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Einleitung

1 Einleitung

,» Wer aufhort, besser sein zu wollen, hat aufgehort, gut zu sein.* (Oliver Cromwell)

Die Zahnmedizin definiert sich neu. Lange Zeit war der Verbund von Metall mit Keramik bei
Kronen- und Briickenversorgungen als Standard uniibertroffen, wenn Patienten ein ,,weilles
Licheln™ wiinschten. Ein im Labor gegossenes Gerlist aus Metall wird anschlieBend mit
dentaler Keramik verblendet. Jeder Arbeitsschritt fiir die Herstellung einer Verbund-Metall-
Keramik (VMK) Krone im Labor erfolgt von Hand und fordert einen enormen Zeitaufwand.
Zur Reduktion der Metalldiversitdit im Mund von Patienten wird der Ruf nach metallfreien
Restaurationen mit hoher Biokompatibilitdt immer lauter.

Die Vollkeramik als Langzeitversorgung in Form von Inlays, Onlays, Kronen und Briicken
funktioniert seit einigen Jahren. Stand frither die Funktion von Zahnersatz fiir Patient und
Zahnarzt im Vordergrund, so sind es heute noch andere Anforderungen die seitens des
Patienten und der Zahnmediziner an vollkeramische Versorgungen gestellt werden. Der
dsthetisch anspruchsvolle Patient fordert Kronen, die dem natiirlichen Zahn in Form und
Farbe gleichen. Unabdingbare Voraussetzungen fiir eine lange Verweildauer von Kronen und
Briicken im stomatognathen System sind die korrekte funktionelle Gestaltung des okklusalen
Reliefs, die ndtige Stabilitit gegeniiber auftretenden Kaukréften, Fertigung aus einem
biokompatiblen Material, eine hohe Passgenauigkeit und eine ansprechende Asthetik.

Neue innovative Systeme zur Herstellung von keramischen Inlays, Onlays, Kronen und
Briicken iiberfluten derzeit den dentalen Markt. Es ist heute schon moglich, maBangefertigte
zahndrztliche Restaurationen direkt am Patienten (chairside) in einer Behandlungssitzung
ohne Abformungen herzustellen und einzusetzen. Mittels 3D Messkameras kann ein Bild des
beschliffenen Zahnes am Computer erstellt werden. AnschlieBend wird am Bildschirm die
Versorgung konstruiert. Dieser Datensatz ermoglicht es einer Schleifeinheit vollautomatisch,
innerhalb von Minuten, aus einem vorgefertigten Keramikblock heraus die Restauration zu
schleifen. Jedoch sind Kaufldchengestaltung und eine prizise statische und dynamische
Okklusion mit dieser Technologie nur schwer umzusetzen, da Unterkieferbewegungen noch
nicht mit beriicksichtigt werden kdnnen.

Ein anderes Verfahren, das sich in der Praxis durchsetzt, erlaubt dem Zahnarzt ohne finanziell

aufwendige Neuinvestitionen optimale dsthetische Ergebnisse fiir metallfreien Zahnersatz zu
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liefern. Der Zahnarzt pripariert und formt wie gewohnt ab. Nachdem der Abdruck im Labor
ausgegossen wurde, werden die Daten des Gipsstumpfes in den Computer iibertragen. Mit der
gesammelten Datenmenge wird anschlieBend aus Oxidkeramik ein Kronenkdppchen
angefertigt. Dieses wird mit einer auf das Restgebiss des Patienten abgestimmten

Schmelzschichtung individualisiert und fertig gestellt.

Es bleibt jedoch noch zu kléren, ob sich die Vollkeramik in der klinischen Anwendung ebenso

bewihrt wie die bereits gut evaluierte VMK.
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2 Literaturiibersicht

2.1 Vollkeramiksysteme

Was ist eigentlich Keramik?

Der Begriff leitet sich aus dem klassischen Griechisch ab. ,, Keramos *“ steht fiir Tonmineral
und die aus ihm durch Brennen hergestellten formbestindigen Erzeugnisse. Die Technik,
tonhaltige Erde durch Feuer dauerhaft zu verfestigen, gehort zu den dltesten handwerklichen
Fahigkeiten des Menschen. Feldspat, Kaolin und Quarz sind die Bestandteile des
dentalkeramischen Werkstoffs [1].

Feldspat ist ein gesteinsbildendes Mineral. Chemisch entspricht er einem Silikat. Um Feldspat
fiir dentalkeramische Massen nutzen zu konnen, ist eine sehr hohe Reinheit des Materials
notwendig. Feldspat bildet die Glasphase, in die der Bestandteil Quarz eingelagert ist [2].
Quarz (Kieselsdure) ist ein Siliziumdioxid (SiO;), das in zahlreichen Modifikationen
vorliegen kann. Es ist die auf der Erdoberfldche stabile Form des Siliziumdioxids und nach
den Feldspaten das zweithdufigste Mineral der Erdkruste. Die SiO, — Molekiile bilden ein
dreidimensionales Netzwerk, in dem ein Siliziumatom tetraedrisch von vier Sauerstoffatomen
umgeben wird [3].

Auch hier ist ein sehr hoher Reinheitsgrad erforderlich, da Verunreinigungen die Farbe der
Keramik beeinflussen konnen [2-4]. Die Funktion des Quarzes besteht in einer
Festigkeitssteigerung und einer Transparenzerhdhung. Durch die Beimischung von
Metalloxiden kann die Farbe der Keramik variiert werden. Das thermovolumetrische
Verhalten des Quarzes ermdglicht eine Verringerung der thermischen Schwindung der
Dentalkeramik.

Kaolin (Tonerde) oder auch Tonminerale sind quellfdhige Aluminiumsilikate mit
Schichtstruktur. Diese plattchenférmigen Tonkristalle sintern durch starkes Erhitzen zu einem
Festkorper zusammen. Bei diesem Verfahren wird Wasser abgespalten, was zu einer
erheblichen Volumenschrumpfung fiihrt. Kaolin dient als Grundlage zur Herstellung von
weillem Porzellan. Bekanntes Endprodukt ist das Meifiner Porzellan. In der Dentalkeramik ist
Kaolin allerdings nur in Spuren enthalten.

Ist frither die Keramik noch ausschlieBlich zur Herstellung von Figuren und Gefédfen genutzt
worden, so wird es seit Mitte des 19. Jahrhunderts auch in Industrie und Medizin verwendet.
Kaum ein Material hat sich in den vergangenen Jahren in der Zahnheilkunde derart spiirbar zu

einem High-Tech-Werkstoff entwickelt. Bis vor wenigen Jahren war der Einsatz von dentalen
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Keramiken ohne ein Geriist aus Metall zur Stabilisierung nicht mdglich. Die heutigen
Hochleistungskeramiken bieten hervorragende Moglichkeiten, Inlays, Onlays, Kronen und
Briicken metallfrei, d.h. ausschlieBlich aus Keramik zu fertigen. Diese metallfreie

Verwendung von Keramik wird ,,Vollkeramik* genannt.
Einteilung der Keramiken
Vollkeramische Systeme konnen nach werkstoffkundlicher Zusammensetzung (Abbildung 1)

[5, 6], nach Verarbeitung bzw. dem Herstellungsverfahren und nach klinischer Anwendung

(Tabelle 2) eingeteilt werden [7].

[ Vollkeramische Systeme ]

| 1
[Silikatkeramiken} [ Oxidkeramiken ]

1 1 1 1 1 1
Feldspatkeramik [Glaskeramik\ 4 Glas N (O Press ) /Weiﬁkiirper\ 4 »HIP N

Infiltration Sinterung Bearbeitung Keramik
gemahlenes Ausgangspunkt
Feldspatglas (Pulver), Glas mit angesintertes direkte CAD-CAM CAD-CAM
das gesintert wird anschliefendem || Aluminiumoxid | | Formgebung Verarbeitung mit Verarbeitung
Kristallisations pulver mit der Geriiste anschlieBendem (Schleifen)
prozess anschlieBender Sinterungsprozef3 des hochfesten
Glasinfiltration Materials
Bsp.: i.d.R. Bsp.: Empress Bsp.: In-Ceram Bsp.: Procera Bsp.: Cercon Bsp.: Etkon

\ Verblendkeramiken / K / \ / _ ) k j _ )

Abb.1: Einteilung der Keramiken nach werkstoffkundlicher Zusammensetzung

Einteilung der Keramiken nach Herstellungsverfahren:

- Formsinterung

«  GieBlen

+  HeiBpressen

- Kopierschleifen

- CAD/CAM/CIM
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Konventionell zementierbare Restaurationen | Adhésiv zu befestigende Restaurationen
Stiftaufbauten

Einlagefiillungen Einlagefiillungen

Kronen Teilkronen

Briicken Veneers

Tab.1: Einteilung der Keramiken nach ihrer klinischen Anwendung

Dentalkeramiken werden entsprechend ihrer werkstoffkundlichen Zusammensetzung in zwei
Hauptgruppen unterteilt. Die erste Gruppe umfasst die Silikatkeramiken. Die Oxidkeramiken
bilden die zweite Gruppe der Keramiken.

Silikatkeramiken werden oft auch als Glaskeramik bezeichnet, da neben dem kristallinen auch

ein amorpher Glasanteil vorliegt. Hinsichtlich der Lichtbrechung und der Fahigkeit zur
Lichttransmission sind Silikatkeramiken der natiirlichen Zahnhartsubstanz sehr &hnlich. Die
Lichtstrahlen, die in die Zahnoberfliche eintreten, werden durch die Lichtbrechung der
Keramikschichten in das angrenzende Zahnfleisch weitergeleitet. Dadurch erhélt die Gingiva
wie bei den natiirlichen Zihnen eine vitale, frisch-rosa Farbe. Allerdings endet die
Biegefestigkeit von silikatkeramischen Werkstoffen bei 400 MPa (entspricht der
Gewichtskraft von 4,8 Tonnen pro cm?) [8]. Der Indikationsbereich fiir Zahnersatz aus dieser
Vollkeramik ist dementsprechend klein. Er umfasst Einlagefiillungen, Onlays, Teilkronen,
Veneers und Kronen im Prdmolarenbereich. Zudem miissen Restaurationen aus
Silikatkeramik mit einer Biegefestigkeit unter 350 MPa adhésiv befestigt werden, um eine
klinisch ausreichende Festigkeit zu erzielen [9].

Fiir das zumeist ideale &dsthetische Ergebnis glaskeramischer Restaurationen zahlt der Patient
einen hohen biologischen Preis: die notwendige grofziigigere Priparation der
Zahnhartsubstanz.

Oxidkeramiken bestehen iiblicherweise aus Oxiden (Sauerstoffverbindungen) und einem

Metall. Sie haben sowohl kovalente als auch Ionenbindungen. Diese starken Bindungen, die
keine relative Verschiebung der Atome zueinander zulassen, verleihen der Keramik ihre hohe
Stabilitit und Elastizitét, ihren hohen Schmelzpunkt und die geringe Warmeausdehnung. Aber
auch der werkstoffkundlich groBte Nachteil resultiert daraus: Keramik ist sprode. Das
bedeutet, dass unter Belastung fast keine plastische Verformung stattfindet und die Keramik
beim Erreichen der Grenze ihrer elastischen Verformbarkeit sofort bricht. Die

Unempfindlichkeit gegeniiber chemischen Einfliissen resultiert daraus, dass die in

10
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keramischen Materialien enthaltenen Metalloxide bereits in ihrer hochsten Oxidationsstufe
vorliegen und sie dadurch besonders reaktionstrige sind.

Dentale Keramiken miissen jedoch nicht nur der maximalen Kaudruckbelastung standhalten,
sondern auch fiir eine bestimmte Lebensdauer funktionieren. Wird die Keramik unterhalb
ihrer Festigkeit iiber lange Zeit belastet, kann ausgehend von einem kritischen Fehler, erst
langsam und bei weiterer Belastung immer schneller, ein Riss wachsen, bis die Keramik
letztendlich versagt. Dieses Verhalten einer Keramik wird als unterkritisches Risswachstum
bezeichnet.

Glasphasefreie Oxidkeramiken sind Silikatkeramiken in ihrer Dauerfestigkeit liberlegen, da
das fiir die Zuverldssigkeit bedeutsame unterkritische Risswachstum eng mit der Schadigung
durch Feuchtigkeit in der Glasphase der Keramiken korreliert [10].

Durch die Glasphasefreiheit der Oxidkeramiken verlieren diese Materialien allerdings auch
die fiir Silikatkeramiken bekannten exzellenten optischen Eigenschaften. Hochfeste
Oxidkeramiken sind nahezu opak, das bedingt, dass verfarbte Zahnstiimpfe von endodontisch
vorbehandelten Zdhnen, anders als bei den Silikatkeramiken, abgedeckt werden konnen.
Leider korreliert das aber auch mit dem Verlust der fiir Keramiken bekannten hervorragenden
Transluzenzeigenschaften. Immerhin wird von den stark opaken Keramiken im Gegensatz zu
Metallen noch einiges an Licht transmittiert [11].

Um anhand der Festigkeit der Keramik eine Aussage iiber die mdgliche Eignung als
Zahnersatz treffen zu konnen, miissen Kaukrifte, die an natiirlichen Zdhnen gemessen
wurden, als Vergleichswerte herangezogen werden. Die mittlere Belastbarkeit von
Einzelzdhnen reicht von ca. 100 N bei Frontzdahnen bis ca. 500 N fiir Molaren [12-15].

Die maximalen Belastbarkeiten liegen weit liber den angegebenen Mittelwerten. Sie sind im
Wesentlichen vom Alter des Patienten, vom Geschlecht, von der Beschaffenheit der
Kaumuskulatur, dem Gesundheitszustand der einzelnen Zahnkronen bzw. von der
Wurzelform, der WurzelgroBe und vom Wurzelquerschnitt, vom prothetischen
Versorgungsgrad ebenso wie von dem parodontalhygienischen Zustand des
Restzahnbestandes abhéngig. Ein Vollkeramiksystem sollte diesen Kaukriften standhalten
konnen. Ein Versagen gegeniiber diesen Belastungen zeigt sich in Form von Rissen,
Spriingen, Abplatzungen oder gar im Bruch der Keramik

In wenigen Jahren wurde die Festigkeit von Oxidkeramik auf Werte gesteigert, die heute einer
Belastung von 10 Tonnen pro cm?  (entspricht 98100 Newton pro cm?)  standhalten

(Zirkondioxid) und dem posterioren Kaudruck noch Reserven bieten [16].

11
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Hartkernkeramiken wie diese lassen sich mit dem Funktionsprinzip der Metallkeramik
vergleichen. Ein mechanisch belastbares Geriist stabilisiert die wenig belastbare
Verblendkeramik [17].

Die allgemeinen Grundsitze der Kronenpréparation gelten auch fiir vollkeramische Kronen
[6]. Um eine ausreichende Festigkeit des keramischen Werkstoffs sicherzustellen und um die
Bruchgefahr durch die Kaufunktion zu minimieren, wird eine angemessene Schichtstérke der
Restauration sowohl in okklusaler als auch in axialer Dimension empfohlen. Fiir die okklusale
Reduktion werden in der Literatur Werte zwischen 1,5 und 2,5 mm als ausreichend
empfunden. Die axiale Wandstirke einer Vollkeramikkrone sollte 1,2 mm betragen [18].
Dabei wird eine Nachgestaltung der Kontur des okklusalen Reliefs empfohlen, um eine
allseits gleichméBig dimensionierte Restauration zu erhalten. Konvergenzwinkel von 4 bis 6°
ergeben eine gute Retention. Je nach ausgewidhltem Werkstoff sollte eine gleichméBig
zitkuldre Hohlkehle oder eine zirkuldr abgerundete Stufe durchgefiihrt werden. Scharfe
Kanten, Ecken und Innenwinkel miissen unbedingt vermieden werden. Die unterschiedlichen
Festigkeiten der Geriistkeramiken nehmen Einfluss auf die Mindestpréparationstiefe und auf
die Wandstirke des Kronenkdppchens [6]. Wenn man sich an die vorgegebenen
Priparationsregeln der jeweiligen Vollkeramik hélt, resultiert das nach Untersuchungen von
Segal (2001) in einer hohen Erfolgsrate filir Frontzahn- und Seitenzahnkronen [19].

Unter den Aspekten der Asthetik und der Biokompatibilitit sind Keramiken die Werkstoffe
der ersten Wahl [20, 21].

Dunkle Metallrinder, wie sie oft bei der verblendeten Metallkeramik auf Grund des sich
zurlickziehenden Zahnfleischsaumes zutage treten, bleiben bei Vollkeramikkronen aus.
Wissenschaftlich erhobene Daten zu vollkeramischen Einzelkronen mit Hartkerngeriist
zeigen, dass diese Metallkeramikkronen weitgehend ersetzen konnen [22].

Keramiken weisen bei ihren Einsatztemperaturen ausgesprochen korrosions- und sdurefeste
Eigenschaften auf. Daraus leitet sich auch die ausgezeichnete Biovertrdglichkeit der
Keramiken ab. Die Bedingungen im Biotop Mundhohle beziiglich der dortigen
Temperaturschwankungen sowie pH-Wert Anderungen sind nicht in der Lage, die
dentalkeramischen Werkstoffe so anzugreifen, dass Bestandteile herausgeldst werden [23].
Weitere Vorteile sind die geringe Plaqueanlagerung [24-26], eine geringe Wiarmeleitfahigkeit
und die Rontgentransluzenz, die entscheidend fiir eine Diagnose von karidsen Lédsionen

unterhalb der Restauration ist.

12
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2.2 CAD/CAM Systeme

CAD/CAM Systeme sind computergesteuerte Technologien, die eine zahnérztliche
Restauration von der Planung tiber den Entwurf der Zeichnung bis zur Konstruktion und
Herstellung fertig stellen konnen. Dabei bezieht sich die Abkiirzung CAD (engl.: computer-
aided-design) auf den computergestiitzten Entwurf und die Abkiirzung CAM (engl.:
computer-aided-manufactoring) auf die computergestiitzte Herstellung einer zahnérztlichen
Restauration.

Inwieweit manuelle Arbeitsschritte von CAD/CAM Prozessschritten ersetzt werden, ist von
System zu System unterschiedlich. Wenn Arbeitsabldufe, in die ein Zahntechniker bei der
manuellen Herstellung sehr viel Zeit investieren wiirde, mittels CAD/CAM Technik
standardisiert durchgefiihrt und tibersprungen oder reduziert werden konnen, so erdffnet das
eine kosteneinsparende Moglichkeit fiir die Herstellung von dsthetisch hochwertigem
Zahnersatz.

Seit 1993 besteht die Moglichkeit, Kronen- und Briickengeriiste aus industriell vorgefertigten
Blocken mit verschiedenen maschinellen Schleifverfahren (CAD/CAM, Celay etc.)
herzustellen [21].

Durch industriell gefertigte homogene Rohlinge mit hohem Reinheitsgrad kdnnen verbesserte
mechanische Eigenschaften der Restaurationen realisiert werden. Mit Hilfe eines
standardisierten Fertigungsablaufes ist es moglich Keramiken individuell und doch mit
reproduzierbaren Eigenschaften zu gestalten.

Eine weitere Verbesserung der mechanischen Eigenschaften keramischer Restaurationen wird
mit dicht gesinterten Oxidkeramiken erzielt. Diese werden iiber feinkeramische Methoden
hergestellt und in einem Hochtemperaturprozess zur festen Keramik mit einem feinkdrnigen
Geflige gesintert. Dabei tritt eine lineare Schwindung von bis zu 20 Prozent auf. Die so
genannte Sinterschwindung wird bei der Fertigung beriicksichtigt, in dem der zu sinternde
Formkorper entsprechend grofer dimensioniert wird. Die Herstellung von individuellem
Zahnersatz aus dicht gesinterten, oxidkeramischen Materialien ist nicht zuletzt deshalb eng

mit der Etablierung der CAD/CAM-Technologie in der Zahnmedizin verbunden [27].

Heute unterscheidet man drei Konzepte fiir CAD/CAM Verfahren [28]:

1. Chairside-Technik: Nach der Priparation nimmt der Zahnarzt mittels einer
Spezialkamera einen lichtoptischen dreidimensionalen Abdruck des Zahnstumpfes und

ibertrdgt diese Daten an einen Computer. Dieser konstruiert dann die
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Einzelzahnrekonstruktion, welche noch am Computer durch den Zahnarzt oder den
Zahntechniker nachgearbeitet werden kann. Danach wird sie aus vorgefertigten
Keramikblocken direkt in der Praxis gefrdst und in der gleichen Sitzung beim
Patienten eingesetzt. Einziger Vertreter hierfiir ist Cerec”.

Labside-Technik: Nachdem die relevanten Zihne beschliffen wurden, wird ein
konventioneller Abdruck vom Zahnarzt genommen. Aus diesem resultiert ein
Gipsmodell, von dem die préparierten Zahnstiimpfe entweder optisch oder mechanisch
abgetastet werden, um ein digitales 3D-Modell zu erhalten. Auf diesem konstruiert ein
Zahntechniker mit einem entsprechenden Programm die Rekonstruktion. Der
Datensatz wird an eine 3D-Frisstation weitergeleitet, die letztendlich die Versorgung
fertigt. Zu diesen Systemen zdhlen unter anderen DCS, Digident”, Cercon® und
Lava™,

Daneben hat sich ein weiteres Vertriebsmodell etabliert: Wihrend das Digitalisieren
des Zahnstumpfes im gewerblichen Labor geschieht, wird der Datensatz danach in ein
GroBlabor verschickt, das die Fertigung der Rekonstruktionen mit einem Gerétepark

an 3D Frisstationen {ibernimmt. Ein Beispiel dafiir ist Procera® AllCeram.

