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1 Zusammenfassungen

1.1 Zusammenfassung

Einleitung: In der vorliegenden Pilotstudie sollte die Langlebigkeit von Kompomer- und
Kronenrestaurationen zur Therapie karioser Milchmolaren (Klasse-I-, Klasse-lI-Kavi-
taten) untersucht werden. Ziel war es, die Versorgungsarten anhand klinischer Bewer-
tungskriterien retrospektiv zu evaluieren, deren Langlebigkeiten zu vergleichen und Er-

folgsraten zu ermitteln.

Methodik: Screening aller Patienten des Arbeitsbereichs Kinderzahnmedizin der
Charité - Universitatsmedizin Berlin von 2006 bis 2014. 48 Patienten erfullten folgende
Selektionskriterien: allgemein gesund, 5-12 Jahre alt, konfektionierte Edelstahlkronen
(3M Medica, Borken) an ersten und/oder zweiten Milchmolaren oder Klasse-I- und/oder
Klasse-lI-Kkompomer-Fullungen (Dyract AP, Dentsply, Konstanz; Twinky Star, VOCO,
Cuxhaven) an ersten und/oder zweiten Milchmolaren, Restaurationen mindestens 12
Monate in situ. Die Patienten erhielten eine Zahnreinigung, eine Untersuchung ihres
Mundhygiene- (API, SBI) und Karies-Status (ICDAS) sowie eine Beurteilung (USPHS-
Kriterien, DIAGNOcam) ihrer Restaurationen. Alle Befunde eines Patienten wurden
stets am selben Tag erhoben. Es kam ein standardisierter Untersuchungsbogen zur
Anwendung. Die Befunderhebung erfolgte durch dieselbe Zahnéarztin (L. H.), die bezig-
lich der ICDAS-Klassifikation kalibriert worden war. Ein positives Votum der Ethikkom-
mission der Charité liegt vor. Die Patienten wurden Utber den Studienablauf aufgeklart

und erklarten ihre Einwilligung.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 145 Restaurationen, darunter 56 (38,6 %) Klasse-I-
und 89 (61,4 %) Klasse-Il-Kkompomer-Fullungen sowie 31 konfektionierte Kronen, eva-
luiert. Samtliche Analysen wurden mit SPSS (SPSS Statistics 22, IBM, Chicago, lllinois,
USA) durchgefuhrt. Der Mann-Whitney-U-Test wurde dazu verwendet, einen méglichen
signifikanten Unterschied zwischen Mundhygiene, Kavitaten-Klasse, Kompomer-
Material, Patientenalter, betroffenem Milchmolar und der Verweildauer der Restauratio-
nen zu prufen. Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson wurde durchgefihrt, um einen mog-
lichen signifikanten Unterschied in der Mundhygiene von Kronen- und Fullungsgruppe
zu prifen. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % gesetzt. Die Erfolgsquote der Fullun-
gen betrug 74,5 %, die der Kronen 93,5 %. Die Versagensquote der Fillungen lag bei

25,5 % und setzt sich aus dem Versagen aufgrund von Karies 21,4 % (n = 31) sowie
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Fullungsverlust 4,1 % (n = 6) zusammen. Die Misserfolgsrate der Kronen betrug 6,5 %
und ist einer perforierten Okklusalflache (n = 1) sowie einem insuffizienten Kronenrand
(n = 1) geschuldet. Klasse-lI-Fullungen wiesen signifikant (p < 0,05) kirzere Verweil-
dauern auf als Klasse-I-Fullungen. Die intraorale Verweildauer korrelierte nur schwach

mit dem Patientenalter zum Zeitpunkt der Eingliederung der Restauration (R? = 0,12).

Schlussfolgerungen: Konfektionierte Kronen sind fur die Restauration karidser
Milchmolarenlasionen geeignet und gewahrleisten langzeitigen klinischen Erfolg, unab-
hangig von Patientenalter oder Mundhygiene. Die Entscheidung fir eine Kompomer-
Fullung anstelle einer Krone hat haufigere Kontrolluntersuchungen sowie Nachbehand-
lungen zur Folge. Bei bereits fortgeschrittenen approximalen Lasionen sollten konfekti-
onierte Kronen préaferiert werden. Bei richtiger Indikation (Klasse-I-Kavitét, kleine Klas-

se-lI-Kavitat) erreichen auch Kompomer-Fuillungen gute Erfolgsraten.
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1.2 Abstract
Introduction: This retrospective pilot study aims at evaluating clinical performance and
survival of compomer restorations (class | and Il cavities) in comparison with stainless

steel crowns (SSCs) in primary molars with occlusoproximal lesions.

Methods: Patient screening of the pedodontic department of Charité - Universitats-
medizin Berlin between 2006 and 2014. 48 children fulfilled following criteria: generally
healthy, aged 5-12 years, having received either a compomer filling (Dyract AP,
Dentsply, Konstanz/Twinky Star, VOCO, Cuxhaven) and/or 21 SSC (3M Medica,
Borken), restorations at least 12 months in situ. ICDAS, Gingival Index (SBI) and
Plague Index (API) were recorded. All clinical findings of a patient were always estab-
lished on the same day. A standardized investigation sheet was applied. Restorations
were assessed by using DIAGNOcam (KaVo, Biberach) and modified USPHS-criteria.
Follow-up examinations were performed by one dentist (L. H.), who was calibrated in
terms of ICDAS before. Study was approved by the Ethics Commitee of Charité -
Universitatsmedizin Berlin, Germany (trial registration no. EA2/113/13). Informed oral

and written, parents gave consent.

Results: 145 restorations, including 56 (38.6 %) class-I-, 89 (61.4 %) class-II-
compomer fillings and 31 SSCs, were evaluated. All analyses were performed with
SPSS (SPSS Statistics 22, IBM, Chicago, lllinois, USA). Mann-Whitney U test was used
to assess a significant difference between oral hygiene status, cavity class, patient age,
concerned primary molar, type of compomer and survival time of restorations.
Pearson’s chi-square test was used to assess a significant difference in oral hygiene
status of SSC and filling group. Significance level was set at 5 %. Overall success rate
of SSCs was 93.5 %, of compomer fillings 74.5 %. Secondary caries (21.4 %, n = 31)
and filling loss (4.1 %, n =6) were scored as clinical failures. Overall failure rate of
SSCs was 6.5 % (one perforated crown and one with insufficient margin). Survival time
of class Il restorations was significantly shorter (p < 0.05) than for class | restorations.
Duration of survival time was not significantly associated with patients age at treatment
date (R?=0.12).

Conclusions: SSCs are more successful restorations in primary molars and guarantee
long-lasting clinical success regardless of patient age or oral hygiene status. Decision

for compomer restoration instead of SSC implicates more frequent clinical check-ups as
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well as post-treatments. In clinical cases of advanced proximal caries lesions SSCs
should be preferred. At appropriate indication (class | cavities, small class Il cavities)

compomer restorations achieve good clinical success rates, too.
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2 Einleitung

2.1 Kariose Zerstorung im Milchgebiss als Gesundheitsproblem

Innerhalb der letzten Jahre konnte in Deutschland eine Verbesserung der Zahngesund-
heit fur Kinder und Jugendliche beobachtet werden [33,216,252]. Diese als ,caries
decline” bezeichnete Entwicklung bezieht sich auf das bleibende Gebiss und wird vor

allem durch die kariespraventive Wirkung von Fluoriden erklart [32,37].

Der allgemeine Trend des Kariesriickgangs gilt fur das Milchgebiss nur eingeschrankt
[32,33,88,111,162,214,216,252]. Durch die in regelmaligen Abstdnden im Auftrag der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ) durchgefihrten epidemio-
logischen Studien zur Kariespravalenz bei Schulkindern [211-215,217] ist dokumentiert,
dass 2009 — trotz des Kariesriickgangs in toto — immer noch 47,4 % der Sechsjahrigen
Karieserfahrung hatten sowie fast die Halfte der karibsen Milchzdhne unbehandelt war.
Laut Kramer und Frankenberger sind in der Altersgruppe der Dreijahrigen lediglich

knapp 20 % der festgestellten karidsen Lasionen therapiert [162].

Dieser nach wie vor hohe Behandlungsbedarf im Milchgebiss macht eine weitere Inten-
sivierung der zahnmedizinischen ProphylaxemalRnahmen bei Kleinkindern erforderlich
[216]. Eine effiziente Therapie gelingt nur durch Ausschaltung der kariogenen Noxen
sowie parallel dazu durchgefiihrte Prophylaxe- und Sanierungsmal3nahmen. Hierbei
sollte der Fokus besonders auf das Vermeiden frihkindlicher Karies (Nuckelflaschen-
karies, Nursing Bottle Syndrom, Early Childhood Caries) gerichtet werden. Diese Form
der Karies betrifft Kinder, die jinger als sechs Jahre sind [162], lasst sich bereits bei
Kleinkindern im zweiten Lebensjahr beobachten [32,33] und wird als ein ,Public-Health-
Problem® angesehen [24,33,49,52,252]. Als Folgen sind Milchzahne zerstért, zudem
kénnen Entziindungsherde entstehen und den allgemeinen Gesundheitszustand beein-

trachtigen.

Zahlreiche Studien erkannten einen Zusammenhang zwischen Frontzahnkaries an
Milchz&hnen im Oberkiefer und der anschlieBenden Entwicklung approximaler Lasionen
an Milchmolaren [5,10,144,196,197]. Bei Patienten mit Milchzahnkaries ohne Einwir-
kung von Trinkflaschen sind in der Regel zunachst die Okklusal- sowie die Approximal-
flachen der Milchmolaren betroffen [113,194].
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Die kariose Zerstorung bei Kindern, die das 6. Lebensjahr noch nicht erreicht haben,
stellt ein groRes Gesundheitsproblem dar [33,49,251] und erschwert das Ziel der WHO
(World Health Organization) und der Bundeszahnarztekammer fir 2020, 80 % naturge-

sunde Gebisse bei Sechsjahrigen [273] zu erreichen.

Fur eine erfolgreiche Intervention bedarf es gesicherter Erkenntnisse auf Basis kontrollier-
ter randomisierter Studien, die verschiedene Therapieansatze, darunter der Einsatz kon-
fektionierter Stahlkronen und plastischer Fullungen, beztglich der Versorgung kariés zer-

storter Milchmolaren untersuchen und deren Langzeiterfolg gegentberstellen [134].

Augenblicklich existieren nur wenige Studien, in denen Stahlkronen und konventionelle
Restaurationen miteinander verglichen werden. Darunter einige altere, die einen Ver-
gleich zu Amalgam-Fillungen aufstellen [34,61,72,80,180,203,226], eine aus dem Jahr
2005, die konfektionierte Kronen und kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente (G1Z)
als geeignete Versorgungsmethoden fur karios zerstorte Milchmolaren gepruft hat [227],
sowie eine weitere Arbeit zum Vergleich von Komposit-Fullungen mit Stahlkronen aus
dem Jahr 2008 [13].

Alle Arbeitsgruppen kommen fast einheitlich zu der Schlussfolgerung, Stahlkronen sei-
en langlebiger als Fullungen — unabhangig davon, welches Fillungsmaterial in der je-
weiligen Studie verwendet wurde. Die Kariestherapie mit Kronen scheint deutlich wirt-
schaftlicher zu sein als eine Versorgung mit mehrflachigen Fillungen, da konfektionierte
Kronen nur in Ausnahmefallen (z. B. Fistelbildung, okklusale Perforation) erneuert wer-
den mussen. Eine weitere Intervention vor physiologischer Exfoliation ist deshalb selten
erforderlich [72,88,152,194,231,237].

Trotzdem darf man den Einsatz von Kinderkronen nicht unkritisch als das Nonplusultra
der Kariestherapie darstellen. So besteht die Gefahr einer Uberbehandlung, insbeson-
dere bei Patienten mit frihen kariosen Lasionen oder Einzelflachenkaries [151,227].
Zudem erscheint es vor dem Hintergrund der sich stetig weiterentwickelnden Fullungs-
therapie im Milchgebiss, mit Fortschritten sowohl in der Handhabung der Restaurati-
onsmaterialien als auch beim Material an sich, angebracht, die oben genannten Studi-

energebnisse zu Uberprufen.
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Aus diesem Grund beschaftigt sich die vorliegende Pilotstudie mit dem In-vivo-Vergleich
von Kompomer-Fullungen und konfektionierten Stahlkronen als Restaurationsarten fir

die Versorgung karidser Lasionen an Milchmolaren.

2.2 Kariestherapie bei Kindern

In der Zahnmedizin ist die Forderung der Zahngesundheit bei Kindern von 0 bis 12 Jah-
ren seit 1990 eine gesetzliche Verpflichtung [163] und Milchzahnkaries muss friihzeitig
therapiert werden [24]. Kleinkinder sollten dem Zahnarzt ebenso selbstverstandlich vor-
gestellt werden, namlich mit dem ersten Lebensjahr, wie sie zu den Untersuchungen
beim Kinderarzt gebracht werden [8,125,136]. Eine solche Forderung mag dazu beitra-
gen, die Chance einer Wiederherstellung des urspringlichen Gebisszustands durch
frihes Aufsuchen einer zahnarztlichen Praxis zu gewahrleisten, um die Funktion der
Milchzahne als Platzhalter, zum Kauen und zum Sprechen so lange wie mdglich zu er-
halten [44,161,258].

Fir die Therapiefindung in der Kinderzahnmedizin sind psychologische Aspekte, geisti-
ger und korperlicher Entwicklungsstand sowie soziale Komponenten wichtig, da sie die
Kooperationsbereitschaft von Kindern beeinflussen [88,153,194,269]. Die Kooperation
wiederum stellt in der zahnéarztlichen Behandlung von Kindern einen Schlisselfaktor dar
[193,236,250].

Generell ist die Therapie der Karies abhangig vom Grad der Demineralisation. Zahnérz-
te kdbnnen bezuglich der Art der Sanierung auf ein breites Spektrum an Behandlungs-
moglichkeiten zurickgreifen [203,269]. Bei initialer Schmelzkaries mit intakter Oberfla-
che (white spot lesions) sind eine Arretierung des karibsen Prozesses und eine

Remineralisation durch noninvasives Vorgehen mdglich [113,150,153,187].

Bei bereits etablierten Lasionen ist dagegen keine Ausheilung mehr mdglich. Moderne
Fullungsmaterialien, spezielle Handinstrumente und rotierende Instrumente mit grazilen
Schleifkérpern ermdglichen ein substanzschonendes, minimalinvasives Vorgehen bei
Kariesexkavation und Kavitatenpraparation [258]. Dabei muss nicht jede karibése Lasion
zwangslaufig mittels eines rotierenden Instruments exkaviert und prapariert werden und
eine restaurative MalBnahme nach sich ziehen. Es stehen konservative Therapie-
ansatze wie das Carisolv-System (MediTeam AB, Goéteborg, Schweden) und der
Er:YAG-Laser (Erbium:Yttrium-Aluminium-Granat-Laser, KaVo Dental GmbH, Bibe-
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rach/Rif3) zur Verfigung, die bei richtiger Indikationsstellung die konventionelle Thera-
pie umgehen konnen [31,155,187,272].

Amalgam sollte heute als Flllungsmaterial bei unter Sechsjahrigen nicht mehr ange-
wendet werden [111,117,160]. Auch Komposite scheinen fir die routinemalige Be-
handlung bei Kindern weniger geeignet zu sein, da sie aul3erordentlich techniksensitiv
und zeitintensiv in der Anwendung sind [111,160,229].

Aufgrund der positiven klinischen Ergebnisse gelten Kompomere laut Gross et al.
heute als die Amalgam-Alternative im Milchgebiss [110]. Sie bieten einige Vorteile
[111,158,168,258] und schneiden in Untersuchungen &hnlich gut ab wie Komposite [19,20].
Untersuchungen an Klasse-I- und Klasse-lI-Milchmolarenkavitaten [20,68,202,223,229]
zeigten fur Kompomere geringe jahrliche Verlustraten von 0 bis 11 % [119]. Auch in an-
deren Studien haben sich Kompomere als Milchzahnrestaurationen tber einen langeren
Zeitraum bewahrt [60,68,84,229]. Ein Mindestmal? an Mitarbeit stellt allerdings die
Grundvoraussetzung fur eine gelungene Kompomer-Restauration dar [158]. Hohe

Sekundarkariesraten bei Kindern mit geringer Compliance unterstreichen dies [9].

Glasionomerzemente (GlZ) sollten nur dann zum Einsatz kommen, wenn ein Arbeiten
unter relativer Trockenlegung aufgrund mangelnder Compliance nicht gegeben ist
[111,160,223,258]. Sie zeigen eine geringe Abrasionsresistenz, sind schlecht polierbar
und weisen wegen ihrer Frakturneigung im Isthmusbereich nur geringe mittlere Uber-
lebensraten auf [111]. lhre durchschnittliche Uberlebensdauer in Klasse-lI-Kavitaten
betragt lediglich 1,4 bis 2 Jahre und ist deutlich geringer als mit Kompomer oder
Komposit [151,223]. Dem steht der Vorteil ihrer kariesprotektiven Wirkung bedingt durch
die Fluoridabgabe gegenuber [9,181].

Bei umfangreich zerstorten Milchmolaren mit mehr als zwei betroffenen Flachen sollten
konfektionierte  Stahlkronen Anwendung finden [34,44,49,61,72,87,105,152,153,
161,231,240,250,269]. Sie bieten vor allem in kariesaktiven Gebissen eine dauerhafte,
stabile und einfach herzustellende Versorgungsmaoglichkeit mit geringer Reparaturanfal-
ligkeit [105,152,225,231,236,240].

Moderne Fullungsmaterialien und Adhasiv-Techniken verlangen eine optimale Trocken-
legung des zu behandelnden Zahnes sowie ein Ubersichtliches und sauberes Arbeits-

feld [158]. Dies ist auch bei Kompomer-Fillungen wesentlicher Bestandteil der Quali-
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tatssicherung. Der Zutritt von Speichel, Blut und Sulkusflissigkeit zu angeéatztem
Schmelz und zur Kavitdt muss zuverlassig verhindert werden, da sich eine Kontamina-
tion der Zahnhartsubstanzen negativ auf den Haftverbund zum Fullungsmaterial aus-
wirkt [90]. Wann immer es mdoglich ist, sollte der Arbeitsbereich mit Kofferdam isoliert
werden [146]. Jedoch ist die grundsatzliche Behandlung unter Kofferdam aufgrund der
geringen Compliance bei Kindern unter sechs Jahren nur schwer realisierbar und keine
unabdingbare Voraussetzung fir klinischen Erfolg [46,229]. Zudem ist das Befestigen
von Kofferdam-Klammern wegen fehlender Unterschnitte bedingt durch die anatomi-
sche Form der Milchzahne erschwert [111]. Die Trockenlegung erfolgt im Praxisalltag
demzufolge haufig nur mit Watterollen, Parotiskissen und Matrize. Dies hat bei guter
Mitarbeit des Kindes keine negativen Auswirkungen auf den Klinischen Erfolg von
Kompomer-Fiillungen im Milchgebiss [46,111]. Ozer und Mitarbeiter bestatigen, dass
eine Kontamination des Dentins mit Speichel vor oder nach der Adhasiv-Applikation
keinen Einfluss auf die Haftkraft des Kompomers hat [200]. Die Firma Dentsply formu-
liert in ihrer Gebrauchsanweisung fir das Kompomer Dyract AP ebenfalls keine Forde-
rung nach einer Feuchtigkeitsisolation mit Kofferdam [63]. Als Matrizensysteme bei
Klasse-lI-Fullungen in Milchmolaren haben sich Metallmatrizen bewahrt, da sie auch bei
sehr engen Kontaktpunkten schnell angelegt werden kdnnen [111].

Die Ziele und Anforderungen der Kariestherapie im Milchgebiss sind:

Erhalt der Milchzahne bis zu ihrer physiologischen Exfoliation [250,264]
Verminderung der Kariesprogression [194,237,238]
Reduzierung des Kariesrisikos fur das bleibende Gebiss [237,238]

A

Beachtung der morphologischen Unterschiede zwischen Milch- und bleibenden
Zahnen [160,169,193,229,250,253]
5. Zahl der Behandlungstermine so gering wie mdglich und Vermeiden von Wieder-

holungsbehandlungen [194]
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3 Literaturubersicht

3.1 Die Versorgung karioser Lasionen im Milchgebiss
Die Empfehlungen in der Literatur zum Thema Kinderkronen und Kompomere fir die

Versorgung kariéser Milchmolaren kénnten unterschiedlicher nicht sein.

So wird die Verwendung konfektionierter Kronen flur stark zerstdrte Milchmolaren von
vielen Autoren als das Mittel der Wahl angesehen [34,49,61,72,152,158,
180,226,237,250,262]. Diese Auffassung wird gepragt durch Studien aus den Jahren
1975 bis 1995, in denen Kinderkronen stets gute bis sehr gute Resultate erzielten [34,
61,72,80,180,203,226].

Auf der anderen Seite kommen viele neuere Studien zu Kompomeren als adh&sivem
Fallungswerkstoff fur Milchz&hne ebenfalls zu befriedigenden Langzeitergebnissen [9,
19,20,60,68,84,110,129,164,165,174,178,202,204,209,220,229,265].

Was fehlt, ist eine Gegenuberstellung beider Therapieformen innerhalb einer Studie.

3.1.1 Restaurationsmaterialien

3.1.1.1 Klinische Anforderungen an zahnérztliche adhasive Fullungsmaterialien
Die Anforderungen an zahnarztliche adhasive Fullungsmaterialien sind in DIN-EN-ISO

4049 fiur polymerbasierte Restaurationsmaterialien niedergelegt.

Als grundlegende Beschreibung der ,Eigenschaften eines idealen Komposits®, stellver-
tretend fur alle plastischen Fullungsmaterialen, konnen nach wie vor die Aussagen der

Zuricher Autoren Lutz et al. gelten [172]:

1. Biologische Anforderungen: Biokompatibilitdt und somit Ausschluss systemischer
Toxizitat [2,56,262]

2. Mechanische Anforderungen: geringe Wasseraufnahme, ausreichende Biegefes-
tigkeit, gentigende Polymerisationstiefe, suffizienter Verbund mit der Zahnstruk-
tur bzw. mit dem Haftvermittler. Die physikalischen Eigenschaften des plasti-
schen Fullungsmaterials sollten denjenigen der Zahnhartsubstanz entsprechen.
Die Verschleil3festigkeit und die Wirkung auf Antagonisten sollten ahnlich den
Eigenschaften des Schmelzes sein. Der Elastizitatsmodul, die Harte, der thermi-
sche Expansionskoeffizient, die Farbe, die Rontgenopazitat, die Oberflachenrau-
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heit, die Abrasionsresistenz sowie die Druckfestigkeit sollen mit der Zahnhart-
substanz vergleichbare Werte aufweisen [2,56,262]. Eine Diskrepanz zwischen
dem Restaurationsmaterial und den Zahnhartsubstanzen bei diesen Eigenschaf-
ten gefahrdet die Lebenszeit der Restauration [268].

3. Praktische Eigenschaften: gute Verarbeitbarkeit des Materials, ohne grof3en
Aufwand gut polierbar, rontgenopak [2,56,262]

4. Asthetische Anspriiche: ausreichende Anzahl von Zahnfarben, gute optische Ei-

genschaften des Materials und eine gewisse Farbstabilitat [2,56,262]

Die klinischen Anforderungen an adh&sive Fillungsmaterialien fur Milchzdhne [44,
70,160] &hneln denen fur das bleibende Gebiss nahezu vollkommen. Ein besonders
grof3er Wert sollte hinsichtlich der Behandlung von Kindern auf einen geringen Zeitbe-
darf fir das Legen der Fllung, eine geringe Empfindlichkeit gegentber Feuchtigkeit
und Verarbeitungsfehlern und auf eine Freisetzung von Fluoridionen gelegt werden
[105,158]. Des Weiteren sollten eine einfache Handhabung und eine Verarbeitung mit
Metallmatrizen moéglich sein [111,160]. Die Haftung an der Zahnhartsubstanz muss
ebenso garantiert werden wie ein dichter Randschluss [90,263]. Die Abrasionsneigung
des Milchzahnschmelzes wird aufgrund des geringeren Mineralgehalts und des groRe-
ren Porenvolumens vor allem vor dem Durchbruch der Sechsjahrmolaren — also wah-
rend der Nutzphase des Milchgebisses — hdher eingeschétzt als bei den bleibenden
Zahnen [247]. Dies mag der Grund dafir sein, dass die Anspriche an die Abrasions-

resistenz von plastischen Fillungsmaterialien im Milchgebiss geringer sind [70,160].

3.1.1.2 Kompomere

Kompomere sind, seit ihrer Einfuhrung 1993, das beliebteste Restaurationsmaterial fur
die Versorgung von Milchmolaren geworden [48,101]. 66 % der Zahnkliniken in Deutsch-
land nutzen Kompomere als Fillungswerkstoff fur Klasse-I- und Klasse-II-
Milchmolarenlasionen [43]. Kompomere eignen sich trotz ihrer im Vergleich zu Komposit
geringeren Abrasionsresistenz fur eine Fillungstherapie im Milchgebiss [117,
157,168,271]. Sie sind asthetisch ansprechend, verfligen tber gute mechanische Eigen-
schaften und erfordern — im Gegensatz zu den Glasionomerzementen — Kkeine
untersichgehende Praparationstechnik zur makromechanischen Verankerung der Fillung
[9,174]. Eine gute Trockenlegung ist jedoch entscheidend fur den Langzeiterfolg [204].
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Das Wort Kompomer setzt sich aus den Woértern Komposit und Glasionomerzement
(G1Z), den Bestandteilen des Kompomers, zusammen. In der wissenschaftlichen Litera-
tur wird fir Kompomere auch der Begriff ,Polyalkensaure-modifizierte Komposite“ ver-
wendet [158,179,274]. Dieser Begriff unterstreicht die Tatsache, dass der Uberwiegende
Anteil der Kompomere aus lichthartenden Kompositen besteht, die durch Glas-
ionomerzement-Komponenten modifiziert wurden. Kompomere vereinigen sowohl
Komposit- als auch Glasionomerzement-Eigenschaften in sich und kénnen als Hybrid-
fullungsmaterialien bezeichnet werden [42,117,229]. So wird versucht, von den positi-
ven Eigenschaften beider Materialien zu profitieren: die Fluoridabgabe und die einfache
Handhabung der Glasionomerzemente sowie die guten Materialeigenschaften und die
Asthetik der Komposite [110,274]. Ihre Abriebfestigkeit und Oberflachenhéarte sind im
Vergleich zu Kompositen reduziert [42,117].

Reaktive Fluoroaluminiumsilikatglaser aus der Glasionomerzement-Technologie sind
wichtige Bestandteile der Kompomere [274]. Die Partikelgrof3en der Fuller variieren je
nach Hersteller von 0,2 bis 10 um [271]. Wegen des Fluoroaluminium-Anteils setzen die
Kompomere Fluorid frei [106,128]. Die Inhibition von Sekundarkaries durch die Fluorid-
abgabe der Kompomere ist fur die Versorgung karioser Milchzahne ein grol3er Vorteil
[101,168]. Sie wurde von einigen Autoren auch zur Fluoridierung der an die Milchzahn-
fullung grenzenden Mesialflache von bleibenden Molaren empfohlen [55,124]. Aller-
dings nimmt die Fluoridfreisetzung der Kompomere ebenso schnell ab, wie sie initial (24
Stunden) hoch ist [11,138].

Die Abbindereaktion der Kompomere beruht vorwiegend auf der Polymerisation der
sauren Monomere. Die Saure-Basen-Reaktion, die erst durch die Aufnahme von Was-
ser — in der Mundhéhle in Form des Speichels — in Gang gesetzt wird, fuhrt zur Fluorid-
freisetzung [16,106,117]. Auf diesem Mechanismus basiert die die Kariesaktivitat min-
dernde Wirkung der Kompomere [48,117,274]. Da Kompomere in nicht abgebundener
Form kein Wasser enthalten, bleibt wegen der zuvor notwendigen Applikation eines
Haftvermittlers die Liquidation auf die oberflachlichen Materialschichten, die mit dem
Speichel in Berihrung kommen, begrenzt [48,274] und die Méglichkeit fur eine Fluorid-
freisetzung direkt in die Kavitat ist herabgesetzt [48]. Die Schichtstarke des in eine Kavi-
tat eingebrachten Kompomer-Materials sollte 2 mm pro polymerisierter Schicht nicht
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Uberschreiten [17]. Diese Eigenschaft schliel3t das Benutzen von Kompomeren in Be-
reichen aus, in denen die Lichtzuganglichkeit fraglich erscheint [48].

Fullungsmaterialien, die eine fluoridfreisetzende Wirkung haben, weisen eine geringere
Inzidenz von Sekundéarkaries im Randbereich der Fillung auf als Restaurationsmateria-

lien ohne Fluorid [123,124]. Diese Beobachtung gilt auch fir Kompomere [66].

Kompomere haben eine kittartige Konsistenz und sind einfach in Kavitaten einzubrin-
gen. Das Ausarbeiten von Kompomer-Fullungen ist ebenfalls relativ unkompliziert und

kann mit typischen Feinkorndiamanten erfolgen.

Kompomere sollten immer zusammen mit einem Haftvermittler verwendet werden
[76,111,220], da ihre Haftkraft an den Zahnhartsubstanzen in hohem Mal3e von der je-
weiligen Vorbehandlung abhéngt [120]. Auch wenn einige Untersuchungen keine signi-
fikant besseren Haftwerte durch Vorbehandlung mit Phosphorsaure nachweisen konn-
ten [257,259], sprechen viele andere Studien fir eine verbesserte Haftung nach vorher-
gehender zusatzlicher Atzung [15,21,38,39,53,76,89,90,108,120,220].

Die Resultate fur das Abschneiden von Kompomeren als Fullungsmaterial fur kariose
Milchmolaren, die in verschiedenen Studien von 1994 bis 2015 vero6ffentlicht wurden,
weisen insgesamt gute bis sehr gute Erfolgsquoten von 66,7 % bis 100 % auf
(vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Studien zur Versorgung von Milchzahnen mit Kompomeren sortiert

nach Erscheinungsjahr

Studie

Krejci et al. 1994 [164]

Krejci et al. 1998 [165]

Peters et al. 1996 [209]
Andersson-Wenckert et al. 1997 [9]
Hse/Wei 1997 [129]

Attin et al. 1998 [19]

Roeters et al. 1998 [229]
Papagiannoulis et al. 1999 [202]
Mass et al. 1999 [178]

Marks et al. 1999 [174]

Welbury et al. 2000 [265]

Attin et al. 2001 [20]

Gross et al. 2001 [110]

Duggal et al. 2002 [68]

Quist et al. 2004 [220]

Pascon et al. 2006 [204]

Daou et al. 2009 [60]

Akbay et al. 2009 [4]

Ertugrul et al. 2010 [84]

Sengul/Gurbuz 2015 [242]

Dauer
[Jahre]

0,5

2

Kavitaten-
Klasse

I/

I/

Produkt

Dyract
Dyract
Dyract
Dyract
Dyract
Compoglass
Dyract
Dyract
Dyract
Dyract
Dyract
Compoglass
Dyract
Dyract
Dyract
Dyract AP
Dyract AP
Twinky Star

Compoglass

Twinky Star

Dyract AP

Erfolgsrate
[%0]

100
100
97,0
78,0
98,0
94,0
89,2
90,0
100
94,1
91,0
79,5
96,0
96,6
82,0
69,0 - 81,0
97,2
96,1

95,7
93,0

66,7
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3.1.1.3 Adhasiv-Systeme
Zwischen hydrophoben Fillungsmaterialien und der hydrophilen, inhomogenen Zahn-
hartsubstanz missen Adhasiv-Systeme eingesetzt werden, um einen adhasiven Haft-

verbund zu erzeugen [62,94].

