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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Abktrzung CAD/CAM (Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing) steht fur
computergestiitzte Konstruktion und computergestitzte Fertigung. Mit Hilfe von
Intraoralscannern und der Fertigung in der Zahnarztpraxis wurde die Herstellung von
Zahnersatz wahrend eines Termins in der Zahnarztpraxis ermdglicht (Chairside-Fertigung).
Sie ist 2zu einer wissenschaftlich anerkannten wund routinemiBig genutzten
Behandlungsoption geworden (Baroudi und Ibraheem 2015; Blatz und Conejo 2019;
Sulaiman 2020).

MaBgeblich fur die spitere Entwicklung im dentalen CAD/CAM-Bereich war das von Prof.
Dr. Mérmann und Dipl.-Ing. Brandestini im Jahre 1985 vorgestellte CEREC-System. Es war
das erste System zur stuhlseitigen CAD/CAM-Anwendung und wurde seit seiner
Einfiihrung fortlaufend weiterentwickelt (M6rmann 2006). Das CEREC-System erlaubte in
seinen  Anfingen nur die Herstellung von anterioren und  posterioren
Einzelzahnversorgungen wie Kronen, Teilkronen, Inlays, Onlays und Veneers (Fasbinder
20006). Dabei konnten sie aus unterschiedlichen Materialien wie Feldspat- und Leuzitkeramik
oder aus mit Zirkoniumdioxid-Partikeln verstirkten Kompositmaterialien gefertigt werden
(Giordano 2006). Neuartige Materialien mit verbesserten Materialeigenschaften und
Anpassungen der Hardware und Software erweiterten das Indikationsspektrum auf
Implantat-Suprakonstruktionen und dreigliedrige Briicken (Ahlholm et al. 2018; Birnbaum
und Aaronson 2018; Blatz und Conejo 2019). Mit der Zeit verbesserten neue Entwicklungen
wie neuartige Algorithmen zur Generierung biologisch gestalteter Kauflichen (Biogenerik)
fur Kronen (2009), die Intraoralkameras Blue- und Omnicam (2009/2012), der virtuelle
Artikulator (2013) und der Biokiefer-Algorithmus (2015) das CEREC-System (Bindl et al.
2012; Wang et al. 2020).

Insbesondere im Hinblick auf den Erhalt gesunder Zahnsubstanz ist die Herstellung von
Teilkronen eine praktikable Option fiir die Versorgung grofler Defekte und eine Alternative
zu Vollkronen (Abduo und Sambrook 2018; Vagropoulou et al. 2018; Al-Haj Husain et al.
2020; Vetromilla et al. 2020). Trotzdem sind klinische Daten zu Uberlebens- und
Erfolgsraten von keramischen Teilkronen vergleichsweise selten (Abduo und Sambrook
2018; Vagropoulou et al. 2018; Al-Haj Husain et al. 2020; Aziz et al. 2020; Banh et al. 2021).

1.1 Literaturuibersicht

1.1.1  Laborseitige vs. praxisseitige Fertigung

Die meisten Dentallabore arbeiten heute digital. Immer mehr Zahnirzte mochten den

digitalen Workflow in ihrer Praxis etablieren. Die digitale Herstellung der Restaurationen
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erfolgt dabei entweder direkt im Chairside-Verfahren, im Labside-Verfahren zusammen mit
einem Dentallabor oder tiber ein Friszentrum (Lebon et al. 2016a; Lebon et al. 2016b). In
diesem Kapitel werden die Chancen und Limitationen der laborseitigen und praxisseitigen

Fertigung dargestellt.

Beim Chairside-Verfahren erfolgen alle Schritte zur Anfertigung einer Restauration
stuhlseitig in der Zahnarztpraxis. Damit koénnen alle Schritte von Priparation bis
Eingliederung einer Restauration am gleichen Behandlungstermin erfolgen (Mérmann 2000).
Aufgrund der Herstellung der Restauration ohne Gipsmodell limitiert sich das System auf
monolithische Restaurationen. Es kénnen Kronen, Teilkronen, In- und Onlays, (okklusale)
Veneers, Klebebriicken, kleine Briicken mit bis zu drei Bruckengliedern, Teleskope,
Implantatabutments und Suprakonstruktionen sowohl im Front- als auch im
Seitenzahnbereich hergestellt werden (Baroudi und Ibraheem 2015). Neben Feldspat-,
Leuzit-, Aluminiumoxid- und Lithiumdisilikat-KKeramiken lassen sich mittlerweile auch
Blocke aus Zirkonoxid, Infiltrationskeramiken, Polymethylmethacrylat (PMMA) sowie
Hybridmaterialien bearbeiten (Arnetzl 2013). Nach dem Intraoralscan folgt ein
automatisierter CAD-Vorgang, bei dem der Behandler die dreidimensionale Konstruktion
der Restauration direkt an der Aufnahmeeinheit kontrollieren und nachbearbeiten kann
(Arslan et al. 2015). Typisch fir die Chairside-Technik sind In-Office-Fris-
/Schleifmaschinen wie jene von CEREC mit der dazugehorigen CEREC AC
Aufnahmeeinheit (Bindl und M6érmann 2003).

Beim Labside-Verfahren erfolgt die Herstellung der Restaurationen mitsamt aller CAD-
CAM-Schritte im Dentallabor (Patel 2014). Nach der Priparation erfolgt entweder ein
Intraoralscan, dessen Daten digital an das Dentallabor weitergeschickt werden, oder eine
konventionelle Abformung der Situation, die in Gips ausgegossen und im Anschluss mit
Hilfe eines Modellscans im Dentallabor digitalisiert wird (Birnbaum und Aaronson 2018).
Laborseitige Fris- und Schleifeinheiten ermoglichen unter anderem durch die Aufnahme
groBBerer Blocke die Anfertigung groferer Briicken mit bis zu vier Brickengliedern,
Geschiebe, Stege, Modellguss, ganzer gefrister Modelle oder Wax-Ups. Die Materialauswahl
wichst um Wachs, NEM-Legierungen und Titan (Arnetzl 2013). PrograMill (Ivoclar
Vivadent GmbH, Ellwangen), PlanMill (Planmeca Oy, Helsinki) und Ceramill (Amann
Girtbach GmbH, Pforzheim) sind bekannte CAD/CAM-Systeme fiir den Labside-
Gebrauch.

Auch bei der Wahl eines Friszentrums werden alle zur Herstellung von Restaurationen
notwendigen CAD-Schritte im Dentallabor unternommen, bevor die Daten an ein
Friszentrum mit groBeren Fris-/Schleifeinheiten geschickt werden (Jain et al. 2016). Diese
zentralisierte Fertigung ermoglicht eine groflere Material- und Restaurationsartauswahl
(Lebon et al. 2016b).
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1.1.2 Vor- und Nachteile der Teilkronentechnik

Zahnhartsubstanz kann aus verschiedenen Grinden geschidigt werden. Je nach
Defektgrole kann ein Zahn direkt oder indirekt restauriert werden. Wann direkt oder
indirekt behandelt werden sollte, ist in der Literatur nicht eindeutig beschrieben (Angeletaki
et al. 2016). Bei grofleren Seitenzahndefekten mit Hockerbeteiligung, die die Stabilitit der
Zihne beeintrichtigen, haben sich indirekte Versorgungen wie Teilkronen mittlerweile als
Restaurationen bewihrt (Abduo und Sambrook 2018; Vagropoulou et al. 2018; Al-Haj
Husain et al. 2020; Vetromilla et al. 2020). Teilkronen sind eine technisch anspruchsvolle
Behandlungsmethode, die bei solchen groBeren Defekten direkten Fullungen bei der
Ausgestaltung der Okklusal- und Approximalkontakte, Polierbarkeit und marginalen
Adaptation iiberlegen sind (Pelka et al. 1996; Stoll et al. 1999; Hickel et al. 2007; Innes et al.
2015). Dariiber hinaus haben sie im Vergleich eine hohere Uberlebensrate als Amalgam- und

Kompositrestaurationen (Stoll et al. 1999; Hickel et al. 2007).

Vollkronen haben sich zur Wiederherstellung von Funktion und Asthetik im
Seitenzahnbereich als zuverlissige Therapieoption etabliert (Christensen 2012; Laajala et al.
2018; Beyer et al. 2021); insbesondere bei Zahnhartsubstanzverlusten von tber 50 %
(Goodacre und Spolnik 1994). Eine Reihe von Studien belegen die vom
Restaurationsmaterial unabhingige gute klinische Bewihrung von Vollkronen (Tabelle 1)
(Pjetursson et al. 2007; Larsson und Wennerberg 2014; Kassardjian et al. 2016; van den
Breemer et al. 2017; Aziz et al. 2020). Aziz et al. (2020) untersuchten das Ubetleben chairside
gefertigter ~monolithischer  Lithiumdisilikat-Kronen und  berichteten von einer
Ubetlebensrate von 95 % und Erfolgsrate von 92,3 % nach vier Jahren. Van den Breemer et
al. (2017) berichteten von kumulativen Uberlebensraten von Lithiumdisilikat-Kronen von
92% nach finf Jahren, 85,5% nach zehn Jahren und 81,9 % nach 15 Jahren.
Zirkonoxidkronen erreichten laut Larsson und Wennerberg (2014) eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 95,9 %. Fiir Metallkeramikkronen und Vollkeramikkronen wurde von
Pjetursson et al. (2007) eine Ubetlebensrate von 95,6 % und 93,3 % nach fiinf Jahren

dokumentiert.

Bei der Priparation eines Zahnes zur Aufnahme einer Vollkrone wird 67,5 % bis 75,6 %
Zahnhartsubstanz entfernt (Edelhoff und Sorensen 2002). Anders als fiir Vollkronen mussen
Zihne zur Aufnahme einer Teilkrone nicht zirkumferent, sondern nur defektbezogen
beschliffen werden. Mit einem Zahnhartsubstanzabtrag von 35,5 % bis 46,7 % gelten
Teilkronen als weniger invasiv (Van Dijken et al. 2001; Edelhoff und Sorensen 2002; Federlin
et al. 2005; Federlin et al. 2007a; Schmalz und Federlin 2017; Rehm et al. 2022). Zahlreiche
Laboruntersuchungen und klinische Studien haben gezeigt, dass die Erhaltung von
Zahnhartsubstanz die Haltbarkeit von Restaurationen positiv beeinflussen kann (Creugers et
al. 2005; Krifka et al. 2009; Haralur et al. 2016; Corréa et al. 2018; Jurado et al. 2022). Dabei
scheinen verschiedene Priparationsdesigns fur CAD/CAM-gefertigte Teilkronen das

Frakturrisiko der Restaurationen im Vergleich zu Vollkronen nicht negativ zu beeinflussen,
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sondern im Gegenteil bei Nutzung modernerer Materialien die Frakturresistenz zu

begiinstigen (Jurado et al. 2022).

Tabelle 1: Klinische Bewdhrung von Vollkronen aus Keramik

Autor Studien- |Restaura- ..
Material Uberleben Erfolg

(Jahr) design [tionen (n)
Aziz etal.  |Syst. o o 92,3 %

. 204 Lithiumdisilikat |95 % (4 Jahre)
(2020) Review “])

- Aluminiumoxid,

Kassardijan (Syst. 1122 ant. o o Insg.: 93,5 % (ant.)

. Lithiumdisilikat, -
etal. (2016) |Review [1821 post. |, . . Insg.: 90,9 % (post.)

Zirkonoxid
830 (zahn-

Larsson und S 7k 95.9 % (5

t. t tr.: .
Wennerberg _ . & ragen) Zirkonoxid ahngetr.:95,9 % (] -

Review (301 (impl.- Impl.-getr.: 97,1 % (5 J.)
(2014)
getragen)
Pjetursson et|Syst. 6006 Metallkeramik, |Metallker.: 95,6 % (5 ].)
al. (2007) Review Vollkeramik Vollkeramik: 93,3 % (5 J.)
van den 92 % (5 Jahre)
Retrosp. L .
Breemer et Studi 74 Lithiumdisilikat |85,5 % (10 Jahre) -
tudie

al. (2017) B 81,9 % (15 Jahre)

Klinische Studien belegen die vielversprechende Leistung von Teilkronen im
Seitenzahnbereich (Tabelle 2). Morimoto et al. (2016) zeigten, dass die kumulative
Ubetlebensrate von Inlays, Onlays und Overlays nach fiinf Jahren 92 % bis 95 % und nach
zehn Jahren 91 % betrug. Auch Abduo und Sambrook (2018) haben die klinische Bewidhrung
von Keramik-Onlays systematisch ausgewertet und gezeigt, dass die Uberlebensraten von
Keramik-Onlays nach zwei bis finf Jahren 91 % bis 100 % und nach mehr als finf Jahren
71 % bis 98,5 % betrugen. Fur Onlays, Teilkronen und Vollkronen aus CAD/CAM
gefertigtem Komposit, Polymerinfiltrierter Keramik, leuzitverstirkter Glaskeramik und
Lithiumdisilikat-Keramik liegen die Uberlebensraten bei 94,2 % bis 95 % (Al-Haj Husain et
al. 2020; Bustamante-Hernandez et al. 2020). Dies‘ deutet darauf hin, dass keramische
Teilkronen und Onlays eine zu beriicksichtigende Alternative zu Vollkronen zu sein

scheinen.

Eine systematische Ubersichtsarbeit wertete zwischen 1980 und 2017 verdffentlichte
klinische Studien aus, um die klinische Bewihrung von Inlays, Onlays und Teilkronen mit
der von Vollkronen zu vergleichen (Vagropoulou et al. 2018). Mit 5-Jahres-Uberlebensraten
von 90,89 %, 93,5 % und 99,43 % fiir Inlays, Onlays und Inlays und Onlays kam diese Arbeit

zu dem Ergebnis, dass die klinische Bewidhrung von Teilrestaurationen mit der von
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Vollkronen (5-Jahres-Uberleben 95,38 %) vergleichbar ist. Auch Wang et al. (2022) kamen
zu dem Ergebnis, dass Onlays und Teilkronen im Seitenzahnbereich innerhalb der
Studiengrenzen genauso gut funktionieren wie Vollkronen und diesen weder im Uberleben
noch beim Erfolg nachstehen. Auch bei der Analyse der Kronenfrakturen konnten keine

Unterschiede zwischen beiden Behandlungsmethoden festgestellt werden (Tabelle 2).

Tabelle 2: Klinische Bewihrung von Teilkronen aus Keramik

Studien- |Restaura- . .
Autor (Jahr) . . Material Uberleben Erfolg
design |tionsart

91 — 100 %
Abduo und Feldspat, Polymer-
Syst. . , . (2-5 Jahre)
Sambrook . Onlays infiltrierte Keramik, -
Review o o 71 -98,5%
(2018) Leuzit, Lithiumdisilikat
(> 5 Jahre)
_ 88 %
) ) ) Komposit, Polymer-
Al-Haj Husain |Syst. Teilkronen, | , . 99 % (< 2 Jahre) [(<2])
) infiltrierte Keramik,
etal. (2020) |Review |Kronen o o 95 % (> 3 Jahre) |77 %
Leuzit, Lithiumdisilikat
>3]
Bustamante- S Komposit, Polymer-
t.
Hernandez et - . Onlays infiltrierte Keramik, 94,2 % -
Review o
al. (2020) Leuzit, Lithiumdisilikat
. Inlays,
Morimoto et  |Syst. Onl Feldspat, 92-95%(5].)
n a S’ . . o eqe -
al. (2010) Review Y Lithiumdisilikat 91 % (10 Jahre)
Overlays
5 Jahre:
Inlays, . |Inlays: 90,89 %
Vagropoulou |Syst. Gold, Feldspat, Leuzit,
] Onlays, o s Onlays: 93,5 % -
etal. (2018) |Review Lithiumdisilikat
Kronen Kronen: 95,38 %

Inl./Onl.: 99,43 %

Asthetik erfihrt in der Zahnmedizin eine immer héhere Nachfrage von den Patienten.
Deswegen nehmen keramische Restaurationen eine immer wichtigere Rolle ein (Ferraris
2017). Diese dsthetischen Versorgungen wurden durch die immer weiter voranschreitende
Forschung und Entwicklung neuer Dentalkeramiken mit verbesserten Materialeigenschaften
dualhirtender Befestigungsmaterialien und Adhisivsysteme méglich (Abduo und Sambrook
2018; Al-Haj Husain et al. 2020; Aziz et al. 2020; Bustamante-Hernandez et al. 2020; Banh
et al. 2021; Zhang et al. 2021).
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1.1.3 Klassische Teilkronen aus hochgoldhaltigen Legierungen

Aufgrund der sich indernden Anforderungen an Prizision, Stabilitit und Asthetik werden
stindig neue Materialien mit unterschiedlichen Eigenschaften auf dem Dentalmarkt
eingefihrt. Generell kann zwischen Metalllegierungen, Dentalkeramiken und
Kompositmaterialien = unterschieden  werden.  Restaurationen  aus  hochedlen
Metalllegierungen werden seit mehr als 140 Jahren zur Versorgung gefihrdeter Zahne
verwendet (Christensen 1971). Es sollte kritisch geprift werden, ob keramische
Restaurationen mit der klinischen Leistung von Teilkronen aus einer hochedlen
Metalllegierung (,,Goldstandard") konkurrieren kénnen. In der Literatur wurden fur
Goldteilkronen Materialeigenschaften wie ein minimales Frakturrisiko und die Vorteile der
Duktilitit und die damit verbundene Anpassung an die sich im Laufe der Zeit dndernde
Okklusion beschrieben (Rykke 1992; Christensen 1996; Eichner und Kappert 2005).
Aufgrund der Duktilitit kénnen sich Goldteilkronen an verschiedene antagonistische
Materialien wie Schmelz und direkte oder indirekte Restaurationen aller Art anpassen
(Tucker 2008; Rehm et al. 2022).

