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1. Einleitung

Karies ist nicht nur die hdufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanzen [36], sondern
gleichermalien eine der hdufigsten Erkrankungen des Menschen [9, 56]. Naturlich versucht man,
durch Prophylaxe, Mundhygieneinstruktionen und Sensibilisierung des Patienten hinsichtlich der
Karies diese gar nicht erst entstehen zu lassen [33]. Letzten Endes muss die Karies effektiv
behandelt [13, 51, 56] und die dabei verlorene Zahnhartsubstanz dauerhaft und hochwertig durch
Fullungsmaterialien ersetzt werden [35].

In den letzten Jahren entwickelte sich verstarkt der Wunsch der Patienten nach dsthetischen,
zahnfarbenen Fullungsmaterialien [13, 50]. Vor allem in der Kinderzahnheilkunde beflirworten
Eltern mehrheitlich zahnfarbene Fullungsmaterialien fur ihre Kinder [31, 49, 57]. Das
altbekannte und immer noch héufig fiir die Behandlung von Milchmolaren verwendete Amalgam
[20] zahlt zu den haltbarsten der direkt hergestellten Fillungen [10], wurde jedoch aus der
Kinderzahnheilkunde in Industrielandern mehrheitlich verdrangt [13, 69]. Grund daftr waren die
kontroversen Diskussionen uber den Quecksilberanteil in Amalgamen und die &sthetische
Komponente [20, 28, 35, 67].

Betrachtet man die zeitlichen Ablaufe der Dentitionen [51], wird schnell ersichtlich, dass auch
Milchzdhne lange ,,in Gebrauch® sind. Durch die Aufgaben der Milchz&hne, wie z. B.
Sprachentwicklungsfunktion [13] oder Platzhalterfunktion [51], wird des Weiteren deutlich,
warum es wichtig ist, die Z&hne bis zu ihrer physiologischen Exfoliation zu erhalten [69].
Infolgedessen sollten sinnvolle Strategien eingesetzt werden, um die Langlebigkeit von
restaurierten Milchzahnen durch konservierende Therapien so lange wie mdoglich auszudehnen.

Die tatsachliche Dauer dieser Langlebigkeit stellt das Thema der vorliegenden Studie dar.

Ist die Indikation fur eine Fullungstherapie gegeben, sind fir die Restaurationen zwei wichtige
Kriterien von Bedeutung, die Langlebigkeit und die Belastung unter Funktion. Eine Fillung
sollte so lange wie moglich ihre Aufgabe als Ersatz verlorengegangener Zahnhartsubstanz
erfillen. Dabei sind die Restaurationen Stress ausgesetzt, wie z. B. dem téglichen Kauvorgang
[51] oder mangelnder Mundhygiene [56], welche eine der limitierenden Faktoren fiir die
Langlebigkeit von Restaurationen darstellt. Maoglicherweise hat auch die Art der
Fullungsapplikation einen Einfluss auf die Langlebigkeit der Restaurationen. Hier ist vor allem

bei Kindern die recht haufige Behandlung mit verschiedenen Anasthesieformen von Interesse, bei



der ein mehr oder weniger stérungsfreies Arbeiten moglich ist.

Ziel der vorliegenden Studie ist daher, die Langlebigkeit von Komposit- und Kompomer-
Restaurationen von Klasse-11-Restaurationen an Milchmolaren retrospektiv tber eine
Beobachtungsdauer von 5 Jahren zu untersuchen. Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen,
ob eine Abhé&ngigkeit der Langlebigkeit dieser Restaurationen von der Behandlung ,,Ohne
Ruhigstellung® und ,,Mit Ruhigstellung* besteht.



2. Literaturuibersicht

Heutzutage wird das Angebot an Fillungsmaterialien, mit welchen man kariése Defekte
behandeln kann, immer groer [69]. Nachdem der Trend zu zahnfarbenen und &sthetischen
Materialien zugenommen hatte [56, 70, 71], stieg auch die Zahl der einschlagigen Produkte [18,
22, 36].

Jedes dieser Flllungsmaterialien hat seine spezifischen Indikationen und Kontraindikationen.
Diese konnen zahnbezogen, d. h. GréRe und Lage des kariosen Defektes betreffend, als
Primarversorgung, Ersatzflllung oder patientenbezogen, wie z. B. gesundheitliche und

toxikologische Risiken, Bruxismus, Asthetik und finanzielle Situation, sein [36].

Fur die konservierende Kinderzahnheilkunde etablierten sich Komposite und Kompomere, vor
allem fir die Versorgung kariéser Milchmolaren [16, 17, 31, 37]. Diese wurden in zahlreichen
anderen Studien bereits auf ihre klinische Langlebigkeit in beiden Dentitionen untersucht [2—4,
6-8, 11, 12, 14-16, 26-29, 34, 38, 53-55, 57, 60, 61, 63-65, 67, 69-71, 73, 74, 76, 77, 79, 80],
jedoch wurden sie noch nicht an Milchmolar-Restaurationen Uber eine 5-jéhrige
Beobachtungsdauer in Abhéngigkeit der Behandlung ,,Ohne Ruhigstellung” und ,Mit
Ruhigstellung* verglichen.

2.1 Komposite

Als Fullungsmaterialien sind Komposite heute am weitesten verbreitet und werden am haufigsten
zur Therapie mit zahnfarbenen plastischen Fillungsmaterialien eingesetzt [56]. Nachdem sie in
den 1960er Jahren eingefiihrt wurden, stellen sie heute das dominierende Material flr dsthetische
Restaurationen dar [22] und etablierten sich ebenso fiir die Behandlung von Milchz&hnen [69].
Sie wurden primér als Ersatz fiir Silikat-Zemente in die Fullungstherapie eingefiihrt und
entwickelten sich aus Prothesenkunststoffen auf Methacrylatbasis [44]. Anfanglich lediglich fir
Frontzahnrestaurationen verwendet, erstreckt sich ihr Indikationsgebiet heute, bedingt durch die
enorme Weiterentwicklung und Materialverbesserung, in das Seitenzahngebiet [36]. Asthetisch
kénnen Komposite durch ihre Transluzenz dem natirlichen Erscheinungsbild der Zahne viel

néher kommen als andere Fillungsmaterialien, wie z. B. Glasionomerzemente [56].



2.1.1 Bestandteile

Ein Komposit ist ein plastisches, zahnfarbenes Fullungsmaterial, das sich aus drei
Hauptbestandteilen zusammensetzt. Es besteht aus einer organischen Matrix mit dazugehérenden
Katalysator-Systemen, einer anorganischen Phase, den Fullkérpern und einer Verbundphase
zwischen Fullkorper und Matrixkunststoff [10, 22, 36, 56]. Somit werden sie auch als
Verbundwerkstoffe beschrieben [32]. Weitere Bestandteile sind Pigmente zur Farbgebung und
Stabilisatoren [36].

2.1.1.1 Organische Matrix

Hauptbestandteil der Organischen Matrix von Kompositen, der sogenannten Kunststoff-Matrix,
sind verschiedene Monomere [10]. Es handelt sich dabei fast ausschlieSlich um mehrfunktionelle
Methacrylate [36], wie z. B. Bis-GMA (Bisphenol-A-Diglycidyl-Methacrylat) oder das UDMA
(Urethandimethacrylat) [10]. Diese bestimmen maligeblich die mechanischen Eigenschaften des
Kunststoffes, seinen Polymerisationsgrad, seine Schrumpfung und seine Wasseraufnahme. Neben
den Monomeren sind Comonomere mitenthalten, wie z. B. TEGDMA (Triethylen-Glycol-
Dimethacrylat) oder EGDMA (Ethylen-Glycol-Dimethacrylat), welche eine bessere
Verarbeitbarkeit der Komposite bewirken [36].

Ein weiterer Bestandteil der Kunststoff-Matrix sind die Initiatoren. Diese sind unabdingbar flr
die Polymerisation der Komposite [22]. Diese Initiatoren sind Peroxide, wie z. B.
Benzoylperoxid oder Kampferchinon, welche durch Aktivierung in energiereiche Molekile
(Radikale) zerfallen und mit den Doppelbindungen der Monomere reagieren und Polymerketten
bilden [36]. Die vollstdndige Aushartung der Komposite, d. h. Polymerisationsgrad und
Konversionsgrad der Doppelbindungen, ist abhangig von der Reaktionsfreudigkeit der
Initiatoren. Folglich sind die mechanischen und physikalischen Eigenschaften der Kunststoff-
Matrix umso besser, je hoher der Umsetzungsgrad der Monomermolekiile ist [36].

Weiterer Bestandteil der organischen Matrix sind Stabilisatoren und sogenannte Inhibitoren.
Diese meist sterischen Phenole reagieren mit vorzeitig entstehenden Radikalen in der
Monomerpaste. Dadurch wird die Lagerféhigkeit des Fillungsmaterials gewéhrleistet, da eine

vorzeitige und somit unerwiinschte Polymerisation verhindert wird [36].



2.1.1.2  Anorganische Phase

Ein zweiter Bestandteil der Komposite ist die anorganische Phase, die sogenannte Fillerphase.
Die Fullkorper bestehen hauptséchlich aus fein gemahlenem Quarz, Borosilikat, Lithium-
Aluminium-Silikat-Glasern oder aus hochdispersem, amorphem Siliziumdioxid [10]. Zusatzlich
wird eine Radioopazitat durch Glaser, die z. B. Barium, Strontium oder Zink erhalten, erreicht
[10]. Ihre eigentliche Funktion besteht darin, die physikalischen und mechanischen Eigenschaften
der Kunststoff-Matrix zu verbessern [36]. Durch Zusatz der Fullkorper werden maRgeblich die
Eigenschaften der Komposite, wie Bruchfestigkeit, Abrasionsresistenz, MalR der
Polymerisationsschrumpfung, Polierbarkeit und Rontgenopazitat festgelegt [40, 56]. Je nach
Fullkérpergehalt liegt die Polymerisationsschrumpfung bei Kompositen bei 1 bis zu mehr als 3
Vol.-% [32].

Die géngigste Variante der Einteilung der Komposite basiert auf der Klassifikation der Fillkdrper

[56]. Hierbei unterscheidet man nach Art und GroRRe der verwendeten Fullkorper [36].
Makroftller-Komposite

Die mittlere TeilchengréRRe der Fullkérper von Makrofller-Kompositen, auch als konventionelle
Komposite beschrieben [36], liegt bei 8-12um [10] bei einem Fullkdrpergehalt von ca. 75 Gew.-
% [36]. Wegen ihrer schlechten Materialeigenschaften, wie z. B. schlechtes Verschleil3verhalten
oder erhohte Plaqueanlagerung [36], finden diese Komposite mittlerweile keine Verwendung
mehr [13].

Mikroflller-Komposite

Bei Mikrofuller-Kompositen liegt die mittlere TeilchengroRe der Fullkérper bei 0,05um und der
Fullkérpergehalt bei ca. 50 Gew.-% [36]. Im Gegensatz zu den Makrofiller-Kompositen sind
diese durch die Kkleinen Fillkérper in der Matrix kompakter und zeigen bessere
Materialeigenschaften. Neben diesen sogenannten homogenen gibt es ebenfalls noch inhomogene
Mikrofiiller-Komposite, welchen gemahlene splitterformige Vorpolymerisate beigemischt
werden [36].

Hybrid-Komposite

Unter Weiterentwicklung und Verbindung der jeweiligen Eigenschaften von Makro- und

Mikrofiillerkompositen entstanden Hybrid-Komposite [32]. Die Fullkorper sind zu ca. 85-90



Gew.-% Makroftller und zu 10-15 Gew.-% Mikrofuller bei einem Fullkorpergehalt von ca. 85%.
Ihre gute Eignung basiert auf hoher Abriebbestandigkeit, leichter Polierbarkeit, geringer
Volumenschrumpfung und hervorragenden physikalischen Qualitaten [36]. Durch die
Weiterentwicklung der Fillkérper werden des Weiteren Feinpartikelhybrid-Komposite
(FUllkorpergroRe bis 5um), Feinstpartikelhybrid-Komposite (FullkérpergréRe bis 3um) und
Submikrometerhybrid-Komposite (FlllkorpergroRe unter 1um) unterschieden [36].

Nanofiller-Komposite

Nanofuller-Komposite stellen die Weiterentwicklung der Komposite dar, welche eine
Kombination aus der TeilchengréRe von Mikroflllern und dem Fullkérpergehalt von Hybrid-
Kompositen entsprechen [36]. Die Teilchengrofle der Fuller liegt bei 1-10nm [22]. Daraus
resultieren verbesserte mechanische und physikalische Eigenschaften, wie z. B. gute
VerschleiRfestigkeit [32] oder hohe Druckfestigkeit [36].

Flie’fahige Komposite

Speziell fir die minimal-invasive Fullungstechnik, wie z. B. Fissurenversiegelungen, wurden
flieRfahige Komposite entwickelt [22]. Durch Zusatz von verdiinnenden Matrixbestandteilen, wie
z. B. TEGDMA, oder Verringerung des Fullkdrperanteils oder gar das Weglassen dieses, sind
flieRfahige Komposite entstanden [10, 36]. Im Allgemeinen und wegen des geringeren
Fullképergehalts weisen flielbare Komposite geringere mechanische Festigkeitswerte auf und
finden deswegen keine Verwendung flr okklusionstragende Restaurationen [22, 36]. Bei
vorhandenen Fillkérpern werden manchen Prédparaten Fluorid-freisetzende Fullkérper zur

zusatzlichen Kariesprophylaxe beigeftigt [10].

Zu den neuesten Entwicklungen der Komposite gehéren die Silorane [56]. Entwickelt wurden
diese, um die Polymerisationsschrumpfung von Kompositen zu verringern [10, 56]. Bei Siloranen
unterscheidet sich das Matrixsystem grundlegend von den bisher verwendeten Monomeren. Es
handelt sich um eine Kombination der chemischen Bestandteile Oxiran und Siloxan. Oxirane
sind Epoxide, das hei3t, sehr reaktionsféhige, zyklische organische Verbindungen mit einer
Polysiloxan-Skelettstruktur als Grundgerust. Fir die Polymerisation werden keine Radikale,
sondern Kationen bendtigt. Wegen der hohen Hydrophobizitat sind speziell entwickelte

Dentinadhasivsysteme erforderlich [36].



2.1.1.3 Verbundphase

Die Verbundphase der Komposite ist essentiell fir den Verbund zwischen den Fullkdrpern und
der Kunststoffmatrix [36]. Als Silanisierungsmittel werden trifunktionelle Alkoxysilane
verwendet [10], wobei es sich in der Regel um das 3-Methacryloyloxypropyltrimetoxisilan
handelt [36]. Der Verbund wird durch Hydrophobisierung der Fullkérper und anschlie3ende
Polymerisation der Monomere mit dem Methacryl-Rest des Silans hergestellt [36].

Durch diese Einbindung der Fullkorper in die Kunststoff-Matrix werden die mechanischen Werte
der Komposite, wie z. B. Biegefestigkeit oder Druckfestigkeit, deutlich erhoht. Nichtsdestotrotz
ist dieser Verbund eine Schwachstelle aller Komposite, da durch saure Hydrolyse dieser
chemische Verbund aufgeldst werden kann [36].

2.1.1.4 Weitere Bestandteile

Den Kompositen werden organische und anorganische Pigmente, meist Eisenoxide, zur
Farbgebung beigemischt [36], um den gdngigen Farbbereich der Zahne (gelb bis grau)
abzudecken [22]. In der Weiterentwicklung werden spezielle Schmelz-, Dentin-, Zahnhals- und
opake Farben angeboten [22]. Des Weiteren enthalten Komposite Additiva in Form von

Weichmachern, Lichtschutzmitteln und optischen Aufhellern [36].

2.2 Kompomere

2.2.1 Bestandteile

Kompomere sind im Vergleich zu den Kompositen eine relativ junge Gruppe von
Fullungsmaterialien, welche 1994 in die Zahnmedizin eingefuhrt wurden [13]. Sie kdnnen als

eine Kombination von Kompositen und Glasionomerzementen beschrieben werden [22].

Ahnlich den Kompositen handelt es sich bei den Kompomeren um lichthartende
Fullungsmaterialien. Sie sollen die Eigenschaften der Komposite, d. h. hohe Festigkeit und
Unempfindlichkeit gegen Feuchtigkeit unmittelbar nach der Polymerisation mit denen der
Glasionomerzemente, d. h. unmittelbare Haftung an der Zahnhartsubstanz und

Fluoridfreisetzung vereinen [32].



Neben der gleichen Matrix wie die Komposite enthalten Kompomere polyséure-modifizierte,
hydrophile Monomere mit Fluorid-freisetzenden Silikatglasern [22, 36]. Sie sind — im Gegensatz
zu den Kunststoff-modifizierten Glasionomerzementen — hydrophob. Die nachweisbare
Fluoridabgabe, welche geringer als bei konventionellen Glasionomerzementen ist, beruht auf
dem Fluoridgehalt der beigefligten Fullkdrper [36] und ist noch in ihrer klinischen Relevanz zu
prufen [56].

Der Filleranteil nach Volumenprozent liegt zwischen 42-67% und die durchschnittliche
FullerkdrpergrofRe zwischen 0,8-5um [22]. Die Volumenschrumpfung bei der Polymerisation der

Kompomere betragt ca. 2-3% [36].

Bei der lichtaktivierten Polymerisation der Kompomere [22] laufen zwei Reaktionen ab. Auf der
einen Seite die radikalische Polymerisation, wie sie bei Kompositen ablauft und auf der anderen
Seite die chemische Saure-Base-Reaktion wie bei Glasionomerzementen [36]. Diese Saure-Base-
Reaktion startet nach der Polymerisation, wenn infolge von Quellung Wasser aus dem Speichel
in das Material eindringt. Dadurch kann nachtraglich durch Dissoziation der Carboxylgruppen
die zementtypische Reaktion durch lonenaustausch ablaufen [32]. Diese Wasseraufnahme ist

dartiber hinaus essentiell fur die Fluoridabgabe der Kompomere verantwortlich [22].

Kompomere werden wie die Komposite mit einem Adhdsivsystem verwendet [10]. In der Regel
werden sie als Ein-Komponenten-Material in Karpulen angeboten [22].

2.3. Indikationen flir Komposite und Kompomere

Komposite sind flr die Behandlung von den Klassen | bis VV am bleibenden Zahnen indiziert. Fir
Klasse Il-Restaurationen sind dentinbegrenzte Kavitaten nur bei guter Trockenlegung und gut
zugéanglicher Praparationsgrenze indiziert [36]. Fir die Kompomere sind Klasse | und V-
Restaurationen an bleibenden Z&hnen die Indikationen sowie Klasse Il1-Restaurationen nur unter
Vorbehalt. Weitere Indikation fiir Komposite und Kompomere sind Milchmolar-Restaurationen
[36].



2.4  Studien zur Langlebigkeit von Restaurationen

2.4.1 Vergleich der Langlebigkeit zahnfarbener Fullungsmaterialien an Milchmolaren

In Tabelle 1 sind die Ergebnisse der Studien zum Thema Vergleich der Langlebigkeit
zahnfarbener Fillungsmaterialien an Milchmolaren tabellarisch zusammengefasst. Es sind
jeweils die Autoren, die untersuchten Klassen und Werkstoffe, die Anzahl der untersuchten
Restaurationen, das Ergebnis und die Signifikanzen zu den Ergebnissen gegeben. Die einzelnen

Studien werden im Folgenden beschrieben.

Alves dos Santos et al. untersuchten das kumulative Uberleben dreier Fillungsmaterialien an 141
Restaurationen der Klasse I und Il an Milchmolaren. Verglichen wurden ein Kompomer (n=51),
ein kunststoffmodifizierter Glasionomerzement (n=46) und ein Komposit (n=44). Das kumulative
Uberleben lag nach 4 Jahren bei 83,4%, 73,9% und 79,6% und es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied in der Langlebigkeit [6].

Uber eine 3-jahrige Beobachtungsdauer untersuchten Attin et al. 96 Komposit- und 94
Kompomer-Restaurationen der Klasse Il an Milchmolaren. Das kumulative Uberleben des
Kompomeres lag bei 79,5% und das des Komposites bei 85,8%, so dass die Autoren daraus

schlussfolgerten, dass kein signifikanter Unterschied in der Langlebigkeit gegeben war [11].

Die Langlebigkeit von jeweils 59 Komposit- und Kompomer-Restaurationen der Klassen I und Il
an Milchmolaren untersuchten Hse und Wie bei einer Beobachtungsdauer von 1 Jahr. Es erwies
sich fur beide Werkstoffklassen eine Austauschrate von 1,7% und somit kein Unterschied
beziiglich der Langlebigkeit [38].

Ertugrul et al. untersuchten die Langlebigkeit von jeweils 98 Klasse Il-Restaurationen zweier
Kompomere an Milchmolaren (ber 1 Jahr. Das kumulative Uberleben dieser, 93% und 95,7%,
zeigte keinen signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit [27]. Fir die gleiche
Beobachtungsdauer zeigten Marks et al. in der Studie hinsichtlich der Langlebigkeit von jeweils
38 Kompomer- und konventionellen Glasionomerzement-Restaurationen der Klasse Il an
Milchmolaren keine signifikanten Unterschiede in deren Langlebigkeit bei einem kumulativen
Uberleben von jeweils 92.1% [53].

Kompomer-Restaurationen (n=37) der Klassen I und Il an Milchmolaren wurden von Roeters et

al. wahrend einer 3-jadhrigen Beobachtungsdauer untersucht. lhr Ergebnis zeigte, dass 6



Restaurationen ausgetauscht werden mussten und somit das kumulative Uberleben nach der
Beobachtungsdauer bei 83,8% lag. Daraus schlussfolgern die Autoren, dass Kompomere durch
die niedrige Ausfallrate als Fullungsmaterial fir die Versorgung von Milchmolaren geeignet sind
[73]. Papagiannoulis et al. zeigten nach 2-jahriger Beobachtungsdauer fir 68 Kompomer-

Restaurationen der Klasse Il an Milchmolaren eine Austauschrate von 10% [63].

Uber 2 Jahre Beobachtungsdauer untersuchten Andersson-Wenckert et al. die Langlebigkeit eines
Kompomeres von 159 Klasse Il- Restaurationen an Milchmolaren. Die Austauschrate lag nach
einem Jahr bei 8% und nach 2 Jahren bei 22% [8]. Die gleiche Klasse fur Kompomere an
Milchmolaren untersuchten auch Akbay Oba et al. mit dem Ergebnis einer Austauschrate von
3,9% fur 80 Restaurationen nach 1 Jahr [2].