Um Kompomere auf der Schmelzoberflache zu befestigen, ist eine vorherige chemische
Konditionierung erforderlich [62,108,187,220,223]. Zur Schaffung einer retentiven
Schmelzoberflache fiihrte Buonocore 1955 die Atzung mit 37%iger Phosphorsaure
(H3PQOy) ein [40]. Bei der sogenannten Saure-Atz-Technik werden Kalziumionen durch
Atzung herausgelost und durch Komplexbildung mit Phosphationen dem chemischen
Gleichgewicht entzogen. Das Ergebnis ist eine partielle Auflésung der Kristallstruktur
des Hydroxylapatits und ein so entstehendes retentives Atzmuster.

Durch die so aufgeraute Oberflache tritt eine Oberflachenvergrol3erung ein, die sich posi-
tiv auf den adhasiven Verbund auswirkt. Zusatzlich kommt es zu einer Erhéhung der
Oberflachenspannung, sodass ein besseres Benetzen der Oberflache mit dem Haftver-
mittler gewahrleistet ist [93]. Auf diese Weise kann zwischen der Zahnhartsubstanz und
dem ausgeharteten Haftvermittler eine feste Verzahnung entstehen, die auf der Ausbil-

dung von Zapfen (tags) in den Porositaten der Zahnhartsubstanz beruht [207].

Der Schmelz von Milchzéhnen weist Unterschiede zu dem bleibender Zahne auf
(vgl. 3.1.2.5). Eine Atzdauer des Milchzahnschmelzes von 30 Sekunden mit 30- bis
40%iger Phosphorsaure wird nach Entfernung der prismenlosen Schmelzoberflache als
ausreichend angegeben [127]. Da die Starke des Schmelzmantels zum Seitenzahnbereich
hin stark abnimmt, ist ein selektives Atzen des Schmelzes praktisch schwer realisierbar:
Ein Anatzen des gering mineralisierten Milchzahndentins iber die empfohlene Atzdauer
von 7 bis 10 Sekunden [20,102,233] hinaus birgt die Gefahr einer Uberatzung [162].

Die Atzdauer des Schmelzes ist, im Gegensatz zu der des Dentins, weniger problema-
tisch. Dies liegt an der speziellen Struktur des Dentins, das durch die mit Flussigkeit
gefillten Dentintubuli stets eine gewisse Feuchtigkeit aufweist. Bei zu langer Konditio-
nierung des Dentins werden die Kollagenfasern tberexponiert und kénnen leicht kolla-
bieren. Dieser Zusammenfall der Fasern ist unerwtinscht, da er zu einer barriereartigen
Schmierschicht fiihrt, die eine ausreichende Oberflachenbenetzung sowie die Penetra-
tion der Dentintubuli behindert. Die Folge ist eine ungeniigende Dentinversiegelung, die
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unweigerlich zu postoperativen Sensibilitdten bis hin zum Abrei3en des Dentin-
Fullungsverbunds fuhrt [92,206,210]. Aufgrund der Kollapsgefahr der Kollagenfasern ist
eine Ubernahme der Einwirkzeiten von Dentinhaftvermittlern bleibender Zahne auf

Milchz&hne nicht zulassig [160].

Die sehr hohe Anfalligkeit fur Verarbeitungsfehler wird als groRes Problem der
Dentinhaftung angesehen [93]. Durch Fehler im Behandlungsablauf kann der adhasive
Verbund unvollstandig oder herabgesetzt sein [91]. Uberatzen und Ubertrocknen des Den-
tins sind die haufigsten Ursachen fir eine beeintrachtigte Adhasion und post-operative
Sensibilitdten. So kamen Frankenberger und Mitarbeiter in ihrer Arbeit zu einer Ausspren-
gungsquote im Milchzahndentin von 20 % fir das Einflaschenadhasiv Prime&Bond 2.1
(Dentsply) [90]. Weitere Griinde fir das Scheitern des adhasiven Verbunds stellen eine zu
kurze Einwirkzeit und/oder eine unvollstandige Polymerisation des Dentinhaftvermittlers

sowie eine Kontamination der Kavitat mit Speichel oder Blut dar [91].

Klassische Etch-and-Rinse-Systeme zeigen an Milchz&hnen signifikant geringere Haft-
werte als an permanenten Zahnen [190,241]. Fur selbstatzende Adhasiv-Systeme
konnten hingegen keine Unterschiede nachgewiesen werden [190]. Mit selbstatzenden
Adhasiv-Systemen konnen auch an karios alteriertem Milchzahndentin adaquate Haft-
werte erzielt werden [233]. Ein Haftvermittler, der die Applikationstechnik des ,wet
bonding® unterstitzt, ist das selbstatzende Dentinadhasiv Prime&Bond NT (Dentsply),
das ohne die Saure-Atz-Technik auskommt. Das ,wet bonding“ steht fiir eine Art der
Adhasivtechnik, bei der auf ein intensives Trocknen der Dentinoberflache vor dem Auf-
tragen des Haftvermittlers verzichtet wird [205]. Im Zuge dieses Prozesses, bei dem
eine natirliche Restfeuchtigkeit (smear layer) bestehen bleibt, ist es von besonderer
Bedeutung, die Oberflache des Dentins vor exzessiver Trocknung zu schitzen und das
damit verbundene Kollabieren des Kollagennetzwerks zu verhindern, um ein Pene-
trieren des Adhasivs in die Dentintubuli gewéhrleisten zu kénnen [205,207]. Bei diesem
Vorgehen kann ein Uberatzen des Milchzahndentins vermieden werden [162]. Verwen-
det werden sollte beim ,wet bonding“ ein auf Aceton als Losungsmittel basierender
Haftvermittler, der, bedingt durch seine leichte Verdunstung und seinen wasserverdran-
genden Effekt, eine eher nasse Oberflache bendtigt, um eine solide Haftkraft zum Den-
tin zu erreichen [9,81]. Der Haftvermittler wird vor dem Auftragen des Kompomer-

materials ein- bis zweimal auf die Kavitatenoberflache appliziert und jeweils fur zehn



3 Literaturtibersicht 22

Sekunden lichtgehartet. Er penetriert in die Kollagenschicht sowie in die Dentin-
kanélchen und stellt den Verbund zwischen mikroretentivem Muster der Zahnhartsub-
stanz und Fullungsmaterial her (Hybridschicht). Dentinhaftvermittler sollten gute Benet-
zungseigenschaften haben, damit sie die Mikrorauigkeiten ausfiillen kénnen [62,
94].

Beim Vergleich von Mehrflaschenadhasiven und Einflaschenadhéasiven ergab sich fur
viele Systeme kein Vorteil fur die aufwendigere Mehrflaschen-Variante [73,90,100,234].
Der Trend geht zu einer Vereinfachung der Anwendung durch Verringerung der Anzahl
der einzelnen Arbeitsschritte mittels Kombination der Systemkomponenten. Unter der
Maf3gabe, die Behandlungsdauer fir Kinder moglichst gering zu halten, bietet sich die
Verwendung eines Einflaschenadhéasivs beziehungsweise eines Haftvermittlers mit nur
einem Applikationsschritt an [94,96,111]. Diese selbstatzenden Adhasiv-Systeme bieten
die Moglichkeit, ohne vorherige Atzung eine adhéasive Verbindung an Schmelz und Den-
tin vorzunehmen [96] und konnten in der Vergangenheit Gberwiegend gute Werte fur

Schmelz- und Dentinhaftung erreichen [1].

3.1.2 Die Versorgung karioser Lasionen im Milchgebiss mit Fullungen

Viele Jahre lang waren konfektionierte Stahlkronen eines der bevorzugten Therapiemit-
tel fur die Behandlung von Kindern mit stark zerstérten Milchzahnen [44,48,134]. Diese
Methode erzielte gute Resultate und kann durch eine einmalige restaurative Malinahme
viele Milchzahne vor ihrer vorzeitigen Extraktion retten [48,72,87,88,134,152,
224,226,269]. Dennoch wird die Vermeidung des fortwahrenden Gebrauchs von Stahl-
legierungen, die Nickel und Chrom enthalten, wegen ihres allergenen Potenzials in der
Zahnheilkunde sowohl von Arzten als auch Eltern gefordert [48]. Hinzu kommt die Fort-
entwicklung adhasiver Fillungsmaterialien, die — belegt durch klinische Studien — mitt-
lerweile auf Augenhthe mit den Kinderkronen stehen, wenn es um die Versorgung von
ausgedehnten kariosen Defekten geht [60,68,84,88,204,220].

Viele Studien haben sich mit dem klinischen Vergleich von Amalgam-Restaurationen
und plastischen Fullungsmaterialien (Glasionomerzemente, Kompomere oder Komposi-
te) als Restaurationswerkstoffe fir mehrflachige Kavitaten in Milchmolaren auseinan-
dergesetzt [22,60,68,79,98,101,116,117,174,199,218,249].
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Allesamt attestieren den Amalgam-Fillungen durchweg zufriedenstellende bis gute Kli-
nische Resultate. Zum Zeitpunkt der Studien war die Entwicklung der plastischen Res-
taurationsmaterialien noch nicht so weit vorangeschritten, wie dies heute der Fall ist,
und die erwahnten Studien unterscheiden sich beziiglich der Studiendauer, Lokalisation

sowie GrofRe der Kavitaten.

Amalgam war uber mehrere Jahrzehnte die tragende S&ule in der restaurativen Be-
handlung der ersten Dentition [48,129,220]. Silber-Quecksilber-Amalgam-Fillungen als
Restaurationsmaterial fir Milchzahnkavitaten sind preisguinstig, anwenderfreundlich und
langlebig [129,178,262], gelten aber dennoch als antiquiert [44,111,269] und sollen
nach Vorgaben des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) seit
1992 nicht mehr bei Milchzahnen eingesetzt werden [117]. Diese Forderung basiert auf
asthetischen und potenziell toxikologischen Aspekten der Amalgame [68,101,129,227].
Plastische Fullungsmaterialien sind Amalgamen inzwischen in nahezu allen Belangen
(Asthetik, minimalinvasive Praparation, adhé&siver Verbund) (berlegen [68,98,
101,129,223,236,249,265] und eignen sich bestens fur die Versorgung karidser Lasio-
nen im Milchgebiss [68,110,129,157,158,178,223,249].

3.1.2.1 Amalgam- versus Glasionomerzement-Fullungen

Engelsmann et al. haben den Langzeiterfolg von Amalgam und Glasionomerzement
(GlZ; Ketac Fil, Espe) als Fullungsmaterialien fur Milchmolarenkavitaten verglichen.
Insgesamt kamen die Autoren zu einem nahezu gleichen Prozentsatz klinisch akzeptab-
ler FUllungen beider Materialien. lhre Untersuchungen ergaben ein besseres Abschnei-
den der GlZ-Fullungen gegeniber den mit Amalgam geflilliten Klasse-I-Kavitaten. Bei
Klasse-lI-Fullungen hingegen erzielte Amalgam als Fullungsmaterial bessere Ergebnis-
se. Sie schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen einen mdglichen Einsatz des GIZ an-

stelle von Amalgam als Fullungsmaterial fur Klasse-I-Kavitaten [79].

Hickel und Voss untersuchten 1990 die Effizienz von GIZ (Ketac Silver, Espe) und
Amalgam (Amalcap SAS, Vivadent) als Fullungsmaterial fur Milchmolaren. Die Patien-
ten wurden in sechsmonatigen Kontrollintervallen untersucht. Die durchschnittliche
Uberlebensrate der GlZ-Fillungen lag bei 2,5 Jahren, die der Amalgam-Fullungen bei
2,6 Jahren. Die maximale Uberlebensrate beider Materialien betrug 4,4 Jahre. Hickel
und Voss erkannten eine etwas niedrigere Versagensquote fur Amalgam-Restau-

rationen gegenuber GlZ-Fullungen, der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Die
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Autoren deklarierten GIZ als eine brauchbare Alternative zu Amalgam fur die restaurati-
ve Versorgung von Klasse-I- und Klasse-lI-Fullungen in Milchmolaren [116].

Quist et al. [221] haben die Langlebigkeit von GIZ- und Amalgam-Restaurationen im
Milchgebiss verglichen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass 42 % der GIZ- und 20 % der
Amalgam-Fillungen im Laufe der achtjahrigen Studiendauer repariert oder ersetzt wer-
den mussten. Die Hauptgrinde fir das Versagen beider Materialien waren Fullungs-
bruch, endodontische Komplikationen sowie Retentionsverlust. Die mittlere Uberlebens-
rate bei GIZ-Fullungen aller Kavitaten-Klassen lag bei 42 Monaten, die Uberlebensrate
der Amalgam-Restaurationen Uberstieg 7,8 Jahre. Aufgrund ihrer Resultate kamen
Quist et al. zu der Aussage, konventionelle Glasionomerzemente seien als Alternative
zu Amalgam fur die Restauration von Milchzahnen ungeeignet [221]. Allerdings ist zu
beachten, dass in dieser Arbeit weder die betroffenen Milchzéhne noch die Kavitaten-

Klassen aufgeschlisselt wurden.

3.1.2.2 Amalgam- versus Komposit-Fiullungen

Barr-Agholme et al. [22] haben die Uberebensraten von Amalgam (Dispersalloy, Lee
Pharmaceuticals Corp.) und Komposit (P30, 3M Espe) fur Klasse-lI-Kavitaten in Milch-
molaren in Abhéangigkeit von der individuellen Kariesaktivitat untersucht. Die Kinder
wurden in sechsmonatigen Abstanden kontrolliert, professionelle Zahnreinigungen vor-
genommen sowie fluoridiert (Duraphat, Woelm-Pharma). Untersucht wurden die Res-
taurationen mittels Bissfligelaufnahmen und USPHS-Kriterien (United States Public
Health Service). Nach zwei Jahren wurden 88 % der Komposit-Fullungen als klinisch
ideal oder klinisch akzeptabel eingestuft, jedoch nur 68 % der Amalgam-Fillungen. Die
Autoren sahen Komposit fur Klasse-ll-Kavitdten als eine akzeptable Alternative zu
Amalgam an [22].

3.1.2.3 Amalgam- versus Glasionomerzement- versus Komposit-Fullungen

Ostlund et al. [199] haben Amalgam (ANA 2000, ANA), Komposit (Occlusin, ICI) und
GIZ (ChemkFil 1l, Kerr) auf ihr klinisches Verhalten in Klasse-lI-Kavitdten an zweiten
Milchmolaren verglichen. Die Fillungen wurden jeweils nach einer Woche, einem, zwei
sowie drei Jahren anhand der USPHS-Kriterien bewertet. Nach Ablauf des Untersu-
chungszeitraums wurden 92 % der Amalgam-Restaurationen als klinisch ideal oder Kkli-
nisch akzeptabel beurteilt, bei den Komposit-Restaurationen erhielten 84 % diese Be-
wertung, bei den GlZ-Restaurationen nur 40 %. Die Misserfolgsquote nach drei Jahren
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lag fur Amalgam-Fullungen bei 8 %, fuir Komposit-Fullungen bei 16 % und fur die GIZ-
Fallungen bei 60 %. Die Autoren beurteilten daher das klinische Langzeitverhalten der
Amalgam-Restaurationen als gut, das der Komposit-Restaurationen als akzeptabel und

von GIZ als definitivem Fullungsmaterial flr Klasse-II-Kavitaten rieten sie ab [199].

Fuks et al. [98] haben kunststoffverstarkten GIZ (Vitremer, 3M Espe), Komposit (Z100,
3M Espe) und Amalgam (Dispersalloy, Dentsply) in Klasse-lI-Kavitaten an Milchmolaren
verglichen. Klinische Verlaufskontrollen erfolgten nach 6, 12, 18 und 24 Monaten. Zu-
satzlich wurden Rontgenbilder der entsprechenden Zahne angefertigt und, wenn vor-
handen, mit alteren Aufnahmen verglichen. Beurteilt wurden die Fullungen anhand mo-
difizierter USPHS-Kriterien. Rontgenologisch sichtbare Defekte am zervikalen Rand
waren bei den Komposit-Restaurationen mit 47 % signifikant haufiger als bei den kunst-
stoffverstarkten GIZ- (13 %) und den Amalgam-Restaurationen (11 %). Zusammenfas-
send bescheinigte die Arbeitsgruppe um Fuks allen drei untersuchten Materialien ein
zufriedenstellendes klinisches Abschneiden [98].

3.1.2.4 Amalgam- versus Kompomer-Fullungen

Marks et al. [174] pruften Uber zwei beziehungsweise drei Jahre die Qualitat von Amal-
gam (Tytin, Kerr) und Kompomer (Dyract, Dentsply) in Klasse-lI-Kavitaten in Milchmola-
ren. Die Erfolgsquote fiir die Kompomer-Fillungen lag bei 94,1 %. Fur die Bewertung
bei den klinischen Kontrolluntersuchungen, die in sechsmonatigen Abstdnden erfolgte,
verwendeten die Autoren die USPHS-Kriterien. Sie fanden, dass die Dyract-Restau-
rationen im Vergleich zu den Amalgam-Fullungen eine bessere marginale Adaptation
sowie eine bessere Oberflachenbeschaffenheit zeigten. Gleichwohl waren nach drei
Jahren lediglich eine Dyract- und zwei Amalgam-Fillungen verlorengegangen. Aus die-
sem Resultat resimierten die Autoren ein zufriedenstellendes Ergebnis beider Materia-

lien fir Klasse-ll-Restaurationen in Milchzahnen [174].

Eine britische Arbeitsgruppe [68] hat das klinische Verhalten eines Kompomers (Dyract,
Dentsply) und eines Amalgams (Contour, Kerr) fur die Versorgung approximaler kario-
ser Lasionen (Klasse Il) in Milchmolaren verglichen. Sie kamen nach zwei Jahren auf
eine Erfolgsquote von 96,6 % flur die mit Dyract versorgten Restaurationen. Die Klini-
sche Beurteilung erfolgte anhand der USPHS-Kriterien. Kontrolluntersuchungen wurden
nach 6, 12, 18 und 24 Monaten durchgefuhrt. Die Retentionsrate war fir beide Werk-

stoffe anné&hernd gleich hoch, lediglich vier (6,6 %) Amalgam- und zwei (3,3 %) Kom-
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pomer-Fillungen versagten innerhalb der 24 Monate. Die Autoren fanden eine signifi-
kant bessere Randqualitat fur die Kompomer-Restaurationen und sahen in Dyract eine

geeignete Alternative zu Amalgam fir Klasse-lI-Kavitaten in Milchmolaren [68].

Kavvadia et al. [148] untersuchten das klinische Verhalten eines Kompomers (F2000,
3M Espe) und eines Amalgams (Dispersalloy, Dentsply) als Fullungswerkstoffe fur
Klasse-ll-Kavitaten in Milchmolaren tber zwei Jahre. Die Restaurationen wurden jeweils
nach einer Woche sowie nach 6, 12, 18 und 24 Monaten auf ihre Funktionsttichtigkeit
untersucht. Fur die Evaluation wurden Bissflugelaufnahmen und die USPHS-Kriterien
verwendet. Verglichen mit den Kompomer-Restaurationen wiesen Amalgam-Restaura-
tionen nach 24 Monaten eine klinisch bessere Bewertung fir die Kriterien anatomische
Form und marginale Adaptation auf. Ein Unterschied beider Werkstoffe hinsichtlich der
Verlustrate und der Entwicklung von Sekundarkaries konnte jedoch nicht nachgewiesen
werden [148].

Die Arbeitsgruppe um Daou [58] berichtete 2008 uber das klinische Ein-Jahres-
Verhalten eines Kompomers (Dyract AP, Dentsply), eines lichthartenden GIZ (Fuiji Il LC,
GC Corporation), eines chemisch hartenden hoch viskdésen GIZ (Fuji IX, GC Corporati-
on) sowie eines Amalgams (Permite C, Southern Dental Industries GmbH, Kdln) als
Fullungswerkstoffe fur Klasse-I- und Klasse-II-Kavitaten bei Schulkindern im Libanon.
Kontrolliert wurden die Fillungen direkt nach der Fertigstellung, nach 6 und 12 Mona-
ten. Dabei benutzten die Autoren das USPHS-System. Nach einem Jahr erzielten 91 %
der kunststoffverstarkten GlZ-Fullungen (Fuji Il LC) eine klinisch ideale marginale Adap-
tation. Dyract AP wies bezuglich marginaler Verfarbungen mit 16,7 % die héchste An-
zahl an Klinisch akzeptablen Bewertungen auf. Daou et al. schlussfolgerten, dass der
lichthartende GIZ (Fuji Il LC) eine geeignete Alternative zu Amalgam nicht nur fur Klas-

se-I- sondern auch fur Klasse-lI-Restaurationen in Milchmolaren darstellt [58].

In einer weiteren Studie pruften Daou und Mitarbeiter 2009 die klinische Bew&hrung von
Amalgam- (Septalloy, Septodont) und Kompomer- (Dyract, Dentsply) Restaurationen in
Milchmolaren. Die Fullungen wurden direkt nach dem Legen sowie nach 12, 24 und 36
Monaten mithilfe der USPHS-Kriterien klinisch untersucht. Es stellte sich heraus, dass
die marginale Adaptation der okklusalen Fullungsrander bei Kompomer-Restaurationen
signifikant besser war als bei den Amalgam-Fullungen. Allgemein zeigte sich jedoch



3 Literaturtibersicht 27

kein bedeutsamer Unterschied in der klinischen Qualitat beider Materialien. Die Auswer-
tungen zeigten eine akzeptable Qualitat fur beide untersuchten Fullungsmaterialien [59].

Tabelle 2 fasst die Studienergebnisse der oben genannten Arbeiten zusammen.
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Tabelle 2: Milchzahn-Fullungstherapie mit Amalgam und plastischen Materialien

Studie

Engelsmann et al. 1988 [79]

Hickel/Voss 1990 [116]

Barr-Agholme et al. 1991
[22]

Ostlund et al. 1992 [199]

Marks et al. 1999 [174]

Fuks et al. 2000 [98]

Duggal et al. 2002 [68]

Quist et al. 2004 [221]

Kavvadia et al. 2004 [148]

Daou et al. 2008 [58]

Daou et al. 2009 [59]

Vergleich
von

Amvs. GIZ

Amyvs. GIZ

Am vs.
Komp

Amvs. GIZ

vs. Komp

Am vs.
Kompm

Amvs. GIZ
vs. Komp

Am vs.
Kompm

Amvs. GIZ

Am vs.
Kompm

Amvs. GIZ
vs. vGIZ
vs. Kompm

Am vs.
Kompm

Kavitaten-
Klasse

i

i

I

I

Dauer
[Jahre]

>25

2,5

Interpretation

I: GIZ besser, Il: Am
besser
Am/GIZ gleichwertig

Komp Alternative

Am gut, Komp akzepta-
bel

Kompm Alternative

Am/GIZ/Komp gleich-
wertig

Kompm Alternative

Am besser als GIZ

Am/Kompm gleichwertig

GIZ Alternative zu Am

Kompm geeignet fur 1/

Erfolgsrate
[%]
/

Am: 79,4
GIZ: 75,5

Am: 68,0
Komp: 88,0

Am: 92,0
Komp: 84,0
Glz: 40,0

Am: 88,2
Kompm:
94,1

Am: 89,0
GlZ: 87,0
Komp: 53,0

Am: 93,4
Kompm:
96,6

Am: 80,0
GIZ: 58,0

/

(/ = nicht angegeben; Am = Amalgam; Komp = Komposit; Kompm = Kompomer; GIZ = Glasionomerzement;

vGIZ = hoch viskdser Glasionomerzement)
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3.1.2.5 Unterschiede in der adhasiven Fullungstherapie bei Kindern und Erwachsenen
Verglichen mit der permanenten Dentition ist die Langlebigkeit von Restaurationen im
Milchgebiss fur alle verwendeten Fullungsmaterialien signifikant unterschiedlich. Diese
Tatsache macht die Betrachtung der Milchzahnrestaurationen als separate Gruppe
sinnvoll [118].

Die Ursachen klinischer Misserfolge im Zuge der Fillungstherapie im Milchgebiss kon-

nen vielfaltig sein:

e Sekundarkaries [9,41,97,119,157,266]

e Polymerisationsschrumpfung des Flllungsmaterials [13]

e Unzureichende Abrasionsfestigkeit und Kantenstabilitat [79,119]
e Retentionsverlust [9,220,223]

e Fillungsbruch [9,97,119,218,266]

e Apikale Parodontitiden, Abszesse, Fisteln [220,223]

Die Bedurfnisse der Restauration eines Zahnes der ersten Dentition unterscheiden sich
von denen der permanenten Dentition [88]. Die Unterschiede liegen einerseits begrin-
det in der limitierten Lebenserwartung der Milchzahne, andererseits in der sehr variab-
len Compliance der Kinder sowie der andersartigen Morphologie der Milchmolaren
[151,158,160,193]. Fir die Kariestherapie im Milchgebiss gelten im Prinzip die gleichen
Grundsatze wie bei der Versorgung bleibender Zahne, fir die klinische Praxis sind je-
doch mikro- und makromorphologische Besonderheiten von Bedeutung [160]. Bei Ein-
satz der Adhasiv-Technik sind die in Tabelle 3 zusammengefassten Merkmale der Z&ah-
ne der ersten Dentition zu beriicksichtigen [160,169,253].
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Tabelle 3: Unterschiede zwischen Milch- und bleibenden Zahnen [160]

Makromorphologie der Milchzahne

Der Schmelzmantel ist an keiner Stelle
dicker als 1 mm

Die Pulpenkammer der Milchzéhne ist
relativ gréRer, und die Pulpahérner lie-
gen exponierter

Die Kauflachen der Milchmolaren sind
schmaler, ihre Bukkal- und Lingualfla-

Mikromorphologie der Milchzahne

Die Schmelzoberflache ist weitgehend
prismenlos (Schichtstéarke 30 - 100 ym)

Die Schmelzprismen im Zervikalbereich steigen
von der Schmelz-Dentin-Grenze nach okklusal
an

Der Mineralgehalt des Milchzahnschmelzes ist
geringer als bei der bleibenden Dentition

chen divergieren in Richtung auf einen
deutlich ausgeprégten zervikalen bzw.
basalen Schmelzwulst

Die Milchmolaren haben einen breiteren
und flachigen Approximalkontakt

Bei Milchzahnen ist der pranatal gebildete
Schmelz deutlich weniger dicht mineralisiert als
der postnatale Schmelzmantel

Einzelne Komponenten innerhalb des Milch-
zahndentins sind deutlich dicker als in der blei-
benden Dentition (Dentintubuli sind gréRer, das
peritubulére Dentin ist deutlich ausgepragt) und
der Mineralgehalt des intertubuléaren Dentins ist
geringer als in der permanenten Dentition

Fast alle restaurativen Malinahmen kénnen sowohl im bleibenden Gebiss als auch im
Milchgebiss ausgeilbt werden [44,160,250]. Allerdings warnen einige Autoren vor der
besonderen Morphologie der Milchzdhne und den damit verbundenen Besonderheiten
in der zahnarztlichen Behandlung [193,229,250]. Die grol3ere Ausdehnung von Pulpa
und Pulpahdrnern im Verhaltnis zur Krone sowie die geringeren Schmelz- und Dentin-
starken der Dentes decidui fuhren dazu, dass man sich bei Praparationen schnell in der
Nahe der Milchzahnpulpa bewegt [44,193,231,250]. Um im Zuge der Fullungstherapie
einen ausreichend adhasiven Verbund zu gewahrleisten, gilt es, die etwa 30 bis 100 pm
dicke prismenlose Schmelzschicht der Milchz&hne zu beachten, und diese oberflachli-
che Schicht durch eine Schmelzanschragung im Randbereich der Kavitat zu entfernen
[145,158,184]. Als Konsequenz der aprismatischen Schmelzschicht sollen die Retenti-
onsraten von adhéasiven Fillungen im Milchgebiss schlechter sein als im bleibenden
Gebiss [250,262].
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Der Schmelz von Milchz&hnen ist nur halb so dick wie bei den bleibenden Z&hnen, und
die Schmelzprismen sind etwa 2 um schmaler [183]. Der geringere Gehalt an Minera-
lien und das héhere Porenvolumen fuhren beim Milchzahnschmelz zu einer geringeren
Attritionsresistenz [193]. An den zervikalen Schmelzschichten, an denen haufiger kario-
se Defekte aufzufinden sind, ist der Schmelz deutlich weniger dicht mineralisiert [192].
Die Kombination aus grof3flachigen Approximalkontakten der Milchmolaren mit gering
mineralisierten Schmelzanteilen und dinnem Schmelzmantel erklart die rasche Aus-
breitung der Karies [44,193]. Van Waes fihrt das schnelle Fortschreiten der Karies im
Milchzahndentin auf die ungleichmallig verteilten Dentintubuli, das haufigere Auftreten
von Mikrokanalen und die insgesamt héhere Dichte von Dentinkanélchen zurick [262].
Die Anordnung dieser Dentintubuli sei fir den Verlauf approximaler Lasionen nach

marginal verantwortlich [193].

3.1.2.6 Kavitatenpraparation fir adhasive Fullungsmaterialien

Die Basis jeder Fullungstherapie bildet eine optimale Gestaltung der Kavitatenform. Fur
das Milchgebiss ist jedoch zu berucksichtigen, dass fur die Praparationsgestaltung we-
niger Spielraum existiert als im bleibenden Gebiss. Insbesondere die Dimension der
Milchmolaren ist geringer als diejenige der permamenten Molaren [44,193,250]. Haufige
Folgen sind daher Fullungsfrakturen bei zu geringer Extension und Frakturen der Zahn-

hartsubstanz bei zu gro3er Extension [240].

Mit der Einfihrung adhéasiver Flllungsmaterialien erdffnete sich ein breites Spektrum an
Gestaltungsmoglichkeiten der Kavitaten, da Kavitatenformen unabhangig von den klas-
sischen Retentionsformen ermoglicht wurden [184,187,254]. Das Kavitatendesign orien-
tiert sich dabei ausschlie3lich an der Ausbreitung der Karies [74,75,184,185,187].

Allgemeine Richtlinien bei der Praparation von Milchmolarenkavitaten:

e Defektbezogenes Vorgehen [9,74,75,184,185,187,199,254]

e Abrunden aller Winkel und Kanten [9,185,187,199,263]

e Leicht nach okklusal konvergierende Kavitdtenwande [263]

e Anschrégen des Schmelzrandes bei Klasse-I-Kavitéaten fiir eine Verbesserung
der Randadaptation (Entfernen der prismenarmen Schmelzschicht) [145,
158,184,254]
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e Keine Anschragung des zervikalen Schmelzrandes des approximalen Kastens
bei Klasse-II-Kavitaten, da der Verlauf der Schmelzprismen in diesem Bereich
nach okklusal verlauft [130,160]

3.1.3 Die Versorgung karioser Lasionen im Milchgebiss mit konfektionierten
Stahlkronen

Eine vorgefertigte Stahlkrone ist die Therapie der Wahl bei ausgedehnten Lasionen der
Milchmolaren [25,34,49,61,72,152,156,159,180,236,237,240,250,261,262].

