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1 Einleitung
Größere Zahnhartsubstanzdefekte können mit keramischen Restaurationen versorgt

werden. Die Versorgung mit einer keramischen Restauration (Inlay, Teilkrone oder

Krone) erfordert eine Präparation des zu behandelnden Zahns, welche anschließend

konventionell oder optisch abgeformt wird. Traditionell erfolgt in einem zahntechni-

schen Labor nach Modellerstellung dann die Herstellung der Restauration durch eine*n

Zahntechniker*in. Die*der Behandelnde übernimmt dann wieder die Schritte der An-

passung und Eingliederung an der*dem Patient*in. Im Gegensatz dazu liegt bei der

Anwendung eines Chairside-Systems die Verantwortung aller Schritte bei der*dem

Behandelnden selbst: nach dem optisch-digitalen Einscannen der Präparation und aller

relevanten Nachbarstrukturen mit einer Intraoralkamera erfolgt eine computergestützte

Konstruktion (computer-aided design, CAD) sowie das Schleifen (computer-aided ma-

nufacturing, CAM) und ggfs. Brennen der keramischen Restauration direkt durch

die*den Behandelnde*n. Nach Einpassen erfolgt unter absoluter Trockenlegung das

adhäsive Zementieren mit Hilfe eines geeigneten Adhäsivsystems und Befestigungs-

komposits (Ender et al. 2011).

Für konventionell gefertigte keramische Einzelzahnrestaurationen (Inlays, Onlays, Teil-

kronen) aus Feldspat- bzw. Glaskeramik wurden in einer systematischen Übersichtsar-

beit Überlebensraten von 92 % bzw. 95 % nach fünf Jahren und 91 % nach zehn Jah-

ren berichtet (Morimoto et al. 2016). Für Zirkonoxidkronen werden Überlebensraten

von 93,8 % nach fünf Jahren und für Kronen aus Lithiumdisilikat- oder leuzitverstärkter

Keramik von 96,6 % nach fünf Jahren angegeben (Sailer et al. 2015; Sailer et al.

2016).

Im Vergleich dazu zeigen CAD/CAM-Einzelzahnrestaurationen etwas niedrigere Über-

lebensraten, die wahrscheinlich dem komplexen und techniksensitiveren Herstellungs-

prozess geschuldet sind (Rodrigues et al. 2019). Verschiedene Untersuchungen haben

in diesem Zusammenhang gezeigt, wie die Behandlungserfahrung die Umsetzung ver-

schiedener Behandlungsschritte, z. B. intraorale Abformung (Ahmed et al. 2021;

Resende et al. 2021; Zarauz et al. 2021), computergestützte Konstruktion (Son und

Lee 2020), Individualisierung der Restauration (Gold et al. 2020), Randgenauigkeit der

Restauration (Baig et al. 2016) oder adhäsive Befestigung (Unlu et al. 2012; Shafiei et

al. 2019), im CAD/CAM-Workflow beeinflusst. Weniger erfahrene Behandler*innen

brauchen in der Regel mehr Zeit und/oder Übung als erfahrene Behandler*innen, um

das gleiche Ergebnis zu erzielen. Entsprechend wäre es denkbar, dass die Behand-
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lungserfahrung auch die klinische Performance von CAD/CAM-Restaurationen beein-

flusst.

Im Kurs der Zahnerhaltungskunde II der Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Paro-

dontologie und Kariologie werden regelmäßig keramische Teilrestaurationen im

CAD/CAM-Verfahren gefertigt. Die Studierenden führen die gesamte Behandlung ein-

schließlich der CAD/CAM-Herstellung der Restauration selbstständig unter der Aufsicht

von Zahnärzt*innen durch. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass durch Studie-

rende angefertigte CAD/CAM-Restaurationen eine gute Überlebensrate aufweisen

(Wrbas et al. 2007; Vogl et al. 2016; Scholz et al. 2021; Aziz et al. 2022). Bislang ist

jedoch nicht untersucht, ob von Studierenden angefertigte Restauration eine ähnliche

Qualität und Überlebensrate wie solche von Zahnärzt*innen aufweisen.

Ziel dieser Arbeit ist die Nachuntersuchung der in den Studierendenkursen angefertig-

ten CAD/CAM-Restaurationen aus Lithiumdisilikatkeramik hinsichtlich ihrer Überle-

bensrate und funktioneller, ästhetischer und biologischer Parameter und der Vergleich

mit Restaurationen, die in demselben Zeitraum von Zahnärzt*innen der Poliklinik her-

gestellt wurden. Als Nullhypothese wird definiert, dass von Studierenden gefertigte

CAD/CAM Keramik-Restaurationen sich bezüglich der Überlebensrate sowie der funk-

tionellen, ästhetischen und biologischen Erfolgsparameter nicht von denen approbierter

Zahnärzt*innen unterscheiden.

1.1 Restaurative Therapie von Zahnhartsubstanzdefekten

1.1.1 Ursachen

Große Zahnhartsubstanzdefekte, welche eine restaurative Versorgung unabdingbar

machen, entstehen häufig auf Grund von Karies. Ebenso kann es notwendig sein,

nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanzdefekte wie Abrasionen, Attritionen und Erosio-

nen sowie Defekte auf Grund eines dentalen Traumas restaurativ zu versorgen.

Karies ist definiert als die Zerstörung von Zahnhartsubstanz durch bakterielle, saure

Stoffwechselprodukte, die bei der Fermentierung von Kohlenhydraten entstehen

(Selwitz et al. 2007). Es handelt sich dabei um eine nicht-übertragbare, ernährungsab-

hängige, multifaktorielle Erkrankung, beeinflusst durch biologische und psychosoziale

Faktoren ebenso wie Verhaltens- und Umweltfaktoren (Machiulskiene et al. 2020). Ka-

ries kann abhängig von Läsionsgröße, Läsionsaktivität, Kavitation der Oberfläche und

damit Pflegbarkeit sowie individuellem Kariesrisiko non- und mikro-invasiv, aber auch

restaurativ therapiert werden. Eine restaurative und damit invasive Therapie ist vorran-



1 Einleitung 3

gig bei aktiven Läsionen mit kavitierter Oberfläche indiziert (Schwendicke et al. 2019;

Splieth et al. 2020).

Zu den nicht kariös-bedingten Zahnhartsubstanzdefekten zählen neben den erosiven

Zahnhartsubstanzdefekten auch Abrasionen und Attritionen (Warreth et al. 2020). Ero-

sive Zahnhartsubstanzdefekte sind definiert als säurebedingter Zahnhartsubstanzver-

lust ohne Beteiligung von bakteriellen Stoffwechselprodukten, die durch mechanische

Abnutzung verstärkt werden (Schlüter et al. 2020). Abrasionen beschreiben die Abnut-

zung von Zahnhartsubstanz durch Kontakt zu anderen Materialien, während Attritionen

durch Zahn-zu-Zahn-Kontakte entstehen (Addy und Shellis 2006). Je nach Ausprä-

gungsgrad des Zahnhartsubstanzverlustes kann ein Monitoring, aber auch eine direkte

oder komplexere indirekte restaurative Therapie notwendig sein (Warreth et al. 2020).

Eine restaurative Therapie ist dabei meist dann indiziert, wenn freiliegendes Dentin

Hypersensibilitäten, einen Bisshöhenverlust oder ästhetische Einschränkungen verur-

sacht (Kaidonis 2012).

Auch dentale Traumata können zu Zahnhartsubstanzverlust führen, welcher restaurativ

therapiert werden muss (Bourguignon et al. 2020).

1.1.2 Therapieoptionen

Als Materialien für die permanente direkte Restauration von Zahnhartsubstanzdefekten

kommen insbesondere plastische Füllungsmaterialien in Betracht. Die erhöhte Nach-

frage nach zahnfarbenen Restaurationen führt zur vermehrten Anwendung von Kom-

positen im Vergleich zu Amalgam (Worthington et al. 2021). Eine gemeinsame Kon-

sensusempfehlung der European Organisation for Caries Research (ORCA), der Euro-

pean Federation of Conservative Dentistry (EFCD) und der Deutschen Gesellschaft für

Zahnerhaltung (DGZ) empfiehlt zur Restauration kavitierter Läsionen primär adhäsiv

befestigte Füllungsmaterialien, während Amalgam eher unter Berücksichtigung der

geltenden Richtlinien Situationen vorbehalten bleibt, in denen eine adäquate Adhäsiv-

technik beispielsweise mangels Trockenlegung nicht angewendet werden kann

(Schwendicke et al. 2020).

Direkte Kompositrestaurationen zeigen in zahlreichen Studien sehr gute klinische

Überlebensraten. Heintze und Rousson (2012) konnten hier eine Erfolgsrate von 92 %

über 10 Jahre für ein- und mehrflächige Restaurationen nachweisen. Opdam et al.

(2014) zeigten in einer weiteren systematischen Übersichtsarbeit außerdem jährliche

Verlustraten von 1,8 % nach fünf Jahren und 2,4 % nach zehn Jahren, wobei überwie-

gend Klasse-II-Restaurationen in die Meta-Analyse einbezogen wurden und die Anzahl

der restaurierten Flächen einen signifikanten Risikofaktor darstellte. Eine andere Studie

berichtet für Hybridkomposite eine jährliche Verlustrate von 1 bis 3 %, wobei mehrflä-
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chige Restaurationen ein höheres Versagensrisiko aufweisen als einflächige Füllungen

(Demarco et al. 2012). Komposite sind insgesamt wegen ihrer guten Ästhetik und gu-

ten klinischen Einsetzbarkeit das Material erster Wahl für direkte Restaurationen im

Seitenzahnbereich (Demarco et al. 2012; Lynch et al. 2014). Verschiedene Studien

konnten außerdem zeigen, dass Kompositmaterialien auch für die direkte Versorgung

großer, höckereinbeziehender Zahnhartsubstanzdefekte geeignet sein können (De-

liperi und Bardwell 2006; Scholtanus und Özcan 2014; Borgia et al. 2019). Im ersten

Jahr nach Insertion dominiert als Grund für ein Versagen von Kompositrestaurationen

die endodontische Komplikation, danach spielen Sekundärkaries und Restaurations-

frakturen die größte Rolle (Opdam et al. 2014).

Als Indikationen für indirekte Restaurationen werden von Opdam et al. (2016) ausge-

dehnte Versorgungen zum Management von Okklusion und Vertikaldimension, Erfor-

dernis einer optimalen Form und maximaler Ästhetik und auch ein zu hoher Schwierig-

keitsgrad bei direkter Technik genannt. Endodontisch therapierte Zähne nehmen u.a.

aufgrund ihres häufig sehr großen Zahnhartsubstanzverlusts und der damit einherge-

henden Frakturanfälligkeit eine Sonderstellung ein (Bhuva et al. 2021). Diese können

bei ein- bis zweiflächigen Defekten noch direkt versorgt, sollten darüber hinaus aber

mit höckerüberkuppelnden indirekten Restaurationen versorgt werden (Suksaphar et

al. 2018; Atlas et al. 2019; Chotvorrarak et al. 2021). Zusammenfassend sind indirekte,

höckerüberkuppelnde Restaurationen immer dann indiziert, wenn Zähne strukturell

kompromittiert sind. Dies gilt insbesondere für endodontisch therapierte Zähne

(Schwendicke et al. 2020).

Als indirekte Versorgungsformen partieller Zahnhartsubstanzdefekte kommen sowohl

die klassischen Gussrestaurationen aus Edelmetall oder Nicht-Edelmetall, als auch

adhäsiv befestigte keramische Teilrestaurationen in Frage. Dabei wird die Ausfüh-

rungsform maßgeblich von der intakten Restzahnhartsubstanz bestimmt: Inlays erset-

zen einen Teil der Kaufläche. Sobald die tragenden Höcker einbezogen werden,

spricht man von einem Onlay und bei Einbezug aller Höcker von einem Overlay. Kom-

men hier noch eine oder mehrere Zahnwände hinzu, handelt es sich um eine Teilkro-

ne, wobei die Übergänge zwischen den einzelnen Varianten als fließend zu betrachten

sind (Ohlmann et al. 2017a).

Für Gussrestaurationen werden sehr gute Überlebensraten von 97,6 % nach fünf Jah-

ren, 96,1 % nach zehn Jahren und 87,0 % nach 20 Jahren angegeben. Die Hauptursa-

che für ein Versagen einer Goldrestauration ist Sekundärkaries, eine weitere häufige

Ursache ist die Dezementierung (Studer et al. 2000). Auch eine Studie zur Lebensdau-

er von Goldinlays berichtet über hohe Überlebensraten von 97,0 % nach zehn Jahren

und 94,1 % nach 20 Jahren (Bandlish und Mariatos 2009).
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Trotz dieser exzellenten Eigenschaften von Gussrestaurationen werden aufgrund der

erhöhten Nachfrage nach zahnfarbenen und minimalinvasiveren Restaurationen kera-

mische Teilrestaurationen deutlich häufiger angefertigt (Makhija et al. 2016; Kanzow et

al. 2019; Rauch et al. 2021). Auch keramischen Restaurationen zeigten in zahlreichen

Studien gute klinische Ergebnisse: Für vollkeramische Onlays werden in einer syste-

matischen Übersichtsarbeit Überlebensraten von 91 bis 100 % für Restaurationen mit

einer Lebensdauer von zwei bis fünf Jahren und 71 bis 98,5 % für Restaurationen älter

als fünf Jahre angegeben. Als Hauptgrund für Restaurationsversagen wird die Fraktur

der Restauration gefolgt von der Dezementierung genannt (Abduo und Sambrook

2018). Eine weitere systematische Übersichtsarbeit gibt eine 5-Jahres-Überlebensrate

von 97,8 % für Lithiumdisilikatkronen an, ohne allerdings hinsichtlich des Herstellungs-

verfahrens (konventionell oder CAD/CAM) zu unterscheiden (Pieger et al. 2014).

In einer klinischen prospektiven Split-mouth-Studie wurden gepresste und im

CAD/CAM-Verfahren hergestellte keramische Teilkronen verglichen. Nach sieben Jah-

ren ergab sich für die gepressten Restaurationen eine Überlebensrate von 100 %, für

die CAD/CAM-Restaurationen 97 % (Guess et al. 2013). Bei einer Nachuntersuchung

von 2328 CAD/CAM-Inlays und Onlays in einer privaten Praxis zeigten sich Überle-

bensraten von 97,4% nach fünf Jahren und 95,5 % nach neun Jahren. Es gab dabei

keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Zahntyp und Anzahl einbezogener Zahn-

flächen (Posselt und Kerschbaum 2003).

Beim Vergleich von Gold- und Keramikteilkronen zeigt sich nach fünfeinhalb Jahren

kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Überlebensraten (Gold: 93,3 %, Keramik:

88,8 %), wobei Keramikteilkronen jedoch eine signifikante Verschlechterung der mar-

ginalen Adaptation aufwiesen (Federlin et al. 2010). Ein weiterer Vergleich nach sieben

Jahren zeigt ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den Überlebensraten

(Gold: 96 ± 4 %, Keramik: 81 ± 15 %) und auch die United States Public Health Service

(USPHS)-Kriterien waren nicht signifikant unterschiedlich (Wagner et al. 2003).