Welbury et al. zeigten flir Restaurationen der Klassen | und Il an Milchmolaren fir ein
Kompomer (n=56) ein kumulatives Uberleben von 50% nach 3% Jahren im Vergleich zu 3,1
Jahren fir ein konventionellen Glasionomerzement (n=56) mit statistisch signifikanten
Unterschied [80]. An Milchmolaren zeigten fur die gleichen Klassen Peters et al. fir 91
Kompomer-Restaurationen nach einer 1-jahrigen Beobachtungsdauer ein kumulatives Uberleben
von 97% [65].

Zwei verschiedene Kompomere der Klassen | und Il an Milchmolaren untersuchten Gross et al.
wahrend einer Beobachtungsdauer von 2 Jahren mit dem Ergebnis einer Austauschrate von 4%
und 7%. Es bestand somit kein signifikanter Unterschied in der Langlebigkeit der jeweils 28
Restaurationen und die Autoren empfehlen diese als Alternative zu anderen Fillungsmaterialien
[34].

Varpio erforschte das kumulative Uberleben von Kompositen (n=57) an Milchmolaren. Fir
Restaurationen des Klasse Il zeigte sich ein kumulatives Uberleben von 86% nach 1 Jahr und
38% nach 6 Jahren [79]. Mass et al. zeigten fir die gleiche Klasse an Milchmolaren eine 100%-

ige Uberlebensrate fiir 63 Kompomer-Restaurationen nach 2 Jahren [55].

Fur Klasse Il- Restaurationen an Milchmolaren mit einem Flow-Komposit (n=95) und einem
kunststoffmodifizierten Glasionomerzement (n=95) uber 2 Jahre Beobachtungsdauer zeigten
Andersson-Wenckert und Sunnegardh-Gronberg fir beide Materialien im Vergleich keinen
Unterschied in der Langlebigkeit. Die Austauchrate fir das Flow-Komposit lag nach 2 Jahren bei
13,6% und die fur das Glasionomerzement bei 10,6% [7].
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In der Studie von Friedl et al. untersuchten die Autoren die Langlebigkeit von Komposit-
Restaurationen im Milchgebiss. Die Autoren zeigten ein medianes Alter der Restaurationen von
12 Monaten [29]. Dagegen zeigten Biicher et al. fir 1017 Komposit-Restaurationen im
Milchgebiss einen Mittelwert des Alters von 2,6 Jahren [16].

Verschiedene Glasionomerzemente untersuchten Hiibel und Mejare fiir Klasse I1-Restaurationen
an Milchmolaren. Das kumulative Uberleben lag nach 3 Jahren Beobachtungsdauer bei 94% fiir
den kunststoffmodifizierten Glasionomerzement (n=53) und bei 81% fur den konventionellen

Glasionomerzement (n=62) mit statistisch signifikanten Unterschied [39].

Eine Studie aus Ddanemark untersuchte die Langlebigkeit von 3 verschiedenen
kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen und einem Kompomer im Milchgebiss. Jedes der
vier Flllmaterialien hatte einen prozentualen Anteil von 25% an den 1565 untersuchten
Restaurationen. Im Vergleich lag das kumulative Uberleben des Kompomeres nach 6 Jahren bei
75% und die Uberleben der drei kunststoffmodifizierten GIZ nach 3-5,5 Jahren bei 75% [67].

Forss und Widstrom untersuchten die Langlebigkeit zahnfarbener Fullungsmaterialien. Insgesamt
2186 Restaurationen - 44% im Milchgebiss und 56% im bleibenden Gebiss - bestehend aus
kunststoffmodifizierten und konventionellen Glasionomerzementen, Kompositen und anderen
restaurativen Materialien wurden verglichen. Im Ergebnis lag im Mittelwert das Alter der
Restaurationen fir konventionelle Glasionomerzemente im Milchgebiss bei 2,8 Jahren und bei
3,5 Jahren im bleibenden Gebiss, fur kunststoffmodifizierte GI1Z bei 2 Jahren im Milchgebiss und
bei 2,9 Jahren im bleibenden Gebiss sowie fur Komposite im bleibenden Gebiss bei 2,4 Jahren
[28].

In Danemark wurden 883 Komposit-Restaurationen in beiden Dentitionen untersucht. Im
Milchgebiss musste die Halfte der Restaurationen innerhalb des ersten Jahres nach der

Behandlung ausgetauscht werden, im bleibenden Gebiss erst nach 2 Jahren [71].
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2.4.2 Vergleich der Langlebigkeit zahnfarbener Fullungsmaterialien mit Amalgamen an

Milchmolaren

In Tabelle 2 sind die Ergebnisse der Studien zum Thema Vergleich der Langlebigkeit
zahnfarbener  Fillungsmaterialien  mit  Amalgamen an  Milchmolaren  tabellarisch
zusammengefasst. Es sind jeweils die Autoren, die untersuchten Klassen und Werkstoffe, die
Anzahl der untersuchten Restaurationen, das Ergebnis und die Signifikanzen zu den Ergebnissen

gegeben. Die einzelnen Studien werden im Folgenden beschrieben.

Qvist et al. untersuchten das kumulative Uberleben von Amalgamen, Kompomeren,
konventionellen und kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen fiir Klasse 11-Restaurationen
an Milchmolaren. Es zeigte sich ein kumulatives Uberleben von 75% nach 4 Jahren fiir
Kompomere, nach 3,8 Jahren fiir Amalgame und kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente und

nach 1,4 Jahren flr konventionelle Glasionomerzemente [69].

Die Langlebigkeit von Kompositen, konfektionierten Stahlkronen, Amalgamen und
Glasionomerzementen an Milchmolaren untersuchten Papathanasiou et al. Nach 5-jahriger
Beobachtungsdauer lagen das kumulative Uberleben der Stahlkronen bei 68% und das der
Amalgame bei 60%. Nach einer Beobachtungsdauer von 4 Jahren zeigten sich fir die Komposite
ein kumulatives Uberleben von 40% und ein Uberleben von 5% fiir die Glasionomerzemente.
Des Weiteren zeigte sich ein kumulatives Uberleben von 50% nach 2,9 Jahren fir Komposite
[64].

Fur 24 Kompomer-Restaurationen an Milchmolaren der Klasse Il, die im Vergleich zu 17
Amalgam-Restaurationen standen, zeigten Marks et al. nach 3 Jahren keinen signifikanten
Unterschied in der Langlebigkeit. Von den Kompomer-Restaurationen musste eine und von den
Amalgam-Restaurationen mussten zwei innerhalb der Beobachtungsdauer revidiert werden. Fazit
der Studie war, dass Kompomere fur Milchmolaren eine geeignete Alternative zum Amalgam
darstellen [54].

Ostlund et al. untersuchten Uber eine Beobachtungsdauer von 3 Jahren Klasse I1-Restaurationen
an Milchmolaren. Verglichen wurden Komposite, Glasionomerzemente und Amalgame mit dem
Ergebnis einer Austauschrate von 16%, 60% und 8% [60].

Quist et al. untersuchten die Langlebigkeit von zahnfarbenen Restaurationen im Vergleich zu

Amalgam-Restaurationen. Flr insgesamt 3819 Amalgam- und Komposit-Restaurationen in
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beiden Dentitionen zeigten die Autoren ein um 2 Jahre ldngeres medianes Alter der Amalgam-
Restaurationen fiir alle Kavitatenklassen. Die groRte Diskrepanz in der Langlebigkeit der
Restaurationen zeigte sich in den Klassen | und Il, wo das mediane Alter der Komposite bei 3,1

Jahren und das der Amalgame bei 8-9 Jahren lag [70].

Eine Studie aus dem Jahre 2007 verglich die Langlebigkeit von Amalgam-Restaurationen mit
Kompomer-Restaurationen im Milchgebiss und Amalgam- mit Komposit-Restaurationen im
bleibenden Gebiss, beides im Seitenzahngebiet. Fir das Milchgebiss zeigte sich eine héhere
Austauschrate der Kompomere mit 5,8% im Vergleich zu Amalgamen mit 4% nach 2,8 Jahren.
Ebenfalls im bleibenden Gebiss zeigten die Autoren eine niedrigere Austauschrate der Amalgame
nach 3,4 Jahren von 10,8% im Vergleich zu 14,9% fir die Komposite [74].

Amalgame und konventionelle Glasionomerzemente in beiden Dentitionen untersuchten Qvist et
al. mit dem Ergebnis, dass nach 3 Jahren Beobachtungszeit 18% der Amalgame und 37% der
Glasionomerzemente ausgetauscht werden mussten [66]. Fur das Milchgebiss zeigten Mjor et al.
fir Amalgam-Restaurationen ein medianes Alter von 3 Jahren, wogegen das mediane Alter von

zahnfarbenen Restaurationen bei 2 Jahren lag [57].

2.4.3 Vergleich der Langlebigkeit in Abhangigkeit der Restaurations-Klasse und deren
Grole

In der Flllungstherapie wird entsprechend der Lokalisation der Karies in allen Studien die
weltweit anerkannte Klassen-Einteilung nach Black angewendet [35, 51, 56]. Die Black-Klassen

stellen gleichermalRen die Pradilektionsstellen fir die Entstehung der Karies dar [35, 51].

Black-Klassen:

Klasse I: Gribchen und Fissuren
Klasse Il: Approximalflachen im Seitenzahngebiet
Klasse Ill:  Approximalflachen im Frontzahngebiet mit Erhalt der Inzisalkante

Klasse IV:  Approximalflachen mit Beteiligung der Inzisalkante

Klasse V: Glattflachen vestibular, oral oder am gingivalen Drittel (Zahnhalsflachen)
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Entsprechend der Black-Einteilung zeigten mehrere Autoren, dass Klasse Il-Kavitaten an
Milchmolaren prozentual am hdufigsten behandelt werden [66, 68, 69, 76]. Das zeigten andere
Autoren auch fur die bleibende Dentition [19, 76].

Bei Bernardo et al. standen Amalgame und Komposite im Seitenzahngebiet des Milchgebisses
uber 7 Jahre Beobachtungsdauer zum Vergleich. 1748 Restaurationen, zur Halfte Amalgame und
zur anderen Halfte Komposite, wurden auf ihre Langlebigkeit hinsichtlich der Anzahl der
Fullungsflachen und hinsichtlich der Lokalisation Pramolar oder Molar und Oberkiefer oder
Unterkiefer verglichen. Als Ergebnis fand man keinen signifikanten Unterschied in der
Langlebigkeit hinsichtlich dieser Lokalisationen. Des Weiteren erwies sich, dass, je mehr Flachen
die Restaurationen hatten, die Uberlebensrate der Komposite desto geringer war. Dies zeigte sich

am deutlichsten bei vier- oder mehrflachigen Restaurationen [14].

Quist et al. stellten fir den Vergleich von 2283 Restaurationen aus Amalgam, konventionellen
und kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen fiir Klasse | — Restaurationen im Milchgebiss
eine 75%-ige Uberlebensrate von 5,7 Jahren fest, gefolgt von Klassen 111 und V mit jeweils 3,5
Jahren und zuletzt fir Klasse 1l mit 3,2 Jahren [69].

In einer 8-jahrigen Studie wurden 543 Restaurationen mit kunststoffmodifizierten GIZ und 451
mit konventionellen GIZ miteinander verglichen. Dabei zeigte sich flr okklusionstragende
Restaurationen der Klassen | und Il eine signifikant hohere Austauschrate im Vergleich zu den
Klassen 1lIl und V, vor allem wegen Fullungsfrakturen oder Retentionsverlust. Fir die
konventionellen GIZ zeigte sich ein kumulatives Uberleben von 75% nach 1,3 Jahren fiir Klasse
Il - Restaurationen. Im Gegensatz dazu lag das Uberleben bei 3,2 Jahren fir Klasse | -
Restaurationen. Die ldngste Uberlebensrate hatten die Restaurationen der Klassen 111 und V,

welche nach 4 Jahren Beobachtungsdauer ein kumulatives Uberleben von tiber 75% zeigten [68].

Brunthaler et al. untersuchten tber 6 Jahre verschiedene Restaurations-Klassen von Kompositen.
Als Ergebnis zeigten Klasse I1- Restaurationen die kiirzesten Uberlebensraten. Des Weiteren
zeigte sich fur Klasse Il-Restaurationen, bei entsprechender Zunahme der Flllungsextension, ein
Anstieg der Austauschrate [15]. Ein &hnliches Ergebnis zeigten Friedl et al. fur Komposit-
Restaurationen in beiden Dentitionen. Die Autoren zeigten, dass je mehr Flachen die
Restaurationen hatten, diese eine niedrigere Langlebigkeit zeigten [29]. In Abhédngigkeit der

Flllungsextension zeigten Sunnegardh-Gronberg et al. fir das bleibende Gebiss kein
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signifikanten Unterschied, jedoch fur Komposite der Klasse Il ebenfalls niedrigere
Langlebigkeiten [76].

Eine Studie aus Danemark untersuchte Gber 3 Jahre die Langlebigkeit von 1058 Restaurationen
im Milchgebiss, zur Halfte Amalgame und konventionelle Glasionomerzemente. Als Ergebnis
zeigten die Autoren eine signifikant hohere Austauschrate vor allem fir Klasse | und Il —
Restaurationen im Vergleich zu anderen Klassen [66].

Quist et.al. untersuchten 2542 zahnfarbene Restaurationen aller Klassen in der bleibenden
Dentition. Als Ergebnis zeigte sich eine signifikant niedrigere Langlebigkeit flir Restaurationen
der Klassen I und Il. Das hdchste mediane Alter hatte Klasse Il (6,8 Jahre) gefolgt von den
Klasse IV (5,4 Jahre) und Klasse V (5 Jahre). Die Klassen | und 1l zeigten ein medianes Alter
von 3 und 3,2 Jahren [70].

Daou et al. verglichen die klinische Présenz von Amalgamen, Kompomeren und zwei
Glasionomerzementen. Es zeigte sich eine bessere klinische Présenz fir Klasse I-Restaurationen

im Vergleich zur Klasse 11 [24].

2.4.4 Vergleich der Langlebigkeit in Abhangigkeit der jahrlichen Berufserfahrung der
Behandler

Sunnegardh-Gronberg et al. untersuchten die Langlebigkeit von Amalgamen, Kompositen und
kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen. Die berufliche Erfahrung der Behandler von 2207
Restaurationen wurde in zwei Gruppen aufgeteilt. Gruppe 1 fur Behandler mit 0-14 Jahren
Berufserfahrung und Gruppe 2 mit > 15 Jahren. Fir jede Werkstoffklasse zeigten sich hohere
Langlebigkeiten fir Gruppe 2. Dabei war das mediane Alter fur Amalgame um 1 Jahr, flr

Komposite um 2 Jahre und fir kunststoffmodifizierte G1Z um 3 Jahre hoher [76].

Zu diesem Thema zeigten Lucarotti et al. jedoch, dass Behandler mit mehr Berufserfahrung (tiber
20 Jahre) kirzere Intervalle zwischen Fillungslegung und nétigem Austausch der Restaurationen
aufwiesen. Des Weiteren zeigte sich kein Unterschied in der Langlebigkeit von Restaurationen
hinsichtlich des Geschlechtes des Behandlers fest [52].
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2.4.5 Vergleich der Langlebigkeit in Abhéangigkeit des Alters der Patienten, des
individuellen Kariesrisikos, der Anzahl an Recalls und des Geschlechtes der

Patienten
Alter der Patienten

In der Studie von Biicher et al. untersuchten die Autoren Unterschiede in der Langlebigkeit von
Komposit-Restaurationen im Milchgebiss hinsichtlich des Alters der Patienten. Das Alter ihrer
Probanden wurde in 3 bis 6 Jahre und > 6 Jahre eingeteilt. Die Autoren zeigten signifikant
niedrigere Langlebigkeiten fur Restaurationen der jingeren Patienten [16]. Ein ahnliches
Ergebnis zeigten auch Wong und Day in ihrer Studie fur Patienten < 6 Jahren. Es zeigte sich die
Tendenz einer niedrigeren Langlebigkeit fur Restaurationen dieser Patienten im Vergleich zu
Patienten > 6 Jahre [84].

Beim Vergleich der Langlebigkeit eines Komposites mit einem Amalgam an Milchmolaren ber
2 Jahre Beobachtungsdauer unterteilten Barr-Agholme et al. zwei Altersgruppen. Eine Gruppe
mit Probanden im Alter von 4-6 Jahren und die andere Gruppe mit solchen von 7-8 Jahren. Die
Autoren zeigten keinen signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit in Abhangigkeit vom
Patientenalter [12]. Ein &hnliches Ergebnis konnten Roberts und Sherriff fur den Vergleich der
Langlebigkeit von Amalgamen und Stahlkronen und Kilpatrick fiir die Langlebigkeit von
Glasionomerzementen feststellen [47, 72]. Auch beim Vergleich zweier Glasionomerzemente an
Milchzéhnen fir Patienten im Alter von 4-7 Jahren konnten Hibel und Mejare keinen
signifikanten Unterschied der Langlebigkeit fir Restaurationen in Zusammenhang mit dem Alter

der Patienten zeigen [39].

Fur die Langlebigkeit von Komposit-Restaurationen im bleibenden Gebiss von Patienten mit
mittleren Alter von 63,4 Jahren zeigten Kubo et al. keinen signifikanten Unterschied in der
Langlebigkeit der Restaurationen [48]. Burke et al. jedoch zeigten in ihrer Studie flr ihre
Patienten mit mittlerem Alter von 41,4 Jahren einen signifikanten Unterschied flr die
Langlebigkeit der Restaurationen zeigen. Je hoher das Alter der Patienten, desto hohere
Langlebigkeiten zeigten deren Restaurationen [19].
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Individuelles Kariesrisiko

Eine signifikante Korrelation zwischen der individuellen Mundhygiene und dem Alter der
Restauration bei notwendigem Austausch konnten Burke et al. in ihrer Studie zeigen. Bei guter
Mundhygiene der Patienten zeigten die Restaurationen hohere Langlebigkeiten bis zum
Austausch [19].

An Milchmolaren stellten Kékilento et al. eine signifikant niedrigere Langlebigkeit der
Restaurationen bei Patienten mit héherem Kariesrisiko im Vergleich zu Patienten mit niedrigem
oder moderatem Kariesrisiko fest [43]. Diesbeziglich zeigten Wong und Day nur eine Tendenz

zur niedrigeren Langlebigkeit der Restaurationen [84].

Eine Studie aus Schweden, welche 2207 Restaurationen an Erwachsenen und Jugendlichen
untersuchte, fand heraus, dass die Langlebigkeit von Restaurationen abhédngig ist vom
individuellen Kariesrisiko. Fir Komposit-Restaurationen zeigte sich ein kumulatives Uberleben
von 50% nach 7 Jahren fur Patienten mit niedrigem Kariesrisiko, d. h. guter Mundhygiene. Die
Restaurationen der Patienten mit hoherem Kariesrisiko zeigten eine 50%-Uberlebensrate nach 5
Jahren [76].

Auch Bicher et al. zeigten flr Patienten mit hohem Kariesrisiko eine signifikant niedrigere
Langlebigkeit der Restaurationen [16]. Das kumulative Uberleben der Restaurationen bei
Patienten mit hohem Kariesrisiko lag bei 80% nach 3 Jahren im Vergleich zum Uberleben der
Patienten mit niedrigem und moderatem Kariesrisiko von 91% und 90%. Tate et al. zeigten in
ihrer Studie fir Patienten mit hohem Kariesrisiko ein signifikant héheres Vorkommen des
Entstehens von Primér- und Sekundarkaries [77]. Garcia-Godoy et .al. gaben fiir Komposite und
Kompomere die Empfehlung, sie bei Patienten mit niedrigem bis moderatem Kariesrisiko
anzuwenden und des Weiteren nach Behandlung ein Recallintervall von langstens 6 Monaten

einzuhalten, um Komplikationen wie Sekundéarkaries zu vermeiden [31].
Anzahl der Recalls

Fur die Anzahl der Recalls nach der Behandlung zeigten Lucarotti et al. eine signifikante
Verbindung zur Langlebigkeit der Restaurationen. Je h&ufiger die Recalls stattfanden, desto
hoher war die Langlebigkeit der Restaurationen [52]. Ahnliches zeigte auch das Ergebnis der
Studie von Al-Shalan et al. fiir die Behandlung von Kindern mit friinkindlicher Karies, das solche

Patienten mit mehr als 5 Recalls Gber 6 Jahre Beobachtungsdauer nach Behandlung signifikant
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niedrigere Vorkommen von Sekundérkaries zeigten [5].

Brunthaler et al. konnten in ihrem Review (ber die Langlebigkeit von Komposit-Restaurationen
in der bleibenden Dentition ein anderes Ergebnis zeigen. Die Autoren zeigten keine Korrelation

zwischen der Anzahl an Recalls und der Langlebigkeit der Restaurationen [15].
Geschlecht der Patienten

Hinsichtlich des Geschlechtes der Patienten zeigten Burke et al. und die Autoren Wong und Day,
dass kein signifikanter Unterschied in der Langlebigkeit der Restaurationen gegeben war [19,
84]. Das zeigten auch Kubo et al. in ihrer Studie zur Langlebigkeit von Komposit-Restaurationen
[48].

Fur Patienten weiblichen Geschlechtes zeigten Lucarotti et al. niedrig signifikante kirzere
Langlebigkeiten der Restaurationen [52]. Bucher et al. zeigten fur ménnliche Patienten eine
signifikant niedrigere Langlebigkeiten der Restaurationen, jedoch mit der Erklarung, dass diese

hoheres Kariesrisiko zeigten [16].

2.4.6 Vergleich der Langlebigkeit nach Behandlung mit und ohne Vollnarkose

Al-Eheideb und Herman untersuchten die Langlebigkeit von Restaurationen im Milchgebiss nach
Behandlung unter Vollnarkose. 54 Kinder wurden mit Stahlkronen, Amalgam- und Komposit-
Restaurationen versorgt. Als Ergebnis zeigte sich eine signifikant hohere Langlebigkeit nach 27
Monaten Beobachtungsdauer fur Stahlkronen im Vergleich zu Amalgam- und Komposit-
Restaurationen im Seitenzahngebiet, jedoch nicht im Frontzahngebiet [3]. Die hdohere
Langlebigkeit von Stahlkronen im Vergleich zu Amalgam- und Komposit-Restaurationen nach
Behandlung unter Vollnarkose zeigten auch O'Sullivan und Curzon [61].

Tate et al. bestatigten ebenfalls die hohere Langlebigkeit von Stahlkronen im Vergleich zu
Amalgam- und Komposit-Restaurationen nach Behandlung unter Vollnarkose von Kindern mit
fruhkindlicher Karies. Ein hohes Vorkommen von Sekunddrkaries, d. h. niedrigere
Langlebigkeiten der Restaurationen oder neuer Karies dieser Patienten nach Behandlung unter
Vollnarkose zeigte ihre Studie ebenfalls [77].