Voraussetzung fur die Versorgung mit einer Stahlkrone ist die vollstandige
Kariesexkavation bei gesunder Pulpa oder vorheriger erfolgreicher endodontischer The-
rapie [56,161]. Laut mehrerer Autoren ist jedoch das vollstéandige Exkavieren von Karies
nicht Voraussetzung fir eine erfolgreiche Versorgung mit konfektionierten Stahlkronen
[85,132,135,152,201,225,232,260].

Zur Versorgung von Milchmolaren mit Stahlkronen liegen verschiedene Langzeitunter-
suchungen vor [13,72,226,227,237,240]. Auf Basis der vorliegenden Studien, kalkulier-
ten Hickel et al. in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit die jahrliche Verlustrate kon-
fektionierter Milchzahnkronen mit lediglich 4,3 % [119].

Viele Autoren konnten zeigen, dass konfektionierte Kronen eine bessere Erfolgsquote
erzielten als mehrflachige Amalgam-Fullungen [34,61,72,80,180,203,226]. In einigen
Studien war ein paarweiser Vergleich zwischen Amalgamfillung und konfektionierter
Krone, die beide bei demselben Patienten gelegt worden waren, moglich [34,61,72]. Es
zeigte sich, dass die Amalgamfiillungen beziiglich der Uberlebensdauer deutlich unter-
legen waren: Sie mussten in 38 bis 89 % der Falle erneuert werden [34,61,72]. Zwei
Studien verglichen die klinische Langlebigkeit konfektionierter Stahlkronen mit plasti-
schen Fuillungsmaterialien: Roberts und Mitarbeiter stellten den Stahlkronen GIZ-
Fallungen gegenuber [227], Atieh verglich Stahlkronen mit Komposit-Fillungen [13].

Braff [34] lieferte 1975 eine Erfolgsrate von 70 % fir konfektionierte Stahlkronen. 1981
berichteten Dawson und Mitarbeiter eine 87,5%ige Uberlebensrate von Stahlkronen
[61]. Messer und Levering publizierten 1987 83-89%ige Uberlebensraten [180]. Eriks-
son et al. fanden fiir konfektionierte Kronen eine Erfolgsquote von 87 % [80]. Roberts
und Sherriff haben 1990 eine 92%ige Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von konfektionierten

Kronen veroffentlicht [226]. In der Studie von Papathanasiou et al. betrug die Finf-
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Jahres-Uberlebensrate der Milchmolaren mit konfektionierten Kronen 68 % [203].
Einwag und Dunninger resiimierten eine Acht-Jahres-Uberlebensrate der konfektionier-
ten Stahlkronen von 82,8 % [72]. Randall et al. beziehen sich in ihrer Vergleichsarbeit
zu konfektionierten Stahlkronen auf 10 Studien mit einer Misserfolgsquote von 1,9 bis
30,3 % innerhalb eines Untersuchungszeitraums von 1,6 bis 10 Jahren [224]. Roberts
und Mitarbeiter erzielten eine 97%ige Erfolgsquote fur mit Stahlkronen versorgte Milch-
molaren [227], Atieh kam zu einer Zwei-Jahres-Uberlebensrate der Stahlkronen von
95 % [13].

Die Heterogenitat der Ergebnisse l&asst sich mit dem breiten Zeitspektrum, von 1975 bis
2008, und den damit verbundenen Unterschieden in Kariespréavalenz, Behandlungsfer-
tigkeiten, Selektion der Patienten und Studienmethodik erklaren. Die relativ hohe
Misserfolgsquote von 30 %, Uber die Braff berichtete [34], wird darauf zuriickgefihrt,

dass zu dieser Zeit noch keine vollkonfektionierten Kronen zur Verfiigung standen [72].

Tabelle 4 fasst die Ergebnisse der oben genannten Studien zusammen.
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Tabelle 4: Vergleich von Kronen- und Fullungsrestaurationen im Milchgebiss

Studie Vergleich = Kavitaten- Stichproben- Dauer @ Patienten- Erfolgsrate
von Klasse groiRe [Jahre] alter* der SSC

[Jahre] [%0]

Braff 1975 [34] SSC vs. Il 76 SSC, 150 2,7 @ 4,2 70,0

Am Am

Dawson et al. SSC vs. Il 64 SSC, 102 2 @55 87,5

1981 [61] Am Am

Eriksson et al. SSC vs. 1 104 SSC 3 6-7 87,0

1988 [80] Am

Messer/Levering SSC vs. Il 331 SSC, 5 @55 83,0-89,0

1988 [180] Am 1.117 Am

Roberts/Sherriff SSC vs. Il 673 SSC, 10 SSC: /, 92,0

1990 [226] Am 706 Am Am: 6-7

Papathanasiou et SSC vs. 1/l 183 SSC, 2 3-5 68,0

al. 1994 [203] Am 198 Am

Einwag/Dunninger | SSC vs. Il 66 SSC, 8 / 82,8

1995 [72] Am 66AM

Roberts et al. SSC vs. I/l 1010 SSC, 7 / 97,0

2005 [227] Glz 1506 Glz

Atieh 2008 [13] SSC vs. / 80 SSC, 80 2 @55 95,0

Komp Komp

(/ = nicht angegeben; @ = durchschnittliches Patientenalter zum Zeitpunkt der Insertion; SSC= Stainless
steel crown; Am = Amalgam; Komp = Komposit; GIZ = kunststoffverstarkter Glasionomerzement; * = zu
Beginn der Studie)
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3.1.3.1 Eigenschaften konfektionierter Stahlkronen im Milchgebiss

Heute gibt es den anatomischen Verhaltnissen der Milchmolaren angepasste Kinder-
kronen, die im Zervikalbereich so geformt sind, dass sie eine ausreichende Retention
und durch den Federrand eine fest-elastische Passung (Schnapp-Effekt) garantieren
[224,225,231,236]. Dieser dunn auslaufende elastische Federrand soll einen akzeptab-
len Randschluss ermdglichen [88,161,224,225,236]. Auf diese Weise ist vom Behandler
nur noch eine minimale individuelle Anpassung des Randes an den zervikalen
Schmelzwulst in Form einer Kaltverformung mittels spezieller Konturierzangen (bei-
spielsweise Triplex WF93, Kohler Medizintechnik; Kronenzange 800421, 3M Espe) no-
tig, und der Behandlungsablauf ist schnell [87,161,240].

Der zervikale Bereich der Milchmolaren ist schmal und stark gewolbt (zervikaler
Schmelzwulst). Unterhalb dieses Schmelzwulstes erhalten die Kronen im zervikalen
Drittel, auf Hohe des Gingivalrands ihren Halt (Druckknopf-Prinzip) [87,88,161,
224,225,231,236].

Von einer konfektionierten Krone wird ein gutes Harmonieren mit der habituellen Okklusi-
on des Patienten verlangt samt einer glatt gestalteten Oberflache, die die Gingiva schont
und vor Irritationen schitzt sowie die Plaque-Adhasion minimiert [161]. Hierzu ist, dem
Hocker-Fissuren-Relief entsprechend, ein okklusaler Substanzabtrag von etwa 1,5 bis 2
mm notig [87,88,152,225,231,236-238]. Diese Forderung ist wichtig, weil die konfektio-

nierten Kronen wegen der vorgeformten Fissur nicht adaptiert werden kénnen [236].

Die okklusale Oberflache konfektionierter Stahlkronen ist flach, um eventuelle Fehlbe-
lastungen oder Zwangsfuhrungen zu vermeiden [236]. So wird die Okklusalflache der
Krone durch sanft verformende Kraft dem Hocker-Fissuren-Relief des entsprechenden
Milchmolaren nachempfunden. Mit dieser Ausformung ist eine mdglichst glatte und
ebenmalige Gestaltung der Kronenflache gemeint, die auf diese Weise weder zu
okklusalen noch zu hygienischen Interferenzen fuhrt [161,236]. Eine solche Verformung
wird durch die geringe Dicke der Krone von etwa 0,7 mm ermdglicht [88].

Um bukkal und oral ausgeprégtes Praparieren zu vermeiden, muss der orovestibulare
Durchmesser der Krone breiter sein als die klinische Krone des behandelten Milchmola-

ren. Der Grund fUr einen nur minimalen Substanzabtrag der oralen und bukkalen Fla-
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chen ist der unbedingte Erhalt des zervikalen Schmelzwulstes, der fir die Retention der
konfektionierten Krone verantwortlich ist [236].

Approximal ist die Krone wenig ausladend [115,161,236]. Die Approximalflachen mus-
sen stufenlos prapariert werden, dabei sollen die Approximalkontakte aufgelost werden
[152,225,236]. Die Ubergange zwischen den approximalen und oralen/bukkalen Zahn-
flachen missen abgerundet werden [88,115,152,225,231].

Der Kronenrand sollte Uberall einen Abstand von etwa 1 mm zur Schmelz-Zement-
Grenze aufweisen und dinn auslaufen [152,160,231]. Dazu muss die Kinderkrone 1 bis
2 mm langer sein als die durchschnittliche klinische Kronenlange des entsprechenden
Zahnes, weil sonst keine Anpassung moglich ist [87,88,152,161]. Das Zementieren der
Kinderkronen erfolgt mit einem beliebigen Zement (Zinkoxidphosphat-, Carboxylat- oder
Glasionomerzement) [99,152,225]. Hierbei wird die angepasste Stahlkrone lingual auf-
gesetzt und bukkal tiber den Schmelzwulst gefiihrt, sodass der Zementtberschuss buk-
kal austritt [231].

Fur die Herstellung von Stahlkronen werden rostfreie Chrom-Nickel-Stahl-Legierungen
(Eisen: 64,9-70,9 %, Chrom: 18-20 %, Nickel: 8-12 %, Magnesium max. 2 %, Silicium
max. 1 %, Phosphor max. 0,045 %, Schwefel: 0,03 %) verwendet [236,269], die einen
hohen Hartegrad und eine hohe Abrasionsfestigkeit garantieren sowie eine gute Korro-
sionsstabilitat besitzen [161,236].

3.1.3.2 Die Hall-Technik als Eingliederungsvariante konfektionierter Kronen

Das Vorhaben einer in Schottland praktizierenden Zahnarztin (N. Hall) war es, eine al-
ternative Herangehensweise fur die Behandlung kariéser Milchzahne zu entwickeln. Die
Hall-Technik stellt eine vereinfachte Methode dar, Kinderkronen auf karios zerstorte
Milchmolaren zu setzen. Fir diese Technik ist es weder erforderlich, ein Lokalanésthe-
tikum zu injizieren, noch Karies zu exkavieren beziehungsweise den Zahn zu praparie-
ren [135,152,225,260]. Die Indikation fir eine Uberkronung ist das Vorhandensein einer
bis ins Dentin reichenden Approximalkaries. Von der Therapie ausgeschlossen sind
Zahne mit pulpitischen Symptomen [231]. Die konfektionierte Krone wird mit
Glasionomerzement (AquaCem, Dentsply) geflllt und mittels Fingerdruck und Okklusi-

onskraft des Patienten ohne vorherige Praparation einzementiert.
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In einer retrospektiven Analyse untersuchten Innes et al. Kinderkronen, die von 1988
bis 2001 von Hall in ihrer allgemeinzahnéarztlichen Praxis gemal3 der Hall-Technik ein-
gegliedert wurden. Im Laufe dieser 13 Jahre wurden 978 Kronen bei 259 Kindern ein-
gesetzt. Die Drei-Jahres-Uberlebensrate der Restaurationen betrug — ohne dass der
entsprechende Zahn extrahiert werden musste und ohne einen Verlust der Krone —
73,4 %, die Funf-Jahres-Uberlebensrate lag bei 67,6 %. Anhand ihrer Analyse konklu-
dierte die Arbeitsgruppe um Innes eine ahnlich positive Erfolgsrate der nach der Hall-
Technik eingegliederten Kronen wie fir andere Restaurationsmethoden [132,135]. Um
die Generalisierbarkeit der Methode nach Hall evaluieren zu kdnnen, wurde bereits im
Jahr 2000 eine Pilotstudie zu dieser Technik von einer Arbeitsgruppe um Evans durch-
gefuhrt. Heraus kam eine groRe Akzeptanz der Patienten, Eltern und Zahnarzte [85].
Die neueste publizierte Befragungsstudie aus Neuseeland, in der Kinder und Eltern di-
rekt nach der Behandlung zum Wohlbefinden interviewt wurden (Behandlungszeitraum
1. Dezember 2011 bis 31. Mai 2012), ergab ebenfalls einen hohen Akzeptanzgrad ge-
genuber der Hall-Technik [201]. Eine weitere Kklinische Studie aus dem Jahr 2014 konn-
te die Uberlegenheit der Hall-Technik gegeniiber konventioneller Kariesbehandlung bei
Milchmolaren dokumentieren [232]. Nach einem Jahr zeigten die nach der Hall-Technik
behandelten Zahne signifikant hohere Erfolgsraten. Grinde fur die besseren Resultate
liegen hdchstwahrscheinlich in der durch die Krone erzielten kompletten Isolierung des
Zahnes gegentber dem Biofilm der Mundhdohle, sodass eine Arretierung der Lasions-
progression erreicht werden kann. Zudem mag der Einsatz von Glasionomerzement als

Befestigungszement fur einen zusatzlichen Nutzen bei der Remineralisation sorgen.

3.1.3.3 Probleme im Zuge der Kronenversorgung im Milchgebiss
Die Verwendung konfektionierter Milchmolarenkronen kann mit Komplikationen wie Re-

aktionen der Gingiva einhergehen [47,71,188].

Die Tatsache, dass der Rand konfektionierter Stahlkronen durch den erforderlichen
~Schnapp-Effekt® immer subgingival liegt, wirft zwangslaufig die Frage nach der
parodontalen Vertraglichkeit auf [236]. Myers stellte bereits 1975 einen Zusammenhang
zwischen dem fehlerhaften Einsetzen von Stahlkronen und klinisch nachweisbarer Gin-
givitis fest [188]. Auch Einwag kam zu der Aussage, dass eine Irritation der marginalen
Gingiva bei einer Kronenrestauration im Milchgebiss nicht zu vermeiden ist. Er konnte

nachweisen, dass eine permanente Irritation durch den Kronenrand zu einer chroni-
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schen Gingivitis fuhrt [71]. Es konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen Verweil-
dauer der Kronen und Ausmal? der Gingivairritationen beobachtet werden [47,71].

Sharaf und Farsi [243] fanden, dass eine approximale Knochenresorption weder mit der
marginalen Adaptation, der Qualitat des Kontaktpunkts zum Nachbarzahn, der Mund-
hygiene des Patienten noch mit der Verweildauer der Krone im Mund signifikant assozi-
iert ist. Andererseits zeigte sich Knochenabbau an Zahnen, deren Krone zuvor réntge-
nologisch als ungenigend bewertet wurde [243]. Auch Bimstein et al. konnten keine
direkte Korrelation zwischen konfektionierten Stahlkronen und approximaler Knochen-
resorption nachweisen [26-28]. Dagegen berichteten Bimstein und Mitarbeiter 1996 von
einem Zusammenhang zwischen der Resorption von Alveolarknochen und inadaquat

eingesetzten konfektionierten Stahlkronen im Milchgebiss [29].

In seltenen Féllen kann eine konfektionierte Krone, die auf einem endstandigen Milch-
molaren zementiert ist, den Durchbruch des Sechsjahr-Molaren behindern [25,54]. Zahl-
reiche Studien haben Uber die gingivale Unversehrtheit von Milchmolaren berichtet, die
mit konfektionierten Stahlkronen restauriert wurden. Die Ergebnisse einiger dieser Stu-
dien zeigen, dass sich Kinderkronen mit gut bis ordentlich konturierten Kronenrandern
Uberdies forderlich auf Mundhygiene, Plagueakkumulation und Gingiva auswirken [47,
69,71,114].

Ein weiterer Aspekt, der vor allem bei Eltern Skepsis gegenlber einer Kronenversor-
gung im Milchgebiss aufkeimen lasst, ist die Moglichkeit der Freisetzung und systemi-
schen Anhaufung von Schwermetallen aus Stahlkronen, die mdglicherweise zur Ent-
wicklung von Allergien beitragen kdnnen. Hierzu existiert eine Studie aus Japan, in der
die Freisetzung von Chrom und weiteren Hauptbestandteilen konfektionierter Kronen
(3M) anhand von Haarproben einer Kronen- sowie einer Kontrollgruppe untersucht wur-
de [156]. Heraus kam ein signifikanter Unterschied in der Chrom-Konzentration der
Haarproben. Fur andere getestete Komponenten (Nickel, Eisen) ergaben die Tests kei-
ne signifikanten Unterschiede. Die Autoren weisen darauf hin, dass sowohl die Anzahl
als auch die Tragedauer der Kronen im Mund eines Patienten Einfluss auf den Freiset-
zungsgrad haben, und kommen zu dem Schluss, dass die Freisetzung von Kronenbe-

standteilen keine systemischen Auswirkungen nach sich zieht.
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3.1.3.4 Indikationen und Kontraindikationen fur konfektionierte Kronen

Bei Patienten, wo die Grof3e der karibsen Lasionen mehrere restaurative Optionen zu-
lasst, missen zusatzlich zum Zustand des Zahnes weitere Faktoren bericksichtigt wer-
den, sodass die Entscheidung fur oder gegen eine Therapieform komplexer wird.
Kariesrisikofaktoren, Dauerhaftigkeit der Restauration und Wirtschaftlichkeit sind solche

Aspekte.
Im Folgenden sind eindeutige Indikationsgebiete fur konfektionierte Kronen aufgefihrt:

e Milchzahne mit Karies an mehreren Zahnflachen (> 2) [7,14,25,34,44,49,72,87,
105,152,153,156,161,180,225,231,236-238,240,262,269]

e Breitflachige Approximallasionen [87,236]

e Restauration fraktuierter Milchmolaren [152]

e Milchmolaren mit Mineralisationsstérungen, wie Amelogenesis imperfecta,
Dentinogenesis imperfecta oder HSPM (Hypomineralized Second Primary Mo-
lars) [49,77,104,105,119,152,161,231,236,240,262,269]

e Nach endodontischen Mal3nhahmen [25,34,49,152,153,156,
161,180,225,231,236,240,262,269]

¢ Mangelnde Mitarbeit beziglich der Behandlung oder Mundhygiene sowohl der
Kinder als auch der Eltern [87,152,156]

o Kieferorthopadische (Platz-/Lickenhalter) und/oder prothetische Behandlungen
(Kinderprothesen) [14,25,34,49,119,152,156,161,180,231,236-238,261,269]

e Bei umfangreichen nicht kariés bedingten Zahnhartsubstanzdefekten
(Bruxismus-/Abrasions-/Attritions-/Erosions-Lasionen) zum Schutz der verbliebe-
nen Zahnhartsubstanz [14,49,119,152,261]

Im Vergleich zu adhasiven Restaurationsmaterialen besteht der Vorteil von Stahlkronen
in der unkomplizierteren und schnelleren Verarbeitung im Zuge der Behandlung [23,34,
44,105,156,161,170,225,236]. Die Verarbeitungsempfindlichkeit der zahnfarbenen Ful-
lungsmaterialen erfordert zum einen eine gute Mitarbeit im Sinne von ausreichender
Kooperationsbereitschaft des Patienten und zum anderen ein Mindestmal® an Zeit fur
die adaquate Versorgung ausgedehnter Defekte [158,194,237,269]. Eine konfektionier-
te Krone kann im Idealfall zligiger angepasst und zementiert werden, sodass die Thera-
pie in einer Behandlungssitzung abgeschlossen werden kann [23,44,161,225]. Innes et
al. [133] berichten von einer zwolfminutigen Behandlungsdauer fur die Anfertigung einer
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konfektionierten Krone nach der Hall-Technik. Der Gesamtzeitaufwand fur die Erhaltung
der Milchmolaren mit Stahlkronen ist nur etwa halb so grol3 wie bei anderen Restaurati-

onstechniken [80].

Griunde fur eine Alternative zu konfektionierten Kronen sind:

e Baldige physiologische Exfoliation des entsprechenden Milchmolaren, die sich
durch eine bereits fortgeschrittene Wurzelresorption verifizieren lasst [87,
152,235]

¢ Nicht erhaltungswirdige Milchmolaren (beispielsweise aufgrund einer Fistel,
Gangran) [87]

e Materialunvertraglichkeit im Sinne einer Nickelallergie [87,152,235]

e Durch die Krone verursachte mogliche Durchbruchsbehinderung des Nachfol-
gers/Nachbarzahns [54]

3.2 Bewertungskriterien fir das Langzeitverhalten von Restaurationen

Jedes diagnostische Verfahren hat eigene charakteristische Vorteile und Limitationen
bei der Anwendung. Die korrekte Beurteilung der Approximalflachen von Milchmolaren
ist schwierig, da sich diese in der Regel einer visuellen Untersuchung entziehen [113]
und es noch schwieriger ist, nicht kavitierte Lasionen zu entdecken. Fir eine sorgfaltige
Erfassung nicht nur der okklusalen Karies wird daher eine Kombination von mehreren
Untersuchungsmethoden empfohlen [228]. Unabhangig von der Wahl oder Kombination
der jeweiligen Diagnostikverfahren ist es entscheidend, eine kariose Lasion frihzeitig
und zuverlassig zu erkennen sowie deren Progressionsgrad und Aktivitat zu beurteilen,

um daraus geeignete TherapiemalRinahmen ableiten zu kénnen.

Ein validiertes optisches Kariesdiagnoseverfahren ist das ICDAS-System (vgl. 3.2.1). In
einigen Studien zur Diagnose der okklusalen Karies konnten fur das ICDAS-Verfahren
gute bis sehr gute Intra- und Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeiten und eine klinisch
akzeptable Sensitivitat und Spezifitdt nachgewiesen werden [36,139,245]. Eine Studie
von Rodrigues et al. [228] konnte belegen, dass das ICDAS-System in Kombination mit
Bissfligelaufnahmen die beste diagnostische Voraussetzung fur die Detektion von
okklusaler Karies darstellt. Um die Strahlenbelastung fur Kinder so gering wie moglich zu
halten, empfehlen andere Autoren, die Indikation fir Bissfligelaufnahmen erst nach der

Kombination aus optischer und beispielsweise laserfluoreszenzbasierter Untersuchung
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zu stellen [112]. Diniz et al. [65] fanden heraus, dass die visuelle Methode via ICDAS
okklusale Karies besser detektiert zeigt als die rontgenologische mittels Bissfliigelauf-

nahmen; Braga et al. [35] konstatierten dies fur die Detektion approximaler Karies.

3.2.1 Das ICDAS-System: Bewertung adhéasiver Fullungsrestaurationen

Um die Moglichkeit zu haben, kariése Lasionen bereits in einem frihen Stadium zu un-
terscheiden, wurde das International Caries Detection and Assessment System, kurz
ICDAS-System, entwickelt [140]. Auf dieser Basis kann eine minimalinvasive Karies-
therapie erfolgen. Von ebenso grol3er Bedeutung ist die Einfihrung dieser standardi-
sierten Methode fir ein einheitliches Management der Karies in epidemiologischen Er-
hebungen, in Kklinischen Studien, in der Lehre und in der zahnarztlichen Praxis
[140,219]. 2002 wurde das International Caries Detection and Assessment System
erstmals vorgestellt. Dieses System soll zusatzlich zur Kariesdetektion auch eine Ein-
schatzung zu Schweregrad und Aktivitat von Lasionen geben. Nachdem das ICDAS-I in
einer Studie (ICDAS Coordinating Committee 2005) auf seine Validitat Gberpruft wurde
und man infolgedessen eine Anderung der Codierung vornahm, wurde es 2005 als
ICDAS-II-System vorgestellt [51].

Mit dem ICDAS-System kdnnen kariése Veranderungen an Glattflachen, Okklusal- und
Approximalflachen sowie an Wurzeloberflachen der Zahne erfasst werden [140]. Insge-
samt umfasst das ICDAS-System 10 Codes (0 bis 9) zur Dokumentation der Versor-
gung, wenn ein Zahn mit einer Restauration versehen ist (Caries Associated with Rest-
orations and Sealants - CARS-KTriterien), und 7 Codes (0 bis 6) zur Beurteilung der Ka-
ries an den einzelnen Zahnflachen (vgl. Tabellen 5 und 6). Angegeben werden diese
Codes in einer Zahlenkombination, in der der Versorgungscode vor dem Kariescode

steht (ICDAS-two-digit coding system).
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Tabelle 5: ICDAS-Versorgungscodes

Code

©| 00 N O g A W N O

[{e]
(o]

©
~

98

99

Bedeutung
Keine Versorgung

Partielle Fissurenversiegelung

Volle Versiegelung

Zahnfarbene Restauration
Amalgam-Fillung

Stahlkrone

Keramik-, Gold-, Verblendkrone, Veneer
Frakturierte/verlorene Restauration
Provisorische Versorgung

Fehlender Zahn, wird differenziert in:

Die Oberflache kann nicht beurteilt werden

Zahn ist aufgrund von Karies verloren gegangen
Zahn ist aus anderen Griinden verloren gegangen

Zahn noch nicht durchgebrochen

Tabelle 6: ICDAS-Kariescodes

Code
0

o 0O~ W NP

Bedeutung
Gesunde Oberflache

Erste sichtbare Schmelzveranderung am getrockneten Zahn
Deutliche Schmelzveranderung, auch am feuchten Zahn sichtbar
Schmelzeinbruch/verfarbte Fissur

Schattenbildung ausgehend von kariosem Dentin

Deutliche Kavitat, Dentin sichtbar

Grof3flachige Kavitéat > %2 Zahn, Dentin sichtbar
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Eine beispielhafte Darstellung der ICDAS-Karies-Codierung zeigt Abbildung 1.

Abbildung 1: Vorstellung der einzelnen ICDAS-Karies-Codes

(modifiziert aus: ,Das International Caries Detection and Assessment System (ICDAS-II). Vorstellung
eines visuellen Verfahrens der Kariesdiagnose. Dentalhygiene Journal 2009%, mit freundlicher Genehmi-
gung von Prof. Dr. A. Jablonski-Momeni)

Gereinigte und trockene Zahnoberflachen sind eine wichtige Voraussetzung fur die
Befundung [139,140]. Fur die Beurteilung der kariosen L&asion kann zusatzlich eine
stumpfe Parodontal- oder WHO-Sonde hinzugezogen werden [244]. Falls dem Be-
handler die Einstufung nicht eindeutig erscheint, soll er sich fir den niedrigeren Code
entscheiden [50].

Studien zur Diagnose okklusaler Karieslasionen in unterschiedlichen Stadien zeigten fur
das ICDAS-Verfahren gute bis sehr gute Intra- und Inter-Untersucher-Reproduzier-
barkeiten und eine klinisch akzeptable Spezifitdt und Sensitivitat, insbesondere wenn
der Behandler im Umgang mit dem System geibt war [64,139,141,142,228]. Ismalil et
al. [137] bestatigten dem ICDAS auch eine gute bis exzellente Reproduzierbarkeit,
wenn es von unerfahrenen Behandlern angewendet wird. Ormond und Mitarbeiter [198]
Uberpruften 2010 die Durchfihrungsdauer der Kariesdiagnostik nach den ICDAS-
Richtlinien an 100 Patienten. Sie kamen auf Werte von 2,53 Minuten fir die Untersu-
chung von Kindern und auf 3,80 Minuten fur die Untersuchung von Erwachsenen. Die

Studie von Shoaib et al. [245] konzentrierte sich als erste auf die Frage der Validitat und
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der Reproduzierbarkeit des ICDAS-Systems bezuglich der Detektion und Diagnose von
Karies bei Milchzahnen. Sie kamen zu &hnlich guten Resultaten wie die Studien, deren
Ergebnisse auf das permanente Gebiss gestiitzt waren. Die ICDAS-Kriterien sind fur
den Gebrauch im Milchgebiss sowohl fir die Detektion von okklusalen als auch von
approximalen kariésen Lasionen geeignet [35,245]. Die Autoren kamen zu ahnlich gu-
ten Resultaten wie die Studien, deren Ergebnisse auf das permanente Gebiss gestiitzt
waren [64,139,141,142,228]. Aul3erdem unterstitzten die Autoren die Aussage vorheri-
ger Studien, dass die Ergebnisse eines relativ ungeiibten Behandlers mit denen von

erfahreneren verglichen werden kénnen [245].

Um die Implementierung dieses Systems zu erleichtern, bietet die ICDAS-Foundation
auf ihrer Homepage (http://www.icdas.smile-on.com) kostenlose und frei zugangliche
Ubungsmodule an. Den Nutzern wird ein 90-minitiger Kurs offeriert, an dessen Ende,
nach der Erlauterung der Grundlagen und dem Erklaren des Untersuchungsablaufs un-
ter Zuhilfenahme der Codes, ein Quiz mit zu beurteilenden Z&hnen steht.

3.2.2 Die USPHS-Kriterien: Bewertung von Fullungs- und Kronenrestaurationen

In dieser Arbeit werden neben dem visuellen ICDAS-System fur die Bewertung der Fl-
lungsrestaurationen die USPHS-Kriterien (U. S. Public Health Service Ryge criteria)
nach Ryge [230] in abgewandelter Form fiir die Bewertung sowohl der Qualitat der Ful-
lungs- als auch der Kronenrestaurationen verwendet. USPHS ist das allgemein ge-
brauchlichste System in Studien zum Vergleich von Restaurationsmaterialien in Milch-
zéhnen [13,68,226].

Obwohl die Bewertung von Restaurationen oftmals subjektiv ist, stellen die Ryge-
Kriterien ein gutes Werkzeug fir die Ermittlung der klinischen Qualitat von Restauratio-
nen dar. Sie sind ein gangiges Auswertungsverfahren, das schon in vielen Studien zum
Einsatz kam [13,58-60,68,82,84,103,226], und sollen innerhalb dieser Arbeit in modifi-
zierter Form (vgl. 5.3.5 und 5.3.6) zur klinischen Beurteilung der Fullungen und konfek-
tionierten Stahlkronen dienen.