Optische Abtastsysteme fiir das computerunterstiitzte Ausschleifen der Restauration tolerieren

keine unterschnittigen Bereiche [6]. Mechano-elektronische Abtastverfahren haben

grundsétzlich eine hohere Aufldsung als optische Verfahren [29].

Eine weitere Einteilung von CAD/CAM Systemen erfolgt nach der Technologie mit der sie
arbeiten [30]:

1.

Bei der Hartbearbeitung dicht gesinterter und ,,gehippter (HIP: HeiBisostatisches
Pressen,; ist eine Entwicklung in der Fertigungstechnik, bei der Keramiken gleichzeitig
hei3 gepresst und gesintert werden; die Keramik erhélt dadurch eine extreme Dichte
und isotrope Eigenschaften) Oxidkeramiken wird aus einem industriell gefertigten
Rohling die Restauration in Originalgrof3e heraus geschliffen. Das fordert einen hohen
Verschleil der bearbeitenden Werkzeuge und benétigt lange Fréiszeiten. Die
Hartbearbeitung induziert oberflachliche Schidden in der Keramik, welche das
unterkritische Risswachstum unter der oralen Dauerbelastung beglinstigen kann.

Eine weniger materialverschleilende Methode ist die Bearbeitung von unreifen
keramischen Blockmaterialien (,,Griinbearbeitung®) bzw. von vorgesinterten

Rohlingen (,, Weillbearbeitung®) mit einer anschlieBenden Nachbearbeitung.
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* Restaurationen aus Infiltrationskeramik werden nach dem Ausschleifen zur Erh6hung
der Festigkeit glasinfiltriert.

* Die Herstellung von glaskeramischen Restaurationen erfordert abschlieend einen
Glanzbrand zur Festigkeitserhohung.

* Rohlinge aus teilgesinterten Blockmaterialien werden geschliffen und am Ende mit
der einkalkulierten Sinterschwindung schlussgesintert.

3. Das Aufbringen von Keramikpulver oder -schlicker auf eine vergroflerte Stumptkopie
unter Druck mit anschlieBendem Sintern ist die einzige Methode, die ohne eine

bearbeitungsbedingte Schidigung der Keramik erfolgt.

Auf die Festigkeit bezogen sind die Infiltrationskeramiken den Glaskeramiken {iberlegen [30].
Keramiken aus teilgesinterten Rohlingen sind nach dem Sintern den dicht gesinterten
Werkstoffen ebenbiirtig [30].

Die marginale Passung und die der Innenfliche mittels CAD/CAM hergestellter
Kronenkdppchen bei Hohlkehlpraparation zeigt die gleiche Genauigkeit wie die
konventionellen Techniken zur Herstellung von vollkeramischen Restaurationen [31, 32].
CAD/CAM-gestiitzte Verarbeitung senkt die Fehlerquote rapide. Im Zahntechniklabor
ermoglicht die Digitaltechnik reproduzierbare Arbeitsprozesse und hat den Einsatz von

Hochleistungskeramiken erschlossen [6].
CAD/CAM ist in Zahnarztpraxen und im zahntechnischen Labor angekommen. Eine

Weiterentwicklung hin zur abdruckfreien Praxis, virtuellen Konstruktionsmodellen und zu 3-

D-Kaufldchengestaltung aus zentralen Zahnbibliotheken steht an.
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2.3 Procera® All Ceram

Procera® AllCeram Kronen bestehen aus einem Kippchen dicht gesintertem, hochreinem

Aluminiumoxid (Al203>99,5 %), das mit Keramik verblendet wird [33].

Procera®-Methode

Matts Anderson entwickelte in mehrjéhriger Forschungsarbeit zusammen mit Nobel Biocare
und Sandvik ein computergestiitztes System, das als CAD/CAM Verfahren die Herstellung
von Aluminiumoxidkippchen erlaubt. Urspriinglich war die Procera®-Technologie fiir die
Verarbeitung von Titan eingesetzt worden. Durch einige Modifikationen konnte die
Anwendung zur Verarbeitung hochfester gesinterter Werkstoffe erweitert werden [34].
Nachdem der vom préparierten Zahnstumpf hergestellte herkommliche Abdruck vom Labor
mit Gips ausgegossen wurde, folgt die extraorale mechanische Vermessung durch den an
einen handelsiiblichen Computer angeschlossenen Scanner mittels einer Tastnadel. Bei
diesem Abtastvorgang mit einer Saphirkugel werden je nach Form des Gipsstumpfes 20.000
bis 150.000 Messpunkte ermittelt und in den Computer iibertragen. Der Vorteil eines
mechanischen Sensors ist, dass eine Genauigkeit von bis zu 1um erzielt werden kann. Sofern
der Zahnstumpf in der Haltevorrichtung fest eingespannt ist und nicht verrutschen kann,
werden auch préparationsbedingte Kanten und Ecken sehr genau erfasst. Nachteilig sind lange
Messzeiten und Fehler an Mulden, in die die Messkugel nicht vollstindig hineinpasst.

Die Konstruktion des Aluminiumoxidkappchens erfolgt im Labor am Computer. Dabei wird
u.a. die Priparationsgrenze festgelegt, die Randkontur eingegeben und das individuelle
Design der Geriistkappe gestaltet. Nach dem Datentransport in eine von drei
Produktionsstitten (Stockholm/Schweden, Tokio/Japan und Mahwah/USA) wird vom
Computer die 15-20 prozentige Schrumpfung vorausberechnet und der Stumpf um diesen
Wert  3-dimensional  vergrofert, um so die spdtere Sinterschrumpfung der
Aluminiumoxidkeramik auszugleichen. Mit Hilfe eines computergesteuerten Verfahrens wird
dann eine vergroBerte Stumpfform gefrist, auf die anschlieBend mit mehreren Tonnen Druck
stark verdichtetes hochreines Aluminiumoxidpulver gepresst wird. Dadurch wird zum einen
eine genaue Wiedergabe der Pridparation erreicht und zum anderen fiihrt der hohe Druck zu
einer hohen Packungsdichte der Aluminiumoxidkdrner, die flir die aulergewdhnlich hohen
Biegefestigkeitswerte (687 MPa) der Kédppchen verantwortlich ist [35]. Aus dem gepressten

,Rohling* wird die individuelle duBlere Form der Kappe computergesteuert gefridst. Wahrend
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des Sinterungsvorganges bei 1600°C schrumpft das Képpchen anschlieBend auf die Form, die
fir die Eingliederung beim Patienten bendtigt wird. Die abschlieBende individuelle
Gestaltung der Krone wird im  Labor mit einer speziell auf den
Wirmeausdehnungskoeffizienten (WAK 7 x 10?um/mk) der  Aluminiumoxidkeramik
abgestimmten Verblendkeramik (Procera®AllCeram, Fa.Ducera, Rosbach) vorgenommen

[34].

Mit dem Procera®-System kénnen vollkeramische Kronen mit einer Geriistkappe aus
hochreiner ~ Aluminiumoxidkeramik  hergestellt =~ werden.  Diese  liegen  mit
Biegefestigkeitswerten von 687 MPa [35] deutlich {iber denen der glasinfiltrierten
Aluminiumoxidkeramik InCeram mit 360 MPa [36, 37] und der gepressten Glaskeramik IPS-
Empress mit 170 MPa [37]. In Untersuchungen von Wagner und Zeng weist das dicht
gesinterte, hochreine Aluminiumoxid der Procera®-Kappe eine Biegefestigkeit von bis zu
610 MPa auf [35, 38, 39]. Bei Képpchenstirken von 0,5 und 0,7 mm wurden in einer In-vitro-
Untersuchung vergleichbare Bruchfestigkeitswerte ermittelt [40]. Die empfohlene
Schichtdicke der Aluminiumoxidképpchen betrégt nach wie vor 0,6 mm.

Neben der Bruchfestigkeit sind auch Werte der Bruchzéhigkeit fiir die langerfristige Prognose
entscheidend. Untersuchungen von Wagner und Chu [35] zeigten dabei fiir Procera®
(4,48 MPa x m’2) und fiir InCeram (4,49 MPa x m'%) vergleichbare Werte, die signifikant
iiber denen fiir Empress (1,74 MPaxm!2) liegen. Durch den abschlieBenden
Sinterungsvorgang erhilt das Procera” Kippchen seine reine, porenfreic und homogene
Gefligestruktur, die den industriell gefertigten Materialien entspricht [41]. Die Gerlistkappen
werden mit der dazugehdrigen Verblendmasse Procera® AllCeram verblendet, wobei beide
Materialien einen aufeinander abgestimmten Wiarmeausdehnungskoeffizienten besitzen.
Aluminiumoxid ist eine kristalline Keramik mit einem Schmelzpunkt von 2050°C. Diese
Temperatur liegt weit iiber den Brenntemperaturen der fiir Procera® entwickelten
Verblendkeramik. Somit werden beim Aufbrennprozess der Keramik die Prézision und die
Passgenauigkeit des Képpchens sowie der Randschluss an der Préparationsgrenze nicht
beeintrichtigt [42]. Messfehler und gerdtespezifische Toleranzen, die in der Fertigungskette
vom Scanner bis zur Frésstation auftreten, sind fiir die Passgenauigkeit der Kronenkdppchen
entscheidend. Der mittlere Fehler wahrend der Herstellung von geometrischen Probekdrpern

liegt bei einem Procera® Scanner bis zur Frésstation bei =10 um [43, 44].
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Wiéhrend in den ersten Jahren fiir die Herstellung der keramischen Kronenkappen
ausschlieBlich reines Aluminiumoxid zur Anwendung kam, wird seit 2001 auch Zirkondioxid
verarbeitet (Procera” AllZirkon).

Heffernan et al. ordneten die Lichtdurchlissigkeit von Procera® Kippchen gleichwertig mit
der von Empress und besser als bei In Ceram Alumina ein. In-Ceram Zirconia wies die
gleiche Opazitdt auf wie ein Metallgeriist [45].

Bei Restaurationen aus dicht gesinterter Aluminiumoxidkeramik kann in &sthetisch
unkritischen Bereichen, wie z.B. die Palatinalflichen der oberen Schneidezdhne, auf eine
Verblendung verzichtet werden, wenn die Oberfldche Hochglanz poliert ist [46]. Damit ist der
erforderliche Zahnhartsubstanzabtrag mit dem von Metallkeramikkronen vergleichbar. Eine
Orientierung fiir die Reduktion der Zahnhartsubstanz bei der Priparation fiir eine Procera®

AllCeram-Einzelkrone bieten folgende Richtlinien:

Anforderung Mindestabtrag (mm)
Breite der Hohlkehle 0,8-1,0
Labiale Reduktion 1,2-1,5
Inzisale Reduktion (Frontzahn) 2,0-25
Okklusale Reduktion (Seitenzahn) | 1,5-2,0

Tab.2: Préparationsanforderungen [47]

Eine konventionelle Befestigung von Zahnersatz erfolgt rein mechanisch durch einen Zement,
der die Reibung zwischen dem préiparierten Zahn und der Restauration erhoht. Deshalb
miissen konventionell zementierbare Vollkeramikwerkstiicke hohe Festigkeitseigenschaften
aufweisen. Anders bei einer adhdsiven Befestigung, bei der ein kraft- und
spannungsschliissiger, stabiler und randdichter Verbund zwischen Zahnstumpf und
Restauration hergestellt wird. Im Einzelfall ist es mitunter notwendig, die Vollkeramikkrone
durch die Mdglichkeit der Farbwahl des adhdsiven Befestigungszements in Nuancen an das
Restzahngebiss anzupassen. Je opaker die einzusetzende Keramik ist desto mehr schwindet
allerdings diese Wirkung.

Der hohe Eigenfestigkeitswert des Aluminiumoxidgeriistes ermdglicht es dem Zahnmediziner
Procera® AllCeram Kronen und Briicken konventionell mit Zink-Phosphat-Zement oder mit
Glasionomerzement einzusetzen [29].

Eine adhisive Eingliederung der oxidkeramischen Restauration wird dennoch von einigen

Autoren gefordert [48, 49].
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Allerdings muss dabei beriicksichtigt werden, dass die Oberflidche dieser Hartkernkeramiken
wegen der fehlenden Glasphase nicht durch Anétzen veridnderbar ist. Das bedeutet, dass eine
Erhohung der Mikrorauigkeit zur Retentionsverbesserung nur durch Sandstrahlen moglich ist.
Sandstrahlen erhoht ebenfalls die Haftwerte fiir mit Glasionomerzement eingesetzte
Restaurationen. Die hochsten Haftwerte erreicht man allerdings adhésiv mit Kompositzement
und einer mit dem Rocatec System (Silikatisieren und Silanisieren) bearbeiteten
Gertistinnenflache [49].

Zudem verbessert adhdsives Bonding die Kronenrandabdichtung von Aluminiumké@ppchen
[48]. Rely-X™, ein selbstadhdsiver universaler Kompositzement bietet eine sinnvolle
Alternative zu Mehrschritt-Komposit-Zementen bei der Befestigung CAD/CAM gefertigter
Molarenkronen hinsichtlich der Randspaltpassung zum Dentin und der Bruchfestigkeit [50].
Auch bei Frontzihnen und Primolaren sollte die Verwendung von Kompositzement
gegeniiber Glasionomerzement zur Optimierung der Bruchfestigkeit bevorzugt werden.
Hingegen wies in Untersuchungen von Hagmann die Zementart bei Molaren keinen Einfluss
auf die Kronenstabilitit auf [51].

Die Bruchfestigkeit der Procera® AllCeram-Einzelkronen erreichten unabhingig von der
Kronenform und Zementart Werte, die die klinischen Kaukriafte, von ca.500 N im
Seitenzahnbereich um ein hohes MaB {ibersteigen [51].

Allerdings stuft Rodiger aufgrund der erreichten Bruchlastwerte den Einsatz von
dreigliedrigen Briicken im Seitenzahnsegment, hergestellt auf der Basis des Procera®-
Systems, als fraglich ein [52].

Procera® AllCeram Kippchen hatten in der Untersuchung von Albert, verglichen mit
Metallkeramikkdppchen groBere Randspalten [53]. Bei Pilathadka et al., Freesmeyer et al.,
Suarez und Kokubo lagen die Abweichung der marginalen Passgenauigkeit der mit
CAD/CAM gefertigten Procera®-Kronen aber innerhalb der tolerierbaren 100um [29, 54-56].
Im direkten Vergleich dreier Vollkeramiksysteme in einem Laborversuch ergaben die
Ergebnisse einer Randspaltmessung signifikante Unterschiede. In-Ceram Kronen wiesen eine
durchschnittliche Spaltbreite von 161 um, Procera® AllCeram Kronen 83 um und IPS
Empress Kronen 63 um auf [57].
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Vorteile des Procera® AllCeram Systems nach Hegenbarth [34] sind:

Hochfester Aluminiumkern (Biegefestigkeit iiber 600MPa)

Sehr gute gingivale Vertriglichkeit und Biokompatibilitit

Naturnahe lichtoptische Qualitdt des Verblendmaterials (Fluoreszenz, Opaleszenz und
Transluzenz)

Natiirliche Farbwirkung im Front- und Seitenzahnbereich

Vorteile im ,,dsthetischen Grenzfall* (devitale Zdhne)

Einsatzmdglichkeit auch im posterioren Bereich

Ausgezeichneter Randschluss

2.4 Ergebnisse aus klinischen Untersuchungen

Vollkeramikkronen zeigen Fiinf-Jahres-Uberlebensraten, die mit den Uberlebensraten
konventioneller Kronen vergleichbar sind [21].

Bei Procera® AllCeram mit Aluminiumoxidkappen handelt es sich um eine klinisch
erfolgreiche Methode fiir metallfreie, é&sthetische Vollkeramikkronen im Front- und
Seitenzahngebiet [19, 58-61].

Freesmeyer und Kollegen ermittelten Uberlebensraten fiir Procera® AllCeram Kronen von
97,9% nach drei Jahren Verweildauer im stomatognathen System [24].

Eine dhnliche Einschitzung teilten Fradeani und Kollegen (2005) in ihrer Veroffentlichung.
Die Uberlebensrate der iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren beobachteten 205 Kronen betrug
hier 96,7% (100% fiir Frontzahnkronen und 95,15% fiir Seitzahnkronen) [62].

Der klinische Erfolg zeigte sich dabei unabhédngig von der Lokalisation des Pfeilers, der
Sensibilitit zum Zeitpunkt der Kroneninsertion, dem Préparationsdesign und dem zur
Eingliederung verwendeten Zement [58]. Auch Zitzmann und Kollegen stellten in ihrer
Untersuchung dar, dass der Erfolg sich unabhéngig von der Lokalisation des Pfeilers, dem
Kronendesign und dem verwendeten Zement einstellte [59].

Im Bereich der Gingiva der mit Procera”-Einzelzahnrestaurationen versorgten Zihne wurde
eine geringfligig erhohte Blutungsneigung im Vergleich zu den kontralateralen nicht
iiberkronten Zéhnen festgestellt [63].

Zur Bewertung eines neuen Kronensystems empfiehlt sich die klare Unterscheidung zwischen

rein mechanischen Misserfolgen - wie der Kronenfraktur - und biologischen Komplikationen
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des Pfeilerzahnes, die primér nicht durch das Versagen des Kronensystems verursacht worden
sind [63, 64].

Die Passgenauigkeit von Procera® AllCeram Kronen ist vergleichbar mit konventionellen und
innovativen Systemen [65].

Die Studie von Etman (2008) zeigt eine hhere Abnutzung der Keramik von Procera®-Kronen
im Bereich der okklusalen Kontaktpunkte gegeniiber Metallkeramikkronen. Uber einen
Zeitraum von zwei Jahren wies die Metallkeramik insgesamt weniger Verdnderungen und
eine hohere Abriebfestigkeit verglichen mit Procera®-Kronen auf [66].

Die geringsten Randspaltbreiten ermittelte Pilathadka bei der Eingliederung der Procera®-

Krone mit Glasionomerzement [67].

Ziel der Untersuchung

In immer kiirzeren Zeitabstinden werden auf dem Markt innovative Technologien zur
Verarbeitung und neuentwickelte vollkeramische Materialien (gieBfdhige Keramiken,
pressbare Keramiken, CAD/CAM Verfahren etc.) vorgestellt. Im Kontext dieser rasanten
Fortschritte stellt die klinische Langzeitbewdhrung dieser Systeme ein entscheidendes
Kriterium dar, welches sich diese Arbeit zum Ziel gemacht hat. Heute 2010 ist das
Indikationsspektrum fiir die Vollkeramik wesentlich breiter als noch vor wenigen Jahren.
Durch die vorliegende Untersuchung soll das Wissen iiber vollkeramische Kronen des
Procera® AllCeram  Systems durch  Erkenntnisse zu Haltbarkeit, Qualitit,
Patientenzufriedenheit und gesundheitlichen Aspekten nach zehn Jahren in situ unter
Funktion erweitert werden.

Das Ziel dieser Arbeit ist eine klinische Verlaufsuntersuchung mittels Kaplan-Meier Analysen
von 74 vollkeramischen Kronen, die mit dem Procera® AllCeram System der Firma Nobel
Biocare (Goteborg, Schweden) vor iiber 10 Jahren an der Zahnklinik Siid der Freien

Universitit in Berlin hergestellt und eingegliedert wurden.
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Nachfolgende Fragestellungen sollen im Rahmen dieser Arbeit untersucht und beantwortet

werden:

* Qualitdt der Kronen nach zehn Jahren Tragedauer beurteilt anhand der CDA-Kriterien

» Vergleich des Plaqueindex und des Sulkus-Blutungsindex bei den mit Procera®
Kronen versorgten Zdhnen im Vergleich zu einem Kontrollzahn

* Beurteilung der Einflussparameter Lage und Kontur des Kronenrandes auf den
Plaqueindex und den Sulkus-Blutungsindex

e Wie hoch ist die Uberlebensrate/Langzeitstabilitit (Kaplan-Meier-Analyse) von
Procera® AllCeram Kronen nach zehn Jahren in situ?

* Bewertung der Einflussparameter Parafunktion, Lokalisation der Kronen,
Pfeileraufbau, Befestigungsart und Sensibilitdit der Zahnstiimpfe auf die
Uberlebensrate/ Langzeitstabilitiit

*  Analyse moglicher Ursachen fiir Frakturen an Procera® AllCeram Kronen

e Patientenzufriedenheit hinsichtlich Qualitit und Asthetik der eingegliederten Procera”™
AllCeram Kronen?

* Vergleich der 10-Jahresdaten mit den Daten zum Zeitpunkt der Eingliederung und den

Daten einer Nachuntersuchung nach fiinf Jahren Tragedauer
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3 Material und Methoden

3.1 Probanden und klinische Vorgehensweise

Im Zeitraum von 1997 bis 2001 wurden bei 75 Patienten 154 Einzelkronen aus Procera®
AllCeram eingegliedert. Zu einem Kontrolltermin zwei Wochen nach der Eingliederung der
Kronen wurden die Sensibilitit, der Lockerungsgrad, der Plaqueindex sowie der Sulkus-
Blutungsindex des versorgten Zahnes sowie eines Kontrollzahnes erhoben. Als Kontrollzahn
wurde zumeist der gleiche Zahn der kontralateralen Kieferhdlfte ausgewihlt. Wenn dieser
nicht vorhanden war, wurde der identische Zahn im Gegenkiefer als Kontrollzahn bestimmt.
Kontrollzdhne durften allenfalls mit einer Fiillung versorgt sein. Zur Vergleichbarkeit der
Daten wurde bei der jetzigen 10-Jahres-Nachuntersuchung auf denselben
Untersuchungsbogen zuriickgegriffen, der bereits zur Baseline-Untersuchung und zur 5-
Jahres-Studie verwendet wurde. Dieser beriicksichtigt bei den Ankerzéhnen die Sensibilitit,
den Lockerungsgrad, die Aufbauart (plastischer Aufbau, kein Aufbau, gegossener Stift,
Schraube, Cosmopoststift oder auch Implantat) sowie den verwendeten Befestigungszement.
Bei den Kontrollzihnen wurde zudem dokumentiert, ob eine Fiillung vorhanden war und aus
welchem Material sie bestand.

