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Zusammenfassung

Kronen- und Brickenversorgungen stellen grundlegende Versorgungsformen in der
zahnarztlichen Prothetik dar. Ein wesentlicher Behandlungsschritt ist die Zahnpraparation
durch den Zahnarzt. Hierbei wird zu Beginn die Zahnkrone durch Zahnhartsubstanzabtrag in
ihrer Ausdehnung anatoform reduziert. Dieser Arbeitsschritt bildet in einer sich
anschlieBenden komplexen Prozesskette die Basis, um den Zahn mittels geeigneter
Materialien wieder zur gewiinschten Kontur ergédnzen zu kdnnen. Praparationsempfehlungen
versuchen hierbei einerseits, den Anforderungen des gewahlten Werkstoffs und andererseits
der Zahnanatomie entsprechenden biologisch limitierenden Faktoren gerecht zu werden. Die
Etablierung neuer Werkstoffe erfordert hierbei eine stetige materialspezifische Anpassung
dieser Richtlinien.

Es stellte sich die Frage, ob geltende Anforderungen an diesen essenziellen
Behandlungsschritt auf Seiten der Zahnarzteschaft adaquat internalisiert und praktiziert
werden, um ein flr den Patienten zufriedenstellendes und stabiles Ergebnis zu erzielen.
Ferner sollte untersucht werden, inwieweit die Befragung unter den praktizierenden
Zahnarztinnen und Zahnarzten von dem praktischen Vorgehen abweicht.

Hierzu erfolgten die Vermessung und Auswertung von innerhalb des digitalen Workflows
angefallenen eingescannten Praparationen. N = 1002 digitalisierte Praparationen konnten aus
funf zahntechnischen GroRlaboren akquiriert werden. Die anonymisierten Scans durften nicht
alter als drei Jahre sein. Die vorliegenden STL-Datensatze wurden schlief3lich mithilfe der
Dentalsoftware  Exocad nach Parametern wie marginaler Praparationsbreite,
Praparationswinkel und Abstand zum Zahnantagonisten dreidimensional vermessen.
Aulerdem wurde ein Fragebogen mithilfe des Umfragetools SoSci-Survey erstellt und an n =
9446 innerhalb Deutschlands tatige niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte per E-Mail
versandt.

Es konnte eine Rucklauf von n = 406 Fragebogen erzielt werden. Der Fragenkatalog erfasste
die im Praxisalltag bevorzugte Praparationsweise. Hierzu wurden neben Praparationsform,
Praparationswinkel, verwendeten Instrumenten, Abformmethoden ebenfalls die Verwendung
von CAD/CAM-Verfahren und 3D-Scan-Abformungen erfragt. Die Ergebnisse aus Fragebogen
und Laborauswertung wurden jeweils mit den geltenden Standards aus Literatur und Industrie
verglichen. Daruber hinaus sollten eventuelle Diskrepanzen zwischen Ergebnissen der
Onlineumfrage und der Laborauswertung ermittelt werden.

Wahrend beim okklusalen Mindestsubstanzabtrag die geforderten Mindestwerte gréRtenteils
eingehalten wurden, zeigten sich bei der marginalen Praparationsbreite, der gewahlten
Praparationsform und dem Préaparationswinkel deutliche Abweichungen von den
Anforderungen. So wurde gerade bei Betrachtung keramischer Restaurationen tendenziell zu
konisch und zu schmal prapariert. Ebenso wies ein relevanter Anteil von 39,0 % von n = 910
Praparationen ein als ungeeignet flir Keramiken anzusehendes tangentiales marginales
Randdesign als Hauptpraparationsform auf. Im Fragebogen hingegen gaben 71,2 % bis 90,4
% und so ein Grofdteil der n = 406 Zahnarztinnen und Zahnarzte ein in Hinblick auf
Praparationsform und -winkel keramikkonformes Praparationsverhalten an. Insofern
unterschied sich die personliche Einschatzung signifikant (p < 0,001) von den Ergebnissen der
Laborauswertung. Die Ergebnisse dieser Studie weisen auf eine verbesserungswirdige
Umsetzung des Arbeitsschrittes der zahnarztlichen Praparation sowie eine fehlerhafte
Selbsteinschatzung hierzu hin.



Summary

Crown and bridge restorations represent basic forms of care in dental prosthodontics. An
essential treatment step is tooth preparation by the dentist. Initially, the tooth crown is reduced
in its anatomical shape by removing hard tooth substance using suitable rotating instruments
of the same shape. This work step forms the foundation in a subsequent complex process
chain in order to be able to restore the tooth again prosthetically to the desired contour using
suitable materials. Preparation recommendations try to meet the requirements of the selected
material on the one hand and the biologically limiting factors corresponding to the tooth
anatomy on the other. The establishment of new materials requires a constant material-specific
adaptation of these guidelines.

The objective of this study was to investigate whether applicable requirements for this essential
treatment step are adequately internalized and practiced by the dental profession to achieve a
satisfactory and stable result for the patient. Furthermore, it was to be investigated to what
extent the survey among practising dentists deviates from the practical procedure.

For this purpose, scanned preparations from the digital workflow were measured and
evaluated. A total of n = 1002 digitised preparations were acquired from five large dental
laboratories. These were not allowed to be older than three years. The available STL data sets
were finally measured three-dimensionally using the Exocad dental software according to
parameters such as marginal preparation width, preparation angle and distance to the tooth
antagonist. In addition, a questionnaire was created using the survey tool SoSci-Survey and
sent by e-mail to n = 9446 dentists practising in Germany.

A response rate of n = 406 questionnaires was achieved. With the help of the questionnaire,
the preferred preparation method in daily practice was recorded. In addition to the preparation
form, preparation angle, instruments used and impression methods, the use of CAD/CAM
procedures and 3D scan impressions were also asked. The results from the questionnaire and
the laboratory evaluation were compared with the applicable standards from literature and
industry. In addition, any discrepancies between the results of the online survey and the
laboratory evaluation were to be identified.

While the required minimum values for the occlusal minimum substance removal were largely
complied with, the marginal preparation width, the selected preparation shape and the
preparation angle showed significant deviations from the requirements. Especially when
ceramic restorations were considered, the preparation tended to be too conical and too narrow.
Similarly, a relevant proportion of 39.0% (n = 910) had a tangential marginal design as their
main preparation shape, which was considered unsuitable for ceramics. In the questionnaire,
on the other hand, a large proportion of 71.2 % - 90.4 % (n = 406) of dentists stated that their
preparation behavior conformed to ceramics with regard to preparation shape and angle. In
this respect, the personal assessment differs significantly (p < 0.001) from the results of the
laboratory evaluation. The results of this study indicate that there is room for improvement in
the implementation of the dental preparation step and that self-assessment of this step is
incorrect.
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1 Einleitung

1.1 Allgemeiner Uberblick

Bei der restaurativ-prothetischen Versorgung von Zahnen mit festsitzendem Zahnersatz
handelt es sich um eine komplizierte und anspruchsvolle ,Arbeits- und Werkstoffkette®“. Die
einzelnen zahnarztlichen und zahntechnischen Arbeitsschritte greifen hierbei wie Zahnrader
ineinander (Balkenhol et al. 2005). Kleinste Abweichungen innerhalb dieser Prozesskette
fuhren zu Fehlern, die sich im weiteren Verlauf potenzieren kénnen und sich an anderer Stelle
nicht mehr ,kompensieren® lassen (Meiners 1985, Wéstmann 2018).

Auch wenn das digitale Zeitalter Einzug in die Zahnheilkunde gehalten hat und im Zuge dessen
innovative und komfortable technische Neuerungen zahlreiche Bereiche der zahnarztlichen
Prothetik revolutioniert haben, so bildet dennoch zu Beginn eines jeden Behandlungsprojektes
das Wissen um die technischen Anforderungen an die gewiunschte Restaurationsform den
Baustein, auf dem das weitere Vorgehen fuf3t.

Der praparierte Zahn bildet bei Kronen- und Briickenversorgungen hierbei das greifbare
Fundament. Vereinfacht ausgedrickt wird hierbei im Rahmen der zahnarztlichen Praparation
eine verkleinerte moglichst anatomisch entsprechende Version des Originalzahnes ohne unter
sich gehende Bereiche geschaffen. Durch den hinzugewonnen Platz wird der Zahn im
zahntechnischen Labor durch entsprechende Materialien wieder zur ,gewtinschten Kontur®
erganzt (Podhorsky und Waostmann 2016). Vergegenwartigt man sich, dass bei diesem
.invasive[n] und irreversible[n] Behandlungsschritt* (Beuer et al. 2011) bis zu 70 % der
Zahnhartsubstanz eliminiert werden, gilt es umso mehr im Hinblick auf Patientensicherheit und
Qualitatsmanagement strenge Standards anzulegen (Edelhoff und Sorensen 2002, Edelhoff
und Kern 2003). Kimmel nennt im Zuge einer atraumatischen Praparationsweise zur
Vermeidung ‘“iatrogener Schaden" eine "ausreichende Objektkuhlung, die einwandfreie
Beschaffenheit und [den] optimale[n] Einsatz geeigneter Arbeitsmittel" (Kimmel et al. 1986).
Diedrichs und Khawaja fassen die ,Basisbausteine zur Qualitatssicherung® folgendermafien
zusammen (Diedrichs und Khawaja 2015):

o0 Biologisch orientierte Praparationstechnik
o0 Professioneller Umgang mit geeigneten Instrumenten und Materialien
o Rationelle Arbeitsgestaltung

Im Rahmen dessen beeinflussen prothetisch tatige Zahnarztinnen und Zahnarzte durch ihr
Handeln das Behandlungsergebnis und tragen entscheidend zum Erfolg oder Misserfolg der
Therapie bei. Eine ,sachgerechte Praparationsgestaltung” ist nicht nur im Hinblick auf das
.Flieken der Werkstoffe [und] die Retention der Restauration® (Kimmel 1997) von
entscheidender Bedeutung, sondern auch hinsichtlich der Berlcksichtigung von
Materialeigenschaften der dentalen Werkstoffe.

Entsprechend gilt es, wahrend der Praparation Richtlinien und Standards fiir ein qualitativ
hochwertiges und zufriedenstellendes Ergebnis einzuhalten. Diese Richtlinien unterliegen im
Rahmen der Materialweiterentwicklung dabei ebenfalls einem steten Wandel. Wahrend friher
eine moglichst starke Retention der spateren metallischen Krone oder Bricke auf dem
Zahnstumpf ausschlaggebend war, erhielt mit Etablierung der Dentalkeramik Mitte des 20.
Jahrhunderts ein neuer Werkstoff ,Einzug“ in die prothetische Zahnmedizin. Damit gehen neue
Materialanforderungen einher, die es zu berlcksichtigen gilt (Arnetzl 2008).

Neben dem anatomischen und atraumatischen Beschleifen der Zahne spielt die Gestaltung
der Praparation eine entscheidende Rolle. Praparationsform und quantifizierbare
geometrische Parameter des Stumpfdesigns sollten einerseits den Anforderungen des
gewunschten Materials Genlge tragen und einen sicheren Halt der prothetischen Versorgung



gewahrleisten; andererseits sollten sie aber auch so minimalinvasiv wie mdglich sein, um
biologische Komplikationen zu vermeiden.

1.2 Uberkronung von Zahnen

Ubersteigt das AusmaR der dentalen Schadigung die Mdglichkeiten von direkten
Fullungswerkstoffen oder mussen verloren gegangene Zahne vollstandig ersetzt werden, so
kénnen mittels indirekter Restaurationen kaufunktionelle, phonetische und asthetische
Beeintrachtigungen behoben werden (Balkenhol et al. 2005). Zu den indirekten
Restaurationen zahlen unter anderem Kronen und Brucken.

,KlUnstliche Kronen ersetzen [...] die ganze Zahnkrone selbst. Sie Gberdecken oder ersetzen
den entsprechend vorbereiteten Zahnstumpf teilweise oder vollstdndig und sind angezeigt,
wenn ein Zahn durch konservierende Malinahmen [...] nicht mehr restauriert werden kann®
(Lehmann et al. 2009).

Gemal Lehmann et al. erfillen sie hierbei eine Ersatz-, Schutz-, Befestigungs- sowie eine
asthetische Funktion (Lehmann et al. 2009). Hauptindikation fir die Uberkronung von Zahnen
ist ein vorliegender Defekt der Zahnhartsubstanz (Trauma, Karies, Attrition, Abrasion,
Erosion). Weiterhin kann die mechanische Schwachung des Zahnes durch grofflachige
Fullungen, angeborene Zahnhartsubstanzdefekte (z.B. Amolegenesis imperfecta) oder
Zahnverfarbungen (avitale Z3hne) eine Uberkronung der Zahnkrone nétig machen.
Stitzzonenaufbau, Bisslageveranderungen sowie Formkorrekturen kénnen bei Erwachsenen
ebenfalls eine Indikation darstellen. Angrenzende Pfeilerzahne werden fir die Aufnahme von
Brickenpfeilern achsengerecht beschliffen, um verloren gegangene Zahne zu ersetzen (Strub
et al. 2011).

Die zu Uberkronenden Zahne mussen — falls avital — endodontisch suffizient versorgt sein.
Periapikale Entziindungen oder insuffiziente Wurzelkanalfillungen stellen Kontraindikationen
dar. Ebenfalls missen vorhandene Gingivitiden oder Parodontopathien vor Uberkronung
behandelt werden. Aufgrund der vergroRerten Ausdehnung des Pulpenkavums mit konsekutiv
erhohter Wahrscheinlichkeit zur Devitalisierung des Zahnes ist die Uberkronung bei
Jugendlichen unter 18 Jahren primar kontraindiziert. Wurzelfrakturen und karidse
Zahnzerstérungen bis weit in die Wurzel hinein stellen ebenfalls Kontraindikationen dar.
Ebenso sollte im Hinblick auf den Allgemeinzustand des Patienten bedacht werden, dass die
teilweise mehrstindigen Behandlungen eine nicht zu unterschatzende Belastung darstellen
kénnen (Strub et al. 2011).