Hickel und Mitarbeiter (vgl. Tabelle 7) stellten 2007 alternative Bewertungskriterien fir
die Beurteilung der Qualitdt von Restaurationsmaterialien in Anlehnung an die 1971
erstmals von Ryge publizierten USPHS-Kriterien auf. Hiernach wird in asthetische, funk-
tionelle und biologische Kriterien unterteilt [121]:
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Tabelle 7. Bewertungskriterien fir die Beurteilung von Restaurationen nach
Hickel et al. [121]

Asthetisch Funktionell Biologisch
Oberflachenglanz Frakturen/Risse Postoperative Vitalitét
Oberflachenmakel Retention Sekundérkaries
Farbstabilitat Marginale Adaptation »1ooth integrity*
Anatomische Form Kontaktpunkt Zustand Parodont
Abnutzung/Verschleil3 Zustand Mukosa

Patientenzufriedenheit

3.2.3 Das DIAGNOcam-Verfahren: Transillumination mit Nahinfrarot-Licht

Die DIAGNOcam 2170 (KaVo Dental GmbH, Biberach) ist ein mobiles bildgebendes
Lasergerat zur okklusalen und approximalen Kariesdetektion. Es wird Nahinfrarot(NIR)-
Licht verwendet (Nahinfrarot ist der Bereich zwischen etwa 700 und 1.500 nm). Die La-
serdiode der DIAGNOcam hat eine Wellenlange von 780 nm. Das Gerét liefert Bilder,
die groRe Ahnlichkeit mit Rontgenbildern haben, jedoch ohne dass ionisierende Strah-
lung involviert ist. Das physikalische Prinzip der Transillumination (Diaphanoskopie)
beruht auf einer Weiterentwicklung der FOTI-Technologie (fiberoptische Transillumina-
tion). In der DIAGNOcam wird die DIFOTI-Technologie (Digital Imaging Fiberoptic
Transillumination) verwendet, die zusatzlich zur FOTI-Technologie eine eingebaute Di-
gitalkamera fur die Aufzeichnung des Befunds aufweist. Das Gerat nutzt gezielt die
lichtoptischen Eigenschaften der Zahnhartsubstanzen. Lichtintensitat kann durch Ab-
sorption oder Streuung reduziert werden; im Schmelz und Dentin ist Streuung héufig
der dominierende Prozess [147]. Gebiete, die die Lichtdurchlassigkeit aufgrund ihrer
Gewebedestruktion behindern oder blockieren (kariose Lasionen), werden deutlich ab-
gegrenzt als dunkle Bereiche dargestellt, da es zu Lichtabsorption kommt. Eine Digital-
kamera erfasst gleichzeitig die klinische Situation und lasst sie in Echtzeit am Bild-
schirm in der okklusalen Ansicht erscheinen [78]. Da eine karidse Lasion auf dem Bild-
schirm als dunkles Areal sichtbar wird, und somit leicht zu erkennen ist, kann dies zur

Patientenaufklarung beitragen.
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Das System besteht aus der eigentlichen Videokamera samt inkludierter NIR-
Lichtquelle, einem USB-Anschluss fir den Computerbildschirm und den entsprechen-
den Aufsatzen (Okklusaltips). Diese elastischen Arme mit Lichtleitern emittieren das
Licht zunachst direkt auf Gingiva, Parodont und Alveolarfortsatz, bevor es nach koronal
in den Zahn weitergeleitet wird. Durch die Lichtleiter-Eigenschaften des Zahnes
(Schmelzprismen) wird das Licht okklusalwarts transportiert und tber die Kamera auf-
gezeichnet, die Uber ein USB-Kabel mit dem Computer verbunden ist. Ein charge-
coupled-device (CCD) Sensor erfasst die klinischen Daten. Die Verwendung einer Wel-
lenlange im nahen Infrarotbereich fuhrt dazu, dass die Lichtdurchdringung im Zahn er-
hoht wird und dadurch vor allem der Zahnschmelz transparenter erscheint [95]. Ein Vor-
teil dieses Verfahrens ist die Tatsache, dass die Befundung mit der DIAGNOcam unab-
hangig von harten oder weichen Belagen der Zahne ist [95]. Da beim DIAGNOcam-
Verfahren keine Messung der Zahnoberflache erfolgt, sondern im weitesten Sinne ein
Bild des Zahninneren generiert wird, und die eingesetzte Wellenlange die Tendenz hat,
Belage eher zu durchleuchten, kdnnen weniger falsch positive Werte entstehen als bei

fluoreszenzbasierten Technologien (z. B. DIAGNOdent pen, KaVo, Biberach) [78].

In einer klinischen Studie der LMU Munchen wurde der Fragestellung nachgegangen,
welche diagnostische Genauigkeit das DIAGNOcam-Verfahren im Vergleich zur klini-
schen (DMF-Index) und rontgenologischen Untersuchung (Bissfligelaufnahmen) an
Approximalflachen des bleibenden Gebisses aufweist [166]. Aus dem Abschlussbericht
im Dezember 2013 geht hervor, dass das DIAGNOcam-Verfahren, verglichen mit der
konventionellen Roéntgendiagnostik, gleichwertig bei der Detektion von approximalen
Dentinlasionen ist [43]. Bei DIAGNOcam-Aufnahmen stimmten in 99 % der Falle die
erhobenen Diagnosen mit der tatsachlichen Kariesausdehnung Uberein, vorausgesetzt,
die Schmelz-Dentin-Grenze war breitflachig karios verandert. Zudem wurde herausge-
arbeitet, dass DIAGNOcam-Aufnahmen im Approximalbereich zu 96 % als aquivalent
zu Bissfligelaufnahmen anzusehen sind, wenn die Demineralisation die Schmelz-
Dentin-Grenze erreicht hat (Zahnschmelz vollstandig penetriert). Die Ausbreitung fort-
geschrittener Dentinlasionen konnte nicht in allen Fallen mit der DIAGNOcam darge-
stellt werden [43]. In einer Klinischen Studie fanden Sdchtig et al. [248] in 95,3 % uber-
einstimmende Diagnosen basierend auf DIAGNOcam- und Bissfliigelaufnahmen. Friihe

approximale Lasionen im auf3eren Dentin konnten jedoch nicht in allen Fallen mit der
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DIAGNOcam visualisiert werden, da die optischen Eigenschaften dieser Lasionen sich

nur sehr schwer von gesundem Dentin unterscheiden lassen [248].

In 2008 und 2012 durchgefiihrten In-vitro-Studien konnte eine gute Ubereinstimmung
der DIFOTI-Technologie mit der klinischen Situation belegt werden [12,30]. Bei der Be-
urteilung von approximalen D1-Lasionen war das DIFOTI-Verfahren der rontgenologi-
schen Diagnostik Uberlegen, die Sensitivitat war signifikant héher. Bei D3-Lasionen wa-
ren die Unterschiede in der Sensitivitat nicht signifikant, die Réntgenbilder zeigten je-
doch eine hohere Spezifitat als DIFOTI [12]. Diese Ergebnisse belegen die Uberlegen-
heit der DIFOTI-Methode gegeniber Rontgenaufnahmen bei der Diagnostik von friihen

approximalen Schmelzlasionen.

3.3 Faktoren, die auf die Versorgungsqualitat Einfluss nehmen

Zahlreiche Faktoren haben Einfluss auf die Langlebigkeit von Restaurationen, darunter
sowohl die Verarbeitung und Applikation des verwendeten Restaurationsmaterials als
auch die Lokalisation der Fullung sowie der betroffene Milchmolar und die Ausdehnung
der Kavitat. Diese Grof3en sind ausschlaggebend fir den Langzeiterfolg einer restaura-
tiven Versorgung. Einflisse wie das Patientenalter und die damit verbundene Comp-
liance, die Mundhygiene sowie die individuelle Kariesaktivitat und das Erndhrungsver-
halten kbnnen auf die Langlebigkeit von Milchmolarenrestaurationen einwirken [41,232].

3.3.1 Verarbeitung und Applikation des Materials

Kompomer-Restaurationen sind techniksensitiv und verlangen eine gute Trockenlegung
[13,240,250]. Dies setzt nicht nur einen kooperativen Patienten voraus, sondern auch
Sorgfalt, Geschicklichkeit und den korrekten Umgang des Behandlers mit den Materia-
lien [218,250]. So fanden Peschke und Mitarbeiter [208], dass Verarbeitungsfehler bei
der Anwendung von Adhasiv-Systemen zu signifikant schlechteren Fullungsrandern
fuhren. Auch Engelsmann et al. [79] machen in ihrer Studie Verarbeitungsfehler des
Fallungsmaterials fur klinische Misserfolge verantwortlich. Krdmer und Frankenberger
konstatieren ebenfalls, dass der klinische Erfolg einer Fullungstherapie mit Kompo-
meren stark an den korrekten Ablauf des Applikationsprotokolls des Adhasivs gekoppelt
ist [158]. Andersson-Wenckert et al. berichten von einer 22%igen Zwei-Jahres-
Misserfolgsquote fur Klasse-ll-Kkompomer-Fillungen mit Dyract (Dentsply, Konstanz),
verursacht durch variierende Behandler und — damit verbunden — verschiedenartige

Handhabung des Materials sowie eine nur relative Trockenlegung des Arbeitsfeldes [9].
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3.3.2 Alter (Compliance) des Kindes

Das Alter und damit die Compliance der Patienten zum Zeitpunkt des Eingliederns der
Restauration ist ein Hauptfaktor fir die klinische Dauerhaftigkeit der Restauration
[22,116,180,266]. Zahlreiche Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen dem Pati-
entenalter zum Zeitpunkt der Therapie und der klinischen Lebensdauer der Restauration
[116,170,189,226,266,270]. Die Lebenserwartung von Amalgam-Fullungen ist umso ge-
ringer, je junger die Kinder zum Zeitpunkt der Therapie sind [22,116,180].

Roberts und Sherriff [226] fanden fur Amalgam-Fullungen, die bei < 5 Jahre alten Kin-
dern gelegt wurden, mit 45 % eine fast doppelt so hohe Misserfolgsquote wie bei > 5
Jahre alten Kindern. Barr-Agholme et al. zeigten eine zunehmende Zwei-Jahres-Er-
folgsrate fur Komposit- und Amalgam-Restaurationen fur sieben- bis achtjahrige Patien-
ten verglichen mit Vier- bis Sechsjahrigen (Komposit: 4 bis 6 Jahre: 80 %, 7 bis 8 Jahre:
100 %; Amalgam: 4 bis 6 Jahre: 63 %, 7 bis 8 Jahre: 80 %) [22].

Auch Hickel und Voss [116] berichteten, dass eine restaurative Versorgung mit Amal-
gam eine bessere Langlebigkeit erziele, wenn diese bei alteren Kindern Anwendung
findet. Sowohl bei GIZ- als auch bei Amalgam-Restaurationen erzielten jingere Patien-
ten, in einer Altersgruppe von 4 bis 5,9 Jahren, im Vergleich zu Restaurationen bei alte-
ren Kindern, signifikant schlechtere Ergebnisse. In lhrer Studie kamen sie zu einer
64%igen Zwei-Jahres-Uberlebensrate von Klasse-ll-Amalgam-Restaurationen bei 4 bis
6 Jahre alten Kindern, fur Acht- bis Neunjahrige stieg die Rate auf 91 % [116].

Wong [270] und Papathanasiou et al. [203] fanden, dass das Alter des Patienten zum
Zeitpunkt der Behandlung mit der Langlebigkeit einer Restauration positiv korreliert ist.
Die Erfolgsquote von Milchmolaren-Restaurationen steigt mit dem Alter des Kindes zum
Zeitpunkt der Erstbehandlung [180]. Die Autoren fanden eine Fiinf-Jahres-Uberlebens-
rate fur 51 % der Klasse-ll-Amalgam-Restaurationen, die bei Kindern unter vier Jahren
angefertigt wurden, wahrend diese Prognose bei éalteren Kindern auf 70 % anstieg. Zu
ahnlichen Ergebnissen kam Hunter [131]. Die Funf-Jahres-Uberlebensdauer der Res-
taurationen stieg mit ansteigendem Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Behandlung
von 40 % auf 77 %.
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3.3.3 Betroffener Milchmolar

Dawson et al. [61] stellten einen Unterschied in der Uberlebensrate von Restaurationen
an ersten oder zweiten Milchmolaren fest. An ersten Milchmolaren betrugen die mittle-
ren Uberlebensraten fiir konfektionierte Stahlkronen 3,35 Jahre und fir Amalgam-
Fullungen 1,67 Jahre. An zweiten Milchmolaren tberlebten Stahlkronen durchschnittlich
3,18 Jahre und Amalgam-Fullungen 2,41 Jahre [61]. Dagegen fanden Roberts und
Sherriff keine Abhangigkeit der Uberlebensrate von Stahlkronen oder Amalgam-

Fullungen [22] vom Zahntypus [226].

3.3.4 Kavitaten-Klasse

Die Ergebnisse klinischer Studien, die sich mit Amalgam-Restaurationen in Milchmola-
ren auseinandergesetzt haben, ergaben unterschiedliche Misserfolgsraten flr
Klasse-I- und Klasse-lI-Fullungen [119]. Die Versagensquote von Klasse-I-Amalgam-
Restaurationen liegt demnach zwischen 4,4 % [126] und 18,4 % [61]. Fur Klasse-II-
Amalgam-Fullungen werden Misserfolgsquoten von 0 % [178] bis 37,2 % [61] angege-
ben. Das schlechtere Abschneiden von Klasse-lI-Amalgam-Fllungen bestatigen Wong
und Day in ihrer Studie [270]. Roberts und Sherriff fanden dagegen fir Amalgam keinen
signifikanten Unterschied in der Uberlebensrate von Klasse-I- und Klasse-lI-Fullungen
in Milchmolaren [226].

Fur Komposit fanden Ersin et al. einen statistisch signifikanten Unterschied in der Uber-
lebensrate zwischen Klasse-I- und Klasse-lI-Fullungen. Nach 24 Monaten Uberlebten
91 % der Klasse-lI-Komposit-Restaurationen und nur 82 % der Klasse-llI-Komposit-
Restaurationen [82]. Daou und Mitarbeiter bestatigen in ihrer Studie eine bessere Zwei-
Jahres-Uberlebensrate der Klasse-I-Kavitaten gegeniiber Klasse-ll-Kavitaten, unab-
hanig davon, welches Restaurationsmaterial verwendet wurde [60]. Duggal et al. [68]
haben das klinische Zwei-Jahres-Verhalten von Dyract und Amalgam-Restaurationen in
Klasse-ll-Kavitaten an Milchmolaren untersucht. Die Autoren erzielten eine sehr gute
Erfolgsrate von 96,6 % fiir die Dyract-Restaurationen.

Ertugrul et al. [84] untersuchten das Kklinische Ein-Jahres-Abschneiden zweier
Kompomere (Compoglass F, Twinky Star) als Fullungsmaterialien fur Klasse-II-
Milchmolaren-Kavitaten. Sie stellten in ihrer Studie keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Klasse-II-Kavitaten-Seite (mesial-okklusal versus okklusal-distal) und dem

klinischen Verhalten des Restaurationsmaterials fest. Ebenfalls konnten sie keinen Zu-
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sammenhang zwischen der Gro3e der okklusalen Kavitdt und dem Abschneiden beim
Sechs-Monats- und Zwolf-Monats-Recall erkennen [84]. Auch Akbay et al. [4] kamen in
ihrer Studie auf eine Ein-Jahres-Erfolgsrate fur mit Twinky Star versorgte Klasse-II-

Kavitaten von 96,1 %.

3.3.5 Intraorale Verweildauer

Eine Vielzahl klinischer Studien zur Uberlebensdauer von Restaurationsmaterialien do-
kumentiert ein einheitliches Muster: Je langer die Restauration in der Mundhéhle ver-
weilt, desto schlechter fallt die Bewertung aus [9,18,98,119,129,151,174,202,229,265)].

3.3.6 Mundhygiene (PBI, API)

Sharaf und Farsi [243] kommen zu dem Ergebnis, dass der Faktor Mundhygiene den
Zustand der Gingiva beeinflusst. Kinder mit schlechter Mundhygiene zeigten mehr Gin-
givitis, wahrend Kinder mit guter Mundhygiene gesundes Zahnfleisch um die Kronen
aufwiesen. So schlussfolgern sie, dass es notig sei, die Mundhygiene in regelmafiigen
Abstanden zu kontrollieren, da diese den Hauptrisikofaktor fur die die Krone umgeben-
de Gingiva darstellt [243].

Die Arbeitsgruppe um Santamaria [232] stellte in ihrer Studie einen Zusammenhang
zwischen klinischem Versagen der Restaurationen und erhohten Plaque-Werten fest.
Negative Ein-Jahres-Ergebnisse im Sinne von Sekundéarkaries, Fullungsfrakturen oder

-verlusten assoziierten die Autoren mit unzureichender Mundhygiene [232].

3.3.7 Individuelle Kariesaktivitat
Die Aussagen in der Literatur bezuglich der Kariesaktivitat eines Patienten und der Er-
folgsaussicht seiner Restauration sind widersprichlich.

Quist et al. attestieren der Kariesaktivitat angrenzender Zahnflachen keinen Einfluss auf
die Langlebigkeit einer Restauration [220]. Diesen stellten sie nur bei bereits kavitierten

aktiven Lasionen fest [222].

Verschiedene Autoren fanden, dass bei Patienten mit einem hohen Kariesrisiko die
Wahrscheinlichkeit eines friiheren Versagens der Restauration grol3er ist [232,266,270].
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4 Ziel der Arbeit und Arbeitshypothesen

Ziel dieser Pilotstudie war es, die zwei Restaurationsarten Kompomer-Fullung und Kin-
derkrone anhand klinischer Bewertungskriterien bei einem universitaren Patientengut zu
evaluieren, deren Erfolgsraten zu vergleichen und gegebenenfalls Differenzialindikatio-
nen fir deren Anwendung zu ermitteln sowie Daten fur die Planung einer prospektiven

randomisierten Folgestudie zu gewinnen.

Dazu wurden Patienten klinisch nachuntersucht, die unter den klinischen Bedingungen
des Arbeitsbereichs Kinderzahnmedizin der Charité - Universitdtsmedizin Berlin ver-
sorgt worden waren. Ferner wurden durch das Studium der Patientenakten beeinflus-
sende Risikofaktoren wie individuelle Kariesaktivitat (ICDAS) und Mundhygiene (API,
SBI) der Patienten sowie die bisherige intraorale Verweildauer der Restaurationen er-

fasst.
Auf der Basis der ausgewerteten Literatur wurden folgende Hypothesen aufgestellt:
Priméarhypothese:

1. Konfektionierte Stahlkronen zeigen in der Kariestherapie bei Kindern allgemein

bessere Langzeitergebnisse als Kompomer-Fillungen.
Sekundarhypothesen:

1. Eine Sekundérkaries wird durch das Uberkronen des jeweiligen Milchmolaren
verhindert.

2. Die Entscheidung fur eine Kompomer-Fillung anstelle einer Kinderkrone zieht
haufigere Folgebehandlungen nach sich.

3. Das Alter des Kindes hat einen Einfluss auf die Qualitat der Kompomer-Fullung.

4. Die Lokalisation der Kompomer-Fillung im ersten oder zweiten Milchmolaren hat
keinen Einfluss auf die Langlebigkeit der Restauration.

5. Die Kavitaten-Klasse hat einen Einfluss auf den Langzeiterfolg der Kompomer-
Fallung.

6. Die Verwendung von Dyract AP oder Twinky Star als Restaurationsmaterial hat
keinen Einfluss auf die Qualitat der Kompomer-Fullung.

7. Die Mundhygiene des Kindes hat einen Einfluss auf die Langlebigkeit der Res-

tauration.
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5 Probanden und Methoden

5.1 Ethikkommission
Die Ethikkommission der Charité - Universitatsmedizin Berlin erteilte ein positives Vo-

tum zur Durchfihrung der vorliegenden Studie (vgl. 10.4).

5.2 Auswahl der Patienten
Fir die Auswahl der Patienten wurden folgende Kriterien formuliert:

Einschlusskriterien:

e Kinder im Alter von 5 bis 12 Jahren

e Einwilligung der Eltern

e Konfektionierte Edelstahlkronen (3M Medica, Borken) an ersten und/oder zwei-
ten Milchmolaren oder

e Klasse-I- und/oder Klasse-lI-Kkompomer-Fullungen (Dyract AP, Dentsply, Kon-
stanz oder Twinky Star, VOCO, Cuxhaven) an ersten und/oder zweiten Milch-

molaren, die zum Untersuchungszeitpunkt mindestens 12 Monate in situ sind

Ausschlusskriterien:

e Keine mit konfektionierten Kronen und/oder Klasse-I- und/oder Klasse-II-
Kompomer-Fullungen therapierten Milchmolaren mehr in situ

e Systemische Grunderkrankungen, die den oralen Befund beeinflussen
(z. B. Phosphatdiabetes, Epidermolysis bullosa)

e Keine Einwilligung der Eltern

Von 2006 bis 2014 wurden in der Abteilung fur Kieferorthopéadie, Orthodontie und Kin-
derzahnmedizin der Charité - Universitdtsmedizin Berlin Patienten sowohl mit adhasi-

ven Fillungen als auch mit konfektionierten Kronen saniert.

Nach Studium von 160 Akten wurden die beteiligten Patienten den Untersuchungsgrup-
pen (Fullung/Krone) zugeordnet. Bei allen Patienten wurden die im Anhang abgedruck-
ten Untersuchungsbdgen verwendet (vgl. 10.6 und 10.6.1). Untersucht wurden insge-
samt 48 Kinder im Alter von 5 bis 12 Jahren, darunter 37 in der Fillungs- sowie 11 in

der Kronengruppe.
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Aus den Patientenakten wurden folgende Parameter in die Studie aufgenommen:

¢ Allgemeine Daten (Alter, Geschlecht, GréRe, Kérpergewicht)

¢ Mundhygiene-Status (API, SBI)

e Versorgungsart und -umfang (Fullungen, Kronen, Endodontie)

e Betroffene Milchmolaren und Kavitaten-Klasse(n) (I/11)

e Bisherige intraorale Verweildauer der entsprechenden Restauration(en)
¢ Grund des Versagens der Restauration(en)

e Bisher nétige Folgetermine nach Einbringen der Restauration(en)

Falls allgemeine Daten wie Kérpergrof3e im Anamnesebogen nicht erfasst waren, wur-

den diese im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung erhoben und dokumentiert.

Tabelle 8 fasst die in der vorliegenden Studie verwendeten Restaurationsmaterialien

zusammen, mit denen die untersuchten Milchmolaren therapiert wurden.

Tabelle 8: Verwendete Restaurationsmaterialien

Restaurations- Produkt Hersteller Artikel- Adhasiv Artikel-
material Nummer Nummer
Kompomer Dyract AP Dentsply DeTrey, 606.04.900 Prime&Bond | 606.67.240
Konstanz NT
Kompomer Twinky Star VOCO, Cuxhaven 103013 Euturabond M 1350
Konfektionierte 3M Espe- 3M Medica, Borken ND-96 - -

Edelstahlkrone lon-Ni-Chro

zementiert mit:

Zinkoxidphosphat- | Hoffmann’s Hoffmann Dental 72146 - R
Zement Cement Manufaktur, Berlin

Samtliche Restaurationen wurden von einem Behandler (C. F.) angefertigt. Die einge-
setzten Restaurationsmaterialien wurden gemald Herstellerangaben verwendet. Die
Trockenlegung des Arbeitsfeldes wahrend der Fullungstherapie erfolgte mittels Watte-
rollen und Sauger. Bei Klasse-lI-Kavitdten kamen Matrizenspanner (Tofflemire univer-
sal, Hahnenkratt GmbH, Kénigsbach-Stein) mit entsprechenden Matrizen und Interden-
talkeile aus Holz (Keile orange, Kerr, Rastatt) zum Einsatz. Nicht bei allen Fillungs-
Patienten fand eine vorherige lokale Infiltrationsanasthesie (Ultracain D-S forte, Artikel-
Nr. 6449831.00.00, Sanofi-Aventis, Frankfurt a. M.) statt.
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Fullungen, die mit Dyract AP (Dentsply) gefertigt wurden, wurden stets mit dem dazu-
gehorigen Adhéasiv Prime&Bond NT hergestellt. Das Adhasiv wurde ohne vorherige se-
parate Phosphorsaureatzung mithilfe eines Einmalpinsels auf die Kavitatenoberflache
einmassiert. Nach einer Einwirkzeit von 20 Sekunden wurde Uberschissiges Lésungs-
mittel per Druckluft vorsichtig verblasen und fir 10 Sekunden mit der Mini L.E.D.
(1100 mW/cm?) der Behandlungseinheit (Teneo, Sirona Dental Systems GmbH, Bens-
heim) lichtgehartet. In die Kavitat appliziert (maximal 2 mm Schichtdicke) wurde das
Kompomer in Einweg-Kapseln (Compules Tips). Danach erfolgte die Lichthartung mit-
hilfe einer Mini L.E.D. (1100 mW/cm?) fur 40 Sekunden.

Das farbige Kompomer Twinky Star (Voco) wurde ausschlie3lich mit dem dazugehori-
gen selbstatzendem Adhéasiv Futurabond M verwendet. Das Adhasiv wurde mit einem
Einmalpinsel auf die Kavitat aufgetragen. Nach einer Einwirkzeit von 20 Sekunden wur-
de die Schicht mit einem Luftblaser getrocknet und fur 10 Sekunden mit einer Mini
L.E.D. (1100 mW/cm?) lichtgehé&rtet. Auf eine zuséatzliche Phosphorsaureétzung wurde
verzichtet. In Einweg-Kapseln wurde das Kompomer direkt in die Kavitat eingebracht
(maximal 2 mm Schichtdicke) und fir 40 Sekunden mit einer Mini L.E.D.
(1200 mW/cm?) lichtgehartet.

Die Ausarbeitung und Politur der Fullungen erfolgte mit tblichen Feinkorndiamanten

und Polierern unter Wasserkuhlung.

Alle Kronenrestaurationen wurden mit konfektionierten Stahlkronen (3M Medica, Bor-
ken) gefertigt. Nach erfolgter Praparation wurde die passende Kronengrdl3e aus dem
Sortiment ausgewahlt und zur Probe eingesetzt. Dabei erfolgte gleichzeitig die Kontrolle
der Okklusion. Gegebenenfalls wurde der Kronenrand mit einer Bortelzange nachkontu-
riert, um den Sitz des Randes enger zu gestalten. Zum Einsetzen der Kronen wurde
Zinkoxidphosphat-Zement (Hoffmann Dental Manufaktur GmbH, Berlin) verwendet.
Zum Vermeiden vertikaler Vorkontakte wurde der Patient gebeten, kurz und kraftig auf
eine Watterolle zwischen Krone und Antagonist zu beif3en. Bei Fehlen des Antagonisten
erfolgte der Druck auf die Krone handisch durch den Behandler. Direkt nach der Ent-
nahme der Watterolle erfolgte die Beseitigung Uberschiissiger Zementreste noch vor

vollstandiger Abbindereaktion mittels Wasser-Luft-Gemisch und Zahnseide.
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5.3 Durchfuhrung der klinischen Untersuchung
Der Untersuchungsablauf war nach folgendem Muster standardisiert (Tabelle 9):

Tabelle 9: Untersuchungsablauf

1. | Aktualisierung der Anamnese und Aufklarung Gber Ablauf und Zweck der
klinischen Untersuchung; schriftliche Einwilligung der Eltern

Dokumentation von Probandennummer, Alter, Geschlecht

Erheben von API und SBI

Zahnreinigung (Polierpaste, Polierbirste, Zahnseide)

Erheben des ICDAS-Codes

Fullungen: DIAGNOcam-Untersuchung und modifizierte USPHS-Bewertung
Dokumentation der Kavitaten-Klasse (I/Il)

Kronen: optisch-taktile Diagnostik (modifizierte USPHS-Kriterien)

© © N o g bk w DN

Dokumentation des/der restaurierten Milchmolaren

=
©

Dokumentation einer endodontischen Vorbehandlung des/der restaurierten Milch-

molaren

=
=

Dokumentation der intraoralen Verweildauer der Restauration(en)

=
N

Dokumentation bisheriger Folgebehandlungen nach Ersterhalt

der Restauration(en)

Der zeitliche Aufwand fir die Probanden betrug in Abhangigkeit von der Anzahl der zu
prifenden Restaurationen des jeweiligen Patienten inklusive Datenerfassung und

Dokumentation etwa 15 bis 20 Minuten.

Allen Studienteilnehmern wurde in der Ergebnisdatei eine Nummer zugeordnet. Eine
Namensliste der Probanden wurde getrennt von der Ergebnisdatei erstellt, vertraulich
behandelt (Zugriff hatte nur die Promovendin) und nach Erhebung aller Probandenda-
ten am Ende der Studie an einem sicheren Ort aufbewahrt. Die Bestimmungen des Da-
tenschutzes wurden und werden beachtet. Alle Eltern wurden Uber den Studien- und
Untersuchungsablauf mindlich und in Textform aufgeklart (vgl. 10.5.2) und gaben ihr

schriftliches Einverstandnis (vgl. 10.5.4) zur Untersuchung ihres Kindes.

Die Ergebnisse der einzelnen Befunde und Werte der Probanden wurden wéahrend der
klinischen Nachuntersuchung auf dem daftir vorgesehenen Dokumentationsbogen (vgl.
10.6 und 10.6.1) schriftlich festgehalten.
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5.3.1 Erheben des APl und SBI

In Ergdnzung zu den aus der Akte entnommenen SBI- und API-Werten vom Behand-
lungsbeginn wurden im Rahmen der Nachuntersuchung der Approximalraum-Plaque-
Index (API) nach Silness und Loe [246] sowie der Sulkus-Blutungs-Index (SBI) nach
Muhlemann und Son [186] erhoben, um eine Aussage zur Mundhygienesituation der
einzelnen Patienten zu treffen. Alle vorhandenen Zahne der Patienten (Milch- und blei-

bende Zahne) wurden befundet.
Es wurde der SBI mit folgender Gradeinteilung erhoben [186]:

Grad 1: < 10 % = klinische Normalitat des Parodontiums
Grad 2: 10-20 % = schwache Entzindung

Grad 3: 20-50 % = mittelschwere Entziindung

Grad 4: > 50 % = starke und generalisierte Entziindung

Die Sondierung erfolgte im 5. und 7. (bzw. im 1. und 3.) Quadranten oral, im 6. und
8. (bzw. im 2. und 4.) Quadranten vestibular mit einer Parodontalsonde (PCPUNC15,
Hu-Friedy, Chicago, lllinois, USA). Nach schonendem Ausstreichen aller Sulci eines
Quadranten erfolgte eine visuelle Beurteilung und eine dichotome Ja-/Nein-Ent-

scheidung. Der Index wurde anhand folgender Formel berechnet:
SBI = Summe positiver Blutungspunkte x 100/Gesamtzahl vorhandener Messpunkte

Zur Bestimmung des Approximalraum-Plaque-Index (API) [246] wurden der
Plaguebefall und die Plaguedicke im Zahnhalsbereich unter Bericksichtigung der
Zahnoberflache, des Gingivarandes und des Sulkus bewertet. Es erfolgte keine
Plagueanfarbung, da die Zahnflachen mit Spiegel und Sonde untersucht wurden. Alle
vier Zahnoberflachen (bukkal, oral, mesial, distal) wurden inspiziert, mit der Sonde wur-
de der Sulkus ausgestrichen und die vorhandenen Belage in 4 verschiedene Grade

eingeteilt:

Plaque Grad 0: Keine Plaque durch Inspektion und Sondierung zu erkennen

Plaque Grad 1: Nicht sichtbarer, diinner Plaquefilm, der nur durch Abschaben mit der

Sonde zu erkennen ist



5 Probanden und Methoden 57

Plaque Grad 2: Malige Plaqueablagerung, die mit bloRem Auge zu erkennen ist; die

Plaque fullt den Interdentalraum nicht aus

Plaque Grad 3: Dicke Plagueablagerung, die den Interdentalraum ausfllt

Der Index wird nach folgender Formel berechnet:

APl = Summe der Bewertungsziffern/Zahl der bewerteten Flachen

5.3.2 Zahnreinigung

Nach Erheben der Mundhygiene-Indizes wurden die zu untersuchenden Milchmolaren
mittels Polierpaste (Cleanic, Kerr, Artikel-Nr. 5525910/3186, Rastatt), Polierbirste (PU-
RE Polierbirsten Junior Cup rosa soft, Artikel-Nr. 701740, Ménchengladbach) und
ungewachster Zahnseide (Johnson & Johnson Reach unwaxed floss, Artikel-Nr. 0318D,
Neuss) gereinigt, sodass Plaque und Speisereste weder die optische Diagnostik noch

die nachfolgende DIAGNOcam Darstellung (vgl. 5.3.4) beeinflussten.