RegelmifBige Recalltermine wurden mit den Patienten nicht vereinbart.

Die Rekonstruktion wurde nach CDA-Kriterien beurteilt, welche folgend beschrieben werden.
AuBerdem wurde ein Komplikationsprotokoll erhoben, falls Méngel identifiziert wurden.

Die Patienten beantworteten den selbst entwickelten Fragebogen, der zwischenzeitliche
Interventionen an den {berkronten Zdhnen abfragt, sowie die Zufriedenheit mit der
Rekonstruktion und der damaligen Entscheidung fiir eine Vollkeramikkrone.

Bereits 2002 wurden in einer vorangegangenen Dissertation die 5-Jahresdaten erhoben. In
dieser ersten Nachuntersuchung konnten 44 Patienten mit 99 Procera® AllCeram Kronen
einbezogen werden.

In der vorliegenden Nachuntersuchung aus dem Jahr 2009 wurden 36 Patienten mit insgesamt
74 Rekonstruktionen beriicksichtigt. Die Patienten wurden telefonisch, teilweise mehrfach,
kontaktiert und um einen Termin zur Nachuntersuchung ihrer Procera®-Kronen gebeten. Bei
einigen Patienten wurden mehrere Kronen angefertigt. Jeder Kronenzahn bekam einen
Kontrollzahn zugewiesen. Fiir 52 Kronen lagen fiir diese Studie die 5-Jahresdaten und fiir 17

Procera®-Kronen lagen die Baseline Daten zum direkten Vergleich vor.
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3.2 Aufbau des Untersuchungsbogens

Das vollstandige klinische Untersuchungsprotokoll befindet sich im Anhang unter 8.1.

Allgemeines

Neben den Personaldaten der Patienten wurde das Datum der Nachuntersuchung

dokumentiert.

Lokalisation
Die iiberkronten Zihne bzw. die Kontrollzihne wurden hinsichtlich Vitalitit und
Lockerungsgrad untersucht. Die Sensibilitdt wurde mit Kéltespray (Dichloridfluormethan)
getestet und die Zahnlockerung wurde taktil durch Hin- und Herbewegen der Zahnkrone
ermittelt. Die Einteilung der Schweregrade der Zahnmobilitét erfolge nach Flemmig [68]:

Grad 0 : physiologische Beweglichkeit

Grad I  : spiirbar erhohte horizontale Mobilitit

Grad I : sichtbare horizontale Mobilitét

Grad III : hohe horizontale Mobilitét, incl. vertikaler Mobilitét

Bei der Erhebung des Befundes wurde auf die Existenz von Schlifffacetten speziell am
Antagonisten aber auch im Restzahngebiss geachtet. Die Patienten wurden befragt, ob sie
selbst bemerkt haben, dass sie knirschen oder pressen. Weitere Hinweise auf Bruxismus
konnen Schmerzen der Kiefermuskulatur am Morgen, Hypertrophie des Musculus Masseter
sowie Angaben des Schlafpartners sein. Aus Griinden der spdteren Vergleichbarkeit der
Probanden wurde die Frage zu Parafunktionen, auch bei keinerlei Auffilligkeiten, jedem

Patienten gestellt.

Indices

Plaqueindex und Sulkus-Blutungsindex wurden fiir die Procera® AllCeram Krone und den
Kontrollzahn mit der Sonde, der Parodontalsonde (WHO) und dem Spiegel erhoben. Fiir den
Plaqueindex wurden am zu untersuchenden Kronenzahn vier Flachen und fiir den Sulkus-
Blutungsindex sechs Fliachen beurteilt. In die statistische Auswertung wurde jeweils der

schlechteste gemessene Wert iibernommen.
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Plaqueindex (PI)

Die supragingivale Plaqueverteilung auf den Zdhnen ist ein guter Indikator fiir die
Mundhygiene eines Patienten. Der Plaqueindex nach Silness und Loe (1964) bewertet die
native Plaqueanlagerung bzw. die Plaquedicke in der Region der Gingiva in vier Graden [69,
70]. Die Ermittlung des Index erfolgte ohne Anfarbungen. Der PI wurde visuell und mit Hilfe

einer zahnérztlichen Sonde erhoben.

Intensitétsgrade:

0 = keine Plaque

1 = hauchdiinner Plaquefilm auf dem Gingivarand und den benachbarten Zahnflichen; nur
durch Schaben mit der Sonde erkennbar

2 = maBige Plaqueablagerung in Verbindung mit dem Gingivarand, mit bloBem Auge gut
sichtbar; Interdentalraum nicht ausgefiillt

3 = dicke Zahnbeldge im Bereich des Gingivarandes; oft weit auf Zahnkronen iibergreifend;

Interdentalraum mit Belag ausgefiillt

Sulkusblutungsindex (SBI)

Der Sulkusblutungsindex stellt eine Weiterfiihrung des Gingivitis Index (GI) unter
Beriicksichtigung des Entziindungszeichens Blutung dar. Die Autoren Miihlemann und Son
(1971) stiitzen sich dabei auf die Tatsache, dass das Initialsymptom einer Gingivitis das
Auftreten von leichten Blutungen aus dem Sulkusbereich ist [71, 72]. Zur Sondierung benutzt
man eine stumpfe Sonde. Neben der Blutung finden noch Farb- und Formverdnderungen der
Gingiva Beriicksichtigung. Die Papillen und Marginalsiume werden anhand der
Sechspunktmessung (mesiovestibuldr, vestibulér, distovestibulér, distooral, oral, mesiooral)
getrennt untersucht und bewertet. Da die befestigte Gingiva selten betroffen ist, kann man auf

deren Einschétzung verzichten.

vereinfachte Entziindungsgradeinteilung:
0 = normal aussehende Gingiva, keine Blutung bei Sondierung
1 = geringe Farbverinderung, leichtes Odem, Blutung bei schonungsvoller Sondierung

2 = entziindliche Farbverinderung, schweres Odem, spontanes Bluten

Die Lage des Kronenrandes zur Gingiva ist anschlieBend mit Sonde und Spiegel ermittelt

worden. Die klinische Kontrolle der Konturfehler von festsitzenden Restaurationen mit Hilfe
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der zahndrztlichen Sonde in Kombination mit der visuellen Inspektion ist ein héufig

angewandtes Verfahren in der zahnérztlichen Praxis.

CDA-Bewertung

Die von Ryge und Snyder 1971 postulierte Forderung, dass es fiir die objektive Beurteilung
klinischer Untersuchungen ebenso wichtig ist, standardisierte Methoden zu verwenden wie sie
bei In-vitro-Untersuchungen angewendet werden, veranlasste die California Dental
Association (CDA) 1972 ein System zur Qualititsbewertung von zahnmedizinischen
Versorgungen und Behandlungsmethoden zu entwickeln [73-76].

Die Kriterien der CDA Bewertung wurden zur Beurteilung der Qualitit der Procera® Kronen

verwendet und berticksichtigen:

1. Oberfldache und Farbe
2. Anatomie und Okklusion

3. die Randqualitét.

Auf der Grundlage konnte entschieden werden, ob eine Krone in diesen drei Merkmalen im
,klinisch akzeptablen* Bereich oder im ,klinisch nicht akzeptablen* Bereich lag. Dazu wurde
die Krone mit Luft aus der Multifunktionsspritze ausreichend getrocknet und gut ins Licht
geriickt, damit eine genaue Einschdtzung mit Hilfe von Spiegel, Sonde, blauer
Okklusionsfolie und Zahnseide vorgenommen werden konnte. Dabei wurden sehr gute
Ergebnisse mit ,.exzellent" ausgezeichnet. ,,Gute" Ergebnisse weichen einen gewissen Grad
von der idealen Kronengestalt ab, sind aber , klinisch akzeptabel®. In der Gruppe der ,.klinisch
nicht akzeptablen* Kronen differenziert man zwischen einer notwendigen Korrektur bzw.
einer praventiven Austauschindikation der Krone ,mangelhaft" und der sofortigen
Interventionsindikation ,,ungeniigend". Eine Fraktur, eine Porositit im Kronenmaterial, ein
Farbton in groBer Disharmonie zum Restzahngebiss, eine traumatische Okklusion oder gar
eine grobe Nonokklusion werden entsprechend den Kriterien nach Ryge als Indikator fiir die

Erneuerungsbediirftigkeit angesehen.
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Kategorien klinisch akzeptabel klinisch nicht akzeptabel
exzellent gut mangelhaft ungeniigend
Oberfliche/ | bezogen auf unebene raue irregulire frakturierte
Farbe die Richtlinien | Oberflache, leichtes | Oberfldche nicht | Oberflache,
Missverhiltnis beim | entsprechender gldnzende
Farbton zwischen Anatomie, Porositit im
Krone und Zahn fehlerhafter Kronenmaterial,
Farbton zwischen | Farbton in
Krone und Zahn | grober
Disharmonie
Anatomie/ bezogen auf leicht {iber- Krone tiber- traumatisierte
OKkKlusion die Richtlinien | /unterkonturiert, /unterkonturiert, Okklusion,
Okklusion nicht Okklusion ist in grobe
vollstédndig Mitleidenschaft Nonokklusion
funktional, gezogen,
Randleiste leicht fehlerhafter
unterkonturiert, Kontaktpunkt,
Kontaktpunkt leicht | Randiiberhang,
geoffnet, Form kann | Form verursacht
Speiseimpaktation Speiseimpaktation
verursachen und Irritation
Randqualitiit | bezogen auf leichte marginale fehlerhafter, bewegliche
die Richtlinien | Diskrepanz entlang | falscher Rand, Restauration,
des Randes, durchdringende frakturierte
Verfarbung des Verfirbung Krone,
Randes zwischen entlang des kontinuierlich
Krone und Zahn Randes Karies am
Rand,
frakturierte
Zahnstruktur

Tab.3: Kodierung der CDA- Bewertung

Patientenbefragung

Der Patientenfragebogen beinhaltete Fragen zu zwischenzeitlichen Behandlungen an dem
iiberkronten Zahn und ob Empfindlichkeiten bei Heilem bzw. Kaltem oder beim Kauen
auftraten. Es wurde nach der allgemeinen Zufriedenheit mit der eingegliederten Procera®-
Krone gefragt und ob man sich im Nachhinein noch einmal fiir diese kostenaufwindigere

Versorgung entscheiden wiirde.

Komplikationsprotokoll

Keramikdefekte wurden genau hinsichtlich der Fliche, der Grof3e, der Lokalisation und des
Frakturzeitpunktes beschrieben. Der Verlauf der Fraktur und das eventuelle Vorkommen

weiterer Spriinge in der Keramik wurden untersucht. AbschlieBend wurde eine Einschétzung
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beziiglich einer erforderlichen Entfernung oder eines tolerierbaren bzw. korrigierbaren

Defektes getroffen.

3.3 Statistische Auswertung

Die Anhand der klinischen Untersuchung erhobenen Daten wurden computergestiitzt
ausgewertet. Sie wurden mittels des Textverarbeitungsprogramms Word (Microsoft) und des

Tabellenkalkulationsprogramms Excel (Microsoft) aufbereitet.

Deskriptive Statistik

Patientenspezifische Daten, wie z.B. Alter zum Zeitpunkt der Eingliederung und Geschlecht
wurden statistisch deskriptiv. mit Hilfe von tabellarischen Auflistungen, graphischen
Darstellungen und der Berechnung von statistischen Kennwerten (Mittelwert,

Standardabweichung) ausgewertet.

Analytische Statistik

Die Priifung der Verfahrensvoraussetzungen erfolgte jeweils vor der Bearbeitung der
einzelnen Fragestellungen. Im Querschnittsansatz (Ergebnisse der Untersuchung 2009) tritt
jedes Untersuchungsobjekt nur einmal in einer Stichprobe auf, so dass von unabhidngigen
Stichproben ausgegangen wurde.

Zur Untersuchung von Mittelwertsunterschieden zwischen den Teilgruppen der Stichprobe
kamen aufgrund der verschiedenen Voraussetzungen unterschiedliche Testverfahren zum

FEinsatz.

Der y? Vierfeldertest

Im Folgenden soll das Priifverfahren vorgestellt werden, das der Untersuchung systematischer
Unterschiede im Hinblick auf die Verteilung einer zu untersuchenden Variable zwischen zwei
unabhidngigen Stichproben dient.

Der Chi* Vierfeldertest ist ein Verfahren zur statistischen Analyse alternativer Daten
(nominales Datenniveau mit dichotomer Ausprigung). Es wird gepriift, ob zwischen den
Gruppen ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der beiden Kategorien besteht. Dies ist
dann der Fall, wenn die empirischen Haufigkeiten von den erwarteten Héufigkeiten um einen
bestimmten Wert abweichen. Sollte das Minimum der Erwartungshiufigkeiten kleiner als 5

sein, so wird der exakte FISHER- Test eingesetzt.
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Stichprobe 1 Stichprobe 2 Summe
Kategorie 1 n nis Z,
Kategorie 2 ny ny) Z,
Summe S S, N

Fiir die Nullhypothese wird beim Vergleich der beiden Stichproben davon ausgegangen, dass
der Unterschied zwischen den Hiufigkeiten von zufdlligen Faktoren verursacht wird, also
nicht systematisch ist. Die Alternativhypothese besagt im Unterschied dazu, dass Differenzen
auf unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten der Ausprigung zuriickzufiihren sind. Zur
Uberpriifung der Nullhypothese werden die empirisch vorgefundenen Verteilungen
verglichen und im Hinblick auf auftretende Unterschiede zwischen den Stichproben in
geeigneter Weise bewertet. Sind diese Unterschiede zu grof3, wird auf signifikante
Unterschiede zwischen den Grundgesamtheiten aus denen sie stammen geschlossen.
Fiir den Einsatz des y* Vierfeldertest miissen die beiden nachfolgenden Bedingungen erfiillt
sein.
1. Der Gesamtstichprobenumfang N sollte mindesten 60 sein, also N > 60.
2. Die so genannten erwarteten Héufigkeiten sollten mindestens 5 sein. Das wird durch
folgenden Formel iiberpriift: Npmin. = (Smin Zmin) / N > 5.
Die PriifgroBe > wird nach folgender Vorschrift berechnet:
x*= N(n11nzz — ni2n21)* / (Z12251S7)

Die Testgrofle x> wird mit dem kritischen Wer x%,; r der tabellierten y> Verteilung verglichen.
Es gilt: wenn ¥*> > %, r ist, dann wird die Nullhypothese abgelehnt. Die Anzahl f der
Freiheitsgrade ist bei alternativen Daten gleich 1, da bei konstanten Randsummen nur eine
Haufigkeit frei wihlbar ist. Das Signifikanzniveau wird auf a = 0,05 festgelegt. Somit ergibt
sich bei zwei Stichproben mit zwei Kategorien (alternative Daten) der kritische Wert ¥%) s: 1 =

3,84 [77].

Fiir die statistischen Auswertungen der Untersuchungen im Zeitverlauf (1997, 2002, 2009)
wurde der Chi*-Vierfeldertest MC NEMAR fiir abhéngige Stichproben verwendet. Wenn die

Erwartungshiufigkeiten kleiner 5 waren, erfolgte die Angabe der exakten Signifikanz.

Weil dieser Untersuchung explorative Fragestellungen zugrunde liegen, wurde zweiseitig
gepriift. Bei den Analysen wurde grundsitzlich eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%

verwendet. Diese statistischen Analysen wurden mit STATA 11 und EXCEL durchgefiihrt.
29




Material und Methoden

Kaplan-Meier-Analyse

Die Kurve zur Uberlebensrate der untersuchten Kronen wurde mit Hilfe des Programms
GraphPad Prism 5 erstellt. Zur Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit aller

untersuchten Kronen wurde die Auswertung nach Kaplan-Meier [78] angewandt.

Die Kaplan-Meier-Kurve stellt mit konkreten Werten einer Stichprobe eine Schitzung der
Verweildauer der Kronen im stomatognathen System dar. Auf der x-Achse sind die
Jahreszahlen angeordnet. Zu jeder Jahreszahl wird auf der y-Achse ein Schétzwert der
Wahrscheinlichkeit angegeben, mit welcher die Restauration mindestens fiir diesen Zeitraum

in Funktion bleibt.
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

Im Rahmen dieser klinischen Studie wurden Procera® AllCeram Kronen nach einem Zeitraum
von zehn Jahren untersucht. 51 Patienten konnten telefonisch erreicht werden, die
verbliebenen 24 Patienten konnten weder {iber eine gezielte Internetrecherche noch in den
Akten der Zahnklinik ausfindig gemacht werden. 36 Patienten sind zum vereinbarten Termin
erschienen. Von den 15 telefonisch erreichten Patienten ist einer ohne Angabe von Griinden
der vereinbarten Nachuntersuchung ferngeblieben. Zwei Patienten konnten aus
gesundheitlichen Griinden nicht in die Zahnklinik kommen, zwei Patienten sind umgezogen,
ein Patient fiihlte sich beléstigt, zwei weitere Patienten gaben private Probleme an und
wollten sich keine Zeit nehmen. Drei Patienten gaben an aus beruflichen Griinden einen
Kontrolltermin nicht wahrnehmen zu kénnen und vier Patienten hatten in der Zwischenzeit
eine prothetische Neuversorgung erhalten.

Insgesamt wurden 74 Kronen bei 36 Patienten bewertet, wobei sich 42 Kronen im
Frontzahnbereich und 32 Kronen im Seitenzahnbereich befanden. Es fielen 70% der
Kronenversorgungen in der untersuchten Gruppe auf Frauen, demnach betrug der
Mainneranteil 30%. Méanner und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant im Hinblick auf
die Lokalisation der Kronen im Front- vs. Seitenzahngebiet (¥*=1,6295; p=0,202). Die
Versorgung mit Procera®-Kronen im #sthetisch wichtigen Frontzahnbereich umfasste in der

untersuchten Gruppe den Hauptanteil der evaluierten Kronen (57%).

Geschlecht Position
Minner Frauen Oberkiefer Unterkiefer
Frontzahngebiet 10 32 39 3
Seitzahngebiet 12 20 22 10
Chi? 1,6295 -
p- Wert 0,202 -
exakte Signifikanz (Fisher) 0,012

Anmerkungen: 'exakter Test, absolute Zellenhiufigkeit < 5

Tab.4: Unterschiede in der Lokalisation Front- vs. Seitenzahngebiet fiir Geschlecht und
Position im Ober- bzw. Unterkiefer (n=74)

31




Ergebnisse

Die mit Hilfe des Fisher-Tests ermittelten Ergebnisse zeigen, dass sich die Lokalisation
(Frontzahngebiet vs. Seitzahngebiet) der Kronen im Hinblick auf die Position im Ober- vs.
Unterkiefer signifikant unterscheiden (p = 0,012). Kronen im Unterkiefer befinden sich
hiufiger im Seitzahngebiet und Kronen im Oberkiefer sind eher im Frontzahngebiet
lokalisiert. Insgesamt befanden sich die meisten untersuchten Kronen im
Oberkieferfrontzahnbereich, die wenigsten im Unterkiefer Frontzahnbereich.

Das folgende Diagramm zeigt die genaue Verteilung der einzelnen Kronen und deren
jeweilige Zahnposition gegliedert in Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK) unabhéngig vom
Geschlecht.

Kronenverteilung
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x& 20
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° 10 m OK
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10 7 5
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FEEFETE
T T T
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1 2 3 4 5 6 7 8
Zahnposition

Abb.2: Lokalisation der untersuchten Kronen (n=74)

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 48 Jahren. Dabei waren der jiingste Patient
29 und der élteste 79 Jahre alt.

Die in dieser Studie untersuchten 74 Kronen befanden sich im Mittel zehn Jahre und zwei
Monate in situ unter Funktion. Die Standardabweichung fiir die Beobachtungszeit betrigt ein
Jahr und zehn Monate.

Die iiberkronten Z&hne haben im Rahmen der Vorbehandlung unterschiedliche Arten von

Aufbauten erhalten. Zwei der Kronen befanden sich auf einem enossalen Implantat.
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Verteilung der Aufbauarten

35 31
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kein Aufbau plastischer gegossener Schraube Cosmopost Implantat
Aufbau Stift Stift

Abb.3: Verteilung aller untersuchten Kronen auf die Art des Zahnaufbaus (n=74)

Drei von den insgesamt fiinf total frakturierten Kronen in der untersuchten Gruppe waren
Zidhne, die mit einem plastischen Aufbau versorgt worden waren. Die verbliebenen zwei total
frakturierten Kronen hatten keinen Aufbau erhalten.

Die Kronen wurden mit drei unterschiedlichen Befestigungsmaterialien eingesetzt. Der
Hauptanteil der Kronen (n=56) wurde mit einem Glasionomerzement (Ketac cem®, Espe)
eingegliedert, drei mit Zinkphosphatzement (Harvard®, Hofmann Richter) und 15 mit

Komposit (Panavia™ 21, Kuraray).