Es werden verschiedene Arten von Kronen unterschieden. Formal lassen sich Kronen in
Ersatz-, Schutz- und Stitz- bzw. Verankerungskronen unterteilen. Praktisch erflllen Kronen
oder Bricken jedoch meist nicht nur eine, sondern mehrere Funktionen gleichzeitig (Beuer et
al. 2011, Strub et al. 2011).

Abhangig vom Ausmal} der zu ersetzenden Zahnhartsubstanz lassen sich Kronen weiterhin in
Hulsenkronen, Stiftkronen und Teilkronen einteilen. Wahrend Stiftkronen, bei denen die
klinische Zahnkrone im Wurzelkanal verankert wird, heute als obsolet gelten (Strub et al.
2011), mussen sich lediglich partielle Anteile der Zahnkrone umfassende Teilkronen
heutzutage ebenfalls gegeniuber immer leistungsfahigeren direkten Restaurationen
(Fullungen) beweisen.

Hulsenkronen hingegen finden eine nach wie vor breite Anwendung in der zahnarztlichen
Praxis. Sie definieren sich durch eine ,vollstdndige Umfassung der klinischen Zahnkrone®.
Innerhalb der Hulsenkronen erfolgt eine weitere materialabhangige Einteilung in Metall- und
Nichtmetallhllsenkronen. Metallhlilsenkronen werden - sofern sie komplett aus Metall
bestehen - als Vollkronen bezeichnet. Mit Keramik oder Kunststoff verblendete Kronengeriste
werden als Verblendkronen benannt. Verblendkronen wiederum lassen sich in teil- oder
vollverblendet untergliedern (Strub et al. 2011).
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Keramische Hiulsenkronen lassen sich ebenfalls als monolithische Vollkronen oder
Verblendkronen anfertigen. Verblendete Kronen bestehen hierbei Ublicherweise aus einem
Zirkoniumdioxid-Gertst sowie einer Verblendung aus Silikatkeramik.

Eine weitere Gruppe umfasst die Doppelkronen, die nicht als Einzelkronenersatz, sondern in
Kombination mit herausnehmbarem Zahnersatz als Verankerungselemente dienen (Strub et
al. 2011).

1.2.1 Bruckenzahnersatz

,Neben dem Ersatz verloren gegangener Zahne* dienen Briicken der ,Wiederherstellung von
Kaufunktion, Phonetik und Asthetik® (Beuer et al. 2011). Die Restauration wird Uber
festsitzende Brickenanker an den Pfeilerzahnen befestigt. Als Pfeiler kénnen neben
naturlichen Zahnen auch Implantate dienen (Augthun und Mundt 2008, Lehmann et al. 2009).
Das Bruckenzwischenglied (Pontic) verbindet beide Brickenanker miteinander und stellt das
lickenflllende Element dar. Die Gestaltung dieses Briickenzwischengliedes hat direkte
Auswirkungen auf die Stabilitdt der Bruckenkonstruktion. Eine Reduzierung der HOhe des
Verbinders bzw. eine Verlangerung der Spannweite reduzieren die Stabilitdt maRgeblich
(Strub et al. 2011). Die auftretenden Kaukrafte werden von den Briickenpfeilern aufgenommen
(Lehmann et al. 2009).

Nach Lage der Bricke im Kiefer unterscheidet man zwischen Frontzahn- und
Seitenzahnbrucken. Nach Anzahl der vorhandenen Brickenanker und Briuckenglieder wird die
Gliedrigkeit der Briickenkonstruktion festgelegt (zum Beispiel dreigliedrige, viergliedrige
Bricken und so weiter). Nach Anzahl der Liicken zwischen zwei Pfeilerzahnen differenziert
man zwischen ein-, zwei- und dreispannigen Bricken und so weiter. Beidseits von
Pfeilerzahnen begrenzte Bricken werden als Endpfeilerbriicken bezeichnet. Wahrend bei den
einspannigen Endpfeilerbriicken keine ,Unterbrechung“ zwischen den Endpfeilern vorhanden
ist, wird die mehrspannige Endpfeilerbriicke durch weitere Pfeilerzahne getrennt. Bei den als
statisch unglnstiger einzustufenden Freiend- oder Extensionsbricken ,bildet das
Brickenzwischenglied die mesiale oder distale Begrenzung der Briicke® (Beuer et al. 2011).

In der Briickentechnik finden sich mit reinen Metallbriicken, kunststoffverblendeten oder
keramisch verblendeten Metallbriicken, vollkeramischen sowie reinen Kunststoffbriicken
ahnliche Materialien wie bei Kronen (Strub et al. 2011).

Brucken lassen sich ebenfalls nach Gestaltung des Brickenzwischengliedes klassifizieren. Je
nach Ausdehnung des Verbinders in Bezug zur darunter liegenden Schleimhaut wird zwischen
Schwebebricke, Tangentialbriicke, Spaltbricke, Sattelbricke und Ovate Pontic
unterschieden. Bei ausreichender Schleimhautdicke liefert das Konzept des Ovate Pontic ein
asthetisch ansprechendes Ergebnis und kommt heutzutage haufig zur Anwendung. Das
Leiformige” Brickenglied ahnelt durch seine Auflage auf der Schleimhaut einem natuirlichen
Zahn (Strub et al. 2011). Der darunterliegende Knochen soll zudem durch die Belastung
erhalten bleiben.

Kontraindikationen fiir Bricken sind insbesondere zu lange Spannweiten. Das Ante’sche
Gesetz jedoch, nach dem ,die Summe der Wurzelhautoberflache der zu ersetzenden Zahne
[...] die Summe der Wurzelhautoberflache der Pfeilerzahne nicht Gberschreiten“ (Pospiech
2002) darf, halt einer ,evidenzbasierten Betrachtung® heute nicht mehr stand und gilt als
veraltet (Bartols und Brauer 2020). Besondere Vorsicht gilt ebenfalls bei der Extensionsbriicke,
die eine starke Belastung fur die angrenzenden Pfeilerzéhne darstellt. Das extendierte
Bruckenglied sollte dabei eine Lange von maximal einer Pramalorenbreite nicht uberschreiten
(Strub et al. 2011).



1.3 Die Zahnarztliche Praparation

Zahnarztinnen und Zahnarzte schaffen mittels rotierender Instrumente unter
Zahnhartsubstanzabtrag eine verkleinerte Form der anatomischen Ausgangssituation des zu
uberkronenden Zahnes ohne Unterschnitte. Diese Form soll anschliel3end der naturlichen
Zahnform entsprechend wieder nachgebildet werden (Podhorsky und Wéstmann 2016). Um
ein asthetisch ansprechendes Ergebnis zu erhalten und den Anforderungen des gewlinschten
Materials gerecht zu werden, sollten Zahnarzte und Zahnarztinnen sich an vorgegebenen
Richtlinien orientieren. Diese Richtlinien versuchen den Zahnstumpf anhand von qualitativen
und quantitativen Parametern in seiner Geometrie zu erfassen und kdénnen an
charakteristischen Stellen des Zahnstumpfes mittels geeigneter Messverfahren reproduziert
werden. Folgende Parameter werden hierbei typischerweise erfasst: Design im Bereich des
Praparationsrandes, marginale  Praparationsbreite, Abstand zum  Antagonisten,
Praparationswinkel, Winkel der Hohlkehle oder Stufe und die Hohe der Praparation.

1.3.1 Lage der Praparationsgrenze

Abhangig von der Lage der Praparationsgrenze relativ zum Zahnfleischniveau erfolgt die
Einteilung in supra-, 8qui- und subgingival gelegene Praparationsgrenzen. Biologische und
technische oder praktische Aspekte stehen dabei im Gegensatz zu &sthetischen
Anforderungen an die Restauration.

Vorteile der supragingivalen Praparationsweise umfassen die Méglichkeit eines verbesserten
Fehlermanagements durch erleichterte visuelle Kontrolle der Praparationsgrenze, Schonung
des Gingivakomplexes durch atraumatische Praparationsweise, Vereinfachung der
Abformung, leichtere Befestigung der Restauration, bessere Zuganglichkeit der
Restaurationsrander zur Mundhygiene und erleichterte Kontrolle des Kronenrandes (Beuer et
al. 2011, Podhorsky et al. 2015). Eine zu kurze Stumpfhdhe, subgingival extendierende
Hartsubstanzdefekte sowie der Austausch von Restaurationen mit bereits erfolgter
subgingivaler Praparation machen eine supragingivale Praparation hingegen unmoglich
(Beuer et al. 2011). Gerade im Frontzahngebiet ist zudem ein unterhalb des
Zahnfleischniveaus zum Liegen kommender Restaurationsrand wunschenswert, um
asthetische Beeintrachtigungen zu vermeiden.

Unter Berlcksichtigung der biologischen Breite und mdglichst schonender Praparationsweise
lasst sich die Praparationsgrenze zum Limbus alveolaris hin ausdehnen (Amiri-Jezeh et al.
2006). Ausgangssituation des Zahnes und Ausdehnung der karidsen Lasionen kdénnen die
subgingivale Praparation nétig machen. Indiziert ist diese beispielweise auch bei metallischen
Verblendkronen im asthetischen Bereich (Beuer et al. 2011).



1.3.2 Praparationsform

Die Praparationsform definiert sich durch die charakteristische Zahnkontur am Ubergang von
praparierter zu unpraparierter Zahnoberflache. Im zweidimensionalen Schnittbild l1asst sich die
jeweilige Form erkennen, wie in Abb. 1 schematisch dargestellt wird. Das gewlnschte Design
lasst sich bei sachgerechter Anwendung durch Auswahl des geeigneten formkongruenten
Instruments realisieren. Kimmel beschreibt vier verschiedene Praparationsformen (Kimmel et
al. 1986):

Tangentialpraparation
Hohlkehlpraparation

Stufe mit abgerundeter Innenkante
Stufe mit Rand-Abschragung

o O O O

Dabei sollte die jeweilige Form werkstoffspezifisch unter Berlicksichtigung der Eigenheiten des
Materials sowie der vorliegenden anatomischen Ausgangssituation gewahlt werden.

Dachrinnenférmige Praparationsformen mit marginal wieder ansteigenden
Praparationsrandern stellen Praparationsfehler dar und sollten vermieden werden (Hajté
2010). Die oben erwahnte Stufe mit Abschragung wird im klinischen Alltag heute nur noch
selten verwendet, denn sie erfordert einen messerscharf auslaufenden in der Regel
metallischen Rand.

A A A

Tangential Hohlkehle Hohlkehle (Dachrinnenformig)

A4 A

Kantige Hohlkehle Stufe Stufe (abgeschriagt)

Abb. 1: Praparationsformen modifiziert nach Kimmel (1986)



1.3.3 Tangentialpraparation

Bei dieser Form der Praparation herrscht ein ,stufenloser‘ Ubergang an der Grenze von
prapariertem zu unprapariertem Zahn (Albert 1971). Dem Vorteil der substanzschonenden
Vorgehensweise durch den minimalen zervikalen Zahnhartsubstanzabtrag und die technisch
einfache Ausfuhrung (Beuer et al. 2011) steht die schlechte Erkennbarkeit der
Praparationsgrenze gegentber (Kimmel et al. 1986). Eine durch den Zahntechniker falsch
festgelegte Praparationsgrenze mit Fehlpassung der spateren Restauration kann die Folge
sein. Mangels ausreichendem Platzangebot im Bereich der Praparationsgrenze stellt diese
Form flr keramisch verblendete und Vollkeramikrestaurationen keine geeignete Alternative
dar (Strub et al. 2011). Unter physiologischer Kaubelastung erzeugte radiale Spannungen bei
niedrigen Wandstarken am Kronenrand kdnnen die Frakturgefahr bei keramischen Materialien
erhdhen (Lohbauer et al. 2018). Metallische Restaurationen hingegen erlauben einen dinn
auslaufenden Kronenrand. Die Tangentialpraparation stellt hier eine Maoglichkeit der
Praparation dar (llie et al. 2018). Jedoch fiihrt der kontinuierliche Ubergang im zervikalen
Randbereich zu einem Aufliegen der spateren Restauration, sodass es hier haufig zu einer
,Uberkonturierung“ kommt (Pieper 2004). Irritationen des umliegenden Gewebes und
parodontale Beeintrachtigungen kdnnen die Folge sein (Wimmer 2009).

1.3.4 Stufenpraparation

Diese Form der Randgestaltung (s. Abb. 1) zeichnet sich durch eine deutliche Stufenbildung
im Bereich der Praparationsgrenze aus. Praparationsgrenze und axiale Wand des
Zahnstumpfes nehmen hierbei einen Winkel von circa 90° ein. Eine sich klar abzeichnende
Préaparationsgrenze erleichtert die weiteren zahntechnischen Arbeitsschritte (Kimmel et al.
1986). Eventuell verbleibende auferliche Schmelziiberhange gilt es zu vermeiden, da ein
spateres Abplatzen durch einwirkende Krafte eine Freilegung des Kronenrandes zur Folge
hatte (Bader und Setz 1991). Je nach gewahltem Schleifinstrument kann die Innenkante
abgerundet oder kantig verlaufen. Keramikkonform sollte jedoch stets eine abgerundete
Innenkante angelegt werden. Ebenfalls besteht die Mdglichkeit durch Abschragung des
Préaparationsrandes einen Federrand zur Verbesserung des Randschlusses zu gestalten.
Dadurch ist jedoch die Gefahr des Abbiegens oder Abplatzens der dinn auslaufenden Rander
erhoht (Kimmel et al. 1986). Die breite zervikale Stufe ermdglicht eine gute Kompensation der
okklusal einwirkenden Krafte (Beuer et al. 2008, Beuer et al. 2008, Schiefelbein 2015). Das
Platzangebot im Bereich der Praparationsgrenze erlaubt die zahntechnische Modellation in
ausreichender Schichtstarke (Pieper 2004). Demgegenlber steht nachteilig eine
substanzfordernde Praparationsweise. So stellt das Risiko eines Vitalititsverlustes des
Zahnes durch direkte Eréffnung der Zahnpulpa eine nicht zu unterschatzende Komplikation
dar. Die Ausdehnung der Pulpa oder UbermaRige Irritation derselbigen bei Unterschreitung
der nétigen Restdentinstarke - sehr haufig bei einer Verlagerung der Praparationsgrenze in
den Wurzelbereich hinein vorkommend - bestimmen die Komplikationsrate maf3geblich mit.
Die Stufe wird mit zylindrischen oder leicht konischen Instrumenten prapariert. Durch
abgerundete Innenkanten der Stufe sollen ,Spannungsspitzen“ vermieden werden (Beuer et
al. 2011).



