materialwahl herangezogen werden.

Diskussion 6

Ein versierter Therapeut braucht fiir einen Kompositfiillung nicht wesentlich mehr Zeit als
fiir eine korrekt gelegte Amalgamfiillung. Bei der Amalgamfiillung muB noch der nfichste Arztbesuch
zur Politur der Fiillung beriicksichtigt werden. Die Modellation von Okklusalflichen ist beim
Amalgam ebenfalls zeitaufivendig. Es ist groBere Konzentration notwendig, um die bereits fertigen
Fiillungsteile bei der weiteren Arbeit nicht zu beschidigen. Bei Kompositen gibt es solche
Schwierigkeiten nicht. Der zufriedenstellend fertige Teil der Fiillung wird polymerisiert und
anschlieBend kann weitergearbeitet werden. So ist die Modellation schneller und einfacher. Poliert
werden kann in derselben Sitzung, was fiir den Patienten gréBeren Komfort und auch Zeitersparnis

mit sich bringt.

Inlays sind die aufwendigste Fiillungstechnik im Seitenzahnbereich. Es sind mehrere Phasen
erforderlich, was fiir den Patienten besonders belastend ist. Oft miissen sie trotz der sorgfiltigen
Laborbearbeitung angepalt und korrigiert werden. Die Beseitigung des Klebers in engen und
schlecht zugiingigen Approximalbereichen fordert aulerdem sehr gutes Sehvermégen. Inlays,
bei denen approximal UberschuB zuriickbleiben, sind nicht akzeptabel. Wegen der schlechten
Bedingungen in Interdentalriumen kann es zu iatrogen verursachter Gingivitis und moglicherweise
auch Parodontitis kommen. Der Schaden eines mangelhaft eingesetzten Inlays ist somit griBer
als der Nutzen seiner #sthetischen Wirkung. Inlays sind jedoch gerade wegen der Laboranfertigung
sehr priizise und exakte Fiillungshilfsmittel. Auch wegen der Laboranfertigung weisen sie die
besten, vom bestimmten Material gebotenen Eigenschaften auf.
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SchluBfolgerung

Auch im Seitenzahnbereich sind heute #sthetische Gesichtspunkte neben der Biokompatibilitit,
Randstindigkeit und VerschleiBfestigkeit von besonderem Interesse. Im Zusammenhang mit
Werkstoffen, die alternativ zu Amalgam verwendet werden kiinnen, werden zahlreiche und z. T.
umfangreiche klinische Priifungen durchgefiihrt. Aufgrund des mit klinischen Priifungen
verbundenen groBen zeitlichen und finanziellen Aufwandes werden in der Regel meist nur ein
oder zwei Fiillungsmaterialien oder —techniken in einer Studie verglichen. Unterschiede im
Studiendesign oder unterschiedliche Evaluationskriterien erschweren oder verhindern den direkten
Vergleich dieser Studien.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden vier verschiedene Materialien durch einen
Behandler gelegt und nach einheitlichen Kriterien verglichen. Auf diese Weise wurden
beispielsweise Unterschiede zwischen verschiedenen Untersuchern vermieden und auch hinsichtlich
der Patientenpopulation, Préparation etc. eine gute Stratifizierung zwischen den einzelnen
Versuchsgruppen erzielt.

Die in die Studie einbezogenen Werkstoffe repriisentieren unterschiedliche Behandlungs-
Konzepte:

Amalgamfiillungen wurdenals Vergleichsstandard gewihlt, da sich diese Versorgungsform
iiber Jahrzehnte bewihrt hat. Im Vergleich zu Amalgam wurden die plastisch verarbeiteten
Komposite Charisma und Solitaire, sowie Kompositinlays, die im Labor hergestellt wurden,
gelegt. Charisma ist ein Feinpartikelhybridkomposit, zu dem zu Beginn der Studie bereits
umfangreiche klinische Erfahrungen vorlagen. Das Komposit Solitaire dagegen war zu Beginn
der Studie erst als experimentelle Variante verfiighar. Solitaire zeichnet sich durch zwei
konzeptionelle Unterschiede im Vergleich zu Charisma aus: zum einen wurden der Matrix
polyvalente Verknilpfermonomere zugesetzt, wodurch einen , bruchzihere* Matrix angestrebt
wurde, zum anderen wurden porése Fiillkrper zugefiigt. Die pordsen Fiillkérper verénderten
sowohl die Verarbeitungseigenschaften als auch — nach Vorstellung des Herstellers — die
mechanischen Daten (z. B. weniger Kontraktionsschrumpfung, weniger Verschlei). Die Wahl
der Kompositinlays als vierte Gruppe wurde durch die Uberlegung beeinfluBt, daB in diesem
Material ihnlich wie bei Solitaire eine polyvalent verkniipfte Matrix vorlag, das Fiillkdrpersystem
jedoch weitgehend konventionell war. Gleichzeitig weisen Kompositfiillungen den Vorteil auf,
komplexe anatomische Details (okklusal, zervikal, approximal) besser wiedergeben zu kénnen
und durch die extraorale Polymerisation soll eine zusiitzliche Verbesserung der mechanischen

Eigenschaften erzielbar sein.



7 Schiufifolgerung

Die klinische Auswertung der vier Versuchsgruppen iiber einen Zeitraum von 12 Monate
erfolgte nach Kriterien, die sich weitgehend an dem sog. USPHS-Standard orientieren. Dieser
Standard ist durch eine Einteilung in 4 Kategorien gekennzeichnet, wobei die Kategorien Alpha
und Bravo klinisch akzeptable Fiillungen unterschiedlicher Qualitétsauspréigung beschreiben (Al-
pha ohne Miingel, Bravo tolerierbare Mingel). Die Kategorien Charlie und Delta entsprechen
Fiillungen, die entweder in Kiirze (Charlie) oder sofort (Delta) ausgewechselt werden miissen,
um weitere negative Auswirkungen auf den Zahn oder dessen Vitalitiit zu vermeiden. Die Studie
war gemif den {iblichen Vorgaben als . feasability Studie angelegt. Bei diesem Typ werden von
wenigen Vorgaben abgesehen, Zahndefekte unterschiedlicher Grofie und Belastung versorgt.
Uber die Zahider Fiillungen kiinnen so frithe Versager (z. B. in Folge postoperativer Beschwerden)
bzw. Versagensmuster identifiziert werden.

Die statistische Auswertung der klinischen Zielvariablen ergab keinen Unterschied
hinsichtlich der klinischen Bewihrung innerhalb von 12 Monaten zwischen den einzelnen
Versuchsgruppen. Unterschiede ergaben sich jedoch hinsichtlich der 4sthetischen Beurteilung
zwischen Amalgam und den zahnfarbenen Restaurationen. Unterschiede ergaben sich auch
hinsichtlich des Zeit- und Kostenaufwandes zwischen den Kompositinlays und den plastisch
verarbeiteten Fiillungen. Die Patienten bevorzugten eindeutig, sicher auch durch die Form der
Krankenversicherung in Slowenien bedingt, die plastisch verarbeiteten Fiillungen. Inlays setzen
auch eine aufivendigere Préparation voraus und héiufig resultiert auch ein gréBerer Substanzverhust
aus den Préparationsrichtlinien fiir Inlays.

Man kann somit aus der vorliegenden Studie als ein wesentliches Ergebnis einen eindeutigen
Vorteil zugunsten der plastisch verarbeiteten Kompositfiillungen ableiten. Ein weiteres wesentliches
Ergebnis ist allerdings auch, daB die klinischen Kriterien zumindest fiir einen Zeitraum von 12
Monaten keine Unterschiede zwischen den heute verfiigharen modernen Fiillungswerkstoffen
ermitteln konnten, obwohl Laboruntersuchungen hier durchaus Unterschiede finden. Es erhebt
sich somit die Frage, ob die klinischen Kriterien und das hier gewihlte, international etablierte
Studiendesign geeignet sind, Werkstoffunterschiede zu identifizieren.