Befestigungsart

80% 76%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 4%
0% 1

Glasionomerzement Phosphatzement Komposit

20%

prozentualer Anteil

Abb.4: Verteilung der untersuchten Kronen nach der Befestigungsart (n=74); Angaben in
Prozent
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4.2 Ergebnis der CDA-Bewertung

Die CDA-Bewertung erfolgte fiir 65 Kronen, die im Mittel zehn Jahre in situ unter
funktioneller Belastung standen. Neun Kronen von insgesamt 74 konnten nicht beurteilt
werden, da sie zwischenzeitlich durch eine Neuversorgung ersetzt worden waren. Die
Liegezeit der 65 beurteilten Procera® AllCeram Kronen betrégt im Mittel zehn Jahre und acht
Monate. Es ergibt sich eine Standardabweichung von einem Jahr und zwei Monaten.

Im Bereich Anatomie/Okklusion mussten lediglich zwei der bewerteten Kronen (3%) in die

Kategorie ,,ungeniigend* und somit als unbedingt erneuerungsbediirftig eingeordnet werden.
Drei Procera®-Kronen (5%) wurden mit einem ,mangelhaft* versechen. Von den
verbleibenden Kronen erreichten 54 (83%) ein exzellentes und sechs (9%) ein gutes Ergebnis.
In der Kategorie Randqualitdt erhielt eine Krone ein ,,ungeniigendes* Ergebnis. Eine Krone
wurde mit der notwendigen Aufkldrung des Patienten hinsichtlich einer intensiveren Pflege
dieser Kronen als ,,mangelhaft” mit zurzeit noch tolerierbarem Defekt eingestuft. 48 Kronen
schlossen mit einem exzellenten Ergebnis ab und 15 Kronen erhielten die Einschétzung ,,gut*.

Hinsichtlich der Farb- und Oberflichenqualitit erreichten 53 der Procera®-Kronen (82%) ein

exzellentes und zwolf (18%) ein gutes Ergebnis. Somit lagen alle 65 nachuntersuchten

Kronen beziiglich der Bewertung nach Oberfldche und Farbe im klinisch akzeptablen Bereich.

@ Oberflache und Farbe m Anatomie und Okklusion O Randqualitat
60 53 54
§ 50 ai
S
< 40
3 30
= 15
g L
0 | [
exzellent ‘ gut mangelhaft ungenigend
akzeptabel nicht akzeptabel
CDA Bewertung

Abb.5: CDA Qualititsbewertung fiir alle untersuchten Procera” AllCeram Kronen (n=65)
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4.3 Ergebnisse zum Plaque- und Sulkus-Blutungsindex

Plaqueindex

Die erhobenen Daten fiir den Plaqueindex wurden mit den Werten des dazugehorigen
Kontrollzahnes verglichen. 40% der untersuchten Procera®-Kronen zeigten im direkten
Vergleich mit dem Kontrollzahn einen niedrigeren Plaquewert. Bei 58% der Kronen war die
Bewertung des Plaqueindex identisch mit dem verglichenen Kontrollzahn und bei 2% wurde
mehr Plaque an der Procera®-Krone als am Kontrollzahn registriert. Procera®-Kronen und die
jeweiligen Kontrollzdhne unterscheiden sich signifikant im Hinblick auf die Plaqueanlagerung

(p<0,05).

Sulkus-Blutungsindex

Der Sulkus-Blutungsindex umfasst drei Untersuchungsparameter zur Beurteilung des
Gesundheitszustandes der Gingiva: die Farbverdnderung bzw. die Rotung des Zahnfleisches,
die Blutung und das Odem. Die gemessenen Werte an der Krone wurden direkt mit denen des
Kontrollzahnes verglichen. Uberwiegend ergab sich dabei fiir alle drei Bewertungskriterien
des Sulkus-Blutungsindexes, dass die gemessenen Werte an der Krone den Werten des
Kontrollzahnes glichen.

Fir 29% der Kronen konnte im Bestimmungsmerkmal Farbverinderung eine bessere
Bewertung der Krone im Vergleich zum Kontrollzahn ermittelt werden. Eine Roétung des
Zahnfleisches an einer Krone mit gleichzeitig gesundem Zahnfleisch am Kontrollzahn lag bei
keinem Patienten vor. Damit ergibt sich fiir die Kronen, bei denen die gleiche
Farbverdnderung vorliegt wie beim Kontrollzahn, ein Anteil von 71%.

Ein leichtes Odem an der Krone und keines am Kontrollzahn konnte bei 6% der Kronen aller
untersuchten Patienten nachgewiesen werden. Dahingegen wiesen 42% der Kronen ein Odem
am Kontrollzahn, nicht aber an der Krone auf. In 52% der Fille glichen die Odemwerte der
Kronen und Kontrollzéhne einander.

Eine Blutung nach schonungsvoller Sondierung an der Krone und nicht am Kontrollzahn
konnte nur bei 3% der Kronen beobachtet werden. Fiir 55% der Kronen war ein gleicher Wert
beziiglich der Blutung zwischen Krone und kontralateralem Zahn festzustellen und bei 42%
konnten bessere Werte fiir die Krone im Vergleich zum Kontrollzahn hinsichtlich einer
Blutung festgehalten werden.

Fir die Mehrzahl der untersuchten Kronen war somit der Sulkus-Blutungsindex
(Farbverinderung, Odem, Blutung) vergleichbar oder besser als beim Kontrollzahn.

Allerdings konnte in der statistischen Analyse kein signifikanter Unterschied zwischen
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Kontrollzahn und Krone hinsichtlich der Kriterien Farbverinderung, Odem und Blutung

gezeigt werden.

Plaqueindex Farbverinderung Blutung Odem
0 1,2 0 1 0 1 0 1,2
Procera Krone 33 32 42 23 28 37 16 49
Kontrollzahn 17 48 36 29 24 41 18 47
p- Wert | 0,000006 0,134 0,304 0,579

Tab.5: Plaqueindex und Sulkus-Blutungsindex von Krone und Kontrollzahn (n=65)

4.4 Plaqueindex und Kronenrand

Ausgewertet wird hier der Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Plaque und der
Lage des Kronenrandes. Eine Plaqueanlagerung konnte bei 32 von 65 Kronen nachgewiesen
werden, die verbleibenden 33 Kronen wiesen keine erkennbaren Beldge bei der Untersuchung
auf. Bei 13 Kronen mit supragingivalem Kronenrand befanden sich Plaqueansammlungen und
bei lediglich sechs Kronen, die einen supragingivalen Kronenrand aufwiesen, waren keine
Beldge vorhanden. 19 Kronen mit sub- bzw. paragingival lokalisiertem Kronenrand wiesen
Plaque am Gingivasaum auf. Bei 27 Kronen mit sub- bzw. paragingivaler Randlage der Krone
wurde keine Plaqueanlagerung festgestellt. Das Vorhandensein von Plaque unterscheidet sich
signifikant im Hinblick auf die Position des Kronenrandes. Kein Zahnbelag befindet sich
hiufiger an Kronen, die eine sub- bzw. paragingivale Kronenrandlage aufweisen (y*>=3,9558;

p=0,047).

supragingivaler para-/ keine Stufe Uber-/
Kronenrand subgingivaler Unterkontur
Kronenrand
Plaque vorhanden 13 19 20 12
Plaque nicht vorhanden 6 27 24 9
Chi? 3,9558 0,7770
p- Wert 0,047 0,378

Tab.6: Vorhandensein von Plaque nach Lage des Kronenrandes und dem Vorliegen einer
Stufe bzw. einer Uber-/Unterkontur (n=65)
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Von den 44 Procera® AllCeram Kronen, die keine Stufe im Bereich des Kronenrandes
aufwiesen, befand sich an 20 Kronen nachweislich Zahnbelag, an den restlichen 24 konnten
keine Beldge festgestellt werden. Von 21 Kronen mit einer Unter- bzw. Uberkontur im
Bereich des Kronenrandes hatten zwolf Plaque entlang des Gingivasaumes und neun Kronen
waren frei von sichtbaren Beldgen. Aufgrund der vorgefundenen Ergebnisse des Chi* Tests
kann nicht davon ausgegangen werden, dass sich das (Nicht-)Vorhandensein von Plaque im

Hinblick auf die Kronenrandkontur (mit und ohne Stufe) unterscheidet (¥*>=0,7770; p=0,378).

4.5 Sulkus-Blutungsindex und Kronenrand

Farbverinderung

Bei der Betrachtung der Farbverdnderung der Gingiva im Vergleich zur Lage des
Kronenrandes zeigten zehn Kronen (15%) mit supragingival liegendem Kronenrand eine
Farbverdnderung. Neun Kronen (14%) wiesen bei supragingivalem Kronenrand keine Rétung
auf. Bei den Procera®-Kronen mit sub- bzw. paragingivalem Kronenrand zeigte die Gingiva
bei 13 Kronen (20%) eine Rotung. Bei den verbleibenden 33 Kronen (51%) mit sub- bzw.
paragingivalem Kronenrand war eine Farbverdnderung des Zahnfleisches, welches an der
Krone anlag, nicht nachweisbar. Aufgrund der vorgefundenen Ergebnisse des Chi* Tests kann
nicht davon ausgegangen werden, dass sich das (Nicht-)Vorhandensein einer
Zahnfleischrotung im Hinblick auf die Kronenrandlage (supra-, sub-/paragingival)

unterscheidet (¥*>=3,4929; p=0,062).

supragingivaler para-/ keine Stufe Uber-/
Kronenrand subgingivaler Unterkontur
Kronenrand
Roétung vorhanden 10 13 14 9
keine Rotung vorhanden 9 33 30 12
Chi? 3,4929 0,7576
p- Wert 0,062 0,384

Tab.7: Auftreten einer R6tung nach Kronenrandlage und dem Vorliegen einer Stufe bzw.
Uber-/Unterkontur (n=65)

Von den 44 Procera®-Kronen ohne eine Stufe im Bereich des Kronenrandes konnte bei 14
Kronen eine Zahnfleischrtung und bei 30 Kronen keine Farbverdnderung der Gingiva

ausgemacht werden. Von den 21 Kronen mit einer Uber- oder Unterkontur des Kronenrandes
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lag bei neun Kronen eine Zahnfleischrétung vor. 12 Kronen waren trotz einer Uber- oder
Unterkontur vom Kronenrand unauffillig fiir das Bestimmungsmerkmal Rotung. Auch im
Hinblick auf die Kronenrandkontur (keine Stufe, Uber-/ Unterkontur) kann nach den
Ergebnissen des Chi*> Tests nicht davon ausgegangen werden, dass sich das (Nicht-)

Vorhandensein einer Zahnfleischrétung in diesem Bezug unterscheidet (y*=0,7576; p=0,384).

Odem

Bei dem Vergleich der Lage des Kronenrandes mit dem Auftreten einer ddematdsen
Schwellung der Gingiva an dem untersuchten Kronenzahn wiesen von insgesamt 19 Kronen
mit supragingival liegendem Kronenrand 15 (23%) eine Schwellung der Gingiva auf. Vier
Kronen (6%) zeigten kein Odem bei supragingivalem Kronenabschluss. Bei 34 Kronen (52%)
mit subgingivaler/paragingivaler Kronenrandlage wurde eine Schwellung der Gingiva
festgestellt. Zwolf (19%) dieser Kronen dagegen zeigten keine Zeichen eines Odems. Nach
dem Ergebnis des Fisher-Tests kann nicht davon ausgegangen werden, dass sich das (Nicht-)
Vorhandensein eines Odems im Hinblick auf die Kronenrandlage (supra-, sub-/paragingival)

unterscheidet (p = 0,761).

supragingivaler para-/ keine Stufe Uber-/
Kronenrand subgingivaler Unterkontur
Kronenrand
Odem vorhanden 15 34 32 17
Odem nicht vorhanden 4 12 12 4
Chi? ! !
p- Wert - -
exakte Signifikanz (Fisher) 0,761 0,551

Anmerkungen: 'exakter Test, absolute Zellenhiufigkeit < 5

Tab.8: Unterschiede im Auftreten eines Odems nach Kronenrandlage und Vorliegen einer
Stufe bzw. einer Uber-/Unterkontur (n=65)

Betrachtet man nun die Kontur des Kronenrandes in Bezug auf das Vorhandensein eines
Odems der Gingiva wurde bei 32 Kronen (49%) ohne Stufe eine Schwellung festgestellt. Bei
zwOlf Kronen (19%) ohne eine ertastbare Stufe im Bereich des Kronenrandes konnte
ebenfalls kein Odem nachgewiesen werden. Bei den 21 untersuchten Kronen mit einer Uber-

bzw. Unterkontur des Kronenrandes zeigten 17 Kronen (26%) eine Schwellung der Gingiva
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und vier Kronen (6%) konnten ohne Anzeichen einer Odematdsen Verdnderung des
Zahnfleisches untersucht werden. Nach dem Ergebnis des Fisher Tests kann nicht davon
ausgegangen werden, dass sich das (Nicht-)Vorhandensein eines Odems im Hinblick auf die

Kronenrandkontur (keine Stufe, Uber-/ Unterkontur) unterscheidet (p=0,551).

Blutung

Bei 13 Kronen (20%) mit supragingivalem Kronenrand konnte auf Sondierung eine Blutung
festgestellt werden, bei sechs Kronen (9%) trat keine Blutung auf. Von 46 Kronen mit sub-
bzw. paragingivaler Lage des Kronenrandes wurde bei 24 Kronen (37%) eine Blutung durch
die schonungsvolle Sondierung hervorgerufen. 22 Procera® Kronen (34%) blieben nach
Sondierung des Zahnfleischsaumes ohne eine Blutung. Aufgrund des Ergebnisses des Chi?
Tests kann nicht davon ausgegangen werden, dass sich das (Nicht-)Vorhandensein einer
Blutung im Hinblick auf die Kronenrandlage (supra-, sub-/ paragingival) unterscheidet

(x*=1,4475; p=0,229).

supragingivaler para-/ keine Stufe Uber-/
Kronenrand subgingivaler Unterkontur
Kronenrand
Blutung ja 13 24 22 15
keine Blutung aufgetreten 6 22 22 6
Chi? 1,4475 2,6620
p- Wert 0,229 0,103

Tab.9: Auftreten einer Blutung nach Kronenrandlage und dem Vorliegen einer Stufe bzw.
Uber-/Unterkontur (n=65)

Bei dem Vergleich des Auftretens einer Blutung mit der Kontur der Kronen zeigten von
insgesamt 44 Kronen, ohne eine ertastbare Stufe am Kronenrand, 22 (34%) eine Blutung nach
Sondierung. Bei genau der gleichen Anzahl von Kronen (34%) war keine Blutung registriert
worden. Von den 21 Kronen mit einer Uber- bzw. Unterkontur wurde bei 15 Kronen (23%)
ein kleiner Blutungspunkt festgestellt und sechs Kronen (9%) zeigten keine Blutungsreaktion
auf die Sondierung. Aufgrund der vorgefundenen Ergebnisse des Chi? Tests kann nicht davon
ausgegangen werden, dass sich das (Nicht-)Vorhandensein einer Blutung im Hinblick auf die

Kronenrandkontur (keine Stufe, Uber-/ Unterkontur) unterscheidet (¥>=2,6620; p=0,103).
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4.6 Uberlebensrate nach Kaplan-Meier

Gesamt-Misserfolg

Misserfolge wurden in biologische und technische untergliedert, technische Misserfolge in
reparable und totale unterteilt.

Sieben Verluste sind in die Berechnung des Gesamt-Misserfolgs nicht mit eingeschlossen
worden. Da fiinf zahntechnische Keramikarbeiten aufgrund einer notwendigen prothetischen
Neuversorgung des Restzahngebisses entfernt worden sind. Eine Krone frakturierte aufgrund
duBlerer Gewalteinwirkung (zum Zeitpunkt der Untersuchung noch in situ) und eine Fraktur
folgte auf eine notwendig gewordene Trepanation einer Procera® AllCeram Krone im
Seitenzahngebiet. Diese sieben Kronen wurden in die Bewertung nach Kaplan-Meier nicht
mit einbezogen, da ein Versagen der Keramik bzw. ein Kronenverlust durch dulere Umstinde
(biologischer Misserfolg) bedingt war. Von zehn technischen Misserfolgen waren fiinf als
totale Misserfolge zu werten mit einer Fraktur der Verblendung und des Procera®-Képpchens,
fiinf stellten reparable Misserfolge infolge von Abplatzungen innerhalb der Verblendkeramik
dar. Drei von insgesamt fiinf total frakturierten Kronen sind mittlerweile durch Kronen
anderer Systeme ersetzt worden. Zwei weitere total frakturierte Kronen befanden sich zum
Zeitpunkt der Untersuchung noch auf den jeweiligen Pfeilerzéhnen. Eine mit der dringenden
Indikation zur Neuversorgung (siche Abbildung Nr. 8); und eine mit der Einschridnkung, dass
die Patientin in der Lage ist, die Totalfraktur, eine muschelférmige Abplatzung cervical,
palatinal mit einer ungefdhren Frakturfliche von 1mm?, mit entsprechender Aufklédrung und
der richtigen Putztechnik ausreichend zu pflegen. Die Gesamt-Uberlebenswahrscheinlichkeit

der Procera® AllCeram Kronen nach zw6lf Jahren ist in der folgenden Abbildung dargestellt.
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Abb.6: Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan und Meier fiir die untersuchten Kronen
hinsichtlich des Zielkriteriums ,,Gesamt-Misserfolg® (n=67)

Nach zehn Jahren ergibt sich somit fiir die Gesamtheit der nachuntersuchten Restaurationen
(n=67) nach der Kaplan-Meier-Methode eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 95,5%. Nach
elf Jahren liegt diese bei 90,5% und nach zwdlf Jahren liegt die
Gesamtiiberlebenswahrscheinlichkeit in dieser untersuchten Gruppe noch bei 70,9%.

Das Gesamtergebnis ist noch einmal getrennt betrachtet worden im Hinblick auf totale und

reparable Misserfolge.

Totaler Misserfolg

Als totaler Misserfolg sind Kronen zu bewerten, bei denen eine Fraktur der Verblendkeramik
und des Kernmaterials festgestellt worden ist. Dies ist gleichzusetzen mit dem Verlust der
Krone, da eine solche Totalfraktur nicht tolerierbar oder korrigierbar ist.

Daraus resultiert eine absolute Frakturrate von 7,5% fiir 67 der im Jahr 2009 untersuchten
Procera”-Kronen.

Nach zehn Jahren ergibt sich somit eine Uberlebenswahrscheinlichkeit der nachuntersuchten
Restaurationen im Kriterium ,totaler Misserfolg nach der Kaplan-Meier-Methode von

95,5 %.
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Abb.7: Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan und Meier fiir die untersuchten Kronen
hinsichtlich des Zielkriteriums ,,totaler Misserfolg® (n=67)

Bild

Bild ,.totaler* Misserfolg:

Abb.8: frakturierte Krone 23

zu Abb.8: Krone 23 nach elf Jahren in situ; vor ca. vier Monaten frakturierte palatinal die
Aufbrennkeramik mit dem Keramikkern der Procera®-Krone

Reparabler Misserfolg

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von zwolf Jahren traten insgesamt fiinf reparable
Misserfolge in Form von Keramikabplatzungen auf. Diese Fehler waren so gering, dass die

Restaurationen ohne oder mit kleineren Nacharbeiten in situ verbleiben konnten. Nach zehn
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Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit ohne einen reparablen Misserfolg bei 100%.

Zwei Jahre spiter sank die Uberlebenswahrscheinlichkeit auf 78,9%.

100
804 LLLLI_
60-

40-

204

0 I I I I L}
0.0 25 5.0 7.5 10.0 12,5

Beobachtungsdauer [Jahre]

Uberlebenswahrscheinlichkeit [%]

Abb.9: Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan und Meier fiir die untersuchten Kronen
hinsichtlich des Zielkriteriums ,,reparabler Misserfolg* (n=62)

4.7 Defekt und Parafunktionen

Die Daten aller untersuchten Kronen (n=74) wurden beziiglich der festgestellten Defekte und
dem Vorhandensein von anamnestisch erhobenen Parafunktionen und dem darauf
hinweisenden Befund der Schlifffacetten verglichen.

33% der Patienten gaben nichtliches Knirschen oder Pressen an. 66% von allen untersuchten
Patienten gaben an keinerlei Parafunktionen zu haben.

Bei 15 der 64 intakten Kronen wurde von den jeweiligen Patienten die Frage zum Bruxismus
mit ,,JA* beantwortet, dementsprechend gaben die Patienten der iibrigen 49 der 64 intakten
Kronen als Antwort auf Bruxismus ein ,, NEIN“ an.

Bei sieben von insgesamt zehn frakturierten Kronen konnte ein Zusammenhang zu einer
Parafunktion wie Pressen oder Knirschen des Patienten und dem Defekt hergestellt werden.
Bei drei der frakturierten Kronen konnten weder Parafunktionen noch darauf hindeutende

Schlifffacetten als Ursache fiir die Fraktur ausgemacht werden.
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keine Parafunktion Parafunktion Summe
kein Defekt 49 15 64
Defekt 3 7 10
Summe 52 22 74

Tab.10: Haufigkeiten einer angegebenen Parafunktion mit vs. ohne Defekt (n=74 Kronen)

Fisher-Test, exakte Signifikanz p=0,006
Da die Erwartungshiufigkeit in einer Zelle kleiner als 5 ist, wurde der exakte Test von Fisher

zur Berechnung eingesetzt. Das (Nicht-)Vorhandensein von Parafunktionen unterscheidet sich

signifikant im Hinblick auf das (Nicht-)Auftreten eines Defektes (p=0,006).