Eine bessere Mundhygiene von Kindern nach Behandlung unter VVollnarkose zeigte das Review

von Jankauskiene und Narbutaite [41]. Dagegen zeigte die Studie von Almeida et al. fir die
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Behandlung von Kindern unter Vollnarkose, dass Patienten mit multiplen karidsen L&sionen
postoperativ signifikant haufiger neue Karies oder Sekundéarkaries entwickelten [4].

In den beschriebenen Studien wurde kein direkter Vergleich fur die Langlebigkeiten von
Restaurationen zwischen der Nicht-Ruhigstellung und Ruhigstellung der Patienten bei
Behandlung aufgestellt. Lediglich Eidelmann et al. stellten einen direkten Vergleich auf, jedoch
zwischen zwei Formen der Ruhigstellung bei Behandlung [26]. Die Autoren untersuchten die
Qualitat und die Langlebigkeit von Stahlkronen, Amalgam- und Komposit-Restaurationen nach
Behandlung unter Vollnarkose und unter Sedierung. Die Sedierung wurde mittels
Inhalationsandsthesie mit Lachgas und Hydroxyzinen (Histamin-H1-Antagonisten) durchgefthrt.
Die Autoren schlussfolgern fur die untersuchten Parameter Randschlu3, anatomische Form und
das Auftreten von Sekundérkaries signifikant niedrigere Vorkommen bei Behandlung unter

Vollnarkose und damit eine langere Langlebigkeit dieser Restaurationen [26].

2.4.7 Griunde fur den Austausch von Restaurationen

In Tabelle 3 sind die Ergebnisse der Studien zum Thema Grunde fur den Austausch von
Restaurationen tabellarisch zusammengefast. Es sind jeweils die Autoren, die Anzahl
ausgetauschter Restaurationen, die Dentition, der Fullungswerkstoff und der Hauptgrund fiir den
Austausch gegeben. Die einzelnen Studien werden im Folgenden beschrieben.

Quist et al. untersuchten die Grunde fiir den Ersatz von verschiedenen zahnfarbenen
Fullungsmaterialien und Amalgamen im Milchgebiss. Fur Klasse IlI-Restaurationen wurden 19
von 47 Glasionomerzement-Restaurationen wegen Fullungsfraktur (42%) als Hauptgrund
ausgetauscht. Bei Kompomeren mussten 81 von 419 Restaurationen ausgetauscht werden.

Hauptgrund bei 42% der Restaurationen war Retentionsverlust [69].

In einer Studie von 2004 untersuchten Kavvadia et al. 75 Kompomer- und 75 Amalgam-
Restaurationen an Milchmolaren. Die Autoren zeigten eine schlechteren Randschluf? und

Abrasion der Kompomere im Vergleich zu Amalgamen [45].

Insgesamt 1565  Restaurationen aus  drei  verschiedenen  kunststoffmodifizierten
Glasionomerzementen und einem Kompomer untersuchten Qvist et al. im Milchgebiss.

Insgesamt mussten 284 Restaurationen ausgetauscht werden. Von 55 ausgetauschten
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Kompomeren zeigten 18 endodontische Komplikationen und 14 Fillungsfraktur als
Austauschgrund [67].

Die Autoren Hse und Wei zeigten in ihrer Studie beim Vergleich von Kompositen und
Kompomeren im Milchgebiss keinen signifikanten Unterschied im Vorkommen von
Sekundarkaries, Verfarbungen und undichten Randern. Fur die Kompomere zeigte sich jedoch
ein signifikant hoheres Auftreten von Randverfarbungen und Abrasionen [38].

Klasse-1I-Restaurationen von konventionellen und kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen
untersuchten Qvist et al. an Milchmolaren. Fur konventionelle Glasionomerzemente war
Fullungsfraktur Hauptgrund fir den Austausch (n=66 von 146) und fur kunststoffmodifizierte
Glasionomerzemente Retentionsverlust (n=48 von 132) [68]. Fir 104 Kompomer-Restaurationen
an Milchmolaren zeigten Andersson-Wenckert et al. als Hauptgrund fir den Austausch der

Restaurationen Retentionsverlust in 12% der Félle [8].

Roeters et al. untersuchten Kompomer-Restaurationen an Milchmolaren der Klassen I und II.
Nach 3-jahriger Beobachtungsdauer stellten die Autoren fiir alle 25 Restaurationen Abrasion und
flir 24 Restaurationen Verfarbungen fest [73]. Signifikant haufigeres Vorkommen von
Verfarbungen bei Kompomeren an Milchmolaren nach 3-jahriger Beobachtungsdauer zeigten
auch Marks et al. und Daou et al. in ihrer Studie [23, 54].

Als Hauptgrund fur den Austausch von Amalgamen, konventionellen und kunststoffmodifizierten
Glasionomerzementen im Milchgebiss zeigten Mjor et al. Sekundéarkaries, gefolgt von
Fullungsfrakturen. Bei den Amalgamen zeigten 53% von 48 Fillungen Sekundarkaries, bei
konventionellen Glasionomerzementen 48% von 117 Fillungen und bei kunststoffmodifizierten

Glasionomerzementen 50% von 93 Fillungen [57].

Papagiannoulis et al. konnten nach 2-jahriger Beobachtungsdauer fiir 68 Kompomer-
Restaurationen an Milchmolaren als Hauptgrund Abrasion (6%) und undichte Rander (8%) fur
den Austausch der Restaurationen zeigen [63]. Blicher et al. zeigten als Hauptgrund fur 125
ausgetauschte Komposit-Restaurationen im Milchgebiss mit 46,4% Fullungsverlust gefolgt von
Sekundarkaries bei 44% [16].

Soncini et al. untersuchten Amalgame und Kompomere im Milchgebiss und Amalgame und
Komposite im bleibenden Gebiss. Als Ergebnis zeigten die Autoren im Milchgebiss fur die

Kompomere ein signifikant hoheres Vorkommen von Sekundérkaries als Austauschgrund.
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Jedoch zeigten die Amalgame einen héheren Anteil bei der Entstehung einer neuen Karies an
Zahnoberflachen, die in Kontakt mit der Restauration standen. Auch im bleibenden Gebiss

zeigten sich die gleichen Austauschgriinde, jedoch ohne signifikanten Unterschied [74].

Quist et al. stellten bei 883 Komposit-Restaurationen in beiden Dentitionen Sekundarkaries,
Retentionsverlust und undichte Fillungsrander als hdufigste Austauschgrinde fir die
Restaurationen fest [71]. Tyas dagegen untersuchte 41 Kompomer-Restaurationen im
Milchgebiss. Nach 3 Jahren Beobachtungsdauer zeigten 16 Restaurationen Verfarbungen an den

Fullungsréandern [78].

In Danemark untersuchten Qvist et al. die Austauschgrinde fir Amalgame und konventionelle
Glasionomerzemente in beiden Dentitionen wéhrend einer 3-j&hrigen Beobachtungsdauer. Fir
beide Werkstoffe waren die Hauptgrinde fur den Austausch Sekundarkaries, Retentionsverlust
und endodontische Komplikationen. Fir Glasionomerzemente waren noch zuséatzlich Fullungs-
und Zahnfraktur Austauschgriinde sowie eine signifikant haufigere Kariesentstehung an Zéhnen,
die mit Amalgam-Restaurationen in Kontakt standen [66].

Friedl et al. untersuchten die Austauschgriinde fir Komposit-Restaurationen in beiden
Dentitionen. Die Autoren zeigten als haufigste Ursachen fiir den Austausch der Restaurationen
Fullungsfraktur, Sekundérkaries und undichte Fullungsrander [29]. Sekunddrkaries als
Hauptgrund flir den Austausch von Restaurationen in beiden Dentitionen zeigten Wilson et al. flr

Amalgame, Komposite und Glasionomerzemente [83].
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3.  Fragestellungen der Studie

Ziel der vorliegenden Studie ist, die Langlebigkeit von Komposit- und Kompomer-
Restaurationen von Klasse-11-Restaurationen an Milchmolaren retrospektiv tber eine
Beobachtungsdauer von 5 Jahren zu untersuchen. Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen,
ob eine Abhé&ngigkeit der Langlebigkeit dieser Restaurationen von der Behandlung ,,Ohne
Ruhigstellung® und ,,Mit Ruhigstellung* besteht.

Folgenden Fragen wurde nachgegangen:

I Primére Fragestellungen

I.1  Gibtes Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-Restaurationen?

I.2  Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-Restaurationen
in Abhéngigkeit der Behandlung ,,Ohne Ruhigstellung* und ,,Mit Ruhigstellung*?

I Sekundare Fragestellungen

Il.1  Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-Restaurationen

in Abhéngigkeit der Lokalisationen okklusal-mesial und okklusal-distal?

Il.2  Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-Restaurationen

in Abhangigkeit von zwei Behandlern mit unterschiedlicher Berufserfahrung?

I1.3  Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-Restaurationen

in Abhangigkeit der Anzahl karidser Lasionen bei Behandlungsbeginn?

Il.4 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-Restaurationen

in Abhdngigkeit der Anzahl an Recalls und der Dauer der Recallintervalle?

I1.5 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-Restaurationen

in Abhangigkeit des Geschlechtes der Patienten?
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I1.6 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-Restaurationen
in Abhéngigkeit des Alters der Patienten?

I1.7 Welches sind die Grunde fir den Austausch der Komposit- und Kompomer-

Restaurationen?

Hier ist anzumerken, dass die vorliegende Studie in ihrer Struktur, den Methoden und
Fragestellungen Ahnlichkeiten zu der in Arbeit befindlichen Dissertation von P. Moser aufweist.
Der Grund dafiir ist, dass in beiden Arbeiten ein ahnliches Thema untersucht worden ist. Zudem
wurden die Daten wie bei Moser in derselben kinderzahnarztlichen Praxis erhoben, so dass
dasselbe elektronische Aktensystem benutzt wurde und somit auch &hnliche Parameter erhoben
wurden [59].
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4. Material und Methode

4.1 Aufbau der Studie

4.1.1 Einschlusskriterien und Auswahl der Patienten

Ziel der vorliegenden Studie war, die Langlebigkeit von Komposit- und Kompomer-
Restaurationen im Vergleich von Klasse-1I-Restaurationen an Milchmolaren retrospektiv tber
eine Beobachtungsdauer von 5 Jahren zu untersuchen. Des Weiteren wurde der Frage
nachgegangen, ob eine Abhéngigkeit der Langlebigkeit dieser Restaurationen von der
Behandlung ,,Ohne Rubhigstellung” und ,,Mit Ruhigstellung” besteht. Die Patienten waren
allesamt in der Kinderzahnarzt-Praxis Frau Dr. Isabell von Gymnich und Frau Dr. Sandra Herbrig
in Regensburg, Deutschland, behandelt worden. In die Studie miteinbezogen wurden nur

diejenigen Restaurationen, welche von diesen Praxisinhaberinnen gelegt worden waren.

Untersucht wurde jeweils nur eine Restauration je Patient. Das Alter der Patienten bei
Behandlung lag bei < 6 Jahren. Bei den Restaurationen handelte es sich immer um zweiflachige
okklusal-mesiale oder okklusal-distale Restaurationen der Black-Klasse 1l an Milchvierern oder
Milchfliinfern. Grund fir die restaurative Behandlung war Primarkaries, d. h. die Zdhne waren in

der jeweiligen Lokalisation unbehandelt.

In die vorliegende Studie wurden alle, den Einschlusskriterien entsprechenden Restaurationen aus
den Jahren 2004 bis 2006 untersucht. Damit bestand keine Préselektion beziglich der Anzahl der
untersuchten Restaurationen. GleichermalRen bestand keine Praselektion bezlglich der
untersuchten Fillungsmaterialien, des Patientenkollektivs, des Behandlungsablaufes, des
Patientengeschlechtes, der Ausgangssituation aus zahnmedizinischer Sicht und der
Anésthesieform bei Behandlung.

In der Praxis wurden fiir die Fillungslegung fiinf verschiedene Andasthesieformen angewendet:
1. keine Anésthesie
2. Infiltrationsanésthesie

3. Inhalationsanasthesie mit Lachgas (Wirkstoff: Distickstoffmonoxid)
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4. Infiltrationsanésthesie und Inhalationsanésthesie mit Lachgas

5. Vollnarkose (ITN = Intubationsnarkose)

Fur die Einteilung der Behandlung ,,Ohne Ruhigstellung® und ,,Mit Ruhigstellung® wurden

folgende Anésthesieformen zusammengefasst:
"Ohne Ruhigstellung® - keine Anésthesie, Infiltrationsanésthesie

,,Mit Ruhigstellung* - Inhalationsandsthesie mit Lachgas, Infiltrationsanasthesie und

Inhalationsandsthesie mit Lachgas, Vollnarkose

4.1.2 Ablauf der Untersuchung:

Fur die Restaurationen, welche in den Jahren 2004 bis 2006 gelegt worden sind, wurde eine Liste
in der kinderzahnarztlichen Praxis ausgedruckt, welche alle Restaurationen aus diesen Jahren
beinhaltete. Weitere Informationen zu den Restaurationen in der Liste waren Name, VVorname,
Geburtsdatum und Identifikationsnummer des Patienten. Ferner waren Behandlungsdatum,

behandelter Zahn, Flllungslokalisation und Behandler angegeben.

Héaufig bekam ein Patient mehrere Fillungen, welche den Einschlusskriterien der Studie
entsprachen. In diesen Féllen wurde die zu untersuchende Restauration ausgelost. Zettel mit der
genauen Bezeichnung der restaurierten Z&hne wurden folglich aus einer vorher geschdttelten Box
gezogen. Daraufhin wurde fur jede der Restaurationen ein vorlaufiges zweiseitiges

Patientenstammblatt mit den bis dato gegeben Informationen hergestellt (Abb. 1 und 2).

Weiterhin  wurde eine Liste mit Codenummern aufgestellt, welche den jeweiligen
Patientenidentifikationsnummern der Praxis fur die Patienten entsprach. Mit den vorbereiteten
Patientenstammbléttern erfolgte die Recherche fir die restlichen Informationen aus den

jeweiligen Patientenakten am Computer der Kinderzahnarztpraxis.

Beim Umgang mit den unter drztlicher Schweigepflicht stehenden und vertraulichen
Patientendaten wurde stets Diskretion gewahrt. Die Unterlagen wurden fir Dritte unzugéanglich

aufbewahrt.
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Es folgt eine Erlauterung der einzelnen Punkte des Patientenstammblattes:

Seite 1:

- Codenummer:

- Geburtsdatum:
- Geschlecht:
- Behandler:

- Kariose Lasionen:

Seite 2:

- Zahn:
- Behandlungsdatum:
- Fullungsmaterial:

- Anésthesieform:
keine Andsthesie:
Vollnarkose:
Infiltration:

Infiltration + Inhalation:

Inhalation:
- Lokalisation:

entspricht der Patientenidentifikationsnummer aus der
Kinderzahnarztpraxis

méannlich oder weiblich
1 - Frau Dr. von Gymnich
2 - Frau Dr. Herbrig

MM — Seitenzahngebiet
FZ — Frontzahngebiet

Anzahl aller vorhandenen karidsen Ldsionen bei Behandlung der
untersuchten Fullung; herausgefiltert aus den
Erstuntersuchungsprotokollen oder den mit Restaurationen
behandelten Z&hnen 2 Monate vor oder nach dem
Behandlungsdatum des untersuchten Zahnes.

1 - Komposit
2 - Kompomer
In den Patientenakten farblich unterschiedlich dargestellt

wenn im Akteneintrag nichts erwahnt wurde

erkenntlich am Eintrag ,,Telefonat wegen Narkosebehandlung™
12

12 und Lachgas mit Prozentangabe

Lachgas mit Prozentangabe

om - okklusal-mesial

od - okklusal-distal
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- Zustand der Fullung nach 5 Jahren:

intakt: wenn die Fillung nach 5 Jahren vom Zeitpunkt der Behandlung an in situ und intakt war,
kein Austausch stattgefunden hat und keine anderen Beschwerden vorlagen, was daran zu
erkennen war, dass kein Akteneintrag mehr zu dem Zahn vorlag und dieser bei den Recalls laut
Zahnbefund immer in situ war; es bestand die Mdglichkeit, dass am Zahn eine andere Fillung
gelegt worden ist, welche jedoch die urspriingliche nicht tangierte (z. B. untersuchte Fullung

okklusal-mesial und spater Fullung distal oder okklusal-distal)

- Austausch: die Restauration wurde innerhalb der 5-jahrigen Beobachtungsdauer ausgetauscht;

Austauschgriinde wurden notiert, falls vorhanden

- Kontrolldatum:

Entweder Behandlungsdatum plus 5 Jahre oder Austauschdatum der Fillung; war ein Patient
nach einer gewissen Zeit nicht mehr in Behandlung oder der Zahn physiologisch exfoliiert,
wurden bis zu einer Intaktheit ab 3 ¥2-5 Jahren die Fullungen mit in die Analyse eingebracht.
Folglich beziehen sich die kumulativen Uberlebensanalysen auf die Langlebigkeit nach 3%
Jahren und nach 5 Jahren. Bei den kumulativen Uberlebensraten nach 5 Jahren
Beobachtungsdauer ist zu beachten, dass die Restaurationen, welche 3 %2-5 Jahre unter Risiko

standen miteinbezogen worden sind.

Daruber hinaus wurden alle Recalls des jeweiligen Patienten, d. h. jeder Zahnarztbesuch, bei dem
ein Befund der Gebisssituation durchgefihrt wurde, innerhalo der Beobachtungszeit
herausgefiltert. Daraufhin wurde eine fir die statistische Auswertung notwendige Excel-Datei
hergestellt. Diese beinhaltete alle evaluierten Daten der Patientenstammblatter ohne Bezug zu

den Patientenidentifikationsnummern.

Wie unter Kapitel 3 der vorliegenden Arbeit (Fragestellungen der Studie) erlautert, weist die
vorliegende Arbeit Ahnlichkeiten zu der in Arbeit befindlichen Dissertation von P. Moser auf [1].
Da fur die Durchfuihrung der Dissertation von P. Moser die Ethikkommission an der Universitat
Regensburg eine zustimmende Bewertung erteilt hatte (Geschéaftszeichen: 10-101-0010), wurde
hier auf eine erneute Prifung und Genehmigung der Ethikkommission verzichtet. In der
vorliegenden Arbeit wurden gleichermallen die Personendaten von den Behandlungsdaten
getrennt, was einer ,faktischen Anonymisierung® entspricht, wodurch keine zusétzliche

Zustimmung der Patienten notwendig war.
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4.2 Untersuchte Fillungsmaterialien

Fur die Werkstoffklasse der Komposite wurde das SPECTRUM TPH 3 (Dentsply DeTray GmbH,
Konstanz, Deutschland) und fir die Kompomere das DYRACT POSTERIOR (Dentsply DeTray
GmbH, Konstanz, Deutschland) untersucht. In der kinderzahnérztlichen Praxis gibt es flr beide
Fullungsmaterialien einen genauen, nach Herstellerangaben konzipierten Behandlungsablauf. Das
jeweilige Fullungsmaterial wurde aus Karpulen entnommen. Fir beide Werkstoffklassen wurde
in den Jahren 2004 bis 2006 durchgehend das gleiche Flllungsmaterial verwendet, was anhand
von Lieferscheinen nachweisbar war. Gleiches gilt fur das verwendete Adhéasiv  ADPER
PROMPT L-POP (3M ESPE, Seefeld, Deutschland).
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4.3  Praxisspezifischer Behandlungsablauf

Die Behandlungsschritte sind bei beiden Fillungsmaterialien gleich. Abhéngig davon, welche
Anésthesieform bei der Behandlung indiziert war, wurden die jeweiligen Prozeduren, wie z. B.
Vollnarkose, Inhalationsanésthesie mit Lachgas oder Infiltrationsanasthesie, vor Eroffnung der

Kavitat vollzogen.

1. Eréffnung der Kavitat mit Schnelllaufer und Diamantbohrer im Schmelzbereich
2. Karies-Exkavation mit griinem Winkelstiick und Rosenbohrern

3. Kofferdam oder Trockenlegung mit Watterollen

4. Kavitatendesinfektion (nur bei Caries profunda Behandlung)

5. Atzung des Dentins und Schmelzes fiir 30 Sekunden mit GEL ETCH (Temrex, Freeport, New
York, Vereinigte Staaten) (35%ige Phophorsaure)

6. Abspriihen und Trocknen
7. Legen einer Metall-Matrize und eines Keils
8. Wiederholtes Trockenlegen und Trocknen der Kavitat

9. Kavitatenkonditionierung mit dem All-in-one-Adhasiv ADPER PROMPT L-POP (3M ESPE,
Seefeld, Deutschland)

10. Polymerisation fir 20 Sekunden mit der Polymerisationslampe SMARTLITE PS (Dentsply
DeTray GmbH, Konstanz, Deutschland) (Lichtintensitit: 950mW/cm?)

11. Applizierung des Fullungsmaterials

12. Nochmalige Polymerisation fiir 20 Sekunden

13. Matrize und Keil werden entfernt

14. Erneute Polymerisation fir 20 Sekunden

15. Fullungskonturierung mit Schnelllaufer und Diamantbohrern
16. Okklusionskontrolle

17. Fullungspolitur mit Finierdiamanten oder Arkansassteinchen
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4.4  Statistische Auswertung

Zur tabellarischen Darstellung der erhobenen Daten wurden Haufigkeitstabellen, Mediane (mit
25-75% Perzentilen) und Mittelwerte (mit Standardabweichungen) berechnet. Die statistische
Bewertung erfolgte mit dem 2 Test. Die Uberlebenskurven wurden mit der Kaplan-Meier-
Methode dargestellt und statistisch bewertet. Das Signifikanzniveau wurde auf o=0,05 festgelegt.

Es wurde das Statistikprogramm SPSS Version 22 (SPSS Inc, Chicago, USA) benutzt.
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5. Ergebnisse

5.1 Charakterisierung des Patientenguts

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 260 Restaurationen aus den Jahren 2004 bis 2006
untersucht, wovon 43,1% (n=112) Komposite und 56,9% (n=148) Kompomere waren. Diese 260
Restaurationen waren in 260 unterschiedlichen Patienten inseriert. Fir die Komposite wurden
316 Patientenakten nach Restaurationen untersucht, von denen 112 (35,4%) den Einschluss-
kriterien entsprachen. Bei den Kompomeren wurden aus 742 Patientenakten 148 Restaurationen
(19,9%) in die Studie aufgenommen (Tab. 4).