74

Zusammenfassung 8

Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene Seitenzahnrestaurationsméglichkeiten
verglichen. Amalgamfiillungen, die nach den klassischen Regeln von Black verarbeitet worden
waren, dienten als klinisch bewihrte Vergleichsgruppe. Als plastisch verarbeitete
Kompositwerkstoffe wurde das Hybridkomposite Charisma (Kulzer, Wehrheim), flir das ebenfalls
klinische Langzeitdaten vorliegen, und das neue Komposit Solitaire (Kulzer, Wehrheim) gewihit.
Als vierte Versorgungsméglichkeit wurden Kompositinlays aus Artglass (Kulzer, Wehrheim)
gewihit.

Alle vier Fiillungswerkstoffe waren nach einer Beobachtungszeit von einem Jahr klinisch
erfolgreich. Sowohl die plastisch verarbeiteten Komposite als auch das Kompositinlaysystem
wiesen zu Amalgam vergleichbare Bewertungen in den utersuchten Kategorien auf. Besoders
hervorzuheben sind die Asthetik und Farbstabilitéit der Adhasivrestaurationen.

Die vorliegende Studie konnte die hiufig als Vorteile von Amalgam genannten »geringen
Kosten« oder dessen »einfache Verarbeitung« nicht bestitigen. Gerade bei groBen Kavitéiten ist
der Aufwand der Amalgamkondensation und Oberflichengestaltung vergleichbar zur
Inkrementtechnik und Ausarbeitung von plastischen Kompositfillungen.

Im Vergleich zu den plastischen Fiillungsalternativen sind Kompositinlays wesentlich zeit-
und kostenaufwendiger, da sie neben einer anspruchsvollere Kavitétenpréparation alle mit einer
zweizeitigen Technik verbundenen Arbeitsschritte (Abformung, temporire Versorgung,
Labortechnik etc.) erfordern.

Unter dem Gesichtspunkt im Sinne gering-invasiver Priiparationen Zahnhartsubstany zu
schonen sollte v.a. bei Primérpréparationen plastischen Adhssivfiillungen der Vorzug gegeben
werden.
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White, K.C., Cox,C.F., Kanka, J., Dixon, D.L., Farmer, J.B., Snuggs, H.M.: Pulpal response to adhesive resin 10.1. Fiillungsmaterialien

systems applied to acid —etched vital dentin: Damp vs. dry primer application. Quintess Int 25, 4, 259 - 267

(4 10.1.1. Amalgame

Verwendet wurden Ana 3000 Duett (Nordiska Dental AG) und Oraloy Magicap S
(Colténe AG).

Tabelle 1.1: Die prozentualen Bestandteile der in dieser Studie verwendeten Amalgame.

Bestandteil ( in %) Ana 3000 Duett Oraloy Magicap S
Mercurium 50 47
Silber 25 10
Zinn 15 10
Kupfer 10 10
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10.1.2. Komposite

Fiir die Anfertigung von direkten plastischen Fiillungen wurden Charisma (Kulzer) und Artglass

Anhang 10

10.1.3. Polymerglas: Artglass

Fiir die Anfertigung von Adhisivinlays wurde das Polymerglas Artglass (Kulzer) verwendet.

5000 Zyklen=4,5d

Temperaturwechsellast 5 °C - 55°C

Eigenschaften Mindestwerte Normalwert
Harte Oberseite (ISO 0477:HZ0,2) 350 MPa 350-420 MPa
‘;‘gmﬂﬁﬁg’ 300 MPa 300-350 MPa
Biegefostigkeit 100 Mpa 110-130 Mpa
Elastizitdtsmodul 7.000 MPa 7.000-10.000 MPa
Schiagzihigkeit IKI/n? 3,2-4,0 KJ/m?
Bruchzzhigkeit Kic 1,5 MPam 1/2 1.8-2,0 MPam 12
Polymersationsschrumpfing max. 3 Vol-% 2,5-3.0 -Vé]:-“/o
Simulation Kontaktabrasion max. 15 pm/a 10-15 pmfa
I\hﬂemalﬂnu_:rfzur;ﬁh Politur mit 0,5 ym 0,203 ym
Wasseraufnahme <25 pgfmn? 20-23 pg/mny
Waserlgslichkeit <1 pg/mm?’ 0-0.5 pg/mmt’
Verbundfestigkeit Siloc/Artglassnach
20 MPa 20-25 MPa