1.3.5 Hohlkehlpraparation

Bei der Hohlkehle (s. Abb. 1) handelt es sich um eine ,universell einsetzbar[e]“ (Beuer et al.
2011) Praparationsart fur die ,Vollkronentechnik® (Edelhoff und Kern 2003). Im Schnittbild
ergibt sich ein konkav verlaufender Ubergang zur Préparationsgrenze hin. Der Winkel der
Hohlkehle sollte zwischen beschliffener und unbeschliffener Zahnoberflache circa 120°
betragen (Schiefelbein 2015). Der Ubergang gewahrleistet ein gutes FlieRverhalten in Hinblick
auf Abformmaterialien, zahntechnische Materialien und Zemente (Kimmel et al. 1986, Pieper
2004). Die charakteristische Form bedingt im Vergleich zur Stufenpraparation zervikal einen
geringeren Substanzabtrag, bietet bei ausreichender Breite aber dennoch genlgend
Spielraum, um materialspezifische Mindestschichtstarken im Bereich des Kronenrandes
einzuhalten. Mittels ,Durchmesser und Eindringtiefe des Praparationsinstrumentes® lasst sich
der Substanzabtrag gut steuern (Beuer et al. 2011). Die auftretenden okklusalen Krafte kdnnen
gut aufgenommen werden (Pospiech 2004, Schiefelbein 2015). Ein weiterer Vorteil liegt in der
guten Abgrenzbarkeit der Praparationsrandes zwischen praparierter und unpraparierter
Zahnoberflache (Strub et al. 2011), wodurch das Risiko einer Uberkonturierung der spateren
Krone gesenkt wird. Eine Hohlkehle lasst sich mit einem torpedoférmigen Schleifkdrper
praparieren. Hierbei gilt es, das Schleifinstrument nicht weiter als bis zur Spitze im Zahn zu
versenken. Andernfalls resultieren dachrinnenférmige Randbereiche (Strub et al. 2011). Die
sfehlende[] zervikale[] Fihrung des Instrumentes® macht diese Praparationsform technisch
anspruchsvoller (Beuer et al. 2011). Zudem birgt die Praparationsweise bei subgingivalen
Praparationen die Gefahr von Verletzungen des umliegenden Parodontiums durch das
Schleifinstrument.

1.3.6 Offnungswinkel von Hohlkehle und Stufe

Der Winkel zwischen marginaler Auflageflache der Restauration und axialer Zahnflache sollte
unter Berlcksichtigung einer keramikgerechten Praparation bei der Stufenpraparation 90° bis
110° und bei der Hohlkehlpraparation 120° betragen (Ottl und Lauer 1996). Die Form der
Hohlkehle und der Stufe mit abgerundeter Innenkannte flihren dazu, dass ,Vollkeramikkrone
und Stumpfoberflache nahezu senkrecht aufeinander” liegen (Schiefelbein 2015), sodass bei
Belastung der Restauration Zugspannungen zugunsten von Druckspannungen vermieden
werden. Dies soll einen protektiven Effekt auf die Langlebigkeit der Restauration mit sich
fuhren (Janda 2007, Kern et al. 2015, Schiefelbein 2015).



1.4 Geometrische Parameter zur Erfassung der
Praparationsgestaltung

Mithilfe verschiedener Parameter kann die Form des praparierten Zahnes an reprasentativen
Zahnflachen erfasst werden. Zu den in dieser Studie berucksichtigten Parametern zahlen:

Marginaler Substanzabtrag

Okklusaler Substanzabtrag
Praparationswinkel

Unterschnitte

Offnungswinkel von Hohlkehle und Stufe

O O O O O

1.4.1 Marginaler und okklusaler Substanzabtrag

Hierbei handelt es sich um den Zahnhartsubstanzabtrag im Bereich der marginalen
Praparationsgrenze sowie der okklusalen Kauflache. Bei der okklusalen Praparation sollte
eine Orientierung am Hocker-Fissuren-Relief des Zahnes erfolgen. Diese anatoforme
Reduktion schafft die Voraussetzung einer ,storungsfreien Okklusion mit adaquater
Interkuspidationstiefe” (Podhorsky und Wostmann 2016). Mittels Tiefenmarkierern lassen sich
zuvor Rillen in vordefinierter Tiefe im Zahnschmelz anlegen. Diese dienen der vorbereitenden
Orientierungshilfe, um einen gleichmaRigen und ausreichenden Substanzabtrag zu erzielen.
Der zirkulare Substanzabtrag wird dann durch ein formkongruentes rotierendes
Schleifkdrperinstrument erzielt. Form und Ausflihrung des Arbeitsteils geben die entstehende
marginale Praparationsform vor. In Kenntnis der verwendeten [ISO-Grofle kann die
angestrebte Praparationsbreite naherungsweise erreicht werden. So weist ein
torpedoférmiges Instrument mit der I1ISO-Gréfle 014 einen maximalen Durchmesser des
Arbeitsteils von 1,4 mm auf. Versenkt man das parallel zur Zahnachse angelegte Instrument
nun bis zur Instrumentenspitze - also der Halfte der Durchmessers des Arbeitsteiles im Zahn
- entspricht dies einer entstehenden Hohlkehle mit einer Praparationsbreite von 0,7 mm.

Wichtige Qualitatskriterien bei axialer und okklusaler Reduktion sind hierbei (Beuer et al.
2011):

Vermeidung unter sich gehender Bereiche
zirkular eindeutig festlegbare Praparationsgrenze
ausreichend Substanzabtrag

Schonung der Nachbarzéhne

O O O O

Den geringsten Platzbedarf bendétigen aufgrund ihrer materialspezifischen Eigenschaften
Metallrestaurationen. Keramiken erfordern aufgrund ihrer Anfalligkeit auf Zugbelastung und
insgesamt sproderen Materialverhaltens eine breitere horizontale Abstitzung. Verblendete
Kronen setzen sich aus einem GerUst und einer Verblendung zusammen und erfordern folglich
den héchsten Substanzabtrag (Beuer et al. 2011). Eine ausreichend dicke Verblendschicht
wird ebenfalls bendtigt, um ein Durchschimmern der opaken oder metallfarbenen Geruste zu
vermeiden (Lohbauer et al. 2018).



1.4.2 Praparationswinkel

Wie in Abb. 2 veranschaulicht wird, bezeichnet der Praparationswinkel oder Konuswinkel
definitionsgemald den Winkel, ,um den die Steigung der Praparation von der
Kronenlangsachse abweicht®. Der Konvergenzwinkel - auch Kegelwinkel genannt - ,beschreibt
den Winkel zwischen zwei gegeniberliegenden Wanden, die, wirde man sie verlangern, eine
Kegelspitze bildeten” (Erhati¢ und Blankenstein 2013).

Konvergenzwinkel

e

Praparationswinkel

L

Abb. 2: Praparationswinkel und Konvergenzwinkel modifiziert nach Hajté (2010)

Sowohl Konizitat des verwendeten Instrumentes als auch Angulation des Werkzeugs relativ
zur Zahnlangsachse durch die Behandelnden bestimmen den resultierenden
Praparationswinkel. Zu parallel oder gar divergierend verlaufende Zahnflachen mit
entstehenden Unterschnitten gilt es zu vermeiden. Ebenso erhoht ein zu grol3 gewahlter
Praparationswinkel das Risiko der pulpalen Schadigung.



Das Verhaltnis zwischen Stumpfhdéhe und Praparationswinkel hat starken Einfluss auf die
Retention einer Krone. Die Retention oder Widerstandsform beschreibt ,die Eigenschaft einer
Praparation, der Entfernung einer Restauration entgegen ihrer Einschubrichtung
entgegenzuwirken“ (Hajté 2010). Der Graph in Abb. 3 stellt den Zusammenhang zwischen
dem Konvergenzwinkel und der notigen vertikalen Abzugskraft bei zementierten Kronen dar.
Ab Konvergenzwinkeln von mehr als 10° kommt es zu einem relevanten Retentionsverlust
(Podhorsky et al. 2015).

Der Gefahr eines Abkippens durch exzentrisch auf die Krone oder Briicke einwirkende Krafte
muss in der Praparationsform durch ,hemmende Flachen* entgegengewirkt werden. Hierbei
liegen ,rotationshemmende Flachen oberhalb des Punktes, an dem die Praparationsflache die
Tangente zur Kreisbahn bildet‘. Demnach erfordern kurze Praparationsstimpfe fiur den
~-geometrischen Halt* (Hajté 2010) einer Krone einen kleineren Praparationswinkel wahrend
langere Praparationsstimpfe einen konischeren Winkel erlauben. Studien konnten zeigen,
dass der geforderte Praparationswinkel von 3° bis 6° haufig Gberschritten wird (Hajté 2010).
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Abb. 3: Halt einer mit Phosphatzement zementierten Krone bei vertkalen Abzugskriften in
Abhanigkeit vom Konvergenzwinkel modifiziert nach Hajté (2010)

Podhorsky et al. empfehlen einen Praparationswinkel zwischen 5° und 10°. Bei kleineren
Winkeln geben die Autoren negative Auswirkungen auf die CAD/CAM-Fertigungsprozesse zu
bedenken, da die Scanner Schwierigkeiten haben, nahezu vertikal verlaufende Oberflachen
korrekt zu erkennen. Ebenfalls nehme bei Winkeln < 5° die Dicke der Zementschicht ab,
wodurch sich die Retention der Versorgung verschlechtere. Bei Winkeln > 10° hingegen
nehme die Retention stark ab.
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1.5 Prozessqualitat

Die Pulpa stellt als ,spezialisierte Form des Bindegewebes® (Lehmann et al. 2009) beim vitalen
Zahn einen biologisch limitierenden Faktor bei der Praparation dar. Abb. 4 veranschaulicht die
anatomischen Verhaltnisse. Die Praparation legt die Odontoblastenfortsatze frei und schafft
eine ,Wundflache in vitalem Gewebe®“ (Beuer et al. 2011). Die Anzahl und Weite der
Dentinkanalchen nimmt im pulpanahen Bereich zu. Wahrend sich pulpafern circa 16 000
Dentinkanalchen / mm? befinden, belauft sich die Dichte pulpanah auf 64 000 Dentinkanalchen
/ mm? und differiert damit um den Faktor 4 (Marshall Jr 1993, Nicholson 2001). Ebenso nimmt
deren Durchmesser von peripher durchschnittlich 0,8 um auf zentral 2,5 ym zu (Garberoglio
und Brannstrom 1976, Fechner 2008). Kitamura et al. stellten an praparierten Backenzahnen
bei Ratten die Induktion von ,,Apoptosewellen und damit den Untergang von Odontoblasten
fest (Kitamura et al. 2001). Kerschbaum konnte im Rahmen einer Studie bei 15 % der
untersuchten Kronenversorgungen einen Vitalitdtsverlust an praparierten Zahnen nach 10
Jahren Beobachtungsdauer nachweisen (Kerschbaum und Vo3 1981) und leitete aufgrund
des hohen Risikos eine strenge Indikationsstellung fir die Uberkronung von Zahnen ab
(Kerschbaum 1998).

Die Ausdehnung der Pulpa variiert nach Alter. Junge Patientinnen und Patienten weisen weit
auslaufende Pulpenhérner auf, wodurch das Risiko einer Eréffnung der Pulpa potenziert wird.
Andererseits wird die Pulpa beim alteren Patienten infolge der stattfindenden sekundaren und
tertidren Dentinbildung von einer dickeren Schicht Dentin bedeckt (Podhorsky et al. 2015).
Zum Schutz dieser Struktur sollte eine ausreichend dicke Restdentinstarke von mindestens
0,7 mm bis 2,0 mm je nach Literaturquelle (Lehmann et al. 2009, Podhorsky und Wéstmann
2016) beim Erwachsenen bestehen bleiben, um Irritationen oder gar Perforationen sowie die
sich daraus ergebenden Komplikationen zu vermeiden. Ebenso kdnnen die wahrend der
Praparation auftretenden Druckanderungen innerhalb der Pulpa Entziindungsreaktionen
auslosen. Das Restdentin soll die Pulpa zudem vor ,chemischen, osmotischen und
mikrobiellen Noxen“ schutzen (Podhorsky und Wéstmann 2016). Gerade bei ohnehin schon
schmalen Zahnen wie den unteren Inzisivi sollte aus den oben genannten Grinden die
Indikation zur Uberkronung streng gestellt werden (Podhorsky und Wéstmann 2016).

entfernte
/ Zahnhartsubstanz
verbleibende

Dentinschicht

erdffnete

Gingivasaum Odonto-
/ blastenfortsitze

(Durchmesser 1 bis 2 um)
N . .
Biologische Breite

— Alveolar-
knochen

Abb. 4: Pulpa und biologische Breite als biologisch limitierende Faktoren modifiziert nach
Lehmann (2009) und Arnetzl (2010)
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UberméaRige Hitzeeinwirkung durch unzureichende Wasserspraykilhlung, zu hohen
Anpressdruck oder stumpfe Instrumente kénnen eine thermische Schadigung begtinstigen.
Um derlei Schaden zu vermeiden, empfehlen Diedrichs und Khawaja das Instrument vor
Ansetzen auf Touren zu bringen, mit einem Anpressdruck von 0,1 N bis 0,6 N intermittierend
zu arbeiten und durch ein Dreistrahlkihlsystem an Winkelstick oder Turbine eine
ausreichende Kihlwassermenge von circa 50 ml / min des Zahnes zu gewahrleisten. Um zu
hohe Winkelgeschwindigkeiten zu vermeiden, sollte der maximale Durchmesser des
Arbeitsteils bei hochtourigem Arbeiten auf 1,6 mm begrenzt werden (Diedrichs und Khawaja
2015, Podhorsky et al. 2015). Kim et al. stellten unter ausreichender Objektkihlung und einer
verbliebenen Restdentinstarke von 1 mm kaum Auswirkungen auf die pulpale Durchblutung
von praparierten Hundezahnen fest. Wohingegen Praparationen ohne ausreichende Kihlung
die Durchblutung um bis zu 90 % reduzierten (Kim et al. 1992).