Metallbasierte und metallfarbene Versorgungen sind in den letzten Jahren rtickldufig, da der
Wunsch nach zahnfarbenen Versorgungen in der Gesellschaft an Bedeutung gewonnen hat
(Ferraris 2017). Trotz der Méglichkeit, metallische Werkstoffe zu verblenden, kénnen sie mit
der Asthetik vollkeramischer Restaurationen nicht mithalten und wurden daher immer
unbeliebter. Das leicht allergene Potenzial von Metalllegierungen (insbesondere das
enthaltene Palladium) und die Kosten fir hochedle Metalllegierungen im Vergleich zu
Dentalkeramiken sollten ebenfalls berticksichtigt werden (Augthun et al. 1990). Zudem
fihren die glatte Oberfliche und die niedrige Oberflichenspannung zu einer geringeren
Plaqueretention auf Dentalkeramiken im Vergleich zu Metalloberflichen oder Schmelz
(Bottger et al. 1989; Rehm et al. 2022).

Dennoch haben keramische Restaurationen im Vergleich zu Goldteilkronen auch Nachteile.
Die hiufigsten Misserfolge bei diesen Materialien sind Verblendkeramikfrakturen oder
Frakturen im Allgemeinen (Bindl und Mérmann 2004; Reich et al. 2004; Naumann et al.
2011). Fur keramische Teilkronen ist eine retentive Priparationsform nicht zwingend
erforderlich. Wird auf eine retentive Priparationsform verzichtet, ist die adhisive
Befestigung auf Situationen mit ausreichender Feuchtigkeitskontrolle beschrinkt. Auflerdem
wurde tber Allergien im Zusammenhang mit adhésiven Zementen berichtet (Dioguardi et
al. 2015). Die Ergebnisse hinsichtlich der Randspalte variieren je nach Art der Keramik und
des Herstellungsverfahrens erheblich, wihrend die Randspalte fiir Goldteilkronen als sehr
niedrig dokumentiert sind (Gavelis et al. 2004; Contrepois et al. 2013; Yu et al. 2019).

Eine systematische Ubersichtsarbeit verglich die klinische Bewihrung zwischen postetioren
Restaurationen aus Gold und aus einer Keramik (Tabelle 3) (Tennert et al. 2022). Die Arbeit
schloss Studien zwischen 2000 und 2013 ein, bei denen insgesamt 443 Restaurationen (212

adhisiv befestigte Keramikrestaurationen, 231 konventionell zementierte
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Goldrestaurationen) bei 314 Patienten eingesetzt wurden. Bei den beobachteten Inlays und
Teilkronen reichten die Beobachtungszeitriume von finf Jahren (Molin und Karlsson 2000;
Federlin et al. 2010) bis zu sieben Jahren (Wagner et al. 2003). Es konnte ein signifikant
geringeres Ausfallrisiko fiir konventionell zementierte indirekte Metallrestaurationen im
Vergleich zu adhisiv befestigten Keramikrestaurationen festgestellt werden, was auch an den
Uberlebensraten abzulesen war. Zwei Studien ermittelten eine Ubetlebensrate von 100 % fiir
Goldinlays und Teilkronen aus Gold (Molin und Karlsson 2000; Wagner et al. 2003). Federlin
et al. (2010) ermittelten fir Goldinlays eine Misserfolgsrate von 4,5 % nach sieben Jahren.
Die Keramikinlays und keramischen Teilkronen der Vergleichsgruppen wiesen nach finf bis
sieben Jahren Misserfolgsraten zwischen 7 % und 9 % auf (Molin und Karlsson 2000;
Wagner et al. 2003; Federlin et al. 2010).

Studien mit lingeren Beobachtungszeitriumen unterstreichen die hohen Uberlebensraten
von Teilkronen aus hochgoldhaltigen Legierungen (Tabelle 3). Nach einem mittleren
Beobachtungszeitraum von 18,8 * 57 Jahren wurde fir Teilkronen aus einer
hochgoldhaltigen Legierung eine Uberlebensrate von 94,9 % und eine Erfolgsrate von
93,9 % ermittelt (Rehm et al. 2022). Goldinlays erreichten Uberlebensraten von 93,7 % nach
15 Jahren und 88,7 % nach 20 Jahren (Erpenstein et al. 2001). Inlays und Onlays wiesen
Uberlebensraten von 96,1 % bis 97 % nach neun bis zehn Jahren, 87 % bis 90,3 % nach 20
Jahren auf (Studer et al. 2000; Donovan et al. 2004). Alle genannten Studien haben
gemeinsam, dass biologische Interventionen (meistens Karies) die hiufigste Ursache fiir das

Versagen der Restaurationen waren.

Tabelle 3: Klinische Bewihrung von Inlays, Onlays und Teilkronen aus Gold

Studien- |Restaura- s
Autor (Jahr) . . Material Uberleben Erfolg
design |tionsart

Donovan et |Retrosp.

97,0 % (9 Jahre)
Inlays Gold -

al. (2004) Studie 90,3 % (20 Jahre)
Erpenstein et |Retrosp. |Inlays, Gold 93,7 % (15 Jahre)
O -
al. (2001) Studie  |Onlays 88,7 % (20 Jahre)
Rehmetal.  |Retrosp. .
Teilkronen |Gold 94,9 % (19 Jahre) 93,9 % (19 J.)

(2022) Studie

96,1 % (10 Jahre)

Studer etal.  |Retrosp. |Inlays,
Gold 87,0 % (20 Jahre) -

(2000) Studie  |Onlays
73,5 % (30 Jahre)
Goldinlays: 100 % (5 J.)
Tennert et al. |Syst. Inlays, Gold, )
. . . |Goldinlays: 95,5 % (7 ].) |-
(2022) Review |Teilkronen |Keramik

Gold-TK: 100 % (7 ].)




Einleitung 8

Klassische Teilkronen aus hochgoldhaltigen Legierungen sind also die klare Referenz, an
denen sich neue Materialien fir indirekte Restaurationen messen lassen mussen. Hohe
Gesamtiiberlebensraten und kaum auftretende technische Misserfolge, die auf die
Materialeigenschaften zurtickzufiihren sind, machen klassische Teilkronen zum
Goldstandard. Es muss sich zeigen, ob neue Dentalkeramiken abgesehen von ihren

dsthetischen Vorteilen mit dieser bewéhrten Behandlungsmethode mithalten kénnen.

1.1.4 Auswahl an CAD/CAM-Keramiken

Dentale Keramiken lassen sich in drei Hauptgruppen unterteilen: Silikatkeramiken,
Oxidkeramiken und Verbundwerkstoffe (Silva et al. 2017; Zhang und Kelly 2017; Kern et al.
2018). Weil die vorliegende Untersuchung sich der ZLS-Keramik Celtra Duo widmet,
werden in diesem Abschnitt CAD/CAM-hergestellte Silikatkeramiken —dargestellt
(Abbildung 1).

Silikatkeramiken sind nichtmetallische anorganische keramische Werkstoffe, die eine
Glasphase enthalten und sich durch gute optische Eigenschaften, hohe Transparenz und
gute Asthetik auszeichnen. Die Glasphase und die Kristallphase von Silikatkeramiken haben
unterschiedliche Eigenschaften. Die Glasphase sorgt fiir geringe Bruchfestigkeit, Sprodigkeit
und ungerichtetes Bruchverhalten, wihrend die Kiristallphase vorteilhafte mechanische
Eigenschaften, Stabilitit und Asthetik mit sich bringt (Lambert et al. 2017; Bajraktarova-
Valjakova et al. 2018; Skorulska et al. 2021).

Die in der restaurativen Zahnheilkunde am hiufigsten verwendeten Silikatkeramiken sind
Feldspatkeramiken, leuzitverstirkte Glaskeramiken wund Lithiumdisilikat-Keramiken.
Leuzitverstirkte Keramiken und Lithiumdisilikat-Keramiken sind hervorragende Vertreter
der hochfesten Glaskeramiken, die eine gute Toleranz gegeniiber oralen
Umgebungsbedingungen wie Feuchtigkeit, pH-Wert und Temperaturschwankungen
aufweisen (Bajraktarova-Valjakova et al. 2018; Sulaiman 2020). Im Vergleich zu
Kompositkunststoffen kénnen sie die Ansammlung von Plaque reduzieren und weisen eine

bessere Biokompatibilitit mit dem parodontalen Gewebe auf (Vianna et al. 2018).
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Dentalkeramik
Silikatkeramik Oxidkeramik Verbundwerkstoffe
— Feldspatkeramik Glasinfiltration — Hybridkeramik
CAD/CAM-gefertigt: CAD/CAM-gefertigt: CAD/CAM-gefertigt:
Sirona CEREC Blocs VITA In-Ceram ALUMINA VITA Enamic
(/Polychromatic) ZIRCONIA)
VITABLOCS MARK IT Schlickern:
VITABLOCS Triluse (/Forte VITA In-Ceram ALUMINA
VITABLOCS RealLife -
Gepresst: — Verbundkeramik
VITA PM

DeguDent Cesgo Press
Cesrcon Ceram Press

— Glaskeramik

CAD/CAM-gefertigt:
5M Paradigm C
IPS Empress CAD (/Multi)
Sirona Bloc CIn
Gepresst:
IPS Empress Esthetic /Cosmo
IPS e.max ZirPress

— Lithiumdisilikat

CAD/CAM-gefertigt:
IPS e.max CAD
Gepresst:

IPS e.max Press

Lithiumsilikat

(zirkonoxidverstirkt)

CAD/CAM-gefertigt:
VITA Supsinity (/PC
DENTSPLY Celtra Duo
Gepresst:
DeguDent Celtra Press

— Verblendkeramik

IPS e.max Ceram
VITA VM 7 fir In-Ceram
/9 fiarZeO2 / 11 far Z1S
DeguDent Vercon Ceram
Love & Ceram Kiss fir ZrO2
Celtra stains & glaze fiic
CAD/CAM
CAD/CAM-Verblendung:
VITA Rapid Layer
IPS e.max CAD-on
Sirona Multilayer
CEREC Bloc 40

Dichtsinterung

CAD/CAM-gefertigt:
3M ESPE Lava Zigkonoxid
(/Phas)
DeguDent Cercon base hat
IPS e.max ZirfCAD
KaVo Empress ZS Blank
Sirona inCorts Z1 (/TZI)
VITA In-Ceram YZ
Wieland Zenestar Zs
Presssintern:
Procera Alumina (/Zicconia)

CAD/CAM-gefertigt:
3M ESPE LAVA Ultimate

Abbildung 1: Ubersicht iiber Dentalkeramiken (Kern et al. 2018)

1.1.4.1 Feldspatkeramiken

Feldspat ist ein gebriuchliches Aluminosiliziumerz, das Kalzium, Natrium und Kalium
enthilt. Eine traditionelle Feldspatkeramik wird aus Feldspat als Hauptrohstoff hergestellt

und mit Quarz, Kaolin und geringen Mengen an Borax und Farbstoffen gesintert (Ho und
Matinlinna 2011).
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Der fiir Feldspatkeramik hauptsichlich verwendete Feldspat ist Plagioklas. Dieser natiirlich
vorkommende hellgraue bis weilliche Kristall hat einen hohen Glimmer- und Eisengehalt
(Ho und Matinlinna 2011). Als Rohstoff fiir die Herstellung von Feldspatkeramik muss
Feldspat von Verunreinigungen wie Eisen und Glimmer befreit werden. Dazu wird er
zerkleinert und gemahlen, bevor die mit Eisenverbindungen verbundenen Verunreinigungen
mit einem starken Magneten entfernt werden (Ho und Matinlinna 2011; Bajraktarova-
Valjakova et al. 2018). Kaolin verbindet die Keramikpartikel miteinander und erhoht so die
Ziahigkeit der Keramik. Andererseits ist Kaolin undurchsichtigc und verringert die
Transluzenz der Keramik. Fiir eine natiirliche Asthetik sollte der Kaolinanteil daher nicht zu
hoch sein (Ho und Matinlinna 2011; Bajraktarova-Valjakova et al. 2018). Quarzbestandteile
konnen die Festigkeit der Keramik erhéhen und die Transluzenz verbessern. Borax kann als
Lésungsmittel dienen. Durch die Verwendung von Farbstoffen konnen Farbe und Glanz der

Keramik eingestellt werden.

Feldspatkeramiken werden aufgrund ihrer hohen Transluzenz beste optische Figenschaften
nachgesagt (Schwindling et al. 2019; Pop-Ciutrila et al. 2021). Die Biegefestigkeit von
Feldspatkeramiken betrdgt ca. 95-110 MPa bei einer Bruchzihigkeit von weniger als
0,7 MPa (Kern 2016). Die Sprodigkeit und die geringe Festigkeit machen das Material
anfilliger fiir Beschiddigungen bei der Verarbeitung und im Mund. So wurden sowohl bei der
Verwendung des Materials fiir Veneers als auch fiir Seitenzahnkronen hoher Verschleil3 bis
hin zu Frakturen festgestellt (Neis et al. 2015; Moura et al. 2020; Sulaiman 2020; Pop-Ciutrila
et al. 2021). Im Seitenzahnbereich weisen Restaurationen aus einer Feldspatkeramik

geringere Uberlebensraten auf. Daher wird eine Verwendung des Materials im
Frontzahnbereich der Mundhéhle empfohlen (Schwindling et al. 2019).

Feldspatkeramiken werden klassischerweise als Verblendmaterial fir Metall- und
Keramikgeriiste eingesetzt (Felberg et al. 2019). Der stabile Haftverbund zwischen Keramik
und Metall sowie die hohe Primarstabilitit des Gerustet gleichen die geringe Biegefestigkeit
der Verblendkeramik aus (Fischer und Kappert 2011).

1.1.4.2 Leuzitverstarkte Glaskeramik

Leuzitverstirkte Glaskeramik ist eine Art von Glaskeramik, die in den 1960er Jahren
entwickelt wurde. Die Leuzitkristalle bilden sich erst beim Brennen von Feldspat bei
1.150 °C. Dabei zerfillt Kaliumaluminiumsilikat in Siliziumdioxid und Leuzit (Ho und
Matinlinna 2011; Bajraktarova-Valjakova et al. 2018). Die dicht verteilten und homogenen
Leuzitkristalle machen 40 % des Volumens aus (Poticny und Swift 2014). Dies trigt dazu
bei, Bruchenergie zu absorbieren und die Rissbildung und -ausbreitung zu verringern und
verbessert die Festigkeit und Bruchzihigkeit von leuzitverstirkten Glaskeramiken. Die
Biegefestigkeit und die Oberflichenglitte von leuzitverstirkten Glaskeramiken kann durch
Glasur und Politur verbessert werden. Beides kann das Auftreten von Rissen oder die Tiefe
von Rissen auf der Keramikoberfliche verringern (Ho und Matinlinna 2011; Géntildas et al.

2019). Leuzitverstirkte Glaskeramiken behalten dabei eine gute Halbtransparenz (Vidya et
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al. 20106; Bajraktarova-Valjakova et al. 2018; Skorulska et al. 2021). Sie eignen sich daher gut
fir dsthetisch anspruchsvolle Fille. Die Keramik ist indiziert fiir die Verwendung fiir
Veneers, In- und Onlays sowie Kronen im Front-und Seitenzahnbereich und wird aufgrund
der hohen Biokompatibilitit und guten mechanischen und optischen Eigenschaften hiufig
eingesetzt (Moérmann et al. 1991; Ho und Matinlinna 2011; Belli et al. 2017; Bajraktarova-
Valjakova et al. 2018; Goniildas et al. 2019; Sulaiman 2020; Skorulska et al. 2021).