Schlifffacetten Schlifffacetten nicht | Summe
vorhanden vorhanden
keine Parafunktion 3 24 27
Parafunktion 5 4 9
Summe 8 28 36

Tab.11: Haufigkeiten der Parafunktion mit vs. ohne Schlifffacetten (n=36 Patienten)
Fisher-Test, exakte Signifikanz p=0,013

Bei weiteren 8% der untersuchten Patienten (n=3) deuteten Schlifffacetten auf Parafunktionen
hin, obwohl die Patienten selbst angaben keine zu haben. Die Kronen dieser Patienten waren
ohne sichtbaren Defekt. Bei insgesamt neun Patienten mit Parafunktionen waren bei fiinf von
ithnen  Schlifffacetten nachweislich vorhanden. Das (Nicht-)Vorhandensein von
Parafunktionen unterscheidet sich signifikant im Hinblick auf das (Nicht-)Vorhandensein von

Schlifffacetten (p=0,013).

4.8 Defekt und Lokalisation der Kronen

Die beschidigten Procera® AllCeram Kronen wurden hinsichtlich ihrer Lokalisation im Mund
der Patienten untersucht. Die Anzahl der Kronen mit den gleichen Merkmalskombinationen
wurden gegeniibergestellt und deren Haufigkeitsverteilung ermittelt.

Von den Kronen mit diagnostizierten Defekten befanden sich 70% im Seitenzahnbereich und

dementsprechend 30% im Frontzahngebiet.
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Frontzahngebiet Seitzahngebiet Summe
kein Defekt 39 25 64
Defekt 3 7 10
Summe 42 32 74

Tab.12: Haufigkeiten der Lokalisation mit vs. ohne Defekt (n=74)

Fisher-Test, exakte Signifikanz p=0,090

Nach dem vorgefundenen Ergebnis des Fisher-Tests kann davon ausgegangen werden, dass
sich das (Nicht-)Vorhandensein eines Defektes im Hinblick auf die Lokalisation

(Frontzahngebiet vs. Seitzahngebiet) der Kronen nicht signifikant unterscheidet (p=0,090).

4.9 Defekt und Pfeilerauftbau

Von den zehn Kronen mit sichtbaren Defekten befanden sich sechs Kronen auf Pfeilerzdhnen,
die mit einem plastischen Aufbau vor der Versorgung mit der Krone versehen worden sind.
Zwei Kronen befanden sich auf einem Pfeilerzahn ohne Aufbau. Jeweils eine Krone befand
sich auf je einem Zahnstumpf mit einem gegossenen Stiftaufbau und einem Cosmopoststift.

Die einzelnen Aufbauarten der Pfeilerzahne konnten aufgrund der zu geringen Fallzahlen der

verschiedenen Arten nicht statistisch miteinander verglichen werden.
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Pfeilerzahnaufbau

Abb.10: Verteilung aller untersuchten Kronen auf die Art des Zahnautbaus mit und ohne
Defekt (n=74)
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4.10 Defekt und Art der Befestigung

Sechs Kronen, bei denen ein Defekt vorlag, wurden im Jahr 1997 mit einem
Glasionomerzement (GIZ) eingesetzt. Jeweils zwei Kronen, die mit einem Phosphatzement

und mit einem Komposit befestigt worden sind, wiesen 2009 eine Fraktur auf.

GIZ Phosphatzement Komposit Summe
kein Defekt 50 1 13 64
Defekt 6 2 2 10
Summe 56 3 15 74

Tab.13: Haufigkeiten der Defekte gegliedert nach der Befestigungsart
Fisher-Test, exakte Signifikanz p=0,040

In Folge des Ergebnisses des Fisher-Tests kann davon ausgegangen werden, dass sich das
(Nicht-)Vorhandensein eines Defektes signifikant im Hinblick auf die Befestigungsart
unterscheidet (p=0,040).

4.11 Defekt und Sensibilitiat der Pfeilerzahne

68% der Pfeilerzédhne waren zum Zeitpunkt der Kroneninsertion vital. Von zehn defekten
Kronen befanden sich acht auf vitalen Pfeilerstimpfen und zwei auf endodontisch
behandelten Zihnen. Diese befanden sich zum Untersuchungszeitpunkt noch in situ, da die
Fraktur jeweils nur die Verblendkeramik betraf und die Procera®-Kronen mit kleineren
Korrekturen - wie ein Gldtten der scharfen Kanten - noch funktionieren.

Zwei der untersuchten Kronen waren auf enossalen Implantaten befestigt. Diese Kronen
wiesen keine Fraktur auf.

Aufgrund des vorgefundenen Ergebnisses des Fisher-Tests kann nicht davon ausgegangen
werden, dass sich endodontisch behandelte vs. sensible Zéhne im Hinblick auf das (Nicht-)

Vorhandensein eines Defektes signifikant unterscheiden (p=0,485).
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4.12 Ergebnisse des Komplikationsprotokolls

Insgesamt sind 11 Komplikationsprotokolle ausgefiillt worden. Eines davon wurde nicht
berticksichtigt, da die Kronenfraktur durch &dulere Gewalteinwirkung verursacht wurde. Die
Frakturen wurden unterteilt in Defekte, die sich nur auf die Verblendkeramik beschrinkten

(ohne, dass das Kernmaterial beschiddigt war) und in die vollstindige Fraktur beider

Materialien.
Frontzahngebiet Seitzahngebiet Summe
Verblendkeramik 0 5 5
Totalfraktur 3 2 5
Summe 3 7 10

Tab.14: Art des Defektes unterteilt nach Lokalisation (n= 10 Kronendefekte)

Fisher-Test, exakte Signifikanz p=0,167

Aufgrund des Fisher-Test-Ergebnisses kann nicht davon ausgegangen werden, dass sich eine
Fraktur (Verblendkeramik vs. Totalfraktur) im Hinblick auf die Lokalisation der Kronen
unterscheiden (p=0,167).

Alle drei frakturierten Kronen im Frontzahngebiet sind Frakturen der Verblendkeramik und
des Kernmaterials. Im Seitzahngebiet sind nur zwei von sieben Frakturen Totalfrakturen.
Beide Kronen sind Uberkronungen der Sechsjahrmolaren des Oberkiefers. Die verbleibenden
fiinf Frakturen im Seitzahngebiet sind mehr oder eher weniger starke Abplatzungen der

Verblendkeramik, die sich auf alle Regionen des Seitzahnbereiches beziehen.

Defekt der Verblendkeramik | Kernfrakturdefekt

Frontzahngebiet erster Inzisivus
zweiter Inzisivus
Caninus

Seitzahngebiet  erster Pramolar
zweiter Pramolar
erster Molar
zweiter Molar
dritter Molar

Tab.15: genaue Verteilung der Lokalisation von Verblendkeramikdefekten und von

Totalfrakturen (n=10)
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Die Frakturen innerhalb der Verblendkeramik waren muschelférmige Abplatzungen von einer
GroBe von ca. 1-2mm?. Weitere Defekte wie Spriinge oder Risse wurden bei keiner dieser
Kronen festgestellt.

Bei drei von flinf total frakturierten Kronen konnten die Defekte nicht mehr in situ betrachtet

werden, da sie in der Zwischenzeit durch eine neue Versorgung ersetzt worden sind.

4.13 Fragebogenauswertung

Alle 36 in dieser Studie befragten Patienten fiillten den Bogen mit Ja/Nein-Fragen zum
personlichen Empfinden mit der/den Krone/n im Anschluss an die Untersuchung aus.

Dabei gab nur ein Patient Uberempfindlichkeiten bei HeiBem/Kalten an. Keiner der 36
untersuchten Patienten beantwortete die Frage zu Empfindlichkeiten beim Kauen an dem
iiberkronten Zahn mit ,,Ja“.

Zwei von 36 Studienteilnehmern gaben an, dass ihnen im Bereich der Kronen vermehrt
Speiseimpaktationen nach der Nahrungsaufnahme aufgefallen waren. Die anderen 34
Patienten bemerkten dies nicht.

34 der Patienten waren mit der prothetischen Versorgung zufrieden, lediglich zwei
Patientinnen verneinten die Frage.

35 der an der Studie teilgenommenen Patienten wiirden sich wieder fiir die nur anteilig von
der gesetzlichen Krankenkasse bezuschusste Kronenversorgung dieses Herstellungsverfahrens
entscheiden. Nur eine Patientin beantwortete diese Frage mit ,,Nein®.

Fiir 33 der befragten Patienten hat sich der hohere Kostenaufwand im Vergleich zu anderen
Varianten der Versorgung nach eigenem Ermessen gelohnt. Drei der Studienteilnehmer

verneinten die Frage, ob sich die hheren Kosten gelohnt hétten.

4.14 Vergleich der CDA Bewertung der untersuchten Kronen vom Jahr 2002
und 2009

Kronen-Gesamt

Von einem Ausgangspatientenpool mit 75 Patienten mit entsprechend 154 eingesetzten
Procera® AllCeram Kronen konnten im Jahr 2009 22 Patienten mit 52 Kronen nachuntersucht

werden, von denen Vergleichswerte von 2002 vorliegen. Eine Bewertung nach den
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fir 52 Kronen

Anatomie/Okklusion und Randqualitéit vorgenommen.

in den Bereichen Oberfliche/Farbe,

CDA Bewertung
klinisch akzeptabel klinisch nicht akzeptabel insgesamt
exzellent gut mangelhaft | ungenigend
Oberflache/Farbe
2002 81% 13% 0 6% 100%
2009 81% 19% 0 0 100%
Anatomie/Okklusion
2002 94% 6% 0 0 100%
2009 79% 13% 2% 6% 100%
Randqualitat
2002 85% 15% 0 0 100%
2009 69% 29% 0 2% 100%

Tab.16: Vergleich der CDA Bewertungen von n=52 Kronen (alle Angaben in Prozent) im
Jahr 2002 und 2009 erhobener Daten in den Kriterien Oberflache/Farbe, Anatomie/Okklusion
und Randqualitét

In der Bewertung fiir Oberfliche/Farbe blieb die Anzahl der mit ,.exzellent” bewerteten

Kronen nach den CDA-Richtlinien im Zeitraum von 2002 bis 2009 gleich. Bei der

Auswertung dieser Kategorie konnte eine Verschiebung von im Jahr 2002 noch ,klinisch
nicht akzeptabel” hin zu ,klinisch akzeptabel” bei den untersuchten Kronen im Jahr 2009
festgestellt werden. 49 Kronen waren zu beiden Untersuchungszeitpunkten im ,klinisch
akzeptablen* Bereich. Im zeitlichen Verlauf ist kein signifikanter Unterschied innerhalb des

,klinisch akzeptablen* Bereiches hinsichtlich Oberflache/ Farbe entstanden (p = 0,4531).

Tabelle 16 zeigt in der Kategorie Anatomie/Okklusion eine deutliche Verschiebung der
Verteilung von im Jahr 2002 noch ,.exzellent hin zu ,,gut* im Jahr 2009. Auch waren in
dieser Kategorie vier Kronen vorhanden, die eine Verschlechterung der Bewertung von
,klinisch akzeptabel“ zu ,klinisch nicht akzeptabel* im Jahr 2009 zu verzeichnen hatten.
Dennoch konnte kein signifikanter Unterschied im zeitlichen Verlauf hinsichtlich Anatomie/
Okklusion im klinisch akzeptablen Bereich festgestellt werden (p=0,1250).

Bei der Auswertung der Kategorie Randqualitét konnte die Verschiebung einer Krone von im
Jahr 2002 noch ,klinisch akzeptabel“ hin zu ,klinisch nicht akzeptabel“ im Jahr 2009
festgestellt werden. 51 Kronen waren zu beiden Untersuchungszeitpunkten im ,klinisch

akzeptablen Bereich. Es ergibt sich fiir den Bereich Randqualitit kein signifikanter
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Unterschied im zeitlichen Verlauf zwischen den CDA Bewertungen ,,exzellent® vs. ,,gut” in

den Jahren 2002 und 2009 (p=0,0654).

Kronen - Finzeln

Bei dem direkten Vergleich wurde nicht die Gesamtheit der Kronen, sondern jede einzelne
Krone innerhalb der beiden Untersuchungen im Jahr 2002 und 2009 verglichen. Es wurde
dabei beurteilt, ob die Befunde der CDA-Bewertung in den Bereichen Oberfldche/Farbe,
Anatomie/Okklusion und Randqualitit gleich geblieben sind, sich verbessert oder

verschlechtert haben.

Anzahl der Kronen prozentualer Anteil
Oberflache/Farbe
besser 5 10%
gleich 43 83%
schlechter 4 7%
Anatomie/Okklusion
besser 0 0%
gleich 44 85%
schlechter 8 15%
Randqualitat
besser 2 4%
gleich 40 77%
schlechter 10 19%
Tab.17: CDA-Bewertung fiir n=52 Kronen vom Jahr 2002 im direkten
Vergleich zum Jahr 2009

Tabelle 17 zeigt deutlich, dass der tiberwiegende Anteil der 52 Kronen, die 2002 und 2009
untersucht worden sind, in allen drei Beurteilungskriterien der CDA Einteilung die gleichen
Bewertungen erhielten.

Bei der Beurteilung von Oberfliche/Farbe sind 83% der Kronen 2009 genauso bewertet
worden wie im Jahr 2002. 10% der Kronen wurden besser eingestuft und 7% erhielten im
Vergleich zu 2002 eine schlechtere Einschitzung.

Die Bewertung im Bereich Anatomie/Okklusion von 2002 zu 2009 blieb gleich. 85% der
Kronen wurden genau wie im Jahr 2002 bewertet und dementsprechend 15% der Kronen
schlechter eingeschitzt.

Die Randqualitdt wurde bei 4% der insgesamt 52 untersuchten Kronen besser eingeteilt. 77%
sind in der Bewertung gleich geblieben und die verbleibenden 19% der Procera® AllCeram

Kronen erhielten im Jahr 2009 ein schlechteres Ergebnis.
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4.15 Verdanderungen im Plaqueindex und Sulkus-Blutungsindex der
untersuchten Kronen vom Jahr 2002 und 2009

Kronen - Gesamt

Die Haéufigkeiten der Plaque- und Sulkus-Blutungsindices wurden in den beiden

Untersuchungen 2002 und 2009 gegentibergestellt.

2002 2009
Kronenanzahl | prozentualer |Kronenanzahl | prozentualer
Messwert Anteil Anteil
Pl Plaque 0 22 42% 22 42%
1 29 56% 29 56%
2 1 2% 1 2%
3 0 0% 0 0%

Tab.18: Plaqueindex in den Jahren 2002 und 2009 (n=52 Kronen)

Intensitdtsgrad 3 beim Plaqueindex (= dicke Zahnbeldge im Bereich des Gingivarandes; oft
weit auf Zahnkronen iibergreifend; Interdentalraum mit Belag ausgefiillt) wurde weder im
Jahr 2002 noch 2009 gemessen.

Die Plaqueintensitit ergab in der Summe aller untersuchten 52 Procera® AllCeram Kronen im

Jahr 2009 die gleichen Werte fiir die einzelnen Intensitéten, die auch 2002 gemessen wurden.

2002 2009
Kronenanzahl | prozentualer |Kronenanzahl | prozentualer
Messwert Anteil Anteil

SBI | Farbveradnderung 0 47 90% 30 58%
1 5 10% 22 42%
Odem 0 50 96% 9 17%
1 2 4% 42 81%
2 0 0% 1 2%
Blutung 0 27 52% 19 37%
1 25 48% 33 63%
2 0 0% 0 0%

Tab.19: Sulkus-Blutungsindex in den Jahren 2002 und 2009 (n= 52 Kronen)

Eine Farbveridnderung des Zahnfleischsaumes um die Krone herum wurde 2009 bei 22
Kronen wahrgenommen. Bei 30 Kronen konnte keine Farbverdnderung der Gingiva
festgestellt werden. 2002 lagen nur bei flinf Kronen Farbverédnderungen der Gingiva vor. 47

Kronen waren in diesem Merkmal im Jahr 2002 unauffillig.
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Zu verzeichnen war eine deutliche Verschiebung von 2002 noch keinem Odem an den
iiberkronten Zihnen hin zu einem leichten Odem der Kronen bei der Untersuchung 2009. An
einem unteren Weisheitszahn wurde 2009 in der Untersuchung Plaque mit dem
Intensititsgrad 2 (2 = méfige Plaqueablagerung in Verbindung mit dem Gingivarand, mit
bloBem Auge gut sichtbar; Interdentalraum nicht ausgefiillt) und gleichzeitig ein schweres
Odem festgestellt.

Eine Blutung nach Sondierung konnte 2002 an 25 Kronen (48%) und 2009 an 33 Procera”

AllCeram Kronen (63%) nachgewiesen werden. Eine Spontanblutung mit Messwert 2 des

Sulkus-Blutungsindex trat an keiner Krone wéihrend der Untersuchungen auf.

Zusammenfassung:
Plaqueindex Farbverinderung Blutung Odem
0 1,2 0 1 0 1 0 1,2
2002 22 30 47 5 27 25 50 2
2009 22 30 30 22 19 33 9 43
McNemar Chi? 1,23 17,86 0,82 -
p- Wert 0,2673 < 0,001 0,3657 -
exakte Signifikanz 0,0654

Anmerkungen: 'exakter Test, absolute Zellenhiufigkeit < 5

Tab.20: Plaqueindex, Farbveriinderung, Blutung und Odeme zu den
Untersuchungszeitpunkten 2002 und 2009

Bei der Berechnung der Unterschiede fiir den Plaqueindex, Farbverdnderungen, Blutungen
und Odemen zu den Untersuchungszeitpunkten 2002 und 2009 ergaben sich nur im Bereich
Farbverdanderungen der Gingiva signifikante Unterschiede. Bei der Untersuchung 2009
wurden im Vergleich zur Untersuchung 2002 signifikant mehr Kronen mit ,,1* (Rtung
vorhanden) bewertet.

Bei der Berechnung des McNemar Chi? fiir den Plaquewert sind die Bewertungen 1 und 2 des
Plaqueindexes (PI) zusammengefiigt worden, da die Zahlen in den Zellen fiir eine Berechnung
sonst geringer als fiinf gewesen wiren. (PI 0: keine Plaque; PI 1, 2 : Plaque vorhanden)

Fiir die Berechnung des Fisher-Tests (Odem) wurden ebenfalls die Einteilung 1 und 2 der
Entziindungsgrade zusammengefasst, da die Zellen fiir eine Berechnung sonst zu niedrige

Zahlenwerte aufgewiesen hitten. ( Odem 0: kein Odem; Odem 1, 2: Odem vorhanden)
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Kronen - Finzeln

Im direkten Vergleich der Kronen wurde die Bewertung der Parameter des Plaqueindex und
des Sulkus-Blutungsindex der jeweiligen Krone miteinander verglichen. Ein geringerer
Schweregrad gemessen im Jahr 2009 wurde mit ,besser als* und ein hoherer Grad mit

,»schlechter als* 2002 eingeteilt.

Bewertung Kronenanzahl |Prozentualer Anteil

Pl Plaque besser 12 23%
gleich 28 54%

schlechter 12 23%

SBI Farbveranderung besser 4 8%
gleich 28 54%

schlechter 20 38%

Odem besser 2 4%

gleich 8 15%

schlechter 42 81%

Blutung besser 11 21%

gleich 23 44%

schlechter 18 35%

Tab.21: direkter Vergleich von Plaqueindex und Sulkus-Blutungsindex der n=52 untersuchten
Kronen vom Jahr 2002/2009

Im direkten Vergleich der einzelnen Kronen erkennt man, dass zwolf Kronen (23%) 2009
mehr Plaque aufwiesen und an genauso vielen Kronen (23%) weniger Plaque aufzufinden
war. Bei der liberwiegenden Kronenanzahl (54%) war die Intensitdt des Zahnbelages gleich
der im Jahr 2002.

In der Kategorie Farbverdnderung des Sulkus-Blutungsindexes schnitten vier Kronen (8%) im
Vergleich zu 2002 im Jahr 2009 besser ab, 28 Kronen (54%) erhielten die gleiche Bewertung
wie 2002 und an 20 Kronen (38%) wurde eine schlechtere Bewertung in diesem Merkmal
registriert.

Das Sulkus-Blutungsindex-Kriterium Odem zeigt eine deutliche Verschiebung hin zu
schlechteren Odemwerten bei 42 Kronen (81%) gemessen im Jahr 2009 im Vergleich zu
2002. Eine gleiche Beurteilung der Odemstiirke erlangten acht der untersuchten Kronen
(15%) und nur bei zwei Kronen (4%) konnte eine bessere Bewertung von 2002 bis 2009
festgestellt werden.

Hinsichtlich einer nach schonungsvoller Sondierung aufgetretenen Blutung kam man 2009 zu

dem Ergebnis, dass der Zahnfleischsaum um die 23 Kronen (44%) herum genauso reagierte
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wie im Jahr 2002. Bei elf Kronen (21%) wurde, im Vergleich zu 2002, 2009 keine Blutung
nach Sondierung bemerkt. Dahingegen trat bei 18 Kronen (35%) eine Blutung im Jahr 2009

auf, wo 2002 noch keine nachweisbar war.