Einen weiteren einschrankenden Aspekt hinsichtlich der Verlagerung der Praparationsgrenze
nach krestal stellt die biologische Breite dar. Diese definiert sich als ,Komplex aus epithelialem
und bindegewebigem Attachement apikal des Sulkus eines Zahnes (Podhorsky und
Wdéstmann 2016) und beschreibt den ,physiologischen Mindestabstand der Schmelz-Zement-
Grenze beziehungsweise des Kronenrandes vom Knochen®, welcher im physiologischen
Zustand circa 3 mm betragt (Beuer et al. 2011). Dehnt sich eine prothetische Restauration in
diesen Bereich hinein aus, kommt es mit hoher Wahrscheinlichkeit zu parodontalen
Entziindungserscheinungen (Ingber et al. 1977). Ursachlich ist der ,unvermeidliche[] Spalt®
(Podhorsky und Wéstmann 2016) am Kronenrand, der sich zum naturlichen Zahnhartgewebe
hin ergibt. Dieser bietet eine Pradilektionsstelle fir Bakterien. Entzlindliche Veranderungen mit
konsekutiven Zahnfleischrezessionen fuhren in der Folge zu starken Beeintrachtigungen mit
der Gefahr von Knochenabbau, wobei das Ausmal} der Entziindungsreaktion mit der GréRRe
der marginalen Fehlpassung korreliert (Beuer et al. 2011, Podhorsky und Wéstmann 2016).
Es empfiehlt sich daher praventiv einen Abstand von 2 mm bis 3 mm zum Alveolarknochen
einzuhalten (Beuer et al. 2011, Podhorsky et al. 2015, Podhorsky und Wéstmann 2016). Der
geschwungene Verlauf des Limbus alveolaris sollte bei der Praparation ebenso bertcksichtigt
werden, um die biologische Breite aufgrund der ,Niveauunterschiede® nicht zu verletzten
(Beuer et al. 2011).

Dem gegenuber gestellt erfordern materialinharente Eigenschaften des gewahlten Werkstoffs
Mindestanforderungen an das Praparationsdesign mit entsprechend unterschiedlich
ausgepragter invasiver Praparationsweise. Wahrend die heute nur noch selten zur
Anwendung kommenden rein metallischen Restaurationen mit ihrem hohen Maf an Duktilitat
eine minimalinvasivere Praparationsweise ermdglichen, fordern vollkeramische oder
verblendete Restaurationen eine Anpassung der Praparation. Eine zu geringe Schichtstarke
ist klassische Ursache fir Frakturen der Keramik (Belli et al. 2016). Quaas et al. fordern ein
.keramisches Denken“, da ,keramische Werkstoffe [...] die unter hohen mechanischen
Beanspruchungen auftretenden lokalen Spannungsspitzen nicht durch elastische und
plastische Verformungen abbauen [kénnen]* (Quaas et al. 2006). Durch Hohlkehle und Stufe
definierte Praparationsgrenzen, abgerundete Innenkanten und ausreichender Substanzabtrag
spielen eine wichtige Rolle (Quaas et al. 2006).

Die Balance zwischen biologisch limitierenden Faktoren auf der einen Seite und
materialspezifischen Anforderungen auf der anderen Seite stellen einen wesentlichen Faktor
der Prozessqualitat dar.
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1.5.1 ISO-Nummernsystem fur rotierende Instrumente

Zur internationalen Normierung von rotierenden zahnarztlichen Instrumenten dient das ISO-
Nummernsystem. Mithilfe eines Zahlencodes wird das jeweilige Instrument beschrieben. Abb.
5 skizziert die hierbei erfassten Eigenschaften: Werkstoff des Arbeitsteils (A), Schaftart und
Gesamtlange (B/C), Form und Ausfihrung (D) sowie gréfter Durchmesser des Arbeitsteils
(E). Die Standards werden durch die ISO 6360 und DIN 13955 beschrieben (Bumann 2003).

c

A: Werkstoff des Arbeitsteils
B/C: Grift, Schaft, Gesamtlange
D: Form, Ausfiihrung

E: Iso-GroRe

Abb. 5: Systematik des ISO-Nummernsystems fiir rotierende zahnarztliche Instrumente nach ISO
6360 modifiziert nach Hinkelmann (1993)

In Anbetracht des umfangreichen Angebots an unterschiedlichen Schleifkérpern, erlaubt
dieses Klassifizierungssystem eine exakte Differenzierung und Auswahl der bendtigten
Instrumente unabhangig von Herstellerbezeichnungen und tragt mit zur Qualitatssicherung
bei. Vorgefertigte Praparationssets liefern eine Zusammenstellung bevorzugt genutzter
Instrumente.
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1.6 Die Abformung

Da die Werkstoffe fir die definitive prothetische Restauration nicht direkt im Mund der
Patientinnen und Patienten verarbeitet werden kdnnen, bedirfen sie einer Erfassung der
dreidimensionalen Situation zur extraoralen Weiterverarbeitung (Wéstmann 2018). Die
Abformung steht mit am Anfang der Arbeitsschritte hin zur fertigen Restauration. Etwaige
Fehler ziehen sich so durch den kompletten Herstellungsprozess und haben starke
Auswirkungen auf die spatere Arbeit (Kulzer-GmbH 2019).

Neben den digitalen Abformmethoden gehdrt die konventionelle Abformung immer noch zum
,2otandardrepertoire” (Kulzer-GmbH 2019) in der zahnarztlichen Praxis. Zur Herstellung
praziser, indirekter Restauration ist eine Prazisionsabformung des praparierten Stumpfes
noétig. Hierunter versteht man eine ,detail- [und] dimensionstreue[] ,Negativform’ der dento-
alveolaren Hart- und Weichgewebsstrukturen® (Balkenhol et al. 2005).

Als Materialien werden die vorwiegend aus der Gruppe der Elastomere stammenden A-
Silikone und Polyether benutzt. Bei A-Silikonen handelt es sich um anorganische
Siliziumverbindungen und polymere Kunststoffe. Sie sind temperaturunempfindlich,
I6sungsmittelresistent, biologisch gut vertraglich, sehr dimensionstreu und wasserabweisend.
Die aus Ethylenpolymer, Fullstoffen (SiO2) und Weichmachern bestehenden Polyether
zeichnen sich demgegeniber durch ausgepragte Hydrophilie aus (Wéstmann 2018).

Naturgemal ist es nicht moglich eine exakte Kopie des Originals zu erstellen. Ausgehend von
der Abformung unterliegen alle Arbeitsschritte einer gewissen Variabilitat aufgrund von
,materialimmanente[n] und verfahrenstechnische[n] Einflussfaktoren® (Hung et al. 1992,
Wéstmann 1999, Balkenhol et al. 2005). Die als Indikator fur die Passgenauigkeit einer
Restauration herangezogene Randfuge sollte 100 um dennoch nicht (berschreiten und
optimalerweise zwischen 20 pm und 30 pm betragen. Bei Nichteinhaltung drohen
Komplikationen wie Sekundarkaries, Entziindungen der Pulpa oder Beeintrachtigungen des
marginalen Parodonts (Spiekermann 1986, Fick 2003).

Bei den Abformverfahren unterscheidet man zwischen ein- und zweizeitigem Vorgehen
(Wéstmann 2018). Die einzeitigen Verfahren lassen sich wiederum in einzeitig, einphasig und
einzeitig zweiphasig unterteilen (Kulzer-GmbH 2019).

Beim einzeitigen, einphasigen Vorgehen (auch Ein- oder Monophasenabformung) erfolgt das
Beflillen des konfektionierten oder individuellen Abformléffels und das Umspritzen der Zahne
gleichzeitig und mit identischem mittelviskdsem Material. Die Technik eignet sich besonders
flr supragingivale Praparationsgrenzen (Wéstmann 2018, Kulzer-GmbH 2019).

Eine andere Variante stellt die Doppelmischabformung (einzeitig, zweiphasig) dar. Hierbei wird
der Loffel mit einem Abformmaterial fester Konsistenz (,Heavy Body* oder auch ,Putty”
genannt) beflllt, wahrend die praparierten Stimpfe mit einer niedrigviskdsen Abformmasse
umspritzt werden — ,Medium Body* oder auch ,Light Body*“ genannt (Wostmann 2018). Beide
Materialien vermischen sich wahrend des Abformvorgangs (Kulzer-GmbH 2019). Wird die
dunnflieBende Komponente lediglich als zweite Schicht auf das Loffelmaterial aufgetragen,
spricht man von der ,Sandwichtechnik” (Kulzer-GmbH 2019).

Beim zweizeitigen Vorgehen (auch Korrekturabformung) wird zunachst eine Vorabformung mit
einer ,Heavy Body“Abformmasse genommen. Im zweiten Schritt erfolgt dann die
Prazisierung, indem im Bereich der sich im Abdruck befindlichen Negativform der
Praparationsstimpfe die ,Light Body“-Abformmasse appliziert wird und die Abformung erneut
im Mund des Patienten positioniert wird. Um Verdrangungen der Erstabformmassen durch das
dunnflieRende Material zu vermeiden, missen vor der Zweitabformung Unterschnitte und
Interdentalsepten entfernt sowie Abflussrinnen geschaffen werden (Wéstmann 2018).

Vorteil des einzeitigen Vorgehens ist die schnellere und relativ einfache Durchfiihrung,
wodurch sich diese Methode als weniger fehleranfallig erweist. Bei subgingivalen
Praparationen stof3t diese Technik jedoch an ihre Grenzen. Da sich die Abformmaterialien in
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der plastischen Phase befinden, erfolgt die Abformung weitestgehend drucklos und ein
adaquater Staudruck wahrend des Abformvorgangs kann nur schwerlich aufgebaut werden.
Das Material wird nicht in die subgingivalen Sulkusbereiche gepresst (Wéstmann 2018,
Kulzer-GmbH 2019). Eine mangelhafte Darstellung der Praparationsgrenze kann die Folge
sein, sodass ein zweizeitiges Vorgehen hier eher indiziert ist.

Da konventionelle Abformmethoden sowohl fir den Behandelnden als auch Patientinnen und
Patienten ,aufwandig, zeitraubend und [...] unangenehm sind“ (Strub et al. 2011) und zudem
haufig unter mangelnder Qualitat leiden (Luthardt 2004), drangen digitale Abformmethoden
zunehmend auf den Markt. Dieses ,Optische Verfahren® (Zimmermann und Mehl 2018) beruht
auf dem photoelektrischen Effekt (Hertz 1887). Der Behandelnde erfasst die relevanten
Kieferbereiche mittels Handscanner. Die von einer Quelle ausgestrahlte Lichtmenge wird
hierbei mittels Detektor CCD- oder CMOS-Chips (,Charge-coupled device® oder
~complementary metal-oxide-semiconductor” bzw. ,active pixel sensor*) erfasst. Abhangig von
der reflektierten Lichtmenge und Ladung kénnen exakte Rickschlisse auf ,entsprechende
Farb- und Intensitatsinformation[en]* der Oberflache vorgenommen werden (Boyle und Smith
1970, Zimmermann und Mehl 2018). Es resultiert ein digitalisiertes Modell des Kiefers. Die
derzeit erhaltlichen Intraoralscanner zeichnen sich zwar durch ein hohes Mal} an Prazision
aus, weisen aber gerade auch im Hinblick auf die Erfassung von subgingival gelegenen
Praparationsflachen noch eine hohe Fehlerquote auf (Ferrari Cagidiaco et al. 2021).
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1.7 Dentale Werkstoffe in der Kronen- und Brickenprothetik

Kronen und Briicken lassen sich aus verschiedenen Materialien herstellen. Ein steter
Fortschritt im Bereich der verwendeten Dentalwerkstoffe liefert heute Materialien die
»asthetisch, [...] haltbar und dariber hinaus auch korpervertraglich sind“ (Faltermeier 2008).

1.7.1 Metallische Restaurationen

Metalle und Nichtmetalle unterscheiden sich hauptsachlich durch ihren atomaren
Bindungszustand. Wahrend bei Nichtmetallen lonenbindungen und kovalente Bindungen fur
den atomaren Zusammenhalt sorgen, zeichnen sich Metalle durch ihren metallischen
Bindungscharakter aus (Strietzel 2018). Verantwortlich hierfur sind frei bewegliche Elektronen
innerhalb des Metallgitters. Diese sorgen fur die typischen Eigenschaften von Metallen:
Metallischer Glanz, Farbe, Elastizitat, hohe elektrische Leitfahigkeit, hohe Warmeleitfahigkeit,
plastische Verformbarkeit und Legierbarkeit (Strub et al. 2011).

Metalle in ihrer elementaren Form genugen nicht den zahnmedizinischen und physikalischen
Anforderungen wie ausreichender Harte, Festigkeit oder geeignetem
Warmeausdehnungskoeffizienten. Um ,gezielt Werkstoffeigenschaften zu fordern oder gar
erst zu ermoglichen® (Marxkors et al. 2008), bildet man daher Mischungen aus
unterschiedlichen Komponenten. Dentallegierungen bestehen hierbei aus mindestens drei
unterschiedlichen Metallen oder Nichtmetallen. Diese Gemische von Feststoffen in Feststoffen
weisen modifizierte Eigenschaften auf. Es gibt circa 2000 unterschiedliche Dentallegierungen.
Namensgebend fir die jeweilige Legierung ist ihr Hauptbestandteil (Marxkors et al. 2008,
Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnarztliche-Bundesvereinigung 2009, Strietzel 2018).