1.1.4.3 Lithiumdisilikat-Keramik

Lithiumdisilikat-Keramik setzt sich aus Lithiumdisilikat-Kristallen und einer Glasmatrix
zusammen. Der Anteil der kristallinen Phase macht den grofiten Teil der Keramik aus,
wihrend der Anteil der Glasphase nur 30 % des Volumens ausmacht (Lambert et al. 2017).
Dies verleiht der Keramik hervorragende mechanische Eigenschaften und eine hohe
Bruchfestigkeit bei gleichzeitig guten optischen Eigenschaften. Lithiumdisilikat-Keramik ist
einer der am hiufigsten verwendeten nichtmetallischen Werkstoffe (Ho und Matinlinna
2011; Yanakiev und Marinova-Takorova 2021).

Zur Herstellung von Lithiumdisilikat wird die Keramik zunichst in einen transparenten
Glasblock gegossen, der Lithiumorthosilikat (Li,SiO,) enthalt. Danach wird kristalliner
Lithiummetasilikatkristall (Li-SiOs) in die Glasphase eingebettet. In diesem Stadium ist die
im Jahr 2016 erste fir das CAD-CAM-Verfahren entwickelte Lithiumdisilikat-Keramik IPS
e.max CAD in einem blauen Zustand. Der geformte Block ist leicht zu frisen und hat eine
Biegefestigkeit von 130 = 30 MPa. Dies fihrt auch zu einer geringeren Abnutzung der
Frisinstrumente (Zarone et al. 2016). Die gefristen Restaurationen werden dann auf 850 °C
erhitzt, damit sich die Lithiummetasilikatkristalle (Li;SiOs) in Lithiumdisilikat-Kristalle
(LixS1;05) umwandeln (Kelly und Benetti 2011). Die Biegefestigkeit von Lithiumdisilikat-
Keramik kann 360 £ 60 MPa erreichen (Bajraktarova-Valjakova et al. 2018).

Lithiumdisilikat-Keramiken sind optisch den Feldspatkeramiken unterlegen. Ihre
Farbstabilitit kann aber durch Glasurbrinde verbessert werden. Lithiumdisilikat-Keramiken
weisen auch bei einer geringen Reststitke noch eine ausreichende Opazitit, hohe
Biegefestigkeiten und Bruchzahigkeiten auf (Tribst et al. 2018; Vianna et al. 2018). IThr
Indikationsbereich umfasst Veneers, Inlays, Onlays, Kronen im Front- und
Seitenzahnbereich sowie dreigliedrige Briicken bis zum Primolarenbereich (Ho und
Matinlinna 2011; Belli et al. 2017; Sulaiman 2020).

1.1.4.4 Zirkonoxidverstarkte Lithiumsilikat-IKKeramik

Eine der neuesten Entwicklungen im Bereich der Chairside-CAD /CAM-Keramikmaterialien
ist die sogenannte zirkonoxidverstirkte Lithiumsilikat (ZLS)-Keramik (Sulaiman 2020;
Marchesi et al. 2021), die 2013 auf den Markt kam. Aktuell ist sie unter den Produktnamen
Celtra Duo (Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) und Vita Suprinity PC (VITA
Zahnfabrik, Bad Sickingen, Deutschland) erhiltlich. Nach Angaben der Hersteller enthalten
ZLS-Keramiken 10 % gel6stes Zirkoniumdioxid in einer glasartigen Phase der Keramik und
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sehr feine Lithiummetasilikat-, Lithiumorthophosphat- und Lithiumdisilikat-Kristalle
(durchschnittliche GréBe: 0,5 - 0,7 pm) (Lambert et al. 2017; Sulaiman 2020).

Seit ihrer Einfihrung im Jahr 2013 wurden ZLS-Keramiken in einer Reihe von In-vitro-
Studien untersucht (Zarone et al. 2021). Diese Studien ermittelten eine kennzeichnende zu
Silikatkeramiken und Zirkoniumdioxid dquivalente Festigkeit. Eine dhnliche oder leicht
schlechtere Bruchzihigkeit im Vergleich zu Lithiumdisilikat wurde berichtet (Wendler et al.
2017, Fu et al. 2020). Dennoch gilt ZLS als biokompatibles Material mit guten
Poliereigenschaften und hoher Transluzenz. Seine Bruchfestigkeit kann physiologischen
Kaubelastungen selbst bei einer reduzierten Dicke von 1,0 mm standhalten (Zarone et al.
2021). Die Haftungseigenschaften der ZLS-Keramik dhneln denen etablierter
Lithiumdisilikat-Materialien (Blatz et al. 2018; Zhang et al. 2021).

In der vorliegenden Studie wurde die ZLS-Keramik Celtra Duo untersucht. Sie wird in

Kapitel 2.6 detaillierter beschrieben.

1.1.5 Klinische Daten zu CAD/CAM-gefertigten Teilkronen

Fir chairside gefertigte Teilkronen aus einer Feldspatkeramik wurden nach einem
Beobachtungszeitraum von drei Jahren Uberlebensraten zwischen 69 % und 97 %
dokumentiert (Bindl und Mérmann 2003; Reich et al. 2004; Federlin et al. 2007b; Fedetlin et
al. 2014; Lu et al. 2018; Scholz et al. 2021). Konventionell hergestellte Teilkronen und Onlays
aus einer Leuzitkeramik erreichten nach einer Beobachtungszeit von drei Jahren dhnliche
Uberlebensraten (Murgueitio und Bernal 2012). Nach zwélf Jahren wurde fiir konventionell
hergestellte Inlays und Onlays aus Leuzitkeramik eine Uberlebensrate von 84 % festgestellt
(Frankenberger et al. 2008). Fir chairside hergestellte Teilkronen aus Feldspat- und
Leuzitkeramik wurde nach einer Beobachtungszeit von bis zu sieben Jahren eine
Ubetlebensrate von 60 % bis 97 % festgestellt (Federlin et al. 2010; Guess et al. 2013;
Nejatidanesh et al. 2015; Baader et al. 2016).

Fir konventionell gefertigte Teilkronen aus Lithiumdisilikat-Keramik wurden nach einem
Beobachtungszeitraum von drei bis vier Jahren Uberlebensraten von 96,7 % bis 100 %
dokumentiert (Archibald et al. 2018; Ferrari et al. 2019; van den Breemer et al. 2019). Nach
sicben Jahren wurde eine Ubetlebensrate von 100 % festgestellt (Guess et al. 2013). Fiir
chairside gefertigte Teilkronen, Onlays und Inlays aus Lithiumdisilikat wurde eine
Uberlebensrate von 100 % nach einem Jahr (Aslan et al. 2019; Nassar et al. 2019) und 91,5 %
nach vier Jahren dokumentiert (Archibald et al. 2018).

Obwohl ZLS-Keramiken insbesondere fur die Chairside-Fertigung nach zahlreichen
Fallstudien vielversprechend erscheinen (Rinke et al. 2015; Rinke et al. 2016; Saavedra et al.
2017; Abou-Steit et al. 2019; Maenosono et al. 2019), sind die klinischen Daten zu diesen
Materialien noch spatrlich. Fiir ZL.S-Keramiken wurden nach einer Beobachtungszeit von ein
bis drei Jahren Ubetlebensraten zwischen 96,7 % und 100 % dokumentiert (Zimmermann
et al. 2017a; Nassar et al. 2019; Rinke et al. 2020a; Rinke et al. 2020b). Bisher gibt es nur eine
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klinische Studie zu chairside gefertigten Teilkronen aus einer ZLS-Keramik mit einem
Beobachtungszeitraum von funf Jahren (Rinke et al. 2022). Diese Studie ermittelte eine
materialstirkenabhingige 5-Jahres-Uberlebensrate von 83 % bis 100 %. Daher sind weitere
Nachfolgestudien erforderlich, um ihre langfristige Leistungsfihigkeit zu bestitigen (Banh et
al. 2021).

Neben dem Restaurationsmaterial wird die klinische Langzeitleistung von indirekt
hergestellten Restaurationen durch verschiedene Risikofaktoren beeinflusst, z. B. durch die
Position der Restauration, die Vitalitit des Zahnes, die Zementiertechnik oder die Erfahrung
des Behandlers (Baader et al. 2016; Morimoto et al. 2016; Blatz et al. 2018; Malament et al.
2021b; Scholz et al. 2021). Diese potenziellen Risikofaktoren wurden jedoch noch nicht fir
chairside hergestellte Teilkronen aus ZLS in klinischen Studien untersucht (Banh et al. 2021).
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1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Hauptursache fir das Versagen von CAD/CAM-gefertigten vollkeramischen Teilkronen
sind Materialfrakturen (Vagropoulou et al. 2018). Es wird davon ausgegangen, dass geringe
Materialmindeststirken Materialfrakturen begiinstigen (Bergamo et al. 2019). Dieser wichtige
Einflussfaktor wurde bereits in zahlreichen In-vitro-Studien (Sasse et al. 2015; Zimmermann
et al. 2017b; Abu-Izze et al. 2018; Bergamo et al. 2019; Heck et al. 2019) und klinischen
Studien mit einer Beobachtungszeit von bis zu fiinf Jahren untersucht (Rinke et al. 2020b;
Rinke et al. 2022).

Der zweite Hauptgrund fur das Versagen CAD/CAM-gefertigter vollkeramischer
Teilkronen ist der Retentionsverlust (Abduo und Sambrook 2018). Klinische
Untersuchungen beschiftigten sich bereits mit dem auf den Haftverbund positiven Einfluss

selektiver Schmelzitzung bei Nutzung von dualhirtenden Kompsositzementen (Baader et
al. 2016; Vogl et al. 2016; Rinke et al. 2020b).

Bislang setzte sich noch keine Studie mit dem Einfluss des Behandlers auf die Uberlebenszeit
CAD/CAM-gefertigter Teilkronen auseinander. Ziel der votliegenden prospektiven
Multicenter-Studie war es, die klinische Bewdhrung von chairside hergestellten keramischen
Teilkronen (CEREC-System, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) aus einer
vollkristallisierten ZLS-Keramik (Celtra Duo, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) und
die Abhingigkeit der Auswirkungen vom Befestigungsmaterial, der Position der Restauration
(Oberkiefer vs. Unterkiefer, Primolaren vs. Molaren), der Vitalitit der Pfeilerzihne und den
klinischen Gegebenheiten, einschlieBlich der Erfahrung der Anwender, zu untersuchen
(Zentrum 1 - 3).

Die Nullhypothese der vorliegenden Studie lautete, dass die Ubetlebens- und Erfolgsraten
unabhingig von der Zementierungstechnik, der Position der Restauration, der Vitalitit und
dem klinischen Umfeld (Behandler) sind.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive, kontrollierte,
randomisierte klinische Studie, die in drei niedersichsischen Privatpraxen durchgefiihrt

wurde.

Es wurden bereits eine Baseline- und 3-Jahres-Nachuntersuchung der Restaurationen
durchgefiihrt. Nachdem die 3-Jahres-Daten von Rinke et al. (2020) veroffentlicht wurden,
wird die Studie nun im Rahmen dieser 5-Jahres-Nachuntersuchung weitergefithrt und

abgeschlossen.

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkomission der Georg-August-Universitit in
Gottingen unter der Antragsnummer 10/4/13 bewertet und genchmigt.

2.2 Probanden inkl. Einschluss- und Ausschlusskriterien

Insgesamt 71 Patienten (45 Frauen/26 Minner) mit einem mittleren Alter von 48 Jahren

(Spanne 20 - 82) mit der Indikation fir eine héckeriiberkuppelnde, chairside gefertigte

Teilkrone aus einer zirkonoxidverstarkten Lithiumsilikat-Keramik wurden in die Studie
aufgenommen (Abbildung 2, Abbildung 3).

Abbildung 2: Oberer erster Molar mit Indikation fir eine CAD/CAM-gefertigte Teilkrone,

die in diese Studie aufgenommen wurde
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Abbildung 3: Klinische Situation 7z situ nach adhisiver Zementierung einer ZLS-Teilkrone

221 Probandenauswahl/Patientenrekrutierung

Um in die Studie aufgenommen werden zu kénnen, mussten die Probanden bestimmte
Aufnahmekriterien bestehen. Zuerst musste die Indikation zur Aufnahme einer Teilkrone
bei Primolaren oder Molaren gestellt werden. Die Zihne durften vital oder suffizient
endodontisch  behandelt und symptomfrei sein. Es musste mindestens ein
Okklusionskontakt mit antagonistischen Zihnen bestehen. Sobald die oro-vestibulire
Defektgrofle weniger als 50 % der Hockerdistanz betrug, der Patient klinische Symptome
von Bruxismus aufweist, die Priparationsgrenzen tief subgingival und damit nicht optisch
abformbar waren, der Patient an einer unbehandelten parodontologischen Erkrankung litt
oder minderjahrig war, konnte der Patient nicht in die Studie aufgenommen werden. Die
Aufnahme- und Ausschlusskriterien wurden in Tabelle 5 nochmal zusammengefasst. Jeder

Patient wurde mit maximal zwei Restaurationen versorgt.

Tabelle 5: Einschluss- und Ausschlusskriterien zur Aufnahme in die Studie

Einschlusskriterien

Primolaren und Molaren mit Indikation zur Aufnahme einer Teilkrone
Vital oder suffizient endodontisch behandelt und symptomfreie Zihne
Mindestens ein Okklusionskontakt mit antagonistischen Zihnen

Ausschlusskriterien

Oro-vestibulire DefektgroBe < 50 % der Hockerdistanz

Klinische Symptome von Bruxismus

Fir eine optische Abformung ungeeignete, tief subgingivale Priparationsgrenzen
Unbehandelte parodontologische Erkrankungen

Alter unter 18 Jahren
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Alle Probanden wurden ausfithrlich tber die vorgeschlagene Behandlung informiert, bevor
sie ihre Einwilligung gaben. Vor der Behandlung unterzogen sie sich einer professionellen

Zahnreinigung und erhielten eine Unterweisung zur hiuslichen Mundhygiene.

2.3 Klinische Behandlung

Alle Behandlungen wurden im Zeitraum zwischen dem 01. Oktober 2013 und dem 30.
September 2014 in drei niedersichsischen Praxen von Zahnirzten durchgefihrt, die
unterschiedlich viel klinische Erfahrung mit dem CEREC-System hatten. Zwei Zahnirzte
hatten eine mehr als zehnjihrige Erfahrung mit verschiedenen Generationen des CEREC-
Systems (Zentrum 1 und 2), wihrend der dritte Zahnarzt (Zentrum 3) zwei Jahre mit dem
CEREC-System arbeitete. Die Zahnirzte erhielten eine spezielle Schulung in der Herstellung
von chairside hergestellten Teilkronen mit identischer Software (Sirona CEREC Software
Version 4.2, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) und den in der vorliegenden Studie

angewandten Zementiertechniken.

2.3.1 Priparationsdesign und Teilkronenfertigung

Die Zihne wurden entsprechend den  publizierten = Empfehlungen  fiir
Vollkeramikrestaurationen pripariert, wobei das Praparationsdesign an die individuelle
Situation angepasst wurde (Federlin et al. 2004; Federlin et al. 2005; Federlin et al. 2007a;
Schenke et al. 2012). Die Priparation wurde so vorgenommen, dass eine
héckeriiberkuppelnde Versorgung der Zihne mit keramischen Teilkronen mit einer

Mindeststirke von 1,5 Millimetern gewihtleistet werden konnte.

Nach den optischen Abformungen (Quadrantenscans des Ober- und Unterkiefers sowie ein
lateraler Scan fiir die Bissregistrierung) mit einem puderfreien intraoralen Scangerit (CEREC
AC Omnicam, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland), folgte die Konstruktion einer
monolithischen Teilkronenrestauration (CEREC Software 4.2, Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland) unter Verwendung des Designmodus "Biogenerik Individual" (Rinke et al.
2020a) (Abbildung 4). Die Restaurationsparameter wurden auf folgende Werte eingestellt:
Spacer okklusal: 120 um; marginaler Klebespalt: 60 um.

Nach dem Nassschleifen (CEREC MCXL, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) der
Teilkronen mit dem Schleifmodus "fein" wurden die Restaurationen einem Glasur- und

Malfarbenbrand unterzogen (maximal 2 Brinde pro Restauration).
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Abbildung 4: CAD der monolithischen ZL.S-Restauration (CEREC Software V4.2., Dentsply
Sirona, Bensheim, Deutschland). Oben = FEingabe der Priparationsgrenze, Mitte =
Okklusale Ansicht bei der virtuellen Konstruktion der Restauration. Unten = Bukkale

Ansicht bei der virtuellen Konstruktion der Restauration

2.3.2 Adhisive Befestigung

Die Restaurationen wurden mit 70%igem Ethanol gereinigt und getrocknet. Die Innenseiten
wurden mit einem 5%igen Flusssiure-Atzgel 30 Sekunden lang geitzt und weitere 30
Sekunden lang mit Wasser abgespritht und im Anschluss im Luftstrom getrocknet. Die
geitzten Flichen wurden daraufhin silanisiert. Dabei wirkte das Silan 60 Sekunden lang ein.
Wenn die Silanschicht innerhalb dieser 60 Sekunden nicht mehr fliissig war, wurde erneut

Silan aufgetragen. Zum Abschluss wurde das Silan mit einem starken Luftstrom verblasen.