1.2 Dentalkeramiken

1.2.1 Definition

Keramiken werden als anorganische, nicht metallische Materialien, die über einen

thermischen Prozess hergestellt werden, beschrieben (Lohbauer et al. 2018). Alle Ke-

ramiken vereinen spezifische Eigenschaften (Munz und Fett 1999): geringe thermische

Leitfähigkeit, geringe Dichte, Verschleiß- und Korrosionsbeständigkeit, geringe Zugfes-

tigkeit, Sprödigkeit und subkritisches Risswachstum. Keramische Massen werden im
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Dreistoffsystem Tonmineralsubstanz-Feldspat-Quarz beschrieben, wobei sich klassi-

sche Dentalkeramiken auf Grund ihrer Zusammensetzung (Tabelle 1.1) im Feld des

Leuzits befinden (Geis-Gerstorfer 1996).

Tabelle 1.1: chemische Zusammensetzung von Hartporzellan und Dentalkeramik
(Feldspatkeramik) (Geis-Gerstorfer 1996)

Haushaltsporzellan Dentalkeramik

Feldspat 10-30 % 70-80 %

Quarz 15-35 % 10-30 %

Kaolin 40-70 % 0-3 %

Besonders interessant ist die Verwendung von Dentalkeramiken nicht nur wegen ihrer

ästhetischen Eigenschaften, sondern vor allem auch wegen ihrer sehr guten Biokom-

patibilität (Rosentritt et al. 2018). Um die Vielzahl an dentalkeramischen Systemen und

ihre Anwendung besser zu überblicken, hat sich eine Aufteilung anhand ihrer Zusam-

mensetzung etabliert, welche in Tabelle 1.2 dargestellt ist.

Tabelle 1.2: Einteilung der Dentalkeramiken nach Zusammensetzung (Gracis et al.
2015; Lohbauer et al. 2018)

Silikatkeramik Oxidkeramik Hybridkeramik

Feldspat Zirkonoxid Resin-Nanokeramik

Leuzit Aluminumoxid polymerinfiltrierte Keramik

Lithiumdisilikat/
zirkonoxidverstärktes

Lithiumsilikat

Kombination Alumini-
umoxid/ Zirkonoxid

glasinfiltrierte Keramik

Fluorapatit

1.2.2 Silikatkeramiken

Silikatkeramiken werden auch als Glaskeramiken bezeichnet. Dies liegt darin begrün-

det, dass bei ihrer Herstellung zunächst ein Rohling aus einer Glasschmelze erzeugt

wird (Lohbauer et al. 2018). Ausgangsmaterialien hierfür können natürliche Rohstoffe

(z.B. Quarz und Feldspat) sein oder Stoffe, mithilfe chemisch-technischer Prozesse

hergestellt werden (Alkali- und Erdalkalikarbonate, Aluminiumhydroxid, verschiedene

andere Oxide) (Rosentritt et al. 2018). In weiteren Schritten wird dann eine Kristallbil-

dung stimuliert, wobei hier je nach chemischer Zusammensetzung und Prozesspara-
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metern unterschiedliche Kristallstrukturen und damit Silikatkeramiken mit unterschiedli-

chen Eigenschaften entstehen (Rosentritt et al. 2019a).

Die klassische Glaskeramik ist die Feldspatkeramik, wobei sich der Name aus dem

verwendeten Rohstoff ableitet (Rosentritt et al. 2018). Vitablocs Mark I und II (VITA

Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co.KG, Bad Säckingen, Deutschland) sind solche Feld-

spatkeramiken und kamen in den Anfängen der chairside CAD/CAM-Fertigung von

Keramik-Teilrestaurationen trotz ihrer geringen Biegefestigkeit von nur ca. 100 MPa

vielfach zum Einsatz (Bindl et al. 2003; Li et al. 2014). Feldspatkeramik kann auch in

der Schlickertechnik verarbeitet werden und weist sehr gute ästhetische Eigenschaften

auf, weshalb sich ihr Indikationsspektrum vorrangig auf den Einsatz als Verblendkera-

mik oder für die Herstellung von Veneers beschränkt (Lohbauer et al. 2018).

Bei den leuzitverstärkten Feldspatkeramiken liegt ein erhöhter Anteil an Leuzitkristallen

vor, der für eine Steigerung der Festigkeit auf ca. 140 MPa sorgt. Bekanntester Vertre-

ter der leuzitverstärkten Feldspatkeramiken ist das IPS Empress der Firma Ivoclar

Vivadent AG (Schaan, Liechtenstein), welches Ende der 80er Jahre als Presskeramik

auf den Markt kam (Gehre und Kappert 2008). Diese Keramik ist seit 2006 als IPS

Empress CAD mit einer Biegefestigkeit von ca. 160 MPa zur Verarbeitung in

CAD/CAM-Systemen verfügbar (Li et al. 2014).

Mit der Einführung der Lithiumdisilikatkeramik IPS Empress 2 im Jahr 1998 wurden

die mechanischen Eigenschaften der Silikatkeramiken mit Biegefestigkeiten bis 350

MPa deutlich verbessert. Als Weiterentwicklung dieses Systems kam die Lithiumdisili-

katkeramik IPS e.max der Firma Ivoclar Vivadent AG (Schaan, Liechtenstein) auf den

Markt. Diese ist sowohl als Presskeramik als auch in vorkristallisiertem Zustand als

CAD/CAM-Keramik verfügbar (Zarone et al. 2016). Eine Modifiaktion der Lithium-

disilikatkeramiken stellen die sogenannten zirkonoxidverstärkten Lithiumsilikatkerami-

ken dar. Diese enthalten ungefähr zehn Prozent Zirkondioxidkristalle in ihrer Matrix,

was zur Ausbildung von deutlich kleineren Lithiumsilikatkristallen führt. Kommerziell

verfügbar ist diese Keramik als VITA Suprinity (VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH &

Co.KG, Bad Säckingen, Deutschland) und als Celtra Duo (Dentsply Sirona Deutsch-

land GmbH, Bensheim, Deutschland) (da Silva et al. 2017).

Eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit kommt zu dem Schluss, dass es keine

signifikanten Unterschiede bei der mechanischen Belastbarkeit von zirkonoxidverstärk-

ter Lithiumsilikatkeramik und Lithiumdisilikatkeramik für die CAD/CAM-Fertigung gibt

(Zarone et al. 2021). Daher haben beide Materialien auch ein übereinstimmendes Indi-

kationsspektrum von der keramischen Teilrestauration (Veneer, Inlay, Onlay, Teilkro-
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ne), über Kronen bis hin zu dreigliedrigen Brücken bis zum Prämolarenbereich (Schmid

et al. 2021).

Im März 2021 wurde von der Firma Dentsply Sirona Deutschland GmbH (Bensheim,

Deutschland) mit CEREC Tessera eine weiterentwickelte Lithiumdisilikatkeramik auf

den Markt gebracht. Diese enthält unter anderem Virgilit (Lithiumaluminiumsilikat) und

soll gegenüber herkömmlichen Lithium-X-silikatkeramiken eine gesteigerte Biegefes-

tigkeit und kürzere Brenndauer aufweisen (Kadlecová 2021). Eine aktuelle in vitro-

Studie sieht keinen Unterschied hinsichtlich der Frakturanfälligkeit verglichen mit einer

herkömmlichen Lithiumdisilikatkeramik (Rosentritt et al. 2022).

1.2.3 Oxidkeramiken

Populärster Vertreter der Oxidkeramiken ist heutzutage Zirkoniumdioxid, welches häu-

fig als Zirkonoxid bezeichnet wird (Lohbauer et al. 2018). Zirkonoxid wird maschinell im

CAD/CAM-Verfahren bearbeitet. Die gefräste Restauration unterliegt beim obligat fol-

genden Sintervorgang einer Schrumpfung von ca. 20 bis 30 % (Stawarczyk et al.

2016). Entscheidend für die Eigenschaften von Zirkonoxid ist die vorliegende Struktur

des Kristallgitters: kubisch, tetragonal oder monoklin. Bei dentalem Zirkonoxid findet

eine Stabilisierung in der tetragonalen oder kubisch-tetragonalen Phase durch Dotie-

rung mit einem Oxid, oft mittels Yttriumoxid, statt. Der Anteil der tetragonalen und kubi-

schen Phase am Gesamtgefüge unterscheidet auch die Generationen von Zirkonoxid.

Vereinfacht lässt sich feststellen, dass je höher der Anteil der kubischen Phase ist,

desto transluzenter, aber auch weniger biegefest ist das Zirkonoxid (Rosentritt et al.

2019b). Oxidkeramiken haben wegen ihrer hohen mechanischen Belastbarkeit je nach

eingesetzter Generation ein sehr breites Indikationsspektrum vom Veneer bis zur To-

talprothese und erlauben geringe Mindeststärken und damit eine minimalinvasive Prä-

paration (Rosentritt et al. 2019c). Dabei wurden Oxidkeramiken im Laufe ihrer Entwick-

lung zunächst als Gerüstmaterial (Filser et al. 2001), mittlerweile aber auch vielfach als

monolithische Restauration eingesetzt (Rosentritt et al. 2019b) .

1.2.4 Hybrid-/Verbundkeramiken

Zu den Hybrid-/Verbundkeramiken zählen neben den glasinfiltrierten Keramiken

(Lohbauer et al. 2018) auch die Keramik-verstärkten Polymere. Diese lassen sich wei-

ter nach der Methode untergliedern, mit der die Keramik in die Polymermatrix einge-

bracht wird (Duarte et al. 2016). Hier werden Resin-Nanokeramiken von polymerinfil-

trierten Keramiken unterschieden, wobei beide Varianten mittels CAD/CAM-System

verarbeitet und für Einzelzahnrestaurationen verwendet werden (Sonmez et al. 2018;

Steinbrenner 2018).
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1.3 Klinisches Procedere zur Anfertigung keramischer
Restaurationen

1.3.1 Präparation

Nach Ahlers et al. (2009) ergeben sich für Keramik-Teilrestaurationen folgende Präpa-

rationsrichtlinien: runde Innenkanten, scharfe Ränder (90° zur Zahnhartsubstanz), 1,5

mm Mindestschichtstärke der Keramik, dentinadhäsive Aufbaufüllung, Dentinbegren-

zung approximal bei absoluter Trockenlegung möglich. Die Begründung für diese Prä-

parationsrichtlinien liegt sowohl im Herstellungsprozess der Restauration, als auch in

den Materialeigenschaften der Keramik (Arnetzl und Arnetzl 2006). Insbesondere bei

der Präparation von CAD/CAM-gefertigten Keramikrestaurationen müssen die durch

das verwendete CAD/CAM-System vorgegebenen Limitationen wie Schleiferlänge und

-durchmesser berücksichtigt werden (Ohlmann et al. 2017b). Eine systematische

Übersichtsarbeit kommt zu dem Schluss, dass eine nicht-retentive Präparation zu einer

besseren Passung von CAD/CAM-Teilrestaurationen führt als eine retentive Präparati-

on. Dies ist darauf zurückzuführen, dass eine komplexe Präparationsgeometrie sowohl

die Genauigkeit des Intraoralscans als auch des Schleifprozesses beeinträchtigen

kann (Goujat et al. 2019).

1.3.2 Abformung

Für die Herstellung einer Keramikrestauration muss die intraorale Situation in ein Mo-

dell überführt werden. Dies kann einerseits konventionell mittels verschiedener Abform-

techniken oder auch digital erfolgen (Tsirogiannis et al. 2016). Digitale Modelle sind

dann der Ausgangspunkt für die CAD/CAM-Herstellung einer indirekten Restauration

(Giachetti et al. 2020). Dabei wird die dentale Situation der*des Patient*in einschließ-

lich des oder der präparierten Zähne nur mit Hilfe eines dreidimensionalen, optischen

Systems (Intraoralscanner) in ein digitales Modell überführt (Zimmermann und Mehl

2018). Die klassische Abformung mit Abformlöffeln und viskösen Massen entfällt, was

den Komfort für die*den Patient*in deutlich erhöht und damit einer der größten Vorteile

der digitalen Abformung ist (Cicciù et al. 2020). Zudem ist die digitale Abformung

schneller als eine konventionelle Abformung (Yuzbasioglu et al. 2014), das Ergebnis

der Abformung kann unmittelbar am Monitor beurteilt und bei Bedarf auch partiell korri-

giert werden (Ahlholm et al. 2018). Jedoch zeigt eine aktuelle Studie, dass die Genau-

igkeit und die Geschwindigkeit der digitalen Abformung neben anderen Faktoren auch

maßgeblich von der Erfahrung der ausführenden Person mit dem Scansystem beein-

flusst wird (Ahmed et al. 2021; Resende et al. 2021; Zarauz et al. 2021).
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1.3.3 Konventionelle Herstellung

1.3.3.1 Pressverfahren

Glaskeramiken können auch im Pressverfahren verarbeitet werden (Stawarczyk et al.

2010). Dabei werden die Restaurationen entweder konventionell aus Wachs modelliert

oder im CAD/CAM-Verfahren aus einem ausbrennfähigen Wachs gefräst. Nach dem

Einbetten der Modellation erfolgt dann der eigentliche Pressvorgang aus einem vorge-

fertigten Keramikpellet (von der Osten 2012). Es können dabei monolithische Restau-

rationen hergestellt werden, andererseits aber auch Gerüste, welche anschließend mit

der Schlickertechnik überschichtet werden. Außerdem können beispielsweise auch

Gerüste aus Zirkonoxidkeramik mit einer Presskeramik zur Verblendung überpresst

werden (Rosentritt et al. 2018). Vorteile des Pressverfahrens sind die perfekte Rand-

und Innenpassung der Restaurationen und die Möglichkeit, Keramiken unterschied-

licher Farben und Transluzenzen zu kombinieren (Gehre und Kappert 2008).

1.3.3.2 Schicht- und Schlickerverfahren

Die Schicht- bzw. Schlickertechnik findet heute vor allem bei der Verblendung von me-

tallischen oder keramischen Gerüsten oder bei der Herstellung von Veneers Anwen-

dung. Dabei werden die keramischen Massen manuell entweder auf das Gerüst oder

einen feuerfesten Stumpf geschichtet. Zum Einsatz kommen Glaskeramiken in Form

von Pulver/Flüssigkeits- oder Pastensystemen mit hoher Transluzenz, aber geringer

Biegefestigkeit (Rosentritt et al. 2018).

1.3.4 CAD/CAM-Verfahren

Dentale CAD/CAM-Systeme wurden Anfang der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts

erstmals beschrieben (Duret und Preston 1991). Sie bestehen aus einer Digitalisie-

rungseinheit (Intraoralscanner oder Modellscanner), einem Computer mit CAD/CAM-

Software und einer Fertigungseinheit (z.B. Schleifeinheit) für den CAM-Prozess

(Miyazaki et al. 2009; Zimmermann und Mehl 2018). Die Verfahrensschritte dieses

Workflows (Abbildung 1.1) können grundsätzlich an unterschiedlichen Orten stattfin-

den, wonach man die digitale Prozesskette in der Zahnmedizin auch beschreiben

kann: chairside und labside bzw. zentralisiert (Baroudi und Ibraheem 2015).
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Abbildung 1.1: CAD/CAM-Workflow (Zimmermann und Mehl 2018)

1.3.4.1 Chairside-Herstellung

Bei der Anwendung eines Chairside-CAD/CAM-Systems finden alle Arbeitsschritte zur

Herstellung einer indirekten Restauration, sowohl die zahnärztlichen als auch die zahn-

technischen, in der Praxis der*des Behandelnden statt. Diese*r übernimmt dabei, un-

terstützt von dem CAD/CAM-System, auch die vollständige zahntechnische Herstel-

lung der indirekten Restauration. Dies ermöglicht der*dem Behandelnden eine kerami-

sche Restauration in einer Sitzung zu präparieren, abzuformen und einzusetzen

(Nassani et al. 2021). Heute sind neben dem bekannten CEREC-System (Dentsply

Sirona Deutschland GmbH, Bensheim, Deutschland) auch zahlreiche weitere Systeme

für einen Chairside-Workflow am Markt erhältlich (Zaruba und Mehl 2017).