Wahrend edelmetallhaltige Legierungen auf Gold-, Palladium- oder Silberbasis Anwendung
finden, stehen demgegeniber die edelmetallfreien (Synonym: Nichtedelmetall) Legierungen
auf Kobalt-, Nickel-, Eisen-, Titan- oder Kupferbasis (Strietzel 2018).

Goldlegierungen finden aufgrund ihrer geringen Festigkeit und der hohen Materialkosten heute
keine breite klinische Anwendung mehr. Silberbasislegierungen haben den Nachteil, dass sie
sich aufgrund ihres hohen Warmeausdehnungskoeffizienten nur schwer verblenden lassen.
Eine preiswerte und mechanisch festere Alternative stellt die Palladiumbasis-Legierung dar.
Sie kann fur die Herstellung von Kronen- und Brickengeristen verwendet werden (Strietzel
2018).

Unter den edelmetallfreien Legierungen sind die Kobaltbasis-Legierungen federfihrend im
Rahmen der Kronen- und Bruckentechnik. Hohe Festigkeitswerte erlauben eine dunnere
Gestaltung der Geruste und schaffen ausreichend Platz fur die anschlieRende Verblendung
(Strietzel 2018).

Zur Fertigung des dentalen Werksticks kommen konventionelle, additive und subtraktive
Verfahren zum Einsatz. Beim Metallguss wird mittels Lost-wax-Verfahren die zuvor in Wachs
modellierte Arbeit in der Muffel eingebettet, ausgebrannt und die Schmelze des gewilinschten
Werkstoffs schlieBlich mittels Zentrifugalkraft, Vakuumdruck oder Druck in den so
geschaffenen Hohlraum getrieben. Im CAD-Cast-Verfahren erfolgt das Wax-up digitalisiert, die
anschlieBende Fertigung jedoch konventionell. Beim CAD/CAM-Verfahren erfolgen die
Schritte von Modellation und Fertigung hingegen vollends computergesteuert. Hierbei wird
wiederum zwischen additiven Verfahren wie dem Laser-Melting-Verfahren (SLM-Verfahren)
und subtraktiven Frasverfahren unterschieden (Zimmermann und Mehl 2018).
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1.7.2 Keramische Restaurationen

VoIIkeramische Syteme
keramiken keramiken

Glasinfiltrierte
Oxidkeramik Oxidkeramiken
Feldspatkeramik Dichtgesintert Frasen/
Schleifen

Abb. 6: Einteilung der verschiedenen Dentalkeramiken modifiziert nach Pospiech (2014)

Keramische Materialien konnen das naturliche Erscheinungsbild eines Zahnes hinsichtlich
optischer Merkmale wie Farbe, Opazitat, Opaleszenz und Transluzenz realistisch imitieren und
sind in Bezug auf Festigkeit der Zahnhartsubstanz sehr ahnlich (Edelhoff und Kern 2003,
Lohbauer et al. 2018). Definitionsgemall umfasst diese Werkstoffgruppe alle ,anorganisch,
nichtmetallischen Materialien“ (Lohbauer et al. 2018). Im weiteren Sinne zeichnen sie sich
durch eine Bestandigkeit gegenlber Wasser, dem Verhaltnis von amorpher zu kristalliner
Phase und den Fertigungsprozess bei Temperaturen Gber 700 °C aus (Munz und Fett 2001,
Lohbauer et al. 2018).

Zudem gelten sie gegenuber Metallen als biokompatibler (Marxkors et al. 2008), weisen aber
als metallfreie Restaurationen ,vergleichbare® bis ,verbesserte“ mechanische Eigenschaften
auf (Taschner und Lohbauer 2016). Schwachpunkt ist die hohe Sprddigkeit, sodass bei
Belastungsiberschreitung spontane Frakturen resultieren kénnen (Taschner und Lohbauer
2016). ,Auftretende[] [...] Spannungsspitzen [kdnnen] nicht durch elastische und plastische
[Verformbarkeit] kompensiert werden (Quaas et al. 2006). Wahrend eine hohe
Widerstandsfahigkeit gegenuber Druckspannung besteht, reagieren Keramiken empfindlich
auf Zug- und Biegebelastungen (Lohbauer et al. 2018).

Abb. 6 gibt einen Uberblick tber die aktuell verfigbaren Dentalkeramiken. Dentalkeramiken
lassen sich anhand ihrer chemischen Kristallstruktur in  Silikatkeramiken und
Nichtsilikatkeramiken unterscheiden. Die Nichtsilikatkeramiken bezeichnet man auch als
Oxidkeramiken. Daneben existiert noch die Gruppe der Hybrid- oder Verbundkeramiken
(Rudolph und Luthardt 2008, Taschner und Lohbauer 2016).

Den Uberwiegenden Anteil der Dentalkeramiken bilden die Silikatkeramiken. Aufgebaut aus
ihren Bestandteilen Siliziumoxid, Feldspat und Tonerde bestehen sie aus einer kristallinen
Phase und einer Glasphase (Taschner und Lohbauer 2016). Zusatzliche Bestandteile wie
Leuzit kdnnen zur ,Festigkeitssteigerung” beigefugt sein (Rudolph und Luthardt 2008). Dem
asthetisch ansprechenden transluzenten Materialverhalten im durchscheinenden Licht, steht
nachteilig die erhéhte Anfalligkeit bei mechanischer und chemischer Belastung entgegen. Im
Unterschied zu Oxidkeramiken (s. Abb. 5) lassen sie sich gut mit Flusssaure und Silanen
konditionieren und bieten so die Moglichkeit eines adhasiven Befestigungsverfahrens
(Taschner und Lohbauer 2016).
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Oxidkeramiken sind einphasig und vor allem aus einkomponentigen Metalloxiden wie
Aluminium, Magnesium oder Zirkonium aufgebaut. Mangelnde mechanische Eigenschaften
der Keramiken fiuhrten lange Zeit zu Komplikationen wie Geristbriichen (Sailer et al. 2007,
Pjetursson et al. 2012).

Die aufgrund der verbesserten Eigenschaften auch als ,Hochleistungskeramiken“ (Rudolph
und Luthardt 2008) bezeichneten keramischen Werkstoffe Aluminiumoxid oder Zirkoniumoxid
(Al203 und ZrO,) hingegen erlangen bei Sintertemperaturen von circa 1600 °C ein
porenreduziertes Mikrogefiige und erreichen dadurch deutlich héhere Festigkeit und
Bruchzahigkeit im Vergleich zu anderen Dentalkeramiken (Denry und Kelly 2008, Rudolph und
Luthardt 2008).

Die als ,Selbstheilungseffekt® (Rudolph und Luthardt 2008) beschriebene
Zahigkeitssteigerung von Yttrium-teilstabilisierter ZrO,-Keramik bewirkt bei unterschwelligen
Belastungen zwischen 200 N und 600 N eine energieverbrauchende Phasenumwandlung von
der tetragonalen in die monokline Gitterstruktur und wirkt der Rissbildung, die durch
Spannungen im Geflige auftreten und mit einer Volumenzunahme von bis zu 5 % einhergehen,
entgegen (Rudolph und Luthardt 2008, Taschner und Lohbauer 2016).
Entwicklungen im Bereich der CAD/CAM-Technologie erlauben es heute, diese besonders
harten ,diamantahnliche[n] (Taschner und Lohbauer 2016) Werkstoffe suffizient zu
verarbeiten und erweitern das Indikationsspektrum der Keramiken hin zu ausgedehnteren
Bricken im druckbelasteten Seitenzahnbereich (Rudolph und Luthardt 2008, Taschner und
Lohbauer 2016). Aus nur einem Werkstoff bestehende monolithische vollkeramische
Restaurationen auf Zirkonoxid-Basis reduzieren das Risiko fiir Briiche und erlauben aufgrund
von geringeren Mindestschichtstarken Zahnhartsubstanz sparendere Praparationen fir
vollkeramische Kronen (Edelhoff und Kern 2003, Rinke et al. 2013).

Die Verbundkeramiken stellen Hybride aufgebaut aus unterschiedlichen Phasen dar. Die
pordsen keramischen Geruste werden von Nichtsilikaten oder Polymeren durchdrungen
(Lohbauer et al. 2018).

Handelt es sich um Verblendkronen oder Briicken, so werden die gefertigten Gertste fir ein
asthetisch ansprechendes Ergebnis abschliefiend mittels Keramik oder Kunststoff verblendet.
Es gilt die unterschiedlichen Werkstoffe in ihren mechanischen Eigenschaften mdglichst gut
aufeinander abzustimmen. Dem spréden Verformungsverhalten der Keramiken muss durch
starre Geruste mit hohem Elastizitatsmodul und Angleichung des
Warmeausdehnungskoeffizienten = Rechnung getragen werden, um Zug- und
Biegespannungen entgegenzuwirken und Abplatzungen zu verhindern. Die Keramik wird in
mehreren Lagen geschichtet. Eine als Schlicker bezeichnete Keramikmasse dient als
Grundierung auf dem Gerlst. AnschlieRend werden in weiteren Schichten Dentin- und
Schneidemasse durch spezielle Einfarbung der Keramik nachempfunden. Jede
Keramikschicht wird im Ofen bei 700 °C bis 1000 °C aufgebrannt (Sintern). Die Haftung
zwischen beiden Werkstoffen erfolgt durch adhasive, physikalische und chemische Krafte
(Lohbauer et al. 2018).
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1.8 Die Prozesskette und Digitaler Workflow

Von der Planung bis zur definitiven Eingliederung der Krone oder Briicke sind eine Reihe von
interprofessionellen Arbeitsschritten zu bewerkstelligen. Moderne digitalisierte Verfahren
kénnen sowohl Zahnarztinnen und Zahnarzten als auch Patientinnen und Patienten
Behandlungsschritte erleichtern und verschaffen teilweise Zeitersparnis. So ist es heute
mdoglich Praparation und Eingliederung der fertigen Restauration in derselben Sitzung zu
bewerkstelligen. Abdricke und Modelle werden digitalisiert. Moderne leistungsstarke
Fraseinheiten erdffnen Wege zur Verarbeitung neuer Materialien.

Wesentliche Elemente des konventionellen Arbeitsablaufs von Praparation — Abdrucknahme
— Modellerstellung — Aufwachsen — Einbetten — Gielden — Ausarbeiten — Eingliedern und
Zementieren werden zunehmend durch einen ,Digitalen Workflow" ersetzt. Dieser Anglizismus
beschreibt eine ,digitale Prozesskette von aufeinander folgenden einzelnen Komponenten®
(Zimmermann und Mehl 2018). Die Arbeitsschritte innerhalb der Prozesskette bei der
konventionellen und der CAD/CAM-gestitzten Vorgehensweise werden in Abb. 7 dargestellt.

Abformung Intraoraler Scan

Modellherstellung

Wachsmodellation Extraoraler Scan
Einbetten Digitale Modellierung (CAD)
Guss
Ausarbeiten Fertigung (CAM)
(Verblendung)

[ [ [

Abb. 7: Konventionelle Herstellung von prothetischen Restaurationen im Vergleich mit der
CAD/CAM-Prozesskette / blau = =zahnarztliche Arbeitsschritte; grau = Laborseitige
Arbeitsschritte / modifiziert nach Quaas et al. (2006)
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Grundprinzip dieses Vorgehens ist es, ,dreidimensionale Oberflachen® der Ausgangssituation
mit geeigneten Mitteln zu digitalisieren, und das digitale Modell virtuell zu bearbeiten, um so
anschlielend das geplante Konstrukt mittels geeigneter Maschinen herzustellen
(Zimmermann und Mehl 2018). Wesentliche Elemente werden als CAD und CAM
zusammengefasst. Wobei CAD (Computer Aided Design) fur das ,rechenunterstutzte
Konstruieren von geometrischen Formen® und CAM (Computer Aided Manufacturing) fur die
.fechenunterstitzte Fertigung von geometrischen Formen“ steht (Marxkors et al. 2008,
Zimmermann und Mehl 2018).

Stammte die Grundidee bereits aus den 1950er Jahren, basierend auf einer Zusammenarbeit
zwischen der United States Airforce und dem MIT, so wurde der Begriff CAD/CAM erst 1972
durch die Firmen Lockheed und IBM gepragt (Redmond und Smith 2000, Weisberg 2008).
Damals sollten anspruchsvolle technische Zeichnungen aus Grinden der
Produktivitdtsmaximierung computerbasiert angefertigt werden. Spater erkannte man, dass
die angefertigten Zeichnungen im nachsten Produktionsschritt als Blaupause fir automatisiert
arbeitende NC-Maschinen (Numerical Controlled) dienen kénnen. Die Technologie stellt heute
einen essenziellen Zweig innerhalb der modernen Industrie dar mit dem Ziel, aus einer
wvirtuellen Ausgangssituation mittels digitaler Berechnungsschritte [...] ein, reales, physisches
Produkt anzufertigen® (Zimmermann und Mehl 2018).

Bezogen auf die Zahnmedizin versteht man hierunter das computergestiitzte Anfertigen von
,Zahnarztlichen Werkstiicken* (Zimmermann und Mehl 2018). Im Zuge dessen haben sich drei
verschiedene Verfahrensweisen in der Praxis etabliert. Man unterscheidet zwischen chairside,
labside und zentralisiert basierten Konzepten.