4.16 Vergleich der CDA Bewertung der untersuchten Kronen vom Jahr 1997
und 2009

Kronen-Gesamt

Von dem Ausgangspatientenpool mit 75 Patienten mit entsprechend 154 eingesetzten
Procera® AllCeram Kronen konnten im Jahr 2009 elf Patienten mit 17 Kronen nachuntersucht
werden, von denen Vergleichswerte aus einer Untersuchung kurz nach der Eingliederung von
1997 vorliegen. Eine Bewertung nach den Richtlinien der CDA wurde fiir diese 17 Kronen in
den Bereichen Oberfliche/Farbe, Anatomie/Okklusion und Randqualitit ebenfalls

vorgenommen.
CDA-Bewertung
klinisch akzeptabel klinisch nicht akzeptabel
exzellent gut mangelhaft | ungeniigend insgesamt
Oberflache/Farbe
1997 100% 0 0 0 100%
2009 88% 12% 0 0 100%
Anatomie/Okklusion
1997 88% 12% 0 0 100%
2009 94% 0 0 6% 100%
Randqualitat
1997 88% 12% 0 0 100%
2009 82% 18% 0 0 100%

Tab.22: Vergleich der CDA Bewertungen von n=17 Kronen (alle Angaben in Prozent) im
Jahr 1997 und 2009 erhobener Daten in den Kriterien Oberflache/Farbe, Anatomie/Okklusion
und Randqualitét

In der Kategorie Oberflache/Farbe der CDA-Bewertung sind 1997 alle (n=17) eingegliederten
und dokumentierten Procera®-Kronen mit ,.exzellent“ bewertet worden. Zehn Jahre spiter
haben immer noch 15 Kronen (88%) mit dem Ergebnis ,,exzellent abgeschlossen. Zwei
Kronen (12%) wurden schlechter bewertet (,,gut“). Es gab keine Kronen in dieser
untersuchten Gruppe, die eine Verschlechterung der Bewertung von ,klinisch akzeptabel zu
,klinisch nicht akzeptabel“ zu verzeichnen hatten. Aufgrund fehlender Zellenbesetzung wurde

der McNemar-Test nicht berechnet.
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In der Bewertung fiir Anatomie/Okklusion vergroflerte sich die Anzahl der Kronen, die mit

einem ,,exzellent bewertet worden sind, von 1997 noch 15 Kronen (88%) hin zu 16 Kronen
(94%) im Jahr 2009. Damit waren 16 der untersuchten Kronen zu beiden
Untersuchungszeitpunkten im ,.klinisch akzeptablen* Bereich. Nur eine Krone (6%), die 1997
noch als ,klinisch akzeptabel* eingestuft wurde, wurde 2009 als ,klinisch nicht akzeptabel*
eingestuft. Es deutet sich kein signifikanter Unterschied zwischen den CDA Bewertungen
»exzellent® vs. ,,gut™ in den Jahren 1997 und 2009 an (p=1,000).

Bei der Beurteilung fiir die Kategorie Randqualitéit 2009 konnte eine leichte Verschiebung
von ,,gut* hin zu ,,exzellent” innerhalb der CDA-Bewertung , klinisch akzeptabel verzeichnet
werden. Im Jahr 1997 konnten noch 15 Kronen (88%) mit einer exzellenten Bewertung und
zwei Kronen (12%) mit dem Préidikat ,,gut* ausgezeichnet werden. 2009 erhielten immerhin
noch 14 Kronen (82%) eine exzellente Einschitzung und drei Procera” AllCeram Kronen
wurden mit ,,gut eingestuft. Alle untersuchten Kronen (n=17) lagen im Hinblick auf die
Randqualitit zu beiden Untersuchungszeitpunkten im ,klinisch akzeptablen Bereich. Es
deutet sich kein signifikanter Unterschied zwischen den CDA Bewertungen ,,exzellent” vs.

,»gut in den Jahren 1997 und 2009 an (p=1,000).

Kronen-Einzeln

Bei dem direkten Vergleich wurde nicht die Gesamtheit der Kronen, sondern jede einzelne
Krone innerhalb der beiden Untersuchungen im Jahr 1997 und 2009 verglichen. Es wurde
dabei beurteilt, ob die Befunde der CDA-Bewertung in den Bereichen Oberfldche/Farbe,

Anatomie/Okklusion und Randqualitit gleich geblieben sind, besser oder schlechter bewertet

wurde.

Anzahl der Kronen prozentualer Anteil
Oberflache/Farbe
besser 0 0%
gleich 15 88%
schlechter 2 12%
Anatomie/Okklusion
besser 2 12%
gleich 14 82%
schlechter 1 6%
Randqualitat
besser 1 6%
gleich 14 82%
schlechter 2 12%
Tab.23: CDA-Bewertung fiir n=17 Kronen vom Jahr 1997 im direkten
Vergleich zum Jahr 2009
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Die oben stehende Tabelle 23 zeigt deutlich, dass der iiberwiegende Anteil der 17 Kronen, die
1997 und 2009 untersucht worden sind, in allen drei Beurteilungskriterien der CDA-
Einteilung die gleichen Bewertungen erhielten, obwohl die Daten von zwei unterschiedlichen
Untersuchern erhoben worden sind.

Bei der Beurteilung von Oberfliche/Farbe sind 88% der Kronen 2009 genauso bewertet
worden wie im Jahr 1997. Es gab keine Krone, die im Vergleich zum Jahr 1997 als besser
eingestuft worden ist. 12% der Procera® AllCeram Kronen erhielten im Vergleich zu 1997
eine schlechtere Einschétzung.

Fiir zwei Kronen (12%) konnte ein besserer Wert im Bereich Anatomie/Okklusion von 1997
zu 2009 registriert werden. 82% der Kronen wurden genau wie im Jahr 1997 bewertet und
dementsprechend erhielten 6% der Kronen eine schlechte Beurteilung bei der Betrachtung
von Anatomie und Okklusion.

Die Randqualitét konnte bei 6% der insgesamt 17 untersuchten Kronen als besser eingeteilt
werden. 82% sind in der Bewertung gleich geblieben und die verbleibenden 12% der Procera®™

AllCeram Kronen erhielten im Jahr 2009 ein schlechteres Ergebnis.

4.17 Verdnderungen im Plaqueindex und Sulkus-Blutungsindex der
untersuchten Kronen vom Jahr 1997 und 2009

Kronen-Gesamt

Beziiglich der Befunde fiir den Plaqueindex und den Sulkus-Blutungsindex wurden die
Hiufigkeiten der einzelnen Merkmale in den beiden Untersuchungen 1997 und 2009
ebenfalls gegeniibergestellt.

1997 2009
Kronenanzahl | prozentualer | Kronenanzahl | prozentualer
Messwert Anteil Anteil

Pl Plaque 0 11 65% 4 24%
1 4 23% 13 76%
2 2 12% 0 0%
SBI | Farbveranderung 0 10 59% 9 53%
1 7 41% 8 47%
Odem 0 14 82% 1 6%
1 3 18% 16 94%
Blutung 0 1 6% 7 41%
1 16 94% 10 59%

Tab.24: Gegeniiberstellung von Plaqueindex und Sulkus-Blutungsindex der untersuchten
Kronen n=17 im Jahr 1997 und 2009
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Intensititsgrad 3 beim Plaqueindex (dicker Zahnbelag im Bereich des Gingivarandes; oft weit
auf Zahnkronen tibergreifend; Interdentalraum mit Belag ausgefiillt) wurde weder im Jahr
1997 noch 2009 gemessen und deshalb nicht in die oben stehende Tabelle 24 aufgenommen.
Ebenfalls nicht aufgenommen wurde Messwert 2 (schweres Odem), da in beiden Studien kein
schweres Odem am Gingivasaum der Kronen festgestellt worden ist. Eine Spontanblutung mit
Messwert 2 des Sulkus-Blutungsindexes trat ebenfalls an keiner Krone wéhrend der
Untersuchungen auf und wurde daher nicht mit berticksichtigt.

In der Plaqueintensitdt zeigte sich eine deutliche Verschiebung von 1997 zu 2009: Waren
1997 bei der tiberwiegenden Anzahl der Kronen keine Plaque (Intensititsgrad 0) vorhanden
so war 2009 bei den meisten Kronen ein hauchdiinner Plaquefilm auf dem Gingivarand und
den benachbarten Zahnflachen nachweisbar, der nur durch Schaben mit der Sonde erkennbar
wurde (Intensitdtsgrad 1). In der Untersuchung 2009 konnte bei keinem Patienten auf den
Kronen eine mit bloBem Auge gut sichtbare, miBige Plaqueablagerung in Verbindung mit
dem Gingivarand festgestellt werden.

Eine Farbverdnderung des Zahnfleischsaumes um die Krone herum wurde 2009 bei acht
Kronen (47%) wahrgenommen. Bei neun Kronen (53%) konnte keine Farbverdnderung der
Gingiva festgestellt werden. 1997 war es eine Krone weniger: sieben Kronen (41%) wiesen
eine Farbverdnderung auf. Zehn Kronen (59%) waren in diesem Merkmal im Jahr 1997
unauffillig.

Zu verzeichnen war eine deutliche Verschiebung von 1997 noch keinem Odem an den
iiberkronten Z#hnen hin zu einem leichten Odem der Kronen bei der Untersuchung 2009.
Eine Blutung nach Sondierung konnte 1997 an 16 Kronen (94%) festgestellt werden. Nur eine
Krone (6%) reagierte 1997 nach schonungsvoller Sondierung ohne Blutung. Im Jahr 2009
konnte an zehn Procera® AllCeram Kronen (59%) eine Blutung nachgewiesen werden. Sieben

Kronen (41%) lieBen keine Blutung erkennen.
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Zusammenfassung:
Plaqueindex Farbverinderung Blutung Odem
0 1,2 0 1 0 1 0 1
1997 11 6 10 7 1 16 14 3
2009 4 13 9 8 7 10 1 16
McNemar Chi? - 0,25 ! !
p- Wert - 0,6171 - -
exakte Signifikanz 0,7539 - 0,0931 0,6215

Anmerkungen: 'exakter Test, absolute Zellenhiufigkeit < 5

Tab.25: Plaqueindex, Farbveriinderung, Blutung und Odeme zu den
Untersuchungszeitpunkten 1997 und 2009

Bei der Berechnung der Unterschiede fiir Plaqueindex, Farbverdnderungen, Blutungen und
Odeme zu den Untersuchungszeitpunkten 1997 und 2009 ergaben sich in keinem Bereich
signifikante Unterschiede.

Bei der Berechnung der exakten Signifikanz fiir den Plaquewert sind die Bewertungen 1 und
2 des Plaqueindexes (PI) zusammengefiigt worden, da die Zellen fiir eine Berechnung sonst

zu niedrig gewesen wiren. (PI 0: keine Plaque; PI 1, 2 : Plaque vorhanden)

Kronen-Einzeln

Im direkten Vergleich der Kronen wurde die Bewertung der Parameter des Plaqueindexes und
des Sulkus-Blutungsindexes der jeweiligen Krone miteinander verglichen. Ein geringerer
Schweregrad gemessen im Jahr 2009 wurde mit ,besser als* und ein hoherer Grad mit

,»schlechter als* 1997 eingeteilt.

Bewertung Kronenanzahl |Prozentualer Anteil

Pl Plaque besser 3 18%
gleich 5 29%

schlechter 9 53%

SBI Farbveranderung besser 2 12%
gleich 12 71%

schlechter 3 17%

Odem besser 0 0%

gleich 4 24%

schlechter 13 76%

Blutung besser 7 41%

gleich 9 53%

schlechter 1 6%

Tab.26: direkter Vergleich von Plaqueindex und Sulkus-Blutungsindex der n=17 untersuchten
Kronen vom Jahr 1997/2009
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Im direkten Vergleich der einzelnen Kronen ist erkennbar, dass neun Kronen (53%) 2009
mehr Plaque aufwiesen und an drei Kronen (18%) weniger Plaque aufzufinden war. Bei fiinf
Kronen (29%) ist die Intensitit des Zahnbelages zu 1997 gleich geblieben.

In der Kategorie Farbverdnderung des Sulkus-Blutungsindexes schnitten zwei Kronen (12%)
im Vergleich zu 1997 im Jahr 2009 besser ab, zwolf Kronen (71%) erhielten die gleiche
Bewertung wie 1997 und an drei Kronen (17%) wurde eine Verschlechterung in diesem
Merkmal registriert.

Das Sulkus-Blutungsindex-Kriterium Odem zeigt eine deutliche Verschiebung hin zu
schlechteren Odemwerten bei 13 Kronen (76%) gemessen im Jahr 2009 im Vergleich zu
1997. Eine gleiche Beurteilung der Odemstirke erlangten vier der untersuchten Kronen
(24%). Eine bessere Bewertung hinsichtlich des Odems konnte im Zeitverlauf bei keiner
Krone festgestellt werden.

Hinsichtlich einer nach schonungsvoller Sondierung aufgetretenen Blutung wurde 2009
festgestellt, dass der Zahnfleischsaum um neun Kronen (53%) herum genauso reagierte wie
im Jahr 1997. Bei sieben Kronen (41%) wurde, im Vergleich zu 1997, 2009 keine Blutung
nach Sondierung bemerkt. Dahingegen trat bei einer Krone (6%) eine Blutung im Jahr 2009

auf, die 1997 noch nicht nachweisbar war.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

Im Rahmen eines guten Qualitdtsmanagements sind entsprechende Anforderungen an das
Design einer klinischen Studie notwendig. Reliabilitdt, Objektivitit und Praktikabilitdt sind
essentielle Forderungen. Die Verwendung international evaluierter Parameter ermoglicht
einen einheitlichen Standard und eine internationale Vergleichbarkeit.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Langzeitbewihrung von Procera® AllCeram
Kronen nach durchschnittlich zehn Jahren in situ untersucht. Die Patientenauswahl erfolgte
nicht randomisiert, sondern akquirierte sich aus Patienten, die in der Zahnklinik Siid der
Freien Universitit Berlin Procera® AllCeram Kronen als Einzelzahnrestaurationen
eingegliedert bekamen. Es konnte somit keine Vorauswahl beziiglich der Mundhygiene, des
Alters der Patienten, des Geschlechts oder der Lokalisation der Kronen im stomatognathen
System getroffen werden.

Von 1997 bis 2001 wurden insgesamt 75 Patienten behandelt, denen 154 Procera® AllCeram
Einzelzahnkronen nach medizinischer Indikation eingegliedert worden sind. Im Jahr 2002
konnten fiir die Studie von Freemeyer et al. 44 Patienten erreicht und 99 Kronen beurteilt
werden [24]. 2009 wurden fiir die vorliegende Studie noch 36 Patienten mit 74 Procera”™
AllCeram Kronen nachuntersucht (48% vom Ausgangspatientenpool). Somit konnte zu den
jeweiligen Zeitpunkten nur ein Teil der Ausgangsstichprobe untersucht und befragt werden.
Einige Patienten waren verzogen. Andere, die zunichst erreicht werden konnten, verweigerten
die Teilnahme aus unterschiedlichen Griinden. Dies konnte zu einer unbeabsichtigten
Selektion gefiihrt haben: Moglicherweise kommen hiufiger die Patienten zu
Folgeuntersuchungen, die besonders an ihrer Zahngesundheit interessiert sind. Die Ergebnisse
miissen daher vorsichtig interpretiert werden, denn moglicherweise nehmen Patienten, deren
Krone ldngst defekt und/oder ersetzt worden ist oder die unzufrieden sind, nicht mehr teil.
Um den Gesundheitszustand der Gingiva und des Parodonts im Bereich der eingegliederten
Kronen beurteilen zu konnen, sind in der Zahnheilkunde géngige Indexsysteme (PI und SBI)
gewidhlt worden. Der Plaqueindex kommt in klinisch kontrollierten Studien héufig zur
Anwendung, da dieser sich zur Untersuchung des Einflusses der Plaque auf den
Entziindungsgrad der Gingiva eignet. Zudem gibt der PI erhoben an Zihnen mit und ohne
Restauration Hinweise liber das Plaqueakkumulationsverhalten eines Restaurationsmaterials.

Der Sulkusblutungsindex eignet sich fiir wissenschaftliche Untersuchungen des
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Gingivitisbefalls bei groen Gruppen, fiir Prdvalenz- ebenso wie fiir Inzidenzstudien. Der SBI
ist ein Indikator fiir den Entziindungsgrad der Gingiva und kann so auch Auskunft iiber die
langerfristigen Mundhygienegewohnheiten - nicht nur zum Zeitpunkt des Zahnarztbesuches
(im Gegensatz zum PI) - geben. Diese Indices sind fiir die vorliegende Studie nach dem
Muster der Messungen 1997 (zwei Wochen nach Eingliederung der Kronen) und 2002 (nach
einer klinischen Untersuchung zur Bewéhrung von Procera® AllCeram Kronen nach einem
Fiinf-Jahres-Zeitraum) {ibernommen worden. Fiir den Plaqueindex wurden am zu
untersuchenden Kronenzahn vier Flachen und fiir den Sulkus-Blutungsindex sechs Flachen
beurteilt. In die statistische Auswertung wurde jeweils der schlechteste gemessene Wert
iibernommen. Die Verwendung des Mittelwertes wire hier ebenfalls mdglich gewesen. Ein
mit den gleichen Kriterien bewerteter Kontrollzahn liefert Referenzwerte und gibt gleichzeitig
Auskunft tiber die individuelle Mundhygiene des Patienten. Ein Vergleich des erhobenen
Index-Wertes fiir die Einschitzung des Zustandes der Gingiva am Kronenzahn mit dem eines
Kontrollzahnes ist eine iibliche Methode, wie sie auch in anderen vergleichbaren klinischen
Studien angewandt wird [79-82].

Die klinische Kontrolle einer Uber- bzw. Unterkontur visuell in Kombination mit der
zahnérztlichen Sonde ist ein qualitatives, schnell anwendbares, einfaches Verfahren. Der
gravierende Nachteil dieser Methode ist jedoch die mangelnde Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse, da diese von der individuellen Taktilitit des Behandlers abhingig sind.

Einer der Hauptgriinde fiir den Einsatz vollkeramischer Materialien in der Zahnmedizin ist
das Erreichen einer optimalen Asthetik. Die Beurteilung wurde mit der CDA-Bewertung
vorgenommen. Zur Einschitzung der Qualitit der Procera® AllCeram Kronen ist die
Richtlinie der California Dental Association (CDA) ein in der Literatur hiufig verwendetes
Bewertungssystem fiir klinische Untersuchungen [82-85]. Auch wenn Milleding und Kollegen
die Bewertung der CDA als ziemlich ungenau infolge subjektiver Kriterien bezeichnen, stufen
sie dieses System dennoch als niitzlich ein [86]. Die Baseline Daten im Jahr 1997 sowie die
Ergebnisse der Untersuchungen in den Jahren 2002 und 2009 wurden durch unterschiedliche
Zahnirzte erhoben. Eine Kalibrierung oder eine Schulung zur Anwendung der CDA Kriterien
fiir alle drei Untersucher fand nicht statt. Auch die Priifung auf intrarater Reliabilitét fehlte, so
dass die Objektivitit fiir diese Ergebnisse nicht gegeben ist.

Die vom Patienten zu beantwortenden Fragen beziiglich der allgemeinen Zufriedenheit mit
der prothetischen Versorgung im Anschluss an die Untersuchung wurden so formuliert, dass
ausschlieBlich mit ,,Ja* oder ,,Nein* geantwortet werden konnte. Dies ermdglicht den direkten

Vergleich der gegebenen Antworten miteinander.

61



Diskussion

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Plaque, Blutung und Kronenrand

Die in dieser Studie gemessenen Plaquewerte an den Procera® AllCeram Kronen waren
niedriger dem am Kontrollzahn gemessenen Wert. Ebenso war fiir die Mehrzahl der in dieser
Studie untersuchten Kronen der Sulkus-Blutungsindex (Farbverinderung, Odem, Blutung)
vergleichbar oder besser als beim Kontrollzahn. Der iiberwiegende Anteil der gemessenen
Punkte am Kronenzahn konnte also als gleich oder ,geslinder im Vergleich zum
Kontrollzahn eingestuft werden. In dieser Studie konnte allerdings fiir den Sulkus-
Blutungsindex zwischen Procera®-Krone und Kontrollzahn kein signifikanter Unterschied
ermittelt werden.

Die Fachliteratur zeigt diesbeziiglich bisher uneinheitliche Befunde. In der Untersuchung von
Blindl (2004) zeigten sich signifikant weniger Plaqueanlagerungen und weniger Blutungen an
den Keramikkronen im Vergleich zu den Kontrollzdhnen [87]. Dahingegen zeigten Kokubo
und Kollegen 2009, dass der Plaque- und Gingivaindex in ihrer untersuchten Gruppe
tendenziell hohere Werte an Procera®-Kronen erreichte als an den Kontrollzihnen [82]. Auch
Fradeani und Kollegen kamen zu dem Ergebnis, dass der Gingivaindex an Procera®
AllCeram Kronen hoher ausfiel im Vergleich zu einem kontralateralen Vergleichszahn [62].
Odman konnte ebenso zeigen, dass in seiner evaluierten Gruppe hiufiger an Procera™
AllCeram Kronen eine Blutung auftrat als an einem Vergleichszahn [63].