Vorteile der Chairside-Anwendung vom CAD/CAM-Systemen können beispielsweise

die Möglichkeit der Abformung und Darstellung in Echtzeit, die leichte und selektive

Wiederholbarkeit, die Analyseoption von Präparation und Restauration, die Archivier-

barkeit, Materialersparnis, die Patientenzufriedenheit und der Verzicht auf ein Proviso-

rium sein. Nachteilig wirken sich dagegen die nötige Lernkurve, Probleme bei der Ab-

formung der statischen und dynamischen Okklusion, Gebühren für Updates, hohe An-

schaffungskosten und Einschränkung der Herstellung durch Instrumentendurchmesser,

-körnung und -geometrie aus (Zaruba und Mehl 2017).
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1.3.4.2 Labside/zentralisierte Herstellung

Bei der labside bzw. zentralisierten Herstellung zahnärztlicher Restaurationen wird der

CAD/CAM-Workflow entweder vollständig oder zumindest teilweise in ein zahntech-

nisches Labor und/oder ein industrielles Fräszentrum ausgelagert (Miyazaki et al.

2009; Zimmermann und Mehl 2018). So kann die Abformung entweder konventionell

oder digital erfolgen, alle nachfolgenden Schritte der Prozesskette finden aber in jedem

Fall im ausgelagerten Labor oder Fräszentrum statt (Keul et al. 2014). Vorteile der lab-

side Herstellung sind ein größeres Material- und Indikationsspektrum und eine bessere

Ressourcenausnutzung durch höhere Stückzahlen (Zimmermann und Mehl 2018).

1.3.4.3 CEREC-System

Der Begriff CEREC steht für „computer-assisted CERamic REConstruction“ und ist der

Name eines CAD/CAM-Systems der Firma Dentsply Sirona Deutschland GmbH

(Bensheim, Deutschland). Das System wurde an der Universität Zürich, Schweiz, ent-

wickelt und dort wurde mit diesem System im September 1985 auch die erste chairside

Versorgung mit einem Inlay durchgeführt (Mörmann 2006). Seitdem wurde das

CEREC-System stetig weiterentwickelt und das Indikationsspektrum erweitert

(Abbildung 1.2).

Abbildung 1.2: Entwicklung des CEREC-Systems (Mörmann 2006; Dentsply Sirona
2020)

Bei einer Umfrage in der Schweiz aus dem Jahr 2019 zum Thema digitale Technolo-

gien gaben 97 % der Praxen, die mit einem CAD/CAM-System ausgestattet sind, an,

das CEREC-System zu verwenden (Mühlemann et al. 2019).



1 Einleitung 13

1.3.5 Adhäsive Befestigung

Sowohl die Materialauswahl als auch die Präparationsgeometrie machen es unabding-

bar, keramische Teilrestaurationen adhäsiv und damit kraftschlüssig an der verbliebe-

nen Zahnhartsubstanz zu befestigen. Hierbei stabilisieren sich Zahn und Restauration

gegenseitig (Mehl et al. 2004; Chirca et al. 2021), sodass auch Materialien mit geringe-

ren Biegefestigkeiten eine für den Seitenzahnbereich ausreichende Stabilität erreichen.

Außerdem bedingt auch die nicht-retentive, defektbezogene Präparation eine adhäsive

Befestigung um eine ausreichende Retention zu erreichen, die sich dann nicht aus der

Geometrie, sondern dem Verbund zwischen Zahnhartsubstanz und Restauration ergibt

(Schmalz et al. 2007). Dieser Verbund kann entweder mithilfe eines klassischen Adhä-

sivsystems in Kombination mit einem Befestigungskomposit oder mit einem selbstad-

häsiven Befestigungskomposit erreicht werden (Peutzfeldt et al. 2011). Bei den Adhä-

sivsystemen unterscheidet man nach Anwendungsmodus Etch-and-Rinse und Self-

Etch Systeme. Eine Sonderstellung nehmen sogenannte Universaladhäsive ein, da

diese in allen Anwendungsmodi appliziert werden können. Kombiniert werden muss ein

solches Adhäsivsystem bei der Eingliederung von indirekten Restaurationen mit einem

dual- oder lichthärtenden Befestigungskomposit (Sarr et al. 2010; van den Breemer et

al. 2015; Scholz et al. 2021). Bei den selbstadhäsiven Befestigungskompositen wird

die Funktion von Adhäsivsystem und Befestigungskomposit in einem Material kombi-

niert (Radovic et al. 2008).

Wichtig bei der adhäsiven Befestigung keramischer Restaurationen ist neben der Aus-

wahl eines geeigneten Befestigungsmaterials auch die materialspezifisch korrekte

Konditionierung der Restauration. Bei einer Lithiumdisilikatrestauration erfolgt zunächst

eine Ätzung der Restauration mit Flusssäure und anschließend eine Silanisierung der

geätzten Oberfläche (Pisani-Proenca et al. 2006). Auch die Verwendung eines Kera-

mikprimers, in dem beide Funktionen kombiniert werden, ist möglich (Vichi et al. 2021;

Awad et al. 2022).

1.4 Restaurative Behandlung durch Studierende
Das Studium der Zahnheilkunde zielt darauf ab, mit der Approbation eine*n berufs-

fertige*n Zahnärzt*in zu entlassen. Daher liegt ein Schwerpunkt der zahnärztlichen

Ausbildung in dem Erlernen praktischer Fertigkeiten für den späteren Berufsalltag.

Nach der von 1955 bis 2020 geltenden Approbationsordnung für Zahnärzte umfasst

das Studium der Zahnheilkunde einen vorklinischen und einen klinischen Studienab-

schnitt von je fünf Semestern Dauer. Im vorklinischen Studienabschnitt werden prakti-

sche Fertigkeiten zunächst im Kurs der Technischen Propädeutik und darauf aufbau-
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end in zwei Phantomkursen vermittelt. Im sechsten Semester werden praktische Fer-

tigkeiten aus dem Bereich der Zahnerhaltungskunde am Phantommodell ebenfalls in

einem Phantomkurs erlernt. Vom siebten bis zehnten Semester führen die Studieren-

den zahnärztliche Behandlungen unter Aufsicht an Patient*innen selbstständig durch,

wobei entweder vorrangig präventive, parodontologische und konservierende Behand-

lungsmaßnahmen oder prothetische Behandlungsmaßnahmen im Mittelpunkt stehen

(Approbationsordnung für Zahnärzte 1955).

Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Zahnmedizin (NKLZ) beschreibt das

Absolvent*innenprofil für Zahnärzt*innen in Deutschland und definiert in diesem Zu-

sammenhang verschiedene Kompetenzebenen als verfügbare Fähigkeiten und Fertig-

keiten: 1. Faktenwissen, 2. Handlungs- und Begründungswissen, 3. Handlungskompe-

tenz (a. unter Anleitung selbst durchführen und demonstrieren, b. selbstständig und

situationsadäquat in Kenntnis der Konsequenzen durchführen). Im Kapitel Z 23a wer-

den Lernziele beschrieben, die auf die Diagnose, Prävention und Therapie von Zahn-

hartsubstanzdefekten abzielen. Im Hinblick auf indirekte Restaurationen wird gefordert,

dass der/die Absolvent*in die für indirekte Versorgung notwendige Präparation unter

Verwendung verschiedener Instrumente, Geräte und Hilfsmittel durchführen, die Prä-

paration abformen und die Restauration den Materialeigenschaften entsprechend ein-

setzen kann (Kompetenzlevel 3a/b) (MFT Medizinischer Fakultätentag der Bundesre-

publik Deutschland e.V. 2015).

In der Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie der Univer-

sitätsmedizin Göttingen findet zur Vorbereitung der Studierenden auf die Versorgung

von Patient*innen mit keramischen Teilrestaurationen ein praktisches Modul statt, wel-

ches gesamthaft 20 Stunden umfasst. Im Rahmen des Moduls erlernen die Studieren-

den den Umgang mit dem chairside CAD/CAM-System CEREC (Dentsply Sirona,

Bensheim, Deutschland). Der gesamte Workflow wird von der Präparation, über die

optisch-digitale Abformung, die Konstruktion (CAD), das Schleifen (CAM), das Bema-

len und Brennen und das adhäsive Einsetzen anhand einer Teilkrone und eines drei-

flächigen Inlays am Phantommodell geübt. Dabei wird analog zur Pati-

ent*innenbehandlung jeder Teilschritt von einer*einem Zahnärzt*in überprüft und bei

Bedarf Hilfestellung geleistet. Entsprechend dieses Workflows werden dann im laufen-

den Semester CAD/CAM-gefertigten Keramikteilrestaurationen an Patient*innen her-

gestellt.

Die Behandlung von Patient*innen durch Studierende unterliegt denselben Qualitätsan-

forderungen wie die Behandlung durch Zahnärzt*innen. Daher werden in den klini-

schen studentischen Kursen alle Teilschritte einer Untersuchungs- oder Behandlungs-

maßnahme engmaschig durch Zahnärzt*innen kontrolliert und ggf. Korrekturen einge-
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leitet. Trotzdem gibt es nur eine überschaubare Anzahl von Studien aus dem Bereich

der restaurativen Zahnmedizin, die überprüft haben, ob die Qualitätsanforderungen

erfüllt werden, also die Qualität der von Studierenden erbrachten Leistungen mittel-

und langfristig vergleichbar zu denen von Zahnärzt*innen ist. Restaurativen Behand-

lungsmaßnahmen kommt dabei eine besonders große Rolle zu, weil sie einen großen

Teil der zahnärztlichen Tätigkeit in der Praxis ausmachen. So entfielen im Jahr 2020

beispielsweise 25,6 % der Punkte des „Einheitlichen Bewertungsmaßstab für zahnärzt-

liche Leistungen“ (BEMA) im Bereich konservierend-chirurgische Behandlung auf Fül-

lungen, Zahnersatz machte 20,3 % der Ausgaben für zahnärztliche Behandlungen der

Primär- und Ersatzkassen aus, und im Bereich der Gebührenordnung für Zahnärzte

(GOZ) entfielen 37,4 % des Gesamtvolumens auf konservierende und 8,7 % auf pro-

thetische Leistungen (Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) 2021). Daher

wurde in dieser Studie eine Behandlungsmaßnahme aus dem Bereich der restaurati-

ven Zahnmedizin untersucht.

Verschiedene Studien haben das Behandlungsergebnis von Studierende untersucht:

So kommt eine Studie zu Stiftaufbauten durch Studierende zu dem Schluss, dass das

Behandlungsergebnis in den meisten Fällen suffizient ist und nur 5-7 % der Stiftaufbau-

ten eine Abweichung von der Kanalachse oder eine apikale Pathologie aufwiesen

(Meshni et al. 2018). Untersuchungen zu Implantaten aus der Behandlung durch Stu-

dierende zeigen gute Überlebens- und Erfolgsraten (Daneshvar et al. 2016; Naito et al.

2020). Eine Studie zu direkten Kompositrestaurationen zeigt eine Überlebensrate von

95,1 % nach drei Jahren, wobei als Hauptursache für ein Restaurationsversagen Se-

kundärkaries angegeben wird (Al-Samhan et al. 2010). In einer anderen Studie wird

eine Überlebensrate von 87 % nach fünf Jahren für Klasse I und II Restaurationen er-

mittelt (Opdam et al. 2004). In einer weiteren Untersuchung wurden Bissflügelröntgen-

aufnahmen nach der Insertion einer direkten Kompositfüllung im Studierendenkurs

beurteilt und die Problemstellen der Restaurationen erfasst. Am häufigsten treten

Überhänge und Fehlstellen auf, gefolgt von offenen Approximalkontakten und einer

insuffizienten Form (AlOtaibi et al. 2020).

Allerdings gibt es auch einige Studien zur Behandlung durch Studierende, die aufzei-

gen, dass komplexere Behandlungsabläufe durchaus fehleranfällig sein können. So

zeigt eine Meta-Analyse zur technischen Qualität von Wurzelkanalbehandlungen mit

48,75 % nur einen relativ geringen Anteil von Behandlungen mit akzeptabler Qualität

(Ribeiro et al. 2018). Bei der Farbbestimmung in komplexen Fällen trafen nur 23 % der

an der Untersuchung teilnehmenden Studierenden eine akzeptable Auswahl (Jaju et al.

2010).
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Zum klinischen Erfolg von indirekten Restaurationen aus der Behandlung durch Studie-

rende gibt es einige Studien, die gute Überlebensraten für derartige Versorgungen zei-

gen. Eine klinische Studie zur Langlebigkeit von laborgefertigten Presskeramikrestau-

rationen aus den Studierendenkursen zeigt eine Überlebensrate von 96,3 % und eine

Erfolgsrate von 93,8 % nach 6,6 Jahren. Bei dieser Studie wurden Inlays, Teilkronen

und Kronen aus einer gepressten Lithiumdisilikatkeramik (IPS e.max Press, Ivoclar

Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) nachuntersucht (Fotiadou et al. 2021). Eine wei-

tere Studie zur Langlebigkeit von Keramikteilrestaurationen aus demselben Material

berichtet über eine Überlebensrate von 98,3 % und eine Erfolgsrate von 85 % nach

drei Jahren (van den Breemer et al. 2019). Andere Autoren geben für Onlays aus Lithi-

umdisilikat aus der Studierendenbehandlung eine Überlebensrate von 96,3 % nach

zwei Jahren und 91,5 % nach vier Jahren an (Archibald et al. 2018). Eine weitere ret-

rospektive Studie zu laborgefertigten Keramikteilkronen (IPS Empress, Ivoclar Vivad-

ent AG, Schaan, Liechtenstein), die von Studierenden präpariert und mithilfe eines

lichthärtenden Restaurationskomposits eingesetzt wurden, zeigt eine Überlebensrate

von 86 % und eine Erfolgsrate von 63,5 % nach fünf Jahren (Bühler et al. 2017). Für

Zirkonoxidkronen aus der Studierendenbehandlung wird eine Überlebensrate von 89 %

und eine Erfolgsrate von 80 % nach vier Jahren angegeben (Näpänkangas et al.

2015). Für VMK- und Vollgusskronen gibt eine weitere Studie eine Überlebensrate von

83,9 % nach vier Jahren an (Carey et al. 2021). Vergleichende Daten zwischen Ver-

sorgungen von Zahnärzt*innen und Studierenden fehlen jedoch weitgehend.

Auch zu CAD/CAM-Keramikrestaurationen aus der Behandlung durch Studierende gibt

es bereits klinische Daten. Für CEREC 3D Inlays aus einer Feldspatkeramik konnte

eine Überlebensrate von 95 % nach drei Jahren nachgewiesen werden. Vor der Anfer-

tigung der Inlays hatten die Studierenden bereits mindestens zwei Zähne für eine indi-

rekte Restauration präpariert und wurden in einem zweitägigen Kurs in der Anwendung

des CEREC-Systems geschult (Bernhart et al. 2009). Für Keramikteilkronen, welche

mittels CEREC 3 ebenfalls aus einer Feldspatkeramik hergestellt wurden, wird in einer

kontrollierten, prospektiven Split-Mouth Studie nach fünfeinhalb Jahren eine Überle-

bensrate von 88,8 % angegeben. Dabei kam keine direkte optisch-elektrische Abfor-

mung an der*dem Patient*in zum Einsatz, sondern es wurde zunächst konventionell

abgeformt und ein Gipsmodell angefertigt, welches digitalisiert wurde (Federlin et al.