1.8.1 Chairside

Beim chairside-Verfahren erfolgen samtliche Arbeitsschritte von Abdrucknahme
(Datenerfassung) bis zur Fertigung gewissermalien am Zahnarztstuhl (Schiefelbein 2015).
Nach Praparation des Zahnes oder der Zahne wird ein intraoraler Scan durchgefihrt. Mithilfe
von Algorithmen erfolgt im Anschluss die automatisierte CAD-Gestaltung. Die hiesige ,in-
office“-Schleifmaschine fertigt die Krone oder Bricke (Zimmermann und Mehl 2018). Neben
dem Vorteil der Zeitersparnis, entfallen fir Patientinnen und Patienten und Zahnarztin und
Zahnarzt weitere materialfordernde Schritte wie Abdrucknahme und Provisoriumsphase (Liu
und Essig 2008, Gith et al. 2009). Die Praparation kann zudem virtuell am Bildschirm
visualisiert und analysiert werden (Gith et al. 2009, Gith et al. 2010, Schiefelbein 2015).
Fehler kdnnen so vor Anfertigung der definitiven Restauration frihzeitig korrigiert werden.
Demgegenuber stehen die hohen Anschaffungskosten flir entsprechende CAD/CAM-
Einheiten als wirtschaftlicher Faktor. Nachteilig ist zudem der Mangel an
»interventionsmaglichkeiten in Sonderfallen” (Baldissara et al. 1998, Mehl et al. 2004).

1.8.2 Labside

Das Labside-Verfahren lagert die Konstruktionsschritte wie bei der konventionellen
Herstellung in das zahntechnische Labor aus. Der praparierte Zahn kann ebenfalls intraoral
gescannt werden und per Datensatz an das Labor tberfuhrt werden oder aber es erfolgt eine
herkdmmliche Abdrucknahme. Das ausgegossene Gipsmodell wird anschlie3end durch einen
extraoralen Scanner digitalisiert.

Die Uberfiihrung von analog zu digital geschieht in zwei Schritten. Zunachst kommt es zur
Datenerfassung. Wahrend man friher taktile Verfahren nutzte, stehen auch hierfir heute
moderne extraorale Scanner zur Verfugung (Zimmermann und Mehl 2018). Diese tasten das
entsprechende Modell mit parallel angelegten Streifenmustern ab und kénnen anschlielend
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durch Verzerrungen entlang dieser Strukturen, die Tiefe des zu erfassenden Objektes
berechnen (Marxkors et al. 2008). Die resultierenden Oberflacheninformationen werden in
einem dreidimensionalen Koordinatensystem als ,Punktwolke® erfasst. Dieser als ,Abtastung®
oder ,Sampling“ bezeichnete Vorgang liefert ,virtuelle [und] diskontinuierliche [...]
Geometriedaten® des zu erfassenden Objektes (Zimmermann und Mehl 2018). In der
nachfolgenden Datennachbearbeitung (,Postprocessing”) wird in Anndherung an die
tatsachlich zu beschreibende Oberflache aus den vorliegenden Geometriedaten ein
.kontinuierliche[s] Flachenmodell[]* erzeugt (Zimmermann und Mehl 2018). Die Darstellung
der Oberflachen erfolgt im dentalen Bereich meist als STL-Modell mittels Triangulation. Drei
Eckpunkte innerhalb der Punktwolke werden verbunden und bilden jeweils ein Dreieck. Auf
diese Weise lasst sich ein Netz aus Dreiecken Uber die Oberflache des Koérpers legen, um
diesen plastisch zu erfassen. Beim ,Rendering” werden die Dreiecke je nach Belichtung mit
entsprechenden Farb- und Grauwerten belegt. Schlielich liegt ein vernetztes virtuelles Modell
der Ausgangssituation vor, welches auf dem Bildschirm perspektivisch zweidimensional
betrachtet werden kann (Roscoe 1988, Marxkors et al. 2008, Zimmermann und Mehl 2018).

Messungen zur in vitro Genauigkeit der Scanverfahren ergaben bei direktem intraoralen Scan
eine Abweichung gegenuber dem virtuellen Prifmodell zwischen 18 ym und -17 ym, wahrend
bei konventioneller Abformung und extraoraler Digitalisierung Abweichungen zwischen 9 um
und -9 pm bestanden (Quaas et al. 2006). Die erreichte Prazision hinsichtlich
Randschlussgenauigkeit steht dem konventionellen Fertigungsverfahren nicht nach (Lehmann
et al. 2009).

Voraussetzung flr eine prazise Kommunikation zwischen den Schnittstellen der einzelnen
Komponenten innerhalb der Prozesskette ist, dass Informationen nicht ,verandert werden und
,ohne Qualitatsverluste [...] importiert und exportiert* werden kénnen (Zimmermann und Mehl
2018). Als digitales Tragermedium fungiert hierbei fur gewohnlich das Standarddateiformat
STL (Surface Tesselation Language).

Die entsprechende Restauration wird dann durch eine CNC-gesteuerte (Computer Numerical
Controlled) Fras- und Schleifmaschine aus einem Rohling subtraktiv angefertigt. Als
Materialien eignen sich neben Keramiken auch Legierungen und Kunststoffe oder Komposite
(Marxkors et al. 2008).

1.8.3 Zentralisiert

Der zentralisierte Fertigungsprozess erfolgt zunachst identisch zum /abside Vorgehen. Scan
und Design der spateren Restauration erfolgen im Labor. Jedoch wird die zu fertigende Arbeit
anschliefend wiederum an ein externes Fraszentrum ausgelagert. Die Arbeiten kdnnen
innerhalb dieser Fertigungszentren mittels effizient arbeitender Maschinen bei geringen
Rustzeiten angefertigt werden. Die Fertigung erfolgt subtraktiv mittels Schleif-/Frasmaschine
oder additiv. Es besteht eine breite Materialauswahl. Auf diese Weise kann kostengunstig
unter Einhaltung hoher Qualitatsstandards gefertigt werden. Die Fertigstellung der Arbeit durch
eine eventuelle Verblendung und Prifung der Okklusion erfolgt schlieRlich wieder im
zahntechnischen Labor (Schiefelbein 2015, Zimmermann und Mehl 2018).
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1.9 Praparationsrichtlinien

Praparationsempfehlungen aus Lehrblichern, wissenschaftlichen Artikeln und herstellerseitig
veroffentlicht bieten materialspezifische Orientierungshilfen flir Zahnarztinnen und Zahnarzte.
Gerade im Bereich der Dentalkeramiken erfordern neue Materialien eine stetige Anpassung
dieser Richtlinien.

1.9.1 Literaturangaben

Die Tabellen 1 bis 4 geben einen Uberblick Uber sich in der Literatur befindlichen
Praparationsempfehlungen. Hierbei wurde ein besonderes Augenmerk auf die empfohlenen

Praparationsbreiten, Praparationswinkel und Praparationsformen gelegt.

Tabelle 1:
Praparationsbreite

Praparationsempfehlungen

aus der Literatur

Autor (Erscheinungsjahr)

Praparationsempfehlung

Praparationsbreite
(zirkular)

Kimmel (1997)

Keramikkronen: 1,0 mm bis 1,5 mm
Metallkeramikkronen: 1,3 mm bis 1,7 mm

Goodacre et al. (2001)

Vollgusskronen: 0,3 mm

Edelhoff und Kern (2003)

Vollkeramik: 1,5 mm

Quaas et al. (2006)

Zirkonoxid: 0,6 mm

Baltzer (2008)

Durchgesinterte Oxidkeramik: 0,5 mm

Rudolph und Luthardt (2008)

Oxidkeramik: 0,4 mm bis 0,6 mm

Lehmann (2009)

Vollkeramik: 1,0 mm
Metallkeramikkronen: 1,5 mm

Hajté (2010)

Vollkeramik (ZrO, und Glaskeramik): 1,0 mm

Strub et al. (2011)

Vollgusskronen: 0,8 mm
Metallkeramikkronen: 1,2 mm
Vollkeramik: 1,2 mm

Beuer et al. (2011)

Vollkeramik: 0,8 mm bis 1,5 mm (je nach
Keramikfestigkeit)

Keramische Verblendkronen: 0,8 mm
Metallkronen: 0,8 mm

Rinke et al. (2013)

Zirkonoxidkeramik: 0,5 mm bis 0,7 mm

Kern et al. (2015)

Vollkeramik (ZrO2): 0,5 mm
Zirkongerust mit Verblendung: 1,2 mm

Lohbauer et al. (2018)

Zirkonoxidgeruste: 0,4 mm

Fuir metallische

Restaurationen

empfehlen Goodacre et al.

beziiglich der marginalen

einen

Mindestsubstanzabtrag von 0,3 mm (s. Tabelle 1). Beuer et al. fordern mit 0,8 mm einen
héheren Zahnhartsubstanzabtrag (Goodacre et al. 2001, Beuer et al. 2011).
Empfehlungen fur den okklusalen Bereich liegen im Bereich zwischen 0,5 mm und 1,0 mm
(Kimmel 1997, Beuer et al. 2011, Podhorsky et al. 2015).
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Tabelle 2: Praparationsempfehlungen aus der Literatur beziiglich der okklusalen und inzisalen
Praparationsbreite

Autor (Erscheinungsjahr) Praparationsempfehlung
Praparationsbreite
(okklusal / inzisal)
Kimmel (1997) Keramikkronen: 1,0 mm bis 1,5 mm
Metallkeramikkronen: 1,3 mm bis 1,7 mm
Metallkronen: 0,5 mm bis 1,0 mm
Goodacre et al. (2001) Vollkeramik: 2,0 mm

Metallkeramik: 2,0 mm

Vollgusskronen: 0,5 mm bis 0,8 mm

Edelhoff und Kern (2003) Vollkeramik: 2,0 mm

Quaas et al. (2006) Zirkonoxid: 1,0 mm bis 1,2 mm

Rudolph (2008) Oxidkeramik: 0,4 mm bis 0,6 mm

Haijté (2010) Vollkeramik (ZrO, und Glaskeramik): 1,5 mm bis 2,0 mm
Strub et al. (2011) Vollgusskronen: 1,2 mm

Metallkeramikkronen: 1,5 mm
Vollkeramik: 1,5 mm

Rinke et al. (2013) Zirkonoxidkeramik: 0,6 mm bis 0,8 mm
Kern et al. (2015) Vollkeramik (ZrO,): 1,5 mm bis 2,0 mm
Podhorsky et al. (2015) Vollkeramik: 1,5 mm

Metallkeramik: 1,5 mm
Vollguss: 1,0 mm

Beuer et al. (2011) Vollkeramikkronen: 1,5 mm (inzisal 1,5 mm bis 2,0 mm)
Verblendkronen: 1,2 mm bis 1,5 mm (inzisal 1,5 mm bis
2,0 mm)
Metallkronen: 1,0 mm

Lohbauer et al. (2018) Zirkonoxidgeruste: 0,5 mm

Auf Seiten der Keramiken scheinen Literaturangaben zu zirkuldren Schnitttiefen im Laufe der
Jahre einen Wandel vollzogen zu haben. Forderte Kimmel 1997 fur Vollkeramikrestaurationen
noch eine zirkulare Abtragstiefe von 1,0 mm bis 1,5 mm, so genugen anderen Autoren in
neueren Publikationen bereits Praparationsbreiten um 0,5 mm (Kimmel 1997, Quaas et al.
2006, Baltzer 2008, Rudolph und Luthardt 2008, Lehmann et al. 2009, Hajté 2010, Rinke et al.
2013, Kern et al. 2015, Belli et al. 2016). Empfehlungen zu Schichtdicken im kaulasttragenden
Bereich scheinen im Laufe der letzten Jahrzehnte jedoch konstant geblieben zu sein (s.
Tabelle 2). Neuere Publikationen fordern in diesem Bereich immer noch einen Substanzabtrag
zwischen 1,5 mm und 2,0 mm (Hajté 2010, Beuer et al. 2011, Kern und Keramik 2015,
Podhorsky et al. 2015).

Der vermehrte Platzbedarf fiir keramisch verblendete Restaurationen mit Metall- oder
Zirkonoxidgerust findet in der Literatur mit empfohlenen Praparationsbreiten zwischen 1,0 mm
und 1,5 mm zirkular Berucksichtigung. Lediglich Beuer et al. genugt eine zirkulare Schnitttiefe
von 0,8 mm (Beuer et al. 2011). Die Werte im okklusalen und inzisalen Bereich liegen mit 1,2
mm bis 2,0 mm ebenfalls vergleichsweise hdher.
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Tabelle 3: Praparationsempfehlungen aus der Literatur beziiglich des Praparationswinkels

Autor (Erscheinungsjahr) Praparationsempfehlung

Praparationswinkel

Kimmel (1997) 3° bis 4°

Goodacre et al. (2001) 5° bis 10°

Edelhoff und Kern (2003) Vollkeramik: 3° bis 5°

Lehmann (2009) 3° bis 6°

Haijté (2010) Vollkeramik: 3° bis 6°
Gusskronen: 2°

Kern et al. (2015) 4° bis 6°

Podhorsky et al. (2015) 5° bis 10°

Beuer et al. (2011) 6°

Lohbauer et al. (2018) 5° bis 12°

Hinsichtlich des Praparationswinkels herrscht weitgehend Einigkeit (s. Tabelle 3). Ein Grolteil
der Autoren empfiehlt Winkel zwischen 3° und 6° flr keramische Restaurationen (Kimmel
1997, Edelhoff und Kern 2003, Lehmann et al. 2009, Hajté 2010, Beuer et al. 2011, Kern et al.
2015).

Bei der Gestaltung der Praparationsgrenze werden bei der Verwendung von Keramiken
durchweg Hohlkehl- oder Stufenpraparationen mit abgerundeter Innenkante praferiert (s.
Tabelle 4). Die Tangentialpraparation wird als kontraindiziert angesehen (Kimmel 1997,
Baltzer 2008, Hajté 2010, Lohbauer et al. 2018). Ebenso empfehlen einige Autoren explizit
eine supra- bis isogingivale Lage der Praparationsgrenze (Goodacre et al. 2001, Baltzer 2008,
Kern et al. 2015).