(Kulzer) verwendet.
Eigenschaften Solitaire Charisma
Biegefestigkeit(IS04049) mini 00 MPa min100 MPa
Hirte nach Vickers 350/300 MPa 450280 MPa
Wasseradsoption bis 25pg/mm’ bis 22pg/mn?’
Wasserloslichkeit 0,1 pg/mmy’ 3-5pg/mny’
Wiirmeausdehnung bisd0ppm/C bis30ppm/C
Dichte 1,7 1,95
pordses Si02-Glas
Fill BaAISiF-Glas BaAlS+Glas
.- AFSiF-Glas $i02
SiF2
G{:wichE des crfﬂ!a]lemn 66 % 790
Fiillmaterials
Volumen des enthaltenen g i
. %
Fiilllmaterials, Schiitamg o= % oa
Si02-Glas: § pm
Durchschn.Grile der BaAISiF-Gilas: 0,7pm »
g s > Si02: 0,7
Fiillmittelteilchen AL-Si-F-Glas: 1,0pm e
SrF2: < 1,0 pm
Max.GriBe der Si02-Glas: 20um ik
Fillungsmittelteilchen andere 1,8 pm s
tetra-, bi-, und

Komposittyp

monofunktionelle Acrylate

(Polyglass)

Bis-GMA / TEGDMA
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10.1.4. Zemente

10.1.4.1. Unterfiillungszemente

A. Calzium-Hydroxid-Zemente: Calcimol und Nu-cap (Vivadent).
B. Harvard Zement (schnellhéiirtend)

100 g Pulver enthalten 100 g Fliissigkeit enthalten

90 g Zinkoxid 53 g Phosphorséure

9 g Magnesiumoxid

C. Vitrebond
Das Pulver des Glasionomerzementes Vitrebond (3M) enthiilt Fluoroalumosilikatglas, die Fliis-
sigkeit enthiilt eine polyalkenoische Séure.

10.1.4.2. Befestigungszemente
A Twinlook (Kulzer)
B. 2 Bond 2 (Kulzer)

10.2. Dentinimprignierungssystem
A. Denthesive II (Kulzer)
B. Solid bond P (Kulzer)

10.3. Bondingsystem
A. Adhesive bond (Kulzer)
B. Solid bond S (Kulzer).

10.4. Abdruckmassen

Silikonabdruckmassen Zhermack fiir den Grund- und Priizisionsabdruck:

A. Grundabdruck:

Zetaplus - Polysiloxane, kondensations-reaktives Silikoelestometer, Typ I, hochviskos.

B. Priizisionsabdruck:

Oranwash - Polysiloxane, kondensations-reaktives Silikoelestometer, Typ I1, niedrig-viskos.

-

Anhang 10

10.5. Abdruckliffel

Die verwendeten Abdruckléffel sind von De Trey, bestehen aus Aluminium und sind fiir
den einmaligen Gebrauch vorgesehen. Sie formen jeweils eine Hilfte des Zahnbogens ab.

10.6. Werkstoffe fiir die Modellherstellung
A. Fujirock EPTyp IV (GC)

Hartungsexpansion: 0,08
Druckfestigkeit (MPa): 53,0

B. Epoxy-Die (Ivoclar)

Bei Epoxy-Die handelt es sich um ein Epoxidmaterial fiir den Prizisionsausguf} von
Modellen mit besonders hoher Festigkeit. Es wurde verwendet fiir die Modellherstellung zur
Messung des Abrasionsgrades der Fiillmaterialien.

Hartungsexpansion: 0,05
Expasionsfestigkeit (N/mm?): 75,0
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