2010). Eine Studie zu CAD/CAM-gefertigten Lithiumdisilikatkronen, welche allerdings

nicht durch die Studierenden mit dem CEREC-System in einem internen Labor herge-

stellt wurden, gibt nach sechs Jahren eine Überlebensrate von 93,0 % und eine Er-

folgsrate von 86,4 % an (Aziz et al. 2022).
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1.5 Fragestellung
Die bisherige Studienlage zeigt insgesamt ein heterogenes Bild der Behandlungsquali-

tät durch Studierende. Insbesondere im Bereich der indirekten Keramikrestaurationen

konnten aber bisher durchaus zufriedenstellende Überlebensraten in der Studieren-

denbehandlung erreicht werden. Andererseits werden viele Teilschritte des Behand-

lungs- und Herstellungsprozesses bei einer CAD/CAM-Restauration von der Erfahrung

der durchführenden Person beeinflusst. Zudem fehlt bislang ein direkter Vergleich im

Bereich CAD/CAM-gefertigter Keramik-Teilrestaurationen zwischen unerfahrenen

(Studierenden) und erfahrenen Behandelnden (approbierte Zahnärzt*innen) unter klini-

schen Bedingungen. Daher ist das Ziel dieser Arbeit die Nachuntersuchung der in den

Studierendenkursen angefertigten CAD/CAM-gefertigten Keramik-Teilrestaurationen

hinsichtlich ihrer Überlebensrate, aber auch funktioneller, ästhetischer und biologischer

Parameter und ein Vergleich mit Versorgungen, die in demselben Zeitraum von Zahn-

ärzt*innen der Poliklinik hergestellt wurden. Als Nullhypothese wird definiert, dass von

Studierenden gefertigte CAD/CAM Keramik-Restaurationen sich bezüglich der Überle-

bensrate sowie der funktionellen, ästhetischen und biologischen Erfolgsparameter nicht

von denen approbierter Zahnärzt*innen unterscheiden.
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2 Material und Methoden

2.1 Ethikantrag
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitätsmedizin Göttingen geneh-

migt (2/7/18) und vorab beim Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) unter der

DRKS-ID DRKS00016643 registriert.

2.2 Patient*innenrekrutierung
Die Patient*innenrekrutierung erfolgte aus dem Patient*innenpool der Poliklinik für Prä-

ventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie der Universitätsmedizin Göttin-

gen. Alle erwachsenen Patient*innen, die zwischen 2011 und 2019 eine adhäsiv befes-

tigte keramische Teilrestauration (Herstellung im CAD/CAM-Verfahren) in der Poliklinik

für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie erhalten haben, wurden

während der regulären Kontrolluntersuchungen für die Studienteilnahme angefragt.

Ausschlusskriterien waren Schwangerschaft oder Stillzeit, eine nicht durchführbare

zahnärztliche Behandlung aufgrund eines schlechten Allgemeinzustands sowie die

Notwendigkeit einer antibiotischen Abdeckung für die zahnärztliche Untersuchung.

Wenn sich die Patient*innen zur Teilnahme an der Studie bereit erklärten, wurde ent-

weder ein Termin zur Nachuntersuchung vereinbart oder diese erfolgte bereits in der-

selben Sitzung. Vor der Nachuntersuchung wurden die Patient*innen umfänglich über

Ablauf der Untersuchung sowie Zweck und Inhalt der Studie aufgeklärt. Die Pati-

ent*innen willigten schriftlich in die Studienteilnahme ein. Als Aufwandsentschädigung

für die Studienteilnahme erhielten die Patient*innen eine kostenlose professionelle

Zahnreinigung.

2.3 Eingeschlossene Restaurationen
Alle in die Studie eingeschlossenen Zähne wurden analog den Richtlinien für die Prä-

paration von Keramikrestaurationen präpariert (Ahlers et al. 2009). Die optisch-digitale

Abformung der Präparation und aller relevanten Nachbarstrukturen erfolgte mit der

CEREC Bluecam oder Omnicam (Denstply Sirona Deutschland GmbH, Bensheim,

Deutschland). Das digitale Design (CAD) wurde in der CEREC Software 4.x (Denstply

Sirona Deutschland GmbH, Bensheim, Deutschland) durchgeführt. Anschließend wur-

den die Restaurationen aus der Lithiumdisilikatkeramik IPS e.max® CAD (Ivoclar Viva-

dent AG, Schaan, Liechtenstein) mithilfe der Schleifeinheit CEREC MC XL (Denstply
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Sirona Deutschland GmbH, Bensheim, Deutschland) subtraktiv hergestellt (CAM).

Nach Auftragen der Glasurmasse und bei Bedarf Individualisierung mit Keramikmalfar-

ben erfolgte der kombinierte Kristallisations- und Glanzbrand (VACUMAT 6000M, VITA

Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co KG, Bad Säckingen, Deutschland). Die Restauratio-

nen wurden dann zunächst ohne Kofferdam mit rotierenden Diamantschleifern unter

Wasserkühlung approximal angepasst. Nach Kontrolle von Farbe, Randpassung und

Approximalkontakten erfolgte im nächsten Schritt die adhäsive Befestigung unter abso-

luter Trockenlegung. Hierfür wurde die Innenseite der Restauration zunächst für 20

Sekunden mit Flusssäure (Porcelain Etch, Ultradent Products GmbH, Köln, Deutsch-

land) angeätzt und anschließend für 60 Sekunden silanisiert (Monobond Plus, Ivoclar

Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein). Als Adhäsivsystem wurde entweder Syntac®

Classic (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) im Etch-and-Rinse-Modus oder

eines der beiden Universaladhäsive Adhese® Universal (Ivoclar Vivadent AG, Schaan,

Liechtenstein) oder Scotchbond Universal (3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutsch-

land) mit selektiver Schmelzätzung in Kombination mit einem dualhärtenden Befesti-

gungskomposit (Variolink® II, Variolink® Esthetic DC, Ivoclar Vivadent AG, Schaan,

Liechtenstein; RelyX Ultimate, 3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutschland) oder

einem lichthärtenden Restaurationskomposit (Ceram.X®, Dentsply Sirona Deutschland

GmbH, Bensheim, Deutschland; Venus®, Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) verwen-

det. Abschließend erfolgte das Anpassen der Okklusion mittels rotierender Feinkorndi-

amanten unter Wasserkühlung einschließlich Hochglanzpolitur mit Keramikpolierern.

2.4 Klinische Untersuchung
Die Beurteilung der Restaurationen erfolgte durch zwei geschulte zahnärztliche Mitar-

beiterinnen der Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie.

Die Untersucherinnen waren verblindet, das heißt, sie hatten die Restaurationen weder

selbst angefertigt noch waren sie informiert, ob die Restauration von einer*einem Stu-

dierenden oder einer*einem Zahnärzt*in hergestellt und inseriert wurde.

Der Kontakt der Untersucherinnen mit der*dem Patient*in beschränkte sich ausschließ-

lich auf die Zeit der Untersuchung, um ein möglichst hohes Maß an Objektivität zu ge-

währleisten. Einblick in die Patient*innenakte hatten die Untersucherinnen zu keinem

Zeitpunkt, lediglich relevante Informationen zur Allgemeinanamnese sowie die zu un-

tersuchenden Zähne wurden den Untersucherinnen vor Beginn der Nachuntersuchung

mitgeteilt. Die Untersucherinnen nahmen die Untersuchung mit Hilfe von Lupenbrillen

mit 3,2-facher Vergrößerung vor.
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2.5 Kalibrierung der Untersucherinnen
Beide an der Untersuchung beteiligten Mitarbeiterinnen der Poliklinik für Präventive

Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie (Untersucherin A und B) wurden im Vor-

feld der Untersuchung anhand klinischer Bilder zu den verwendeten Kriterien kalibriert.

Hierzu wurden zunächst die Bilder aus der Originalpublikation zu den modifizierten

Kriterien der FDI World Dental Federation (FDI) herangezogen (Hickel et al. 2010).

Darüber hinaus kamen Fotos von keramischen Teilkronen aus der Poliklinik für Prä-

ventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie zum Einsatz. Die Inter-

Untersucherinnenübereinstimmung wurde anhand von elf Restaurationen ermittelt.

2.6 Bestandteile der klinischen Nachuntersuchung

2.6.1 Basisdaten der Restauration

Zunächst wurden aus der Patient*innenakte relevante Daten wie Alter und Geschlecht

der*des Patient*in sowie Zahn, Restaurationstyp, Zementierungsverfahren, Einsetzda-

tum und Behandler*in (Zahnärzt*in/Studierende*r) entnommen. Ebenfalls für die Aus-

wertung wichtige Informationen wie eine vor Insertion der keramischen Teilrestauration

durchgeführte endodontische Behandlung und alle nach Insertion notwendigen Inter-

ventionen wurden erfasst.

2.6.2 Sensibilitätstest

An allen nicht endodontisch behandelten Zähnen wurde ein Sensibilitätstest mit Kälte-

spray (HS-Kältespray, Henry Schein Dental Deutschland GmbH, Langen, Deutschland)

und Schaumstoffpellet durchgeführt.

2.6.3 Parodontaler und gingivaler Zustand

Die Erhebung der Sondierungstiefen erfolgte an sechs Messpunkten pro Zahn, wobei

eine handelsübliche Parodontalsonde mit Millimeterskalierung, zum Beispiel Parodon-

tometer North-Carolina XP23/UNC15 Gr.31 (Hu-Friedy Mfg. Co., LLC, Chicago, Illinois,

Vereinigte Staaten von Amerika) verwendet wurde.

Der modifizierte Papillen-Blutungs-Index (PBI, Tabelle 2.1) nach Saxer und Mühle-

mann (1975) wurde erhoben, um das Ausmaß der gingivalen Entzündung zu detektie-

ren.
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Tabelle 2.1: Graduierung des PBI nach Saxer und Mühlemann (1975)

Grad Definition

Grad 0 Keine Blutung

Grad 1 Auftreten eines Blutungspunktes

Grad 2 Auftreten mehrerer Blutungspunkte oder einer Blutlinie

Grad 3 Ausfüllen des interdentalen Dreiecks mit Blut

Grad 4 Profuse Blutung nach der Sondierung; Blut fließt über den Zahn oder

die Gingiva

2.6.4 FDI-Kriterien

Die Bewertung der Restaurationen erfolgte anhand der FDI-Kriterien (Hickel et al.

2010), wobei nur eine für CAD/CAM-gefertigte Keramikteilrestauration relevante Aus-

wahl an Kriterien beurteilt wurde (Tabelle 2.2). Bei der Bewertung des Kriteriums „Kon-

taktpunkt“ wurde für mesial und distal jeweils ein eigener Score vergeben, sofern die

Restauration den jeweiligen Approximalkontakt rekonstruierte. Berücksichtigt wurde

dabei, ob anatomische Gegebenheiten wie die Zahnstellung bzw. fehlende Zähne das

Herstellen eines Kontaktpunkts unmöglich machten. Die Überprüfung des Kontakt-

punkts erfolgte mit handelsüblicher gewachster Zahnseide, beispielsweise ORAL-B

Zahnseide Essential Floss (Procter & Gamble Germany GmbH & Co Operations oHG,

Schwalbach am Taunus, Deutschland). Röntgenaufnahmen wurden nur dann beurteilt,

wenn sie im Rahmen der allgemeinen zahnärztlichen Untersuchung mit rechtfertigen-

der Indikation in der Nachuntersuchungssitzung angefertigt wurden. Rein aus Studien-

zwecken erfolgte keine Anfertigung von Röntgenbildern. Das Parodont des restaurier-

ten Zahns wurde auf Basis der zuvor erhobenen Sondierungstiefen und Blutungsbe-

funde mit dem des spiegelbildlichen Zahns im gegenüberliegenden Quadranten vergli-

chen. Sofern dieser nicht vorhanden war, wurde auf einen Nachbarzahn ausgewichen.

Falls Restaurationen in einem oder mehreren Kriterien mit Score 4 oder schlechter

bewertet wurden, wurden mit den Patient*innen Folgetermine zur Beseitigung der

Mängel bzw. zur Neuanfertigung der Restauration vereinbart.
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Tabelle 2.2: Bewertung anhand FDI-Kriterien (Hickel et al. 2010)

Eigenschaften Score 1 :

klinisch
exzellent

Score 2:

klinisch gut

Score 3:

klinisch
ausreichend

Score 4:

Klinisch
unzufrieden-
stellend

Score 5:

klinisch
schlecht

Ästhetische Eigenschaften

1 Anatomische
Form

Form ist ideal leichte
Abweichun-
gen von der
natürl. Form

Abweichung
von natürl.
Form,
ästhetisch
vertretbar

Form nicht
akzeptabel,
Korrektur
notwendig

Schlechte
Form, Verlust,
Erneuerung
notwendig

2 Farbe Farbe passt zur
Bezahnung, kein
Unterschied
bezüglich der
Transluzenz und
des Farbtons

kleiner
Unterschied
bezüglich der
Transluzenz
und des
Farbtons

noch
tolerierbarer
Unterschied,
kein negativer
Einfluss auf
Ästhetik

lokalisiert
klinisch
unbefriediegen
der Farbton,
kann repariert
werden

inakzeptabler
Farbunter-
schied, Er-
neuerung
notwendig

Funktionelle Eigenschaften

3 Materialfraktur
und Retention

(falls zutreffend)

keine Frakturen,
Restauration ist
retentiv

Haarriss
erkennbar

≥2 Haarrisse,
Chipping (nicht
am Rand od.
Appr.Kontakt)

Chipping am
Rand od.
Appr.Kontakt,
Frakturen mit
Verlust bis zur
½ Restauration

partieller od.
kompletter
Verlust

4 Marginale
Adaptation

(falls zutreffend)

keine Spalten,
keine
Verfärbungen

Spalt bis 150
µm, kleine
Fraktur,
polierbar

Spalt < 250 µm,
kleinere
marginale
Frakturen/
Unebenheiten

Spalt > 250 µm,
freiliegendes
Dentin,
Chipping am
Rand,
Schmelz- und
Dentinfrakturen

Restauration
gelockert, aber
in situ,
generali-sierte
große Rand-
spalten

5 Kontaktpunkt a: normaler
Kontaktpunkt,
Zahnseide 25
µm

b: normale
Kontur

a: etwas zu
starker
Kontakt

b: leichte
Konturdefizite

a: etwas zu
schwach 50
µm, kein
Hinweis auf
Pathologie am
Zahn und/oder
Gingiva

b: sichtbares
Konturdefizit

a: zu schwach
100 µm,
mögliche food
impaction,

b: inadäquate
Kontur

Reparatur mgl.

a: nicht
vorhanden,
food
impaction,
Gingivitis

b: insuffiziente
Kontur

Erneuerung

6 Radiographie
(wenn
durchgeführt)

keine
Auffälligkeiten

akzeptable
Klebefuge, +/-
Stufe bis 150
µm

Randspalt
< 250 µm, neg.
Stufe < 250 µm,
schlechte
Radioopazität
des Materials

Randspalt
> 250 µm, neg.
Stufe > 250
µm, reparierbar

Sekundär-
karies, große
Spalten,
Fraktur,
Verlust,
apikale
Pathologie

7 Patienten-
zufriedenheit

sehr zufrieden zufrieden kleine Mängel Wunsch nach
Verbesserung

unzufrieden,
Schmerz
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2.7 Statistische Methoden

2.7.1 Fallzahlberechnung

Initial war geplant, 119 Restaurationen in die Untersuchung einzuschließen (Power: 80

%,  = 0,05, Kaplan-Meier-Statistik und Log Rank Tests). Die Fallzahlplanung erfolgte

unter der Annahme einer mittleren 5-Jahres-Überlebensrate von 98,5 % für Restaurati-

onen, welche von approbierten Zahnärzten eingegliedert wurden (Guess et al. 2009),

und einer 5-Jahres-Überlebensrate von 86 % für Restaurationen, die von Studierenden

im letzten Jahr ihrer klinischen Ausbildung angefertigt wurden (Bühler et al. 2017). Auf-

grund der epidemischen Notlage von nationaler Tragweite konnte die geplante Fallzahl

trotz Verlängerung des Rekrutierungszeitraums um zwei Jahre und des Untersu-

chungszeitraums um ein Jahr (Amendment zur Studie 2/7/18) nicht erreicht werden.