Tabelle 4: Praparationsempfehlungen aus der Literatur beziiglich Design und Lage der
Praparationsgrenze

Autor (Erscheinungsjahr) Praparationsempfehlung
Praparationsgrenze
Kimmel (1997) Hohlkehle: Metall- und Keramikverblendkronen

abgerundete Stufe: Keramik- und Metallkeramikkronen
Tangential: Kontraindiziert fir keramische Versorgungen

Goodacre et al. (2001) supragingivale Lage
Vollkeramik: Stufe oder Hohlkehle
Edelhoff und Kern (2003) Vollkeramik: Hohlkehle
Baltzer (2008) Keramik: Stufe; bei Schichtdicken < 1,5 mm Hohlkehle;

Kontraindikation flr Tangentialpraparation

supra- bis epigingivale Lage der Praparationsgrenze
Lehmann (2009) Vollkeramik: abgerundete Stufe oder Hohlkehle

Hajté (2010) Vollkeramik: Hohlkehle oder innen abgerundete Stufe
(Tangential oder regenrinnenférmige Praparationen sind
kontraindiziert)

Rinke et al. (2013) Zirkonoxidkeramikkronen: Hohlkehle oder Stufe
(abgerundete Innenkante)

Kern et al. (2015) Keramik: zirkulare Hohlkehle oder Stufe mit abgerundeter
Innenkannte; supra- bis isogingivale Lage

Lohbauer et al. (2018) Keramik: Hohlkehle oder Stufe (abgerundete Innenkante);

Kontraindikation flr Tangentialpraparation
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1.9.2 Herstellerangaben

Beispielhafte Empfehlungen der Dentalfirmen VITA Zahnfabrik (Bad Sackingen, Deutschland),
Dentsply Sirona (Charlotte, North Carolina, Vereinigte Staaten), Ivoclar Vivadent (Schaan,
Liechtenstein) und BEGO (Bremen, Deutschland) stellen sich bezlglich der Praparationsbreite

wie in Tabelle 5 aufgefuhrt dar:

Tabelle 5: Praparationsempfehlungen beispielhafter Dentalfirmen — Praparationsbreite fiir
keramische Werkstoffe (Zirkonoxidkeramik vollanatomisch oder verblendet)

Firma (Erscheinungsjahr)
| Dentalwerkstoff

Praparationsempfehlung

Praparationsbreite (zirkular)

Firma Vita Zahnfabrik (2019)
Vita YZ®

(variiert nach Keramiktyp) — Kronen:
vollanatomisch: 0,4 mm bis 0,7 mm
keramisch verblendet: 1,1 mm bis 1,4 mm

Vita YZ — Brucken:
vollanatomisch — FZG: 0,5 mm bis 0,8 mm
keramisch verblendet — FZG: 1,2 mm bis 1,5 mm

vollanatomisch — SZG: 0,5 mm bis 1,0 mm
keramisch verblendet — SZG: 1,2 mm bis 1,7 mm

Firma Dentsply Sirona (2019)
Cercon®

vollverblendet: 1,0 mm
vollanatomisch: 0,5 mm

Firma Ivoclar Vivadent (2019)
IPS e.max® ZirCAD

Einzelzahnkronen (vollanatomisch):

FZG 0,4 mm bis 0,8 mm | SZG 0,6 mm bis 1,0 mm
3-gliedrige Briicken (vollanatomisch):

FZG 0,4 mm bis 1,0 mm | SZG 0,6 mm bis 1,0 mm

Firma Bego (2020)
BEGO ZIRKON ST/ BEGO
ZIRKON ST MULTI

Bego Zirkon ST / Bego Zirkon ST Multi (vollanatomisch):
Einzelkronen: 0,5 mm

verblockte Kronen: 0,5 mm

Bricken: FZG 0,5 mm bis 0,7 mm | SZG 0,7 mm

Praparationsbreite (okklusal/inzisal)

Firma Vita Zahnfabrik (2019)
Vita YZ®

Vita YZ® (variiert nach Keramiktyp) — Kronen
vollanatomisch: 0,5 mm bis 0,8 mm
keramisch verblendet: 1,2 mm bis 1,5 mm

Vita YZ — Bricken:
vollanatomisch — FZG: 0,5 mm bis 1,0 mm
keramisch verblendet — FZG: 1,2 mm bis 1,7 mm

vollanatomisch — SZG: 0,6 mm bis 1,2 mm
keramisch verblendet — SZG: 1,3 mm bis 1,9 mm

Firma Dentsply Sirona (2019)
Cercon®

vollanatomisch: 0,5 mm bis 0,7 mm
vollverblendet: FZG 2,0 mm | SZG 1,5 mm

Firma Ivoclar Vivadent (2019)
IPS e.max® ZirCAD

Einzelzahnkronen (vollanatomisch):

FZG 0,4 mm bis 0,8 mm | SZG 0,6 mm bis 1,0 mm
3-gliedrige Briucken (vollanatomisch):

FZG 0,4 mm bis 1,0 mm | SZG 0,6 mm bis 1,0 mm

Firma Bego (2020)
BEGO ZIRKON ST/ BEGO
ZIRKON ST MULTI

Bego Zirkon ST / Bego Zirkon ST Multi (vollanatomisch):
Einzelkronen: 0,5 mm

verblockte Kronen: 0,5 mm

Bricken: FZG 0,5 mm bis 0,7 mm | SZG 0,7 mm
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Bezlglich der Praparationsempfehlungen waren auf Seiten der Hersteller differenziertere
Angaben vorzufinden. So wird bei den Firmen Vita Zahnfabrik, Ivoclar Vivadent und Bego
sowohl zwischen Kronen und Briicken, als auch zwischen Lage des Zahns im Front- oder
Seitenzahngebiet unterschieden.

Unabhangig von Restaurationsform- und art fordern die Hersteller allesamt mm 0,4 bis 0,5 mm
Mindestsubstanzabtrag fur ihre Zirkonoxidkeramiken bei vollanatomischen Restaurationen. Im
Seitenzahngebiet wurden abhangig von der Versorgungsart teils minimal héhere Schnitttiefen
von 0,6 mm bis 0,7 mm gefordert. Gleiches gilt fir den okklusalen und inzisalen
Mindestsubstanzabtrag. Die herstellerabhangig geforderten 0,4 mm bis 0,7 mm unterscheiden
sich somit im okklusal-inzisalen Bereich deutlich von den in den in Lehrblchern und
wissenschaftlichen Artikeln vorgefundenen Empfehlungen.

Far vollverblendete Restaurationen fordert Dentsply Sirona 1,0 mm zirkularen
Mindestsubstanzabtrag. Vita Zahnfabrik taxiert den zirkularen Platzbedarf fir Kronen auf 1,1
mm und fur Bricken auf 1,2 mm. Im okklusal / inzisalen Bereich liegen die Werte mit 1,2 mm
bis 1,3 mm minimal héher. Dentsply Sirona fordert okklusal und inzisal 2,0 mm im Front- und
1,5 mm im Seitenzahngebiet.

Empfehlungen flr metallische Restaurationen der Firmen BEGO und Wegold (Wendelstein,
Deutschland) werden in Tabelle 6 dargestellit.

Tabelle 6: Praparationsempfehlungen beispielhafter Dentalfirmen - Préaparationsbreite fiir
metallische Werkstoffe

Firma (Erscheinungsjahr) Praparationsempfehlung
| Dentalwerkstoff

Praparationsbreite (zirkular)

Wegold (2019) Einzelkronen: 0,3 mm
Palladium-Basis-Legierung Brickenpfeiler: 0,5 mm
Ivoclar-Vivadent (2019) Einzelkronen: 0,3 mm
Co-Cr-Basis-Legierung Brickenpfeiler: 0,5 mm

Praparationsbreite (okklusal / inzisal)

Wegold (2019) Einzelkronen: 0,3 mm
Palladium-Basis-Legierung Brickenpfeiler: 0,5 mm
Ivoclar-Vivadent (2019) Einzelkronen: 0,3 mm
Co-Cr-Basis-Legierung Brickenpfeiler: 0,5 mm

Ubereinstimmend werden von beiden Firmen flr Einzelkronen 0,3 mm und fiir Briickenpfeiler
0,5 mm Mindestabtragstiefe sowohl zirkular als auch okklusal / inzisal gefordert.
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Tabelle 7: Praparationsempfehlungen beispielhafter Dentalfirmen — Praparationswinkel und
Praparationsgrenze fiir keramische Werkstoffe (Zirkonoxidkeramik vollanatomisch oder
verblendet)

Firma (Erscheinungsjahr) Praparationsempfehlung
| Dentalwerkstoff
Praparations- Praparationsgrenze
winkel

Firma Dentsply Sirona (2019) 4° bis 6° Hohlkehle oder Stufe (innen abgerundet)

Cercon® Kontraindikation: Tangential

Firma Ivoclar Vivadent (2019) 4° bis 8° Stufen- oder Hohlkehlpraparation

IPS e.max® ZirCAD Offnungswinkel Hohlkehle: 104° bis 128°

Firma Bego (2020) 4° bis 6° Bego Zirkon ST / Bego Zirkon ST Multi

BEGO ZIRKON ST / BEGO (vollanatomisch):

ZIRKON ST MULTI Hohlkehl- oder Stufenpraparation
Kontraindikation: Tangentialpraparation
und Hohlkehlpraparationen mit
Dachrinneneffekt

Die empfohlenen Praparationswinkel liegen im Bereich zwischen 4° und 8° und decken sich
mit den Literaturangaben (s. Tabelle 7). Ebenfalls empfehlen die Firmen Hohlkehl- oder
Stufenpraparationen mit abgerundeter Innenkante fur Keramikversorgungen. Auch hier raten
einige Hersteller vom Anlegen eines tangential verlaufenden Restaurationsrandes ab. Die
Firma Ivoclar empfiehlt zudem einen Offnungswinkel der Hohlkehle von umgerechnet 104° bis
128°.
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1.9.3 Aktuelle Studienlage

Altere Publikationen wie die Dissertation von Hinkelmann konnten im Rahmen einer
Laborbefragung bei 38 % der praparierten Stiumpfe eine Tangentialpraparation, bei 15 % eine
Stufen- und bei 47 % eine Hohlkehlpraparation feststellen (Hinkelmann 1993). Smith bemal} -
anhand durchgefuhrter Untersuchungen - den mittleren Konvergenzwinkel auf circa 20° bei
Molarenpraparationen (Smith 1987).

Wimmer ermittelte bei n = 218 ausgewerteten Praparationen fir unterschiedliche
Versorgungsformen in 69,3 % der Félle eine Hohlkehlpraparation. 18,8 % entfielen auf die
Tangentialpraparation und 11,9 % auf die Stufenpraparation. In 31,2 % der Falle wurde der
interokklusale Mindestabstand von 1,0 mm unterschritten. Die durchschnittliche
Praparationsbreite lag zwischen 0,4 und 0,5 mm. Die gemessen Gesamtpraparationswinkel
sind mit 23,5° (vestibular / oral) und 20,4° (mesial / distal) als zu konisch anzusehen (Wimmer
2009).

Schiefelbein stellte bei n = 52 ausgewerteten vollkeramischen Frontzahnkronen mit einem
durchschnittlichen Praparationswinkel von 16,14° ebenfalls eine konische Praparationsweise
fest. Die durchschnittliche marginale Praparationstiefe betrug 0,53 mm (Schiefelbein 2015).

Podhorsky et al. beschreiben in ihrem Review durchschnittliche Praparationswinkel von 18,2°
bis 23,9° im Praxisalltag, wobei im Unterkiefer im Durchschnitt flacher prapariert wurde als im
Oberkiefer. Ebenso wiesen weiter distal gelegene Zahne konischere Winkel als mesial
gelegene Zahne auf, wahrend insgesamt in vestibular-oraler Ausrichtung grof3ere
Praparationswinkel als in mesio-distaler Ausrichtung gemessen wurden (Podhorsky et al.
2015).

Al-Omari et al. konnten im Rahmen einer Studie bei Studentinnen und Studenten im letzten
Studienjahr Konvergenzwinkel zwischen 22,4° und 25,3° messen. Die inzisale und okklusale
Reduktion betrug 2,0 mm im Durschnitt. Die durchschnittliche Praparationsbreite betrug je
nach Flache 0,66 mm bis 0,86 mm (Al-Omari und Al-Wahadni 2004).

Gith et al. konnten nach Auswertung von n = 75 fur die Aufnahme von Vollkeramikkronen
praparierten linken oberen Molaren einen mittleren Konvergenzwinkel von 26,7° feststellen.
Nur n = 10 Praparationen wiesen einen Konvergenzwinkel von 6° bis 15° auf. 31 % der
Praparationen zeigten Unterschnitte. 30 % wiesen einen unzureichenden interokklusalen
Abstand auf. Nur circa 25 % der Praparationen wiesen ein an allen Messstellen
keramikgerechtes Randdesign auf (Guth et al. 2013).
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1.10 Ziele der Arbeit

Kimmel beschrieb die Problematik unter anderem als eine Lucke zwischen
Praparationstechnik in Theorie und Praxis bei Nichtbeachtung von ,nationale[n] und
internationale[n] Normen® wund stellte ein Defizit an kritischen Beitragen Gber
Praparationstechniken fest (Kimmel et al. 1986). Fur Hinkelmann ergab sich in einer zu dieser
ahnlich angelegten Studie 1993 ein signifikanter Widerspruch zwischen der Befragung von
Zahnarztinnen und Zahnarzten mit der tatsdchlichen Umsetzung im Praxisalltag. Sie
schlussfolgerte, dass die aus Wissenschaft und Industrie ,gesicherten Erkenntnisse [...] nur
zum Teil von den Zahnarzten in der Arbeitspraxis umgesetzt [werden]“ und bemangelte ein
deutliches ,Wissensdefizit sowie ein ,Verharren alter Praparationsgewohnheiten®
(Hinkelmann 1993). Wimmer stellte 2009 zwar fest, dass ,die Form der klinisch praparierten
Stimpfe im Vergleich zur Literatur [...] im Wesentlichen gut bericksichtigt [wird]“ konstatiert
dennoch einen ,gewisse[n] Widerspruch zwischen der praktischen Durchfiihrung der
Praparation und den gemessenen Werten zur Lehrmeinung hinsichtlich Stufenbreiten und
Gesamtpraparationswinkel* (Wimmer 2009). Schiefelbein kommt in seiner 2015
veroffentlichten Dissertation durch Auswertung von in vivo und in vitro durchgefiihrten
Frontzahnpraparationen fir Vollkeramikkronen zu dem Schluss, dass die ,empfohlenen
Praparationskriterien, bezogen auf Praparationswinkel und marginale Praparationstiefe, kaum
eingehalten werden® (Schiefelbein 2015).