Die Griinde fir den Ausschluss von Restaurationen waren eine Beobachtungsdauer von weniger
als 3 ¥ Jahren oder kein Recall nach der Behandlung. Ein weiterer Ausschlussgrund war eine

weiterfihrende Behandlung in einer anderen Praxis.

Von den Patienten waren 48,5% mannlich (n=126) und 51,5% weiblich (n=134). Es zeigte sich

kein signifikanter Unterschied fir die Geschlechterverteilung in den Werkstoffklassen (Tab. 5).

Das haufigste Alter der Patienten bei Behandlung in beiden Werkstoffklassen lag zwischen 5 und
5,5 Jahren (n=77). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied fur die Altersverteilung in den
Werkstoffklassen (p=0,008) (Tab. 6).

Das Alter der Patienten wurde in 2 Gruppen aufgeteilt:
Gruppe Al: Alter <4 Jahre
Gruppe A2:  Alter > 4 Jahre

Fur die Komposite lag das Alter der Patienten zu 86,6% (n=97) und fur die Kompomere zu
73,6% (n=109) bei > 4 Jahren (Gruppe A2). Es zeigte sich fir die Verteilung der Gruppen Al
und A2 in den Werkstoffklassen ein signifikanter Unterschied (p=0,009) (Tab. 7).

53,5% (n=139) Restaurationen wurden von Behandler 1 und 46,5% (n=121) von Behandler 2
inseriert. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied fiir die Behandlerverteilung in den
Werkstoffklassen (Tab. 8). Die Berufserfahrung von Behandler 1 lag fir den Zeitraum von 2004
bis 2006 bei 5-7 Jahren und von Behandler 2 bei 1-3 Jahren.
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Von den 112 Komposit-Restaurationen wurde der Zahn 84 mit 24,1% (n=27) am hdufigsten
behandelt. Mit 20,9% von 148 Kompomer-Restaurationen (n=31) galt dies fur den Zahn 74. Es
zeigte sich kein signifikanter Unterschied fur die Verteilung der behandelten Z&hne in den
Werkstoffklassen (Tab. 9).

Die Lokalisation aller 260 Restaurationen war zu 61,5% (n=160) okklusal-distal und zu 38,5%
(n=100) okklusal-mesial. Von den Kompositen waren 36,6% (n=41) okklusal-mesial und 63,4%
(n=71) okklusal-distal, bei den Kompomeren dagegen waren 39,9% (n=59) okklusal-mesial und
60,1% (n=89) okklusal-distal lokalisiert. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied fir die
Lokalisationsverteilung in den Werkstoffklassen (Tab. 10).

Die Anzahl aller kariosen Z&hne bei Behandlung der untersuchten Fullung wurde in 3 Gruppen
eingeteilt:

Gruppe B1:  0-6 kariose Milchzahne

Gruppe B2:  7-14 kariose Milchzéhne

Gruppe B3:  15-20 karidse Milchz&hne

In Gruppe B1 waren von den Kompositen 57,1% (n=64) und von den Kompomeren 54,7%
(n=81), in Gruppe B2 41,1% der Komposite (n=46) und 41,2% der Kompomere (n=61) und in
Gruppe B3 1,8% der Komposite (n=2) und 4,1% der Kompomere (n=6) vertreten. Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied fur die Verteilung der Gruppen B1-B3 in den Werkstoffklassen
(Tab. 11).

Hinsichtlich der Anasthesieform wurde bei den Kompositen mit 41,1% (n=46) am haufigsten die
Vollnarkose durchgeftihrt, gefolgt von 26,8% (n=30) bei Behandlung ohne Anésthesie und 18,8%
(n=21) mit Inhalationsanésthesie. Die hdaufigste Ané&sthesieform bei den Kompomeren war
ebenfalls die Vollnarkose mit 40,5% (n=60), gefolgt von der Behandlung ohne Anésthesie mit
33,1% (n=49) und der Inhalationsandsthesie mit 15,5% (n=23). Es zeigte sich kein signifikanter

Unterschied fiir die Verteilung der Anésthesieformen in den Werkstoffklassen (Tab. 12).
Die funf Anéasthesieformen wurden in 2 Gruppen unterteilt:
Gruppe C1: ,,Ohne Ruhigstellung® (keine Anésthesie, Infiltrationsanésthesie)

Gruppe C2: ,Mit Ruhigstellung® (Vollnarkose, Inhalationsandsthesie, Infiltrationsanisthesie +
Inhalationsandsthesie)
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Von den 112 Komposit-Restaurationen gehorten 32,1% zur Gruppe C1 (n=36) und 67,9% zur
Gruppe C2 (n=76). Bei den Kompomeren entfielen 36,5% auf Gruppe C1 (n=54) und 63,5% auf
Gruppe C2 (n=94). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied fur die Verteilung der Gruppen
C1 und C2 in den Werkstoffklassen (Tab. 13). Insgesamt 64 Restaurationen wurden mittels
Inhalationsandasthesie inseriert. Der Anteil des Wirkstoffes im Lachgas (Distickstoffmonoxid) lag
zwischen 20% und 50%, wobei ein Anteil von 40% (n=36) am haufigsten verwendet wurde
(Tab. 14).

Die hochste Anzahl an Recallterminen wéhrend der 5-jahrigen Beobachtungsdauer waren 7
Termine (n=27). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied flr die Verteilung der Anzahl an
Recallterminen in den Werkstoffklassen (Tab. 15). Das mediane Recallintervall bei Kompositen
lag mit 80,3% (n=108) zwischen 3 und 7 Monaten und bei den Kompomeren mit 73% (n=90)
zwischen 2 und 6 Monaten. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied fur die Verteilung der

medianen Recallintervalle in den Werkstoffklassen (Tab. 16).
Die medianen Recallintervalle wurden in 3 Gruppen unterteilt:
Gruppe D1: medianes Recallintervall < 3 Monate

Gruppe D2:  medianes Recallintervall 4-6 Monate

Gruppe D3:  medianes Recallintervall > 6 Monate

Bei beiden Werkstoffklassen, 58,9% der Komposite (n=66) und 52,0% der Kompomere (n=77),
war das mediane Recallintervall mit 4-6 Monaten (Gruppe D2) am haufigsten vertreten. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied fur die Verteilung der Gruppen D1-D3 in den
Werkstoffklassen (Tab. 17).
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5.2 Ergebnisse zu den Fragestellungen der Studie

I Primére Fragestellungen

In Tabelle 18 sind die kumulativen Uberlebensraten zu den primaren Fragestellungen
zusammengefasst. Die Uberlebensraten beziehen sich auf die Beobachtungsdauer von 3 % Jahren
und 5 Jahren. Des Weiteren ist die Anzahl der Restaurationen zu den Uberlebensraten gegeben
und die Abbildungen zu den entsprechenden Uberlebensanalysen. Die Ergebnisse der priméaren

Fragestellungen werden im Folgenden beschrieben.

I.1  Gibtes Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-

Restaurationen?

Von den 112 Komposit-Restaurationen waren 17,9% (n=20) nach 5 Jahren intakt, 56,3% (n=63)
wurden innerhalb der beobachteten 5 Jahre ausgetauscht und 25,9% (n=29) waren zwischen 3 %
und 5 Jahren intakt (Tab. 19). Bei den Kompomeren waren von 148 Restaurationen 20,3%
(n=30) nach 5 Jahren intakt, 48,6% (n=72) wurden innerhalb der 5 Jahre ausgetauscht und 31,1%
(n=46) nach dem Zeitraum von 3 ¥ Jahren bis 5 Jahre noch intakt (Tab. 19). Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied flr die Zustandsverteilung in den Werkstoffklassen (Tab. 19).

Das mediane Alter aller Restaurationen lag bei 4,0 Jahren, wobei das der Komposite bei 3,0
Jahren lag und das der Kompomere bei 4,0 Jahren. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied
(Tab. 20). Das haufigste Alter der Komposit-Restaurationen lag mit 28,6% bei 5 Jahren, gefolgt
von 27,7% bei 2 Jahren. Die Kompomere zeigten als haufigstes Alter 5 Jahre in 32,4%, gefolgt
von 4 Jahren in 25%. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied fur die Altersverteilung der
Restaurationen in den Werkstoffklassen (Tab. 21).

Fur die Komposite zeigten sich eine 75%-Uberlebensrate nach 1,7 Jahren und eine 50%-
Uberlebensrate nach 3,1 Jahren. Die 75%-Uberlebensrate der Kompomere lag bei 1,9 Jahren und
die 50%-Uberlebensrate bei 4,7 Jahren. Die durchschnittliche jahrliche Austauschrate der

Komposite lag bei 11,2% und die der Kompomere bei 9,7%.

Das kumulative Uberleben der Komposite lag bei 46,4% (n=52 von 112) nach 3 % Jahren
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Beobachtungsdauer und bei 42,5% (n=48 von 112) nach 5 Jahren. Dagegen lag das kumulative
Uberleben der Kompomere bei 56,8% (n=84 von 148) nach 3 ¥ Jahren und bei 49,3% (n=73 von
148) nach 5 Jahren (Abb. 3). Es zeigte sich im Vergleich kein signifikanter Unterschied in der

Langlebigkeit dieser Fillungsmaterialien.

.2 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhangigkeit der Behandlung ,,Ohne Ruhigstellung® und ,,Mit
Ruhigstellung*?

In der Anisthesiegruppe ,,Ohne Ruhigstellung* (Gruppe C1) lag das kumulative Uberleben der
Komposite bei 44,4% (n=16 von 36) nach 3 %2 Jahren Beobachtungsdauer und bei 35,6% (n=13
von 36) nach 5 Jahren. Das Uberleben der Kompomere lag bei 51,9% (n=28 von 54) nach 3 %
Jahren und bei 41,6% (n=22 von 54) nach 5 Jahren (Abb. 4). Dies zeigte im Vergleich keinen
signifikanten Unterschied fiir die Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien.

In der Anasthesiegruppe ,,Mit Ruhigstellung* (Gruppe C2) lag das kumulative Uberleben der
Komposite bei 47,4% (n=36 von 76) nach 3 ¥ Jahren und bei 46% (n=35 von 76) nach 5 Jahren.
Bei den Kompomeren lag das kumulative Uberleben bei 59,6% (n=56 von 94) nach 3 % Jahren
und bei 53,3% (n=50 von 94) nach 5 Jahren (Abb. 5). Dies zeigte im Vergleich keinen
signifikanten Unterschied flr die Langlebigkeit dieser Flllungsmaterialien. Auch innerhalb
dieser Werkstoffklassen zeigte sich hinsichtlich des kumulativen Uberlebens der Restaurationen

fur beide Anésthesiegruppen im Vergleich kein signifikanter Unterschied (Abb. 4 und 5).

Das kumulative Uberleben aller in der Studie untersuchten Restaurationen (n=260) lag in der
Anésthesiegruppe ,,Ohne Ruhigstellung® (Gruppe C1) nach 3 % Jahren bei 48,9% (n=46 von 90)
und bei 39,4% (n=35 von 90) nach 5 Jahren. Dagegen lag das kumulative Uberleben aller
Restaurationen in der Anésthesiegruppe ,,Mit Ruhigstellung® (Gruppe C2) nach 3 % Jahren bei
54,7% (n=93 von 170) und bei 50,2% (n=85 von 170) nach 5 Jahren Beobachtungsdauer (Abb.6).
Dies zeigte im Vergleich der beiden Andsthesiegruppen keinen signifikanten Unterschied in der

Langlebigkeit der Restaurationen.
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I Sekundare Fragestellungen

In Tabelle 22 sind die kumulativen Uberlebensraten zu den sekundaren Fragestellungen
zusammengefasst. Die Uberlebensraten beziehen sich auf die Beobachtungsdauer von 3 % Jahren
und 5 Jahren. Des Weiteren ist die Anzahl der Restaurationen zu den Uberlebensraten gegeben
und die Abbildungen zu den entsprechenden Uberlebensanalysen. Die Ergebnisse der sekundaren
Fragestellungen werden im Folgenden beschrieben.

II.1 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhangigkeit der Lokalisationen okklusal-mesial und okklusal-
distal?

In der Lokalisation okklusal-mesial lag das kumulative Uberleben der Komposite bei 53,7%
(n=22 von 41) nach 3 % Jahren Beobachtungsdauer und bei 51,1% (n=21 von 41) nach 5 Jahren.
Das Uberleben der Kompomere lag bei 69,5% (n=41 von 59) nach 3 Y2 Jahren und bei 65,1%
(n=38 von 59) nach 5 Jahren (Abb. 7). Dies zeigte im Vergleich keinen signifikanten Unterschied

fiir die Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien.

Das kumulative Uberleben der Restaurationen in der Lokalisation okklusal-distal lag bei den
Kompositen bei 42,3% (n=30 von 71) nach 3 %2 Jahren Beobachtungsdauer und bei 36,9% (n=26
von 71) nach 5 Jahren. Das Uberleben der Kompomere lag bei 48,3% (n=43 von 89) nach 3 %
Jahren und bei 37,5% (n=33 von 89) nach 5 Jahren (Abb. 8). Dies zeigte im Vergleich keinen

signifikanten Unterschied fiir die Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien.

Fur die Werkstoffklasse der Komposite zeigte sich hinsichtlich des kumulativen Uberlebens der
Restaurationen in den Lokalisationen okklusal-mesial und okklusal-distal im Vergleich kein
signifikanter Unterschied (Abb. 7 und 8). Bei den Kompomeren zeigten die Restaurationen der
Lokalisation okklusal-distal eine signifikant kiirzere Uberlebensdauer im Vergleich zu der
Lokalisation okklusal-mesial (p=0,003) (Abb. 7 und 8).
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I1.2 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhéangigkeit von zwei Behandlern mit unterschiedlicher

Berufserfahrung?

Das kumulative Uberleben der Restaurationen von Behandler 1 lag bei den Kompositen bei
43,6% (n=24 von 55) nach 3 % Jahren Beobachtungsdauer und bei 41,8% (n=23 von 55) nach 5
Jahren. Bei den Kompomeren lag das kumulative Uberleben bei 58,3% (n=49 von 84) nach 3 ¥
Jahren und bei 53,9% (n=45 von 84) nach 5 Jahren (Abb. 9). Dies zeigte im Vergleich keinen

signifikanten Unterschied fiir die Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien.

Das kumulative Uberleben der Restaurationen von Behandler 2 lag bei den Kompositen bei
49,1% (n=28 von 57) nach 3 ¥ Jahren Beobachtungsdauer und bei 43,2% (n=25 von 57) nach 5
Jahren. Das Uberleben der Kompomere lag bei 53,1% (n=34 von 64) nach 3 % Jahren und bei
44% (n=28 von 64) nach 5 Jahren (Abb. 10). Dies zeigte im Vergleich keinen signifikanten
Unterschied flir die Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien. Auch innerhalb dieser
Werkstoffklassen zeigte sich hinsichtlich des kumulativen Uberlebens der Restaurationen fiir
beide Behandler im Vergleich kein signifikanter Unterschied (Abb. 9 und 10)

11.3 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in  Abhéangigkeit der Anzahl Kkariéser Lasionen bei
Behandlungsbeginn?

Das kumulative Uberleben der Komposite mit 0-6 kariésen Lasionen (Gruppe B1) bei

Behandlungsbeginn lag bei 39,1% (n=25 von 64) nach 3 % Jahren Beobachtungsdauer und bei

33,5% (n=21 von 64) nach 5 Jahren. Das Uberleben der Kompomere lag bei 58% (n=47 von 81)

nach 3 % Jahren und bei 46,9% (n=38 von 81) nach 5 Jahren (Abb. 11). Dies zeigte im Vergleich

keinen signifikanten Unterschied flr die Langlebigkeit dieser Fillungsmaterialien.

Das kumulative Uberleben der Komposite mit 7-14 kariosen Lasionen (Gruppe B2) bei
Behandlungsbeginn lag bei 56,5% (n=26 von 46) nach 3 %2 Jahren Beobachtungsdauer und bei
54,3% (n=25 von 46) nach 5 Jahren. Das Uberleben der Kompomere lag bei 54% (n=33 von 61)
nach 3 % Jahren und ebenso nach 5 Jahren (Abb. 12). Dies zeigte im Vergleich keinen
signifikanten Unterschied fiir die Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien.
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Das kumulative Uberleben der Komposite mit 15-20 kariosen Lasionen (Gruppe B3) bei
Behandlungsbeginn lag bei 50% (n=1 von 2) nach 3 % Jahren Beobachtungsdauer und bei 0%
(n=0 von 2) nach 5 Jahren. Das Uberleben der Kompomere lag bei 66,7% (n=4 von 6) nach 3 Y%
Jahren und bei 0% (n=0 von 6) nach 5 Jahren (Abb. 13). Dies zeigte im Vergleich keinen
signifikanten Unterschied fur die Langlebigkeit dieser Fillungsmaterialien. Auch innerhalb
dieser Werkstoffklassen zeigte sich hinsichtlich des kumulativen Uberlebens der Restaurationen
flr alle drei Gruppen im Vergleich kein signifikanter Unterschied (Abb. 11, 12 und 13)

1.4 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhéangigkeit der Anzahl an Recalls und der Dauer der
Recallintervalle?

Das kumulative Uberleben der Restaurationen mit einem medianen Recallintervall < 3 Monate

(Gruppe D1) lag bei den Kompositen bei 15,8% (n=3 von 19) nach 3 % Jahren und 5 Jahren

Beobachtungsdauer. Das Uberleben der Kompomere lag bei 30,6% (n=11 von 36) nach 3 %

Jahren und bei 16,2% (n=6 von 36) nach 5 Jahren Beobachtungsdauer (Abb. 14). Dies zeigte im

Vergleich keinen signifikanten Unterschied fur die Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien.

Das kumulative Uberleben der Restaurationen mit einem medianen Recallintervall von 4-6
Monaten (Gruppe D2) lag bei den Kompositen bei 51,1% (n=34 von 66) nach 3 % Jahren
Beobachtungsdauer und bei 45,4% (n=30 von 66) nach 5 Jahren. Das Uberleben der Kompomere
lag bei 64,9% (n=50 von 77) nach 3 % Jahren und bei 58% (n=45 von 77) nach 5 Jahren
Beobachtungsdauer (Abb. 15). Dies zeigte im Vergleich keinen signifikanten Unterschied fur die

Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien.

Das kumulative Uberleben der Restaurationen mit einem medianen Recallintervall > 6 Monate
(Gruppe D3) lag bei den Kompositen bei 55,6% (n=15 von 27) nach 3 % Jahren und auch nach 5
Jahren Beobachtungsdauer. Das Uberleben der Kompomere lag bei 62,9% (n=22 von 35) nach 3
Y Jahren und bei 59,9% (n=21 von 35) nach 5 Jahren (Abb. 16). Dies zeigte im Vergleich keinen

signifikanten Unterschied flr die Langlebigkeit dieser Flllungsmaterialien.

Innerhalb beider Werkstoffklassen zeigten Restaurationen aus der Gruppe D1 mit medianem

Recallintervall < 3 Monate eine signifikant kiirzere Langlebigkeit im Vergleich zu den Gruppen
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D2 und D3 (p=0,001 fiir Komposite und p=0,000 fiir Kompomere). Das kumulative Uberleben
der Gruppen D2 und D3, medianes Recallintervall 4-6 Monate und > 6 Monate, zeigte keinen
signifikanten Unterschied (Abb. 14, 15 und 16). Zwischen den Gruppen D2 und D3 zeigte sich
flr beide Werkstoffklassen kein signifikanter Unterschied in der Langlebigkeit.

1.5 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhangigkeit des Geschlechtes der Patienten?

Das kumulative Uberleben der Restaurationen bei mannlichen Patienten lag bei den Kompositen

bei 42,8% (n=24 von 56) nach 3 % Jahren Beobachtungsdauer und bei 40,4% (n=23 von 56)

nach 5 Jahren. Das Uberleben der Kompomere lag bei 51,4% (n=36 von 70) nach 3 % Jahren

Beobachtungsdauer und bei 43,6% (n=31 von 70) nach 5 Jahren Beobachtungsdauer (Abb. 17).

Dies zeigte im Vergleich keinen signifikanten Unterschied fir die Langlebigkeit dieser

Fullungsmaterialien.

Das kumulative Uberleben der Restaurationen bei weiblichen Patienten lag bei den Kompositen
bei 48,2% (n=27 von 56) nach 3 Y2 Jahren Beobachtungsdauer und bei 44,5% (n=25 von 56) nach
5 Jahren. Das Uberleben der Kompomere lag bei 61,5% (n=48 von 78) nach 3 ¥ Jahren und bei
54,1% (n=42 von 78) nach 5 Jahren Beobachtungsdauer (Abb. 18). Dies zeigte im Vergleich
keinen signifikanten Unterschied fur die Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien. Auch
innerhalb beider Werkstoffklassen zeigte sich hinsichtlich des kumulativen Uberlebens der
Restaurationen fiir beide Geschlechter im Vergleich kein signifikanter Unterschied (Abb. 17 und
18).

1.6 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Relation in Abhangigkeit des Alters der Patienten?

Das kumulative Uberleben der Restaurationen bei Patienten der Altersgruppe < 4 Jahre (Gruppe

Al) lag bei den Kompositen bei 33,3% (n=5 von 15) nach 3 %2 Jahren und ebenso nach 5 Jahren

Beobachtungsdauer. Das Uberleben der Kompomere lag bei 53,8% (n=21 von 39) nach 3 % und

auch nach 5 Jahren (Abb. 19). Dies zeigte im Vergleich keinen signifikanten Unterschied flr die

Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien.
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Das kumulative Uberleben der Restaurationen bei Patienten der Altersgruppe > 4 Jahre (Gruppe
A2) lag bei den Kompositen bei 48,5% (n=47 von 97) nach 3 % Jahren Beobachtungsdauer und
bei 43,9% (n=43 von 97) nach 5 Jahren. Das Uberleben der Kompomere lag bei 56,9% (n=62
von 109) nach 3 % Jahren und bei 47,6% (n=52 von 109) nach 5 Jahren Beobachtungsdauer
(Abb. 20). Dies zeigte im Vergleich keinen signifikanten Unterschied fur die Langlebigkeit dieser
Fullungsmaterialien. Auch innerhalb beider Werkstoffklassen zeigte sich hinsichtlich des
kumulativen Uberlebens der Restaurationen fiir beide Altersgruppen im Vergleich kein
signifikanter Unterschied (Abb. 19 und 20).

I1.7 Welches sind die Grunde fir den Austausch der Komposit- und Kompomer-

Restaurationen?