Daher wurde die Studie nach Einschluss von 92 Restaurationen beendet.

Biologische Eigenschaften

8 Postoperative
Überempfind-
lichkeit/Vitalität

keine
Hypersensiti-
vität, normale
Vitalität

leichte
Hypersensiti-
vität für
bestimmte
Zeit, normale
Vitalität

moderate
Hypersensitivi-
tät, verspätete,
milde
Sensitivität,
keine
subjektiven
Beschwerden

intensiv,
subjektive
Beschwerden,
negative
Sensibilität,
Behandlung
notwendig

Endodon-
tische
Therapie und
Erneuerung
notwendig

9 Karies, Erosion,
Abfraktion

keine Primär-
oder
Sekundärkaries

sehr kleine
lokalisierte
Demineralisa-
tion, Erosion,
Abfraktion,
keine
Intervention
notwendig

größere Areale
mit
Demineralisa-
tionen,
Erosionen,
Abrasionen,
prävent.
Behandlung

Karies mit
Kavitation,
Erosion mit
Dentinbeteili-
gung, Abrasion
bis Dentin

tiefe
Sekundär-
karies,
freiliegendes
Dentin, nicht
reparierbar

10 Integrität/
Infraktur

komplett
integriert

marginale
Schmelzab-
platzung
< 150 µm,
Haarriss
< 150 µm im
Schmelz

Schmelzab-
platzung
< 250 µm,
Riss < 250 µm,
multiple Risse

große
Schmelzab-
platzung,
Spalt/Riss
> 250 µm

Höcker- oder
Zahnfraktur

11 Parodont (im
Vergleich zu
einem
Referenzzahn)

keine Plaque,
keine
Entzündung,
keine Taschen

etwas Plaque,
keine
Entzündung,
keine
Taschen

Plaquemenge,
Abweichung um
einen Grad von
PBI (Baseline)
Gingivablutung,
Taschenbildung
akzeptabel

Plaquemenge,
Gingivablutung
nicht
akzeptabel,
Taschetiefe
wächst > 1mm,
PBI>1 Grad
Abweichung

akute
Gingivitis oder
Parodontitis
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2.7.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software „R“ (www.r-project.org; Version

4.2.0) mit den Paketen „survminer“ (Version 0.4.9), „survival“ (Version 3.3-1) und „irr“

(Version 0.84.1). Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.

Die Kalkulation der Untersucherinnenübereinstimmung zwischen Untersucherin A und

B erfolgte mittels Intraklassenkorrelation (ICC A,2) (McGraw und Wong 1996).

Die Daten der Restaurationen wurden zunächst pseudonymisiert erhoben und vor der

statistischen Auswertung anonymisiert. Die Kalkulation der Überlebens- und Erfolgsra-

ten erfolgte mit Kaplan-Meier-Statistik. Als Überleben einer Restauration wurde gewer-

tet, wenn kein FDI-Kriterium mit einem Score von fünf bewertet wurde und sich die

Restauration zum Nachuntersuchungszeitpunkt in situ befand. Eine Restauration wur-

de als Erfolg gewertet, wenn alle FDI-Kriterien mit einem Score von drei oder besser

bewertet wurden. Der Vergleich der Kaplan-Meier-Kurven zwischen Studierenden und

Zahnärzt*innen erfolgte mit Log Rank Tests. Die mittlere jährliche Verlustrate wurde mit

der Formel (1-y)z = (1-x) berechnet, wobei „y“ die mittlere jährliche Verlustrate (mean

annual failure rate: mAFR) und „x“ die Gesamtverlustrate nach „z“ Jahren darstellt

(Opdam et al. 2010).

Potentielle Einflussfaktoren auf den Erfolg und das Überleben der Restaurationen wur-

den mit univariaten Cox-Regressions-Modellen bestimmt.

Der Vergleich der Scores der einzelnen FDI-Kriterien zwischen Studierenden und

Zahnärzt*innen erfolgte mit Mann-Whitney-U-Tests und nachfolgender Bonferroni-

Holm-Korrektur für multiples Testen.

http://www.r-project.org/
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3 Ergebnisse
Die Nachuntersuchung der Restaurationen fand in den Jahren 2019 bis 2022 statt.

Dabei konnten 92 Restaurationen (42 Prämolaren, 50 Molaren) bei 74 Patient*innen in

die Auswertung eingeschlossen werden. Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum lag

bei 4,04 ± 1,55 Jahren (min: 1,95; max: 8,28). Von den eingeschlossenen Restauratio-

nen befanden sich 83 Restaurationen in situ, neun waren zum Zeitpunkt der Untersu-

chung bereits ersetzt. Die Geschlechterverteilung der Patient*innen war nahezu aus-

geglichen (weiblich: 39; männlich: 35), das Durchschnittsalter zum Nachuntersu-

chungszeitpunkt betrug 55,73 ± 13,25 Jahre (24,10 bis 83,90 Jahre). Die Verteilung der

Restaurationen auf die einzelnen Gruppen ist in Tabelle 3.1 dargestellt.

Tabelle 3.1: Anzahl der Restaurationen, Versorgungsart, Zahntyp, verwendetes Adhä-
sivsystem sowie Befestigungskomposit bei Restaurationen, die durch Studierende bzw.
durch Zahnärzt*innen eingesetzt wurden

gesamt Studierende Zahnärzt*innen
Anzahl Restaurationen 92 65 27

Versorgungs-

art

Inlays 11 9 2

Teilkronen 81 56 25

Zahntyp
Prämolaren 42 25 17

Molaren 50 40 10

Adhäsivsystem

Syntac® Classic/

Heliobond

83 64 19

Adhese® Universal 8 1 7

Scotchbond Universal 1 0 1

Befestigungs-

komposit

dualhärtendes

Befestigungskomposit

85 59 26

lichthärtendes

Restaurationskomposit

7 6 1
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3.1 Kaplan-Meier-Kurven

3.1.1 Überlebensrate

Gesamthaft ergab sich eine Überlebensrate von 94,6 % (95 % KI [90,0-99,3 %]) nach

zwei Jahren und 87,5 % (95 % KI [79,9-95,9 %]) nach vier Jahren sowie eine mittlere

jährliche Verlustrate (mAFR) von 2,8 % bzw. 3,3 % (Abbildung 3.1).

Abbildung 3.1: Überlebensrate aller Restaurationen (Überleben: Restauration in situ
und kein FDI-Kriterium Score fünf) und Restaurationen unter Risiko
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3.1.2 Erfolgsrate

Die Erfolgsrate lag nach zwei Jahren bei 91,3 % (95% KI [85,7-97,2%]) und nach vier

Jahren bei 80,7 % (95 % KI [72,0-90,4 %]) mit einer mittleren jährlichen Verlustrate

(mAFR) von 4,4 % bzw. 5,2 % (Abbildung 3.2).

Abbildung 3.2: Erfolgsrate aller Restaurationen (Erfolg: Restauration in situ und alle
FDI-Kriterien Score drei und besser) und Restaurationen unter Risiko
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3.1.3 Potentielle Einflussfaktoren

Es konnte kein signifikanter Effekt von Geschlecht, Alter, Zahntyp und einer endodonti-

schen Behandlung vor Restauration des betroffenen Zahnes mit einer CAD/CAM-

Restauration auf das Überleben oder den Erfolg der Restaurationen festgestellt werden

(Tabelle 3.2).

Tabelle 3.2: Univariate Effekte (p-Werte der Cox-Regressions-Modelle) potentieller
Einflussfaktoren auf Überleben und Erfolg der Restaurationen

Faktor Überleben Erfolg

Geschlecht 0,159 0,672

Alter 0,542 0,987

Zahntyp 0,999 0,594

Endodontische Behandlung vor
Insertion der Restauration

0,514 0,412

3.2 Vergleich Studierende - Zahnärzt*innen

3.2.1 Überlebensrate

Die 2-Jahres-Überlebensrate für die Gruppe der Zahnärzt*innen betrug 96,3 % (95 %

KI [89,4-100 %]). Bei den Studierenden lag die 2-Jahres-Überlebensrate bei 93,8 %

(95 % KI [88,2-99,9 %]). Die mAFR nach zwei Jahren lag für Restaurationen, die durch

Zahnärzt*innen angefertigt wurden, bei 1,9 % und für Restaurationen von Studierenden

bei 3,1 %. Nach vier Jahren lag die Überlebensrate für die Restaurationen von Zahn-

ärzt*innen bei 88,3 % (95 % KI [73,3-100 %]) mit einer mAFR von 3,1 % und für die

Versorgungen von Studierenden bei 87,3 % (95 % KI [78,7-96,8 %]) mit einer mAFR

von 3,3 % (Abbildung 3.3). Damit ergab sich im Vergleich mit Log-Rank-Tests kein

signifikanter Unterschied hinsichtlich der Überlebensraten (p=0,525).
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Abbildung 3.3: Überlebensrate der Restaurationen in Abhängigkeit von Behandlung
durch Studierende oder Zahnärzt*innen

3.2.2 Erfolgsrate

Für die Restaurationen der Zahnärzt*innen ergab sich eine Erfolgsrate von 92,6 % (95

% KI [83,2-100 %]) und für Restaurationen der Studierenden von 90,8 % (95 % KI

[84,0-98,1 %]) nach zwei Jahren. Die mittlere jährliche Verlustrate über zwei Jahre lag

bei 3,8 % (Restaurationen von Zahnärzt*innen) und 4,7 % (Restaurationen von Studie-

rende). Nach vier Jahren lag die Erfolgsrate für die Restaurationen der Zahnärzt*innen

bei 76,1 % (95 % KI [58,7-98,5 %]) mit einer mAFR von 6,6 % und für die Restauratio-

nen der Studierenden bei 82,4 % (95 % KI [72,8-93,2 %]) mit einer mAFR von 4,7 %

(Abbildung 3.4). Auch hinsichtlich der Erfolgsraten gab es keinen signifikanten Unter-

schied zwischen den Restaurationen von Studierenden und Zahnärzt*innen (p=0,778).
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Abbildung 3.4: Erfolgsrate der Restaurationen in Abhängigkeit von Behandlung durch
Studierende oder Zahnärzt*innen

3.2.3 FDI-Kriterien

Die einzelnen ästhetischen, funktionellen und biologischen Parameter konnten für 83

der insgesamt 92 untersuchten Restaurationen erhoben werden, da sich neun Restau-

rationen zum Nachuntersuchungszeitpunkt nicht mehr in situ befanden. Der Vergleich

der einzelnen Parameter erfolgte mit Mann-Whitney-U-Tests, deren Ergebnisse in Ta-

belle 3.3 dargestellt sind. Für keine der erhobenen FDI-Kriterien konnte ein signifikan-

ter Unterschied zwischen Restaurationen von Zahnärzt*innen und Studierenden fest-

gestellt werden.
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Tabelle 3.3: Vergleich der FDI-Kriterien zwischen Studierenden und Zahnärzt*innen

Eigen-
schaften

Parameter Studierende Zahnärzt*innen p-Wert padj.

N 1 2 3 4 5 N 1 2 3 4 5

Ästhetisch Anatomische
Form

57 32 23 2 0 0 26 12 14 0 0 0 0,504 n.s.

Farbe 57 30 22 5 0 0 26 8 16 1 1 0 0,111 n.s.

Funktionell Materialfraktur
und Retention

57 55 2 0 0 0 26 24 0 1 1 0 0,390 n.s.

Marginale
Adaptation

57 24 30 2 1 0 26 14 11 0 1 0 0,335 n.s.

Kontaktpunkt
mesial

51 a 47 2 2 0 0 25 a 23 0 2 0 0 0,953 n.s.

Kontaktpunkt
distal

40 b 34 4 1 1 0 21 b 15 1 4 0 1 0,158 n.s.

Radiographie 11 c 10 0 0 1 0 2 c 1 0 1 0 0 0,272 n.s.

Patientenzu-
friedenheit

57 46 11 0 0 0 26 22 4 0 0 0 0,675 n.s.

Biologisch Postoperative
Überempfind-

lichkeit
45 d 42 1 0 1 1 20 d 20 0 0 0 0 0,249 n.s.

Karies, Ero-
sion, Abfraktion

57 57 0 0 0 0 26 26 0 0 0 0 1,000 n.s.

Integrität,
Infraktur

57 46 10 0 1 0 26 22 4 0 0 0 0,654 n.s.

Parodont 56 e 47 4 5 0 0 26 25 1 0 0 0 0,110 n.s.
a: der mesiale Kontaktpunkt konnte nicht beurteilt werden, sofern die Restauration die mesiale
Zahnseite nicht rekonstruierte oder der Kontaktpunkt wegen anatomischer Besonderheiten nicht
hergestellt werden konnte
b: der distale Kontaktpunkt konnte nicht beurteilt werden, sofern die Restauration die distale
Zahnseite nicht rekonstruierte, der Kontaktpunkt wegen anatomischer Besonderheiten nicht
hergestellt werden konnte oder es sich um den endständigen Zahn handelte
c: Röntgenbilder wurden gemäß Ethikvotum nicht zu Studienzwecken durchgeführt, sodass nur
Röntgenbilder für Zähne mit einer anderen rechtfertigenden Indikation vorlagen
d: bei bereits vor Insertion der Restauration endodontisch behandelten Zähnen konnte keine
postoperative Überempfindlichkeit auftreten
e: mangels Referenzzahn konnte das Parodont nicht adäquat beurteilt werden
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3.2.4 Versagensursachen

Insgesamt elf Restaurationen wurden mit Score 5 bewertet (n = 2) oder waren zum

Nachuntersuchungszeitpunkt bereits ersetzt (n = 9). Als Gründe für das Versagen die-

ser Restaurationen konnte in der Gruppe der Studierenden fünfmal ein Debonding (n =

5), zwei endodontische Komplikationen (n = 2), einmal Sekundärkaries (n = 1) und ein

nicht reparierbares Chipping (n = 1) festgestellt werden. Demgegenüber traten in der

Gruppe der Zahnärzt*innen ein Debonding (n = 1) und ein nicht reparierbarer, insuffizi-

enter Approximalkontakt (n = 1) auf.