5.3.3 Erheben des ICDAS-Codes

Um den ICDAS-Code [50] (vgl. 3.2.1, Tabellen 5und 6) bei den mit Kompomer-
Fullungen restaurierten Probanden sicher bestimmen zu kénnen, erfolgte im Vorfeld der
Studie eine Kalibrierung durch Prof. Jablonski-Momeni (Marburg). Dabei wurde wie folgt

vorgegangen:

Die Untersucherin dieser Studie wurde durch Prof. Jablonski-Momeni in das ICDAS-
Kariesdiagnoseverfahren eingefiihrt. In einem ersten theoretischen Teil wurden die ver-
schiedenen ICDAS-Codes erklart und mit klinischen Bildern belegt. Um die Reprodu-
zierbarkeit des ICDAS-Diagnoseverfahrens zu eruieren, wurde im Anschluss an den
Theorieteil ein praktisches Training durchgefiihrt, in dem 37 Z&hne (klinische Bilder)
nach ICDAS sowohl von der Untersucherin als auch durch Prof. Jablonski-Momeni

befundet wurden.
Die Ergebnisse der Reproduzierbarkeit waren wie folgt:

e Fur den Kariescode lag die Inter-Untersucher-Reproduzierbarkeit bei einem
Kappa-Wert von 0,54 (95-%-Konfidenzintervall 0,35 - 0,72).

o Der gewichtete Inter-Untersucher-Kappa-Wert fur den Kariescode lag bei 0,75
(95-%-Konfidenzintervall 0,63 - 0,87).
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Die Ergebnisse entsprechen somit fir den einfachen Kappa-Wert einer moderaten und
fur den gewichteten Kappa-Wert einer substanziellen Inter-Untersucher-Uberein-

stimmung.

Fur die Erhebung des ICDAS-Codes bendtigt werden ein Mundspiegel, eine
Parodontal- oder Tastsonde sowie eine adaquate Lichtquelle. In der vorliegenden Arbeit
wurde eine abgerundete CPI-Sonde (EXD 11/12, Hu-Friedy, Chicago, Illinois, USA) als
Hilfsmittel zur Uberprifung von Schmelzlasionen verwendet, wie sie auch von der WHO
als Diagnostikinstrument zur visuell-taktilen Kariesdiagnostik empfohlen wird. Wichtig
ist, dass die Zahne vor der Untersuchung gereinigt werden. Das Gebiss wird auf kariose
Lasionen, die sich im Anfangsstadium als White- oder Brown-Spot-Lasionen zeigen,
inspiziert. Das Scoring wird durch den ICDAS-Kariescode (0-6) komplettiert. Dieser
Code impliziert die Bewertung kleinster karioser Veranderungen der einzelnen Zahnfla-
chen (vgl. 3.2.1, Tabelle 6). Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden die
Befunde in den entsprechenden Dokumentationsbogen eingetragen (vgl. 10.6 und
10.6.1).

Hypoplasien der Zahnoberflachen wurden in dieser Studie als ICDAS-Kariescode 0 ge-
wertet, da diese grundsatzlich vorhanden sein kdnnen und nicht Folge eines kariésen
Geschehens sein mussen. Auf die Verwendung des ICDAS-Versorgungscodes 9 und
dessen Untereinheiten (vgl. 3.2.1, Tabelle 5) wurde verzichtet, da in dieser Studie nur
solche Zahne befundet wurden, die auch tatsachlich vorhanden waren. Bereits existie-
rende bleibende Zahne wurden dokumentiert, jedoch nicht ausgewertet, da aufgrund
des geringen Zeitabstandes zwischen Eruption und Befundung davon ausgegangen
werden kann, dass diese Zahne (noch) naturgesund sind. Begutachtet wurden nur die
fur die Auswertung relevanten restaurationstragenden ersten und zweiten Milchmola-
ren. An diesen Zahnen erfolgte die Diagnostik sowohl zahn- als auch flachenweise; fla-
chenweise, damit nachvollzogen werden kann, welche Zahnflachen von der Fullung

erfasst werden und wie sich diese klinisch darstellen.

5.3.4 Anwendung der DIAGNOcam 2170
Die DIAGNOcam 2170 dient laut Herstellerangaben ausschlie3lich als unterstiitzendes
Hilfsmittel zur Detektion von kavitierten oder beginnenden supragingivalen kariésen La-

sionen sowie zum Monitoring des Verlaufs solcher Lasionen [107].
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Indikationen der DIAGNOcam [107]:

e Erkennen von Glattflachenkaries

Erkennen von Okklusalkaries

e Erkennen von approximaler Karies
e Erkennen von Initialkaries
e Erkennen von Sekundarkaries

e Erkennen von Cracks im Zahnschmelz
Kontraindikationen der DIAGNOcam [107]:

e Eventuell eingeschrankte Diagnosefahigkeit durch Zahnersatz (z. B. Kronen) und
sehr groRe Fullungen
e Subgingivale Karies

e Alleinige Diagnosesicherung durch DIAGNOcam

Alle fullungstragenden Milchmolaren wurden mit der DIAGNOcam 2170 (SN 1000136,
KaVo Dental GmbH, Biberach) unter NIR-Licht (780 nm Wellenlange) geprift, wobei
jeder Zahn vor der Positionierung der DIAGNOcam mit Luft getrocknet wurde. Die opti-
male Position des Okklusaltips am Zahn wurde mithilfe der Betrachtung des Live-Bildes
auf dem Bildschirm des Endgeréats verifiziert. Die Lichtquelle der Behandlungseinheit
wurde wahrend der Untersuchung ausgeschaltet, um mdglichen Lichtinterferenzen vor-
zubeugen. Ein Bild wurde gemacht, sobald die Kamera mit korrektem Fokus-Objekt-
Abstand eingestellt war. Vornehmliches Augenmerk wurde auf die Region des Zahnes
gelegt, in der sich die Fullung befand, daher konnte es vorkommen, dass auf einem
aufgenommenen Bild nicht die gesamte Flache des Zahnes, sondern nur der entspre-
chende Ausschnitt mit der Fullung abgebildet war. Die Okklusaltips sowie die weiteren

Bestandteile wurden nach jeder Benutzung laut Herstellerangaben wischdesinfiziert.

5.3.5 Bewertung der Fullungen (USPHS-Kriterien)

Zusatzlich zur ICDAS- und DIAGNOcam-Diagnostik wurden die Kompomer-
Restaurationen in Anlehnung an die USPHS-Kriterien [121] bewertet (vgl. 3.2.2,
Tabelle 7). Dies geschah in modifizierter Weise, da die anatomische Form der Fullung
in Bezug auf die Fragestellung dieser Arbeit eine untergeordnete Rolle spielte. Daher

wurde dieses Kriterium bei der Begutachtung vernachlassigt. Die anatomische Form am
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Ubergang von der Restauration zur Zahnhartsubstanz wurde mit dem Kriterium der
marginalen Integritdt zusammengefihrt. Unter dem Punkt Randspalt sind folglich Pha-
nomene wie Randspaltbildung und Unter-/Uberkontur der Fillung zusammengefasst.
Zur Befundung des kritischen Ubergangs zwischen Restauration und Zahn diente eine
spitze zahnarztliche Sonde (HS-Sonde, Artikelnr. 1005461, Henry Schein Dental, Ber-
lin). Als zweiter entscheidender Aspekt fur die Qualitat der Fillung wurde deren Integri-
tat bewertet. Diesbeztiglich wurden Risse, Absplitterungen oder Frakturen erfasst. Bei-
de Kriterien wurden entweder als klinisch akzeptabel oder als insuffizient bewertet
(vgl. Tabelle 10). Urteil C korreliert mit einer erneuerungsbedurftigen Restauration. Be-
wertung A bedeutet hingegen, dass die Restauration entweder vollstandig intakt ist oder
aber zum Beispiel wegen kleinerer Mangel (leichte, rekonturierbare Absplitterung, Haar-

riss, leichter Fullungsuberschuss oder -unterschuss) noch klinisch akzeptabel ist.
Tabelle 10: Bewertung der Fullungsrestaurationen nach Hickel et al. [121]

Kriterien A = klinisch suffizient C = klinisch insuffizient
Randspalt Kein Nachweis/kleine Mangel Randspalt, Stufe, Uber-/Unterkontur

Integritat der Fillung Kein Nachweis/kleine Mangel Absplitterung, Riss, Fraktur

5.3.6 Bewertung der Kronenrestaurationen (USPHS-Kriterien)

Fur die Beurteilung der Kronenrestaurationen wurde auf eine intakte Okklusalflache,
den Kronenrand sowie auf das Aussehen der die Krone umgebenden Gingiva geachtet.
Gegebenenfalls wurde im Einzelfall eine Parodontalsonde zum Sondieren benutzt, um
die Gingiva-Diagnostik hinsichtlich des Vorhandenseins von Zementresten im Sulkus
und/oder Taschen zu unterstutzen.

Fur die Bewertung der Kronenrestaurationen innerhalb dieser Studie wurden die
USPHS-KTriterien [230] in der Modifikation von Hickel und Mitarbeitern [122] benutzt
(vgl. Tabelle 11). Jede Kronenrestauration wurde unter folgenden Aspekten beurteilt:
perforierte Okklusalflache, Mangel am Rand, Zustand der Gingiva und Fistelbildung.
Festgehalten wurden die Ergebnisse wahrend der klinischen Nachuntersuchung auf
dem Dokumentationsbogen (vgl. 10.6).
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Tabelle 11: Bewertung der Kronenrestaurationen nach Hickel et al. [122]

Kriterien A C
Perforierte Okklusalflache Kein Nachweis Perforation
Mangel am Rand Kein Nachweis Randspalt
Zustand der Gingiva Unauffallig Gingivitis
Fistelbildung Kein Nachweis Vorhanden

Bewertung A in allen Kategorien entspricht einer klinisch idealen Situation. Bewertung C
in allen Kategorien bedeutet eine Klinisch inakzeptable Restauration, die revidiert wer-
den muss. Bei Vorliegen einer Gingivitis (Bewertung C) kann diese lokal am restaurati-
onstragenden Milchmolaren oder generalisiert im Gebiss aufgrund mangelnder Mund-

hygiene auftreten.

Weiterhin sind in dem Kriterium Zustand der Gingiva die Beschaffenheit der angrenzen-
den Papillen (mesial/distal) sowie das Vorhandensein von Zementresten (Korrelation
mit Gingivitis) inkludiert. Unter dem Punkt Mangel am Rand werden ein Uberstehen-
der/zu langer oder zu kurzer Kronenrand und das Vorliegen einer freien Wurzeloberfla-

che (Korrelation mit Gingivarezession) evaluiert.

5.4 Statistische Auswertung

Die einzelnen Messwerte wurden in SPSS (SPSS Statistics 22, IBM, Chicago, lllinois,
USA) eingegeben. Fir die Auswertung und statistische Berechnung wurden alle Werte
eines Patienten stets am Tag der Nachuntersuchung erhoben. Quantitative Merkmale
wurden anhand von Median, Perzentile, Minimum, Maximum, Mittelwert und Standard-
abweichung beschreibend dargestellt. Fur die Bestimmung der zahnbezogenen p-Werte
wurde die ,asymptotische Signifikanz" in SPSS abgelesen. Das Signifikanzniveau wur-
de auf 5% (p = 0,05) festgelegt. Wegen der Abweichungen von der Normalverteilung
wurden parameterfreie statistische Tests durchgefiihrt. Da die Auswertung zahn- und
nicht patientenweise erfolgte, wurden die p-Werte rein deskriptiv interpretiert.

Der Mann-Whitney-U-Test flr unverbundene Stichproben wurde in der vorliegenden
Arbeit dazu verwendet, einen moglichen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Kavitaten-Klassen, Milchmolaren, Kompomer-Materialien, Patientenalter, Mundhygiene
und Verweildauer der Restaurationen zu prifen. Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson
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wurde durchgefuhrt, um den Zusammenhang zweier nominalskalierter Merkmale zu

untersuchen (z. B. bei der Mundhygiene (API, SBI) von Kronen- und Fullungsgruppe).

Die grafische Darstellung erfolgte anhand von Histogrammen und Box-Whisker-Plots.
Zu qualitativen Merkmalen wurden absolute und prozentuale Haufigkeiten angegeben.
Die p-Werte wurden nicht im Sinne einer konfirmatorischen Statistik interpretiert. Das
heil3t, die p-Werte geben nur Hinweise.

Die Box des Box-Whisker-Plots wird durch das untere und obere Quartil begrenzt
(Interquartilbereich). Der schwarz markierte horizontale Strich in der Box ist der Me-
dianwert. Die feine vertikale Linie mit dem Querbalken (Whisker) dient dazu, die grofi3-
ten und kleinsten Werte anzuzeigen, die dem 1,5-fachen des Interquartilbereichs tber
oder unter der Box am nachsten kommen. Werte aulRerhalb des 1,5-fachen, aber noch
innerhalb des 3-fachen Interquartilbereichs, werden als Ausrei3er bezeichnet und sind

in der Grafik als Kreis dargestellt.
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6 Ergebnisse

6.1 Patientenalter und -geschlecht

Im Rahmen dieser Pilotstudie wurden 48 Patienten mit insgesamt 145 Restaurationen
untersucht. Darunter befanden sich 11 Patienten in der Kronen- und 37 Patienten in der
Fullungsgruppe. 7 Patienten wiesen sowohl Fillungen als auch Kronen auf, diese Res-

taurationen wurden der jeweiligen Gruppe zugeordnet.

Insgesamt wurden 19 Patienten mit weiblichem und 29 Patienten mit mannlichem Ge-
schlecht untersucht. Diese unterteilen sich in 2 weibliche Patienten in der Kronen- sowie
17 in der Fullungsgruppe und 9 mannliche Patienten in der Kronen- bzw. 20 in der Fil-

lungsgruppe.

Das Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchung in der
Kronengruppe im Median 7 Jahre und in der Fullungsgruppe 9 Jahre. In beiden Grup-

pen war der jungste Patient 5 Jahre und der alteste Patient 12 Jahre alt (Abb. 2).

Alter in Jahren

I
Krone Fiillung

Abbildung 2: Boxplot-Darstellung des Alters der untersuchten Patienten differenziert nach Versorgung mit konfek-
tionierten Kronen beziehungsweise Kompomer-Fiillungen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
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6.2 Verweildauer der Restaurationen

Die Verweildauer der Restaurationen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug im
Median fir die Kronengruppe 36 Monate und fir die Flllungsgruppe 27 Monate. Die
maximale Verweildauer in der Kronengruppe wurde mit 70 Monaten erfasst. In der Fil-
lungsgruppe lag der Maximalwert bei 96 Monaten. Die minimale Verweildauer wurde in
der Kronengruppe mit 6 Monaten registriert, in der Fullungsgruppe lag der Minimalwert
bei nur einem Monat (Abb. 3).
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Abbildung 3: Boxplot-Darstellung der Verweildauer der Restaurationen bei den untersuchten Patienten differenziert
nach Versorgung mit konfektionierten Kronen beziehungsweise Kompomer-Fillungen zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung

6.3 Grunde fur das Versagen von Restaurationen

Bei 31 der insgesamt 145 Fillungen war Sekundarkaries (21,4 %) der Grund flr eine
notwendige (bereits in der Vergangenheit stattgefundene) Erneuerung der Restauration.
Unter den 31 betroffenen Restaurationen waren 24 Klasse-lI- und 7 Klasse-I-Fillungen.
Der Verlust der Fullung fahrte in 4,1 % (n = 6) der erneuerungsbediirftigen Restauratio-
nen zu einem Versagen, darunter befanden sich ausschlief3lich Klasse-II-Fillungen.

Diese Restaurationen (n = 37) waren bereits zu einem friheren Zeitpunkt erneuert wor-
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den. Statistisch erfasst wurde nur die Fullung nach Erneuerung. Die Verweildauer vom

Zeitpunkt der Erstbehandlung bis zum ersten Versagen wurde dokumentiert.

Zwei der insgesamt 31 Kronen wiesen Mangel auf, die sie klinisch insuffizient machten.
Bei einer Krone war der Kronenrand mangelhaft, bei einer weiteren die Okklusalflache

perforiert.

6.4 Ergebnisse der Fillungsgruppe

6.4.1 Fullungen mit endodontischer Vorbehandlung

Innerhalb der Fullungsgruppe (n = 145) wurde bei 37 Zéahnen eine endodontische Vor-
behandlung registriert, dies entspricht einem Anteil von 25,5 %. 108 Zahne wurden oh-
ne endodontische Mal3nahmen geflillt. Eine endodontische Vorbehandlung meint in der
vorliegenden Arbeit eine Caries-profunda-Therapie im Sinne einer indirekten Uberkap-

pung mittels eines Calciumhydroxid-Praparats (Kerr Life, Kerr, Rastatt).
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6.4.2 Ergebnisse der ICDAS-Bewertungen

Innerhalb der Fillungsgruppe konnten die folgenden zahnbezogenen ICDAS-Karies-
codes fur die fullungstragenden Milchmolaren erfasst werden (Abb. 4): 71 Zahne
(49,0 %) wurden mit dem ICDAS-Code O bewertet, 2 Zahne (1,4 %) mit dem ICDAS-
Code 1, 21 Zahne (14,5 %) bekamen einen ICDAS-Code 2, ICDAS-Code 3 wurde bei
39 Zahnen (26,9 %) befundet, 10 Zahne (6,9 %) wurden mit einem ICDAS-Code 4 be-
wertet und 2 Zahne (1,4 %) erhielten den ICDAS-Kariescode 5.
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Abbildung 4: Histogramm der ICDAS-Kariescodes (0-5) der mit Kompomer-Fillungen versorgten Milchmolaren der
Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung; Angaben in Prozent

6.4.3 Ergebnisse der USPHS-Kriterien

Innerhalb der Fullungsgruppe konnte bei 123 von insgesamt 145 untersuchten Fullun-
gen kein Randspalt nachgewiesen werden, dies entspricht einem Prozentsatz von
84,8 %. Hingegen war in 15,2 % (n = 22) ein Randspalt tastbar. 136 (93,8 %) der unter-
suchten Fillungen zeigten eine tadellose Integritat, bei 9 Fullungen (6,2 %) bestanden
Risse oder Frakturen. Bei 8 von den 9 Fillungen mit Rissen oder Frakturen war zusatz-
lich ein Randspalt tastbar.
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6.5 Ergebnisse der Kronengruppe

6.5.1 Kronen mit endodontischer Vorbehandlung
Von den insgesamt 31 untersuchten Kronenrestaurationen innerhalb dieser Studie wur-
den 19 Kronen (61,3 %) nach Caries-profunda-Therapie im Sinn einer indirekten Uber-

kappung mittels eines Calciumhydroxid-Praparats (Kerr Life, Kerr, Rastatt) angefertigt.

6.5.2 Ergebnisse der USPHS-Kriterien

Bei der Untersuchung der Kronen wiesen 31 von 31 Kronen (100 %) keine Fistel auf.
30 der 31 evaluierten Kronen zeigten suffiziente Rander und intakte Okklusalflachen
(96,8 %). Lediglich bei 4 der 31 Kronen trat eine Blutung nach Sondierung auf (12,9 %).



6 Ergebnisse 68

6.6 Ergebnisse der Einfluss nehmenden Faktoren

6.6.1 Alter des Kindes

Der Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der Verweildauer der Res-
taurationen wurde anhand eines Korrelogramms dargestellt. Vom Alter zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung wurde die bisherige intraorale Verweildauer der Restauration
abgezogen, um das Alter bei Behandlungsbeginn zu erhalten. Aus diesem Grund er-
scheinen die Werte innerhalb des Korrelogramms schrag nach links. Es wurde jeweils
fur beide Gruppen eine Regressionsgerade gelegt, um eine mittlere Schatzgerade zu
erhalten, die moglichst allen Punkten nahe kommt. In Abbildung 5 ist die Regressions-
gerade (= mittlere Schatzgerade) fur beide Gruppen zusammen (Krone und Fillung)
dargestellt. Hierbei ist die groRe Streuung der Punkte zu beachten, die nur einen
schwachen linearen Zusammenhang zwischen Patientenalter und Verweildauer zulésst.
Der gemittelte Wert der Verweildauer fur einen sechsjahrigen Patienten liegt beispiels-
weise bei 30 Monaten, die Streuung der Werte reicht jedoch von 6 - 62 Monate (Abb.
5).
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Abbildung 5: Korrelogramm zur Darstellung der Korrelation zwischen Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Erstbe-
handlung und der Verweildauer der Restaurationen differenziert nach Kronen- und Fullungsgruppe
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Fur die Kronengruppe wurde eine Korrelation von 11,4 % (R? = 0,114), fur die Fullungs-
gruppe 11,0 % (R? = 0,110) errechnet. Fur beide Gruppen zusammen wurden 12,1 %
(R2=0,121) ermittelt. Es sind nur etwa 12 % der Varianz durch das Alter der Patienten

erklart, 88 % unterliegen zufalligen Schwankungen bzw. anderen EinflussgréRen.

6.6.2 Mundhygiene (API, SBI)
Fur die Auswertung des API (p =0,676) und des SBI (p = 0,806) zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung konnten jeweils keine signifikant unterschiedlichen Werte zwischen

der Kronen- und der Fullungsgruppe erfasst werden.

Im Median betrug der API fur die Kronengruppe (n = 11) 2,0 und fur die Fullungsgruppe
(n=37) 1,7. In beiden Gruppen betrug der Minimalwert 0,3. Das Maximum reichte in

der Kronengruppe bis 8,0 und in der Fullungsgruppe bis 6,6 (Abb. 6).
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Abbildung 6: Boxplot-Darstellung der Approximalraum-Plaque-Index-Befunde (API) der untersuchten Restauratio-
nen differenziert nach Versorgung mit konfektionierten Kronen oder Kompomer-Fillungen zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung
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Der Median-Wert fur den SBI lag in der Kronengruppe bei 22,7 % und in der Fullungs-
gruppe bei 31,8 %. Als Minimalwerte wurden in der Kronengruppe 3,6 % sowie in der
Fullungsgruppe 0,0 % erreicht. Das Maximum betrug in der Kronen- und in der Ful-
lungsgruppe 100 % bzw. 60 % (Abb. 7).
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Abbildung 7: Boxplot-Darstellung der Sulkus-Blutungs-Index-Befunde (SBI) der untersuchten Restaurationen diffe-
renziert nach Versorgung mit konfektionierten Kronen und Kompomer-Fillungen zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung
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6.6.3 Einfluss des Milchmolaren

Die Lokalisation der Fullungsrestauration im ersten oder zweiten Milchmolaren hatte in
der vorliegenden Studie keinen signifikanten Einfluss (p = 0,209) auf die intraorale Ver-
weildauer der Fullung. Im Median betrug die Verweildauer der Fullungen in ersten
Milchmolaren 27 Monate, in zweiten Milchmolaren 30 Monate. Als maximale Verweil-
dauer wurden an ersten Milchmolaren 70 Monate und an zweiten 96 Monate dokumen-
tiert (Abb. 8).
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Abbildung 8: Boxplot-Darstellung der Verweildauer der Kompomer-Fullungen in den untersuchten Milchmolaren
differenziert nach Lokalisation der Restauration im ersten oder zweiten Milchmolaren zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung
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6.6.4 Einfluss der Kavitaten-Klasse
Von den insgesamt 145 Fillungen waren 56 (38,6 %) Klasse-I- und 89 (61,4 %) Klasse-

[I-Fdllungen.

Die intraorale Verweildauer von Klasse-I-Fillungen betrug im Median 37 Monate, die von
Klasse-II-Fullungen 20 Monate. Als Maximalwert konnte bei den Klasse-I-Fullungen eine
96-monatige Verweildauer dokumentiert werden, bei den Klasse-II-Fullungen war der
Maximalwert 64 Monate. Damit ist die intraorale Verweildauer von Klasse-I-Fillungen in

dieser Studie signifikant (p < 0,05) hoher als die der Klasse-lI-Fullungen (Abb. 9).
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Abbildung 9: Boxplot-Darstellung der Verweildauer der Kompomer-Fullungen in den untersuchten Milchmolaren
differenziert nach Kavitaten-Klasse | und Il zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
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6.6.5 Einfluss des verwendeten Kompomers

Von den 145 untersuchten Fullungen wurde far 109 (75,2 %) Dyract AP und fur 36
(24,8 %) Twinky Star verwendet. 34 (31,2 %) der mit Dyract AP hergestellten Fillungen
waren Klasse-I- und 75 (68,8 %) Klasse-lI-Restaurationen. Unter den Twinky-Star-
Fullungen befanden sich 22 (61,1 %) Klasse-I- und 14 (38,9 %) Klasse-lI-Restaura-

tionen.

Die Median-Werte fur die Verweildauer der Flllungen beider Materialien betrugen 21
Monate fur Dyract AP und 45 Monate fur Twinky Star. Die maximale Verweildauer fur
Dyract AP betrug 83 Monate, fur Twinky Star 96 Monate (Abb. 10).

84+ @

724

60—

487

244

Verweildauer der Restaurationen in Monaten

T |
Dyract AP Twinky Star

Abbildung 10: Boxplot-Darstellung der Verweildauer der Kompomer-Fillungen in den untersuchten Milchmolaren
differenziert nach Versorgung mit Dyract AP beziehungsweise Twinky Star zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
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6.7 Qualitative Auswertung der ICDAS- und DIAGNOcam-Befunde
Bei der Auswertung der ICDAS- und der DIAGNOcam-Befunde der fullungstragenden
Milchmolaren wurden die Befunde des jeweiligen Zahnes (erster oder zweiter Milchmo-

lar mit Klasse-I- oder Klasse-lI-Kompomer-Fullung) miteinander verglichen.

Es wurde geschaut, inwieweit sich ein klinisch befundeter ICDAS-Kariescode (0-5) in
der Darstellung des mittels NIR-Licht aufgenommenen Bildes erkennen lasst.

Dazu wurden zuerst die klinischen Aufnahmen der Milchmolaren mit einem ICDAS-
Kariescode bewertet. Die so erhobenen Kariescodes wurden danach auf Ubereinstim-
mung mit den zuvor intraoral befundeten Codes uberprift. Im Anschluss daran wurden
die DIAGNOcam-Aufnahmen derselben Milchmolaren mit einem ICDAS-Kariescode

beziffert.

Da sich beide Methoden nur auf den Bereich des Fullungsrandes anwenden lassen,
wurde auch nur dieser beurteilt. Kariose Prozesse unterhalb von Restaurationen kon-
nen weder mittels ICDAS- noch anhand der DIAGNOcam-Methode detektiert werden
(es sei denn, der Defekt unterhalb der Restauration ist bereits tber die Fullungsgrenze
hinaus fortgeschritten — dieser Zustand kann mit der DIAGNOcam visualisiert werden),
der Ubergang von Zahnhartsubstanz zu Fillungsmaterial, ein moglicher Randspalt, hin-
gegen schon.

Hierbei zeigte sich, dass ein ICDAS-Kariescode 3 oder 4 auch als solcher im
DIAGNOcam-Bild erkennbar ist. Klinisch zeigt sich bei Code 3 ein stark verfarbter
Randspalt, bei Code 4 wirft das umliegende karidse Dentin einen Schatten. Diese Ver-
farbung und dieser Schatten werden auch bei der NIR-Licht-Technik deutlich als dunk-
les Areal sichtbar. Hierbei muss jedoch unbedingt darauf hingewiesen werden, dass
sich bei Kariescode 3 die Lasion noch innerhalb des Schmelzes befindet und bei Code

4 die Schmelz-Dentin-Grenze bereits tiberschritten wurde.

Bei dem Vergleich von ICDAS-Kariescodes 1 und 2 mit der DIAGNOcam-Aufnahme
gelang keine aussagekraftige Ubereinstimmung. Die durch das ICDAS-System klassifi-
zierten Kariescodes 1 und 2 mit klinisch ersten sichtbaren Schmelzveranderungen sind
in der Darstellung durch das NIR-Licht nicht eindeutig zu identifizieren, da sie sich nur

unerheblich vom Areal des Fullungsmaterials unterscheiden lassen.
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Eine exakte Differenzierung (in ICDAS-Kariescode 1 oder 2) schmelzbegrenzter Lasio-
nen bezuglich ihres Progressionsgrads scheint mit der DIAGNOcam-Diagnostik folglich
nicht moglich, eine Zusammenfassung beider Kariescodes (ICDAS-Kariescode 1 und 2)

in der Darstellung unter NIR-Licht hingegen schon.

Es zeigte sich in allen Féllen eine Ubereinstimmung von ICDAS-Kariescode 0 und dem
jeweiligen DIAGNOcam-Bild. Wenn die Restauration klinisch intakt erschien, konnte

mittels NIR-Licht nichts Gegenteiliges festgestellt werden.

Der klinisch eindrucksvolle Befund eines ICDAS-Kariescodes 5 mit zum Teil sichtbarem
Dentin lasst sich indes in der DIAGNOcam-Aufnahme nicht von der Darstellung eines
Kariescodes 4 unterscheiden, da in beiden Fallen die Schmelz-Dentin-Grenze bereits
Uberschritten ist und die Transluzenz des Dentins durch den karibsen Prozess soweit
herabgesetzt ist, dass dies durch das NIR-Licht bildlich sichtbar wird und gegebenen-

falls allein durch die Gro3e des dunkel dargestellten Areals differenziert werden kann.

Abbildung 11 versucht eine Ubersicht zu prasentieren, die hilft, verschiedene klinische
Zustande (ICDAS) von Fullungsrestaurationen an Milchmolaren und deren Erscheinen
unter NIR-Licht (DIAGNOcam) zu interpretieren.

Bei den dargestellten klinischen und unter NIR-Licht aufgenommenen Bildern handelt

es sich jeweils um denselben Milchmolaren.
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Abbildung 11: Klassifikation der Darstellung von NIR- und ICDAS-Diagnostik ba-
sierend auf der klinischen Erfahrung im Zuge dieser Studie

ICDAS- Beschreibung
Kariescode

0 Gesunde Oberflache,
suffiziente Restauration

1 Erste sichtbare Zeichen
im Schmelz, suffiziente
Restauration

2 Kariose Lasion,
Restaurationsrand
leicht verfarbt

3 Etablierte Schmelz-
karies, Restaurations-
rand stark verfarbt

4 Dentinkaries, Restau-
ration insuffizient

5 Tiefe Dentinkaries,

Restauration insuffi-

zient

DIAGNOcam-Bild

Klinisches Bild

Konsequenz

Kariestuiberwachung

Kariestiberwachung

und -pravention

Kariestiberwachung
und -pravention,
Politur der Restau-
ration, ggf. Korrek-

tur

Kariestiberwachung
und -pravention,
Korrektur der Res-
tauration, ggf.