Die priparierten Zihne wurden mit Kofferdam isoliert und mit 37%iger Phosphorsiure
geitzt (30 Sekunden Schmelz, 15 Sekunden Dentin) (Abbildung 7). Die adhisive
Zementierung der Teilkronenrestaurationen wurde nach dem Zufallsprinzip mit einem der
folgenden dualhirtenden Kompositzemente durchgeftihrt. Fur die zufillige Zuteilung der
Teilnehmer zu den Zementierungsgruppen wurde ein Online-Programm fiir statistische
Berechnungen (www.randomization.com) verwendet, um den Randomisierungsplan zu

erstellen.
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Gruppe A: Monobond S Plus, Syntac classic und Variolink (VL) (Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) (Abbildung 5)

Gruppe B: Celtra Cementation System (CCS) (Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland)
(Abbildung 6)

Abbildung 5: Bei Gruppe A verwendete Produkte zur adhisiven Befestigung der

Restaurationen. Die Nutzung wurde von Ivoclar Vivadent genehmigt.

Abbildung 6: Bei Gruppe B verwendete Produkte zur adhisiven Befestigung der

Restaurationen. Die Nutzung wurde von Dentsply Sirona genehmigt.
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Bei beiden Gruppen geschah die Zementierung nach Herstellerangaben. Bei Gruppe A
wurde der Zahn dementsprechend zuerst mit dem Syntac Primer eingerieben. Dieser konnte
mindestens 15 Sekunden einwirken, ehe er verblasen wurde. Darauthin wurde das Syntac
Adhesive aufgetragen, 10 Sekunden einwirken gelassen und verblasen. Heliobond wurde
appliziert und gemeinsam mit dem danach diinn applizierten Variolink polymerisiert. Bei
Gruppe B wurde dementsprechend Prime&Bond XP im 1:1-Verhiltnis mit dem Self-Cure
Activator gemischt. Das Gemisch wurde als diinner Film auf die praparierten Flichen
aufgetragen und konnte 20 Sekunden lang einwirken, ehe es mit einem mittelstarken
Luftstrom verpustet und darauthin 10 Sekunden lang lichtgehirtet wurde. Darauthin wurde
Calibra Esthetic Resin Cement als dinner, gleichmafBiger Zement-Film auf die Innenfliche

der Restauration aufgetragen und die Restauration eingesetzt.

Nach Entfernung des Zementiiberschusses wurde das Zementmaterial jeder Restauration
von okklusal, mesial, distal, bukkal und lingual jeweils 40 Sekunden lang polymerisiert. Die
Rinder wurden ausgearbeitet und die okklusalen Kontakte mit feinkérnigen
Diamantinstrumenten unter stindiger Wasserkithlung angepasst. Die dynamische Okklusion
wurde entsprechend dem Ausgangszustand (Front-Eckzahngefithrte Okklusion oder
unilaterale dynamische Fithrung) wiederhergestellt (Abbildung 8).

Abbildung 7: Priparation nach Anwendung von Kofferdam und Atzung von Schmelz und
Dentin mit 37%iger Phosphorsiure
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Abbildung 8: Klinische Situation 7z situ nach adhisiver Zementierung einer ZLS-Teilkrone
(Gruppe B)

2.4  Datenerhebung bei der klinischen Nachuntersuchung

2.4.1 Datenverwaltung und -dokumentation

Zu Anfang dieser Studie wurden alle Probandennamen durch Kiirzel pseudonymisiert. Diese
Kiirzel bestehen aus zwei Teilen: Der erste Teil gibt zusammen mit einer aufl6senden Tabelle
Aufschluss tiber das Zentrum, in dem der Proband oder die Probandin behandelt worden
war (,,Z1%,,,22 oder ,,23%). Getrennt durch ein ,,-“ wurden die Probanden einer Praxis im
Anschluss von 1 aufsteigend durchnummeriert. Daraus ergaben sich Pseudonyme von ,,Z1-
001 bis ,,Z21-018%, ,,Z2-001* bis ,,Z2-028% sowie ,,Z3-001¢ bis ,,7.3-027*. Zusammen mit
einer auflésenden Tabelle lisst sich anhand der Kirzel das Zentrum sowie der

Probandenname entschlisseln.

Kiirzel wurden nicht nur zur Pseudonymisierung sensibler Informationen verwendet. Auch
wurden die einzelnen Teilkronen codiert. Dieser Code setzt sich aus zwei anderen
Bestandteilen zusammen: Im ersten Teil wurden alle in die Studie eingeschlossenen
Teilkronen pro Zentrum nach einem ,,TK®, das fir ,, Teilkrone® steht, durchnummeriert
(z. B.: ,,TKO1%). Durch ein ,,-“ getrennt folgen darauf Koordinaten aus zwei Ziffern. Diese
geben dem Zahnschema der FDI folgend den jeweiligen Pfeilerzahn an.

Die erhobenen Daten wurden dem o. g. Schema der Pseudonymisierung und Codierung
folgend mit einem Datenerfassungsbogen (Clinical Report  Form, CRF-Version 3)
dokumentiert. Dazu wurde der bestehende Datenerfassungsbogen aus der 3-Jahres-
Nachuntersuchung um eine weitere Seite zur Bewertung der modifizierten USPHS-Kriterien

erginzt. Die Datenerfassungbogen wurden in einem Ordner archiviert.

Der Datenerfassungsbogen umfasste insgesamt vier Seiten (s. 6.1 CRF-B6gen). Die Titelseite
gestattete dem Untersucher einen ersten Uberblick tiber den Probanden. Sie beinhaltet neben

Informationen wie den Titel und Leiter der Studie das Patienten-Pseudonym, Geschlecht,
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Geburtsdatum und je nach Anzahl an in die Studie aufgenommenen Versorgungen bis zu
zwei Restaurationscodes. Auf der dritten Seite wurden die Pfeilerzihne bewertet. Hier war
Platz, neben den Restaurationscodes und der Behandlerpraxis die Vitalitit der Pfeilerzahne
sowie die mesial und distal tiefste Sondierungstiefe in mm und den BOP (+/-) anzugeben.
Dartiber hinaus konnten Schmerzen, Heil3-/Kalt-Empfindlichkeiten sowie technische und

biologische Interventionsgriinde bewertet werden.

Die pseudonymisierten Daten wurden fir die statistische Analyse in ein
Tabellenkalkulationsprogramm (Excel, Microsoft, Redmond, USA) Gbertragen. Zugriff auf
alle Daten hatten der Leiter der Studie und der Untersucher.

2.4.2 Klinische Nachuntersuchung

Die folgenden Bewertungsparameter wurden angewandt: Die Uberlebensrate (die
Restauration blieb 77 situ), die Erfolgsrate (interventionsfreie funktionelle Periode der
Restauration) und die modifizierten United States Public Health Service (USPHS) Kriterien
(Ryge 1980; M6rmann et al. 1991; Krejci et al. 1992) (Tabelle 7). Die Untersuchungen fanden

zum Zeitpunkt des Einsetzens (Baseline), nach drei Jahren und nach fiinf Jahren statt.

Im Zeitraum zwischen dem 15. September 2016 und dem 28. September 2017 wurden 69
Probanden im Rahmen der 3-Jahres-Studie nachuntersucht (Rinke et al. 2020a).

Im Zeitraum zwischen dem 17. September 2019 und dem 07. Februar 2020 fand die 5-Jahres-
und damit die Abschlussuntersuchung bei 55 Probanden statt. Der untersuchende Zahnarzt
(E.SCH.) war weder an der Herstellung noch an der Eingliederung der Restaurationen
beteiligt. Exr wurde vor Beginn der Untersuchung von einem der Autoren und Studienleiter
(S.R.) hinsichtlich der Uberlebens- und Erfolgskriterien geschult. Diese Schulung wurde so
lange wiederholt, bis jeder Untersucher eine substanzielle Korrelation, gemessen durch
Cohen’s kappa (k = 0,6), aufwies.

Vor einer jeden Patientenuntersuchung wurde zunichst die Patientenakte gesichtet. Damit
sollten zum einen die bisherigen Studienergebnisse kontrolliert werden. Zum anderen wurde
Uberpriift, ob sich der Patient im Zeitraum seit der letzten Nachuntersuchung an den
Pfeilerzihnen einer Behandlung wie zum Beispiel einer parodontologischen Therapie
unterzogen hat, welche bei der anschlieBenden klinischen Untersuchung nicht zwingend

sichtbar gewesen wire.

Zu Beginn einer jeden Patientenuntersuchung wurde der Patient befragt, ob er in dem
Zeitraum seit der letzten Nachuntersuchung bei einer anderen Praxis behandelt wurde. Auch
damit sollte vermieden werden, dass Interventionen tubersehen werden. Danach wurde der
Patient nach Heil3-Kalt-Empfindlichkeiten, Beschwerden oder gar Schmerzen an allen
Zihnen bet alltiglichen Situationen befragt. Falls eines davon zutraf, wurde im Anschluss
geprift, ob diese Missempfindungen in einen topografischen Zusammenhang mit der

Restauration gebracht werden konnten. Die technischen und biologischen Interventionen,
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Schmerzen und HeiB3-Kalt-Empfindlichkeiten wurden nach Ziffern in Schweregrade

unterteilt und dokumentiert (Tabelle 6). Dartiber hinaus wurde an jedem Pfeilerzahn mesial

und distal

die héchste Sondierungstiefe in mm gemessen und zusammen mit dem BOP

(positiv/negativ) dokumentiert.

Tabelle 6:

Legende zur Beurteilung des biologischen und technischen Interventionsgrades,

der Schmerzen und der Hei3-Kalt-Empfindlichkeiten

Biologischer Interventionsgrund

Grad Beschreibung

0 Keine biologisch bedingte Intervention

1 Parodontologische Behandlung

2 Waurzelkanalbehandlung nach Vitalititsverlust

3 Revision oder chirurgische Therapie an einem endodontisch behandelten Zahn
4 Fillungstherapie aufgrund von Sekundirkaries

5 Versiegelung bei Hei3-Kalt-Empfindlichkeit
Technischer Interventionsgrund

Grad Beschreibung

0 Keine technisch bedingte Intervention

1 Rezementierung nach Retentionsverlust

2 Politur einer Keramikfraktur < 2 mm?
Schmerzen

Grad Beschreibung

0 Keine Schmerzen

1 Gelegentlich spontane Schmerzen

2 Leichte Beschwerden bei der Nahrungsaufnahme
3 Starke Schmerzen mit Beeintrichtigung der Nahrungsaufnahme
Hei3-Kalt-Empfindlichkeit

Grad Beschreibung

0 Keine Empfindlichkeit

1 Leichte Empfindlichkeit

2 Starke Empfindlichkeit (Intervention notwendig)




Material und Methoden 29

Alle zur Nachuntersuchung verfiigharen Restaurationen wurden klinisch unter dreifacher
Vergroflerung mit einem Spiegel, einer Sonde und intraoralen Aufnahmen ausgewertet. Die

Sensibilitit der Zahne wurde durch CO»-Kiltespray-Tests bestatigt.

Jede Restauration wurde hinsichtlich der modifizierten USPHS-Kriterien untersucht (Ryge
1980; Mormann et al. 1991; Krejci et al. 1992). So wurden postoperative Sensibilititen, die

anatomische Form, die marginale Adaptation, marginale Verfirbungen, die
Oberflichenbeschaffenheit und Sekundirkaries bewertet (Tabelle 7) und bei jeder
Nachuntersuchung fotografisch festgehalten (Abbildung 9).

Abbildung 9: ZLS-Teilkrone bei der 5-Jahres-Nachuntersuchung. Die Restauration verblieb
interventionsfrei in Funktion. Die marginale Adaptation wurde mit Bravo bewertet, das

USPHS-Kriterium marginale Verfirbung wurde mit Alpha bewertet.

Jede Teilkrone, die locker, frakturiert oder gar fehlend war oder nach den USPHS-Kriterien
ausgetauscht werden musste (= Delta), wurde als Misserfolg gezihlt. Die Patienten nahmen
in der Regel an einem 6-monatigen Recall teil. Hat sich ein Patient mit einem Misserfolg
(Vetlust der Restauration, ggf. Zementierung, Keramikfraktur, biologische Komplikationen)
bei der Praxis gemeldet, wurde dieses Datum als Datum des Misserfolgs aufgenommen. Ist
ein Misserfolg unbemerkt aufgetreten, wurde dieser Misserfolg spitestens beim nichsten
Recall oder der Nachuntersuchung erfasst und das Datum der Untersuchung als Datum des
Misserfolgs festgehalten, um so die Uberlebenszeit und die Erfolgsrate vom Zeitpunkt des

Eingliederns der Teilkronen bis zum Misserfolg beurteilen zu kénnen.
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Tabelle 7: Modifizierte USPHS-Kriterien mit Feldern zum Ankreuzen je Restauration (Ryge
1980; M6rmann et al. 1991; Krejci et al. 1992)

Alpha No postoperative sensitivity

Postoperative ) o
Bravo Postoperative sensitivity

sensitivity

O O
O O

Charlie = Postoperative sensitivity with treatment need

Alpha  Correct contour

Bravo Slightly undercontoured or overcontoured

[] []

[] []
Anatomic form

[] []

[] []

Charlie  Distinctly undercontoured or overcontoured

Delta Restoration fractured or mobile

Alpha Margin not discernible, probe does not catch [] []
Bravo ?robe catches on margin but no gap; dentin or ] ]
Marginal liner exposed
adaptation Probe catches on margin and gap on probing,
Chalic dentin or liner exposedg - ’ ) L] L]
Delta Restoration fractured or missing [] []
.............................. s - -
Marginal Marginal discoloration, not penetrated towards
discfloration Bravo pulpg ’ U U
Charlie  Marginal discoloration penetrated towards pulp ~ [_] ]
.................................. o J———— - -
Surface texture Bravo Slightly rough or dull surface L] ]
Charlie  Surface with deep pores, cannot be refinished [] []
........................ e —
Recurrent caries Bravo Caries without treatment need

Charlie  Caries with treatment need

O O
O O
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2.5  Statistische Auswertung der erhobenen Daten

Die statistische Auswertung basierte auf den Informationen iiber die Uberlebens- und
Erfolgsraten der Teilkronen. Das Kriterium ,,Uberleben® traf zu, wenn eine Restauration
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 7z situ verblieben und ohne Anzeichen eines
Totalverlusts war (In-situ-Kriterium) (Anusavice 2012; Rinke et al. 2020a). Als ,, Totalverlust*
galt eine klinisch inakzeptable Keramikfraktur der Restauration oder eine biologische
Intervention wie Karies, Zahnfraktur oder parodontale Erkrankung, die ein Erneuern der
Restauration oder die Extraktion des Pfeilerzahnes erforderte. ,,Erfolg® war definiert als eine
tber den gesamten Beobachtungszeitraum interventionsfreie und funktionell unverindert
situ verbliebene Teilkrone (Anusavice 2012; Rinke et al. 2020a).

Die zeitabhiingige Uberlebenszeit wurde mit Hilfe der Kaplan-Meier-Uberlebenszeitanalyse
gemessen. Sie wurde als Zeitperiode zwischen dem Zeitpunkt der Zementierung und der
letzten Nachuntersuchung (interventionsfrei) oder im Falle eines Misserfolges bis zum

Zeitpunkt des Misserfolgs definiert.

2.5.1 Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier

In dieser Studie wurden Ereignisse im Rahmen einer Uberlebenszeitanalyse in Abhingigkeit
von der Zeit beurteilt. Zu Beginn der Studie war der Zeitpunkt, wann ein Ereignis wie der
Verlust einer Teilkrone oder eine Intervention eintritt, unbekannt. Die Zielvariable kann also
nicht zu einem festen Zeitpunkt erhoben werden. Stattdessen soll die Wahrscheinlichkeit fir
ein zeitabhingiges Uberleben (,,survival®) oder den interventionsfreien Erfolg (,,success®)
der Teilkronen nach einer bestimmten Zeit ermittelt werden. Trifft das Ereignis am Ende
der Studie nicht ein, spricht man von einer ,,zensierten Beobachtung®. Ein Grund dafiir kann
sein, dass ein Proband z. B. wegen Umzug oder Tod nicht mehr zu Beobachtung zur

Verfugung steht (Ziegler et al. 2002).