3.3 Untersucherinnenübereinstimmung
Hinsichtlich der Entscheidung, ob eine Restauration als Überleben (Score 4 und bes-

ser) oder Erfolg (Score 3 und besser) klassifiziert wurde, zeigten Untersucherin A und

B eine perfekte Übereinstimmung (ICC = 1, Tabelle 3.4).

Bei der Einteilung der erhobenen Parameter in die Untergruppen ästhetische, funktio-

nelle und biologische Kriterien (Hickel et al. 2010) und dem genauen Vergleich der

vergebenen Scores der verschiedenen Untersucherinnen mittels Intraklassenkorrelati-

on zeigte sich eine moderate bis gute Übereinstimmung. Wurde diese Auswertung auf

die einzelnen Parameter verfeinert, ergab sich eine heterogene Verteilung zwischen

geringer und perfekter Übereinstimmung (Cicchetti 1994). Die einzelnen Ergebnisse

der Intraklassenkorrelation sind in Tabelle 3.4 dargestellt.
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Tabelle 3.4: Untersucherinnenübereinstimmung (Intraklassenkorrelation) bei der Erhe-
bung der FDI-Kriterien

Parameter ICC
(Überleben/

Erfolg)

ICC (ästhetische,
funktionelle, biolo-
gische Parameter)

ICC
(einzelne

Parameter)

Anatomische Form 1,000 0,795 0,400

Farbe 1,000 0,835

Materialfraktur und Retention 1,000 0,623 1,000

Marginale Adaptation 1,000 0,444

Kontaktpunkt mesial 1,000 1,000

Kontaktpunkt distal 1,000 0,000

Radiographie 1,000 1,000

Patientenzufriedenheit 1,000 1,000

Postoperative Überempfind-
lichkeit

1,000 0,449 1,000

Karies, Erosion, Abfraktion 1,000 0,000

Integrität, Infraktur 1,000 0,500

Parodont 1,000 0,630
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methode

4.1.1 Studiendesign

Wie alle retrospektiven Untersuchungen unterliegt auch diese Arbeit wegen ihres Stu-

diendesigns gewissen Einschränkungen und die Ergebnisse müssen zurückhaltender

als die von prospektiven, kontrollierten, randomisierten Studien beurteilt werden (Talari

und Goyal 2020). Dennoch wird auch in zahlreichen anderen Untersuchungen zu Ke-

ramikrestaurationen ein retrospektives Studiendesign verwendet: So wurden von de-

nen in eine systematische Übersicht eingeschlossenen Restaurationen 42 % in einer

retrospektiven Studie bewertet (Alves de Carvalho et al. 2018).

Aus Datenschutzgründen und mangels vorheriger Einwilligung zur Kontaktaufnahme

durften Patient*innen weder telefonisch noch postalisch zur Teilnahme an der Nachun-

tersuchung kontaktiert werden. Daher konnten nur die Patient*innen in die vorliegende

Untersuchung eingeschlossen werden, die sich entweder regelmäßig im Recall der

Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie befanden oder

sich anlassbezogen, ggfs. auch aufgrund eines Problems an der zu beurteilenden Res-

tauration (sog. anlassbezogene Konsultationen), vorstellten. Die durch Studierende

behandelten Patient*innen befinden sich häufig nur für die Versorgung mit der Restau-

ration in der Behandlung durch die Poliklinik und nehmen nicht oder nicht regelmäßig

an den regelmäßigen Kontrolluntersuchungen (Recall) teil. Dadurch ist eine Verzerrung

der Studienpopulation in zwei unterschiedliche Richtungen vorstellbar: Zum einen

könnte unterstellt werden, dass Recall-Patient*innen wegen einer besseren Mundhygi-

ene und der engmaschigen zahnärztlichen Kontrolle weniger biologische Komplikatio-

nen aufweisen als der Durchschnitt der Bevölkerung. Es gibt jedoch nach den Ergeb-

nissen einer systematischen Übersichtsarbeit keine Evidenz für ein vermehrtes Auftre-

ten von Karies bei vergleichsweise langen Recallintervallen (Fee et al. 2020). Zum an-

deren wurden möglicherweise auch gerade die Patient*innen angefragt und einge-

schlossen, die sich aufgrund eines Mangels oder Versagens der Restauration in der

Poliklinik vorstellten.

Eine weitere Einschränkung retrospektiver Untersuchungen ist der sogenannte „Recall-

Bias“. Dieser beschreibt, dass einige Informationen mangels Dokumentation nur durch

die Aussagen der*des Patient*in gewonnen werden können und die Validität dieser
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Aussagen zumindest fraglich ist (Coughlin 1990). Dieser kommt bei der Nachuntersu-

chung beispielsweise bei der Erhebung des FDI-Kriteriums postoperative Hypersensi-

bilität zum Tragen, da hier mangels ausreichender Aktendokumentation häufig auch

auf die Aussagen der Patient*innen zurückgegriffen werden musste.

4.1.2 Patient*innenkollektiv

Während des Nachuntersuchungszeitraums dieser Studie kam es auf Grund der

Coronavirus Disease 19 (COVID-19)-Pandemie zu deutlichen Einschränkungen bei der

elektiven, ambulanten Behandlung von Patient*innen im Rahmen der pandemischen

Lage von nationaler Tragweite. Da eine Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen laut

Ethikvotum nur während der regulären Termine möglich war (siehe 4.1.1), führte die

pandemiebedingte Reduzierung der Patient*innenkontakte dazu, dass weniger Teil-

nehmende angefragt und somit die initial geplante Fallzahl trotz einer Verlängerung

des Nachuntersuchungszeitraums nicht erreicht werden konnte. Dies betraf nicht nur

Universitätszahnkliniken sondern auch freie Praxen, von denen in einer Umfrage fast

zwei Drittel angaben, während des ersten Lockdowns weniger als 50 % der Auslastung

im Vergleich zu vor der Pandemie gehabt zu haben (Wolf et al. 2021). Eine Datenaus-

wertung des COSMO-Projekts (COVID-19 Snapshot Monitoring in Germany) aus dem

Juli 2020 zeigt, dass 22 % der Teilnehmer*innen der Online-Umfrage einen Zahnarzt-

besuch wegen der COVID-19-Pandemie verschoben haben (Hajek et al. 2021). Eine

systematische Übersichtsarbeit fasst den Einfluss der COVID-19-Pandemie auf klini-

sche Studien zusammen und arbeitet unter anderem heraus, dass es in zahlreichen

klinischen Nachuntersuchungen zu Problemen bei der Rekrutierung von Probanden

kam (Sathian et al. 2020).

Das Durchschnittsalter und das mediane Alter der in die vorliegende Arbeit einge-

schlossenen Patient*innen entspricht in etwa dem von anderen Studien zu Keramikres-

taurationen (Roggendorf et al. 2012; Aziz et al. 2019; Fotiadou et al. 2021). Die Ge-

schlechterverteilung war insgesamt nahezu ausgeglichen und es wurden keine Aus-

schlusskriterien bezüglich Alter oder hinsichtlich des versorgten Zahns berücksichtigt,

sodass von einer repräsentativen Stichprobe ausgegangen werden kann. Hinsichtlich

des versorgten Zahntyps und des Befestigungskomposits war die Verteilung in den

beiden Gruppen (Studierende vs. Zahnärzt*innen) relativ ähnlich. Größere Unterschie-

de zeigten sich vielmehr beim verwendeten Adhäsivsystem, da in der Gruppe der Stu-

dierende nur bei einer Restauration (Anteil 1,5 %) ein Universaladhäsiv zum Einsatz

kam, während in der Gruppe der Zahnärzt*innen bei acht Restaurationen (Anteil 29,6

%) ein solches Adhäsivsystem verwendet wurde. Auch beim versorgten Zahntyp gab

es Verteilungsunterschiede zwischen beiden Gruppen, auch wenn hier gezeigt werden
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konnte, dass der Zahntyp keinen signifikanten Einfluss auf Überleben und Erfolg der

Restaurationen hatte (p=0,999 bzw. p=0,594). Der Anteil an Molaren lag mit 61,5 % in

der Gruppe der Studierenden wesentlich höher als in der Gruppe der Zahnärzt*innen

mit 37 %. Die in einigen Punkten heterogene Gruppenverteilung ist eine Limitation die-

ser Studie, ergibt sich jedoch aus dem retrospektiven Studiendesign.

4.1.3 Bewertungskriterien

Die Beurteilung dentaler Restaurationen kann mit (modifizierten) USPHS- und FDI-

Kriterien erfolgen (Ryge und Snyder 1973; Ryge 1980; Hickel et al. 2007; Hickel et al.

2010). Angelehnt an die USPHS-Kriterien wurden auch die Bewertungskriterien der

California Dental Association (CDA) in einigen Untersuchungen verwendet (California

Dental Association 1995; Jokstad et al. 2001). Die geringe Sensitivität der USPHS-

Kriterien gegenüber frühzeitigen Veränderungen an Restaurationen sowie die schlech-

te Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien wegen individueller Modifikationen der

USPHS-Kriterien führten zur Entwicklung der FDI-Kriterien im Jahr 2007 (Hickel et al.

2007). Diese wurden nach den Erfahrungen aus der Anwendung in verschiedenen

Studien im Jahr 2010 modifiziert. Daraus resultieren die heutigen 16 Bewertungskrite-

rien, die ästhetische, funktionelle und biologische Eigenschaften beschreiben, welche

jeweils mit einem Score zwischen 1 und 5 bewertet werden (Hickel et al. 2010). Die

FDI-Kriterien wurden schon in ihrer ersten Fassung von der Generalversammlung der

World Dental Federation als Standardkriterien für klinische Untersuchungen von Res-

taurationen festgelegt, wobei nicht bei jeder Studie alle Kriterien nachuntersucht wer-

den, sondern vielmehr eine Auswahl anhand des Untersuchungsziels getroffen werden

soll (Hickel et al. 2010). Eine Übersichtsarbeit evaluiert die FDI-Kriterien für den Be-

reich der direkten Restaurationen und vergleicht diese mit den USPHS-Kriterien. Im

Durchschnitt werden in klinischen Studien 8,5 der 16 FDI-Kriterien verwendet, wobei

sich deren Anwendung als praktikabel, sensitiv und passend zu den heutigen Anforde-

rungen darstellt und eine Vergleichbarkeit zwischen unterschiedlichen Studien ermög-

licht. Daher ist auch der Anteil der Studien, die die FDI-Kriterien verwenden, von 2010

bis 2016 von 4,5 % auf 50 % gestiegen (Marquillier et al. 2018). Auch in dieser Studie

wurden daher die FDI-Kriterien zur Bewertung der Keramik-Teilrestaurationen heran-

gezogen.

In einigen jüngeren Studien zur klinischen Bewertung von Keramikrestaurationen wur-

de zudem eine ähnliche Auswahl der FDI-Kriterien zur Bewertung der Restaurationen

verwendet, zusätzlich wird zum Teil auch die Beschaffenheit der Restaurationsoberflä-

che, das Vorhandensein von (Rand)-verfärbungen, die angrenzende Schleimhaut oder

die allgemeine Mundgesundheit beurteilt (Bühler et al. 2017; Fotiadou et al. 2021).
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Dadurch wird ein Vergleich zwischen diesen Untersuchungen und den Ergebnissen

dieser Arbeit ermöglicht. Darüber hinaus wäre dann auch eine zusammenfassende

Auswertung in Metaanalysen denkbar. In anderen Arbeiten wurden modifizierte

USPHS-Kriterien verwendet (Archibald et al. 2018; Rinke et al. 2021), was einen Ver-

gleich erschwert. In einer systematische Übersichtsarbeit zu CAD/CAM-Restaurationen

wurden in 17 von 29 eingeschlossenen Studien die USPHS-Kriterien, in neun Studien

die der California Dental Association und in drei Studien eigene Kriterien verwendet

(Alves de Carvalho et al. 2018).

4.1.4 Untersucherinnenkalibrierung und Kalkulation der Übereinstimmung

Bei den Untersucherinnen handelte es sich um sowohl klinisch als auch wissenschaft-

lich erfahrene Zahnärztinnen mit über 15 Jahren Berufserfahrung, die unter anderem

auch Restaurationen im Rahmen des zahnärztlichen Staatsexamens beurteilen. Die

Kalibrierung der Untersucherinnen erfolgte auf Grundlage intraoraler Fotos von kera-

mischen Teilrestaurationen, da bereits die Bewertung von Restaurationen anhand von

Fotos eine anwendbare Methode zur Diagnostik darstellt (Signori et al. 2018).

Eine sehr gute Untersucherinnenübereinstimmung zeigt sich in der vorliegenden Un-

tersuchung dann, wenn bezüglich Überleben und Erfolg der Restauration klassifiziert

wurde. Dies wird bereits in der Originalpublikation zu den FDI-Kriterien vorgeschlagen,

wobei entweder Score 1 und 2 oder Score 1 bis 3 zusammengefasst werden können

(Hickel et al. 2010).

Die bei einigen Kriterien unter Berücksichtigung der einzelnen Scores als schwach

bewertete Untersucherinnenübereinstimmung kommt bereits dann zu Stande, wenn

nur bei einem Bruchteil der gemeinsam bewerteten Restaurationen eine Abweichung

von mehr als einem Score vorliegt und alle anderen Restaurationen übereinstimmend

bewertet wurden. Daher kann die Untersucherinnenübereinstimmung auch bei diesen

Kriterien als nicht so schlecht eingeschätzt werden, wie die statistischen Daten zu-

nächst vermuten lassen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Überleben und Erfolg von keramischen Teilrestaurationen

Die in der vorliegenden Arbeit ermittelten Überlebens- und Erfolgsraten CAD/CAM-

gefertigter Keramik-Teilrestaurationen fallen tendenziell geringer aus als für CAD/CAM-

gefertigte Keramik-Teilrestaurationen in der Literatur beschrieben, wobei hier Überle-

bensraten von 86,9 % bis 99,3 % in einem Nachbeobachtungszeitraum von 4 bis 27
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Jahren angegeben werden (Martin und Jedynakiewicz 1999; Posselt und Kerschbaum

2003; Fasbinder 2006; Reiss 2006; Zimmer et al. 2008; Wittneben et al. 2009; Arnetzl

und Arnetzl 2012; Roggendorf et al. 2012; Nejatidanesh et al. 2015; Otto 2017; Alves

de Carvalho et al. 2018; Rinke et al. 2021). Eine systematische Übersicht und Me-

taanalyse schlüsselt die Gesamtüberlebensrate für CAD/CAM-Restaurationen von 87,5

% nach fünf Jahren weiter nach verwendetem CAD/CAM-System und nach Versor-

gungsart auf. Für den Vergleich mit den vorliegenden Ergebnissen können die 5-

Jahres-Überlebensraten von Restaurationen mit dem CEREC-System der verschiede-

nen Generationen herangezogen werden, die 89,2 % bis 93,2 % betragen. Eine Auftei-

lung nach Versorgungstyp erfolgt nicht für die unterschiedlichen CAD/CAM-Systeme,

sondern nur für alle eingeschlossenen Restaurationen, wobei sich eine 5-Jahres-

Überlebensrate von 90,9 % für Inlays und Onlays ergibt (Alves de Carvalho et al.