Bei den Kompositen wurden von 112 Restaurationen 56,3% (n=63) innerhalb der 5-jahrigen
Beobachtungsdauer ausgetauscht. Bei den Kompomeren waren es 48,3% (n=72) der 148
Restaurationen, die ausgetauscht wurden (Tab. 19). Die Austauschgriinde der Restaurationen
waren lediglich fir 17,1% der Komposite und 14,3% der Kompomere eruierbar (Tab. 23). Fur die

restlichen Restaurationen waren in den Patientenakten keine Angaben vorhanden.

Hauptgrund flr den Austausch der Komposite war zu jeweils 30% Pulpotomie/Krone und
»Fullung locker®, gefolgt von Fiillungsverlust mit 15%. Fiir die Kompomere zeigte sich als
Hauptgrund Pulpotomie/Krone bei 37,5%, gefolgt von Verlust der Flllung bei 25%. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied flr Verteilung aller Austauschgriinde in den Werkstoffklassen
(Tab. 23).
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6. Diskussion

6.1 Methodenkritische Beurteilung

Hinsichtlich der Methode und Durchfiihrung der vorliegenden Studie zeigten sich die bekannten
Vor- und Nachteile einer retrospektiven Studie. Als nachteilig erwies sich, dass zu untersuchende
Variablen nicht in jedem Punkt eruierbar waren und somit nicht oder nur fir wenige
Restaurationen festgestellt werden konnten, wie z. B. der Austauschgrund der Restaurationen
(Tab. 23). Dadurch ist eine geringere Aussagekraft zu dieser Variable gegeben. Auch bezuglich
der Anzahl untersuchter Restaurationen war es von Nachteil, dass eine grofle Anzahl von
Restaurationen, aus Grinden wie Weiterbehandlung durch den Hauszahnarzt oder eine zu
geringe Anzahl Recalls, nicht in die Studie miteinbezogen werden konnten (Tab. 4). Das héngt
damit zusammen, dass die Praxis spezialisiert ist auf Kinderzahnheilkunde, insbesondere fur die
Behandlung unter Vollnarkose, und somit oftmals als Uberweiser-Praxis fungierte. Diese Anzahl
der nicht untersuchten Restaurationen waére bei einer prospektiven Studie oder einer nicht
spezialisierten Praxis maoglicherweise geringer ausgefallen, weil die Patienten bzw. Angehérigen

sich dessen bewusst gewesen wéren, dass sie an einer Studie teilnehmen.

Als vorteilhaft zeigte sich letztlich die Aussagekraft des Ergebnisses der vorliegenden Studie. Die
retrospektive Untersuchung fand in einer freien kinderzahnérztlichen Praxis statt. Es bestand
keine Préselektion bezlglich des Patientenkollektivs, der Behandler, der untersuchten
Fullungsmaterialien, der Anésthesieform, des Behandlungsablaufes und der Ausgangssituation
aus zahnmedizinischer Sicht. Gleichermallen bestand fir die Anzahl der in die Analyse
eingegangenen Restaurationen keine Préselektion. Es wurden keine Stichproben durchgefiihrt,
sondern alle, den Einschlusskriterien der Studie entsprechenden Restaurationen aus dem
Beobachtungszeitraum untersucht. Dartber hinaus behandelt die kinderzahnarztlich-spezialisierte
Praxis vermehrt Patienten bei denen groRere Sanierungen notwendig sind, d. h. Patienten mit
multiplen kariésen Lé&sionen. Durch die genannten Aspekte konnte letztlich die klinische
Langlebigkeit der Restaurationen aus einer solchen Praxis untersucht werden. Dadurch zeigten
sich auch beim Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Studie mit beispielsweise prospektiven

Studien mehrheitlich niedrigere Werte fir die Langlebigkeiten der Restaurationen (Kapitel 6.2).
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Auch in der Studie von Gross et al. zeigten sich niedrigere Austauschraten der Restaurationen fur
retrospektive Studien im Vergleich zu prospektiven [34].

Zu dem Thema Langlebigkeit von Restaurationen verschiedener Fullungsmaterialien sind viele
Studien verfligbar. Der Vergleich dieser Studien erwies sich als problematisch, da Studien unter
vielen Gesichtspunkten nicht einheitlich sind. Jede Studie hat ihr eigenes Design und zeigt eigene
Ziele, Einschlusskriterien, zu untersuchende Variablen und untersucht z. B. beide Dentitionen
oder unterschiedliche Restaurations-Klassen. Des Weiteren wird zwar die gleiche
Werkstoffklasse untersucht, jedoch unterschiedliche Werkstoffe. Ein weiterer, selten eruierbarer
jedoch sehr wichtiger Faktor fur die Langlebigkeit von Restaurationen ist der genaue
Behandlungsablauf und das Einhalten der Herstellerangaben bei der Fillungslegung. Letztlich
zeigen sich studienspezifische Ergebnisse, weswegen ein direkter Vergleich der Ergebnisse mit

erheblicher Schwierigkeit belastet ist.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Studie ist, die Langlebigkeit von Komposit- und Kompomer-
Restaurationen von Klasse-11-Restaurationen an Milchmolaren retrospektiv tber eine
Beobachtungsdauer von 5 Jahren zu untersuchen. Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen,
ob eine Abhéangigkeit der Langlebigkeit dieser Restaurationen von der Behandlung ,,Ohne
Ruhigstellung* und ,,Mit Ruhigstellung* besteht.

I Primére Fragestellungen

I.1 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-

Restaurationen?

Die vorliegende Studie zeigte keinen signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit zwischen
Kompositen und Kompomeren bei Verwendung des gleichen Adhésivsystems Uber 5 Jahre

Beobachtungsdauer. Fir die Behandlung von Klasse-Il-Kavitdten an Milchmolaren lasst sich
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daraus schlieBen, dass sich die beiden Werkstoffklassen in ihrer klinischen Langlebigkeit nicht

unterscheiden.

Beim Vergleich dieser beiden Werkstoffklassen zeigten mehrere Autoren gleichermalen keinen
signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit der Restaurationen [6, 11, 38]. Die Ergebnisse

dieser Autoren werden nachfolgend kurz dargestellt.

Alves dos Santos et al. untersuchten ein Komposit, ein Kompomer und ein Glasionomerzement.
Die Autoren zeigten fir Klasse-Il-Restaurationen an Milchmolaren nach einer 4-jéhrigen
Beobachtungsdauer fiir das Komposit ein langeres kumulatives Uberleben von 79,6% im
Vergleich zu den 45,4% des Komposites aus der vorliegenden Studie. Auch flr das Kompomer
zeigte sich ein langeres Uberleben von 83,4% im Vergleich zu den 53,8% des Kompomeres der
vorliegenden Studie [6]. Der Unterschied in der Langlebigkeit lasst sich derart erklaren, dass die
Studie von Alves dos Santos et al. eine prospektive war. Weiter zeigten ihre Patienten ein
niedriges Kariesrisiko, da lediglich zwei kariose Defekte behandelt worden sind. Dadurch
bestand aus zahnmedizinischer Sicht eine kleinere Herausforderung fur den Behandler im
Vergleich zur Behandlung von Patienten mit moderatem bis hohen Kariesrisiko, d. h. also wie bei
Sanierungen, bei denen beispielsweise zehn und mehr karidse Defekte behandelt werden, so wie
es fast bei der Halfte (n=115 von 260) der Patienten in der vorliegenden Studie vorkam (Tab. 11).
Zudem untersuchten Alves dos Santos et al. mehrheitlich Klasse I-Restaurationen, fir welche
schon in mehreren Studien eine hohere Langlebigkeit belegt ist als fur Klasse I1-Restaurationen
[15, 24, 68, 69, 76].

Attin et al., welche ebenfalls die beiden Werkstoffklassen der vorliegenden Studie, fur das
Komposit den gleichen untersuchten Kunststoff, verglichen, zeigten nach 3-jahriger
Beobachtungsdauer fiir beide Werkstoffe an Milchmolaren ein hoheres kumulatives Uberleben:
85,8% fiir das Komposit im Vergleich zu 52,7% des Komposites aus der vorliegenden Studie.
Fir das Kompomer zeigten die Autoren ein Uberleben von 79,5% im Vergleich zu 61,5% des
Kompomeres aus der vorliegenden Studie [11]. Attin et al. untersuchten ebenso nur Klasse I1-
Restaurationen, jedoch war auch ihre Studie eine prospektive, was den Unterschied in der
Langlebigkeit erklaren konnte. Des Weiteren zeigten ihre Probanden bei Behandlung auch nur

lediglich zwei karitse Defekte.
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Hse und Wei zeigten fir ihre Komposite und Kompomere im Vergleich zu denen der
vorliegenden Studie eine niedrigere Ausfallrate von jeweils 1,7% nach 1 Jahr Beobachtungsdauer
[38]. In der vorliegenden Studie zeigte das Komposit eine Ausfallsrate von 12,5% und das
Kompomer eine von 8,8% fir die genannte Beobachtungsdauer. Auch hier wurde eine
prospektive Analyse durchgefiihrt und zusatzlich wurden die Klassen | und V mituntersucht. Wie
auch fur die Klasse | zeigen sich fir Klasse V-Restaurationen mehrheitlich hohere
Langlebigkeiten im Vergleich zu der Klasse Il [68, 69], was den Unterschied in den Ergebnissen

zu der vorliegenden Studie erklaren konnte.
Vergleich der Komposite der vorliegenden Studie mit Ergebnissen anderer Studien

Beim Vergleich der Langlebigkeit des Komposites der vorliegenden Studie mit Ergebnissen
anderer Studien fur die gleiche Werkstoffklasse zeigten sich ahnliche Ergebnisse wie in den
Studien von Varpio und Papathanasiou et al. [64, 79]. Varpio zeigte nach 1 Jahr ein kumulatives
Uberleben von 86% im Vergleich zu den 87,5% des Komposites aus der vorliegenden Studie und
Papathanasiou et al. zeigte eine 50%-Uberlebensrate von 2,9 Jahren im Vergleich zu 3,1 Jahren.
Das lasst sich durch die Tatsache erklaren, dass die Studien gleichermafRen eine retrospektive
Analyse durchfiihrten. Des Weiteren wurden in der Studie von Papathanasiou et al. [64] ebenfalls
Patienten mit multiplen kariésen Lasionen behandelt, wie es auch in der vorliegenden Studie der
Fall war (Gruppe B2+B3) und somit waren sich gleichende Voraussetzungen fur die Behandlung

gegeben.

Eine hohere Langlebigkeit zeigte das Komposit der vorliegenden Studie im Vergleich zu dem
Ergebnis von Quvist et al. und Friedl et al. [29, 71]. Qvist et al. zeigten eine 50%-Uberlebensrate
nach 1 Jahr im Vergleich zu 3,1 Jahren des Komposites der vorliegenden Studie und Friedl et al.
ein medianes Alter der Restaurationen von 1 Jahr im Vergleich zu 3 Jahren. Dieser Unterschied
lasst sich derart erkléaren, dass die Restaurationen der Studie von Qvist et al. [71] aus den Jahren
1980 bis 1982 stammen und die von Friedl et al. [29] aus dem Jahr 1991. Unter Berucksichtigung
der Weiterentwicklung der Fullungsmaterialien und Verbesserungen der Materialeigenschaften
bis heute, kann der Unterschied in der Langlebigkeit nachvollziehbar sein.

Im Vergleich zum Komposit, welches Ostlund et al. untersuchten, zeigte das Komposit der
vorliegenden Studie eine niedrigere Langlebigkeit bei einer Austauschrate von 47% nach 3

Jahren im Vergleich zu 16% [60]. Grund hierfir durfte die Tatsache sein, dass Ostlund et al. eine
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prospektive Analyse durchfiihrten und lediglich 25 Restaurationen im Gegensatz zu 112

Restaurationen, die in der vorliegenden Studie untersucht worden sind.
Vergleich der Kompomere der vorliegenden Studie mit Ergebnissen anderer Studien

Die Langlebigkeit des Kompomeres der vorliegenden Studie zeigten sich flr die gleiche
Werkstoffklasse &hnliche Ergebnisse zu den Studien von Gross et al., Ertugrul et al., Roeters et
al. und Marks et al. [27, 34, 53, 73]. Gross et al. zeigten eine durchschnittliche Austauschrate
nach 2 Jahren von 10,3% im Vergleich zu 13,5% des Kompomeres der vorliegenden Studie,
Ertugrul et al. ein kumulatives Uberleben von 95,7% und 93% im Vergleich zu 91,2%, Roeters et
al. ein 100%-Uberlebensrate im Vergleich zu 98% und Marks et al. ein kumulatives Uberleben
von 92,1% im Vergleich zu 91,2%. Das lasst sich dadurch erkléaren, dass die Beobachtungsdauer
von Roeters et al. bei %2 Jahr, die von Gross et al. und Ertugrul et al. [27, 34, 73] bei 1 Jahr und
die von Marks et al. [53] bei 2 Jahren lag. Flr diese Zeitspanne scheint die Langlebigkeit von
Restaurationen wenige Unterschiede aufzuweisen, wie schon mehrere Studien zeigten. Hier

waéren die Ergebnisse nach langerer Beobachtungsdauer aussagekraftiger.

Eine niedrigere Langlebigkeit zeigte das Kompomer der vorliegenden Studie im Vergleich mit
den Ergebnissen anderer Studien zu dieser Werkstoffklasse [2, 8, 54, 55, 63, 65, 67, 74]. In
Tabelle 24 sind die Ergebnisse dieser Studien im Vergleich zu denen des Kompomeres der
vorliegenden Studie zusammengefasst. Es sind jeweils die Autoren, das Ergebnis der jeweiligen

Studie und das Ergebnis des Kompomeres der vorliegenden Studie gegeben.

Die unterschiedliche Langlebigkeit hangt damit zusammen, dass mehrheitlich in den Studien
prospektive Analysen durchgefuhrt wurden [2, 8, 54, 63, 65, 74]. Peters et al. untersuchten
daruber hinaus neben der Klasse Il auch Klasse I-Restaurationen [65]. Des Weiteren zeigten die
Patienten in den Studien 1-3 kariose Lasionen bei Behandlung, d. h. es handelte sich um
Patienten mit niedrigem Kariesrisiko [2, 8, 55, 63, 65]. In der Studie von Andersson-Wenckert et
al. handelte es sich bei 91% der untersuchten Restaurationen um Mikrokavitaten [8]. Mass et al.
untersuchten ebenfalls in ihrer Studie kleine karidse Lasionen [55]. In der vorliegenden Studie
wurden laut den Praxisinhaberinnen auch groRere Kavitaten behandelt. Solche Restaurationen
zeigen bekanntermal’en niedrigere Langlebigkeiten [15], so dass sich der Unterschied der

Ergebnisse dadurch erklaren lasst.
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Neben der Tatsache, dass Papagiannoulis et al. eine prospektive Studie durchfiihrten, wurden
deren Probanden zusatzlich einem praventiven Programm unterzogen [63]. Dies beinhaltete
regelmaRige Recalls in Abstand von 6 Monaten, Mundhygieneinstruktionen durch die Behandler,
Fluoridapplikation und Diétberatungen. Dadurch ist die hohere Langlebigkeit ihrer
Restaurationen nachvollziehbar.

Marks et al. untersuchten in ihrer prospektiven Studie die Langlebigkeit von lediglich 24
Restaurationen, von denen nur eine in der 3-jahrigen Beobachtungsdauer revidiert werden musste
[54]. Von den 148 Kompomer-Restaurationen der vorliegenden Studie mussten nach 3 Jahren 57
ausgetauscht werden. Hier sollte kein Vergleich aufgestellt werden, da der Unterschied in der
Anzahl der Restaurationen zu grof ist.

Vergleich der Komposite und Kompomere der vorliegenden Studie mit anderen

Fallungsmaterialien

In Tabelle 25 sind die Ergebnisse der Studien zur Langlebigkeit von Amalgamen,
konventionellen und kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen im Vergleich zu den
Kompositen und Kompomeren der vorliegenden Studie zusammengefasst. Es sind jeweils die
Autoren, das Ergebnis der jeweiligen Studie und das Ergebnis der Komposite und Kompomere

der vorliegenden Studie gegeben.

Fur den Vergleich der Flllungsmaterialien der vorliegenden Studie mit der Werkstoffklasse der
Amalgame im Milchgebiss zeigten sich mehrheitlich niedrigere Langlebigkeiten (Tab. 25) [9, 60,
66, 69]. Eine Erklarung hierfur dirfte die Tatsache sein, dass zahnfarbene Flllungsmaterialien
techniksensitiver und zeitaufwandiger zu applizieren sind und deren Restaurationen niedrigere
Langlebigkeiten aufweisen [82]. Hieraus l&sst sich schlielen, dass trotz fortschreitender
Materialverbesserung der zahnfarbenen Fullungsmaterialien die bekannte und hervorragende

Langlebigkeit von Amalgam-Restaurationen an Milchmolaren noch nicht erreicht worden ist.

Mehrheitlich hohere Langlebigkeiten zeigten beide Werkstoffklassen der vorliegenden Studie
beim Vergleich mit konventionellen Glasionomerzementen (Tab. 25) [28, 60, 64, 66, 69].
Dagegen zeigten sich im Vergleich zu kunststoffmodifizierten mehrheitlich niedrigere
Langlebigkeiten (Tab. 25) [6, 7, 39, 67].
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1.2 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhangigkeit der Behandlung ,,Ohne Ruhigstellung® und ,,Mit
Ruhigstellung*“?

In der Literatur untersuchten mehrere Autoren die Langlebigkeit verschiedener Restaurationen im
Milchgebiss nach Behandlung unter VVollnarkose [3, 4, 61, 77]. Lediglich Eidelman et al. verglich
die Langlebigkeit wvon Restaurationen nach Behandlung mit zwei verschiedenen
Anasthesieformen im Vergleich [26]. Die Autoren untersuchten die Langlebigkeit nach
Behandlung unter Vollnarkose und unter Sedierung mittels Inhalationsanésthesie und
Hydroxyzinen (Histamin-H1-Antagonisten), wobei es sich um zwei Formen der Ruhigstellung
der Patienten handelt [26]. Davon grenzt sich die vorliegende Studie ab, da die
Inhalationsanadasthesie ohne Applikation von Hydroxyzinen untersucht wurde. Des Weiteren
wurden insgesamt finf Anéasthesieformen in der vorliegenden Studie zu Grunde gelegt (Tab. 12),
um das ganze Spektrum der Anésthesieformen bei der Behandlung von Kindern
zusammenzufassen und analysieren zu kénnen. Grund fur die Einteilung dieser Anasthesieformen
in Behandlung ,,Ohne Ruhigstellung® und ,,Mit Ruhigstellung® ist die Tatsache, dass fiir die
zusammengefassten Anésthesieformen sich gleichende Verhaltensmuster der Patienten bei der

Behandlung gegeben waren.

Die vorliegende Studie konnte zwischen Kompositen und Kompomeren sowie innerhalb dieser
Werkstoffklassen keinen signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit der Restaurationen fur
die Behandlung mit oder ohne Ruhigstellung der Patienten zeigen. Jedoch zeigte sich eine leichte
Tendenz zur hoheren Langlebigkeit der Restaurationen beider Werkstoffklassen fiir die Gruppe
,,Mit Ruhigstellung* (Gruppe C2) (Tab. 18).

Eidelman et al. zeigten ein ahnliches Ergebnis zu der vorliegenden Studie. Die Autoren zeigten
ebenfalls eine hohere Langlebigkeit fur Restaurationen, welche unter Vollnarkose gelegt worden

sind, jedoch mit statistisch signifikanten Unterschied [26].

Die Ruhigstellung der Patienten bei Behandlung wird bei fehlender Compliance der Patienten,
z. B. bei Angstpatienten, mittels Vollnarkose oder Lachgasanasthesie durchgefuhrt [25, 26, 61].
Des Weiteren ist der Umfang der Behandlung ausschlaggebend [3, 13, 61]. Je umfangreicher die
Behandlung, desto groRer die Belastung fur das Kind, weshalb bevorzugt Behandlungen unter

Vollnarkose durchgefuhrt werden [75]. Vorteil der Behandlung unter Vollnarkose, d. h. mit

47



Ruhigstellung der Patienten sind erleichterte Bedingungen bei der Fillungslegung [26, 77],
welches die Praxisinhaberinnen so ebenfalls bestatigen. Es entfallen das Sprechen des Patienten,
Zungenbewegungen, Muskeltonus der Wange oder Speichelkontamination am Arbeitsfeld.
Dadurch erhofft man sich fiir die Restaurationen hohere Langlebigkeiten [77]. Dennoch zeigt
diese Studie, dass sich durch die Behandlung unter Vollnarkose keine signifikant niedrigere
Langlebigkeit fir Restaurationen zeigte, lediglich die Behandlung bei der Fillungslegung

erleichtert war.

I Sekundére Fragestellungen

II.1 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhangigkeit der Lokalisationen okklusal-mesial und okklusal-

distal?

Die vorliegende Studie konnte keinen signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit der
Restaurationen hinsichtlich der Lokalisation okklusal-mesial und okklusal-distal im Vergleich
zwischen Kompositen und Kompomeren zeigen. Auch innerhalb der Werkstoffklasse der

Komposite zeigten sich keine Unterschiede.

Fur die Kompomere zeigten die Restaurationen der Lokalisation okklusal-distal eine signifikant
kiirzere Uberlebensdauer im Vergleich zu der Lokalisation okklusal-mesial (p=0,003). Ahnliches
zeigten Quvist et al. in ihrer Studie fir Kompomere. Okklusal-distale Klasse IlI-Restaurationen

zeigten ein hoheres Risiko fur endodontische Nachkomplikationen [67].

Hieraus lasst sich schlieflen, dass okklusal-distale Restaurationen niedrigere Langlebigkeiten
zeigen. Grunde hierfir durften sein, dass, anatomisch gesehen, die okklusal-distale Kavitat
einerseits hinsichtlich der Kariesexkavation visuell schwieriger zu beurteilen ist und andererseits
auch fur darauffolgende Prozeduren wie Kavitatenkonditionierung, Fullungslegung oder Politur
schwieriger zu erreichen ist. Schlussendlich ist nachvollziehbar, weswegen die Langlebigkeit der
okklusal-distalen Restaurationen niedriger ist. Diese Begrenztheit ist nicht materialbedingt, sie

stellt aus anatomischer Sicht eine groRere Herausforderung fiir den Behandler dar.
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I1.2 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhéangigkeit von zwei Behandlern mit unterschiedlicher

Berufserfahrung?

Hinsichtlich der zwei Behandler im Vergleich konnte die vorliegende Studie konnte keinen
signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit der Restaurationen zwischen Kompositen und
Kompomeren zeigen. Auch innerhalb dieser Werkstoffklassen zeigten sich keine Unterschiede.