Tabelle 8 zeigt die Daten der Uberlebenszeit von Kronen in einem Zeitraum von 1 bis 5
Jahren mit einem 95 %-Konfidenzintervall. In dem Beobachtungszeitraum gab es bei
insgesamt 92 Teilkronen 5 Verluste. Ziel ist es nun, die Wahrscheinlichkeit fiir das Uberleben
einer Krone zu berechnen. Dafiir wird die Kaplan-Meier-Methode verwendet. Bei der
Kaplan-Meier-Methode sind die Beobachtungsintervalle durch die Ereignisse definiert. Jeder
Vetlust einer Teilkrone definiert ein neues Zeitintervall. Die Zeitintervalle sind also nicht
vorher fest definiert. Fiir jedes Zeitintervall wird eine bedingte Wahrscheinlichkeit berechnet
(Tabelle 8, Spalte ,,survival®), dass eine Krone ein Zeitintervall iiberlebt, falls sie schon bis
zum Beginn des neuen Zeitintervalls tiberlebt hat. Die Uberlebenszeit einer Teilkrone iiber
mehrere Zeitintervalle hinweg berechnet man anhand der Gesamtwahrscheinlichkeit, also
dem Produkt der einzelnen bedingten Wahrscheinlichkeiten. Dabei wird bei zensierten und
unzensierten Patienten sowie Patienten aus unterschiedlichen Rekrutierungszeitraumen stets

von einer gleichen Uberlebenswahrscheinlichkeit ausgegangen.
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Die Gesamtwahrscheinlichkeit aus dem Beispiel aus Tabelle 8 wird also wie folgt berechnet:
Der erste vollstindige Teilkronenverlust geschah nach 2,5 Jahren. AuBlerdem sind drei
Teilkronen nach 1,5 Jahren, zwei Teilkronen nach zwei Jahren und zwei weitere Teilkronen
nach 2,5 Jahren wegen mangelnder Patientenbeteiligung zensiert. Die bedingte

Wahrscheinlichkeit daftr, dass mindestens bis zum 30. Monat kein Teilkronenverlust

stattfindet, beliduft sich auf 99 % = %. Von den verbliebenen Teilkronen versagte eine

weitere Teilkrone nach drei Jahren. Nach drei Jahren ist auBerdem eine weitere Teilkrone

zensiert. Die bedingte Wahrscheinlichkeit, das dritte Jahr zu Gberleben, wenn die Zeit vorher

tberlebt wurde, betrigt 98 % = % X %. Nach 42 Monaten erfolgten zwei Verluste, nachdem

8 weitere Teilkronen zensiert wurden. Die Wahrscheinlichkeit ohne Verlust 7z situ zu

. . : 84 82 73 . . .
verbleiben betragt hier 95 % = s X P X o Nach vier Jahren folgte ein weiterer Verlust.

Die Gesamtwahrscheinlichkeit, das 4,5. Jahr zu tberleben, betrigt dem Beispiel nach 94 %

84 82 73 72

=5s X535 X7 X 05 Danach wurden keine weiteren Verluste registriert.

Die Kaplan-Meier-Uberlebenswahrscheinlichkeit wird in Form eines Diagramms dargestellt
(Abbildung 10). Anhand der Kaplan-Meier Kurve lisst sich zum Beispiel die 5-Jahres-
Uberlebensrate ablesen (Ziegler et al. 2002; Kishore et al. 2010).

Tabelle 8: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Kronen in einem Zeitraum von 1 bis 5 Jahren

mit 95 %-Konfidenzintervall

Jahre n.risk n.event Uberleben 95 % KI
0,5 92 0 1 [0; 1]

1 92 0 1 [0; 1]

1,5 89 0 1 [0; 1]

2 87 0 1 [0; 1]

2,5 85 1 0,99 [0,97;1]

3 83 1 0,98 [0,94; 1]
3,5 75 2 0,95 [0,91;1]

4 73 1 0,94 [ 0,89; 0,99]
4,5 72 0 0,94 [ 0,89; 0,99]
5 71 0 0,94 [ 0,89; 0,99]
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Abbildung 10: Kaplan-Meier Kurve am Beispiel einer interventionsfreien 5-Jahres-
Ubetlebenswahrscheinlichkeit der Teilkronen. Die Uberlebenskurve besteht aus vertikalen
und horizontalen Linien. IThr liegt eine Treppenfunktion zugrunde. Charakteristisch dabei ist,
dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit (Y-Achse) zwischen zwei aufeinanderfolgenden
Zeitpunkten gleichbleibt. Die vergangene Zeit in Jahren seit Beginn der Studie wird auf der
X-Achse dargestellt.

Das Zementierungsmaterial (VL vs. CCS), die Position der Restauration (Primolar vs. Molar)
und die klinische Umgebung, einschlief3lich der Erfahrung der Behandler (Zentren 1 - 3),

wurden als mégliche Kovariaten der zeitabhingigen Ubetlebens- und Erfolgsraten bewertet.

2.5.2 Cox Regressionsanalyse

Anhand des Cox-Modells lisst sich der Einfluss von Kovariaten auf die Uberlebenszeit
ermitteln. Verschiedene Beobachtungen bei ein und demselben Patienten (mehrere
Teilkronen pro Patienten) wurden auf der Grundlage der angepassten Varianzschitzung in
einem Cox-Regressionsmodell als abhingig bewertet. Daher wurde fir die Datenanalyse ein
marginales Modell verwendet (Gerds et al. 2009). Zum Verstindnis des Cox-Modells bedarf
es der Hazard-Funktion h(t). Sie beschreibt das Risiko, dass zur Zeit t ein Ereignis eintritt
(Ziegler et al. 2007).

Anzahl der Personen mit Zielereignis im Intervall, das bei t beginnt

h(®) = (Anzahl der Personen, die bis t iiberleben) X Intervallbreite

Der Hagard Ratio ist ein deskriptives Maf3 fiir den Unterschied von Uberlebenszeiten
(Zwiener et al. 2011). Man kann fir zwei Gruppen die Hazard-Funktionen h;(t) und ha(t)
ermitteln. Ein Quotient driickt die Grof3e der Abweichung der Ereignisrisiken dieser zwei

Gruppen aus (Ziegler et al. 2004; Zwiener et al. 2011).
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h2(t)

Hazard Ratio = T(t)

Folgendes Exempel aus der vorliegenden Untersuchung veranschaulicht den Hazgard Ratio.

Fir die Teilkronen, bei denen Calibra als Befestigungsmaterial genutzt wurde (B), liegt
verglichen mit den Teilkronen, bei denen Variolink zur Zementierung genutzt wurde (A), ein
Hazard Ratio von 3,880 vor (95 % KI: 0,449 - 33,5). Das bedeutet, dass Patienten in Gruppe
B ein 3,88-fach hoheres Ausfallrisiko im Vergleich zur Gruppe A besitzen. Anders

ausgedriickt besteht ein 0,26-faches (0,26 = ﬁ) Ausfallrisiko in Gruppe A verglichen mit
Gruppe B (Heinzl 2009).

Beim Konfidenzintervall (KI) handelt es sich um einen Unsicherheitsbereich fur die
Schitzung eines unbekannten Parameters (Bender und Lange 2001). Die Wahrscheinlichkeit,
mit der sich der gesuchte Parameter in diesem Bereich befindet, nennt sich Konfidenzniveau
(Baulig et al. 2009). In dieser Studie wurde ein Konfidenzintervall von 95 % gewihlt. Dieses
enthilt den gesuchten Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % (Bender und Lange 2001;
Prel et al. 2009). Seine Spanne wird von der Stichprobengré3e und Standardabweichung
bestimmt (Bender und Lange 2001).

Der p-Wert ist eine Wahrscheinlichkeit, die die GroBe der Evidenz gegen die Nullhypothese
darstellt. Ein hoher p-Wert driickt geringe Evidenz aus (Prel et al. 2009). Die GréBe des
Effekts ldsst sich jedoch nicht am p-Wert ablesen (Bender und Lange 2007).

In dieser Studie wurde ein p-Wert von weniger als 0,05 als statistisch signifikant akzeptiert.
Alle Analysen wurden mit der Statistiksoftware R (Version 3.5.3; R Core Team 2018) unter
Verwendung des R-Pakets "survival" (Version 2.44.1.1) und des Moduls "prodim" fiir die
Time-to-Event-Analysen durchgefiihrt.

Der p-Wert ldsst sich anhand des Chi-Quadrat-Vierfeldertests ermitteln. Er dient dazu zu

prifen, ob zwei Merkmale voneinander unabhingig sind (Shih und Fay 2017). Anhand der

Zeilensumme x Spaltensumme

Formel kann die erwartete Haufigkeit fiir jedes Feld einer (2x2)-

Gesamtzahl

Kontingenztafel kalkuliert werden, sofern der Quotient aller vier Felder groBer gleich funf
ist (Tabelle 9) (Singhal und Rana 2015). Ob die Merkmale voneinander unabhingig sind,
zeigt der sich mit der folgenden Formel zu berechnende Priifwert Chi-Quadrat x> (McHugh
2013).

B nx(axd-—cXxb)?
T (a+o)xb+dx(a+b)x(c+d)

2
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Tabelle 9: (2x2)-Kontingenztafel (Singhal und Rana 2015)

Kategorie 1 Kategorie 2 Zeilensumme
Gruppe 1 a b atb
Gruppe 2 c d ctd
Spaltensumme atc b+d n=a+b+c+d

In der Chi-Quadrat-Verteilungstabelle lasst sich der dem Signifikanzniveau X zugehdrige
kritische Wert ablesen. Ist dieser Wert kleiner als der Priifwert x°, liegt ein signifikanter
Unterschied zwischen den betrachteten Werten vor (Pandis 2016). Wird ein
Signifikanzniveau & von 0,05 gewihlt, kann der p-Wert annahernd mit folgender Formel
bestimmt werden (Bender und Lange 2007; Singhal und Rana 2015).

—x2

L 10500
= —X ,
P=3

Dazu dient folgende Uberlegung aus der vorliegenden Untersuchung. Bei der Baseline-
Untersuchung waren aus Gruppe A 48 Restaurationen 7z sitv und aus Gruppe B 44
Teilkronen zn situ. Bei der 5-Jahres-Nachuntersuchung waren es noch 35 Teilkronen bei
Gruppe A und 36 bei Gruppe B. Aus dem Chi-Quadrat-Test resultiert x* = 1,27. Dieser
Prifwert ist kleiner als der dem Signifikanzniveau & von 0,05 zugehdrige kritische Wert 3,84.
Das bedeutet, dass der Unterschied zwischen den Daten statistisch nicht signifikant ist. Der
p-Wert belauft sich dabei auf 0,19.

2.6  Studienmaterial Celtra Duo

In dieser Studie wurde die ZLS-Keramik Celtra Duo (Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland) verwendet. Die Mikrostruktur von Celtra Duo besteht aus zwei Einheiten.
Neben Kristallen aus Lithiummetasilikat (Li>SiO3) und Lithiumdisilikat (Li:SiOs) enthilt sie
eine Glasmatrix, in der etwa zehn Gew.-% Zirkondioxid (ZrO,) gelost ist (Tabelle 10)
(Dentsply Sirona Deutschland GmbH 2016; Belli et al. 2017). Die neuartige chemische
Zusammensetzung fihrt dank des erh6hten Glasanteils zu guten optischen Eigenschaften
bei verbesserter Polierbarkeit der Keramik (Silva et al. 2017; Furtado de Mendonca et al.
2019). Die homogen verteilten Zirkondioxid-Partikel fithren zu besseren mechanischen
Eigenschaften wie zum Beispiel einer erhéhten Biegefestigkeit (Tabelle 11) (Badawy et al.
2016; Attaallah et al. 2019; Hamza und Sherif 2019; Zarone et al. 2021).
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Tabelle 10: Zusammensetzung Celtra Duo (Dentsply Sirona Deutschland GmbH 2016; Belli

et al. 2017)

Inhaltsstoff Summenformel Gewichtsprozent
Siliziumdioxid SiO; 58,0
Phosphorpentoxid P,Os 5,0
Aluminiumoxid ALO; 1,9

Lithiumoxid Li,O 18,5

Zirkonoxid 71O, 10,1

Terbiumoxid Tb4O 1,0

Certumoxid CeO, 10,0

Tabelle 11: Ubersicht iiber technische Daten von Celtra Duo (Badawy et al. 2016; Dentsply
Sirona Deutschland GmbH 2018a; Attaallah et al. 2019; Hamza und Sherif 2019; Zarone et

al. 2021)
Priifung Ermittelter Wert
Drei-Punkt-Biegefestigkeit

ca. 189 - 300 MPa / 253 - 451 MPa

(nach Politur / nach Glasurbrand)
Charakteristische Festigkeit

Biaxialfestigkeit
(nach Politur / nach Glasurbrand)

Bruchfestigkeit

Risszahigkeit

Elastizitditsmodul

Weibull-Modul

Vickershirte

Poissonzahl

Dichte

Wirmeausdehnungskoeffizient (WAK)
Chemische Léslichkeit
Erweichungstemperatur

Transformationstemperatur (TG)

ca.

ca.

ca.

ca.

ca.

ca.

ca.

ca.

ca.

ca.

ca.

ca.

ca.

461 - 627 MPa
126 - 184 MPa / 206 - 294 MPa

725-1571 N
1,5-1,7 MPa m"2
61 - 108 GPa
2,7-134m
45 - 6,8 GPa
021-03
2,63 g/cm’
11,8 ¥10°1/K
40 pg/cm’
800 °C

620 °C
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Nach Herstellerangaben dauert das Schleifen eines Keramikblocks aus Celtra Duo
(Abbildung 11) in einer Fris- und Schleifmaschine (z. B. CEREC MC XL, Dentsply Sirona,
Deutschland) fiir einen Molaren im normalen Schleifmodus ca. 14,5 min. Ein optionaler
Glasurbrand dauert laut Hersteller ca. 15,3 min. Abhingig vom Brennofen wird eine
zweiminiitige Trocknungszeit gefolgt von einer zweiminiitigen Schlief3zeit empfohlen. Nach
weiteren zwei Minuten Vorwirmezeit soll bei einer Starttemperatur von 500 °C und einer
Aufwirmrate von 60 °C/min eine Endtemperatur von 820 °C 1,5 min gehalten werden,
bevor der Keramikblock 3 min langzeitabkihlen soll. Sollte ein zweiter Glasurbrand
notwendig sein, sinkt die empfohlene Endtemperatur bei Beibehaltung der restlichen
Parameter auf 770 °C (Dentsply Sirona Deutschland GmbH 2018b).

Alternativ zum Glasurbrand kann die Restauration auch poliert werden. Hier empfiehlt der
Hersteller eine dreistufige Politur: Zunichst soll mit einem grobkoérnigen Polierer eine
GleichmiBige Oberfliche geschaffen werden. Danach soll mit einem mittelgro3en und
einem feinen Polierrad bei Umdrehungen von 8000 /min bis 12000 /min unter leichtem bis
mittleren Druck poliert werden. Falls gewiinscht, kann mit einer feinen Diamantpaste auf
einer weichborstigen Robinson-Birste unter leichtem Druck und 4000 Umdrehungen /min
endpoliert werden (Dentsply Sirona Deutschland GmbH 2018b).

Abbildung 11: Celtra Duo Keramikblock. Die Nutzung wurde von Dentsply Sirona
genechmigt.
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3  Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Von den 71 urspringlich versorgten Patienten (45 weiblich/26 mannlich, Durchschnittsalter
48,9 £ 12,9 Jahre) nahmen 59 Patienten mit 73 Kronen an regelmiBigen jahrlichen
Nachuntersuchungen teil (5-Jahres-Riickrufquote 83 %). Die 5-Jahres-Nachuntersuchungen
wurden zwischen September 2019 und Februar 2020 durchgefiihrt (Beobachtungszeitraum:
58,0 £ 15 Monate). Zwolf Patienten (6 weiblich/6 minnlich) mit 19 Restaurationen (1
Primolar/18 Molaren) nahmen nicht an der letzten klinischen Untersuchung teil. Thre Daten
wurden mit dem Datum der letzten verfigbaren Daten zensiert (Tabelle 12, Tabelle 13,
Abbildung 12). Die Grinde fur die

Abschlussuntersuchungen wurden dokumentiert: 7 Patienten zogen aus der Region weg, 2

folgenden Nichtteilnahme an den

Patienten starben, 2 Patienten litten an einer schweren Krankheit und 1 Patient lehnte die

Teilnahme an der Studie ab.