Das Design einer Krone sollte keine Uberkonturierung oder gar Stufen aufweisen, da sonst
die Anlagerung von Plaque und damit auch die Entziindung der Gingiva begiinstigt werden.
AuBlerdem konnten adhésiv befestigte Kronen Zahnfleischentziindungen provozieren. Da sich
das Befestigungsmaterial unter Umstdnden schlechter finden und damit auch schwerer
eliminieren ldsst, im Gegensatz zum Glasionomerzement, der in dieser Untersuchung am
héufigsten verwendet wurde. In ihrer 2002 verdffentlichten Studie stellten Gemalmaz und
Kollegen fest, dass IPS Empress Kronen hédufiger Schwellungen des Zahnfleisches aufweisen,
wenn ein iiberkonturierter Kronenrand vorliegt [25]. Das steht im Gegensatz zu der hier
vorliegenden Studie, in der zwischen einer Uber- oder Unterkontur bzw. einer Stufe und dem
Plaqueverhalten kein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte. Dahingegen fiel in
dieser Untersuchung auf, dass sich kein Zahnbelag signifikant hdufiger an Kronen mit einem
sub- bzw. paragingival gelegenen Kronenrand befand. Fiir eine Farbverinderung, ein Odem
oder eine Blutung des Zahnfleisches im Kronenbereich konnte nach den ermittelten Daten
dieser Studie ebenfalls weder fiir die Kronenrandlage noch fiir die Kronenrandkontur ein
Zusammenhang ermittelt werden. Allerdings wurde das Signifikanzniveau fiir die
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Farbverdanderung im Hinblick auf die Kronenrandlage knapp verfehlt. ZahlenmiBig war bei
sub- bzw. paragingivalem Kronenrand (im Vergleich zu einem supragingival gelegenen
Kronenrand) weniger hiufig eine R6tung vorhanden.

latrogene Plaqueretentionsstellen sind jedoch in jedem Fall zu vermeiden.

Eine Erhoéhung der Sondierungstiefen mit Blutung kann beispielsweise durch Irritationen
durch das im Sulkus iiber lange Zeit verbliebene Befestigungsmaterial oder unregelméfige
Kronenrénder verursacht werden und wire damit eine direkte Folge der prothetischen
Versorgung. Reitemeier und Kollegen zeigten in ihrer 2002 vorgenommenen Untersuchung,
dass eine Zahnfleischblutung unter anderem mit einer subgingivalen Kronenrandlage in
direktem Zusammenhang steht [80]. Fiir IPS Empress Kronen wurde ebenfalls festgestellt,
dass bei einer subgingivalen Kronenrandlage prozentual hiufiger eine Blutung nach
Sondierung auftrat als bei einem Kontrollzahn [25]. Ein supragingival gelegener Kronenrand
ohne Stufe hat keinen direkten Kontakt zum Zahnfleisch und beeinflusst den
Gesundheitszustand des Zahnhalteapparates somit am wenigsten. Um sub- bzw.
supragingivale Plaqueretentionsstellen zu vermeiden, sollten die von Spiekermann geforderten
100 pm klinischer Akzeptanzbereich fiir die Passgenauigkeit am Kronenrand angestrebt
werden [88]. Konventionelle Befestigungszemente werden im Laufe der Zeit ausgewaschen
und bieten somit Anlagerungsstellen fiir Bakterien, was eine Verschlechterung der
parodontalen Verhiltnisse im Bereich des Kronenrandes nach sich zieht [89]. Deshalb fordert
Morig beim Eingliedern von keramischen Restaurationen mit adhdsivem Befestigungszement
grundsétzlich Kofferdam, um einen perfekten Randschluss zu gewéhrleisten gerade dann,

wenn die Praparationsgrenze leicht subgingival liegt [89].

5.2.2 CDA-Bewertung

Mittels der Bewertung nach den CDA-Richtlinien kdnnen in einer klinischen Untersuchung
Oberflache/Farbe, Anatomie/Okklusion und die Randqualitét der entsprechenden Zahnkronen
in den Kategorien ,klinisch akzeptabel und ,.klinisch nicht akzeptabel beurteilt werden.

Nach einem Zeitraum von zehn Jahren konnten 4% der in dieser Studie untersuchten Kronen
als ,klinisch nicht akzeptabel“ und 96% der Procera® AllCeram Kronen in den drei
Bewertungskriterien als ,klinisch akzeptabel eingestuft werden. 79% dieser klinisch
akzeptablen Kronen erhielten das Ergebnis ,,exzellent”, mit ,,gut wurden dementsprechend
17% dieser Kronen bewertet. Von den 4% der klinisch nicht akzeptablen Kronen sind 2% der

Kronendefekte noch tolerierbar aber stark mangelhaft. Die verbleibenden 2% sind nicht mehr
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tolerierbar und miissen dringend erneuert werden. In Threr 2009 verdffentlichten Studie
untersuchten Kokubo und Kollegen das Langzeitverhalten von Procera® AllCeram Kronen
nach einem Zeitraum von fiinf Jahren mit dem Ergebnis, dass 98% der Procera®-Kronen eine
klinisch akzeptable® Bewertung nach den CDA-Richtlinien erreichten [82]. Ahnliche
Ergebnisse lassen sich auch bei Odén und Kollegen nachlesen, die schon im Jahr 1998 ein
klinisch akzeptables Ergebnis fiir 94% der untersuchten Procera®-Kronen nach einem Fiinf-
Jahres-Zeitraum ermittelten. Diese erfolgreichen Ergebnisse konnten durch die vorliegende
Studie repliziert werden.

Fiir die Bewertung des Erfolges einer vollkeramischen Arbeit im Frontzahnbereich ist
allerdings eine Bewertung von Patient und Zahnarzt notwendig. Dies wurde in den CDA-
Richtlinien leider nicht beriicksichtigt. Ist das Auge des Zahnarztes geschulter fiir die
dsthetischen Belange einer prothetischen Versorgung, so ist dennoch im klinischen Alltag der
Eindruck des Patienten der entscheidende, da er es ist, der die Versorgung tagtiglich trigt.
Damit ist die FEinbindung des Patienten schon bei den ersten Schritten des

Behandlungsablaufes von groBer Bedeutung.

5.2.3 Uberlebensrate

Auch heute noch miissen fiir die Langzeithaltbarkeit von Kronenmaterialien die klassischen
Metallkeramiken und Vollgussrestaurationen als Maf3stab herangezogen werden. In klinischen
Studien wurden hierfiir Uberlebensraten zwischen 79 und 92% iiber einen Zeitraum von zehn
Jahren ermittelt [90-93]. Sorensen gibt flir insgesamt 12000 untersuchte Arbeiten mit einer
Liegedauer von bis zu 14 Jahren eine maximale Versagensrate von 4,5% fiir metallkeramische
Kronen an [94]. In einer retrospektiven Studie von Kerschbaum et al. waren nach fiinf Jahren
noch 93,7% der Kronen in Funktion [95].

Im Bereich der vollkeramischen Kronenrestauration, auch im Seitenzahnbereich, wurden
bereits in friiheren Studien mit anderen Materialien durchaus gute Uberlebensraten dieser
Restaurationen gefunden [96-100]. Bei Odén und Kollegen lag die Uberlebensrate von
Procera® AllCeram Kronen nach einem Zeitraum von fiinf Jahren bei 94% [61]. Odmann und
Kollegen ermittelten eine Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von 97,7% und eine Uberlebensrate
nach zehn Jahren in situ von 93,5% [63]. Bei Freesmeyer und Kollegen lag die
Uberlebensrate von Procera®-Képpchen, die mit AllCeram (Ducera GmbH and Co.) Keramik
verblendet wurden, nach drei Jahren bei 97,9% und nach fiinf Jahren bei 76,6% [24]. Nach

zehn Jahren ergab sich fiir die Gesamtheit der nachuntersuchten vollkeramischen
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Restaurationen der hier vorliegenden Studie eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 95,5%.
Nach elf Jahren lag die Gesamtiiberlebenswahrscheinlichkeit in dieser untersuchten Gruppe
noch bei 90,5%. Die Ergebnisse sind vergleichbar mit den Ergebnissen der oben genannten
Studien. Eine Besonderheit der vorliegenden Studie liegt darin, dass sie einen vergleichsweise
langen Follow-up Zeitraum einbezieht. Die Studie von Odman und die vorliegende Studie
zeigen, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeiten von Procera® AllCeram Kronen nach zehn
bzw. elf Jahren bei 93,5% bzw. 90,5% liegen. Das liegt im Hinblick auf den oben genannten
MindestmaBstab fiir Uberlebensraten zwischen 79% und 92% im oberen Bereich [90-93].
Dabei stellt die vorliegende Studie auch eine Uberlebensrate nach zwdlf Jahren bereit. Hier
zeigt sich allerdings eine deutliche Zunahme der Defekte (Uberlebenswahrscheinlichkeit sinkt
auf 70,9%). Weitere Untersuchungen miissen zeigen, ob diese deutliche Zunahme an
Defekten nach zwolf Jahren replizierbar ist.

Alle aufgetretenen Frakturen sind in dieser Arbeit noch einmal getrennt im Hinblick auf totale
und reparable Misserfolge betrachtet worden. Als totaler Misserfolg wurde das irreparable
Versagen der Kernkeramik definiert, das dazu fiihrte, dass die Arbeit erneuert werden musste.
Die vorliegende Untersuchung ergab fiir alle evaluierten Procera® AllCeram Kronen eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit im Kriterium totaler Misserfolg von 89,7% nach einem
Zeitraum von zwdlf Jahren. Ein reparabler Misserfolg war definiert als eine Versagensform,
die eine Reparatur und ein weiteres Verbleiben in situ zulieB. Die ermittelte
Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir das Kriterium reparabler Misserfolg lag nach zehn Jahren
bei 100% und sank zwei Jahre spiter auf 78,9%. Keramikabplatzungen im Verblendbereich
bliecben = vom  Patienten  oftmals  unbemerkt. Das  konnte  die  lange
Uberlebenswahrscheinlichkeit ohne reparablen Misserfolg in der Auswertung nach Kaplan
Meier erkldren. Hinzu kamen biologische Misserfolge, in denen das Versagen nicht der
Keramik selbst zuzuschreiben war, sondern anderen Faktoren (z.B.: dullere Gewalt, neue
prothetische Gesamtplanung, Trepanation). Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich mit
denen anderer Untersuchungen vergleichen und zeigen, dass vollkeramische Materialien
heute hinsichtlich ihrer Langlebigkeit vergleichbar mit metallkeramischen Kronen sind.

Auch die Aluminiumoxidkeramik In-Ceram wurde gut untersucht und erzielte fiir
Kronenrestaurationen sehr gute Uberlebensraten. So findet sich bei Prébster [99] fiir 135
hauptsichlich im Seitenzahnbereich lokalisierte Kronen eine Uberlebensrate nach Kaplan und
Meier von 97,2% nach sechs Jahren. Ahnlich gut fallen auch die Ergebnisse anderer Studien

aus [100, 101]. Allerdings weist In-Ceram, wie generell alle Oxidkeramiken, eine geringere
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Transluzenz auf als die Glaskeramiken [102] und ist somit dsthetisch, je nach Einsatzgebiet,
als etwas ungiinstiger zu beurteilen.

Vergleicht man die Ergebnisse dieser Studien mit den Ergebnissen der frithen Glaskeramiken,
so konnen deutliche Verbesserungen festgestellt werden. Fiir Dicor-Kronen ergab sich bei
Moffa et al. [103] eine Frakturrate von 10,4% bereits nach drei Jahren. Fiir Kronen im
Seitenzahnbereich lag diese sogar bei 35,5%. Ahnliche Ergebnisse finden sich auch bei
Erpenstein [104], Richter [105] und Malament [106].

Ziel eines jeden Zahnarztes sollte es sein, zahnérztliche Restaurationen einzugliedern, die
durch ihre Langlebigkeit dann letztendlich auch wirtschaftlich sind. Die materialspezifischen
Schichtstidrken miissen beriicksichtigt und eingehalten werden (siche Herstellerangaben),
wobei tendenziell der Substanzabtrag flir Kronen aus Oxidkeramiken geringer gehalten
werden kann als bei silikatkeramischen Kronen [46]. Die Fortschritte moderner
vollkeramischer Materialien liegen auch darin, dass nur noch wenig mehr Hartsubstanz
geopfert werden muss als bei konventionellen Restaurationen. Dadurch sinkt die Gefahr von
praparationsbedingten Pulpairritationen oder iatrogenen Eroffnungen der Pulpa und die
verbliebene Zahnhartsubstanz wird nicht unnédtig weiter geschwiécht. Bei adéiquater,
systemspezifischer Vorgehensweise sind vollkeramische Einzelkronen hinsichtlich der

klinischen Bewdhrung metallkeramischen Kronen ebenbiirtig [46].

5.2.4 Defekte

Misserfolge konnen werkstoffkundlich bedingt sein, wie ein fortschreitendes Risswachstum,
welches zum Versagen der iiberlasteten Keramik fiihrt oder aber es sind klinische Ursachen,
die zu einen Misserfolg fithren, wie Verarbeitungsfehler oder eine Indikationsiiberschreitung
[107].

Aluminiumoxidképpchen werden mit einer relativ schwachen Glaskeramik verblendet
(Ducera GmbH and Co.). Bei einer Uberbelastung frakturiert immer zuerst das
Verblendmaterial. Diese Frakturen flihren héufig durch eine Rissweiterleitung bis ins
Basiskdppchen zu einer Totalfraktur [108]. Anders verhilt es sich bei der Metallkeramik, da
hier die hohe Risszdhigkeit des Metalls den eingeleiteten Riss an der metallkeramischen
Grenzflache stoppt. Deshalb ist es bei vollkeramischen Restaurationen besonders wichtig, die
Dimension der Geriiststruktur so zu gestalten, dass die Verblendkeramik den elastischen
Verformungen des Geriistes unter den funktionellen Belastungen in der Mundhohle standhalt.

Ein hohes Elastizititsmodul, wie bei Zirkoniumoxid, ist dabei vorteilhaft [8].
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Die Festigkeit von keramischen Restaurationen identischer Form streut erheblich stirker als
bei gleichartigen Restaurationen aus Metall. Die Zuverldssigkeit der keramischen
Restaurationen wird dabei von der Verteilung der in Keramiken vorhandenen kritischen
Defekte  (Poren, Risse  oder  vergleichbare  Fehlstellen)  bestimmt.  Die
Werkstoffzusammensetzung, die Korngrofie der Ausgangsmaterialien, die
Fertigungsbedingungen und das Herstellungsverfahren einschlieBlich eventueller Korrekturen
wie Einschleifen nehmen Einfluss auf die Grofle und die Verteilung der Defekte in der
Keramik [107].

Die hohen Biegefestigkeitswerte lassen vollkeramische Seitenzahnrestaurationen zu und
ermoglichen auch die Herstellung von Implantatsuprastrukturen [109, 110].

Vergleichbar dieser vorliegenden Studie beobachteten auch Galindo et al. nach Trepanation
einer Krone, aufgrund einer notwendig gewordenen Wurzelkanalbehandlung, eine
Totalfraktur [58]. Die In-vitro-Untersuchung von Wood et al. belegt, dass aus der okklusalen
Trepanationseréffnung eine Schwichung der Keramikkappe resultiert [111]. Nach einer
Untersuchung vom Blindl scheinen Kavitdtenpréparationen fiir eine endodontologische
Behandlung nur fiir Molarenkronen zuldssig zu sein [112]. Das erhohte Risiko eines
Misserfolges nach endodontischer Intervention muss als grundsdtzlicher Nachteil

vollkeramischer Systeme gegeniiber konventionellen Verbundkeramiken angesehen werden.

Lokalisation

Von den zehn Kronen mit diagnostizierten Defekten befanden sich sieben im
Seitenzahngebiet und drei im Frontzahnbereich. In der vorliegenden Studie ergaben sich keine
Verteilungsunterschiede. Allerdings muss bei der Interpretation der Ergebnisse der geringe
Stichprobenumfang dieser Studie beriicksichtigt werden. Das Signifikanzniveau wurde nur
knapp verfehlt, tendenziell zeigten sich zahlenméfBig mehr Defekte im Seitenzahnbereich. In
grofleren Studien wurden ebenfalls signifikant mehr Kronenfrakturen im Seitzahnbereich
festgestellt [24, 61, 63]. Begriindet liegt das wohl an dem hoheren Kaudruck im
Molarenbereich.

Alle zehn Frakturen wurden nochmals untersucht in Hinsicht auf die Lokalisation (Front- vs.
Seitzahngebiet) und hinsichtlich aufgetretener Defekte, die sich entweder nur auf die
Verblendkeramik beschriankten ohne, dass das Kernmaterial beschddigt war oder in die
vollstdndige Fraktur beider Materialien. Zwischen diesen Gruppen konnte in der hier

vorliegenden Studie kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
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Befestigungsart

Beziiglich der Verteilung der Defekte in den Gruppen nach den verschiedenen
Befestigungsarten wurde fiir die hier untersuchten Kronen ein signifikanter Unterschied
ermittelt. Sechs Kronen, bei denen ein Defekt vorlag, wurden mit einem Glasionomerzement
eingesetzt. Jeweils zwei Kronen, die mit einem Phosphatzement und mit einem Komposit
befestigt worden waren, wiesen bei der Untersuchung fiir diese Studie eine Fraktur auf.
Allerdings sollte das Ergebnis aufgrund der Ungleichverteilung der Befestigungsarten (56
Kronen mit GIZ, drei Kronen mit Phosphatzement und 15 Kronen mit einem Komposit)
vorsichtig interpretiert werden. In-vitro-Untersuchungen zeigten deutlich bessere Werte fiir
die Bruchfestigkeit von Kronen, die mit einem Glasionomerzement eingesetzt worden waren

[113].

Sensibilitdt

Alle fiinf Kronen, die aufgrund einer totalen Fraktur des Kernmaterials und der
Verblendkeramik erneuert werden mussten, befanden sich auf vitalen Zihnen. Bei drei von
fiinf Kronen mit einem reparablen Misserfolg waren die Zahnstiimpfe zum Zeitpunkt des
Eintretens des Defektes ebenfalls vital. Die Zahnpfeiler von den zwei verbleibenden Kronen
mit Keramikabplatzungen sind vor der Eingliederung der Procera® AllCeram Kronen
wurzelkanalbehandelt worden. Hierfiir wurde kein signifikanter Unterschied in der Verteilung
der einzelnen Gruppen ermittelt. Von allen 74 der fiir diese Untersuchung evaluierten Kronen
musste lediglich eine Primolarenkrone im Oberkiefer aufgrund einer notwendig gewordenen
endodontischen Behandlung trepaniert werden; mit dem Ergebnis einer darauf erfolgten
Fraktur. Diese Krone war fiir einen Zeitraum von Februar 1998 bis Juni 2009 in situ unter
Funktion. Es ist also nicht davon auszugehen, dass eine Wurzelkanalbehandlung aufgrund der
Eingliederung mit einem Glasionomerzement notwendig geworden war.

Die Priifung der Sensibilitit dient vor allem der Feststellung eines moglichen
Sensibilitdtsverlustes nach der Befestigung. Zum einen kann so der Einfluss des
Befestigungsmaterials auf die Vitalitit untersucht werden, zum anderen stellt es auch eine
deutliche Qualititseinbulle und Gefahr fiir einen absoluten Misserfolg dar, wenn nach der
Eingliederung eine Trepanation und Wurzelkanalbehandlung notwendig wird. Schmerzen im
Bereich der Kronen kénnen auch andere Ursachen als nur die Irritation der Pulpa durch
Befestigungsmaterialien haben. Eine nicht absolut korrekte Okklusion, eine Randspaltbildung

oder auch parodontale Probleme miissen ebenfalls in Erwdhnung gezogen werden. Je nach
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Behandlungsnotwendigkeit konnen diese Schmerzen schlussendlich ebenfalls zum Scheitern

der Versorgung fiihren.

5.2.5 Parafunktion / Bruxismus

Zahlreiche Parameter konnen die Abrasion an einem natiirlichen oder mit einem anderen
Material versorgten Zahn beeinflussen. Es ist daher immer ein zahndhnliches
Abrasionsverhalten von Zahnersatzmaterialien anzustreben. Ursachen fiir ein verstérktes
Auftreten von Abrasionen konnen z.B. Bruxismus, Pressen, myofunktionale Stérungen,
falsche und exzessive Zahnputzgewohnheiten sowie Habits oder heute auch Piercings im
Mundbereich sein. Hinsichtlich dieser Kriterien konnte in der vorliegenden Arbeit ebenfalls
keine Vorauswahl der Patienten getroffen werden. Deutlich wurde in dieser Untersuchung,
dass signifikant weniger Defekte zu verzeichnen waren, wenn keine Parafunktionen vorlagen.
Das deckt sich mit dem Ergebnis in der Studie von Freesmeyer und Kollegen 2008 [24]. Bei
sieben von insgesamt zehn frakturierten Kronen dieser Studie konnte ein Zusammenhang zu
einer Parafunktion wie Pressen oder Knirschen des Patienten und dem Defekt hergestellt
werden. Auch Odman und Kollegen beschrieben in Threr 2001 verdffentlichten Untersuchung,
dass zwei von vier Kernfrakturen bei Patienten mit Parafunktionen auftraten [63].