Erneuerung

Anfertigung von
Bissfliigel-
Aufnahmen,

invasive Therapie

Anfertigung von
Bissflugel-
Aufnahmen,
invasive Therapie
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7 Diskussion

7.1 Diskussion der Fragestellung

Die Restauration kavitierter kariéser Milchmolaren ist in vielen Fallen eine klinische
Herausforderung und mitunter erfolglos. Sowohl restaurative als auch pulpitische Kom-
plikationen koénnen die Lebensdauer der Restauration oder des Zahnes begrenzen
[239]. Anforderungen an eine akzeptable Versorgung sind: Langlebigkeit, Effektivitat,
Asthetik sowie eine moglichst einfache und rasche Handhabung. Konfektionierte Stahl-
kronen sind fir die Restauration stark zerstdrter Milchmolaren vielfach empfohlen wor-
den und mehrflachigen Fillungen, unabhangig vom jeweils verwendeten Fillungsmate-
rial, Uberlegen [14,119,224-226,270].

Stahlkronen erflllen fast alle der oben genannten Forderungen, sie sind fir einen getb-
ten Behandler einfach in der Nutzung, effektiv und langlebig. Einzig ihr unasthetisches
AuReres lasst nach Alternativen suchen; bei beiden Restaurationsformen sind in der
Regel eine Lokalanasthesie und eine Praparation des Zahnes notwendig. Kompomer-
Fullungen hingegen erfordern aufgrund ihrer Techniksensitivitat eine adaquate Trocken-

legung und aufgrund dessen eine bessere Kooperation des Patienten.

Zu Beginn dieser Arbeit existierten nur wenige Studien, die Stahlkronen und Fullungs-
restaurationen verglichen haben. Darunter einige altere, die den Vergleich mit Amal-
gam-Fullungen priften [34,61,72,80,180,203,226], eine weitere Studie, die konfektio-
nierte Kronen und kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente als geeignete Versor-
gungsmethoden flr karids zerstorte Milchmolaren Uberprufte [227], sowie eine Arbeit

zur Gegenduberstellung von Komposit-Fullungen mit Stahlkronen [13].

Da es zum Zeitpunkt des Beginns der eigenen Arbeit in der Literatur keine Studie gab,
die sich mit dem Vergleich von Kompomer-Fullungen und konfektionierten Kronen be-

schaftigte, sollte dieser in der vorliegenden Pilotstudie untersucht werden.

Die Frage nach der Vergleichbarkeit beider Restaurationsarten fuhrt schnell zu einem
Ende, denn ein Vergleich zwischen Stahlkrone und Kompomer-Fillung lasst sich nicht
herstellen, lediglich der klinische Erfolg beider Therapiemoglichkeiten kann ermittelt
werden und jede Restaurationsform fur sich kann anhand definierter Bewertungskriteri-

en evaluiert werden. Dies war ein Ziel der vorliegenden Arbeit.
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Vergleicht man die Daten klinischer Studien zur Langlebigkeit der einzelnen Restaurati-
onen, muss man aufgrund unterschiedlicher Studiengestaltung (prospektiv
[13,59,67,232], retrospektiv [72,203,227]) und Studienbedingungen (Universitatsklinik
[4,61,68,72,232,242], spezialisierte Zahnarztpraxis [34,202,226,227], allgemeinzahn-
arztliche Praxis [13,68,133]) Vorsicht walten lassen. Zudem kann die Beurteilung eines
Erfolgs oder Misserfolgs der untersuchten Restaurationen zwischen den einzelnen Stu-

dien aufgrund differierender Auswertung der Bewertungskriterien stark variieren.

Die vorliegende Pilotstudie stellt eine retrospektive Querschnittsstudie dar. Es sollten
Kompomer- und Kronen-Restaurationen mithilfe von Bewertungskriterien [230] beurteilt,
potenziell ursdchliche oder zumindest assoziierte Faktoren fur die Langlebigkeit von
Restaurationen erhoben und Erfolgsraten ermittelt werden. Da die Faktoren retrospektiv
erfasst worden sind, missen Interpretationen der Angaben mit Zurckhaltung erfolgen,
um keine verfalschten Ergebnisse durch verzerrende Einflussgréf3en zu erhalten [45].
Die Erkenntnisse dieser Arbeit sollen die Basis fur eine prospektive, randomisierte klini-
sche Studie bilden.

7.2 Diskussion von Probanden und Methodik

Die vorliegende Arbeit beschéftigte sich mit dem In-vivo-Vergleich von Kompomer-
Fallungen und konfektionierten Stahlkronen als Restaurationsarten fir die Versorgung
karioser Lasionen an Milchmolaren. Hierfir wurden Patienten des CharitéCentrum fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde nachuntersucht, die bereits eine umfassende zahn-
medizinische Behandlung erfahren hatten und die die zu tberprifenden Restaurationen
seither (= 2006) im Mund trugen.

Ziel dabei war es, die zwei Versorgungsformen anhand klinischer Bewertungskriterien
zu evaluieren und deren ZweckmaRigkeit fir eine Folgestudie zu testen, deren Langle-
bigkeit zu vergleichen sowie Erfolgsraten zu ermitteln. Dafir wurden Patientenakten
studiert und diejenigen ausgewahlt, die den zuvor aufgestellten Einschlusskriterien

(vgl. 5.2) entsprachen (Restauration mindestens 12 Monate in situ).

Es kam vor, dass einige mit Fullungen oder Kronen restaurierte Milchmolaren zum Zeit-
punkt des Nachuntersuchungstermins nicht mehr in situ und bereits physiologisch
exfoliert waren. Da dieser Sachverhalt nur bei Patienten mit mehreren restaurierten

Milchmolaren auftrat, wurde lediglich der entsprechende nicht mehr existierende Milch-
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molar von der Studie ausgeschlossen und die anderen Zahne des Patienten befundet.
Vorteilhaft bei der Inklusion dieser bereits exfolierten Zahne wére gewesen, dass so-
wohl die tatséchliche intraorale Verweildauer als auch der (mégliche) Versagensgrund
der Restaurationen genau hatten bestimmt werden konnen. Die klinische Diagnostik
mittels Ryge-Kriterien und DIAGNOcam waére jedoch bei exfolierten Zéahnen entfallen.
Fur eine geplante Folgestudie sollten die Studienz&hne nach Mdglichkeit bis zu ihrer

Exfoliation kontrolliert werden, um die intraorale Verweildauer exakt zu erfassen.

In Vorbereitung auf die in der klinischen Nachuntersuchung zum Einsatz kommenden
diagnostischen Methoden wurden 20 beliebige Patienten aus dem Patientenstamm des
Arbeitsbereichs Kinderzahnmedizin der Charité - Universitatsmedizin Berlin mit Ful-
lungs- und Kronenrestaurationen in situ mittels DIAGNOcam-Verfahren untersucht so-
wie durch USPHS-Kriterien und ICDAS-System bewertet. Die Anwendung der USPHS-
Kriterien und der DIAGNOcam erfolgten in Eigenstudium, die Reliabilitat fir den Um-
gang mit der DIAGNOcam erfolgte zusatzlich telefonisch mithilfe eines Servicemitarbei-
ters der Firma KaVo sowie personlich auf dem Deutschen Zahnérztetag 2014 in Frank-
furt a. M. Die Kalibrierung fur die ICDAS-Befundung fand im Vorfeld im Rahmen eines

Seminars (vgl. 5.3.3) statt.

Bei der Durchfuhrung der vorliegenden retrospektiven Studie wurde sowohl auf schon
bestehende Daten aus den Patientenakten zurtickgegriffen als auch neue Daten zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben. Aufgrund der geringen Patientenzahl fand im
Vorfeld keine Randomisierung der Patienten in eine der beiden Gruppen (Kro-
ne/Fullung) statt, da die gleichmaRige Verteilung der Patienten in die Studiengruppen
hinsichtlich einzelner Faktoren (Geschlecht, Alter) nicht gewéahrleistet werden konnte.
Um eine hdhere Patientenzahl zu generieren, hatte alternativ die Patientenrekrutierung
auf Patienten aus anderen Abteilungen, z. B. aus der Kieferorthopadie, ausgeweitet
werden konnen. Dies hatte bedeutet, dass die zu evaluierenden Restaurationen von
verschiedenen Behandlern angefertigt worden wéren, was eine einheitliche Beurteilung

erschwert hatte.

Fur die vorliegende Pilotstudie wurden 48 Kinder im Alter von 5 bis 12 Jahren mit ins-
gesamt 145 Restaurationen untersucht, darunter 37 in der Fillungs- sowie 11 in der
Kronengruppe. 7 der Kinder wiesen sowohl Fillungs- als auch Kronenrestaurationen

auf und waren somit in beiden Gruppen vertreten (vgl. 6.1). Auch in anderen klinischen
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Studien findet sich eine ungleiche Anzahl von untersuchten Kronen- und Fuillungsres-
taurationen, in denen die Fillungen stets tiberwogen [34,61,180,203,226].

Die Auswertung erfolgte zahn- und nicht patientenweise. Bei einer patientenweisen
Auswertung ware ein Zahn pro Patient beurteilt worden. Schwierig hierbei ware gewe-
sen, den einen Zahn auszuwahlen, der in die Bewertung einflieRen soll. Anhand zuvor
aufgestellter Auswahlkriterien hatte ein entsprechender Zahn selektiert werden missen
(beispielsweise derjenige mit der bisher langsten intraoralen Verweildauer). Auf diese
Weise hatte eine Uberreprasentation von Patienten mit mehreren Restaurationen ver-
mieden werden kdnnen. Andererseits waren so die weiteren Restaurationen eines Pati-

enten nicht statistisch bericksichtigt worden.

Es wurden flunf- bis zwdlfjahrige Kinder in die Studie eingeschlossen, da innerhalb die-
ser Altersgruppe zu erwarten ist, dass in der Regel (noch) alle Milchmolaren (bei zwdlf-
jahrigen Kindern die zweiten Milchmolaren) in situ sind. Geht man davon aus, dass ein
Kind kurze Zeit nach vollstandiger Eruption der Milchmolaren eine Karies erfahrt und
diese behandelt wird, befindet sich diese Restauration bei flunfjahrigen Kindern etwa 1

bis 2 Jahre in situ.

Aufgrund ungeniigender Compliance bei unter funfjahrigen Kindern wurden vom
Behandler (C.F.) in der Regel provisorische Fillungen mit IRM (Intermediate
Restorative Material, Dentsply, Artikelnr. 60661500, Konstanz) angefertigt. Hinsichtlich
mangelnder Compliance und gewahltem provisorischen Fullungsmaterial wurden Kinder

dieser Altersgruppe von der Studie ausgeschlossen.

Die Anzahl untersuchter Restaurationen in vergleichbaren klinischen Studien mit einer
Studiendauer von zwei Jahren reichte von 64 [61] bis 183 [203] Kronen- und 80 [13] bis
198 [203] Fullungsrestaurationen. Entsprechend héhere Patientenzahlen finden sich bei
Arbeiten mit langerer Studiendauer [180,226,227]. In der vorliegenden Studie war die
Zahl der Restaurationen in der Fullungsgruppe und der Kronengruppe ungleich. Die
Fullungsrestaurationen (n = 145) tUberwogen gegenuber den konfektionierten Kronen
(n=31).

Die Ergebnisse der Erfolgsraten dieser Pilotstudie sollten aufgrund der zum Teil nur
geringen Patientenzahl mit Zurtckhaltung interpretiert werden und die Basis fir eine

neue prospektive Studie bilden.
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In der vorliegenden Arbeit wurde bestehendes Patientengut analysiert und kein experi-
menteller Ansatz verfolgt. In der Literatur finden sich viele Untersuchungen, die einen
retrospektiven Studienansatz verfolgten [61,72,180,203,226,227].

Es muss bertcksichtigt werden, dass ausschlief3lich Patienten aus dem Arbeitsbereich
Kinderzahnmedizin der Charité in die Studie einbezogen wurden, die sich bereits in lang-
jhriger zahnérztlicher Behandlung befanden und hinsichtlich ihrer Mundhygiene sensibi-
lisiert waren. Alle untersuchten Patienten wurden von demselben Zahnarzt (C. F.) behan-
delt und waren zum Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchung durchbehandelt, das
heil3t bei den Patienten lagen keine aktiven kariosen Lasionen vor. Daher spielt die
Kariesaktivitat der Kinder innerhalb dieser Arbeit eine untergeordnete Rolle.

Die klinische Erfahrung des Behandlers sollte ein Hauptkriterium fur die Wahl der ge-
eigneten Therapiemethode bei kariosen Milchmolaren sein [235]. Es gibt in der Literatur
klare Indikationen fiir konfektionierte Kronen [7,152,225] (vgl. 3.1.3.4). In der vorliegen-
den Studie gab es keine objektiven Indikationen fir eine Therapie mit konfektionierten
Kronen oder mit Kompomer-Fullungen. Diese Entscheidung oblag allein der subjektiven
Einschéatzung des in der Kinderzahnmedizin erfahrenen Behandlers und kann retro-

spektiv nicht nachvollzogen werden.

Die Anzahl und Art der Restaurationen pro Patient variierte stark. So kam es vor, dass
ein Patient acht Restaurationen aufwies, ein anderer hingegen nur eine. Es wurden alle
Restaurationen des jeweiligen Patienten nachuntersucht und in die Bewertung einbezo-

gen. So ist es moglich, dass einige Patienten in der Auswertung tiberreprasentiert sind.

Um dieses Phanomen zu vermeiden, wéare eine Split-mouth-Studie sinnvoll gewesen, in
der jeder Patient sowohl eine Kronen- als auch eine Fullungsrestauration im Mund tragt,
die evaluiert werden kann. Dieser Studienansatz basiert auf sehr strengen Einschluss-
kriterien (Vorhandensein einer symmetrischen Karies). Um eine Split-mouth-Studie zu
realisieren, ist basierend auf dieser Pilotstudie eine prospektiv angelegte Folgestudie
geplant.

Prospektiv geplante, randomisierte, klinisch kontrollierte Studien versprechen eine hohe
Qualitdt und ermdglichen gesicherte Aussagen zu den zuvor aufgestellten Fragestel-
lungen, sind jedoch nicht immer umsetzbar. Atieh [13] wahlte ein solches prospektives

randomisiertes Studiendesign: In seiner Arbeit wurde den Patienten jeweils eine Krone
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und eine Fullung angefertigt und anschliel3end deren klinisches Verhalten in regelmafi-
gen (6-, 12-, 18-, 24-monatigen) Kontrollen verglichen.

Im Gegensatz zu anderen Studien mit terminlich festgelegten Zwischenuntersuchungen
[13,227] wurden bei der eigenen Arbeit keine solchen Termine eingehalten. Die zeitlich
erfassten Daten zur intraoralen Verweildauer der Restaurationen ergaben sich durch
die Termine, die entweder durch den behandelnden Zahnarzt in Form von regelmaf3i-
gen Recall-Terminen festgelegt oder durch den Patienten selbst nach Erhalt des Einla-

dungsbogens (vgl. 10.5.1) bestimmt wurden.

Die Verweildauer der jeweiligen Restauration wurde als das zeitliche Intervall zwischen
dem Datum der Therapie und der Nachuntersuchung im Rahmen dieser Studie be-
stimmt. Im Falle eines Misserfolgs wurde das Datum, an dem die Restauration als Ver-
lust verzeichnet wurde, als letzter Tag der Verweildauer gewertet. Infolge des retrospek-
tiven Ansatzes dieser Studie wurden intraorale Verweildauern von 1 bis 96 Monaten
(vgl. 6.2, Abb. 3) verzeichnet.

Hierbei ist zu beachten, dass die Verweildauer zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
nichts Uber die eigentliche Uberlebenszeit der jeweiligen Restauration aussagt. Am Tag
der Nachuntersuchung wurde die bisherige intraorale Verweildauer aller Restaurationen
eines Patienten dokumentiert. Da alle Restaurationen eines Patienten erfasst wurden,
kam es vor, dass einige Restaurationen eine Verweildauer von nur wenigen Monaten
aufwiesen, weil diese erst vor kurzer Zeit angefertigt wurden. Dadurch sind die minima-
len Verweildauern fir beide Gruppen erklarbar, die in der Kronengruppe bei 6 Monaten
und in der Flllungsgruppe bei nur einem Monat lagen.

Gleiches qilt fur die erfassten Maximalwerte. Die maximale Verweildauer in der Kronen-
gruppe wurde mit 70 Monaten erfasst. In der Flllungsgruppe lag der Maximalwert bei
96 Monaten. Auch diese Werte geben keinen Anhaltspunkt fur die tatsachliche Uberle-

bensdauer, da die Restaurationen weiterhin suffizient in situ sind.

Die Verweildauern wurden fir jeden restaurationstragenden Milchmolaren festgehalten.
Die Aussagen zu minimalen und maximalen Verweildauern beziehen sich folglich auf
einzelne Zahne eines Patienten. Diese zahnweise Dokumentation ist auf der einen Sei-
te sehr exakt, da fur jeden Zahn ein Wert erfasst wird, auf der anderen Seite hat jeder
Zahn unterschiedliche Ausgangszustande (z. B. die Lage und Tiefe der kariosen Lasi-
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on) und damit Voraussetzungen fur klinischen Erfolg. Folglich muss die dokumentierte

Verweildauer der einzelnen Zahne vorsichtig interpretiert werden.

Um den Karies-Status der Probanden in der vorliegenden Studie zu ermitteln, wurde
das ICDAS-System [50] verwendet. Es hatten auch andere Karies-Indizes wie der
DMFT-Index [154] zum Einsatz kommen konnen. Er basiert — im Gegensatz zum
ICDAS-System — auf einer zahnbezogenen Auswertung. Sobald mindestens eine Zahn-
flache karids oder restauriert ist, wird der gesamte Zahn gewertet. Auf diese Weise
kann der tatsachliche Erkrankungszustand nur begrenzt wiedergegeben werden. Fir
detailliertere Fragestellungen sind zahnflachenbezogene Erhebungen sinnvoll und not-
wendig. Aus diesem Grund sollte in einer geplanten Folgestudie das ICDAS-System

gegenuber anderen Karies-Indizes den Vorzug erhalten.

Die Entscheidung, das ICDAS-Verfahren fir die vorliegende Studie zu verwenden, ba-
sierte auf dem Vorhaben, jede Flache eines Zahnes zu bewerten, um die genaue Loka-
lisation einer Karies und deren eventuellen Zusammenhang mit einer Fillung zu doku-

mentieren.

Eine weitere Limitation dieser Arbeit ist das Nichtvorhandensein von Réntgenbildern zur
Identifikation des radiologischen Ausgangsbefunds zum Zeitpunkt der Behandlung so-
wie zur Dokumentation des weiteren Behandlungsverlaufs. Es wurde auf Bissfliigelauf-
nahmen verzichtet, um die Strahlenbelastung zu vermeiden. Stattdessen wurden die

fullungstragenden Milchmolaren mittels DIFOTI-Technologie diagnostiziert.

Das DIAGNOcam-Verfahren hat in bisherigen klinischen Studien gute Ergebnisse erzie-
len kbnnen [43,248] (vgl. 3.2.3) und ist zur Detektion von Sekundéarkaries geeignet [107]
(vgl. 5.3.4). Die nicht mégliche Diagnostik von Zahnwurzeln und umgebendem Knochen
ist, besonders hinsichtlich der Beurteilung konfektionierter Kronen, als Defizit anzuse-
hen. Eine geplante Folgestudie sollte sowohl Bissfligelaufnahmen als Goldstandard als

auch die DIFOTI-Technologie nutzen.

Zahne mit einer Caries-profunda-Therapie (indirekte Uberkappung) wurden nicht sepa-
rat analysiert. Es wurden samtliche Zahne (mit/ohne Caries-profunda-Therapie) na-

chuntersucht und in die Bewertung eingeschlossen.
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Es existieren in der Literatur augenblicklich keine Daten, in denen innerhalb einer Stu-
die ein Vergleich klinischer Erfolge von Restaurationen an Milchmolaren mit und ohne
vorherige Caries-profunda-Behandlung untersucht wurde. Dies mag daran liegen, dass
das Kriterium Indirekte Uberkappung in anderen Arbeiten ein Ein- bzw. Ausschlusskrite-
rium war und aus diesem Grund nicht alle Zahne in die Untersuchungen einbezogen

wurden.

Es gibt Arbeiten tiber die Erfolgsraten nach indirekter Uberkappung und anschlieRender
unterschiedlicher restaurativer Versorgung. Hinsichtlich dieser Fragestellung erzielten
die mit konfektionierten Kronen versorgten Milchmolaren in der Studie von Al-Zayer et
al. [6] signifikant hohere Erfolgsraten als Amalgam-Fillungen. Zudem scheiterte eine
indirekte Uberkappung an ersten Milchmolaren signifikant 6fter als an zweiten Milchmo-
laren. Dieses Ergebnis deckt sich mit anderen klinischen Arbeiten, in denen erste

Milchmolaren stets schlechter abschnitten (vgl. 7.3.3.2).

In einer weiteren retrospektiven Studie von Farooq et al. [86] erzielten mit indirekter
Uberkappung therapierte Milchmolaren (93 %) signifikant hohere Erfolgsraten als
Milchmolaren, die zuvor eine Pulpotomie mit Formokresol (74 %) erhielten. Schiler et
al. [235] fanden dagegen keinen signifikanten Unterschied bezuglich des klinischen Er-
folgs von Stahlkronen mit (96,9 %) und ohne (98,3 %) vorheriger Pulpotomie.

Die Unterschiedlichkeit der Studienergebnisse [6,86,235] kann auf verschiedene Punkte
(Ein-/Ausschlusskriterien, Rontgenbefund, Erfahrung des Behandlers, verwendete Ma-
terialien) zurtickgefuhrt werden. Aufgrund dieser Unterschiedlichkeit fallt es schwer eine
Aussage daruber zu treffen, inwieweit es gravierend ist, dass in der vorliegenden Pilot-
studie keine Differenzierung zwischen Zahnen mit und ohne vorheriger Caries-
profunda-Therapie vorgenommen wurde. Eine geplante Folgestudie sollte durch konkret
gewahlte Ein- und Ausschlusskriterien Zahne mit endodontischer Vorbehandlung sepa-

rat analysieren.

7.2.1 Diskussion der statistischen Methoden

Um die fehlende Normalverteilung der Merkmalsauspragung zu berucksichtigen, sind
fur die statistische Analyse mit SPSS nonparametrische Tests herangezogen worden.
Der Mann-Whitney-U-Test fur unverbundene Stichproben gilt als robustester Test fir

zwei unabhangige Messreihen und wurde verwendet, um einen mdglichen statistisch
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signifikanten Unterschied zwischen Kavitdten-Klassen, Milchmolaren, Kompomer-
Material, Patientenalter, Mundhygiene und Verweildauer der Restaurationen zu prufen.
Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson wurde durchgefihrt, um den Zusammenhang
zweier nominalskalierter Merkmale (z. B. bei der Mundhygiene (API, SBI) von Kronen-
und Fullungsgruppe) zu untersuchen. Hinsichtlich der zu prifenden Fragestellungen
gab es keine alternativen statistischen Methoden.

7.3 Diskussion der Ergebnisse

7.3.1 Diskussion der Ergebnisse der konfektionierten Kronen

Der hohe Kklinische Erfolg der konfektionierten Kronen in der vorliegenden Arbeit
(93,5 %) bestatigt die Zahlen friiherer Studien, die Uberlebensraten zwischen 90 und
100 % nach 2 bis 10 Jahren fur konventionell eingesetzte konfektionierte Kronen ange-
ben [13,119,225,235,243].

Mit der Hall-Technik eingegliederte Stahlkronen erreichen nach 48 Monaten eine Er-
folgsrate von 92 % [135]. Auch eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2014 spricht den
nach der Hall-Technik versorgten Milchz&hnen klinisch signifikant bessere Ein-Jahres-

Ergebnisse zu als Milchzahnen, die mit Kompomer-Fullungen versorgt wurden [232].

Die in der vorliegenden Studie nachuntersuchten Kronen wurden alle konventionell an-
gefertigt und nicht im Sinne der Hall-Technik eingesetzt. Die Zementierung erfolgte
stets mit Zinkoxidphosphat-Zement (vgl. 5.2). Diese Einheitlichkeit starkt die Vergleich-
barkeit der Restaurationen innerhalb der Kronengruppe.

Die Zement-Auswahl scheint kein kritischer Faktor zu sein [152]. In in vivo [149] und in
vitro [195] durchgefihrten Studien konnte kein signifikanter Unterschied zwischen ver-
schiedenen Zementen festgestellt werden. Roberts und Sherriff [226] erzielten eine
92%ige Funf-Jahres-Erfolgsrate fur konfektionierte Kronen, die teils mit verstarktem

Zinkoxid-Eugenol-Zement und teils mit Glasionomerzement eingesetzt wurden.

Die Kariestherapie mit konfektionierten Kronen scheint deutlich wirtschaftlicher und
prognostisch ginstiger zu sein als die Versorgung mit mehrflachigen Fillungen [80,119,
133,152,225,232,239,240].

Eine aktuelle Studie von Schwendicke et al. [239] hat die Rentabilitat dreier Behand-

lungsmaglichkeiten flr kavitierte kariose Milchmolaren untersucht. Miteinander vergli-
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chen wurden konventionelle Exkavation mit anschliel3ender plastischer Restauration
(verschiedene Materialien), Hall-Technik und Pulpotomie. Dokumentiert wurden die Un-
tersuchungen bis zur Exfoliation des entsprechenden Zahnes. Die konventionelle The-
rapie war am uneffizientesten und erwies sich als teurer als die Hall-Technik. Auch
Innes et al. [133] konnten in ihrer Uber zwei Jahre angelegten randomisierten Split-
mouth-Studie die Effizienz der Hall-Technik gegeniber einer konventionellen Fillungs-

therapie fur kariose Milchmolaren nachweisen.

Konfektionierte Kronen mussen nur in Ausnahmefallen (z. B. okklusale Perforation) er-
neuert werden. Eine vorzeitige oder zuséatzliche Nachbehandlung ist deshalb selten er-
forderlich [72,88,152,194,231,237]. Auf diese Weise versorgte Milchmolaren kdénnen in
der Regel bis zu ihrer physiologischen Exfoliation erhalten werden [48,88,152,224,
238,269].

Diese Erwartung stimmt mit der in der eigenen Arbeit aufgestellten Hypothese Uberein,
dass die Entscheidung fiir eine Kompomer-Fullung anstelle einer konfektionierten Krone

haufigere Folgebehandlungen nach sich zieht, und kann bestétigt werden.

Eine Sekundarkaries kann durch das Uberkronen mit einer konfektionierten Krone ver-
hindert werden. Kann das Milieu eines kariesaktiven Biofilms verandert werden, bei-
spielsweise durch das Versiegeln einer Karies mit einer Restauration und der damit
einhergehenden Isolierung dieser Karies von Nahrstoffen der oralen Kavitat, arretiert

der Kariesprozess [133,176].

Lege artis eingesetzte konfektionierte Kronen sind zahnfarbenen Fullungsmaterialien in
der Therapie karioser Defekte Uberlegen [14,119]. Untermauert wird diese Feststellung
von den Ergebnissen der eigenen Arbeit, in der lediglich zwei der nachuntersuchten
Kronen erneuert werden mussten (vgl. 6.3). Messer und Levering [180] prognostizieren
beispielsweise in ihrer retrospektiven Studie zur Langlebigkeit von Giber 2000 Restaura-
tionen, dass bei vierjahrigen und jingeren Kindern die Erfolgsrate von konfektionierten
Kronen zweimal so hoch ist wie die von Klasse-ll-Amalgam-Fllungen fur eine ange-

nommene Tragedauer von 10 Jahren und langer.

Scheitern aufgrund von Fistelbildung in der Kronengruppe trat nicht auf. Durch jeweils
eine Krone mit insuffizientem Rand sowie eine Krone mit perforierter Okklusalflache

betragt die Misserfolgsrate der eruierten Kronenrestaurationen 6,5 % (vgl. 6.5.2). Die
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hohe klinische Erfolgsrate der Stahlkronen steht im Einklang mit bisher publizierten
Studien [226,227].

7.3.2 Diskussion der Ergebnisse der Kompomer-Fullungen

Die Erfolgsquote der Fullungsrestaurationen innerhalb dieser Studie betragt 74,5 % und
liegt im Bereich der publizierten Uberlebensraten von Langzeitstudien der letzten Jahre
fur Kompomer- (und Komposit-)Fullungen; dabei lagen die klinischen Zwei-Jahres-
Erfolgsraten zwischen 55 und 96 % [67,68,110,204].

In der vorliegenden Arbeit wurden nur 37 der 145 untersuchten Fillungen nach einer
durchschnittlichen Liegedauer von 23,4 Monaten als Klinisch insuffizient klassifiziert
(vgl. 6.3). Fullungsverlust oder -bruch und Sekundarkaries wurden bei den Kompomer-

Restaurationen als klinischer Misserfolg gewertet.

Die Versagensquote der Flllungen in dieser Arbeit liegt bei 25,5 % und setzt sich aus
dem Versagen aufgrund von Karies (21,4 %) sowie dem Versagen aufgrund von Ful-
lungsverlust bzw. -bruch (4,1 %) zusammen (vgl. 6.3). Die Zahl der Fullungsrestauratio-
nen, die Sekundarkaries aufwiesen, deckt sich mit Zahlen aus friiheren Studien [58,59,
68,148,174,175,232].

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, weshalb eine so hohe Anzahl an
Kompomer-Fillungen gelegt wurde, wenn konfektionierte Kronen in der Regel langere
Verweildauern aufweisen. Diese Frage ist retrospektiv schwer zu beantworten. Zu be-
statigen ist, dass der Behandler eine Flllungstherapie bevorzugt hat. Inwieweit die
Winsche der Eltern bei der Therapiewahl bertcksichtigt wurden, ist im Nachhinein nicht

zu prifen.

Wie zahlreiche andere Autoren berichten, ist die Anfertigung konfektionierter Kronen in
der allgemeinen Praxis nicht sehr beliebt und ihr Potenzial wird nicht ausgeschopft
[85,132,134,225,235,255]. Threlfall et al. [255] fanden, dass nur 3 % der 93 befragten
Allgemeinzahnarzte in England konfektionierte Kronen routinemafig verwenden, 82 %
haben sie noch nie verwendet. Diese Feststellung untermauern Zahlen der Studie von
Innes et al. [132]: Konfektionierte Kronen machten nur 0,4 % aller Milchzahn-Rest-

aurationen aus, die 2001/2002 in Schottland angefertigt wurden.
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7.3.3 Diskussion der beeinflussenden Faktoren

Viele Faktoren haben Einfluss auf die Langlebigkeit von Restaurationen [41,119,232]. In
der vorliegenden Studie wurden das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Behandlung
(vgl. 6.6.1), die Mundhygiene (vgl. 6.6.2), der betroffene Milchmolar (vgl. 6.6.3) sowie
die Kavitaten-Klasse (vgl. 6.6.4) untersucht. Dabei wurde jeweils versucht, eine Korrela-
tion zur Langlebigkeit der Restaurationen herzustellen, was fur die meisten Faktoren

nicht eindeutig gelang.

7.3.3.1 Diskussion des Patientenalters

Das Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Erstbehandlung ist ein Hauptfaktor fir die klini-
sche Dauerhaftigkeit einer Restauration [22,116,119,180,266]. Zahlreiche Studien zeig-
ten einen umgekehrt proportionalen Zusammenhang zwischen dem Patientenalter zum
Zeitpunkt der Therapie und der klinischen Lebensdauer der Restauration [116,170,
189,226,266,270].