Tabelle 12: Verteilung der urspriinglich eingesetzten, chairside gefertigten keramischen

Teilkronen und der Drop-Outs fur die 3 an der Studie beteiligten Zahnarztpraxen

Patienten und Restaurationen

Zentrum 1

Zentrum 2

Zentrum 3

Gesamt

Baseline

Drop-Out

5-Jahres-Recall

17 Patienten/
29 Teilkronen

2 Patienten/

4 Teilkronen

15 Patienten/
25 Teilkronen

28 Patienten/
30 Teilkronen

3 Patienten/

3 Teilkronen

25 Patienten/
27 Teilkronen

26 Patienten/
33 Teilkronen

7 Patienten/
12 Teilkronen

19 Patienten/
21 Teilkronen

71 Patienten/
92 Teilkronen

12 Patienten/
19 Teilkronen

59 Patienten/
73 Teilkronen

Tabelle 13: Verteilung der zur 5-Jahres-Untersuchung verfiigbaren Teilkronen auf die
Seitenzihne (Schema nach FDI)

Zahn 17 16 15 14 24 25 26 27 |Summe
Anzahl 3 8 4 2 1 5 6 2 31
Anzahl 9 12 2 1 0 2 8 6 42
Zahn 47 46 45 44 34 35 36 37 |Summe
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Abbildung 12: Geschlechterverteilung der zur 5-Jahres-Untersuchung verfigbaren

Teilkronen

36 Restaurationen wurden der Gruppe A und 37 der Gruppe B zugeordnet. 31 der
untersuchten Restaurationen wurden im Oberkiefer und 42 im Unterkiefer eingesetzt (17
Primolaren- und 56 Molaren-Teilkronen). Achtundsechzig der untersuchten Restaurationen
wurden bei vitalen Pfeilern eingesetzt, 5 Teilkronen wurden bei suffizient endodontisch

behandelten Seitenzihnen eingesetzt (Abbildung 13).

Verteilung der Teilkronen nach Kriterien
80
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Gruppe A / Gruppe B Oberkiefer / Unterkiefer ~ Pramolaren / Molaten Vital / Nicht vital

Anzahl der Teilkronen
[an]
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(=)

Abbildung 13: Verteilung der zur 5-Jahres-Untersuchung verfiigbaren Teilkronen nach

Kriterien
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3.2 Uberlebensrate

3.2.1 Gesamtuberlebensrate

Zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Nachuntersuchung wurde der Verlust von vier keramischen
Teilkronen dokumentiert. Zwei keramische Teilkronen bei zwei verschiedenen Patienten
tielen aufgrund einer Fraktur des Pfeilerzahns aus (nach 30 und 39 Monaten), und eine
weitere Restauration bei einem anderen Patienten fiel aufgrund einer katastrophalen Fraktur
der Keramikrestauration aus (nach 38 Monaten). Eine Restauration musste nach einem
endodontischen Versagen ersetzt werden. Somit war einer von vier Totalausfillen technisch
bedingt, wihrend die tbrigen Verluste als biologische Ausfille eingestuft wurden. Die
Gesamtiiberlebensrate nach finf Jahren betrug 95% (95 % Konfidenzintervall
(95 % KI): 0,9 - 1) (Tabelle 14, Abbildung 14).

Tabelle 14: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Kronen in den Jahren 1 bis 5 mit 95 %-

Intervallen

Jahre n.risk n.event survival 95 % KI
0,5 92 0 1 [0; 1]

1 92 0 1 [0; 1]

1,5 89 0 1 [0; 1]

2 87 0 1 [0; 1]

2,5 85 1 0,99 [0,97; 1]

3 83 1 0,98 [ 0,94; 1]
3,5 75 2 0,95 [0,91; 1]

4 73 1 0,94 [ 0,89; 0,99]
4,5 72 0 0,94 [ 0,89; 0,99]
5 71 0 0,94 [ 0,89;0,99]
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Abbildung 14: Gesamtiiberlebensrate der aus einer ZLS-Keramik hergestellten Teilkronen

nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von funf Jahren

3.2.2 Faktor Behandler

Alle Komplettausfille traten in einem der drei Zentren (Zentrum 3) auf. Die
zentrumsspezifischen Uberlebensraten betrugen 100 % fiir die Zentren 1 und 2, wihrend die
Ubetlebensrate fiir die in Zentrum 3 eingesetzten Restaurationen 85 % betrug
(95 % KI: 0,72 - 0,97). Dieser Unterschied erwies sich als signifikant (p = 0,014) (Abbildung

15). Daher wurde die Nullhypothese fiir die Uberlebensrate teilweise verworfen.

L HH

Survival Probability
50% 75% 100 %
1 1

25 %

Log-rank
| p=0.014
T T T T T 1

0 1 2 3 4 5

0%

Time (years)

Z1:crowns 29 29 26 25 25 25
Z1:patients 17 17 16 15 15 15
Z2:crowns
Z2:patients
Z3:crowns
Z3:patients

Abbildung  15:  5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit der CAD/CAM-gefertigten
Teilkronen in Abhingigkeit von der klinischen Umgebung/des Behandlers (Zentren 1 - 3)



Ergebnisse 42

3.2.3 Faktor Befestigungsmaterial

Die 5-Jahres-Uberlebensrate der Gruppe A lag bei 98 % (95 % KI: 0,93 - 1), die der Gruppe
B bei 90 % (95 % KI: 0,82 - 0,99). Das Cox-proportionale Regressionsmodell ergab keinen
statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich des Uberlebens der beiden Gruppen
(p = 0,19) (Abbildung 16). Anhand der Cox-Regressionsanalyse wurde ein Hazgard Ratio von
3,880 (95 % KI: 0,449 - 33,5) und ein p-Wert von 0,218 ermittelt. Die Uberlebensrate war

also unabhingig von dem Zementierungsmaterial.
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Abbildung  16:  5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit der CAD/CAM-gefertigten
Teilkronen in Abhingigkeit von dem verwendeten Befestigungsmaterial (Gruppe A vs.
Gruppe B)

3.2.4 Faktor Position

Die 5-Jahres-Uberlebensrate von keramischen Teilkronen im Oberkiefer betrug 91 %
(95 % KI: 0,82 - 1), wihrend die Uberlebensrate fiir Teilkronen im Unterkiefer 96 % betrug
(95 % KI: 0,9 - 1). Auf dem p < 0,05 Level wurde kein signifikanter Unterschied zwischen
den Uberlebenskurven fiir die verschiedenen Standorte (Oberkiefer vs. Unterkiefer)
festgestellt (p = 0,42) (Abbildung 17). Anhand der Cox-Regressionsanalyse wurde ein Hazard
Ratio von 0,488 (95 % KI:0,087 - 2,74) und ein p-Wert von 0,415 ermittelt. Die

Ubetlebensrate war also unabhingig von dem Kiefer, in dem sich die Restauration befindet.
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Abbildung  17:  5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit der CAD/CAM-gefertigten
Teilkronen in Abhingigkeit von dem Kiefer (Oberkiefer vs. Unterkiefer)

Die 5-Jahres-Ubetlebensrate von keramischen Teilkronen auf Primolaren betrug 100 %
(95 % KI: 0 - 1), wihrend die Uberlebensrate fiir Teilkronen auf Molaren 92 % betrug
(95 % KI: 0,86 - 0,99). Auf dem p < 0,05 Level wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den Uberlebenskurven fiir die verschiedenen Standorte (Primolaren vs. Molaren)
festgestellt (p = 0,29) (Abbildung 18).
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premolar:crowns 18 18 18 17 17 17
premolar:patients 17 17 17 16 16 16
molar:crowns
molar:patients

Abbildung  18:  5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit der CAD/CAM-gefertigten
Teilkronen in Abhingigkeit von der Zahnstellung (Primolar vs. Molar)

3.2.5 Faktor Vitalitit

Die 5-Jahres-Uberlebensrate von keramischen Teilkronen auf vitalen Zihnen betrug 95 %
(95 % KI: 0,9 - 1), wihrend die Uberlebensrate fiir Teilkronen auf suffizient
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wurzelkanalbehandelten Zihnen 83 % betrug (95 % KI: 0,58 - 1). Auf dem p < 0,05 Level
wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Uberlebenskurven fiir die verschiedenen
Gruppen (vital vs. suffizient wurzelkanalbehandelt) festgestellt (p = 0,31) (Abbildung 19).
Anhand der Cox-Regressionsanalyse wurde ein  Hagard Ratio von 297
(95 % KI: 0,361 - 24,5) und ein p-Wert von 0,311 ermittelt. Die Uberlebensrate war also
unabhingig von der Vitalitit des Pfeilerzahnes.
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Abbildung  19:  5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit ~der CAD/CAM-gefertigten
Teilkronen in Abhingigkeit von der Vitalitit (vital vs. suffizient wurzelkanalbehandelt)

3.3 Erfolgsrate

3.3.1 Gesamterfolgsrate

Abgesehen von vier Totalausfillen erforderten fiinf weitere Versorgungen eine klinische

Intervention, um die Funktion zu erhalten. Die zeitabhingige Gesamterfolgsrate
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(interventionsfreies Uberleben) betrug 90 % (95 % KI: 0,84 - 0,97) nach fiinf Jahren

(Abbildung 20, Tabelle 15).

Success Probability
50 % 75 % 100 %
] |

25 %

0%

crowns 92
patients 71

92
71

71
57

Abbildung 20: Gesamterfolgsrate der aus einer ZLS-Keramik hergestellten Teilkronen nach

einem durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von finf Jahren

Tabelle 15: Interventionsfreie Uberlebenswahrscheinlichkeit der Kronen in den Jahren 1 bis

5 mit 95 %-Intervallen

Jahre n.risk n.event Uberleben 95 % KI
0,5 92 0 1 [0; 1]

1 92 0 1 [0; 1]

1,5 88 1 0,99 [0,97;1]

2 85 1 0,98 [0,95; 1]
2,5 83 1 0,97 [0,93;1]

3 81 0 0,97 [0,93;1]
3,5 74 2 0,94 [ 0,89; 0,99]
4 71 2 0,91 [0,86; 0,97]
4,5 70 0 0,91 [0,86; 0,97]
5 69 1 0,9 [0,84; 0,97]

Die klinischen FEingriffe, die zur Aufrechterhaltung der Funktion der Restaurationen

erforderlich waren, wurden durch zwei Vitalititsvetrluste mit anschlieBenden endodontischen
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Behandlungen, einen Fall von Sekundirkaries, der eine Kompositrestauration erforderte und

zwei kleinere Keramikfrakturen (< 2 mm?), die intraoral poliert werden konnten, verursacht.

3.3.2 Faktor Behandler

Alle Misserfolge und Eingriffe wihrend des 5-Jahres-Untersuchungszeitraums traten in
einem der drei Zentren auf, was zu einem signifikanten Unterschied (Log-Rank-Test:
p = 0,00067) in der zentrumsspezifischen 5-Jahres-Erfolgsrate fihrte (Zentrum 1 und
Zentrum 2: 100 %; Zentrum 3: 71 %; 95 % KI: 0,55 - 0,87) (Abbildung 21). Restaurationen,
die in Zentrum 1 und Zentrum 2 eingesetzt wurden, wiesen ein signifikant geringeres Risiko
fir Misserfolge oder klinische Interventionen auf (Hazard Ratio (HR) = 0,103, p = 0,020) als
Restaurationen, die in Zentrum 3 eingesetzt wurden. Die Nullhypothese beztglich der

Erfolgsrate wurde teilweise verworfen.
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Abbildung 21: 5-Jahres-Erfolgswahtscheinlichkeit dert CAD/CAM-gefertigten Teilkronen in
Abhingigkeit von der klinischen Umgebung/des Behandlers (Zentren 1-3)

3.3.3 Faktor Befestigungsmaterial

Die 5-Jahres-Erfolgsrate fir die Teilkronen der Gruppe A betrug 91 % (95 % KI: 0,82 - 0,99)
und 90 % (95 % KI: 0,81 - 0,99) fur die Restaurationen der Gruppe B (Abbildung 22). Auf
dem p < 0,05 Level wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Uberlebenskurven
fir die verschiedenen Gruppen (Gruppe A vs. Gruppe B) festgestellt (p = 0,7). Die
Erfolgsrate (interventionsfreies Uberleben) war unabhingig von dem Zementierungsmaterial
(Hazard Ratio (HR) = 0,769, p = 0,685).
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Abbildung 22: 5-Jahres-Erfolgswahtscheinlichkeit dert CAD/CAM-gefertigten Teilkronen in
Abhingigkeit von dem verwendeten Befestigungszement (Gruppe A / Gruppe B)

3.3.4 Faktor Position

Insgesamt 88 % (95 % KI: 0,79 - 0,99) der Teilkronen, die im Oberkiefer eingesetzt wurden,
blieben wihrend des 5-Jahres-Beobachtungszeitraums ohne Intervention funktionsfihig.
Die entsprechende Erfolgsquote fiir Teilkronen im Unterkiefer betrug 92 % (95 %
KI: 0,84 - 0,99) (Abbildung 23). Auf dem p <0,05 Level wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den Uberlebenskurven fiir die verschiedenen Gruppen (Oberkiefer
vs. Unterkiefer) festgestellt (p = 0,43). Anhand der Cox-Regressionsanalyse wurde ein
Hazard Ratio von 0,591 (95 % KI: 0,165 - 2,120) und ein p-Wert von 0,419 ermittelt. Die
Erfolgsrate (interventionsfreies Uberleben) war also unabhingig von dem Kiefer, in dem sich

die Restauration befand.



Ergebnisse 48

N3
S Jh'__|_|..‘.|__
B
> w7
= ~
=
©
g o
o >4
[
(%] wn
[
(o]
[$]
g o
@ o |
Yo}
o
Log-rank
X | p=043
= T T T T T 1
0 1 2 3 4 5
Time (years)
upper:crowns 38 38 36 34 30 30
upper:patients 33 33 31 30 27 27
lower:crowns
lower:patients

Abbildung 23: 5-Jahres-Erfolgswahtscheinlichkeit dert CAD/CAM-gefertigten Teilkronen in
Abhingigkeit von dem Kiefer (Oberkiefer vs. Unterkiefer)

Insgesamt 88 % (95 % KI: 0,74 - 1) der Teilkronen, die auf Primolaren eingesetzt wurden,
blieben wihrend des 5-Jahres-Beobachtungszeitraums ohne Intervention funktionsfihig.
Die entsprechende Erfolgsquote fir Teilkronen an Molaren betrug 91 % (95 %
KI: 0,84 - 0,98) (Abbildung 24). Auf dem p <0,05 Level wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den Uberlebenskurven fiir die verschiedenen Gruppen (Primolar vs.
Molar) festgestellt (p =0,98). Die Erfolgsrate (interventionsfreies Uberleben) war
unabhingig von der Position der Teilkronen (Primolar vs. Molar (Hazard Ratio
(HR) = 0,979, p = 0,979)).
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Abbildung 24: 5-Jahres-Erfolgswahtscheinlichkeit dert CAD/CAM-gefertigten Teilkronen in
Abhingigkeit von der Zahnstellung (Primolar vs. Molar)
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3.3.5 Faktor Vitalitit

Die 5-Jahres-Erfolgsrate von keramischen Teilkronen auf vitalen Zahnen betrug 91 % (95 %
KI: 0,84-0,97), wihrend die Uberlebensrate fiir Teilkronen auf suffizient
wurzelkanalbehandelten Zihnen 83 % betrug (95 % KI: 0,58 - 1). Auf dem p < 0,05 Level
wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Uberlebenskurven fiir die verschiedenen
Gruppen (vital vs. suffizient wurzelkanalbehandelt) festgestellt (p = 0,7) (Abbildung 25).
Anhand der Cox-Regressionsanalyse wurde ein Hagard Ratio von 1,490
(95 % KI: 0,188 - 11,8) und ein p-Wert von 0,705 ermittelt. Die Erfolgsrate

(interventionsfreies Uberleben) war also unabhingig von der Vitalitit der Pfeilerzihne.
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Abbildung 25: 5-Jahres-Erfolgswahtscheinlichkeit dert CAD/CAM-gefertigten Teilkronen in
Abhingigkeit von der Vitalitit (vital vs. suffizient wurzelkanalbehandelt)

3.4 Randschluss und Randverfirbung

Bei Studienbeginn wurde die marginale Adaptation bei 46 Restaurationen (95,7 %) in
Gruppe A und bei 43 Restaurationen (97,7 %) in Gruppe B mit Alpha bewertet. Alle anderen
Restaurationen wurden mit Bravo bewertet. Beim 5-Jahres-Recall sanken die Alpha-Werte in
Gruppe A auf 45,7 % und 47,1 % in Gruppe B, wihrend die iibrigen Restaurationen mit
Bravo bewertet wurden (s Tabelle 16).

Die Randverfirbung wurde bei allen Restaurationen in beiden Gruppen zu Beginn der
Untersuchung mit Alpha bewertet. Bei der klinischen Untersuchung nach funf Jahren
verringerten sich die Alpha-Werte auf 57,1 % (Gruppe A) und 55,9 % (Gruppe B). Bei den

Parametern "Randadaptation" und "Randverfirbung"

konnte in beiden Gruppen ein
statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,05) fur die zu Studienbeginn und nach funf Jahren

erhobenen Daten festgestellt werden (Tabelle 16).
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Bei den Parametern "Randadaptation” und "Randverfirbung" wurden keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Restaurationen der Gruppe A und der Gruppe B bei der

Auswertung nach finf Jahren festgestellt.