Bruxismus ist eine nichtlich auftretende parafunktionelle Aktivitit des orofazialen Systems.
Angaben zur Privalenz von Bruxismus in der Bevdlkerung variieren zwischen 6% und 22%
[114]. Wahrscheinlich ist aber, dass Bruxismus weit hdufiger auftritt als angegeben, da
Erhebungen diesbeziiglich auf einer Selbsteinschdtzung der Patienten beruhen, Bruxismus
jedoch oft eher unbewusst auftritt. Das Vorhandensein von Schlifffacetten, die auf eine
eventuell vorliegende Parafunktion hindeuten konnten, sollte vom Zahnarzt vor Eingliederung
einer vollkeramischen Arbeit im Patientenmund unbedingt gepriift werden. Letztlich sind sich
nur 57% der Menschen mit objektiven Symptomen fiir Bruxismus ihrer Parafunktionen
iiberhaupt bewusst [115]. Belastungen zwischen 500 und 800 N konnen bei Patienten mit
Parafunktionen im Seitenzahngebiet auftreten [116]. Die Auswirkungen von Bruxismus im
stomatognathen System sind abhédngig von dem Schweregrad der Parafunktion. Leichte
Formen von Bruxismus sind vermutlich Teil eines normalen Verhaltens und haben daher
selten ernsthafte Folgen fiir den Patienten. Ein exzessives Betreiben von Knirschen und
Pressen tiber einen ldngeren Zeitraum hinweg kann starke strukturelle Verdnderungen und
funktionelle Beeintrichtigungen, auch iiber den Mund-Kiefer-Gesichtbereiches hinaus,

verursachen [117]. Auswirkungen dieser unbewussten nicht funktional gerichteten Kréfte sind
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Zahn- und Kiefergelenksschmerzen, Zahnabrieb, Zahnlockerungen, Schmerzen der
Kaumuskulatur sowie Kopfschmerzen. Aufgrund der Gefahr mdglicher Frakturen von
Vollkeramikkronen bei Patienten mit diagnostiziertem Bruxismus sollte beim Einsatz von
Procera® AllCeram Kronen im Seitenzahngebiet starke Zuriickhaltung geiibt werden.

Die Frage zu Parafunktionen ist allen Patienten gestellt worden und nicht nur im
Zusammenhang mit dem Komplikationsprotokoll und der schon eingetretenen Fraktur bzw.
den sichtbaren Schlifffacetten. Somit konnte der Patientenanteil ohne einen Kronendefekt
aber mit einer eventuell vorliegenden Parafunktion, ohne erkennbare Schlifffacetten, mit

erfasst werden.

5.2.6 Fragebogenauswertung

94% der befragten Patienten waren mit ihrer prothetischen Versorgung im Allgemeinen
zufrieden und 97% der an der Studie teilgenommenen Patienten wiirden sich wieder fiir die
nur anteilig von der gesetzlichen Krankenkasse bezuschussten Kronenversorgung, dieses
Herstellungsverfahrens, entscheiden.

Bemerkenswert ist, dass beide Patienten, die unzufrieden waren sowie die Patientin, die sich
nicht mehr fiir eine Krone dieses Herstellungsverfahrens entscheiden wiirde, selbst im
stomatologischen Bereich titig waren (Zahnirztin, Zahnarzthelferin). Fachpersonal verneint
moglicherweise diese Variante der Versorgung, weil sie mittlerweile bessere Verfahren
kennen gelernt haben. Eine andere Motivation fiir eine solche Antwort kdnnte sein, dass sich
Fachleute eine weitere Verbesserung wiinschen.

Dafiir, dass sich der Kostenaufwand gelohnt habe, entschieden sich 92% der Patienten.
Odmann und Kollegen erreichten in IThrer Befragung zur Zufriedenheit der Patienten

hinsichtlich der Asthetik Ihres Zahnersatzes ein dhnlich gutes Ergebnis [63].

5.2.7 Vergleich der untersuchten Kronen vom Jahr 2002 und 2009

CDA-Bewertung

52 von den in dieser Studie untersuchten Kronen wurden im Jahr 2002 schon einmal
untersucht und beurteilt.

In der Bewertung fiir Oberfliche/Farbe blieb die Anzahl der mit exzellent bewerteten
Kronen (n = 42) von 2002 bis 2009 gleich. Bei der Auswertung dieser Kategorie konnte eine

Verschiebung von drei Kronen von im Jahr 2002 noch ,klinisch nicht akzeptabel” hin zu
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,klinisch akzeptabel“ bei den untersuchten Kronen im Jahr 2009 festgestellt werden. Zu den
Untersuchungszeitpunkten 2002 und 2009 fiihrten zwei unterschiedliche Zahndrzte die
Kontrollen der Kronen durch. Abweichungen kdnnten dadurch entstanden sein, dass der
Untersucher im Jahr 2002 eher die Oberfliche der Kronen (und damit die
Keramikabplatzungen) beurteilte und 2009 vorrangig die Farbe der Kronen bewertet wurde.
Diese unterschiedliche Beurteilung liee sich vermeiden, wenn man wie bei Kokubo und
Kollegen [82] Oberfldche und Farbe der Kronen getrennt betrachten wiirde. Um zukiinftige
Untersuchungen objektiver zu gestalten, sollte man die zu beurteilenden Kriterien genauer
beschreiben und oder eine Schulung der Urteiler durchfiihren.

Die minimal schlechteren Ergebnisse fiir die Kategorie Anatomie/Okklusion aus dem Jahr
2002 im Vergleich zu 2009 lassen sich auf zwischenzeitlich aufgetretene Frakturen zweier
Kronen sowie auf die unterschiedliche Auslegung der CDA-Bewertung hinsichtlich der
Keramikabplatzungen, die vom Untersucher 2009 in die Kategorie Anatomie und Okklusion
aufgenommen worden sind, zuriickfiihren.

Im Bereich Randqualitiit konnte, wie auch in der Kategorie Anatomie/Okklusion, 2009 eine
Verschiebung innerhalb des klinisch akzeptablen Bereiches von ,exzellent® zu ,gut®
festgestellt werden. Auch in den Untersuchungen von Odén und Kokubo zeigte sich eine

Verschlechterung der Randqualitét nach einem Zeitraum von fiinf Jahren.

Randqualitit 1.Untersuchung 2.Untersuchung (nach 5-7 Jahren)
exzellent gut exzellent gut

Sweden

Odén 95 5 76 15

n =100

Japan

Kokubo 70 30 68 32

n=101

Berlin

Freesmeyer 85 15 69 29

n=>52

Tab.27: Vergleich der bewerteten Randqualitdten unterschiedlicher Untersucher; alle
Angaben in %

Plagueindex und Sulkus-Blutungs-Index

Die erhobenen Plaquewerte waren in den Jahren 2002 und 2009 an den untersuchten Kronen
gleich. Das ldsst darauf schlieBen, dass sich die Zahnpflegegewohnheiten in der untersuchten

Gruppe iber einen Zeitraum von sieben Jahren nicht entscheidend gedndert haben. Das ist
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positiv zu werten, wird doch mit zunehmendem Erwachsenenalter die Feinmotorik immer
schlechter und auch die visuelle Kontrolle des Putzerfolges nimmt im fortgeschrittenen Alter
ab. Der Altersdurchschnitt aller untersuchten Patienten fiir diese Studie betrug im Mittel 51
Lebensjahre; der jlingste Patient war 29 und der élteste Patient in dieser untersuchten Gruppe
zdhlte 79 Jahre.

Die Untersuchung des Sulkus-Blutungsindexes fiir alle evaluierten Kronen zeigte nur im
Kriterium Farbverdnderung einen signifikanten Unterschied. Waren es im Jahr 2002 nur flinf
Kronen, die eine Farbverdnderung im Zahnfleischbereich aufwiesen, so musste 2009 an 22
von insgesamt 52 Kronen eine Rétung der Gingiva festgestellt werden. Fiir ein Odem oder
eine Blutung auf Sondierung wurden keine signifikanten Unterschiede in den Jahren 2002 und
2009 festgestellt. Das zeigt, dass von der Untersuchung im Jahr 2002 bis zur folgenden
Kontrolle 2009 zwar eine Rotung im Bereich des Zahnfleisches der Procera®-Kronen
aufgetreten war, jedoch ein Odem oder gar eine Blutung als weitere Folgen einer

Zahnfleischentziindung nicht nachweisbar waren.

5.2.8 Vergleich der untersuchten Kronen vom Jahr 1997 und 2009

CDA-Bewertung

17 Kronen, die im Jahr 2009 untersucht worden sind, wurden vom behandelnden Zahnarzt
kurz nach der Eingliederung 1997 mit Hilfe der CDA-Richtlinien bewertet.

Eine Krone erhielt 2009 in der Kategorie Anatomie/OkKklusion das klinisch nicht akzeptable
Ergebnis ,,ungeniigend*. Es handelt sich hierbei um eine Krone, die in der Untersuchung 2009
frakturiert und noch in situ vorgefunden worden ist. In den Bereichen Oberfliche/ Farbe und
Randqualitit waren alle untersuchten Kronen im klinisch akzeptablen Bereich zum
Zeitpunkt der Eingliederung sowie zum Zeitpunkt der dritten Untersuchung fiir diese Studie
zehn Jahre spiter. Allerdings bemerkt man bei der Auswertung der Ergebnisse eine leichte
Verschlechterung dieser Kronen innerhalb des klinisch akzeptablen Bereiches von einer
exzellenten Bewertung hin zu der Einschitzung ,,gut”. Diese tendenzielle Verschiebung von
einer exzellenten zu einer guten Beurteilung der Kronen deutet sich auch in den
Untersuchungen von Procera® AllCeram Kronen nach einem Fiinf-Jahres-Zeitraum von Odén

und Kokubo an [61, 82].
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Plagueindex und Sulkus-Blutungs-Index

Zu keinem der beiden Untersuchungszeitpunkte 1997 und 2009 war der Intensitdtsgrad 3 des
Plaqueindexes (dicker Zahnbelag im Bereich des Gingivarandes; oft weit auf Zahnkronen
iibergreifend; Interdentalraum mit Belag ausgefiillt) festgestellt worden. Jedoch konnte man
nach dem Untersuchungszeitraum von zehn Jahren eine leichte Verschiebung der Plaquewerte
hin zum Schlechteren erkennen. Kurz nach Eingliederung ist in den meisten Féllen kein Belag
an den Procera®-Kronen nachweisbar gewesen, wohingegen zur Untersuchung fiir diese
Studie oOfter ein Plaquewert von ,,1 gemessen worden ist. Das ldsst sich gut mit der
Motivation der Patienten erkldren, noch besser auf Ihre Zahnmundhygiene zu achten, nach
einer Behandlung zur Kronenpréparation beim Zahnarzt. Weitere Recalltermine fehlten leider.
Weder ein schweres Odem noch eine Spontanblutung ist an den 1997 und 2002 untersuchten
Kronen festgestellt worden. Nach der Berechnung des Chi? Tests ergaben die Werte fiir die
Bereiche des Sulkus-Blutungsindexes keine signifikanten Unterschiede. Allerdings ist die
Aussagekraft dieses Ergebnisses relativ zu betrachten, da die untersuchte Gruppe von 17
Kronen nach zehn Jahren unter Funktion in situ doch sehr klein ist. Weitere Untersuchungen

mit groferen Gruppen sind dahingehend notwendig.

5.3 Schlussfolgerungen

Schlussendlich zeigen die Uberlebensrate und der Kronenanteil mit festgestellten
Keramikfrakturen, dass Procera® AllCeram Kronen mit denen anderer Vollkeramiksysteme
vergleichbar sind. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Defektes entspricht den von
schon langjihrig angewandten Vollkeramikkronen anderer Herstellungsverfahren.

Der tliberwiegende Anteil der Kronen mit Defekten befand sich im Seitenzahngebiet. Haufig
wurde in diesem Zusammenhang auch eine Parafunktion diagnostiziert.

Nach einem Funktionszeitraum von zehn Jahren konnten 96% der Procera® AllCeram Kronen
in den drei Bewertungskriterien der California Dental Association fiir Oberfldche/Farbe,
Anatomie/Okklusion und Randqualitét als ,.klinisch akzeptabel* eingestuft werden.

Im Vergleich zum mitbewerteten Kontrollzahn wiesen die untersuchten Procera® AllCeram
Kronen bei der Erhebung des Plaqueindex und des Sulkus-Blutungsindex zumeist
vergleichbare und auch bessere Werte auf.

94% der befragten Patienten waren mit ihrer prothetischen Versorgung im Allgemeinen

zufrieden.
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Einige Ergebnisse in der hier vorliegenden Studie weisen in ihrer Tendenz auf einen
Unterschied in den Gruppen hin, jedoch wurde das strenge Signifikanzniveau von 0,05 knapp
verfehlt. Die Erkenntnisse dieser Untersuchung sollten anhand einer groBeren Stichprobe

abgesichert werden.

5.4 Klinische Konsequenzen

Die klinische Bewihrung von Procera® AllCeram Kronen nach einem Zeitraum von zehn
Jahren in Funktion zeigt, dass 96% der Kronen entweder mit ,,exzellent* oder ,,gut* nach den
Qualititsrichtlinien der California Dental Association beurteilt worden sind. Procera®
AllCeram Kronen eignen sich als Einzelzahnrekonstruktionen und sind ein Mittel der Wahl
bei dsthetisch hochwertigen Vollkeramikkronen fiir den Front- sowie fiir den
Seitenzahnbereich. Bei Patienten mit bekannten Parafunktionen sollten Zahnirzte aufgrund
der eher gegebenen Frakturgefahr der Kronen besonders zuriickhaltend sein und Kronen
generell nur dann in Vollkeramik anfertigen, wenn sich die strenge FEinhaltung der

vorgegebenen Praparationsregeln gewihrleisten ldsst.

74



Zusammenfassung

6 Zusammenfassung

Keramische Materialien sind als Werkstoff fiir den Ersatz von Zahnhartsubstanz nicht mehr
wegzudenken und werden in der Zukunft ihre Stellung unter den Restaurationsmaterialien in
der Zahnheilkunde weiter ausbauen. Der Einzug der CAD/CAM Technologie in die
Zahnmedizin ist dabei ein entscheidender Schritt. Es ist heute moglich den
Priparationsumfang flir Vollkeramik so gering wie moglich zu halten- zum Wohl der
Gesundheit. Patient, Zahnarzt und Zahntechniker fordern die Anwendung profitabler Systeme
bei der Umsetzung eines &sthetischen Ziels: Vorbild Natur!

Der Zahnmedizin stehen fiir einen Zahn mit Kronenindikation unterschiedliche Arten von
Vollkeramiksystemen zur Verfiigung. Ein ausschlaggebendes Kriterium bei der Entscheidung
fiir ein System ist flir den behandelnden Zahnarzt die klinische Langzeitbewéhrung.

Procera® AllCeram Kronen werden seit 1997 an der Zahnklinik der Freien Universitit in
Berlin hergestellt, eingesetzt und evaluiert. Bei insgesamt 36 Patienten wurden 74 Kronen mit
diesem Herstellungsverfahren eingegliedert und 2009, nach einem Zeitraum von zwdlf Jahren
unter Funktion fiir diese Studie nachuntersucht. Nach zehn Jahren lag die
Gesamtiiberlebenswahrscheinlichkeit in dieser untersuchten Gruppe bei 95,5%. Fiir die
Ermittlung der Uberlebensrate wurden alle zehn defekten Kronen gewertet. Dabei handelte es
sich um fiinf Defekte innerhalb der Verblendkeramik sowie um fiinf totale Frakturen der
Verblendkeramik und des Kernmaterials. Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines
Defektes und dem Vorhandensein einer Parafunktion wurde deutlich.

Die an 35 Schneidezdhnen, sieben Eckzdhnen, 18 Pramolaren und 14 Molaren untersuchten
Kronen wurden qualitativ mit den Richtlinien der CDA beurteilt. Hierbei lagen 96% aller
Procera® AllCeram Kronen im klinisch akzeptablen Bereich. Das Ergebnis ,,exzellent
erreichten 79% der Kronen und weitere 17% wurden mit ,,gut™ bewertet.

Fiir die Mehrzahl der Procera® AllCeram Kronen sind der gemessene Plaqueindex und auch
der Sulkus-Blutungsindex (Farbverinderung, Odem, Blutung) vergleichbar oder besser als
beim Kontrollzahn ausgefallen. Kein Zahnbelag befand sich wesentlich héufiger an Kronen,
die eine sub- bzw. paragingivale Kronenrandlage aufwiesen.

97% der an der Studie teilgenommenen Patienten wiirden sich wieder fiir eine

Kronenversorgung dieses Herstellungsverfahrens entscheiden.
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Summary

Ceramic materials have become essential as a raw material for enamel and will even expand
their significance among restoration materials in dentistry in the foreseeable future. A
significant development is CAD/CAM technology, which has found its way into dentistry.
The benefit-cost-analysis yields a positive result: On the one hand, it is possible to minimize
the amount of preparation for all-ceramic for the sake of healthiness; on the other hand,
patients, dentists and dental technicians are calling for the use of profitable systems in
executing an ambitious aesthetic goal: the ideal of nature.

In today’s dentistry a wide variety of all-ceramic systems for a tooth with crown indication
are available. The decisive criteria in choosing a system is still the clinical long term
durability.

Since 1997 Procera® AllCeram crowns are produced, used and evaluated at the dental clinic
of the Free University of Berlin. 74 of those crowns were attached on 14 molars, 18
premolars, seven canines and 35 incisors in 36 patients and were analyzed after twelve years
in use. After ten years the cumulative survival rate was 95.5 percent across the whole group.
In order to assess the survival rate all ten observed malfunctions were analyzed. Of those, five
were fractures within the veneering porcelain and five were total fractures, both of the
veneering porcelain and the core material. A correlation between the occurrence of a
malfunction and an existing bruxism could be observed.

According to CDA guidelines 96 percent of Procera® AllCeram crowns were rated
satisfactory - 79 percent were rated “excellent” while 17 percent were rated “good”.

For the majority of Procera® AllCeram crowns the plague index as well as the sulcus-
bleeding-index were on a comparable level - and in some cases even better - than those of the
control tooth. For crowns with sub- or paragingivale crown margin a lack of dental plague
was observed significantly more often. 97 percent of the patients who took part in this study
would again decide in favor of Procera® AllCeram crowns.

Within the limits of this study, the following conclusions were drawn: The ten-year clinical
observations (using the California Dental Association’s quality guidelines as a benchmark)
supported the conclusion that Procera® AllCeram crowns may be used in all areas of the
mouth. According to the results of this study, Procera® All Ceram crowns will be an
acceptable option for aesthetic dental restorations. However, dentists and dental technicians
should be especially attentive in cases involving the posterior regions because of the potential

for fractures and chipping.
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8 Anhang

8.1 Klinisches Untersuchungsprotokoll
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Klinisches Protokoll: Nachuntersuchung von Procera® AllCeram

ALLGEMEINES
Klinik | | Patientennummer | | Patientenalter [ ]
Name | | Vorname | weiblich [] ménnlich ]
Telefonnummer | |
Untersucher | | Datum der Untersuchung I
LOKALISATION
Procera®- Krone Kontrollzahn
] Sensibilitit 1 (sens, desen, WF)
L] Lockerung L1 ,1,2,3)
L1 Aufbau ] Fiillung
(keine, plastisch, geg. Stift, Schraube, Cosmopost) (keine, zahnfarbend, Amalgam, Guffiillung)

Evtl. Verdnderungen am

Kontrollzahn:

zementiert am: |

|| |

(ofloflollo]

(oJoJojojofolMofolofofofol

[ofJojojojojolofofofofofol

[ofJojojofofofMofojofofofol
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BEWERTUNG

CDA- Code:

® N
Procera - Krone Oberfliache und Farbe ]

Anatomie/ Okklusion I
Randqualitit 1

Lage des Kronenrandes:

Mesial | | (supragingival, para-
Distal | | gingival, subgingival)
Vestibuldr | |

Oral | |

Unter- /Uberkontur:

Mesial | | ( Unterkontur, keine
Distal | | Stufe, Uberkontur)
Vestibuldr [ |
Oral I |

Existieren Schlifffacetten am Antagonisten? ] (ja/ nein)
L1

War eine mehrfache Anfertigung erforderlich?
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PATIENTENBEFRAGUNG:

Sind zwischenzeitlich Behandlungen an dem tiberkronten Zahn durchgefiihrt worden?
O ra [] Nein

Wenn ja, welche?

[1 Neuanfertigung [1 Rezementierung
[ WKB L1 wSR
O pa [ Sonstige

Sind Uberempfindlichkeiten bei HeiBem/ Kalten aufgetreten?
Ja ] Nein

. Bemerken Sie Empfindlichkeiten beim Kauen an dem iiberkronten Zahn?

] Ja ] Nein

Sind mogliche Speiseimpaktationen aufgetreten?

] Ja ] Nein

Sind Sie allgemein mit Threr prothetischen Versorgung zufrieden?

Ja ] Nein
. Wiirden Sie sich wieder fiir eine nur anteilig von den gesetzlichen Krankenkassen
bezuschusste Leistung entscheiden?

O Ja [ Nein

. Hat sich der Kostenaufwand in Ihrer Meinung nach fiir Sie gelohnt?

O] Ja L] Nein
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KOMPLIKATIONSPROTOKOLL

Procera”- Krone: (nur ausfiillen, wenn Defekt aufgetreten)
Keramikdefekte:
1. Anamnese beziiglich Parafunktionen: [ Ja [JNein

2. Lokalisation des Keramikdefektes? | |
(Flachenbezeichnung, Randbereich, Glattflache, Beziehung zur Okklusal/
Inzisalfliche)
3. Art der Fraktur? | | ( muschelférmig, etc.)
4. Ungefihre Frakturfliche in mm*: 1
5. Hauptsichlicher Frakturverlauf?
Aufbrennkeramik [] Kern []
6. Wann erfolgte die Fraktur (Patientenbefragung)? | |
7. Sind Spriinge in der Keramik vorhanden (getrockneter ZE)? [ Ja [ Nein
* Anzahl: [
* Jeweilige Lokalisation: |
* Jeweilige Lénge: | |
8. Weitere Keramikdefekte ( z. B. Poren)? [ Ja [INein
9. Defekt tolerierbar/ korrigierbar? 172 ] Nein
10. Entfernung erforderlich? [1Ja [1Nein
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