Diese Korrelation zwischen Lebensalter und Langlebigkeit lasst sich in der vorliegenden
Studie nicht nachweisen. Hier erklart das Alter nur 12 % (R? = 0,12) der Variabilitat der
Lebensdauer der Restaurationen (vgl. 6.6.1, Abb. 5). Diese schwache Korrelation mag
an der, im Vergleich zu oben genannten Studien, geringen Patientenanzahl und an der
Tatsache liegen, dass die Mehrzahl der Restaurationen in dieser Studie zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung noch in situ war sowie an den sehr unterschiedlichen Verweil-
dauern der Restaurationen. Fir eine geplante Folgestudie sollten zum einen die Studi-
enpatienten ein ahnliches Lebensalter zum Zeitpunkt der Restaurationsanfertigung ha-
ben und zum anderen die zu untersuchenden Restaurationen nach einer bestimmten

intraoralen Mindestverweildauer selektiert werden.

Eine Restauration, die bei einem sehr jungen Patienten (z. B. mit 3 Jahren) eingesetzt
wird, hat per se eine gréf3ere Chance, langer in situ zu sein als eine Restauration, die
bei einem é&lteren Patienten (z. B. mit 10 Jahren) eingesetzt wird, da eine baldige
Exfoliation bevorsteht. Folglich sagt die Verweildauer im Rahmen einer Quer-

schnittsstudie nicht zwangslaufig etwas iiber die Uberlebensdauer aus (vgl. 7.2).

Bei der Auswertung der Untersuchungsergebnisse zur Langlebigkeit in der eigenen Ar-
beit stellt die geringe Varianz innerhalb der Altersverteilung in beiden Gruppen (vgl. 6.1,
Abb. 2) einen einheitlichen Faktor dar.
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Da die Patienten der Kronen- (Mittelwert: 6,3) und Fullungsgruppe (Mittelwert: 5,9) bei
Insertion der Restaurationen anndhernd gleich alt waren und es somit keinen statistisch
signifikanten Unterschied (p = 0,839) zwischen den Gruppen gibt, existiert eine theore-
tische Chancengleichheit bezlglich der Langlebigkeit der Restauration bis zur physiolo-

gischen Exfoliation des entsprechenden Zahnes flr beide Gruppen.

7.3.3.2 Diskussion des betroffenen Milchmolaren

Die Lokalisation der Fullungsrestauration im ersten oder zweiten Milchmolaren hat in
der vorliegenden Arbeit keinen signifikanten Einfluss auf die intraorale Verweildauer der
Restauration. Im Median betrug die Verweildauer der Fullungsrestaurationen an ersten
Milchmolaren 27 Monate, an zweiten Milchmolaren 30 Monate. Fir maximale Verweil-
dauern wurden an ersten Milchmolaren 70 Monate und an zweiten 96 Monate doku-

mentiert (vgl. 6.2).

Dieses Ergebnis deckt sich mit friheren Arbeiten, die ebenfalls keinen Zusammenhang
der Uberlebensrate von Restaurationen (Amalgam-Fiillungen) mit dem Zahntypus fest-
stellen konnten [22,226,270]. Dawson et al. [61] haben dagegen einen Unterschied in
der Langlebigkeit von Amalgam-Fullungen an ersten oder zweiten Milchmolaren fest-
stellen kénnen. Sie erhielten in ihrer Studie fir Restaurationen an ersten Milchmolaren
kiirzere mittlere Uberlebensraten als an zweiten Milchmolaren. Dieses Resultat steht in
Einklang mit weiteren Arbeiten, in denen Amalgam-Fullungen an ersten Milchmolaren

kurzere Uberlebensraten aufwiesen als solche an zweiten Milchmolaren [68,151].

Diese Ergebnisse kénnen in Zusammenhang mit der Anatomie erster Milchmolaren ge-
bracht werden (vgl. 3.1.2.5). Die Pulpenhdrner, besonders die mesialen, liegen der
Zahnoberflache nahe [160,191,231,250], sodass die Gewahrleistung einer adaquaten

Retention fir Amalgam-Fullungen erschwert ist [191].

Eine aktuelle Arbeit aus 2015 untermauert den Zusammenhang von Lokalisation der
Restauration an ersten Milchmolaren und Langlebigkeit: Ghaderi und Mardani [103] un-
tersuchten Amalgam- und Kompomer-Klasse-II-Flllungen an ersten Milchmolaren und
konnten nach 24 Monaten eine hoéhere Erfolgsrate (85,7 %) fur die Kompomer-

Restaurationen feststellen (Amalgam-Restaurationen 67,9 %).
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7.3.3.3 Diskussion der Kavitaten-Klasse

Das klinische Verhalten von Kompomer-Restaurationen, darunter Dyract AP (Dentsply),
in Klasse-lI-Kavitaten von Milchmolaren wurde bereits in zahlreichen Studien untersucht
[4,60,67,68,84,110,175,220,229,242,259,265]. In den letzten Jahren wurden Langzeit-
studien mit guten bis sehr guten Uberlebensraten von Kompomer-Fullungen publiziert.
Dabei lagen die klinischen Zwei-Jahres-Erfolgsraten zwischen 55 und 96 % [67,68,
110,204].

Die intraorale Verweildauer von Klasse-I-Fullungen in der eigenen Arbeit ist signifikant
hoher (p < 0,05) als die der Klasse-lI-Fullungen (vgl. 6.6.4). Bei 31 der insgesamt 145
Fullungen war Sekundarkaries (21,4 %) der Grund fir eine notwendige Erneuerung der
Restauration. Unter den 31 betroffenen Restaurationen in der vorliegenden Studie wa-

ren 24 Klasse-ll- und 7 Klasse-I-Fullungen.

Ein sehr haufiger Grund fur das klinische Versagen von Klasse-ll-Restaurationen ist die
Entwicklung einer Sekundarkaries am Boden des approximalen Kastens [182]. Ein Ful-
lungsverlust (4,1 %) wurde in der eigenen Arbeit ausschlieBlich bei Klasse-II-
Restaurationen (n = 6) registriert (vgl. 6.3). Diese Resultate lassen sich ahnlich in der
Literatur finden. Daou und Mitarbeiter [60] bestatigten in ihrer Studie ein besseres Zwei-
Jahres-Abschneiden von Klasse-I-Flllungen gegentber Klasse-lI-Fillungen. Sie unter-
suchten 149 Klasse-I- und Klasse-ll-Kavitaten bei 45 Patienten mit hohem Kariesrisiko
und schlussfolgerten, dass Dyract AP ein geeignetes Restaurationsmaterial ist, selbst
bei einer Population mit hoher Kariesaktivitat, sowohl fur Klasse-I- als auch fur Klasse-

II-Kavitaten.

Ein ahnliches Resultat lieferten Ersin et al. [82] beziuglich Komposit-Restaurationen. Die
Autoren fanden einen statistisch signifikanten Unterschied in der Uberlebensrate zwi-
schen Klasse-I- und Klasse-llI-Komposit-Fullungen. Nach 24 Monaten Uberlebten 91 %
der Klasse-I-Komposit-Restaurationen und nur 82 % der Klasse-lI-Komposit-Restaura-
tionen. Duggal et al. [68] verglichen das klinische Zwei-Jahres-Verhalten von Dyract
und Amalgam-Restaurationen in Klasse-Il-Kavitdten an Milchmolaren. Sie erzielten eine
sehr gute Erfolgsrate (96,6 %) fur die mit Dyract versorgten Zahne. Begrindet werden
kann das sehr gute Abschneiden [68] mit der sorgfaltigen Selektion der in die Studie
eingeschlossenen Zahne. Mittels Bissfligelaufnahmen wurden nur minimale approx-

imale kariése Lasionen ausgewabhlt.
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Ertugrul et al. [84] untersuchten das Klinische Ein-Jahres-Abschneiden zweier
Kompomere (Compoglass F, Twinky Star) als Fullungsmaterialien fiur Klasse-II-Milch-
molaren-Kavitaten. Die mit Twinky Star restaurierten Milchmolaren erzielten eine Er-
folgsrate von 93 %. Sie stellten in ihrer prospektiven Split-mouth-Studie keine signifikan-
te Korrelation zwischen der betroffenen Klasse-ll-Kavitaten-Seite (mesio-okklusal,
okklusal-distal) und dem klinischen Langzeitverhalten des Restaurationsmaterials fest.

Das gute Abschneiden der Twinky-Star-Restaurationen [84] steht in Einklang mit den
Ergebnissen der ein Jahr zuvor verotffentlichten Studie von Akbay et al. [4]. Sie kamen
auf eine Ein-Jahres-Erfolgsrate von 96,1 % fur mit Twinky Star versorgte Klasse-II-
Kavitaten. Bei den guten Resultaten zu beachten ist die relativ kurze Studiendauer von
nur jeweils einem Jahr. Zudem schlossen die Autoren Zahne mit subgingival gelegener

Karies und pulpitischen Symptomen aus ihren Studien aus [4,84].

Toh und Messer [256] verlangen eine mindestens finfjahrige Studiendauer fur prospek-
tive randomisierte klinische Studien, um den klinischen Erfolg von Klasse-II-
Restaurationen in Milchmolaren korrekt ermitteln zu kdnnen. Da die eigene Arbeit retro-
spektiv durchgefihrt wurde, ist dieser hohe Anspruch vernachlassigbar. Mit der eigenen
Arbeit vergleichbare retrospektive Studien [61,203] wiesen Studiendauern von 2 Jahren
auf. Eine sich an diese Arbeit anschlieRende prospektive Folgestudie sollte entspre-

chend langjahrige Kontrollintervalle in der Planung bericksichtigen.

In der Literatur existiert eine Bandbreite an Studiendauern. Die aufgefiihrten Studien zur
Langlebigkeit von Fullungsrestaurationen lieferten Untersuchungszeitraume von 1 [58]
bis 8 Jahre [222], den Grol3teil davon bilden Studien mit zwei- bis dreijdhriger Untersu-
chungszeit [22,59,68,79,98,116,148,174,199]. Die Studiendauer von Arbeiten, die kon-
fektionierte Kronen und Fullungsrestaurationen miteinander verglichen haben, reichte
von 2 [13,61,203] bis 10 [226] Jahre.

Eine aktuelle Studie von Sengul und Gurbuz [242] widerspricht oben genannten sehr
guten Ergebnissen fir Klasse-1I-Restaurationen. In ihrer Arbeit kommen die Autoren mit
66,7 % zu einem nur moderaten Abschneiden der Kompomer-Klasse-ll-Restaurationen
(Dyract AP) nach 24 Monaten. Griunde fur die Versagensquote von 33,3 % sind in dem
gewaéhlten Patientengut mit hohem Kariesrisiko sowie in der nicht festgelegten
Kavitatengrof3e der behandelten Milchmolaren zu suchen.
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7.3.3.4 Diskussion des Kompomer-Materials

Von den 145 in der vorliegenden Arbeit untersuchten Fullungen waren 109 (75,2 %) mit
Dyract AP und 36 (24,8 %) mit Twinky Star aufgebaute Fullungsrestaurationen. 34
(31,2 %) der mit Dyract AP geflllten Fillungen waren Klasse-I- und 75 (68,8 %) Klasse-
[I-Restaurationen. Unter den Twinky Star Fillungen befanden sich 22 (61,1 %) Klasse-I-
und 14 (38,9 %) Klasse-Il-Restaurationen (vgl. 6.6.5).

Bei der Wahl des Fullungsmaterials gab es keine speziellen Indikationen, es lag in der
Entscheidung des Behandlers, welches Material (Dyract AP oder Twinky Star) bei wel-
chem Patienten zum Einsatz kam. Bei unkooperativen Patienten kam es vor, dass
Twinky Star den Vorzug erhielt, um die Compliance durch die Auswahl der Fillungsfar-
be zu erhéhen. Ahnliche Uberlegungen zur Steigerung der Mitarbeit des Patienten las-

sen sich auch in der Literatur finden [4,57].

Die Median-Werte fur die Verweildauer der Fillungen beider Restaurationsmaterialien
ergaben 21 Monate fiur Dyract AP und 45 Monate flr Twinky Star. Das Maximum an
Verweildauer fur Dyract AP betrug 83 Monate, fur Twinky Star 96 Monate (vgl. 6.6.5).
Die Hypothese, dass die Verwendung von Dyract AP oder Twinky Star keinen Einfluss

auf die Langlebigkeit hat, kann somit nicht bestatigt werden.

Allerdings muss hierbei beachtet werden, dass die Zahl der untersuchten Dyract AP-
Fallungen (75,2 %) insgesamt hoher war als der der Twinky Star-Fullungen (24,8 %)
und zudem der Anteil an Klasse-ll-Fullungen innerhalb der Dyract AP-Gruppe mit
86,8 % deutlich Uber dem der Twinky Star-Gruppe mit nur 38,9 % Klasse-II-Flllungen
lag. Durch diese prozentualen Unterschiede ist erklarbar, weshalb die mit Dyract AP
hergestellten Flllungen insgesamt schlechter abschneiden.

Klasse-ll-Fullungen weisen im Vergleich zu Klasse-I-Fullungen in der Regel geringere
intraorale Verweildauern auf [59,67,82]. Diese Feststellung konnte in prospektiven ran-
domisierten Studien geprift werden: In einem Split-mouth-Design wurde jeweils das
klinische Verhalten eines Amalgams und eines Kompomers [59] sowie die Langlebigkeit
eines Glasionomerzements und eines Komposits [82] in Klasse-I- und Klasse-II-
Kavitdten getestet. Um einen madglichst gerechten Vergleich zwischen konfektionierten

Kronen und Kompomer-Fillungen herstellen zu kdnnen, sollten in einer geplanten Fol-
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gestudie ausschlie3lich Klasse-II-Fullungen mit konfektionierten Kronen verglichen wer-
den und Klasse-I-Fullungen ausgeschlossen werden.

7.3.3.5 Diskussion der Mundhygiene
Fur die Auswertung des API (p =0,676) und des SBI (p = 0,806) als potenzielle Ein-
flussgrofRen auf die intraorale Verweildauer der Restaurationen konnten jeweils keine

signifikanten Ergebnisse ermittelt werden (vgl. 6.6.2, Abb. 6 und 7).

Es wurden alle vorhandenen Zahne der Patienten (Milch- und bleibende Z&hne)
befundet. Die zuvor aufgestellte Hypothese, dass die Mundhygiene eines Patienten Ein-
fluss auf die Langlebigkeit einer Restauration hat, kann somit durch die vorliegenden
Pilot-Ergebnisse nicht bestatigt werden. Bei grof3erem Patientengut ist ein signifikantes
Ergebnis hinsichtlich dieses Zusammenhangs jedoch zu erwarten. Bei einer sich an
diese Pilotstudie anschlieRenden Folgestudie sollte durch eine vorab durchgefuhrte

Fallzahlschatzung eine reprasentative Patientenzahl ermittelt werden.

Um die Mundhygiene-Situation der einzelnen Patienten einschéatzen zu kénnen, wurden
in der vorliegenden Studie der Approximalraum-Plague-Index [246] und der Sulkus-

Blutungs-Index [186] verwendet.

Im Rahmen wissenschaftlicher Studien eignet sich der API fur die Bewertung des
Plaquebefalls im gingivalen Randbereich. Weniger eignet er sich fur die Motivation und
Instruktion der Patienten, da kein Anfarben der Beléage erfolgt [167].

Es hatten auch andere Mundhygiene-Indizes fir die Auswertung zum Einsatz kommen
kénnen. Gegen den Approximalraum-Plaque-Index nach Lange et al. [167] sprach das
dafiir notige Anfarben. Darauf wurde im Zuge dieser Studie zugunsten einer Zeiterspar-
nis bei der Nachuntersuchung verzichtet. Zudem ging es priméar nicht um die Patien-
tenmotivation durch optische Darstellung der Plague, sondern um die Erfassung der
Mundhygiene der Patienten. Im Gegensatz zum Gingiva-Blutungs-Index [3], der nur
eine Ja-Nein-Entscheidung erfordert, differenziert der SBI den gingivalen Entziindungs-
grad in vier Grade. Diese Quantifizierung ist vorteilhaft, da eine genauere Einschéatzung

des Gingiva-Zustands gewahrleistet wird.

In anderen vergleichbaren Studien [235,243] wurde der vereinfachte ,Oral Hygiene In-

dex” nach Greene und Vermillion [109] verwendet, um die Mundhygiene der Patienten
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zu erfassen. Bei diesem Index werden sechs Zahne (55, 51, 65, 85, 71 und 75) unter-
sucht und anhand des Plaquefilms auf der Bukkalflache bewertet. Dadurch, dass nur
sechs Referenz-Zahne untersucht werden mussen, ergibt sich eine deutliche Zeiter-
sparnis. Nachteilig ist die Selektion der Referenz-Zahne, sodass der Endwert zweifellos
ungenauer ist als beispielsweise bei der Erfassung des API [246], der durch das Einbe-
ziehen aller Z&hne eine sichere Einschatzung des Mundhygieneniveaus gewahrleistet.

Aus den ermittelten SBI-Werten lassen sich Ruckschlisse auf den gingivalen Entzin-
dungsgrad ziehen. Ein Gingivitis-Index spiegelt grundsatzlich die Qualitat der Mundhy-
giene reeller wider als ein Plaque-Index. Bei unzureichender Mundhygiene kann der
SBI stark erhdht sein [171,243]. Die vier Kronen, die in der vorliegenden Studie eine
Blutung nach Sondierung aufwiesen (vgl. 6.6.2), waren Klinisch suffizient. Selbst bei
einem Patienten mit einem ermittelten SBI von 100 % wies die Krone keine Mangel auf
und war hinsichtlich der eruierten Qualitatskriterien funktionell einwandfrei. Eine tadello-
se Funktionalitdt der Krone konnte auch bei einem weiteren Patienten mit erh6htem

Sulkus-Blutungs-Index (SBI: 65 %) festgestellt werden.

Die Resultate der vorliegenden Arbeit bestéatigen, dass eine inadaquate Mundhygiene
gro3eren Einfluss auf das Vorhandensein einer Gingivitis hat als auf die Qualitat bzw.
Langlebigkeit einer konfektionierten Krone.

Somit kann die Hypothese des Einflusses der Mundhygiene auf die Langlebigkeit einer
Restauration innerhalb der eigenen Arbeit nicht nachgewiesen werden. Sharaf und Farsi
[243] kamen zu dem Ergebnis, der Faktor Mundhygiene beeinflusse den Zustand der
Gingiva. In ihrer Studie zeigten Kinder mit schlechter Mundhygiene mehr Gingivitis,
wahrend Kinder mit guter Mundhygiene gesundes Zahnfleisch um die Kronen aufwie-
sen. lhre untersuchte Studien-Kohorte wies durchschnittliche Mundhygieneindizes auf.
Die Autoren schlussfolgerten, dass der Mundhygienestatus den Hauptrisikofaktor fur die
die Krone umgebende Gingiva darstelle. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit weiteren
publizierten Studien [47,69,188,235].

Schuler et al. [235] schlussfolgern in ihrer Studie, dass eine Stahlkrone — selbst bei
nicht vollkommen intaktem Rand — den gesamten Zahn vor dem Auftreten einer erneu-
ten karidsen Lasion schitzt. Dieses Resultat deckt sich mit einer der in dieser Arbeit
aufgestellten Sekundarhypothesen: Eine konfektionierte Stahlkrone schiitzt den Zahn
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vor erneuter Karies bis zu seiner physiologischen Exfoliation [48,152,224,235,238]. Da
die Zahne in der vorliegenden Studie nicht bis zu ihrer Exfoliation kontrolliert wurden,

kann diese Aussage nicht bewiesen werden.

7.3.4 Diskussion der USPHS-Werte
Die Bewertung von Restaurationen ist grof3tenteils subjektiv und schwierig zu quantifi-
zieren. Eine Einteilung in Bewertungskategorien birgt stets die Gefahr einer zu groben

Kategorisierung, eine detailliertere wiederum kann schnell zu umfangreich werden.

Durch die Verwendung modifizierter USPHS-Kriterien [121] versuchte, dieses Problem
zu minimieren. Die angewandten USPHS-Kriterien besitzen jedoch nur eine begrenzte
Aussagefahigkeit, da in allen Féllen die Nachkontrolle nicht durch denselben Behandler
durchgefiihrt wurde wie die Fullungs- oder Kronentherapie. Demnach kann keine ver-
lassliche Aussage getroffen werden, ob beispielsweise ein Uberstehender Fullungsrand
oder ein Unterschuss nicht schon zu Beginn bei der jeweiligen Restauration vorlag oder
erst im Laufe der Zeit entstanden ist.

Die klinische Beurteilung von Restaurationen muss verschiedene Aspekte (u. a. Materi-
al, Technik) berucksichtigen, die der Untersucher (auf der Basis klinischer Erfahrung)

zusammenfassend als klinisch suffizient oder insuffizient bewerten muss.

AuRere Einfliisse, wie Habits der Studienpatienten (z. B. Bruxismus), konnen die Res-
tauration beeinflussen. Zudem kann die Beurteilung von Restaurationen in einer aus-
gewahlten Studienpopulation (Patienten der Zahnklinik) anders sein als bei einem be-
liebigen Patientenpool und auf diese Weise zu keinen allgemeingultigen Aussagen fuh-
ren. In der vorliegenden Arbeit konnten diesbeziglich keine Hinweise festgestellt wer-

den.

Die USPHS-Kriterien sind in der Wissenschaft ein gebrauchliches Auswertungsverfah-
ren und bisher in vielen Studien, in denen verschiedene Restaurationsmaterialien kli-
nisch miteinander verglichen wurden, zum Einsatz gekommen [9,13,20,58-60,68,82,84,
103,129,175,178,199,202,204,226,229].

Auf eine Unterteilung der Ryge-Kriterien in ,Alpha“, ,Bravo® und ,Charlie“ wurde in die-

ser Arbeit verzichtet und stattdessen in A = klinisch suffizient und C = klinisch insuffi-
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zient differenziert, da die Beurteilung als ,Bravo“ keine zwingende Konsequenz fir die
weitere Therapie hat (vgl. 5.3.5, 5.3.6).

Alle als A bewerteten Restaurationen waren vollstandig intakt oder noch klinisch akzep-
tabel, alle Restaurationen mit der Beurteilung C mussten invasiv nachbehandelt werden

und hatten somit eine direkte Konsequenz fir Patient und Behandler.

Innerhalb der Fullungsgruppe (n = 145) konnte bei 123 untersuchten Fullungen kein
Randspalt nachgewiesen werden, dies entspricht einem Prozentsatz von 84,8 %. Hin-
gegen war in 15,2 %, namlich bei 22 Flllungen, ein Randspalt tastbar. 136 (93,8 %) der
untersuchten Fuillungen zeigten eine tadellose Integritat, bei 9 Fillungen (6,2 %) konn-
ten Risse oder Frakturen verzeichnet werden (vgl. 6.4.3).

Die in dieser Arbeit erzielten Resultate der modifizierten USPHS-Kriterien fur die
Kompomer-Restaurationen spiegeln Ergebnisse friherer Studien wider, in denen eben-
falls die von Ryge entwickelten Bewertungskriterien angewandt wurden [58-60,68,
148,174,175].

In all diesen Untersuchungen schnitten die Kriterien der marginalen Adaptation (Rand-
spalt) und der Oberflachenbeschaffenheit (Integritat) fir Kompomer-Restaurationen mit
guten bis sehr guten Werten ab, sodass die Autoren daraus schlossen, dass
Kompomere sowohl fir Klasse-I- als auch fir Klasse-II-Restaurationen in Milchmolaren
als Fullungswerkstoff geeignet sind [58-60,68,148,174,175].

Aufgrund des signifikant schlechteren Abschneidens der Klasse-ll-Restaurationen
(vgl. 6.6.4, Abb. 9) in der eigenen Arbeit sollte man die Indikation fir Klasse-II-

Fallungen eng fassen, um klinischen Erfolg zu gewéhrleisten.

Bei der Untersuchung der Kronen (vgl. 6.5.2) wiesen 31 von 31 Kronen (100 %) keine
Fistel auf. 30 der 31 evaluierten Kronen zeigten suffiziente Rander und intakte
Okklusalflachen (96,8 %). Lediglich bei 4 der 31 Kronen trat eine Blutung nach Sondie-
rung auf (12,9 %). Diese Werte stehen in Einklang mit der Studie von Atieh [13]; dieser
kam auf eine 95%ige Zwei-Jahres-Uberlebensrate von Stahlkronen. Die 5 % Misser-

folgsquote lag Uberwiegend in einer gingivalen Blutung begrindet.

Untermauert werden die in der vorliegenden Arbeit eruierten Werte fur die zwei unter-

suchten Restaurationsarten durch die Ubersichtsarbeit von Hickel et al. [119]. Sekun-
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darkaries, marginale Mangel, Briche und Abnutzung wurden als Hauptursachen fur das
klinische Versagen benannt. Insgesamt ergaben sich folgende Misserfolgsquoten: O-

14 % fur konfektionierte Kronen sowie 0-11 % fir Kompomer-Restaurationen.

In der eigenen Arbeit betrug die Misserfolgsrate der konfektionierten Kronen 6,5 %, die
der Kompomer-Fullungen 25,5 %. Hauptursachen fur das Versagen bei den Fillungen
waren Sekundarkaries (21,4 %) und Fuallungsbruch bzw. -verlust (4,1 %), bei den Kro-
nen fuhrte eine perforierte Okklusalflache sowie ein insuffizienter Kronenrand zum

Misserfolg.

Die schlechtere Misserfolgsquote der Kompomer-Fillungen in der vorliegenden Studie
kann mit dem hohen Anteil an Klasse-lI-Restaurationen erklart werden (vgl. 7.3.3.3).

7.3.5 Diskussion der ICDAS-Werte

Um eine Klinische Bewertung der Fllungsrestaurationen zu erlauben, wurde der
ICDAS-Code fur die fullungstragenden Milchmolaren jedes Patienten erhoben. Auf die-
se Weise konnte ermittelt werden, ob eine eventuell entstehende karibse Lasion in di-
rektem Zusammenhang mit der Restauration stand oder aber unabhéngig von ihr an

einer anderen Stelle des Zahnes existierte.

Dariiber hinaus sollte geprift werden, ob es eine Ubereinstimmung zwischen erhobe-
nen ICDAS-Codes und aufgenommenen DIAGNOcam-Bildern der jeweiligen Milchmo-
laren gab. Zu dieser Fragestellung existieren in der Literatur bisher noch keine verof-

fentlichten Studien.

In bisherigen Studien wurde die Korrelation der ICDAS-Kariescodes mit Bissflugelauf-
nahmen [35,65,143], Laserfluoreszenz (DIAGNOdent pen, KaVo, Biberach, Deutsch-
land) [35] und einer Laserfluoreszenzkamera (VistaProof und VistaCam iX, Durr Dental,
Bietigheim-Bissingen, Deutschland) [143] verglichen. Die Autoren kamen zu moderaten
bis hohen Korrelationen. Zu beachten ist, dass die genannten Arbeiten in vitro durchge-
fuhrt wurden und sich somit nicht alle Ergebnisse auf eine In-vivo-Situation Ubertragen

lassen.

Quist et al. [220] attestierten der Kariesaktivitat angrenzender Zahnflachen keinen Ein-
fluss auf die Langlebigkeit der Restauration, dem verwendeten Restaurationsmaterial

sowie der Konditionierung der Kavitat jedoch schon. Wong und Day [270] fanden, dass
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Patienten mit einem hohen Kariesrisiko eine grof3ere Wahrscheinlichkeit einer misslun-
genen Restauration haben.

Die Kariesanfalligkeit des Patienten stellt demnach einen préadiktiven Faktor fur die

Langlebigkeit einer Restauration dar.

Bei der statistischen Auswertung der Daten innerhalb der vorliegenden Pilotstudie konn-
te keine signifikante Korrelation der ICDAS-Werte mit der intraoralen Verweildauer der
Fullungsrestaurationen ermittelt werden (vgl. 6.4.2, Abb. 4). Vermutet wurde, dass sich
mit steigender Tragedauer der Restauration die ICDAS-Bewertung verschlechtert. In
einer sich anschliel3enden Folgestudie sollten sowohl die Patientenzahl grol3 genug als
auch die Intervalle der Verlaufskontrollen lang genug gewahlt werden, um bezuglich

dieser Fragestellung reprasentative Ergebnisse zu erhalten.

Bei der Auswertung der erhobenen ICDAS-Werte gilt es zu beriicksichtigen, dass aus-
schliel3lich Patienten in die Studie einbezogen wurden, die zum Zeitpunkt der klinischen
Nachuntersuchung durchbehandelt waren, das heilit es lagen keine aktiven intraoralen
Lasionen vor. Die klinische Bewertung mittels ICDAS bezog sich daher ausschlief3lich

auf die Fullung und die sie direkt umgebende Zahnhartsubstanz.

Das geringe Kariesaufkommen der untersuchten Patienten war kein Einschlusskriterium
vorliegender Arbeit und kann im Nachhinein als Defizit angesehen werden. Fir die
Auswertung bereichernder ware ein Patientengut mit hohem Kariesaufkommen gewe-

sen. Dieses gilt es bei einer geplanten Folgestudie zu berlcksichtigen.

Der diagnostische Nutzen der ICDAS-Codierung liegt zum einen in der Erfassung von
Initialkaries und zum anderen in der detaillierten Wiedergabe des klinischen Zustands
der jeweiligen Zahnflache eines Zahnes [140]. So kann das Vorliegen einer Sekundar-
karies von einer Primarkaries anhand der erhobenen Daten unterschieden und evaluiert

werden.

Braga et al. [36] untersuchten die Korrelation des ICDAS-Systems mit den WHO-
Kriterien [267] in einer epidemiologischen Studie an Milchzéhnen. Mit ICDAS-
Kariescode 3 als definiertem Schwellenwert lieferte das ICDAS-System mit den WHO-
Kriterien vergleichbare Werte. Bei Einschluss initialer und fortgeschrittener nicht-

kavitierter karibser Lasionen (ICDAS Kariescode 1, 2) unterschieden sich die Werte je-
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doch signifikant. Die meisten Kinder, die laut WHO-Kriterien als kariesfrei bewertet wur-
den, wiesen nicht-kavitierte Lasionen auf [36]. FuUr eine sich an diese Arbeit anschlie-
Rende Studie ist folglich eine detaillierte ICDAS-Untersuchung sinnvoll, um auch initiale

nicht-kavitierte Karies zu erfassen.

7.3.6 Diskussion der DIAGNOcam-Bilder
Es existieren augenblicklich nur wenige Studien zum Umgang mit der DIAGNOcam
[12,30,166,248].

Studiendaten zum Gebrauch im Milchgebiss wurden bislang in keiner klinischen Unter-
suchung veroffentlicht. Die DIAGNOcam selbst erwies sich im klinischen Gebrauch als
relativ einfach anzuwenden, wenngleich das Vorhandensein einer Assistenz die klini-

sche Diagnostik mit der Kamera wesentlich beschleunigt.

Das gleichzeitige Trockenhalten des zu begutachtenden Zahnes, die Einstellung des
richtigen Winkels der Kamera zur Zahnoberflache sowie die manuelle Auslésung der
Speicher-Funktion des entsprechenden Bildes erfordern vom Behandler Geschicklich-

keit im Umgang mit dem Gerat.