2018). In einer weiteren Metaanalyse zu keramischen Inlays und Onlays wird eine

Überlebensrate von 95 % nach fünf Jahren für Feldspat- und Glaskeramiken angege-

ben, wobei nicht nach Herstellungsverfahren (konventionell oder digital) unterschieden

wurde (Morimoto et al. 2016).

Eine klinische Studie zur Langlebigkeit von Lithiumdisilikat-Keramikrestaurationen aus

den Studierendenkursen der Ludwig-Maximilians-Universität München zeigte eine

Überlebensrate von 96,3 % und eine Erfolgsrate von 93,8 % nach 6,6 Jahren. Bei die-

ser Studie wurden jedoch keine chairside CAD/CAM-Restaurationen, sondern laborge-

fertigte Inlays, Teilkronen und Kronen aus dem Material IPS e.max Press nachunter-

sucht (Fotiadou et al. 2021). Eine weitere Studie zu laborgefertigten Keramikrestaurati-

onen aus Leuzitkeramik, die von Studierenden angefertigt wurden, zeigt eine Überle-

bensrate von 86 % nach fünf Jahren und eine Erfolgsrate von 63,5 % (Bühler et al.

2017). Für mit dem CEREC-System von Studierenden hergestellte Vollkronen aus der

Lithiumdisilikatkeramik IPS e.max CAD ergaben sich nach vier Jahren eine Überle-

bensrate von 95 % und eine Erfolgsrate von 92,3 % (Aziz et al. 2019). Eine Überle-

bensrate von 96,3 % nach zwei Jahren und 91,5 % nach vier Jahren konnte in einer

weiteren retrospektiven Studie für Lithiumdisilikat-Keramikonlays von Studierenden

nachgewiesen werden, wobei ein Großteil der eingeschlossenen Restaurationen la-

borgefertigt wurde (Archibald et al. 2018).

Mit einer Überlebensrate von 87,3 % und einer Erfolgsrate von 82,4 % nach vier Jah-

ren liegen sowohl die Versorgungen aus der Studierendenbehandlung als auch mit

einer Überlebensrate von 88,3 % und einer Erfolgsrate von 76,1 % nach vier Jahren

die Versorgungen von Zahnärzt*innen unter den oben angegebenen Werten. Auch die

kumulativen Überlebens- und Erfolgsraten sind schlechter als in vergleichbaren Stu-

dien beschrieben. Allerdings muss beachtet werden, dass eine Vergleichbarkeit nur



4 Diskussion 39

bedingt gegeben ist, da sich die Angaben aus der Literatur oft entweder auf andere

Materialien, Versorgungsformen (Inlays, Teilkronen, Kronen) oder Herstellungsmetho-

den beziehen.

Einen Erklärungsansatz für die geringeren Überlebens- und Erfolgsraten in der vorlie-

genden Studie stellt die durch die Pandemie beeinflusste Rekrutierung der Pati-

ent*innen dar. Im Einschlusszeitraum von 2011 bis 2019 wurden in der Poliklinik für

Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie mindestens 400 CAD/CAM-

gefertigte Keramik-Teilrestaurationen angefertigt und inseriert, wovon jedoch nur weni-

ger als ein Viertel in die Nachuntersuchung eingeschlossen werden konnten, da die

Rekrutierung wie bereits diskutiert durch die COVID-19-Pandemie beeinträchtigt wur-

de. Unter pandemischen Bedingungen stellten sich in der Poliklinik für Präventive

Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie deutlich weniger Patient*innen zu regulä-

ren Kontrolluntersuchungen vor, die Anzahl der anlassbezogenen Konsultationen blieb

jedoch gleich. Dadurch stieg im Rekrutierungszeitraum das Verhältnis von anlassbezo-

genen Konsultationen zu regulären Kontrollen, was möglicherweise dazu geführt hat,

dass überproportional viele Patient*innen mit Problemen an der nachzuuntersuchen-

den Restauration eingeschlossenen wurden und die Überlebens- und Erfolgsraten da-

mit negativ beeinflusst wurden. Eine Untersuchung zum Einfluss der COVID-19-

Pandemie für eine andere Universitätszahnklinik zeigt, dass die Patient*innen während

des Lockdowns keine regulären Recalltermine wahrgenommen haben (Walter et al.

2021). Auch die Datenauswertung des COSMO-Projekts (COVID-19 Snapshot Monito-

ring in Germany) bestätigt eine Veränderung im Verhältnis zwischen regulären Termi-

nen und anlassbezogenen Konsultationen (Hajek et al. 2021).

4.2.2 Vergleich zwischen Studierenden und Zahnärzt*innen

Hinsichtlich der Überlebensrate der CAD/CAM-gefertigten Keramik-Teilrestaurationen

konnte in der vorliegenden Untersuchung kein signifikanter Unterschied zwischen Stu-

dierenden und Zahnärzt*innen nachgewiesen werden. Ein signifikanter Unterschied im

Hinblick auf die Erfolgsrate oder die ästhetischen, funktionellen und biologischen Ei-

genschaften konnte ebenfalls nicht gezeigt werden, weshalb die formulierte Nullhypo-

these angenommen werden kann. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Qualität

der Behandlung durch Studierende im Bereich der CAD/CAM-gefertigten Keramikteil-

restaurationen als gleichwertig zu der von approbierten Zahnärzt*innen anzusehen ist.

Ein direkter Vergleich zwischen den Restaurationen von Studierenden und Zahn-

ärzt*innen wurde bisher nur in wenigen Untersuchungen durchgeführt. Eine Studie der

Universität Marburg zu gepressten Keramikteilrestaurationen aus der leuzit-verstärkten

Feldspatkeramik IPS Empress zeigt eine Gesamtüberlebensrate von 81,1 % nach
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knapp sieben Jahren. Die Überlebensrate der Restaurationen war zwischen Studieren-

den und Zahnärzt*innen nicht signifikant unterschiedlich. Die Erfolgsraten oder weitere

klinische Parameter wurden nicht verglichen (Stoll et al. 2007). Zu beachten ist dabei,

dass die laborseitige Herstellung der Versorgungen nicht durch den jeweiligen Behan-

delnden erfolgte, während in der vorliegenden Arbeit auch der gesamte CAD/CAM-

Prozess von der*dem Behandelnden vorgenommen wurde. Insofern stehen die Ergeb-

nisse der vorliegenden Arbeit im Widerspruch zu Ergebnissen vorheriger Studien, die

einige der Einzelschritte des CAD/CAM-Workflows untersucht haben. Beispielsweise

konnte für die optisch-digitale Abformung gezeigt werden, dass die Scans von unerfah-

renen Behandelnden weniger genau waren (Resende et al. 2021). Die computerge-

stützte Konstruktion und auch die Individualisierung der Restauration mit Malfarben

kann von erfahrenen Nutzer*innen deutlich schneller durchgeführt werden (Gold et al.

2020; Son und Lee 2020). Die Ausführungsgeschwindigkeit dieser Schritte kann im

klinischen Alltag entscheidend sein, um auch unter einem gewissen Zeitdruck suffizien-

te Restaurationen herzustellen. Auch die Politur von monolithischen Zirkonoxidkronen

durch Studierende wies tendenziell eine geringere Qualität verglichen mit Zahn-

ärzt*innen und Zahntechniker*innen auf (Kozmacs et al. 2017).

Alle Teilschritte einer Behandlung müssen in den Studierendenkursen durch die

Kursassistent*innen kontrolliert werden und es muss ggfs. Hilfestellung geleistet wer-

den, um eine ausreichende Qualität der Behandlung und damit Patient*innensicherheit

zu gewährleisten. Wie umfangreich diese Hilfestellung ausfallen muss, ist für jede*n

Studierende*n individuell unterschiedlich und konnte in dieser retrospektiven Studie

nicht nachvollzogen werden. Einige Teilschritte der Behandlung lassen sich auch, so-

fern sie fehlerhaft ausgeführt werden, durch die*den betreuende*n Kursassistent*in

korrigieren oder optimieren, ggfs. auch mehrfach. Hierzu zählt beispielsweise die Prä-

paration der Zähne für eine keramische Teilrestauration. Eine systematische Über-

sichtsarbeit zu vollkeramischen Onlays fand einen Einfluss des Präparationsdesigns

auf die klinische Überlebensrate solcher Restaurationen, wobei vor allem ein zu gerin-

ger Substanzabtrag später zu einer Keramikfraktur führen kann (Abduo und Sambrook

2018). Aufgrund der direkten Kontrollmöglichkeit durch das CAD/CAM-System bezüg-

lich der Mindestschichtstärke der verwendeten Keramik kann die Präparation sofort

korrigiert und erneut optisch abgeformt werden, sodass dieser Fehler nicht aufgetreten

sein dürfte. Außerdem wurde von den Studierenden regelhaft eine Probepräparation

sowohl am Phantommodell als auch an einem Gipsmodell der realen Patientensituati-

on durchgeführt, um die Präparation vorab zu simulieren und mögliche Fehler zu ver-

meiden. Auch beim CAD/CAM-Verfahren ist die Prozessqualität relativ gut durch das
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jeweilige Zwischenergebnis beurteilbar, und bei Bedarf ist jeder Zwischenschritt mit

mehr oder weniger großem Aufwand auch wiederholbar.

Anders verhält es sich beim Schritt der adhäsiven Befestigung: Hier wird das Ergebnis

beurteilt, möglicherweise können aber bei den Zwischenschritten der Konditionierung

von Zahn und/oder Restauration Fehler auftreten, die den adhäsiven Verbund beein-

trächtigen und ein späteres Debonding zur Folge haben. Da in der vorliegenden Arbeit

vergleichsweise viele Debondings in der Gruppe der Studierenden beobachtet werden

konnten, kann angenommen werden, dass Probleme bei der adhäsiven Befestigung

dafür ursächlich sind.

4.2.3 Versagensursachen der Restaurationen

Während in der Gruppe der Zahnärzt*innnen lediglich zwei Restaurationen versagten,

kam es in der Gruppe der Studierenden bei fünf von insgesamt neun versagten Res-

taurationen zu einem Debonding. Ein Versagen des adhäsiven Verbunds, auch wenn

dies nicht näher klassifiziert werden kann, muss also als Hauptversagensgrund für

Restaurationen in der Gruppe der Studierenden angesehen werden. Dies steht nicht

unbedingt im Einklang mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen zu Keramikres-

taurationen, bei denen zwar auch ein Debonding vorkommt, aber eine Keramikfraktur

die am häufigsten auftretende technische Komplikation ist (Araujo et al. 2016; Irusa et

al. 2020).

Keramikfrakturen werden aufgrund der Materialeigenschaften von Keramiken begüns-

tigt durch falsches Präparationsdesign wie beispielsweise scharfe Innenkanten oder zu

geringer Substanzabtrag (Arnetzl und Arnetzl 2006; Ahlers et al. 2009). Wie bereits

beschrieben, lässt sich die Präparation jedoch mit Hilfe des Intraoralscans sehr gut

kontrollieren und auch bis zur optimalen Gestaltung korrigieren, was auch den ver-

gleichsweise geringen Anteil an Keramikfrakturen in dieser Untersuchung erklären

kann. Als maßgeblicher patientenbezogener Einflussfaktor für eine erhöhte Verlustrate

von Keramikrestaurationen durch Frakturen wird in der Literatur Bruxismus angegeben

(van Dijken und Hasselrot 2010). Daher wird bei jedem Patienten der Poliklinik vor der

Versorgung mit einer indirekten Restauration ein CMD-Kurzbefund und im Studieren-

denkurs auch der Funktionsbefund der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik

und -therapie durchgeführt, um eine behandlungsbedürftige craniomandibuläre Dys-

funktion (CMD) auszuschließen. Funktionelle Fehlbelastungen der Restaurationen als

Versagensursache können damit überwiegend ausgeschlossen werden.

Die vergleichsweise hohe Anzahl an Debondings als Versagensursache in der Gruppe

der Studierende lässt sich mit Blick auf die Ausführungsqualität der adhäsiven Befesti-
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gung durch Behandelnde mit wenig klinischer Erfahrung erklären. Frankenberger et al.

(2009) zeigten in einer klinischen Studie zu adhäsiv befestigten Keramikinlays, dass

ein erfahrener Behandler signifikant bessere Überlebensraten keramischer Teilrestau-

rationen erzielen kann als ein unerfahrener Behandler. Begründet wird dies damit, dass

der Erfolg dieser Restaurationen eher von der Ausführungsqualität der techniksensiti-

ven adhäsiven Befestigung als von den verwendeten Materialien abhängt. Dies steht

im Einklang mit anderen Untersuchungen zu Adhäsivsystemen, die zeigen, dass die

Variable Behandelnde*r entscheidender für die Haftkraft ist als das Material (Jacobsen

et al. 2003) und dass die Haftkraft von Adhäsivsystemen signifikant von der Erfahrung

der*des Behandelnden im Umgang mit dem jeweiligen System beeinflusst wird (Unlu et

al. 2012). Auch der Erfolg von Aufbaufüllungen war in einer randomisierten, kontrollier-

ten Untersuchung abhängig von der Erfahrung der*des Behandler*in (Zenthöfer et al.

2022).

Ein Vergleich hinsichtlich frühen Versagens von Komposit gegenüber Amalgam bei der

Behandlung durch Studierende zeigt innerhalb der Limitationen der Untersuchung eine

zehnfach höhere Versagensrate für Komposit, vor allem auch als Versagen des adhä-

siven Verbunds. Die Autoren führen dies auf die zahlreichen möglichen Fehlerquellen

bei der Anwendung eines Adhäsivsystems zurück (Overton und Sullivan 2012). Eine

weitere Untersuchung zu Kompositrestaurationen aus der Behandlung durch Studie-

rende gibt als Hauptgrund für ein Restaurationsversagen ein Debonding an und erklärt

dies ebenfalls mit der geringen Erfahrung der Studierenden im Umgang mit Adhä-

sivsystemen (de Moura et al. 2011). Mit dieser Annahme lassen sich auch die Debon-

dings der Restaurationen aus dem Studierendenkurs in dieser Studie erklären. Die

selbstständige, fehlerfreie Anwendung des überwiegend verwendeten Adhäsivsystems

Syntac Classic (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) in Verbindung mit dem

Bondingagent Heliobond (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein), das bei korrek-

ter Anwendung hinsichtlich der Haftkraft durchaus als Goldstandard gesehen werden

kann (Frankenberger et al. 2011), könnte die Studierenden wahrscheinlich auf Grund

der vielen Einzelschritte und Produktkomponenten vor Probleme stellen. Andererseits

haben die Studierenden zum Zeitpunkt der Anfertigung der CAD/CAM-Teilrestauration

schon ca. 30 Kompositrestaurationen unter Verwendung eines Adhäsivsystems ange-

fertigt. Dabei kommt in der Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und

Kariologie jedoch mit OptiBond FL (Kerr Hawe SA, Bioggio, Schweiz) ein anderes

Adhäsivsystem mit weniger Komponenten zum Einsatz. Möglicherweise führt dies zu

Unsicherheiten bei der adhäsiven Befestigung von indirekten Restaurationen. Dennoch

zeigen die nicht signifikant unterschiedlichen Erfolgs- und Überlebensraten zwischen
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Zahnärzt*innen und Studierenden, dass eine ausreichende Sicherheit bei der adhäsi-

ven Befestigung besteht, um klinisch akzeptable Ergebnisse zu erzielen.