Die untersuchten Restaurationen der vorliegenden Studie stammten aus den Jahren 2004 — 2006,
so dass die Berufserfahrung von Behandler 1 bei 5 - 7 Jahren und die von Behandler 2 bei 1 - 3

Jahren lag. Der Unterschied in der Berufserfahrung der Behandler liegt bei 4 Jahren.

Das Ergebnis der vorliegenden Studie konnten die Autoren Sunnegardh-Gronberg et al. und
Lucarotti et al. nicht zeigen [52, 76]. Sunnegardh-Gronberg et al. teilten die Berufserfahrung der
Behandler in 2 Gruppen auf: Behandler mit 0-14 Jahren und solche mit Uber 15 Jahren
Berufserfahrung und zeigten fiir Behandler mit tber 15 Jahren Berufserfahrung eine langere
Uberlebensdauer der Restaurationen. Das Gegenteil zeigten Lucarotti et al. mit dem Ergebnis,
dass Restaurationen von Behandlern mit mehr Berufserfahrung (tber 20 Jahre) kiirzere Intervalle
zwischen Fullungslegung und nétigem Austausch der Restaurationen aufwiesen. Der Unterschied
der Ergebnisse l&sst sich dahingehend erkldren, dass die Berufserfahrung der Behandler der
vorliegenden Studie deutlich geringer und dass der Unterschied in der Berufserfahrung
mdoglicherweise zu gering war, um unterschiedliche Langlebigkeiten fiir die Restaurationen zu

zeigen.

1.3 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in  Abhéngigkeit der Anzahl Kkaridser Lasionen bei

Behandlungsbeginn?

Fir den Vergleich mit anderen Studien wird die Gruppeneinteilung hinsichtlich der Anzahl
karigser L&sionen bei Behandlung mit dem individuellen Kariesrisiko gleichgesetzt. Gruppe B1
zeigte niedriges Kariesrisiko, Gruppe B2 moderates Kariesrisiko und Gruppe B3 zeigte hohes
Kariesrisiko. Somit zeigten 55,8% (n=145) fur beide Werkstoffklassen niedriges Kariesrisiko
gefolgt von Patienten 41,2% (n=107) der Patienten mit moderatem Kariesrisiko. Hohes
Kariesrisiko zeigten 3,1% (n=8) der Patienten (Tab. 11).
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Die vorliegende Studie konnte keinen signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit der
Restaurationen hinsichtlich der Anzahl karioser Lasionen bei Behandlungsbeginn im Vergleich
zwischen Kompositen und Kompomeren zeigen. Auch innerhalb dieser Werkstoffklassen zeigten

sich keine Unterschiede.

Dies entspricht nicht den Ergebnissen anderer Autoren, welche fir Patienten mit hohem
Kariesrisiko niedrigere Langlebigkeiten der Restaurationen zeigten [16, 19, 43, 76, 84]. Des
Weiteren kann die vorliegende Studie, in Anbetracht der kleinen Anzahl (n=8 von 260) (Tab. 11)
mit hohem Kariesrisiko die Aussage von Garcia-Godoy nicht bestétigen, dass Komposite und
Kompomere nur fur Patienten mit niedrigem bis moderatem Kariesrisiko eingesetzt werden
sollten, da hier kein signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte [31]. Um hier einen
direkten Vergleich anstellen zu kénnen, hatten mehr Patienten mit hohem Kariesrisiko untersucht

werden missen. Dies war jedoch nicht Ziel der vorliegenden Studie.

Das Ergebnis der vorliegenden Studie zeigt, dass sowohl den Eltern als auch dem Kind selbst
durch die Diagnose und Therapie das Problem der Mundhygiene oftmals erstmalig deutlich wird.
Der hohe Anteil von Patienten mit 7-14 kariésen Lasionen (n=107 von 260) (Tab. 11) und die
Tatsache, dass die Mehrheit der Restaurationen der vorliegenden Studie unter Vollnarkose
durchgefuhrt worden sind (n=106) (Tab. 12), stellen fur Eltern und Kind oftmals eine neue grofie
Belastung dar. Laut der Praxisinhaberinnen zeigt sich aufgrund dieser Tatsachen und folgender
Aufklarung und Sensibilisierung durch den Behandler oftmals eine bessere und bewusstere
Mundhygiene der Eltern und Kinder nach der Behandlung. Dies konnten auch die Autoren
Jankauskiene und Narbutaite in ihrem Review bestétigen, da sie eine bessere Mundhygiene der
Kinder nach Behandlung unter VVollnarkose feststellten [41]. Letztendlich ergeben sich durch die
bessere Mundhygiene weniger limitierende Faktoren flr die Restaurationen und somit kein

Unterschied in der Langlebigkeit.
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I1.4 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhéangigkeit der Anzahl an Recalls und der Dauer der

Recallintervalle?

Die vorliegende Studie konnte keinen signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit der
Restaurationen hinsichtlich der Anzahl der Recalls und der Recallintervalle im Vergleich

zwischen Kompositen und Kompomeren zeigen.

Signifikant niedrigere Langlebigkeiten zeigten Restaurationen fur beide Werkstoffklassen von
Patienten mit medianen Recallintervall < 3 Monate (Gruppe D1) (p=0,001 fiir Komposite und
p=0,000 fir Kompomere). Laut den Praxisinhaberinnen werden engmaschigere Recalls vor allem
bei Patienten mit hohem Kariesrisiko und schlechter Mundhygiene angesetzt, so dass hier nicht

der engmaschige Recall die kiirzeren Langlebigkeiten der Restaurationen hervorruft.

Gegenteiliges zeigten Al-Shalan et al. und Lucarotti et al. [5, 52]. Ihr Ergebnis zeigte, dass je
Ofter Patienten zu Untersuchungen kamen, desto langer waren die Restaurationen intakt. Das lasst
sich dadurch erklaren, dass durch engmaschigere Recalls die Patienten sensibilisiert werden auf
gute Mundhygiene und auf mdgliche Problemstellen, wie z. B. Interdentalbereiche, aufmerksam
gemacht werden und dadurch letzten Endes den limitierenden Faktoren fiir die Langlebigkeit von

Restaurationen entgegenwirken kénnen.

1.5 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-

Restaurationen in Abhangigkeit des Geschlechtes des Patienten?

Die vorliegende Studie konnte keinen signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit der
Restaurationen hinsichtlich des Patientengeschlechtes im Vergleich zwischen Kompositen und

Kompomeren zeigen. Auch innerhalb dieser Werkstoffklassen zeigten sich keine Unterschiede.

Dieses Ergebnis zeigten auch Burke et al. und die Studie von Wong und Day [19, 84]. Lucarotti
et al. und Buicher et al. dagegen zeigten ein anderes Ergebnis [16, 52]. Lucarotti et al. zeigten fir
das weibliche Geschlecht eine wenig signifikant niedrigere Uberlebensdauer der Restaurationen
und Biicher et al. eine signifikant niedrigere Uberlebensdauer bei mannlichen Patienten. Fir die
Grunde der unterschiedlichen Langlebigkeit von Restaurationen zwischen den Geschlechtern gibt

es keine Studien.
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I1.6 Gibt es Unterschiede in der Langlebigkeit der Komposit- und Kompomer-
Restaurationen in Abhangigkeit des Alters der Patienten?

Die vorliegende Studie konnte keinen signifikanten Unterschied in der Langlebigkeit der
Restaurationen hinsichtlich des Alters der Patienten (Gruppen Al und A2) im Vergleich
zwischen Kompositen und Kompomeren zeigen. Auch innerhalb dieser Werkstoffklassen zeigten
sich keine Unterschiede in der Langlebigkeit der Restaurationen. Signifikant h&ufiger wurden
altere Patienten, d. h. Patienten mit dem Alter 4-6 Jahre (Gruppe A2) behandelt (p=0,009) (Tab.
7).

Das Ergebnis der Studie l&sst sich derart erklaren, dass hinsichtlich des Alters der Patienten der
vorliegenden Studie, < 4 Jahre und > 4 - 6 Jahre, sich das manuelle Geschick der Patienten fir die
Durchfiihrung der Mundhygiene in diesem Alter wenig unterscheidet, die Kinder bei der
Mundhygiene durch die Eltern unterstitzt werden und das Ergebnis somit nachvollziehbar ist.
Die Tatsache, dass é&ltere Patienten signifikant h&ufiger behandelt worden sind, hangt damit
zusammen, dass die Zahne solcher Patienten langer unter Risiko standen als im Vergleich zu

jungeren Patienten.

Mehrere Autoren konnten das ebenfalls in ihren Studien fir das Milchgebiss zeigen [12, 39, 47,
72]. Auch fur die bleibende Dentition zeigten Kubo et al. in ihrer Studie gleichermafen keine
Unterschiede in der Langlebigkeit der Restaurationen hinsichtlich des Alters [48].

Bucher et al. und die Autoren Wong und Day dagegen zeigten fir Patienten < 6 Jahren niedrigere
Langlebigkeiten der Restaurationen im Vergleich zu Patienten im Alter von > 6 Jahren [16, 84].
Der Unterschied daftr lasst sich damit erklaren, dass das manuelle Geschick fur individuelle
Mundhygiene der Patienten im Alter von > 6 Jahre besser sein durfte als fiir die Patienten unter 6
Jahren. Auch in der bleibenden Dentition zeigten Burke et al. signifikant hohere Langlebigkeiten
bei é&lteren Patienten [19]. Dieses Ergebnis sollte allerdings nicht zum Vergleich mit der
vorliegenden Studie herangezogen werden, da in genannter Studie erwachsene Patienten

behandelt wurden.
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I1.7 Welches sind die Grinde fur den Austausch der Komposit- und Kompomer-

Restaurationen?

Fiir die Diskussion werden die Austauchgriinde ,,Fiillung locker* und ,,Verlust der Fiillung* als
Retentionsverlust und die Austauschgriinde ,,Sekundirkaries”, ,,Pulpotomie/Krone* und
»Wurzelfiillung™ als Sekundirkaries zusammengefasst, da diese Austauschgriinde ahnlichen
Ursprungs sind. Somit war der Hauptgrund fir den Austausch bei den Kompositen zu jeweils
45% Retentionsverlust und Sekundarkaries. Bei den Kompomeren war Hauptgrund fir
Austausch zu 54,2% Sekundarkaries gefolgt von 25% Retentionsverlust (Tab. 23). Die
vorliegende Studie zeigte keinen signifikanten Unterschied im VVorkommen der Austauschgriinde

zwischen Kompositen und Kompomeren.

Fur Komposite im Milchgebiss zeigten gleichermaen mehrere Autoren Retentionsverlust [16,
71] und Sekundérkaries [14-16, 19, 21, 29, 30, 42, 62, 71, 83] als Hauptgrund flr den Austausch
der Restauration. Die Hauptgriinde Sekundérkaries und Retentionsverlust fiir den Austausch von
Kompomeren aus der vorliegenden Studie konnten ebenfalls Qvist et al. und Andersson-
Wenckert et al. zeigen [8, 69]. Sekundarkaries als Hauptaustauschgrund zeigten Soncini et al. und

Quvist et al. benannten sie nur als weiteren Austauschgrund [67, 74].

Verféarbungen an Fillungsrandern, welche die Autoren Tyas und Daou et al. zeigten [23, 78], so
wie Fullungsfraktur als Hauptaustauschgrund oder Abrasion wie Quvist et al. zeigten, konnte fur
die Kompomere der vorliegenden Studie nicht gezeigt werden [67]. Abrasion und undichte
Réander konnten Papagiannoulis et al. und die Autoren Hse und Wei fir Kompomere an

Milchmolaren als Hauptaustauchgrund zeigen, was diese Studie nicht zeigen konnte [38, 63].

Fur Amalgame, konventionelle und kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente zeigten Mjor et
al. Sekundérkaries als Hauptgrund fiir den Austausch der Restaurationen [57]. Gleichermalen fir
ein Flow-Komposit und ein Glasionomerzement zeigten Andersson-Wenckert und Sunnegardh-
Gronberg [7] Sekundérkaries als Hauptgrund fir den Austausch der Restaurationen. Daraus l&sst
sich schliel3en, dass die in der vorliegenden Studie untersuchten Fillungsmaterialien beziglich

der Sekundérkaries als Austauschgrund zu anderen Fillungsmaterialien keinen Nachteil zeigen.

Auch flr den Vergleich zur bleibenden Dentition zeigten sich ahnliche Ergebnisse hinsichtlich
der Austauschgriinde der Restaurationen. Mehrere Autoren zeigten Sekundarkaries als
Hauptgrund fir den Austausch der Restaurationen [29, 66, 71, 74, 83].
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Letzten Endes zeigte die vorliegende Studie die aus anderen Studien bekannten Probleme und
Grinde im Zusammenhang mit dem Austausch von Kompositen und Kompomeren.
Sekundarkaries sowie Retentionsverlust stellen immer noch die Hauptgrinde fur das klinische
Scheitern dieser Restaurationen dar. Auch fir andere Fillungsmaterialien stellt die
Sekundarkaries schon seit der friihen Zahnmedizin den Hauptgrund flr das klinische Scheitern
der Restaurationen [46, 58].

Hinsichtlich des Retentionsverlustes sind die Behandler angehalten, die Herstellerangaben der
Fullungsmaterialien einzuhalten. Sekundéarkaries, definiert als neue kariose Defekte im
Randbereich von Restaurationen [36], entsteht vor allem an gingivalen Bereichen der
Restaurationen [58]. Dass Fullungsréander an gingivalen Bereichen der Z&hne liegen, ist vor allem
in der Klasse Il gegeben, was auch die niedrigere Langlebigkeit dieser Klasse im Vergleich zu
anderen Klassen erklaren wiirde [15, 24, 68, 69, 76]. Fir die Entstehung der Sekundérkaries sind
die Behandler angehalten, glatte Ubergange von Zahn zu Restaurationen zu erzielen, wodurch
keine Retentionsstelle fir die Plaque besteht. Des Weiteren sollten, vor allem bei der Anwendung
der Schmelz-Atz-Technik in der adhasiven Fillungstherapie versehentlich angeitzte und somit

demineralisierte Bereiche fluoridiert werden [36].

Letzen Endes ist die Entwicklung Sekundarkaries oder einer Primérkaries nicht durch die
alleinige restaurative Therapie unterbunden. Es sollte ein groReres Augenmerk auf préventive

Zahnmedizin, in Form von Aufklarung und Mundhygieneinstruktionen gelegt werden [46, 81].

54



7. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie ist, die Langlebigkeit von Komposit- und Kompomer-
Restaurationen von Klasse-11-Restaurationen an Milchmolaren retrospektiv tber eine
Beobachtungsdauer von 5 Jahren zu untersuchen. Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen,
ob eine Abhé&ngigkeit der Langlebigkeit dieser Restaurationen von der Behandlung ,,Ohne
Ruhigstellung® und ,,Mit Ruhigstellung® besteht. In einer kKinderzahnarztlichen Praxis wurden

alle Daten erhoben und nachfolgend ausgewertet.

Fur die Langlebigkeit von Komposit- und Kompomer-Restaurationen zeigte diese Studie bei
Verwendung des gleichen Adhasivsystems nach 5-jahriger Beobachtungsdauer keinen
signifikanten Unterschied bei einem kumulativen Uberleben der Komposite von 42,5% (n=48
von 112) und 49,3% (n=73 von 148) der Kompomere. Bezlglich der Langlebigkeit dieser
Fallungsmaterialien bei Behandlung ,,Ohne Ruhigstellung® und ,,Mit Ruhigstellung® zeigten sich
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Das kumulative Uberleben aller Restaurationen bei
Behandlung ,,Ohne Ruhigstellung® lag bei 39,4% (n=35 von 90) und ,,Mit Ruhigstellung® bei
50,2% (n=85 von 170) nach 5 Jahren Beobachtungsdauer.

Des Weiteren konnte fiir die Langlebigkeit von Kompositen und Kompomeren im Vergleich in
Abhéngigkeit der Lokalisationen okklusal-mesial und okklusal-distal, der unterschiedlichen
Berufserfahrung der Behandler, der Anzahl an karidser Lasionen, der Anzahl an Recalls und der
Dauer Recallintervalle, des Geschlechtes der Patienten, des Alters der Patienten und der

Austauchgriinde ebenfalls keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden.

Signifikante Unterschiede konnte die vorliegende Studie fiir die Langlebigkeit von okklusal-
distalen Restaurationen der Kompomere im Vergleich zu okklusal-mesialen Restaurationen
(p=0,003) zeigen. In Abhéangigkeit der medianen Recallintervalle zeigte sich fir beide
Werkstoffklassen, dass Restaurationen von Patienten mit einem Recallintervall < 3 Monate
signifikant niedrigere Langlebigkeit aufwiesen (p=0,001 fiir Komposite und p=0,000 fir
Kompomere).

Als Fazit der vorliegenden Arbeit l&sst sich festhalten, dass die Fullungswerkstoffe der
Komposite und Kompomere sich in ihrer klinischen Langlebigkeit fir die Behandlung von

Milchmolaren nicht unterscheiden. Hinsichtlich der Behandlung ,,Ohne Ruhigstellung® oder ,,Mit
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Ruhigstellung* der Patienten bei Behandlung zeigten sich gleichermalien keine unterschiedlichen
Langlebigkeiten der Restaurationen.
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8.  Anhang

8.1 Tabellarischer Anhang

Tab. 1
Anzahl
Untersuchter ) o
Autoren Klasse untersuchter Ergebnis Signifikanz
Werkstoff ]
Restaurationen
Kumulatives
Uberleben nach 4
Jahren
Alves dos Santos et _ .
I+ Komposit n=44 79,6% nein
al. [6]
Kompomer n=51 83,4%
Kunststoffmod.
n=46 73,9%
Glz
Kumulatives
Uberleben nach 3
Attin etal. [11] I Jahren nein
Komposit n=96 85,8%
Kompomer n=94 79,5%
Austauschrate
nach 1 Jahr
Hse und Wei [38] I +11 _ nein
Komposit n=59 1,7%
Kompomer n=59 1,7%
Kumulatives
Uberleben nach 1
Ertugrul et al. [27] I Jahr nein
Kompomer n=98 95,7%
Kompomer n=98 93%
Kumulatives
Uberleben nach 1
Marks et al. [53] I Jahr nein
Kompomer n=38 92,1%
Konvent. GIZ n=38 92,1%
Kumulatives
Uberleben nach 3
Roeters et al. [73] I +11 s
Jahren
Kompomer n=37 83,8%
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Papagiannoulis et
al. [63]

Austauschrate

nach 2 Jahren

Kompomer

n=68

10%

Andersson-
Wenckert et al. [8]

Austauschrate
nach 2 Jahren

Kompomer

n=159

22%

Akbay Oba
etal. [2]

Austauschrate
nach 1 Jahr

Kompomer

n=80

3,9%

Welbury et al. [80]

1+ 11

Kumulatives
Uberleben von
50%

Kompomer

n=56

3,5 Jahre

Konvent. GIZ

n=56

3,1 Jahre

p=0,0125

Peters et al. [65]

I+11

Kumulatives
Uberleben nach 1
Jahr

Kompomer

n=91

97%

Gross et al. [34]

1+ 11

Austauschrate

nach 2 Jahren

Kompomer

n=28

4%

Kompomer

n=28

7%

nein

Varpio [79]

Kumulatives
Uberleben nach 6

Jahren

Komposit

n=57

38%

Mass et al. [55]

Kumulatives
Uberleben nach 2

Jahren

Kompomer

n=63

100%

Andersson-
Wenckert und
Sunnegardh-
Gronberg [7]

Austauschrate

nach 2 Jahren

Komposit (Flow)

n=95

13,6%

Kunststoffmod.
Glz

n=95

10,6%

nein
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Hibel und Mejare
[39]

Kumulatives
Uberleben nach 3

Jahren
Konvent. GIZ n=62 81%
Kunststoffmod.
n=53 94%
Glz

p=0,05

Konvent. GIZ = Konventioneller Glasionomerzement, Kunststoffmod. GI1Z = Kunststoffmodifizierter Glasionomerzement, / = keine Angabe,

n = Anzahl, p = Signifikanzwert

Tab. 1: Ubersicht der zitierten Studien zum Thema Langlebigkeit zahnfarbener Fullungsmaterialien

an Milchmolaren (Kapitel 2.4.1). Es sind jeweils die Autoren, die untersuchten Klassen, die

untersuchten Werkstoffe, die Anzahl untersuchter Restaurationen, das Ergebnis und die Signifikanzen

der Ergebnisse gegeben

Tab. 2
Anzahl
Untersuchter ) o
Autoren Klasse untersuchter Ergebnis Signifikanz
Werkstoff )
Restaurationen
Kumulatives
Uberleben von
75%
Amalgam n=330 3,8 Jahre
Quist et al. [69] I+11 p=0,0000
Kompomer n=583 4 Jahre
Konvent. GIZ n=307 1,4 Jahre
Kunststoffmod.
n=805 3,8 Jahre
Glz
Kumulatives
Uberleben
68% nach 5
Stahlkrone n=183
Jahren
Papathanasiou et 60% nach 5
I+ 11 Amalgam n=198 p=0,0001
al. [64] Jahren
5% nach 4
Konvent. GI1Z n=50
Jahren
) 40% nach 4
Komposit n=173
Jahren
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Austauschrate

nach 3 Jahren

Marks et al. [54] I nein
Kompomer n=24 4,1%
Amalgam n=17 11,2%
Austauschrate
nach 3 Jahren
Ostlund et al. [60] I Komposit n=25 16% p=0,005
Konvent. GIZ n=25 60%
Amalgam n=25 8%
Medianes Alter
Quist etal. [70] I Amalgam n=84 7,5 Jahre p=0,001
Komposit n=63 3 Jahre
Austauschrate
nach 2,8 Jahren
Soncini et al. [74] I+11 Kompomer 11088 5.8% nein
Amalgam n=954 4%
Medianes Alter
Amalgam n=48 3Jahre
Mjor et al. [57] I +11 Konvent. GIZ n=117 2 Jahre p=0,0001
Kunststoffmod.
iz n=93 2 Jahre

Konvent. GIZ = Konventioneller Glasionomerzement, Kunststoffmod. GI1Z = Kunststoffmodifizierter Glasionomerzement, n = Anzahl

p = Signifikanzwert,

Tab. 2: Ubersicht der zitierten Studien zum Thema Vergleich der Langlebigkeit zahnfarbener

Fullungsmaterialien mit Amalgamen an Milchmolaren (Kapitel 2.4.2). Es sind jeweils die Autoren, die

Untersuchten Klassen, die untersuchten Werkstoffe, die Anzahl untersuchter Restaurationen, das

Ergebnis und die Signifikanzen zu den Ergebnissen gegeben
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Tab. 3