Tabelle 16: Bewertung fir ausgewihlte modifizierte USPHS-Kriterien (Fedetlin et al. 2014)

bei der klinischen 5-Jahres-Untersuchung

Randadaptation Randverfirbung
Gruppe |Zeitpunkt A B C A B C
A Baseline 46’ 2’ 0 48’ 0’ 0
(n =48) (95,7%) | (4,3%) (100%)
5 Jahre 16° 19° 0 20° 15’ 0
(n = 35) (45,7%) | (54,3%) (57,1%) | (42,9%)
B Baseline 43’ & 0 447 0’ 0
(n=44) (97,7%) | (2,3%) (100%)
5 Jahre 16° 18’ 0 19° 15’ 0
(n = 34) (47,1%) | (52,9%) (55,9%) | (44,1%)

"Nur 36 Patienten wurden eingeschlossen, weil 1 Keramik-Teilkrone versagte

*Nur 37 Patienten wurden eingeschlossen, weil 3 Keramik-Teilkronen versagten

*Signifikanter Unterschied zwischen Baseline und 5-Jahres-Untersuchung (p < 0,05)
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4 Diskussion

4.1 Material- und Methodendiskussion

4.1.1 Studiendesign

Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung der zeitabhingigen Uberlebens- und
Erfolgswahrscheinlichkeit von Teilkronen aus der ZLS-Keramik Celtra Duo (Dentsply
Sirona, Bensheim, Deutschland). Es handelt sich dabei um eine prospektive, randomisierte,

klinische Multicenter-Studie.

Die nachweislich beste Methode, um eine medizinische Fragestellung zu beantworten, ist die
prospektive, randomisierte, kontrollierte Studie. Sie hat einen hohen Evidenzgrad (Held
2010). Die zufillige Aufteilung der Studienteilnehmer in unterschiedliche Gruppen
gewihrleistet eine Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen und verhindert unbekannte
Storfaktoren (Windeler et al. 2008; Held 2010). Die Aufteilung in die Gruppen der zwei

Zemente geschah randomisiert.

Alle Probanden der vorliegenden Untersuchung waren Patienten der jeweiligen
niedersidchsischen Privatpraxen. Drei Zahnirzte mit unterschiedlich langer Erfahrung mit
dem CEREC-System fithrten die Behandlungen durch. Aus der Verteilung einer gleichen
Anzahl an Restaurationen auf die verschiedenen Behandler resultieren reprisentative und
vergleichbare Ergebnisse. Die multizentrische Studie liefert erstmals klinische Erkenntnisse
auf den Effekt verschiedener Behandler auf die Uberlebenszeit von chairside hergestellten

Teilkronen.

Eine grof3e Stirke der vorliegenden Untersuchung ist die lange Beobachtungszeit von finf
Jahren, die es ermdglicht, die langfristige Bewahrung der Teilkronen zu bewerten. In der
Literatur liegt aktuell nur eine klinische Studie zu ZLS-Keramiken mit einer vergleichbaren
Beobachtungsdauer vor (Rinke et al. 2022). AuBlerdem gibt es eine Reihe weiterer
Fallberichte und klinischer Studien mit einer Beobachtungszeit von bis zu drei Jahren (Rinke
et al. 2016; Zimmermann et al. 2017a; Abou-Steit et al. 2019; Maenosono et al. 2019; Nassar
et al. 2019; Rinke et al. 2020b; Rinke et al. 2020a).

Eine Einschrinkung der vorliegenden Studie ist das Fehlen einer Vergleichsgruppe. Andere
klinische Untersuchungen zu CAD/CAM-gefertigten Teilkronen sind als Sp/it-Mouth-Studien
designt und erlauben so den Vergleich der Interventions- und Vergleichsgruppe unter
denselben patientenbezogenen Bedingungen (Federlin et al. 2010; Guess et al. 2013; Baader
et al. 2016; Vogl et al. 2016; Nassar et al. 2019).
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4.1.2 Studienpopulation

Insgesamt 71 Patienten mit einem mittleren Alter von 48 Jahren mit der Indikation fiir eine
héckeriiberkuppelnde, chairside gefertigte Teilkrone aus einer zirkonoxidverstirkten
Lithiumdisilikat-Keramik wurden in die Studie aufgenommen. Die Altersspanne von 20 bis
82 Jahren dhnelt der von anderen klinischen Untersuchungen mit einem mittleren Alter von
51 Jahren. Auch die Anzahl an untersuchten Restaurationen (92 Teilkronen) liegt im
Durchschnitt anderer Studien, die eine Anzahl von 37 bis 210 Restaurationen untetsuchten
(Federlin et al. 2010; Murgueitio und Bernal 2012; Guess et al. 2013; Nejatidanesh et al. 2015;
Baader et al. 2016; Zimmermann et al. 2017a; Archibald et al. 2018; Lu et al. 2018; Aslan et
al. 2019; Ferrari et al. 2019; Nassar et al. 2019; van den Breemer et al. 2019; Rinke et al.
20204a).

Mit 45 weiblichen (63 %) und 26 minnlichen (37 %) Patienten besteht eine
Unausgewogenheit in der Geschlechterverteilung der Studienpopulation. Auch bei anderen
Studien kam es zu einer Unausgeglichenheit hinsichtlich minnlicher oder weiblicher
Patienten (Ferrari et al. 2019; van den Breemer et al. 2019). Eine mogliche Ursache liegt in

den die Studienpopulation eingrenzenden Ein- und Ausschlusskriterien.

Eine Limitation der vorliegenden Studie stellt eine schiefe Verteilung von Restaurationen auf
Primolaren (n =17) und Molaren (n = 56) dar. AuBlerdem trat wihrend des 5-Jahres-
Beobachtungszeitraums nur eine begrenzte Anzahl von Ereignissen (n = 4) auf. Daher muss
berticksichtigt werden, dass die Studie nicht ausreichend leistungsfihig war, um diesen

potenziellen Effekt aufzudecken.

Eine weitere Einschrinkung der vorliegenden Studie besteht in der schiefen Verteilung von
Restaurationen an vitalen Zihnen (n = 68) und Restaurationen an nichtvitalen Zihnen
(n = 5). Diese schiefe Verteilung zusammen mit der begrenzten Anzahl von Ereignissen
machte eine Bewertung der Zahnvitalitit als Risikofaktor fir die klinische Leistung wenig

aussagekriftig. Diese Aspekte stellen die gréfiten Einschrinkungen der vorliegenden Studie
dar.

Eine grof3e Stirke der vorliegenden Untersuchung ist die vergleichsweise geringe Drop-Out-
Rate. Zwolf Patienten (6 weiblich / 6 minnlich) mit insgesamt 19 Teilkronen nahmen nicht
an der letzten klinischen Untersuchung teil (Loss 7o follow-up). Die Studienadhirenz-Rate nach
tinf Jahren Beobachtungszeit betrdgt somit 83 % mit 73 untersuchten Teilkronen. Mit einem
dhnlichen Beobachtungszeitraum ist sie im Vergleich mit der Studienadhirenz-Rate von
76 % bei Federlin et al. (2010) und 53 % bei Baader et al. (20106) als hoch einzustufen. Grund
hierfir kann das Split-Mouth-Design der anderen Studien sein, bei denen ausschlieflich

Patienten nachuntersucht wurden, bei denen beide Restaurationen 7z situ waren.
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4.1.3 Untersuchungsmethodik

Bei der vorliegenden Untersuchung wurden die modifizierten USPHS-Kriterien zur
Bewertung der Teilkronen herangezogen. So konnten relevante Ergebnisse zu
Randverfirbung und Randschluss vorgestellt werden. Dieses bewihrte Verfahren zur
Untersuchung von Restaurationen wurde schon in vielen klinischen Untersuchungen
angewandt (Bindl und M6érmann 2004; Murgueitio und Bernal 2012; Baader et al. 2016;
Archibald et al. 2018; Aslan et al. 2019).

Vor allem mit dem Randschluss und der Randverfirbung wurde sich in anderen
Untersuchungen zu Teilkronen schon hiufig beschiftigt (Nassar et al. 2019; Rinke et al.
2022). Eine Einschrinkung der modifizierten USPHS-Kriterien ist die fehlende Beachtung
des Kariesrisikos eines Patienten, da sie nur die Verinderung zum Idealzustand beschreiben
(Jokstad et al. 2001).

Zur statistischen Auswertung der Studie wurden in der vorliegenden Untersuchung die
zeitabhingige Uberlebens- und Erfolgsrate mit Hilfe der Kaplan-Meier-Methode ermittelt.
Diese etablierte Methode wurde bereits in anderen klinischen Studien verwendet (Murgueitio
und Bernal 2012; Guess et al. 2013; Baader et al. 2016; Vogl et al. 2016; Archibald et al. 2018;
Lu et al. 2018; Nassar et al. 2019). Die Méglichkeit, Uberlebensraten direkt aus der Kaplan-
Meier-Kurve abzuleiten sowie die Einbindung zensierter Daten sind Vorteile dieser Methode
(Zwiener et al. 2011).

Der Einfluss verschiedener Kovariaten auf das Ubetleben und den Erfolg wurde mit Hilfe
des Cox-Regressionsmodells ermittelt. Dieses etablierte Verfahren wurde auch in
vergleichbaren Studien verwendet (Murgueitio und Bernal 2012; Archibald et al. 2018; Ferrari
et al. 2019). Die simultane multivariate Analyse mehrerer Variablen unter Einbeziehung

stetiger Variablen wie dem Patientenalter ist ein Vorteil dieser Methode (Ziegler et al. 2007).

Im Vergleich zu anderen Studien ist die Beobachtungszeit lang und die Riickruf-Quote hoch.

Die vorliegende prospektive klinische Studie ist randomisiert und ist daher hochevident.

4.2 Ergebnisdiskussion

4.2.1 Gesamtiiberlebens- und Gesamterfolgsraten

In der vorliegenden praxisnahen Studie zeigten chairside gefertigte Teilkronen aus einer ZLS-
Keramik eine 5-Jahres-Gesamtiiberlebensrate von 95 % und eine Erfolgsrate von 90 %.
Dieses Ergebnis steht in guter Ubereinstimmung mit den Ergebnissen einer retrospektiven
Studie zu monolithischen Lithiumdisilikat-Kronen im Seitenzahnbereich, die mit dem
CEREC-System hergestellt wurden (Aziz et al. 2021). In dieser universitiren Studie wurden
dieselben Uberlebens- und Erfolgskriterien wie in der vorliegenden Studie verwendet und
eine kumulative 6-Jahres-Uberlebensrate von 93 % und eine Erfolgsrate von 86,45 %

ermittelt.
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Die 5-Jahres-Uberlebensrate ist vergleichbar mit denen konventionell hergestellter
Teilkronen und Onlays aus Leuzitkeramik nach drei Jahren (Murgueitio und Bernal 2012)
und konventionell hergestellter Teilkronen aus Lithiumsilikat-Keramik nach vier Jahren
(Archibald et al. 2018; Ferrari et al. 2019; van den Breemer et al. 2019). Auch im Vergleich
mit den Uberlebensraten chairside hergestellter Teilkronen aus Feldspatkeramik und
Leuzitkeramik nach bis zu sieben Jahren ist die in dieser Studie festgestellte Uberlebensrate
hoch (Federlin et al. 2010; Guess et al. 2013; Nejatidanesh et al. 2015; Baader et al. 2010).
Die in dieser Studie ermittelten 5-Jahres-Uberlebensraten sind sogar besser als die nach vier
Jahren gemessenen Uberlebensraten von chairside hergestellten Teilkronen aus
Lithiumdisilikat (Archibald et al. 2018). Die Uberlebensrate der ZI.S-Keramiken ist jedoch
niedriger als die 5-Jahres-Uberlebensrate von Inlays, Onlays und Teilkronen aus
hochgoldhaltigen Legierungen, die zwischen 95,5 % bis 100 % dokumentiert ist (Molin und
Karlsson 2000; Studer et al. 2000; Erpenstein et al. 2001; Wagner et al. 2003; Donovan et al.
2004; Federlin et al. 2010; Rehm et al. 2022).

In der vorliegenden Studie wurden drei von vier vollstindigen Misserfolgen als biologische
Misserfolge eingestuft (zwei Zahnfrakturen, ein endodontischer Misserfolg), wihrend nur
ein Misserfolg mit dem Restaurationsmaterial zusammenhing (Materialfraktur). Dieses
Ergebnis steht in deutlichem Gegensatz zu fritheren Studien, in denen CAD/CAM-gefertigte
Teilkronen aus einer Feldspatkeramik untersucht wurden. Auf der Grundlage der
verfiigbaren klinischen Daten fir Teilkronen aus Feldspatkeramik sollte in den ersten drei
Jahren des klinischen Einsatzes eine frakturbedingte Versagensrate von 5-6 % erwartet
werden (Federlin et al. 2007b; Federlin et al. 2014; Baader et al. 2016). Fir die in der
vorliegenden Studie verwendete ZLS-Keramik wurde eine frakturbedingte Versagensrate
von 1,3 % nach finf Jahren berechnet. Die geringeren Materialbruchraten kénnen auf die
besseren mechanischen Eigenschaften der in der vorliegenden Studie verwendeten ZLS-
Keramik im Vergleich zur Feldspatkeramik zuriickgefithrt werden. Dieser Effekt wurde
bereits fur andere hochfeste Glaskeramiken (z. B. Lithiumdisilikat) berichtet. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit zur Bewertung der klinischen Leistung von CAD/CAM-
gefertigten Lithiumdisilikat-Kronen (6 Studien: 154 Patienten mit 204 Kronen) traten
biologische Komplikationen haufiger auf als technische Komplikationen (Aziz et al. 2020).

4.2.2 Faktor Behandler (Zentrum-Effekt)

In der vorliegenden Studie wurden die Uberlebens- und Erfolgsraten signifikant von den
klinischen Bedingungen beeinflusst, unter denen die Restaurationen eingesetzt wurden
(Zentrum-Effekt). Alle Restaurationen wurden mit demselben CAD/CAM-System
(CEREC-System mit Omnicam AC und CEREC MCXL-Frisen) und derselben Art von
Keramikmaterial mit einem standardisierten klinischen Protokoll fir die Zementierung
hergestellt. Die Erfahrung der Behandler mit dem CEREC-System war jedoch bei den drei
an der klinischen Arbeit beteiligten Zahnirzten unterschiedlich. Zwei Zahnirzte (Zentrum

1 und 2) verfiugten tber mehr als zehn Jahre klinische Erfahrung in der Herstellung von
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Chairside-Restaurationen mit dem CEREC-System. Die klinische Erfahrung des dritten
Zahnarztes beschrinkte sich auf fiinf Jahre. Interessanterweise wiesen die Restaurationen,
die von Zahnirzten mit lingerer klinischer Erfahrung mit chairside gefertigten
Restaurationen (Zentren 1 und 2) eingesetzt wurden, 5-Jahres-Uberlebens- und Erfolgsraten
von 100 % auf.

Dieses Ergebnis stimmt mit den Uberlebens- und Erfolgsraten iiberein, die fiir konventionell
hergestellte Seitenzahn-Teilkronen, die von einem erfahrenen Zahnarzt eingesetzt wurden,
berichtet wurden. In dieser praxisbezogenen Studie tber 765 adhisiv befestigte
Lithiumdisilikat-Seitenzahnteilkronen wurde eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 99,6 % und

eine Erfolgsrate von 98,6 % ermittelt (Van den Breemer et al. 2021).

Diese Uberlebens- und Erfolgsraten unterschieden sich jedoch signifikant von den in
Zentrum 3 ermittelten Uberlebens- (85 %) und Erfolgsraten (71 %). Das Risiko eines
vollstindigen Misserfolgs oder einer klinischen Intervention war fir die in Zentrum 3
eingesetzten Restaurationen 9,7-mal hoher als fur die in den beiden anderen Zentren
eingesetzten Restaurationen. Die unterschiedliche klinische Erfahrung mit dem CEREC-

System konnte eine mdgliche Erklirung sein.

Unseres Wissens wurde der Einfluss des Anwenders auf die klinische Leistung von
CAD/CAM-gefertigten Kronen oder Teilkronen noch nicht in klinischen Studien
untersucht. Fir konventionell hergestellte indirekte Keramikrestaurationen wurde dieser
Effekt bereits dokumentiert. In einer prospektiven klinischen 2-Zentren-Praxisstudie mit
adhisiv befestigten Keramikinlays wurde ein signifikanter Behandler-abhingiger Unterschied
in den Uberlebensraten (Behandler A: 97,4 % vs. Behandler B: 75,4 %) in der gleichen
GroBenordnung wie in der vorliegenden Studie festgestellt (Frankenberger et al. 2009).