Da in manchen Fallen mehrere Einstellungen pro fullungstragendem Zahn nétig waren,
ergibt sich unter Umstéanden ein unangemessen hoher Zeitaufwand fur die gesamte
Diagnostik.

Bei der Nutzung im Milchgebiss kommt erschwerend die unterschiedliche Anatomie der
Milchzédhne im Vergleich zu den bleibenden Zahnen hinzu. Aufgrund der geringeren
ZahngroRe und des daraus resultierenden geringeren Abstands der den jeweiligen
Milchmolaren umgebenden Gingiva zur Okklusalflache sowie der héaufig steiler verlau-
fenden Gaumenkurve im Oberkiefer gelang die korrekte Positionierung der Kamera,

besonders an ersten Milchmolaren im Oberkiefer, nicht immer zufriedenstellend.

Bisher scheint es nur schwer maoglich zu sein, einen idealen Fokus-Objekt-Abstand im
Milchgebiss mit der DIAGNOcam einzustellen. Winschenswert waren hier vom Herstel-
ler speziell gefertigte Okklusaltips fur die Nutzung an Milchzéahnen.

Gerade in der Kinderzahnmedizin kdnnte sich die strahlungsfreie Kariesdiagnostik mit-
tels DIFOTI-Technologie etablieren. Die Visualisierung oraler Befunde mittels nicht-

invasiver Verfahren wie der DIFOTI-Technologie kann zusatzliche Motivation bei Pati-
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enten beziehungsweise besseres Verstandnis der Erziehungsberechtigten fir praventi-
ve zahnmedizinische Mal3nhahmen schaffen.

Im Milchgebiss treten karidse Lasionen am haufigsten an Approximalflachen auf [177],
dies untermauern unter anderem Zahlen von Qvist et al. mit etwa 80 % Klasse-II-
Restaurationen [222]. Das DIAGNOcam-Verfahren hat sich, verglichen mit konventio-
neller Rontgendiagnostik, als gleichwertig bei der Detektion von approximalen
Dentinlasionen an bleibenden Zéhnen erwiesen [166,248]. Bei breitflachigen Lasionen
entlang der Schmelz-Dentin-Grenze entsprachen die DIAGNOcam-Aufnahmen in 99 %
der tatséchlichen Kariesausdehnung, sobald der Schmelz approximal vollstandig durch
die Demineralisation penetriert wurde, gab es eine 96%ige Korrelation der
DIAGNOcam- mit den Bissfligelaufnahmen [166].

Schwachen zeigt die Diagnostik mittels DIFOTI-Technologie (noch) bei der Darstellung
sowohl fortgeschrittener als auch friher Dentinlasionen, da sich diese optisch nur sehr
schwer von der Struktur gesunden Dentins unterscheiden lassen [248]. Die Resultate
dieser Studien [166,248] postulieren die Gleichwertigkeit der DIFOTI-Methode mit tradi-
tionellen Réntgenaufnahmen bei der Diagnostik von Lasionen innerhalb des Schmelzes

von bleibenden Zahnen.

Innerhalb der vorliegenden Studie wurde die DIFOTI-Methode zur Detektion eventueller
Sekundarkaries an fullungstragenden ersten und zweiten Milchmolaren genutzt. Es ist
fraglich, inwieweit die Ergebnisse oben genannter Studien auf die Auswertung der
DIAGNOcam-Aufnahmen im Zuge der eigenen Arbeit Ubertragen werden kénnen, da
zur Detektion einer Sekundéarkaries mittels DIAGNOcam-Technologie und zur Anwen-
dung der DIAGNOcam im Milchgebiss zur Zeit keine verdffentlichten Studien vorliegen.
Die Einschatzungen der DIFOTI-Methode zur Nutzung im Milchgebiss basieren folglich
nicht auf Studiendaten, sondern auf einem subjektiven Erfahrungsbericht im Rahmen

der vorliegenden Pilotstudie.

Um mogliche Vergleiche oder Unterschiede in der Darstellung beider Dentitionen her-
stellen zu kdnnen, hétte eine zuvor in vitro durchgefiihrte Studie zur Diagnostik von
Zahnmodellen (bleibende Zahne, Milchz&hne) mittels konventionellen Réntgenbildern

als Goldstandard und DIAGNOcam-Verfahren stattfinden konnen. Eine solche In-vitro-
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Studie ist zwingende Voraussetzung fur eine geplante Folgestudie zu dieser Fragestel-

lung.

Sekundarkaries eindeutig zu detektieren ist derzeit noch mit keinem System vollstandig
maoglich [173], denn die entscheidenden Bereiche sind durch die Fullungsrestaurationen
nicht vollstandig einsehbar. Beim Rontgen etwa kann eine approximale und eine am
Boden der Kavitat gelegene Karies sichtbar gemacht werden, bukkale oder orale L&sio-
nen nicht immer. Karies unterhalb einer Restauration kann weder mittels ICDAS- noch
anhand der DIAGNOcam-Methode detektiert werden. Nur in den Féllen, in denen der
kariose Prozess bereits tUber die Flllungsrander hinaus fortgeschritten ist, kann er als
solcher dargestellt werden.

Der Versuch, den mit der DIAGNOcam aufgenommenen Befund mit dem der ICDAS-
Bewertung zu vergleichen, ergab keine eindeutige Ubereinstimmung (vgl. 6.7, Abb. 11).
Mittels NIR-Licht-Diagnostik lassen sich Schmelz- und Dentinlasionen optisch vonei-
nander unterscheiden. Es zeigte sich, dass beispielsweise die ICDAS-Kariescodes 3
und 4 auch als solche in der DIAGNOcam-Aufnahme sichtbar sind. Dieses Ergebnis
spiegelt die Resultate oben genannter Studien [166,248] wider, die dem DIFOTI-
Verfahren beztiglich der Detektion von Schmelzlasionen sowie breitflachigen Lasionen
entlang der Schmelz-Dentin-Grenze eine hohe Genauigkeit bescheinigen.

Bei dem Vergleich der ICDAS-Kariescodes 1 und 2 mit der DIAGNOcam-Aufnahme
ergab sich hingegen keine Ubereinstimmung. Eine optische Unterscheidung in Code 1
oder 2 mit der Kamera scheint nicht mdglich, lediglich die Darstellung einer Schmelzka-
ries (ICDAS-Kariescodes 1 und 2 zusammengefasst).
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8 Schlussfolgerungen

Die Erkenntnisse dieser Pilotstudie sollen die Basis fur eine neue prospektive, randomi-
sierte klinische Studie bilden.

Die Ergebnisse der eigenen Arbeit zur Untersuchung der Langlebigkeiten und Erfolgsra-
ten von konfektionierten Kronen und Kompomer-Fillungen stimmen grundlegend mit

den Resultaten anderer Studien Uberein.

Da es sich bei der eigenen Pilotstudie um eine retrospektive Querschnittsstudie handelt,
in der im Vorfeld keine Randomisierung stattfand und die Stichprobengréf3en ungleich
verteilt waren, mussen Interpretationen der Werte mit Zuriickhaltung und rein deskriptiv

erfolgen, dies ist aber auch nicht das Ziel einer Pilotstudie.

Um gesichertere Aussagen zu erhalten, wird auf Basis dieser Arbeit eine prospektiv
randomisierte Studie mit gleichmafig verteilten Stichprobengréf3en in beiden Gruppen
verfolgt werden missen. Hierbei ist ein gewahltes Split-mouth-Design, in der jeder Pati-
ent sowohl eine Fullungs- als auch eine Kronenrestauration am jeweils gleichen Zahn

aufweist, anzustreben.

Konfektionierte Kronen sind fir die Restauration von karidsen Lasionen an Milchmola-
ren geeignet und gewabhrleisten einen langzeitigen klinischen Erfolg. Sie erzielen gute
klinische Effekte, unabhangig vom Patientenalter, der Mundhygiene oder der margina-
len Adaptation der Kronen (vgl. 6.5). Bei Kindern mit unzureichender Compliance und
der Tendenz, Kontrolltermine nicht wahrzunehmen, sind konfektionierte Kronen vorzu-

ziehen.

Die Entscheidung fir eine Kompomer-Fullung anstelle einer konfektionierten Krone hat
haufigere zahnarztliche Kontrolluntersuchungen sowie Nachbehandlungen zur Folge.
Sekundarkaries war mit 21,4 % (n = 31) der Hauptgrund fir eine notwendige Erneue-
rung der Restauration. Der Verlust der Fullung fuhrte in 4,1 % (n = 6) der Falle zu einem
Versagen (vgl. 6.3). Demzufolge sind Kompomer-Fllungen das geeignete Therapie-
mittel bei Kindern mit guter Compliance, adaquater Mundhygiene und niedriger Karies-

aktivitat.

Die Behandlung karidser Milchmolaren kann durch notwendige Folgebehandlungen

langfristige Kosten erzeugen. Wie in klinischen Studien belegt wurde, ist die Therapie
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mit konfektionierten Kronen — unabhangig davon, ob konventionell oder nach der Hall-
Technik eingesetzt — effizienter als eine konventionelle Therapie [133,232,239]
(vgl. 7.3.1). Um die Kostenbelastung und die Anzahl der Nachbehandlungen gering zu

halten, sind konfektionierte Kronen das Mittel der Wabhl.

Der Versuch, eine Korrelation zwischen dem Patientenalter zum Zeitpunkt der Versor-
gung (vgl. 6.6.1), der Mundhygiene (vgl. 6.6.2), dem betroffenen Milchmolaren
(vgl. 6.6.3) und der Kavitaten-Klasse (vgl. 6.6.4) zur Langlebigkeit der Restaurationen
herzustellen, gelang nur fir die Kavitdten-Klasse (p <0,05) eindeutig (vgl. 6.6.4,
Abb. 9). Fur die anderen Faktoren konnten lediglich Tendenzen herausgearbeitet wer-
den, die in einer sich an diese Pilotstudie anschlie3enden neuen Studie weiterfihrend

untersucht werden missen.

Aufgrund des signifikant schlechteren Abschneidens der Klasse-ll-Restaurationen
(vgl. 6.6.4, Abb. 9) in der vorliegenden Studie sollte man konfektionierte Kronen Klasse-
[I-Fullungen fir die Versorgung approximaler kariéser Milchmolaren vorziehen, wenn
die Lasionen bereits fortgeschritten und in bukko-oraler Richtung ausladend sind. Hin-
gegen ist der Einsatz konfektionierter Kronen bei minimalen Klasse-II-Kavitaten zu in-

vasiv und alternative Fullungsmaterialen sollten in diesen Fallen verwendet werden.

Beim Vergleich von Dyract AP und Twinky Star kann im Rahmen der eigenen Arbeit
keine eindeutige Empfehlung fur eines der beiden Materialien ausgesprochen werden.
Bei richtig gewahlter Indikation (Klasse-I- und kleine Klasse-II-Kavitaten) kénnen beide
Kompomere klinischen Erfolg gewahrleisten und es obliegt dem Behandler, welches
Material praferiert wird.

Eine klare Indikation der Kompomer-Fillungen ist bei okklusalen Klasse-I-Kavitaten ge-
geben, wenn der Zahn an anderen Flachen keine weiteren Entmineralisierungen auf-

weist, oder seine baldige Exfoliation (< 1 Jahr) bevorsteht.

Der Versuch, die mit der DIAGNOcam aufgenommenen Befunde mit der ICDAS-
Bewertung zu vergleichen, ergab keine aussagekraftige Ubereinstimmung (vgl. 6.7),
sodass die Einschatzungen der vorliegenden Arbeit nur als subjektiver Erfahrungsbe-
richt gewertet werden und Hinweise fur weitere Folgestudien geben kénnen. Um dies-

beziglich weiterfihrende Aussagen treffen zu kdnnen, sind ein entsprechend grol3er
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Patientenpool sowie spezielle Okklusaltips fur die Diagnostik an Milchmolaren unerlass-
lich.

Bei der Durchfihrung einer entsprechenden klinischen Studie ist ein prospektiver An-
satz zu favorisieren und es muss vorab festgelegt werden, welche Zahnflache beurteilt
wird (approximal, okklusal). Von allen zu untersuchenden Milchmolaren mussen Biss-
flugelaufnahmen als Goldstandard angefertigt werden. ICDAS- und DIAGNOcam-Be-
fund sind in einer Sitzung zu erheben sowie klinische Fotos der entsprechenden Zahne

anzufertigen. Pro Patient darf nur ein Zahn in die Auswertung einflieRen.

Im Vorfeld einer solchen klinischen Arbeit ist eine in vitro durchgefiihrte Studie unab-
dingbar, in der die histologische Lasionstiefe extrahierter Milchmolaren als Goldstan-

dard verwendet wird.

Die in Kapitel 4 aufgestellten Arbeitshypothesen geben fir die untersuchten Studienteil-

nehmer folgende Hinweise fur eine geplante Folgestudie:

1. Fur konfektionierte Stahlkronen wurden langere Verweildauern erfasst als fur

Kompomer-Fullungen.

2. Eine erneut auftretende Karies kann durch das Uberkronen des jeweiligen

Milchmolaren verhindert werden.

3. Die Entscheidung fur eine Kompomer-Fillung anstelle einer konfektionierten
Krone zieht haufigere zahnarztliche Folgebehandlungen nach sich und erzeugt

héhere Kosten.

4. Das Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Insertion der Restauration ergab eine
12%ige Korrelation bezogen auf die Langlebigkeit.

5. Die Lokalisation der Fillung im ersten oder zweiten Milchmolaren hat keinen Ein-

fluss auf die Langlebigkeit der Restauration.
6. Klasse-lI-Fullungen wiesen signifikant kiirzere intraorale Verweildauern auf.

7. Mit Twinky Star angefertigte Fullungen wiesen langere intraorale Verweildauern
auf als Dyract AP-Fullungen.
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8. Der Einfluss der Mundhygiene auf die Langlebigkeit der Restauration konnte

nicht nachgewiesen werden.

Eine sich an diese Dissertation anschliel3ende Studie sollte wie folgt geplant werden:

Prospektiv

- Randomisiert

- Regelmalige, standardisierte klinische Nachkontrollen (6, 12, 18, 24, 30, 36, 42,
48, 54, 60 Monate)

- Statistisch gesicherte Patientenzahl (Fallzahlschatzung)

- Studienteilnehmer mit durchschnittlichen Werten (Kariesaktivitat, Mundhygiene)

- Ein Behandler, mehrere kalibrierte Untersucher
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@ Durchschnitt

PA-Sonde Parodontalsonde

PMC Preformed Metal Crown

ROV Roéntgenverordnung

SBI Sulkus-Blutungs-Index

SGB Sozialgesetzbuch

SiO, Siliziumdioxid

SN Seriennummer

SSC Stainless steel crown

Tab. Tabelle

USB Universal Serial Bus

USPHS United States Public Health Service
vgl. vergleiche

VS. versus

WHO World Health Organization

z. B. zum Beispiel

A Lambda
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hiermit bestatigen wir Ihnen den Eingang des Schreibens von Frau Schmukalla vom 17.12.2013
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o Ethikantrag, Version 2 vom 18.12.2013
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o Einwilligungserklarung
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10.5 Einwilligungs- und Aufklarungsbdgen

@I—IARITE

CharitéCentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

10.5.1 Anschreiben Eltern

Dr. Christian Finke

Charité - Universitatsmedizin Berlin, CC3

Abteilung fir Kieferorthopéadie, Orthodontie und Kinderzahnmedizin
ARBmannshauser Stral3e 4-6

14197 Berlin

E-Mail: christian.finke@charite.de

Studie zur Versorgung karidser Milchmolarenlasionen mit Kompomer- und/oder Kronenrestaura-
tionen

Liebe Eltern,

der Arbeitsbereich Kinderzahnmedizin des CharitéCentrums flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (CC3)
hat jahrzehntelange Erfahrung in der Diagnostik und Behandlung kariéser Backenzahne des Milchgebis-
ses (Milchmolaren) und fihrt im Rahmen einer Doktorarbeit eine Studie zur Langlebigkeit von Fillungen
und Kronen an hinteren Milchz&hnen ausgewahlter Patienten durch. Da Ihr Kind die Auswahlkriterien fur
diese Studie erfillt (siehe Aufklarungsbogen), erhalten Sie diese Einladung.

Diesbeziglich werden Sie innerhalb der nachsten Zeit einen Anruf zur Terminabsprache fur eine Nachun-
tersuchung in unserer Klinik erhalten. Falls Sie keine Telefonnummer bei uns hinterlassen haben, bitten
wir Sie unter 450 662 550 einen Termin zu vereinbaren.

Berlin, 16.09.2014 e e,
Dr. Christian Finke
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10.5.2 Aufklarungsbogen Eltern

@HARHE

CharitéCentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Dr. Christian Finke

Charité - Universitatsmedizin Berlin, CC3

Abteilung fir Kieferorthopéadie, Orthodontie und Kinderzahnmedizin
ABmannshauser Stral3e 4-6

14197 Berlin

E-Mail: christian.finke@charite.de

Information fir die Erziehungsberechtigten von Teilnehmer(inne)n an der klinischen Studie:

Studie zur Versorgung karidoser Milchmolarenlasionen mit Kompomer- und/oder Kronenrestaura-
tionen

Studieninhalt

Untersucht werden die Fullungen und Kronen der Milchbackenzdhne von Kindern beiderlei Geschlechts
zwischen 6 und 12 Jahren, die unter den Bedingungen des Arbeitsbereichs Kinderzahnmedizin der Chari-
té - Universitatsmedizin Berlin versorgt wurden. Ziel ist es, die beiden Therapiemittel (Fullung/Krone)
anhand klinischer Bewertungskriterien zu beurteilen, deren Erfolgsraten zu vergleichen sowie zu ermit-

teln, in welchem klinischen Fall welche Therapie (Fullung oder Krone) angezeigt ist.
Studienablauf

Es wird ein einmaliger Untersuchungstermin mit Ihnen und Ihrem Kind vereinbart. Die Fullungen und
Kronen an den hinteren Milchzéhnen werden untersucht und mit dem Erstbefund aus der Akte lhres Kin-
des verglichen. Der neue Befund wird auf einem Dokumentationsbogen notiert. Der Ablauf der klinischen
Nachuntersuchung éhnelt MaBnahmen im Rahmen einer zahnérztlichen Kontrolluntersuchung und bein-

haltet folgende Punkte:

. Ermitteln der Mundhygiene

. Zahnreinigung

. Untersuchung aller Z&hne im Mund
. Untersuchung der Fullungen/Kronen

Zeitlicher Mehraufwand

Die klinische Nachuntersuchung Ihres Kindes dauert etwa 15-20 Minuten.

Vorteile fur Ihr Kind als Studienteilnehmer
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Ihr Kind profitiert von einer besonders grindlichen Untersuchung der Reparaturen an seinen Zahnen.
Falls eine Fullung oder Krone klinisch nicht in Ordnung sein sollte, kann dies hiermit friihzeitig erkannt

und repariert werden.

Freiwilligkeit

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Ihr Kind wird in diese klinische Nach-untersuchung also nur
dann einbezogen, wenn das Kind es mdchte und wenn Sie als Erziehungsberechtigte(r) dazu schriftlich
Ihre Einwilligung geben (siehe Einwilligungs-erklarungsbogen). Ihr Kind hat das Recht, ohne Angabe von
Griunden die Teilnahme zu verweigern, ohne dass hierdurch Nachteile fur Ihr Kind entstehen. Gleiches
gilt fur den Widerruf der Einwilligung sowie bei einem Widerspruch gegen die Weiterverarbeitung der
Daten.

Aufklarung liber den Datenschutz

Wahrend der klinischen Untersuchung werden medizinische Befunde und personenbezogene Daten von
lhrem Kind erhoben und auf einem Dokumentationsbogen notiert. Personen-bezogene Daten sind der
Name lhres Kindes, das Geburtsdatum, Kdrpergewicht und -grof3e sowie Geschlecht. Diese Daten wer-
den fur die Durchfiihrung der Studie, zu Forschungs-zwecken und zur statistischen Auswertung benétigt.
Die Daten werden in Papierform sowie auf elektronischen Datentréagern in der kinderzahnmedizinischen
Abteilung des CharitéCentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (CC3) aufgezeichnet. Sie kénnen
vom Studienzahnarzt, der Ethikkommission oder anderen Uberwachungsbehérden eingesehen werden,
um die ordnungs-geméaRe Durchfihrung und die Qualitat der Daten gewahrleisten zu kdnnen. Die Ver-
wendung der Daten erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen. Soweit es fir die Auswertung und
statistische Zwecke erforderlich ist, werden die erhobenen Daten in pseudonymisierter Form (,Pseudo-
nym“ bedeutet, dass keine Namen oder Initialen verwendet werden, sondern nur eine Codenummer)
gespeichert. Auf den Codeschlissel, der es erlaubt, die studienbezogenen Daten mit Ihrem Kind in Ver-
bindung zu bringen, haben nur der Studienzahnarzt (Dr. Christian Finke) und seine Mitarbeiter Zugriff.
Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Fur die Aufbewahrung der Daten gelten strenge Da-
tenschutzbestimmungen. Alle an der Studie beteiligten Personen unterliegen der Schweigepflicht und
durfen die Daten nicht an unbeteiligte Dritte weitergeben. Nach Abschluss aller Untersuchungen werden
die personenbezogenen Daten Ihres Kindes geldscht. Sie haben das Recht, in die Unterlagen lhres Kin-
des Einblick zu nehmen sowie eine Korrektur eventueller Ungenauigkeiten in den personenbezogenen
Daten vorzunehmen. Wenn Sie eine Frage haben, wenden Sie sich bitte an den Studienzahnarzt. Mogli-
che Studienergebnisse werden in anonymer Form, die keinerlei Riickschlisse auf personenbezogene
Daten lhres Kindes zulassen, in entsprechender medizinischer Fachliteratur veréffentlicht. lhre Einwilli-
gung zur Erhebung und Verarbeitung der studienbezogenen Daten lhres Kindes ist unwiderruflich. Im
Falle eines Widerrufs der Studienteilnahme werden die bis dahin gespeicherten Daten weiterhin verwen-
det werden durfen, soweit dies erforderlich ist, um sicherzustellen, dass die schutzwirdigen Interessen

Ihres Kindes nicht beeintrachtigt werden.
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10.5.3 Aufklarungsbogen Kinder

@I—IARITE

CharitéCentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Dr. Christian Finke

Charité - Universitatsmedizin Berlin, CC3

Abteilung fir Kieferorthopadie, Orthodontie und Kinderzahnmedizin
ABmannshauser Stral3e 4-6

14197 Berlin

E-Mail: christian.finke@charite.de

Information fir die Teilnehmer(inne)n an der klinischen Studie:

Studie zur Versorgung karidoser Milchmolarenlasionen mit Kompomer- und/oder Kronenrestaura-
tionen

Warum wurdest du ausgewahlt?

Du bist zwischen 6 und 12 Jahren alt und Patient in der Zahnklinik bei Herrn Dr. Finke und hast mindes-

tens eine Krone oder eine Fillung an einem der hinteren Zahne in deinem Mund.

Worum geht es bei der Studie?

Die hinteren Zahne in deinem Mund stehen ziemlich eng aneinander und werden manchmal nicht gut
genug geputzt. Darum bekommen diese Zéhne h&ufiger Locher und missen dann vom Zahnarzt repariert
werden. Entweder bekommt der Zahn dann einen Aufsatz aus Metall (der Zahnarzt nennt das Krone)

oder das Loch im Zahn wird mit einer besonderen Masse gefullt (der Zahnarzt nennt das Fllung).

In unserer Studie wollen wir uns diese reparierten Zahne genau ansehen und untersuchen, wie gut und
wie lange welche der beiden Reparaturen gehalten hat oder immer noch hélt. Dazu ist ein einmaliger

Termin nétig, an dem wir uns treffen.

Was passiert bei der Untersuchung und wie lange dauert sie?

Wir werden dir alle Schritte erklaren und danach deine Zahne untersuchen. Natirlich kannst du uns je-
derzeit Fragen stellen. Wir gucken uns zuerst an, wie gut du deine Zahne putzt und ob dein Zahnfleisch
in Ordnung ist. Danach werden deine Zahne sauber gemacht und mit einer Art Zahnpasta geputzt. An-
schlieRend schauen wir uns jeden einzelnen Zahn in deinem Mund ganz genau an und notieren, falls uns
etwas auffallt. Ganz zum Schluss nehmen wir deine Flllungen oder Kronen an den hintersten Zahnen
unter die Lupe und gucken, wie gut die Reparaturen noch sind. Weil wir uns das alles fir die spatere
Auswertung merken muissen, schreiben wir uns wahrend der Untersuchung einige Sachen auf. Darum

dauert die ganze Untersuchung fur dich ein wenig lénger.

Tut die Untersuchung weh?
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Nein. Die Untersuchung dauert blof3 ein wenig l&anger als sonst, weil wir uns alle deine Zahne sehr griind-

lich anschauen und uns nebenbei einiges aufschreiben.

Warum solltest du bei der Untersuchung mitmachen?

Deine Zahne werden besonders griindlich untersucht. Falls irgendetwas nicht ganz in Ordnung ist, kén-

nen wir es frilhzeitig erkennen und etwas dagegen unternehmen.

Wann kommt es zu einem friihzeitigen Ende der Studie?

Manchmal ist es notwendig, eine Studie friiher zu beenden als geplant. Hierfir gibt es verschiedene

Griinde wie schlechte Zusammenarbeit oder wenn du oder deine Eltern die Einwilligung zurlickziehen.

Musst du an der Studie teilnehmen?

Ob du bei dieser Studie mitmachen mdchtest, kannst du zusammen mit deinen Eltern entscheiden. Nie-
mand zwingt dich zur Teilnahme, sie ist freiwillig. Du kannst auch einfach Nein sagen. Auch bei der spa-
teren Untersuchung kannst du jederzeit sagen, dass du nicht mehr an der Studie teilnehmen mdchtest.

Du musst keine Angst haben, dass jemand etwas macht, was du nicht mochtest.
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10.5.4 Einwilligungserklarungsbogen

@HARHE

CharitéCentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Einwilligungserklarung

Studie zur Versorgung karidser Milchmolarenlasionen mit Kompomer- und Kronenrestaurationen

Hiermit erklare ich

Vorname Name Geburtsdatum

Teilnehmercode (Pseudonym, wird von der Studienleitung eingetragen): ..................... ,

dass iCh dUICh HEITN/FTAU ........uiiiiiiiieeeee e e

(Name des Untersuchers/der Untersucherin)
mundlich und schriftlich Giber das Wesen, die Bedeutung und die Risiken der wissenschaftlichen Untersu-
chungen im Rahmen der o. g. Studie informiert wurde und ausreichend Gelegenheit hatte, meine Fragen

zu klaren.

Mir wurde verbindlich zugesichert, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und
ohne nachteilige Folgen fiur mich zuriickziehen und einer Weiterverarbeitung meiner Daten widerspre-
chen und ihre Vernichtung verlangen kann.

Ich habe eine Kopie der schriftlichen Studieninformation und der Einwilligungserklarung erhalten.

Ich erklare, dass ich freiwillig bereit bin, an der wissenschaftlichen Studie teilzunehmen.

Ich erklare mich damit einverstanden,

1. dass meine fur den Zweck der 0. g. Studie ndtigen personenbezogenen Daten durch den Unter-
sucher/die Untersucherin erhoben und pseudonymisiert aufgezeichnet und verarbeitet werden,
auch auf elektronischen Datentragern;

2. dass die Studienergebnisse in anonymer Form, die keinen Ruckschluss auf meine Person zu-
lasst, veroffentlicht werden;

Berlin, den Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (bei Kindern
jedes sorgeberechtigten Elternteils)
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Hiermit erklare ich, den/die Teilnehmer/in am ..................... liber Wesen, Bedeutung und Risiken
der o. g. Studie mundlich und schriftlich aufgeklart, alle Fragen beantwortet und ihm/ihr eine Ko-
pie der Studieninformation und der Einwilligungserklarung tbergeben habe.

Berlin, den

Name Unterschrift des/der aufklarenden Untersuchers/Untersucherin
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10.6 Dokumentationsbdgen

Dokumentationsbogen

@han

Datum: ‘

Probanden-Nr.: S

Geburtsdatum: ‘

Korpergewicht:

Korpergrofe:

Geschlecht: [ | weiblich

[ ] mannlich

ITN: D nein D ja Datum: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
SBI
API
17 |16 | 55|54 | 53 |52 | 51|15 |14 |13 |12 |11 21|22 |23 |24 25|61 |62 |63 64|65 26 27
47 |46 |85 |84 83 82|81 45|44 |43 42|41|31|32|33/34|35|71 727374 75|36/ 37
API
SBI
API (4 Messstellen pro Zahn)
0 = keine Plaque zu erkennen
1 = nicht sichtbarer Plaquefilm, nur mit Sondierung erkennbar API: S
2 = maRige Plaqueablagerung, mit bloRem Auge erkennbar
3 = dicke Plaqueablagerung, Interdentalraum ausgefllt
SBI (ja/nein)
Grad 1 < 10 % = Klinische Normalit&t . S
Grad 2 10-20 % = Schwachere Entziindung SBI:
Grad 3 21-50 % = Mittelschwere Entziindung
Grad 4 > 50 % = Starke&generalisierte Entziindung
Ubersicht Restaurationen:
55 54 64 65
K = Krone
D = Dyract AP
T = Twinky Star
85 84 74 75
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Intraorale Verweildauer:

54 55 64 65 74 75 84 85
Eingliederungsdatum
Untersuchungsdatum
Verweildauer (in Mon.)
Flllungen/Kronen:
54 55 64 65 74 75 84 85
Erst-/Nachbehandlung (E/F)
Endo-Vorbehandlung (J/N)
Kavitat (I/11)
Kompomer (D/T)
E = Erstbehandlung, F = Nachbehandlung, J = ja, N = nein, D = Dyract AP, T = Twinky Star
Optisch-taktile Diagnostik der Fillungen:
Kriterien 54 55 64 65 74 75 84 85
Randspalt*
Integritét der Fullung**
A = Klinisch ideal, C = klinisch inakzeptabel
*Randspaltinkl. Ubergang Fullung/Zahn, positive/negative Stufe, Uber-/Unterkontur ** Integritat der Fillung inkl. Risse, Absplitterungen, Frakturen
Optisch-taktile Diagnostik der Kronen:
Kriterien 54 55 64 65 74 75 84 85

Perforierte Okklusalflache

Méngel am Rand*

Zustand der Gingiva**

Fistelbildung

A = Klinisch ideal, C = klinisch inakzeptabel

* Méngel am Rand inkl. zu kurzer/zu langer/iiberstehender Rand und frei liegende Wurzeloberfléche, ** Zustand der Gingiva inkl. Papillen (m/d) und Zementreste

Rontgen-Befund :
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10.6.1 ICDAS-Befund
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11 Eidesstattliche Versicherung

.ich, Lara S. Heuer, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Die Versorgung karioser
Milchmolarenlasionen mit Kompomer- und Kronenrestaurationen® selbststandig und
ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen

Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements
for Manuscripts (URM)" des ICMJE - www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte
zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Auf-
arbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Grafiken und Tabellen) entspre-

chen den URM (s. 0.) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen ei-
ner unwahren eidesstattlichen Versicherung (8156, 161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.”

Ort, Datum: Unterschrift:
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12 Curriculum Vitae

"Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Ver-

sion meiner Arbeit nicht veroffentlicht.”
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