. Endo- Karies
Anzahl . Undichte .
. Sekunddr- | Flllungs- | Retentions- . ) Ver- Zahn- | Randver- | dontische an
Autoren ausgetauschter | Dentition Werkstoff ) Abrasion | Fillungs- )
. karies fraktur verlust farbungen | fraktur | farbungen | Kompli- | Nachbar-
Restaurationen rander .
kationen zéhnen
Kavvadia .
% primar Kompomer X X
etal. [45]
Quist et al. [67] 55 K X X
vist et al. n= rimar ompomer
P P (n=14) (n=18)
. Komposit X
Hse und Wei L
/ priméar
(38]
Kompomer X X X
X
. n=146 Konvent. GIZ
Qvist et al. . (n=66)
priméar
[68] Kunststoffmod. X
n=132
Glz (n=48)
Andersson-
X
Wenckert n=104 primar Kompomer
(n=12)
etal. [8]
Roeters et al. ] X X
n=35 primar Kompomer
[73] (n=25) (n=24)
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. Endo- Karies
Anzahl ) Undichte .
. Sekunddr- | Flllungs- | Retentions- . Ver- Zahn- | Randver- | dontische an
Autoren ausgetauschter | Dentition Werkstoff . Abrasion | Fullungs- .
) karies fraktur verlust farbungen | fraktur | farbungen | Kompli- | Nachbar-
Restaurationen rander .
kationen zéhnen
Marks et al. ]
% priméar Kompomer X
[54]
Daou et al. [23] / primar Kompomer X
X X
n=48 Amalgam
(n=25) (n=12)
Mjor et al. ] X X
n=117 priméar Konvent. GIZ
[57] (n=56) (n=34)
Kunststoffmod. X X
n=93
Glz (n=53) (n=12)
. . . X X
Papagiannoulis n=68 priméar Kompomer
(n=4) (n=5)
etal. [63]
X
n=38 Amalgam
(n=18)
primar
X
n=63 Kompomer _
Soncini et al. (n=33)
[74] X
n=55 Amalgam (n=24)
sekundér
_ X
n=112 Komposit (n=58)
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. Endo- Karies
Anzahl ) Undichte )
» Sekundér- | Fullungs- | Retentions- . Ver- Zahn- | Randver- | dontische an
Autoren ausgetauschter | Dentition Werkstoff ) Abrasion | Fillungs- )
) karies fraktur verlust farbungen | fraktur | farbungen | Kompli- | Nachbar-
Restaurationen rander .
kationen zéhnen
primar
Quistetal. [71] n=883 Komposit X X X
sekundér
Tyas .
78] n=41 primar Kompomer X
(n=16)
X
n=68 primar Amalgam X X
Quist et al. [66]
sekundér X
n=157 Konvent. GIZ X X
Friedl et al. primar .
% Komposit X X X
[29] sekundar
Amalgam X
Wilson et al. priméar .
s Komposit X
[83] sekundar
Konvent. GIZ X

Primére Dentition = Milchgebiss, sekunddre Dentition = bleibendes Gebiss, Konvent. GIZ = Konventioneller Glasionomerzement, Kunststoffmod. G1Z = Kunststoffmodifizierter Glasionomerzement,
» = keine Angabe, x = zutreffend, n = Anzahl

Tab. 3:

€9

Zusammenfassung der Hauptgriinde fiir den Austausch von Restaurationen aus den zitierten Studien (Kapitel 2.4.7). Es sind jeweils die

Autoren, die Anzahl ausgetauschter Restaurationen, die Dentition, der untersuchte Werkstoff und die Austauschgriinde gegeben




Tab. 4

12 Zur Auswahl gestandene In die Untersuchung einbezogene
ahr
Restaurationen Restaurationen
Komposite Kompomere Komposite Kompomere

2004 78 210 32 41

2005 105 208 39 61

2006 133 324 41 46

gesamt 316 742 112 148

Tab. 4: Anzahl der zur Auswahl gestandenen und in die Untersuchung einbezogenen Komposit-und

Kompomer-Restaurationen aus den Jahren 2004, 2005 und 2006. Pro Patient wurde eine

Restauration untersucht

Tab.5
Geschlecht der Patienten Werkstoffklasse
Komposite | Kompomere gesamt
mannlich Anzahl 56 70 126
% innerhalb von 44,4% 55,6% 100,0%
Geschlecht
% innerhalb von 50,0% 47,3% 48,5%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 21,5% 26,9% 48,5%
weiblich Anzahl 56 78 134
% innerhalb von 41,8% 58,2% 100,0%
Geschlecht
% innerhalb von 50,0% 52,7% 51,5%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 21,5% 30,0% 51,5%
gesamt Anzahl 112 148 260
% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%
Geschlecht
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%
Tab. 5: Geschlechter-Verteilung der Patienten in den Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch

signifikanter Unterschied fur die Geschlechter-Verteilung
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Tab. 6

Patientenalter bei Behandlungsbeginn Halbjahresstufen Werkstoffklasse
Komposite | Kompomere | gesamt

<2,5Jahre Anzahl 1 5 6

% innerhalb von 16,7% 83,3% 100,0%

Patientenalter bei

Behandlungsbeginn

% innerhalb von 9% 3,4% 2,3%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 4% 1,9% 2,3%
2,5—3,0 Jahre Anzahl 2 4 6

% innerhalb von 33,3% 66,7% 100,0%

Patientenalter bei

Behandlungsbeginn

% innerhalb von 1,8% 2,7% 2,3%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl ,8% 1,5% 2,3%
3,0 - 3,5 Jahre Anzahl 4 11 15

% innerhalb von 26,7% 73,3% 100,0%

Patientenalter bei

Behandlungsbeginn

% innerhalb von 3,6% 7.4% 5,8%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 1,5% 4,2% 5,8%
3,5-4,0 Jahre Anzahl 8 19 27

% innerhalb von 29,6% 70,4% 100,0%

Patientenalter bei

Behandlungsbeginn

% innerhalb von 7,1% 12,8% 10,4%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 3,1% 7,3% 10,4%
4,0 - 4,5 Jahre Anzahl 16 24 40

% innerhalb von 40,0% 60,0% 100,0%

Patientenalter bei

Behandlungsbeginn

% innerhalb von 14,3% 16,2% 15,4%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 6,2% 9,2% 15,4%
4,5-5,0 Jahre Anzahl 14 17 31

% innerhalb von 45.2% 54,8% 100,0%

Patientenalter bei

Behandlungsbeginn

% innerhalb von 12,5% 11,5% 11,9%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 5,4% 6,5% 11,9%
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5,0 - 5,5 Jahre Anzahl 39 38 77
% innerhalb von 50,6% 49,4% 100,0%
Patientenalter bei
Behandlungsbeginn

% innerhalb von 34,8% 25,7% 29,6%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 15,0% 14,6% 29,6%
5,5 6,0 Jahre Anzahl 28 30 58

% innerhalb von 48,3% 51,7% 100,0%

Patientenalter bei
Behandlungsbeginn

% innerhalb von 25,0% 20,3% 22,3%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 10,8% 11,5% 22,3%
gesamt Anzahl 112 148 260

% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%

Patientenalter bei
Behandlungsbeginn

% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%
Tab. 6: Patientenalter in Halbjahresstufen bei Behandlungsbeginn in den Werkstoffklassen. Es zeigte

sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,008) fur die Verteilung des Patientenalters in

Halbjahresstufen




Tab. 7

Gruppiertes Patientenalter bei Behandlungsbeginn (Jahre)

Werkstoffklasse

Komposite | Kompomere gesamt

Gruppe Al <4 Jahre Anzahl 15 39 54

% innerhalb von 27,8% 72,2% 100,0%

Patientenalter bei

Behandlungsbeginn

gruppiert

% innerhalb von 13,4% 26,4% 20,8%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 5,8% 15,0% 20,8%
Gruppe A2 > 4 Jahre Anzahl 97 109 206

% innerhalb von 47,1% 52,9% 100,0%

Patientenalter bei

Behandlungsbeginn

gruppiert

% innerhalb von 86,6% 73,6% 79,2%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 37,3% 41,9% 79,2%
gesamt Anzahl 112 148 260

% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%

Patientenalter bei

Behandlungsbeginn

gruppiert

% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%

Tab. 7:  Gruppiertes Patientenalter bei Behandlungsbeginn der Restaurationen (Gruppen Al und A2) in den

Werkstoffklassen. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,009) fur die Verteilung des

gruppierten Patientenalters
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Tab. 8

Behandler-Verteilung Werkstoffklasse
Komposite | Kompomere | gesamt
Behandler 1 Anzahl 55 84 139
% innerhalb von 39,6% 60,4% 100,0%
Behandler
% innerhalb von 49,1% 56,8% 53,5%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 21,2% 32,3% 53,5%
Anzahl 57 64 121
Behandler 2 % innerhalb von 47,1% 52,9% 100,0%
Behandler
% innerhalb von 50,9% 43,2% 46,5%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 21,9% 24,6% 46,5%
gesamt Anzahl 112 148 260
% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%
Behandler
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%

Tab. 8: Behandler-Verteilung in den Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter

Unterschied fur die Behandler-Verteilung
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Tab. 9

Zahnidentitat Werkstoffklasse
Komposite Kompomere gesamt
ZahnID 54 Anzahl 13 18 31
% innerhalb von ZahnID 41,9% 58,1% 100,0%
% innerhalb von 11,6% 12,2% 11,9%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 5,0% 6,9% 11,9%
ZahnID 55 Anzahl 7 11 18
% innerhalb von ZahnlD 38,9% 61,1% 100,0%
% innerhalb von 6,3% 7,4% 6,9%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 2,7% 4,2% 6,9%
ZahnID 64 Anzahl 17 21 38
% innerhalb von ZahnID 44, 7% 55,3% 100,0%
% innerhalb von 15,2% 14,2% 14,6%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 6,5% 8,1% 14,6%
ZahnID 65 Anzahl 14 14 28
% innerhalb von ZahnID 50,0% 50,0% 100,0%
% innerhalb von 12,5% 9,5% 10,8%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 5,4% 5,4% 10,8%
ZahnID 74 Anzahl 22 31 53
% innerhalb von ZahnID 41,5% 58,5% 100,0%
% innerhalb von 19,6% 20,9% 20,4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 8,5% 11,9% 20,4%
ZahnID 75 Anzahl 6 15 21
% innerhalb von ZahnID 28,6% 71,4% 100,0%
% innerhalb von 5,4% 10,1% 8,1%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 2,3% 5,8% 8,1%
ZahnlD 84 Anzahl 27 26 53
% innerhalb von ZahnID 50,9% 49,1% 100,0%
% innerhalb von 24,1% 17,6% 20,4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 10,4% 10,0% 20,4%
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ZahnID 85 Anzahl 6 12 18
% innerhalb von ZahnID 33,3% 66,7% 100,0%
% innerhalb von 5,4% 8,1% 6,9%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 2,3% 4,6% 6,9%
gesamt Anzahl 112 148 260
% innerhalb von ZahnlD 43,1% 56,9% 100,0%
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%

Tab.9: Haufigkeitsverteilung der behandelten Zéhne in den Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch

signifikanter Unterschied fir die Haufigkeitsverteilung der behandelten Z&hne



Tab. 10

Lokalisation der Restaurationen

Werkstoffklasse

Komposite | Kompomere | gesamt

Lokalisation om Anzahl 41 59 100

% innerhalb von 41,0% 59,0% 100,0%

Lokalisation

% innerhalb von 36,6% 39,9% 38,5%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 15,8% 22,7% 38,5%
Lokalisation od Anzahl 71 89 160

% innerhalb von 44,4% 55,6% 100,0%

Lokalisation

% innerhalb von 63,4% 60,1% 61,5%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 27,3% 34,2% 61,5%
gesamt Anzahl 112 148 260

% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%

Lokalisation

% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%
Tab. 10:  Lokalisation der Restaurationen in den Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch

signifikanter Unterschied fir die Verteilung der Lokalisation der Restaurationen
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Tab. 11

Gruppierte Anzahl kari6ser Lasionen Werkstoffklasse
Komposite Kompomere gesamt
Gruppe B1 0-6 karidse Anzahl 64 81 145
L&sionen % innerhalb von Anzahl 44,1% 55,9% 100,0%
karidser Léasionen gruppiert
% innerhalb von 57,1% 54,7% 55,8%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 24,6% 31,2% 55,8%
Gruppe B2 7-14 karidse  Anzahl 46 61 107
Léasionen % innerhalb von Anzahl 43,0% 57,0% 100,0%
karidser Léasionen gruppiert
% innerhalb von 41,1% 41,2% 41,2%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 17,7% 23,5% 41,2%
Gruppe B3 15-20 karidse ~ Anzahl 2 6 8
L&sionen % innerhalb von Anzahl 25,0% 75,0% 100,0%
karioser Lé&sionen gruppiert
% innerhalb von 1,8% 4,1% 3,1%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 8% 2,3% 3,1%
gesamt Anzahl 112 148 260
% innerhalb von Anzahl 43,1% 56,9% 100,0%
karidser Léasionen gruppiert
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0
Tab. 11: Gruppierte Einteilung der Anzahl an kariésen Léasionen der Patienten bei Behandlungsbeginn

(Gruppen B1 - B3) in den Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter

Unterschied fur die Verteilung der gruppierten Einteilung der Anzahl karidser Lasionen

72



Tab. 12

Verteilung der Andsthesieformen Werkstoffklasse
Komposite Kompomere gesamt
Keine Anasthesie Anzahl 30 49 79
% innerhalb von 38,0% 62,0% 100,0%
Anésthesieform
% innerhalb von 26,8% 33,1% 30,4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 11,5% 18,8% 30,4%
Vollnarkose Anzahl 46 60 106
% innerhalb von 43,4% 56,6% 100,0%
Anasthesieform
% innerhalb von 41,1% 40,5% 40,8%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 17,7% 23,1% 40,8%
Infiltration Anzahl 6 5 11
% innerhalb von 54,5% 45,5% 100,0%
Anasthesieform
% innerhalb von 5,4% 3,4% 4,2%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 2,3% 1,9% 4,2%
Infiltration+Inhalation Anzahl 9 11 20
% innerhalb von 45,0% 55,0% 100,0%
Anasthesieform
% innerhalb von 8,0% 7,4% 7.7%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 3,5% 4,2% 7.7%
44
Inhalation Anzahl 21 23
% innerhalb von 47, 7% 52,3% 100,0%
Anasthesieform
% innerhalb von 18,8% 15,5% 16,9%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 8,1% 8,8% 16,9%
gesamt Anzahl 112 148 260
% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%
Anasthesieform
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%

Tab. 12:

Héufigkeitsverteilung der Anésthesieform bei Behandlung in den Werkstoffklassen. Es zeigte sich

kein statistisch signifikanter Unterschied fur die Haufigkeitsverteilung der Andsthesieform




Tab. 13

Gruppierte Anésthesieform Werkstoffklasse
Komposite Kompomere gesamt
Gruppe C1 Ohne Anzahl 36 54 90
Ruhig- % innerhalb von 40,0% 60,0% 100,0%
stellung  Anésthesieform
% innerhalb von 32,1% 36,5% 34,6%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 13,8% 20,8% 34,6%
Mit Anzahl 76 94 170
Gruppe C2 Ruhig- % innerhalb von 44,7% 55,3% 100,0%
stellung  Anésthesieform
% innerhalb von 67,9% 63,5% 65,4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 29,2% 36,2% 65,4%
gesamt Anzahl 112 148 260
% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%
Anésthesieform
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%

Tab. 13:  Gruppierte Einteilung fur Behandlung mit oder ohne Ruhigstellung (Gruppen C1 und C2) in den

Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied fur die Verteilung der

gruppierten Einteilung der Anasthesieform

Tab. 14

Anteil des Lachgaswirkstoffes in %

Haufigkeit

Prozent

nicht eruierbar
20%

30%

35%

40%

50%

gesamt

196

36
21
260

75,4
0,4
1,9
0,4

13,8
8,1

100,0

Tab. 14:  Anteil des Lachgaswirkstoffes Distickstoffmonoxid in % bei der Inhalationsanésthesie
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Tab. 15

Anzahl der Recall-Termine Werkstoffklasse
Komposite | Kompomere gesamt
1 Anzahl 7 5 12
% innerhalb von Anzahl 58,3% 41,7% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 6,3% 3,4% 4,6%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 2,7% 1,9% 4,6%
2 Anzahl 9 14 23
% innerhalb von Anzahl 39,1% 60,9% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 8,0% 9,5% 8,8%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 3,5% 5,4% 8,8%
3 Anzahl 11 13 24
% innerhalb von Anzahl 45,8% 54,2% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 9,8% 8,8% 9,2%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 4,2% 5,0% 9,2%
4 Anzahl 14 12 26
% innerhalb von Anzahl 53,8% 46,2% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 12,5% 8,1% 10,0%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 5,4% 4,6% 10,0%
5 Anzahl 9 6 15
% innerhalb von Anzahl 60,0% 40,0% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 8,0% 4,1% 5,8%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 3,5% 2,3% 5,8%
6 Anzahl 8 14 22
% innerhalb von Anzahl 36,4% 63,6% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 71% 9,5% 8,5%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 3,1% 5,4% 8,5%
7 Anzahl 10 17 27
% innerhalb von Anzahl 37,0% 63,0% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 8,9% 11,5% 10,4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 3,8% 6,5% 10,4%
8 Anzahl 8 12 20
% innerhalb von Anzahl 40,0% 60,0% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 7,1% 8,1% 7,7%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 3,1% 4,6% 7,7%
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9 Anzahl 5 9 14
% innerhalb von Anzahl 35,7% 64,3% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 4,5% 6,1% 5,4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 1,9% 3,5% 5,4%
10 Anzahl 9 10 19
% innerhalb von Anzahl 47,4% 52,6% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 8,0% 6,8% 7,3%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 3,5% 3,8% 7,3%
11 Anzahl 6 13 19
% innerhalb von Anzahl 31,6% 68,4% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 5,4% 8,8% 7,3%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 2,3% 5,0% 7,3%
12 Anzahl 7 9 16
% innerhalb von Anzahl 43,8% 56,3% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 6,3% 6,1% 6,2%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 2,7% 3,5% 6,2%
13 Anzahl 4 2 6
% innerhalb von Anzahl 66,7% 33,3% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 3,6% 1,4% 2,3%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 1,5% ,8% 2,3%
14 Anzahl 2 7 9
% innerhalb von Anzahl 22,2% 77,8% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 1,8% 4,7% 3,5%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl ,8% 2,7% 3,5%
15 Anzahl 2 5 7
% innerhalb von Anzahl 28,6% 71,4% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 1,8% 3,4% 2,7%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl ,8% 1,9% 2,7%
17 Anzahl 1 0 1
% innerhalb von Anzahl 100,0% 0,0% 100,0%
Recalls
% innerhalb von ,9% 0,0% 4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 4% 0,0% 4%
gesamt Anzahl 112 148 260
% innerhalb von Anzahl 43,1% 56,9% 100,0%
Recalls
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%
Tab. 15: Anzahl an Recall-Terminen in den Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter

Unterschied fir die Verteilung der Anzahl an Recall-Terminen
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Tab. 16

Gerundete mediane Recallintervalle (Monate) Werkstoffklasse
Komposite Kompomere gesamt
1 Anzahl 3 5 8
% innerhalb von 37,5% 62,5% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 2,7% 3,4% 3,1%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 1,2% 1,9% 3,1%
2 Anzahl 5 10 15
% innerhalb von 33,3% 66,7% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 4,5% 6,8% 5,8%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 1,9% 3,8% 5,8%
3 Anzahl 11 21 32
% innerhalb von 34,4% 65,6% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 9,8% 14,2% 12,3%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 4,2% 8,1% 12,3%
4 Anzahl 21 31 52
% innerhalb von 40,4% 59,6% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 18,8% 20,9% 20,0%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 8,1% 11,9% 20,0%
5 Anzahl 22 22 44
% innerhalb von 50,0% 50,0% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 19,6% 14,9% 16,9%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 8,5% 8,5% 16,9%
6 Anzahl 23 24 47
% innerhalb von 48,9% 51,1% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 20,5% 16,2% 18,1%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 8,8% 9,2% 18,1%
7 Anzahl 13 7 20
% innerhalb von 65,0% 35,0% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 11,6% 4,7% 7,7%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 5,0% 2,7% 7,7%
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10

11

12

13

14

15

Anzahl

% innerhalb von
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl

3
33,3%

2,1%

1,2%

5
50,0%

4,5%

1,9%

1
33,3%

9%

4%

0
0,0%

0,0%

0,0%

1
33,3%

,9%

4%

0
0,0%

0,0%

0,0%

0
0,0%

0,0%

0,0%

1
100,0%

,9%

4%

6
66,7%

4,1%

2,3%

5
50,0%

3,4%

1,9%

2
66,7%

1,4%

,8%

2
100,0%

1,4%

8%

2
66,7%

1,4%

,8%

4
100,0%

2,7%

1,5%

1
100,0%

1%

4%

0
0,0%

0,0%

0,0%

9
100,0%

3,5%
3,5%

10
100,0%

3,8%
3,8%

3
100,0%

1,2%
1,2%

2
100,0%

,8%

8%

3
100,0%

1,2%

1,2%

4
100,0%

1,5%

1,5%

1
100,0%

4%

4%

1
100,0%

4%

4%
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16 Anzahl 0 1 1
% innerhalb von 0,0% 100,0% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 0,0% 1% 4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 0,0% 4% 4%

18 Anzahl 0 2 2
% innerhalb von 0,0% 100,0% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 0,0% 1,4% ,8%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 0,0% ,8% ,8%

19 Anzahl 0 1 1
% innerhalb von 0,0% 100,0% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 0,0% 1% 4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 0,0% 4% 4%

23 Anzahl 2 0 2
% innerhalb von 100,0% 0,0% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 1,8% 0,0% ,8%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl ,8% 0,0% ,8%

24 Anzahl 0 1 1
% innerhalb von 0,0% 100,0% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von 0,0% 1% 4%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 0,0% 4% 4%

26 Anzahl 1 1 2
% innerhalb von 50,0% 50,0% 100,0%
mediane
Recallintervalle
% innerhalb von ,9% 1% ,8%
Werkstoffklasse
% der Gesamtzahl 4% 4% ,8%

gesamt Anzahl 112 148 260

% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%
mediane

Recallintervalle

% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%

Tab. 16: Gerundete mediane Recallintervalle (Monate) in den Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch

signifikanter Unterschied fur die Verteilung der gerundeten medianen Recallintervalle
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Tab. 17

Gruppierte Einteilung der medianen Recallintervalle (Monate)