Mogliche Fehlerquellen, die in direktem Zusammenhang mit der Erfahrung der Anwender
stechen, sind moglicherweise in der Priparationsgestaltung, dem Ausmal} der
Substanzreduktion oder dem adhisiven Befestigungsverfahren zu finden (Frankenberger et
al. 2009; Blatz et al. 2018; Aziz et al. 2020). So kann beispielsweise die Notwendigkeit einer
endodontischen Behandlung nach der Zementierung auf eine tbermifBige Reduktion der
natlirlichen Zahnsubstanz zuriickzufithren sein. Andererseits kann eine unzureichende
okklusale Reduktion, die zu einer Verletzung der Mindestmaterialstirke fithrt, einen
Materialbruch verursachen (Zarone et al. 2021). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
zeigen, dass es bei chairside gefertigten indirekten Restaurationen unabhingig von den
CAD/CAM-Systemen oder dem verwendeten Material einen erheblichen Unterschied im
Ergebnis zwischen den Behandlern gibt. Dieses Ergebnis unterstreicht nachdriicklich die
Notwendigkeit einer angemessenen Schulung fiir diese Art von Restauration, wie sie auch

tir konventionelle indirekte Restaurationen empfohlen wird (Blatz und Conejo 2019).
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4.2.3 Faktor Befestigungsmaterial

Im Verlauf der vorliegenden Studie konnte kein Debonding der Restaurationen festgestellt
werden. Dieser Befund steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien tber die
klinische Leistung von mit dualhirtendem Kompositzement in Kombination mit einer
selektiven ~ oder  Total-Etch-Technik  eingesetzten  Teilkronen, die  Uber
Beobachtungszeitriume von drei bis sechseinhalb Jahren Debonding-Raten von 0 - 3,6 %
ergaben (Federlin et al. 2014; Baader et al. 2016; Scholz et al. 2021). Daher bestitigen die
Ergebnisse der vorliegenden Studie die Erkenntnisse dieser Studien, dass die Anwendung
eines adhisiven Befestigungsverfahrens mit einer Kombination aus Total-Etch/Selective-
Etch-Technik und dualhirtendem Zement das Risiko eines Debonding bei CAD/CAM-
hergestellten Teilkronen verringert (Federlin et al. 2014; Baader et al. 2016; Scholz et al.
2021).

AuBlerdem bestitigen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung (kein Debonding) die
guten Hafteigenschaften des ZLS-Materials, die bereits in mehreren In-vitro-Studien unter

klinischen Bedingungen nachgewiesen wurden (Zhang et al. 2021).

Dartber hinaus konnte kein statistisch signifikanter Einfluss der Art des dualhirtenden
Zements auf die klinischen Parameter sowie die Uberlebens- und Erfolgsraten festgestellt
werden. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Ergebnissen einer klinischen Studie, in
der die klinische Leistung von Glaskeramik-Onlays, die mit zwei verschiedenen
dualhirtenden Kunststoffen befestigt wurden, nach drei Jahren verglichen wurde (Atali et al.
2011). In Ubereinstimmung mit der vorliegenden Studie konnten keine Unterschiede

zwischen den beiden Befestigungssystemen festgestellt werden.

4.2.4 Faktor Position

Neben der Zementiertechnik wurde auch die Position der Restauration als relevanter
Risikofaktor fiir vollkeramische Restaurationen diskutiert. Das tendenziell héhere Risiko
eines Versagens von Vollkeramikrestaurationen, die auf Molaren platziert sind, kann auf
erhohte okklusale Krifte zuriickgefuhrt werden (Abduo und Sambrook 2018). Mehrere
Studien, in denen Feldspatkeramik oder leuzitverstirkte Glaskeramik verwendet wurde,
konnten zeigen, dass die Position einer Restauration ein relevanter Risikofaktor ist, wobei
Molarenrestaurationen héhere Versagensraten aufweisen (Morimoto et al. 2016; Abduo und
Sambrook 2018; Vagropoulou et al. 2018; Bustamante-Hernandez et al. 2020). Um diese
Empfindlichkeit keramischer Restaurationen zu uberwinden, wird die Verwendung von
hochfesten Materialien (z. B. Lithiumdisilikat-Keramik oder glasgebrannte ZLS-Keramik)
empfohlen (Al-Haj Husain et al. 2020; Aziz et al. 2020). In der vorliegenden Studie traten
alle Misserfolge bei Teilkronen auf, die auf Molaren platziert wurden (Erfolgsrate 94 %
(95 9% KI: 0,88 - 1)), wihrend alle Primolarenrestaurationen funktionell blieben
(Uberlebensrate: 100 %). Der Unterschied im zeitabhingigen Uberleben war statistisch nicht
signifikant (p = 0,29).
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Dieser Befund steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer klinischer Studien, in denen
monolithische Seitenzahnrestaurationen aus hochfester Glaskeramik (z. B. Lithiumdisilikat)
untersucht wurden, ohne dass ein signifikanter Unterschied bei den Uberlebensraten in
Abhingigkeit von der Position der Restauration festgestellt wurde (Malament et al. 2019;
Malament et al. 2021a; Malament et al. 2021b).

Fir eine weitere Bewertung dieser Risikofaktoren sind klinische Studien mit lingeren

Beobachtungszeitraumen und groBBeren Stichprobengrof3en unerlisslich.

4.2.5 Randverfirbung und Randschluss

Ausgehend von den FErgebnissen einer systematischen Ubersichtsarbeit tiber die
Langlebigkeit von Keramik-Onlays, die insgesamt 21 Studien umfasste, stellen
Randverfirbungen eine hidufige Form der Verschlechterung dar, die 5,0 - 88,2 % der
Restaurationen betrifft. In der vorliegenden Studie konnte fiir beide Befestigungsmaterialien
ein signifikanter Anstieg der Bravo-Bewertungen vom Ausgangswert bis zum Zeitpunkt der
5-Jahres-Untersuchung beobachtet werden (Abduo und Sambrook 2018).

Hinsichtlich der marginalen Adaptation konnte nach funf Jahren ein signifikanter Anstieg
der Bravo-Werte auf 50,6 - 54,3 % festgestellt werden. Dieses Ergebnis liegt in dem Bereich,
tber den in anderen Studien mit dualhirtenden Befestigungsmaterialien berichtet wurde
(Baader et al. 2016; Abduo und Sambrook 2018; Al-Haj Husain et al. 2020; Scholz et al.
2021).

4.3  Schlussfolgerung

Trotz einiger Einschrinkungen liefert die vorliegende Studie wichtige Informationen zur
klinischen Bewertung von chairside gefertigten Teilkronen, da sie klinische 5-Jahres-
Ergebnisse fir relativ neue ZLS-Keramikmaterialien unter den realen Bedingungen von drei
verschiedenen Privatpraxen liefert. Bislang gibt es nur eine Studie mit einem dhnlichen
Beobachtungszeitraum (Rinke et al. 2022). Ein weiteres positives Merkmal ist das
multizentrische Design der vorliegenden Studie. Durch die Kombination einer
ausreichenden und gleichen Anzahl von Restaurationen, die von verschiedenen Behandlern
mit unterschiedlicher spezifischer Erfahrung mit dem CEREC-System eingegliedert wurden,
war eine Analyse des Anwenders als Einflussfaktor mdglich. Fur chairside gefertigte

Restaurationen ist dieser Effekt bisher nicht dokumentiert worden.

Dartber hinaus wird die Bedeutung der Daten aus der vorliegenden Studie durch einen
Vergleich mit den 3-Jahres-Daten der gleichen Studienpopulation untermauert. Bei der 3-
Jahres-Nachuntersuchung wurden nur ein kompletter Ausfall und ein klinischer Eingriff zur
Funktionserhaltung gemeldet. Daraus ergab sich eine 3-Jahres-Uberlebensrate von 99 % und
eine 3-Jahres-Erfolgsrate von 98 %. Zwischen der 3- bis 5-Jahres-Nachuntersuchung traten

drei weitere Ausfille auf und es waren vier weitere Interventionen zum Funktionserhalt
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erforderlich. Somit sank die Uberlebensrate von 99 % auf 95 % und die Erfolgsrate ging auf
90 % zurtck. Diese Verinderungen beeinflussten die berechneten jihtlichen Ausfallraten.
Auf der Grundlage der 3-Jahres-Ergebnisse wurde eine jihrliche Ausfallrate von 0,3 %
errechnet. Diese Rate erhohte sich um das Dreifache auf 1 %, als sie auf der Grundlage der
klinischen 5-Jahres-Nachuntersuchungs-Ergebnisse berechnet wurde. Dieses Ergebnis zeigt,
wie wichtig klinische Daten aus Studien mit lingeren Beobachtungszeitraumen sind, um eine

Unterschitzung der jahrlichen Ausfallrate zu vermeiden.

Unter Bertcksichtigung der Einschrinkungen kénnen die Ergebnisse der vorliegenden
Studie als eine erste klinische Uberpriifung der ZLS-Keramik interpretiert werden. Dariiber
hinaus gilt das Postulat fritherer In-vztro-Studien: Es ist eine Verringerung der bruchbedingten
Ausfille im Vergleich zu Feldspatkeramik zu erwarten. Neben den verbesserten
Materialeigenschaften und dem Einsatz der CAD/CAM-Fertigungstechnologie stellen
jedoch die Behandler einen hochrelevanten Einflussfaktor fir die klinische
Leistungsfihigkeit von ZLS-Keramiken dar, die unter den typischen Bedingungen der

privaten Praxis hergestellt werden.
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5 Zusammenfassung

Nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von funf Jahren wiesen CAD/CAM-gefertigte
Teilkronen aus einer ZLS-Keramik im Vergleich zu CAD/CAM-gefertigten Teilkronen aus
Feldspatkeramik eine geringere Materialfrakturrate auf. Die erreichbaren Uberlebens- und
Erfolgsraten wurden signifikant vom Behandler beeinflusst, wihrend andere Risikofaktoren
(Position der Restauration, Art des Befestigungsmittels) keinen Zusammenhang mit dem
klinischen Uberleben und dem Erfolg zeigten. Fiir eine genauere Bewertung der
festgestellten Auswirkungen sind weitere klinische Langzeitdaten aus praxisnahen

Populationen erfordetlich.
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6  Anhang

6.1 CRF-Bégen

CREF: Prospektive Studie — Adhésiv befestigte ZLS-Teilkronen (Celtra Duo) 1/4

Studie: »Klinisch prospektive Studie zur Langzeitbewéhrung von
Teilkronen aus einer zirkonoxidverstéarkten
Lithiumdisilikatkeramik (Celtra-Duo)“

Studien-Nummer: 01/13

Behandlungspraxis/Zentrum:

[] Praxis Dr. M. Kettler

[] Praxis Carsten Jahn

[] Praxis Dres. B. Frese & H. Claas
Patientennummer: -

Geschlecht: ] méannlich [] weiblich

Geburtsdatum: I A

Restaurationscode 1: R N

Restaurationscode 2: R N

Leiter der Studie: PD Dr. Sven Rinke, M.Sc., M.Sc.
Zentrum der Zahn- Mund- und Kieferheilkunde,
Poliklinik f. Zahnarztliche Prothetik
Universitatsmedizin Géttingen
Robert-Koch-Str. 40
37075 Géttingen
Tel.: 0551-3914034
Fax: 0551-398118
Email: sven.rinke @med.uni-goettingen.de

Ort, Datum Unterschrift des Behandlers

Clinical Report Form Version 3, vom 16. Sep. 2019
Erfassungsbogen-CRF-160919
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CRF: Prospektive Studie — Adhésiv befestigte ZLS-Teilkronen (Celtra Duo) 2 /4

Klinische Nachuntersuchung-Baseline Datum:

Patientennr.: __

Baseline-Nachuntersuchung O
Restauration | Praxis | Insertion | Kontrolle | in- Endodontisch | Verlust | Intervention
situ behandelt
Code 1/2/3 Datum Datum ji/n 0/1 Datum | Datum
Restauration | Praxis | Verlustgrund Verlustgrund Verlustgrund
Biologisch Technisch Planung
Code 1/2/3 | 01/2/3/4 0/1/2/3 on
Anmerkungen:

Code: Codierung der nachuntersuchten Restauration bestehend aus den Patienteninitialen
und der Lokalisation der Restauration

Praxis: Kennziffer der behandelnden Praxis/des Zentrums:
1 = Praxis Dr. M. Kettler, 2 = Praxis ZA C. Jahn, 3 = Praxis Dr. B. Frese & Dr. Holger Claas

Endodontisch behandelt
0 = Pfeiler war bei Zementierung nicht endodontisch versorgt
1 = Pfeiler war bei Insertion endodontisch behandelt

Verlustgrund biologisch
0 = kein biologisch bedingter Misserfolg, 1 = parodontologisch bedingter Misserfolg,
2 = endodontologisch bedingter Misserfolg, 3 = Zahnfraktur, 4 = Sekundéarkaries

Verlustgrund technisch

0 = kein technisch bedingter Misserfolg, 1 = komplette Fraktur der Keramikrestauration mit
Exposition von Zahnhartsubstanz, 2 = ausgedehnte Keramikfraktur ohne Exposition von
Zahnhartsubstanz, 3 = Retentionsverlust ohne Méglichkeit der Rezementierung

Verlustgrund Planung )
0 = keine Entfernung der Restauration aufgrund einer Anderung der prothetischen Planung,
1 = Entfernung der Restauration aufgrund einer Anderung der prothetischen Planung

Ort, Datum Unterschrift des Behandlers

Clinical Report Form Version 3, vom 16. Sep. 2019
Erfassungsbogen-CRF-160919
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CREF: Prospektive Studie — Adhésiv befestigte ZLS-Teilkronen (Celtra Duo) 3/4
KLINISCHE Nachuntersuchung Datum:
Patientennr.: __

1-Jahres-Nachuntersuchung [l

2-Jahres-Nachuntersuchung O

3-Jahres-Nachuntersuchung O

5-Jahres-Nachuntersuchung Ol
Untersucher: Emanuel Schmidt [l

PD Dr. Sven Rinke ]
Restauration | Praxis | Vitalitit | Schmerzen Interventionsgrund | Interventionsgrund
biologisch technisch
Code 1/213 +- 0/1/2/3/4 0/1/2/3/4/5 0/1/2/3
Restauration | Praxis | HeiB-/Kalt- BOP Sondierungs- | BOP Sondierungs-
Empfindlichkeit | mesial | tiefe mesial distal tiefe distal

Code 1/2/3 0/1/2/3 +/- mesial +/- distal

Anmerkungen:

Interventionsgrund biologisch

0 = keine biologisch bedingte Intervention

1 = parodontologische Behandlung

2 = Wurzelkanalbehandlung nach Vitalitatsverlust

3 = Revision oder chirurgische Therapie an einem endodontisch behandelten Zahn
4 = Flllungstherapie aufgrund von Sekundarkaries

5 = Versiegelung bei HeiB-Kalt-Empfindlichkeit

Interventionsgrund technisch

0 = keine technisch bedingte Intervention

1 = Rezementierung nach Retentionsverlust
2 = Politur einer Keramikfraktur < 2mm?

3 = Politur einer Keramikfraktur > 2mm?

Schmerzen

0 = nein, 1 = gelegentlich spontane Schmerzen, 2 = leichte Beschwerden bei der
Nahrungsaufnahme, 3 = starke Schmerzen mit Beeintrachtigung der Nahrungsaufnahme,
4 = dauernde Schmerzen (Intervention notwendig)

HeiB-Kalt-Empfindlichkeit
0 = keine Empfindlichkeit, 1 = leichte Empfindlichkeit,
2 = starke Empfindlichkeit (Intervention notwendig)

Ort, Datum Unterschrift des Untersuchers

Clinical Report Form Version 3, vom 16. Sep. 2019
Erfassungsbogen-CRF-160919



Anhang

CRF: Prospektive Studie — Adhisiv befestigte ZLS-Teilkronen (Celtra Duo) 4/4

Modifizierte USPHS-Kriterien

R1 R2
Alfa No postoperative sensitivity [l O

Postoperative . I
sensitivity Bravo  Postoperative sensitivity ] ]
Charlie  Postoperative sensitivity with treatment need [l ]

Alfa Correct contour

Bravo Slightly undercontoured or overcontoured

Charlie  Distinctly undercontoured or overcontoured

] ]

] ]
Anatomic form

[l O

] I

Delta Restoration fractured or mobile

Alfa Margin not discernible, probe does not catch

Probe catches on margin but no gap; dentin or

adaption Probe catches on margin and gap on probing,
dentin or liner exposed

([ 0
Marginal liner exposed [ [
([ U
(] 0

Delta Restoration fractured or missing

Alfa No marginal discoloration [ ]
I(\j/::(r:gilr;?;ﬁon Bravo g/lu?;ginal discoloration, not penetrated towards ] ]
Charlie  Marginal discoloration penetrated towards pulp [l |
..................................... A IfaSmoomglazedorglossysurfaceDD
Surface texture Bravo Slightly rough or dull surface O O
Charlie  Surface with deep pores, cannot be refinished O O
..................................... A IfaNorecurremca”eSDD
Recurrent caries Bravo  Caries without treatment need [ ]
Charlie  Caries with treatment need J U
Ort, Datum Unterschrift des Untersuchers

Clinical Report Form Version 3, vom 16. Sep. 2019
Erfassungsbogen-CRF-160919
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