Auch eine insuffiziente Lichthärtung des Heliobonds kann den adhäsiven Verbund

schwächen. Gemäß der Herstellervorgaben erfolgte die Aushärtung des Adhäsivsys-

tems erst durch die Keramik gemeinsam mit dem dualhärtenden Befestigungs-

komposit. Hier ist wegen des zusätzlichen Energieverlustes durch die Keramik eine

besonders sorgfältige und vor allem zeitlich genügende Belichtung notwendig, die

durch die Studierenden ggfs. nicht erreicht wurde. Dabei sind nicht nur Belichtungszeit,

sondern auch Abstand und Winkel für eine suffiziente Polymerisation ausschlaggebend

(Krämer et al. 2008). Dass eine optimale Anwendung der Polymerisationslampen

durchaus problematisch sein kann, zeigen einige Untersuchungen, bei denen die

Lichthärtung durch Studierende erst mit Hilfe besonderer Trainingsmethoden deutlich

verbessert werden konnte (Federlin und Price 2013; Suliman et al. 2020). Im Gegen-

satz zu Heliobond kann Adhese Universal (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechten-

stein) wegen der geringeren Filmdicke unmittelbar lichtgehärtet werden, sodass bei der

Polymerisation weniger Probleme auftreten sollten. Um hier einen Effekt nachweisen

zu können, wurden in der vorliegenden Arbeit jedoch zu wenig Restaurationen einge-

schlossen, die mit einem Universaladhäsiv befestigt wurden.

Die Restaurationen aus dem Studierendenkurs wurden überwiegend mit Variolink

Esthetic DC (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) in Kombination mit dem Ad-

häsivsystem Syntac Classic adhäsiv befestigt. Um den oben beschriebenen komple-

xen Behandlungsablauf zu vereinfachen, könnte sich für das Einsetzen auch ein

selbstadhäsiver Kompositzement wie RelyX Unicem (3M ESPE, St. Paul, MN, USA)

anbieten, was in der Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kario-

logie regelmäßig bei der Befestigung von keramischen Vollkronen zum Einsatz kommt.

Zahlreiche Untersuchungen vergleichen die Anwendung dieser in ihrer Handhabung

sehr unterschiedlichen Systeme. In einer klinischen Studie konnte lediglich ein Unter-

schied in Bezug auf die Integrität der verbliebenen Zahnhartsubstanz und des Restau-

rationsrands beim Vergleich von RelyX Unicem zu Syntac Classic/Variolink nach

zwei Jahren Beobachtungsdauer gezeigt werden. Bei allen anderen klinischen Para-

metern gab es keinen signifikanten Unterschied (Taschner et al. 2012). Frankenberger

et al. (2008) wiesen in einer in-vitro Studie für Syntac Classic/Variolink II im Ver-

gleich zu RelyX Unicem mehr spaltfreie Restaurationsränder im Schmelzbereich

nach. Für dentinbegrenzte Ränder ergab sich kein Unterschied. Hierzu passen auch

die Ergebnisse einer weiteren Untersuchung, in der sich in-vitro zwar eine ähnliche

Haftkraft von RelyX Unicem und SyntacClassic/Variolink II auf Dentin, jedoch nicht
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auf Schmelz ergab. RelyX Unicem zeigte hier signifikant geringere Haftwerte (Abo-

Hamar et al. 2005). Auch an der Lithiumdislikatkeramik selbst konnte in einer in-vitro

Studie eine signifikant höherer Haftkraft für konventionelle Kompositzemente als für

selbstadhäsive Kompositzemente nachgewiesen werden (Roy et al. 2017). In einer

prospektiven Untersuchung zu verschiedenen Befestigungsmethoden von CAD/CAM-

gefertigten Keramikteilrestaurationen im Studierendenkurs zeigten mit selbstadhäsivem

Kompositzement befestigte Restaurationen eine signifikant schlechtere Überlebensrate

(75,6 % nach 18 Monaten, 69 % nach 39 Monaten) als solche, die mit einer Kombinati-

on aus Universaladhäsiv und Komposit mit (97,8 % nach 18 Monaten und 96 % nach

39 Monaten) und ohne (95,6 % nach 18 Monaten und 88 % nach 39 Monaten) selekti-

ve Schmelzätzung eingesetzt wurden. Daher scheint die Verwendung von selbstadhä-

siven Kompositzementen in Verbindung mit Keramikteilrestaurationen keine valide Be-

handlungsoption zu sein (Vogl et al. 2016; Scholz et al. 2021).

Einen weiteren Einfluss auf die Haftung an der präparierten Zahnhartsubstanz hat die

Kontamination mit provisorischem Zement im Zuge der Versorgung mit einem Proviso-

rium (Frankenberger et al. 2007). Bei der vorliegenden Untersuchung wurde nicht er-

fasst, ob eine Restauration in einer Sitzung präpariert und eingesetzt wurde oder ob

zunächst eine provisorische Versorgung erfolgte. Möglicherweise wurde wegen der

geringeren Behandlungsgeschwindigkeit in der Gruppe der Studierenden häufiger auf

ein Provisorium zurückgegriffen, was einen möglichen Erklärungsansatz für die unter-

schiedlichen Versagensmuster in beiden Gruppen liefern kann. Um den Einfluss des

provisorischen Zementes zu verringern, könnte sowohl in den Studierendenkursen als

auch in der Behandlung von Zahnärzt*innen der Poliklinik zukünftig ein sogenanntes

„immediate dentin sealing“ erfolgen, was bedeutet, dass das nach Präparation freilie-

gende Dentin unmittelbar mit einem Dentinadhäsiv versiegelt wird (Pashley et al. 1992;

Helvey 2011). Die Vorteile dieser Dentinversiegelung in Hinblick auf die Qualität der

adhäsiven Befestigung und die Vermeidung von Hypersensibilitäten werden in einer

aktuellen Literaturübersicht zusammengefasst (Samartzi et al. 2021).

4.2.4 Potentielle Einflussfaktoren

Keiner der potentiellen Einflussfaktoren hatte in dieser Studie einen signifikanten Ein-

fluss auf das Überleben und den Erfolg der CAD/CAM-gefertigten Keramikteilrestaura-

tionen. Dies steht hinsichtlich des Faktors Zahntyp im Einklang mit den Ergebnissen

einer systematischen Übersichtsarbeit, die ebenfalls zu dem Ergebnis gekommen ist,

dass der Zahntyp keinen Einfluss auf die Verlustraten von Keramikteilrestaurationen

hat. Allerdings gibt die Übersichtsarbeit ein signifikant höheres Risiko für ein Versagen

von Restaurationen auf endodontisch behandelten im Vergleich zu vitalen Zähnen an
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(Morimoto et al. 2016). Auch in einer retrospektiven Studie zu Keramikonlays hatte der

Zahntyp keinen Einfluss auf den Score der bewerteten USPHS-Kriterien (Archibald et

al. 2018). In einer prospektiven Untersuchung zu Teilkronen aus zirkonoxidverstärkter

Lithiumsilikatkeramik zeigte sich zwar auch kein signifikanter Einfluss des Zahntyps auf

die Überlebensrate der Restaurationen, jedoch wurde die Erfolgsrate signifikant vom

Zahntyp beeinflusst (Rinke et al. 2021). Wie in der vorliegenden Arbeit hatte auch in

einer Untersuchung zu Lithiumdisilikatrestaurationen aus der Behandlung durch Stu-

dierende keiner der untersuchten Einflussfaktoren wie beispielsweise Geschlecht,

Zahntyp und das Vorliegen einer endodontischen Therapie vor Versorgung mit der

Restauration einen Einfluss auf Überleben und Erfolg (Fotiadou et al. 2021).

4.3 Schlussfolgerungen und Ausblick
Mit dem CEREC-System gefertigte Keramik-Teilrestaurationen sind eine valide Be-

handlungsoption von ausgeprägten Zahnhartsubstanzdefekten, auch wenn einige Res-

taurationen verhältnismäßig früh – wahrscheinlich durch einen mangelhaften adhäsi-

ven Verbund - verloren gegangen sind.

Nun müssen Langzeitdaten zeigen, ob auch nach einer längeren Liegedauer keine

Unterschiede zwischen den Restaurationen von Studierenden und Zahnärzt*innen be-

stehen. Außerdem wäre eine Folgearbeit wünschenswert, die beleuchtet, ob insbeson-

dere im Studierendenkurs durch die Vereinfachung der adhäsiven Befestigung eine

Verbesserung hinsichtlich der Lebensdauer des adhäsiven Verbunds und damit der

Überlebensrate der Restaurationen erreicht werden konnte. Zu berücksichtigen ist au-

ßerdem, dass in der vorliegenden Arbeit nur der Versagensgrund „Debonding“, nicht

aber die genaue Art des adhäsiven Versagens erfasst wurde. Eine genauere Unter-

scheidung zwischen adhäsivem und kohäsivem Versagen und eine Erfassung, ob das

adhäsive Versagen an der Grenzfläche Zahn/Befestigungsmaterial oder Befesti-

gungsmaterial/Keramik aufgetreten ist, wäre hilfreich, um potenzielle Fehlerquellen bei

der adhäsiven Befestigung genauer zu identifizieren.

Zudem unterliegt das Studium der Zahnheilkunde an deutschen Universitäten mit der

neuen Approbationsordnung für Zahnärzte und Zahnärztinnen einem strukturellen

Wandel. Mit dem Wintersemester 2021/2022 haben die Studierenden im ersten Se-

mester begonnen, nach diesen neuen gesetzlichen Vorgaben zu studieren (Approba-

tionsordnung für Zahnärzte und Zahnärztinnen 2019). Dabei wird es wichtig sein, Stu-

dierende schon zu Beginn ihrer Ausbildung mit modernen CAD/CAM-Verfahren ver-

traut zu machen. Dies bestätigt eine Umfrage an der Universität Gießen zur Implemen-

tierung digitaler Lehrinhalte in den vorklinischen Studienabschnitt. Konkret wurden die
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Studierenden zu zwei jeweils zweitägigen Modulen zur digitalen Präparationsanalyse

und zum CAD/CAM-Workflow befragt und gaben ein überwiegend positives Feedback.

Allerdings stellte sich auch heraus, dass der Umgang mit dem Intraoralscanner und der

CAD-Software die Studierenden durchaus vor Schwierigkeiten stellte. Trotzdem konn-

ten sich 96,8 % der Studierenden aus dem Modul zum CAD/CAM-Workflow vorstellen,

einen Intraoralscanner bei der späteren zahnärztlichen Tätigkeit zu verwenden

(Schlenz et al. 2020). Der Erfolg dieser Module zeigt, dass eine Verlagerung des

Übungsmoduls zu CAD/CAM-Restaurationen an der Universitätsmedizin Göttingen,

welches dem zweiten Modul der Studie von Schlenz et al. (2020) sehr ähnelt, momen-

tan aber erst zum Ende der klinischen Ausbildung durchgeführt wird, beispielsweise in

das Phantomjahr durchaus sinnvoll sein könnte.

Dadurch könnten die im Phantomjahr erworbenen Kenntnissen zu adhäsiv befestigten

CAD/CAM-Keramikrestaurationen in den integrierten Behandlungskursen im weiteren

Studienverlauf bei der Patient*innenbehandlung ausgebaut werden. Es könnte sich

außerdem als sinnvoll erweisen, das adhäsive Einsetzen inklusive der Konditionierung

von Zahn und Restauration nur unter der permanenten Supervision der Studierenden

durch eine*n Zahnärzt*in durchführen zu lassen. Im Hinblick auf die in der neuen Ap-

probationsordnung angepasste Betreuungsrelation zwischen Kursassistent*in und Stu-

dierenden erscheint dieses Vorgehen durchaus als realistisch.

Außerdem sollte ein modernes Studium der Zahnheilkunde heutigen Absolvent*innen

einen sicheren Umgang mit dentalen Technologien vermitteln, sodass Hemmungen

durch ungenügende Ausbildung im CAD/CAM-Bereich, wie sie in Umfragen beschrie-

ben werden (Tran et al. 2016), abgebaut werden. Dadurch kann dem erwarteten Zu-

wachs bei der Verwendung von chairside CAD/CAM-Systemen in der eigenen zahn-

ärztlichen Praxis schon während der universitären Ausbildung Rechnung getragen

werden.
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5 Zusammenfassung
Der Herstellungsprozess von keramischen CAD/CAM-Restaurationen gilt als komplex

und techniksensitiv. Für verschiedene Behandlungsschritte des CAD/CAM-Workflows

konnte bereits gezeigt werden, dass ihre Umsetzung u.a. von der Behandlungserfah-

rung abhängig ist. Ziel dieser klinisch retrospektiven Arbeit war es daher, keramische

Teilrestaurationen hinsichtlich ihrer Überlebens- und Erfolgsraten sowie funktioneller,

ästhetischer und biologischer Parameter zu untersuchen und die Restaurationen von

Studierenden und Zahnärzt*innen zu vergleichen. Dazu wurden in die vorliegende Stu-

die Patient*innen eingeschlossen, die zwischen 2011 und 2019 mit adhäsiv befestig-

ten, CAD/CAM-gefertigten Lithiumdisilikatkeramik-Teilrestaurationen versorgt wurden.

Die klinische Nachuntersuchung erfolgte durch zwei kalibrierte Untersucherinnen mit-

tels einer Auswahl der FDI-Kriterien. Die Überlebens- und Erfolgsraten wurden mit Ka-

plan-Meier-Statistik berechnet und mittels Log-Rank-Tests sowie univariater Cox-

Regressionsmodelle verglichen. Die FDI-Kriterien wurden mit Mann-Whitney-U-Tests

zwischen Studierenden und Zahnärzt*innen verglichen (p<0,05). Insgesamt wurden 92

Restaurationen (Studierende: n = 65, Zahnärzt*innen: n = 27) bei 74 Patient*innen in

die Untersuchung eingeschlossen. Bezogen auf alle Restaurationen ergaben sich

Überlebens- bzw. Erfolgsraten von 94,6% bzw. 91,3% nach zwei Jahren und von

87,5% bzw. 80,7% nach vier Jahren. Im Vergleich zwischen Studierenden und Zahn-

ärzt*innen waren die Überlebensraten weder nach zwei Jahren (Studierende: 93,8 %,

mAFR: 3,1 %; Zahnärzt*innen: 96,3 %, mAFR: 1,9 %), noch nach vier Jahren (Studie-

rende: 87,3 %, mAFR: 3,3 %; Zahnärzt*innen: 88,3 %, mAFR: 3,1 %) signifikant unter-

schiedlich (p=0,525). Ebenso waren die Erfolgsraten weder nach zwei Jahren (Studie-

rende: 90,8 %, mAFR: 4,7 %; Zahnärzt*innen: 92,6 %, mAFR: 3,8 %), noch nach vier

Jahren (Studierende: 82,4 %, mAFR: 4,7 %; Zahnärzt*innen: 76,1 %, mAFR: 6,6 %)

signifikant unterschiedlich (p=0,778). Auch hinsichtlich der FDI-Kriterien konnte kein

signifikanter Unterschied zwischen den Restaurationen von Studierenden und Zahn-

ärzt*innen gezeigt werden. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass CAD/CAM-gefertigte

Keramik-Teilrestaurationen aus der Behandlung durch Studierende eine valide Thera-

pieoption darstellen, da hinsichtlich der Überlebens- und Erfolgsraten sowie ästheti-

scher, funktioneller und biologischer Parameter kein Unterschied zur Behandlung

durch Zahnärzt*innen festgestellt werden konnte.
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