Werkstoffklasse

Komposite | Kompomere gesamt

Gruppe D1 <3 Monate Anzahl 19 36 55

% innerhalb von 34,5% 65,5% 100,0%

mediane

Recallintervalle

gruppiert

% innerhalb von 17,0% 24,3% 21,2%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 7,3% 13,8% 21,2%
Gruppe D2 4-6 Monate Anzahl 66 77 143

% innerhalb von 46,2% 53,8% 100,0%

mediane

Recallintervalle

gruppiert

% innerhalb von 58,9% 52,0% 55,0%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 25,4% 29,6% 55,0%
Gruppe D3 > 6 Monate Anzahl 27 35 62

% innerhalb von 43,5% 56,5% 100,0%

mediane

Recallintervalle

gruppiert

% innerhalb von 24,1% 23,6% 23,8%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 10,4% 13,5% 23,8%
gesamt Anzahl 112 148 260

% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%

mediane

Recallintervalle

gruppiert

% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%

Tab. 17:  Gruppierte Einteilung der medianen Recallintervalle (Monate) (Gruppen D1 - D3) in den

Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied fiir die Verteilung der

gruppierten Einteilung der medianen Recallintervalle
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Tab. 18

Komposit Kompomer
Primére Fragestellungen
n=112 n=148 Abbildung
3 % Jahre 5 Jahre 3 Y% Jahre 5 Jahre
46,4% 42,5% 56,8% 49,3%
1.1 3
(n=52) (n=48) (n=84) (n=73)
,,-Ohne 44,4% 35,6% 51,9% 41,6%
.2 Ruhigstellung (n=16 von (n=13 von (n=28 von (n=22 von 4
(Gruppe C1) 36) 36) 54) 54)
»Mit 47,4% 46% 59,6% 53,3%
Ruhigstellung*
uhigstetlung (n=36 von (n=35von (n=56 von (n=50 von 5
(Gruppe C2) 76) 76) 94) 94)

n = Anzahl

Tab. 18: Kumulatives Uberleben der Komposit- und Kompomer-Restaurationen zu den priméaren
Fragestellungen nach 3 %2 und 5 Jahren Beobachtungsdauer. Des Weiteren ist die Anzahl der

Restaurationen zu den Uberlebensraten und die Abbildungen der entsprechenden

Uberlebensanalysen gegeben
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Tab. 19

Zustand der Restaurationen

Werkstoffklasse

Komposite | Kompomere | gesamt

5 Jahre intakt Anzahl 20 30 50

% innerhalb von 40,0% 60,0% 100,0%

Zustand der Fillung

% innerhalb von 17,9% 20,3% 19,2%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 7,7% 11,5% 19,2%
>3,5 & <5 Jahre Anzahl 29 46 75
intakt % innerhalb von 38,7% 61,3% 100,0%

Zustand der Fillung

% innerhalb von 25,9% 31,1% 28,8%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 11,2% 17,7% 28,8%
Austausch innerhalb  Anzahl 63 72 135
5 Jahren % innerhalb von 46,7% 53,3% 100,0%

Zustand der Fillung

% innerhalb von 56,3% 48,6% 51,9%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 24,2% 27,7% 51,9%
gesamt Anzahl 112 148 260

% innerhalb von 43,1% 56,9% 100,0%

Zustand der Fullung

% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 43,1% 56,9% 100,0%

Tab. 19:

Restaurationen

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied fur die Verteilung der Zusténde der

Zustandsverteilung der Restaurationen nach 5-jahriger Beobachtungsdauer in den Werkstoffklassen.
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Tab. 20

Komposite (n=112) Kompomere (n=148) alle (n=260)
Mittelwert 3,1 3,4 33
Standardabweichung 1,6 1,5 1,6
Median 3,0 4,0 4,0
25-75% Perzentile 2,0-5,0 2,0-5,0 2,0-5,0

n = Anzahl

Tab. 20:  Alter der Restaurationen (Jahre) in den Werkstoffklassen tiber 5 Jahre Beobachtungsdauer. Es zeigte

sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der Langlebigkeit dieser Fullungsmaterialien

Tab. 21
Gerundetes Alter der Versorgung (Jahre) Werkstoffklasse
Komposite | Kompomere gesamt

Anzahl 6 3 9
% innerhalb von Alter 66,7% 33,3% 100,0%
der Versorgung gerundet

% innerhalb von 5,4% 2,0% 3,5%
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 2,3% 1,2% 3,5%
Anzahl 14 21 35
% innerhalb von Alter 40,0% 60,0% 100,0%
der Versorgung gerundet

% innerhalb von 12,5% 14,2% 13,5%
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 5,4% 8,1% 13,5%
Anzahl 31 25 56
% innerhalb von Alter 55,4% 44,6% 100,0%
der Versorgung gerundet

% innerhalb von 27,7% 16,9% 21,5%
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 11,9% 9,6% 21,5%
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gesamt

Anzahl

% innerhalb von Alter
der Versorgung gerundet
% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von Alter
der Versorgung gerundet
% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von Alter
der Versorgung gerundet
% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von Alter

der Versorgung gerundet

% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

36,4%

7,1%

3,1%

21
36,2%

18,8%

8,1%

32
40,0%

28,6%

12,3%

112
43,1%

100,0%

43,1%

14
63,6%

9,5%

5,4%

37
63,8%

25,0%

14,2%

48
60,0%

32,4%

18,5%

148
56,9%

100,0%

56,9%

22
100,0%

8,5%

8,5%

58
100,0%

22,3%

22,3%

80
100,0%

30,8%

30,8%
260

100,0%

100,0%

100,0%

Tab. 21:

gerundeten Alter der Restaurationen

Gerundetes Alter der Restaurationen (Jahre) nach 5-jahriger Beobachtungsdauer in den

Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied fiir die Verteilung der
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Tab. 22

Komposit Kompomer
Abbildung
Sekundare Fragestellungen (n=112) (n=148)
3% Jahre 5 Jahre 3% Jahre 5 Jahre
okklusal- 53,7% 51,1% 69,5% 65,1%
7
mesial (n=22 von 41) (n=21 von 41) (n=41 von 59) (n=38 von 59)
.1
okklusal- 42 3% 36,9% 48,3% 37,5%
. 8
distal (n=30von71) | (n=26von71) | (n=43von89) | (n=33von 89)
43.6% 41,8% 58,3 53,9%
Behandler 1 9
(n=24 von 55) (n=23 von 55) (n=49 von 84) (n=45 von 84)
1.2
49,1% 43,2% 53,1% 44%
Behandler 2 10
(n=28 von 57) (n=25 von 57) (n=34 von 64) (n=28 von 64)
0-6 kar. L. 39,1% 33,5% 58% 46,9%
11
(Gruppe B1) (n=25 von 64) (n=21 von 64) (n=47 von 81) (n=38 von 81)
7-14 Kar. L. 56,5% 54,3% 54% 54%
1.3 12
(Gruppe B2) (n=26 von 46) (n=33 von 61) (n=33 von 61) (n=33 von 61)
15-20 kar. L. 50% 0% 66,7% 0%
13
(Gruppe B3) (n=1von 2) (n=0von 2) (n=4 von 6) (n=0 von 6)
<3 Monate 15,8% 15,8% 30,6% 16,2%
14
(Gruppe D1) (n=3 von 19) (n=3 von 19) (n=11 von 36) (n=6 von 36)
4-6 Monate 51,1% 45,4% 64,9% 58%
1.4 15
(Gruppe D2) (n=34 von 66) (n=30 von 66) (n=50 von 77) (n=45 von 77)
> 6 Monate 55,6% 55,6% 62,9% 59,9%
16
(Gruppe D3) (n=15 von 27) (n=15 von 27) (n=22 von 35) (n=21 von 35)
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42,8% 40,4% 51,4% 43,6%
Mannlich 17
(n=24 von 56) (n=23 von 56) (n=36 von 70) (n=31 von 70)
1.5
48,2% 44.5% 61,5% 54,1%
weiblich 18
(n=27 von 56) (n=25 von 56) (n=48 von 78) (n=42 von 78)
<4 Jahre 33,3% 33,3% 53,8% 53,8%
19
(Gruppe Al) (n=5 von 15) (n=5 von 15) (n=21 von 39) (n=21 von 39)
1.6
>4 Jahre 48,5% 43,9% 56,9% 47,6%
20
(Gruppe A2) (n=47 von 97) (n=43 von 97) (n=62 von 109) | (n=52 von 109)
n = Anzahl
Tab. 22 Kumulatives Uberleben der Komposit- und Kompomer-Restaurationen zu den sekundaren

Fragestellungen nach 3 %2 und 5 Jahren Beobachtungsdauer. Des Weiteren ist die Anzahl der
Restaurationen zu den Uberlebensraten und die Abbildungen der entsprechenden

Uberlebensanalysen gegeben



Tab. 23

Grund fiir den Austausch der Restaurationen Werkstoffklasse
Komposite | Kompomere gesamt

Zahn nicht 5 Jahre Anzahl 49 76 125
untersucht % innerhalb von Grund 39,2% 60,8% 100,0%

fur Austausch

% innerhalb von 43,8% 51,4% 48,1%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 18,8% 29,2% 48,1%
Fullungsverlust Anzahl 3 6 9

% innerhalb von Grund 33,3% 66,7% 100,0%

fir Austausch

% innerhalb von 2,7% 4,1% 3,5%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 1,2% 2,3% 3,5%
Fillung locker Anzahl 6 0 6

% innerhalb von Grund 100,0% 0,0% 100,0%

fir Austausch

% innerhalb von 5,4% 0,0% 2,3%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 2,3% 0,0% 2,3%
Pulpotomie + Krone Anzahl 6 9 15

% innerhalb von Grund 40,0% 60,0% 100,0%

fur Austausch

% innerhalb von 5,4% 6,1% 5,8%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl 2,3% 3,5% 5,8%
Sekundarkaries Anzahl 2 4 6

% innerhalb von Grund 33,3% 66,7% 100,0%

fur Austausch

% innerhalb von 1,8% 2,7% 2,3%

Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl ,8% 1,5% 2,3%
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nicht eruierbar

Wurzelfullung

Fullungsfraktur

sonstiges

gesamt

Anzahl

% innerhalb von Grund
fur Austausch

% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von Grund
fur Austausch

% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von Grund
fur Austausch

% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von Grund
fur Austausch

% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

Anzahl

% innerhalb von Grund

flir Austausch

% innerhalb von
Werkstoffklasse

% der Gesamtzahl

43
47,3%

38,4%

16,5%

33,3%

,9%

4%

1
100,0%

,9%

4%

1
25,0%

9%

4%

112
43,1%

100,0%

43,1%

48
52,7%

32,4%

18,5%

66,7%

1,4%

8%

0,0%

0,0%

0,0%

3
75,0%

2,0%

1,2%

148
56,9%

100,0%

56,9%

91
100,0%

35,0%

35,0%

3
100,0%

1,2%

1,2%

1
100,0%

4%

4%

4
100,0%

1,5%

1,5%

260
100,0%

100,0%

100,0%

Tab. 23:  Austauschgriinde der Restaurationen in den Werkstoffklassen. Es zeigte sich kein statistisch

signifikanter Unterschied fir die Verteilung der Austauschgriinde der Restaurationen
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Tab. 24

Autoren

Ergebnis

Ergebnis der vorliegenden
Studie

Peters et al. [65]

Kumulatives Uberleben nach 1 Jahr

97%

87,5%

Kumulatives Uberleben nach 2 Jahren

Mass et al. [55]

100%

73%

Austauschrate n

ach 3 Jahren

Marks et al. [54]

4,1%

37,8%

Quistetal. [67]

Kumulatives Uber

leben von 75%

6 Jahre

1,9 Jahre

Akbay Oba et al. [2]

Austauschrate

nach 1 Jahr

3,9%

8,8%

Papagiannoulis et al. [63]

Austauschrate n

ach 2 Jahren

10% 27%
o Austauschrate nach 2,8 Jahren
Soncini et al. [74]
5,8% 36,5%
Austauschrate nach 2 Jahren
Anderssen-Wenckert et al. [8]
22% 27,7%

Tab. 24:
Kompomer der vorliegenden Studie

Ergebnisse der Studien zur Langlebigkeit von Kompomeren im Milchgebiss im Vergleich zum
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Tab . 25

. Ergebnis der vorliegenden Studie
Autoren Werkstoff Ergebnis i
Komposit Kompomer
Austauschrate nach 3 Jahren
Ostlund et al. [60] Amalgam
8% 47,3% 38,5%
_ Kumulatives Uberleben von 75%
Quist et al. [69] Amalgam
3,8 Jahre 1,7 Jahre 1,9 Jahre
Kumulatives Uberleben nach 5 Jahren
Antony et al. [9] Amalgam
85% 42,5% 49,3%
_ Kumulatives Uberleben von 75%
Quist et al. [66] Amalgam
3 Jahre 1,7 Jahre 1,9 Jahre
Austauschrate nach 3 Jahren
Ostlund et al. [60] Konvent. GIZ
60% 47,3% 38,5%
Papathanasiou Kumulatives Uberleben nach 4 Jahren
Konvent. GIZ
etal. [64] 5% 45,5% 54,6%
_ Kumulatives Uberleben von 75%
Quist et al. [69] Konvent. GIZ
1,3 Jahre 1,7 Jahre 1,9 Jahre
Alter (Mittelwert)
Forss et al. [28] Konvent. GIZ
2,8 Jahre 3,1 Jahre 3,4 Jahre
_ Kumulatives Uberleben von 75%
Quist et al. [66] Konvent. GIZ
1,4 Jahre 1,7 Jahre 1,9 Jahre
] Kunststoffmod. Kumulatives Uberleben nach 3 Jahren
Hibel und Mejare [39]
Glz 94% 52,7% 61,5%
] Kunststoffmod. Kumulatives Uberleben von 75%
Quist et al. [67]
Glz 3,5 Jahre 1,7 Jahre 1,9 Jahre
Kunststoffmod. Austauschrate nach 2 Jahren
Andersson-Wenckert et al. [7]
Glz 10,6% 32,1% 27%
Kunststoffmod. Kumulatives Uberleben nach 4 Jahren
Alves dos Santos et al. [6].
Glz 73,9% 45,5% 53,8%

Konvent. GIZ = Konventioneller Glasionomerzement, Kunststoffmod. GI1Z = Kunststoffmodifizierter Glasionomerzement

Tab. 25: Ergebnisse der Studien zur Langlebigkeit von Amalgamen, konventionellen und
kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen im Vergleich denen der Komposite und Kompomere

der vorliegenden Studie
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8.2  Abbildungsanhang

Abb. 1

Patientenstammblatt — Fullungstherapie

Stammdaten:

Codenummer:

Geburtsdatum:

Geschlecht: O 1 - mannlich O 2 - weiblich
Behandler: O 1 O 2

Kariose Lasionen: MM: FZ:

Abb. 1 Originalkopie des Patientenstammblattes Seite 1
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Abb. 2

Behandlung:
Zahn:

Behandlungsdatum:

Flhlungswerkstoff:
0 1 - Komposit

Produkt: Spectrum

Anasthesie:

Lokalisation:

Verlauf:

Zustand der Fullung nach 5 Jahren:

Kontrolldatum:

Abb. 2 Originalkopie des Patientenstammblattes Seite 2

1.1
1.2

O 2 - Kompomer

Produkt: Dyract

keine Anasthesie
Vollnarkose (ITN)
Infiltration

Infiltration+Inhalation

Inhalation

om

od

O 1 - intakt

O 2 - Austausch
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Abb. 3

Uberlebensfunktionen
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Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse tiber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne

statistisch signifikanten Unterschied

Werkstoffklasse

—IMKomposite
FiKompomere
= Komposite-zensiert
— Hompomere-zensiert
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Abb. 4

Uberlebensfunktionen

nicht ruhig gestelit

104 Werkstofflklasse
I L 8 —Komposite
lI—L‘ | . MKompomere
b= Komposite-zensiert
'—l_—| —— Kompomere-zensiert
0,5 Lh
T
g ™
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= 1 e
E o4 e
2 | -
0,2
0,0
0 500 1000 1500 2000
Alter der Versorgung [Tage]
Abb. 4: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse in der Anasthesieform ,,Ohne Ruhigstellung*
(Gruppe C1) Uiber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied
Abb. 5
Uberlebensfunktionen
ruhig gestellt
1,01 - Werkstoffklasse
'—:—1; —Komposite
4':‘4.'_; s Kg:::ggg}teé-ezensielt
'L: 1 —— Kompomere-zensiert
0,5 O Y
Ty
5 N
3 0,67 _L',l "
= g I T
=g _|_|_+-H—H-I—0--HIH- -+
E oa-
x
0,2
0,0
T T T T T
0 500 1000 1500 2000
Alter der Versorgung [Tage]
Abb. 5: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse in der Anasthesieform , Mit Ruhigstellung*

(Gruppe C2) uber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied
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Abb. 6

Uberlebensfunktionen

10+ _ Anaesthesiefﬂrm
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0,0
T T T T T
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Alter der Versorgung [Tage]
Abb. 6: Uberlebensanalyse aller Restaurationen (n=260) in der Anésthesieform ,,Ohne Ruhigstellung*

Gruppe C1) und ,,Mit Ruhigstellung® (Gruppe C2) iiber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne

statistisch signifikanten Unterschied



Abb.

Kum. Uberleben

Abb.

Abb.

Kum. Uberleben

Abb.

7
Uberlebensfunktionen
Lokalisation = om
1,0 1 I Werkstoffklasse
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1 L. b= Komposite-zensiert
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0,4

0,2

0,0

6 SUID 1 DlDD 1 SIDD ZDIDD
Alter der Versorgung [Tage]

7 Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse in der Lokalisation okklusal-mesial tiber 5 Jahre
Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied. Im Vergleich zu okklusal-distalen
Restaurationen der Kompomere zeigte sich eine statistisch signifikant hohere Langlebigkeit der
okklusal-mesialen Restaurationen (p=0,003) (Vergleich Abb. 7 und 8)

8

Uberlebensfunktionen
Lokalisation = od
1.0 = Werkstofflzlasse
'\]-___‘ : —THomposite
U, MHompomere
3 : e
= L Kompomere cangiert
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0,4— "’““""‘“"‘]t —H
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0,0
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Alter der Versorgung [Tage]
8: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse in der Lokalisation okklusal-distal tiber 5 Jahre

Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied Beobachtungsdauer. Im Vergleich zu
okklusal-mesialen Restaurationen der Kompomere zeigte sich eine statistisch signifikant niedrigere
Langlebigkeit der okklusal-distalen Restaurationen (p=0,003) (Vergleich Abb. 7 und 8)
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Abb. 9

Uberlebensfunktionen
Behandler: 1

- —, Werkstofflkzlasse
e ) '[-,l ) T Komposite
) - — —|— Eg:::ggg}‘teel-ezensiel‘t
1'1;_  Mompomere-zensiert
0,8 Lt
"\
5 i
3 0,56 A .
; o L Hoo oph=t - 4
3 7
.
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b
0,2—
0,0
T T T T T
a S00 1000 1500 2000
Alter der Versorgung [Tage]
Abb. 9: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse bei Behandler 1 iiber 5 Jahre Beobachtungsdauer
ohne statistisch signifikanten Unterschied
Abb. 10
Uberlebensfunktionen
Behandler: 2
104 S Werkstoffklasse
' m | Komposite
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—— K ite-= iert
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a ' S
E Ll'—l 1 .
g [ U A
£ 41-0-»— R
E o4+
=
0,2
0,0
T T T T T
[u] S00 1000 1500 2000
Alter der Versorgung [Tage]
Abb. 10: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse bei Behandler 2 iiber 5 Jahre Beobachtungsdauer

ohne statistisch signifikanten Unterschied
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Abb. 11

Uberlebensfunktionen

Gesamt_kar =06 kar MZ
1,0 — Werkstoffklasse
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Abb. 11: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse mit 0-6 kariosen Milchzahnen (Gruppe B1) bei
Behandlungsbeginn tber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied
Abb. 12
Uberlebensfunktionen
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Alter der Versorgung [Tage]
Abb. 12: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse mit 7-14 kariosen Milchzahnen (Gruppe B2)

bei Behandlungsbeginn tber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied
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Abb. 13

Kum. Uberleben

Abb.

Abb.

Kum. Uberleben

Abb.

Uberlebensfunktionen

Gesamt_kar = 15-20 kar MZ

Werkstoffklasse

—THomposite
MHompomere
= HMomposte-zensiert
—— Wompomere-zensisrt

Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse mit 15-20 kariésen Milchzahnen (Gruppe B3)

bei Behandlungsbeginn tber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied
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13:
14
Uberlebensfunktionen
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0,2 —I—‘
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0,0
T T T T
a s500 1000 1300
Alter der Versorgung [Tage]
14:

Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse von Patienten mit medianem Recallintervall < 3

Monate (Gruppe D1) nach Behandlung uber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch

signifikanten Unterschied. Im Vergleich zur Gruppe D2 und D3 zeigte Gruppe D1 fir beide

Werkstoffklassen eine statistisch signifikant niedrigere Langlebigkeit der Restaurationen (p=0,001
fur Komposite und p=0,000 fir Kompomere) (Vergleich Abb. 14,15 und 16)
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Abb. 15

Uberlebensfunktionen
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Abb. 15: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse von Patienten mit medianem Recallintervall zwischen

4-6 Monaten (Gruppe D2) nach Behandlung tber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch
signifikanten Unterschied. Im Vergleich zur Gruppe D1 zeigte Gruppe D2 fir beide Werkstoffklassen
eine statistisch signifikant hohere Langlebigkeit der Restaurationen (p=0,001 fir Komposite und p=0,000
fur Kompomere) (Vergleich Abb. 14 und 15)
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Abb.

Kum. Uberleben

Abb.

Abb.

Kum. Uberleben

Abb.

Uberlebensfunktionen
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Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse von Patienten mit medianem Recallintervall groRer als

6 Monate (Gruppe D3) nach Behandlung Uber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten

Unterschied. Im Vergleich zur Gruppe D1 zeigte Gruppe D3 fir beide Werkstoffklassen eine statistisch

signifikant hdhere Langlebigkeit der Restaurationen (p=0,001 fiir Komposite und p=0,000 fir
Kompomere) (Vergleich Abb. 14 und 16)
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Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse bei mannlichen Patienten (iber 5 Jahre

Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied
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Abb. 18
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Abb. 18: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse bei weiblichen Patienten iber 5 Jahre
Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied
Abb. 19
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Abb. 19: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse bei Patienten im Alter < 4 Jahren (Gruppe Al)

Uber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied
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Abb. 20

Uberlebensfunktionen
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Abb. 20: Uberlebensanalyse der jeweiligen Werkstoffklasse bei Patienten im Alter > 4 Jahren (Gruppe A2)

Uber 5 Jahre Beobachtungsdauer ohne statistisch signifikanten Unterschied
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