Unter Berlcksichtigung der sich seit einigen Jahren vollziehenden Digitalisierung in der
Zahnmedizin, einhergehend mit  der  Etablierung immer leistungsfahigerer
Restaurationsmaterialien stellt sich nun die Frage, ob eine Anndherung zwischen
Praparationsempfehlungen und Umsetzung oder gar ein Paradigmenwechsel auf diesem
Arbeitsfeld stattgefunden hat.

Hierauf aufbauend und im Wissen, dass ein auf Okonomie getrimmter Praxisalltag von
niedergelassenen Zahnarztinnen und Zahnarzten die Prozessqualitdt zunehmend mit
beeinflusst, hat sich diese Arbeit zum Ziel gesetzt, sowohl das theoretische Wissen um die
zahnarztliche Praparation innerhalb der Zahnarzteschaft als auch die technische Umsetzung
dieses grundlegenden Behandlungsschrittes zu eruieren. In Abgleich mit den gangigen
Praparationsempfehlungen sollten eventuelle Differenzen hierdurch aufgedeckt werden.

Mittels digitaler praziser Auswertungsmethoden sollten deskriptive und quantifizierbare
Parameter wie die gewahlte Praparationsform, die marginale Praparationstiefe, der
Praparationswinkel oder die okklusale Schichtdicke den Praparationsstumpf reproduzierbar in
seiner geometrischen Gestalt erfassen und so der Untersuchung der formulierten
Fragestellungen zuganglich machen.

Zudem sollte eine mdglichst reprasentative Befragung innerhalb der Zahnarzteschaft nahere
Einblicke in die Praparationsgewohnheiten im Praxisalltag ermdglichen. Die Erfragung von
materialabhangig bevorzugter Praparationsform oder bevorzugtem Praparationswinkel sollte
eine direkte Korrelation zwischen Befragung und Praparationsauswertung ermdéglichen. Nicht
im Labor erfassbare Kriterien wie die Lage der Praparationsgrenze in Bezug auf das
Zahnfleischniveau, die bevorzugt verwendeten Praparationsinstrumente oder auch die
gewahlte Abformmethode sollten das Bild mithilfe des Fragebogens komplettieren.

Auf Grundlage der Ergebnisse kdnnten so - falls nétig - Praparationsrichtlinien angepasst
werden. Gegebenenfalls lieBen sich zudem bereits frh im Zahnmedizinstudium wichtige
Weichenstellungen in Bezug auf die Lehre vollziehen, um ein fir den Patienten und Behandler
qualitativ hochwertiges Ergebnis zu erzielen.
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2 Material und Methoden

Zum Vergleich zwischen praktischem Vorgehen und theoretischen Angaben der
Zahnarzteschaft in Bezug auf die zahnarztliche Praparationstechnik wurde sowohl eine
klinisch retrospektive Querschnittsstudie durch Auswertung von praparierten Zahnen als auch
eine deutschlandweite Querschnittserhebung durch Auswertung eines Onlinefragebogens
durchgefuhrt. In diesem Rahmen bezog die Studie sich auf restaurative Kronen- und
Bruckenversorgungen unterschiedlicher Materialien. Durch Vergleich der Studienergebnisse
sollte untersucht werden, inwieweit die theoretischen Vorgaben von der praktischen
Umsetzung differieren.

2.1 Ethikvotum

Die klinische Studie wurde gemal® den Vorgaben der medizinischen Fakultat der Heinrich-
Heine-Universitat Disseldorf angemeldet. Die entsprechende Studiennummer lautet 5898R.
Fur die Studie besteht ein positives Ethikvotum vom 15.08.2017.

2.2 Laborauswertung von digitalisierten praparierten Zahnen

Grundlage der klinisch retrospektiven Studie waren aus der Prozesskette der digitalen
Fertigung anfallende Scans zahnarztlich praparierter Zahne. Diese wurden von
Zahntechniklaboren zur Verfligung gestellt. Insgesamt wurden n = 1002 Scans nach einem
standardisierten Verfahren ausgewertet.

2.2.1 Einschlusskriterien — Laborauswertung

In die Studie wurden fir die Aufnahme von Kronen und Briickenankerkronen praparierte
Zahnstimpfe eingeschlossen. Folgende Materialtypen wurden fir die Auswertung
bericksichtigt:

o Metallversorgung (M) z.B. Kobalt-Basis-Legierung

o Keramikversorgung (K) z.B. Zirkonoxid

o Metallversorgung — Keramisch verblendet (VM)

o Keramikgerustversorgung — Keramisch verblendet (VK)

Die auszuwertenden Scans durften maximal drei Jahre alt sein und sollten von innerhalb
Deutschlands tatigen niedergelassenen Zahnarztinnen und Zahnarzten prapariert worden
sein.
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2.2.2 Auswertungszeitraum

Die bendtigten Scans wurden im Zeitintervall von Februar 2018 bis Dezember 2020 rekrutiert.
Unter Berticksichtigung der Einschlusskriterien ergab sich hieraus ein maximaler Zeitraum von
Februar 2015 bis Dezember 2020 fur das Konstruktionsdatum der zugrundeliegenden
laborseitigen Arbeitsauftrage.

2.2.3 Rekrutierung der Scans

Zur Rekrutierung der digitalisierten Scans wurden funf voneinander unabhangige
zahntechnische GroRlabore innerhalb  Nordrhein-Westfalens herangezogen. Aus
Datenschutzgriinden wurde auf eine namentliche Nennung der einzelnen Labore im
Folgenden verzichtet. Die GrofRe der Labore gemessen an der Mitarbeiterzahl schwankte
zwischen 10 und 50 Mitarbeitern. Je grélRer der entsprechende zugrundliegende
Kundenstamm an Zahnarztinnen und Zahnarzten, desto mehr Scans wurden vom jeweiligen
Labor bezogen. Eine Aufklarung und Einwilligung hinsichtlich Studiendurchfiihrung und
Datenschutz sowie Widerrufsrecht erfolgte vorab anhand eines einheitlichen
Aufklarungsbogens durch den Eigentiimer des jeweiligen Labors.

Die von den Zahnarztinnen oder Zahnarzten praparierten, abgeformten und in Gips
ausgegossenen Arbeiten werden im Zahntechniklabor mittels 3D-Scanner erfasst und in einen
digitalen Datensatz Uberfuhrt. Der Datensatz dient dem Zahntechniker anschlieRend als
Sageschnittmodell auf dem mit entsprechender Software die digitale Modellation der spateren
Restauration erfolgt. Dieser Arbeitsschritt entspricht der analogen Wachsmodellation im Labor.
Der auf diese Weise konstruierte Datensatz wird anschlieRend maschinell und automatisiert
per Frasmaschine gefertigt.
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Innerhalb dieses digitalen Workflows wurde auf digitalisierte Sageschnittmodelle und
Gegenkiefermodelle zurtickgegriffen. Die digitalisierten Modelle stellten sich wie in Abb. 8
ersichtlich dar.

exocad

Abb. 8: Sdgeschnitt- und Gegenkiefermodell in Okklusion (Screenshot Exocad Version 3.0 Galway
— Eigene Abbildung)

Die entsprechenden Dateien werden auch nach Fertigung der Arbeit durch die Labore
aufbewahrt und koénnen gezielt aufgerufen werden. Die Datensatze setzten sich pro
auszuwertendem Zahnstumpf aus einem Paket von zwei eigenstandigen Dateien zusammen.
Diese bestanden aus dem eingescannten Sageschnittmodell des auszuwertenden Zahnes
sowie dem eingescannten Modell des Gegenkiefers.

Pro Versorgungsform sollte jeweils nur eine Praparation derselben Zahnarztin oder des
desselben Zahnarztes ausgewertet werden. Hieraus ergab sich eine maximale Anzahl von vier
Scans pro Behandelndem, sofern die Zahnarztinnen oder Zahnarzte beim jeweiligen Labor im
Untersuchungsintervall mindestens eine Arbeit je Materialtyp (M, K, VK, VM) in Auftrag
gegeben hatten.
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Zur Anonymisierung der Daten wurde der Ordner mit den darin enthaltenen Scans in
aufsteigender Reihenfolge nummeriert. Versorgungsform und zu verwendendes Material der
jeweiligen Arbeit sollten anschlieend aus dem Ordnernamen hervorgehen. Die
Namensgebung erfolgte  entsprechend nach  folgendem Schema: S[Scan-
Nummer][Versorgungsform][Material][Zahn]“.

o Scan-Nummer: Nummerierung in aufsteigender Reihenfolge beginnend bei 1
o Versorgungsform:
LKr* flr Krone
,Br* fur Briicke
o verwendetes Material:
= K" fur Keramik
= VK" flr Keramisch verblendetes Keramikgerust
= M*fir Nichtedelmetall
= VM flr keramisch verblendetes Nichtedelmetall
o Zahn/Zahne auf dem/denen die Restauration/en gefertigt wird/werden

So wurde beispielsweise der Scan einer vollanatomischen monolithischen Briicke aus
Zirkonoxidkeramik mit den Pfeilerzahnen 24 und 26, welcher als erster Scan im Labor
ausgesucht wurde, folgendermafien bezeichnet: ,1KZirkonBr24bis26“. Auf diese Weise
konnte nach Anonymisierung der Daten weder Bezug zum Behandelnden noch zur Patientin
oder zum Patienten genommen werden.

Befanden sich innerhalb eines Sageschnittmodells mehrere Versorgungen desselben Typs
oder handelte es sich um eine Briicke, so wurde per Zufallsgenerator entschieden, welcher
Praparationsstumpf fir die Auswertung herangezogen wurde. Hierzu wurde die
+ZUFALLSBEREICH-Funktion“ der Software Microsoft Excel Version 2019 (Microsoft,
Washington, USA) genutzt. Die Anzahl der in Frage kommenden Praparationsstimpfe
innerhalb des Arbeitsauftrages stellte hierbei den Maximalwert des Zufallsgenerators dar.
Anhand des Ergebnisses konnte anschlieRend entsprechend dem FDI-Zahnschema
ausgehend von dem am weitesten distal gelegenen praparierten Zahn des Quadranten mit der
niedrigsten Nummerierung der auszuwertende Zahnstumpf abgezahlt werden.

Die zahntechnischen Labore verwendeten fiur das CAD/CAM-Fertigungsverfahren sowohl die
Dentalsoftware 3Shape Dental System (3shape, Kopenhagen, Danemark) als auch die
Dentalsoftware Exocad DentalCAD (exocad Group GmbH, Darmstadt, Deutschland). Die
Auswahl der Scans innerhalb der Labore erfolgte entsprechend mit diesen Programmen. Die
Datensatze wurden zur weiteren Bearbeitung in das STL-Format konvertiert und auf eine
externe Festplatte exportiert.

2.2.4 Auswertungs-Software

Zur Realisierung der Auswertung wurde eine zeitlich nicht limitierte Demo-Version der Dental-
Software Exocad (Version 3.0 Galway) genutzt. Diese wurde Uber den Dental-Onlinehandel
,<dentoo” (PayFactory GmbH, Metzingen, Deutschland) erworben. Mithilfe der Software lielen
sich die fur die Studie nétigen Winkelmessungen im dreidimensionalen Raum sowie die
Darstellung von Schnittebenen durch dreidimensionale Objekte in STL-Datensatzen
realisieren. Die STL-Datensatze beinhalteten die exakten Raumkoordinaten von
Sageschnittmodell und Gegenkiefermodell. Die Modelle wurden automatisch durch die
Software zusammengefiihrt. Die resultierende raumliche Zuordnung von Ober- und
Unterkiefer entsprach der analogen okkludierenden Situation im Artikulator.
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2.2.5 Auswertungsbogen

Zur Erfassung der zu erhebenden Daten wurde mithilfe von Excel ein einheitlicher
Auswertungsbogen entworfen. Jeder ausgewertete Praparationsstumpf wurde einem
Auswertungsbogen zugeordnet und jede Excel-Arbeitsmappe war wiederum einem Labor
zugeordnet. Der verwendete Auswertungsbogen ist in Abb. 9 ersichtlich. Anhand des
Auswertungsbogens wurden folgende Merkmale erfasst:

Versorgungsform

Material

Praparationsart

Abstand zum Antagonisten
Praparationsbreite
Praparationswinkel

Winkel der Stufe oder Hohlkehle
unter sich gehende Bereiche

O 0O O 0O O O O O O O

Zahn-Nummer: Zahn: Versorgungsform: Material: Priiparationsart:

Priparationsbreite Durchschnitt (vestibuldr) Durchschnitt (gesamt) Priparationswinkel

0,00 0,00
disto-vestibulir |
vestibuldr vestibulér
mesio-vestibulir |
mesial ] ] mesial

Durchschnitt [oral)

0,00

mesio-oral
oral oral
disto-oral
distal [ ] distal

Abstand um Actagonisten ||

Zufallsgenerator  /
Start
Ende

Ergebnis 0

Abb. 9: Auswertungsbogen (Excel)

Zahn-Nummer: entspricht der anonymisierten Scannummer
Zahn: ausgewahlter Zahn entsprechend dem FDI-Schema

Durchschnitt
0,00°

[

I

Steilheit der Stufe

vestibular

distal

Durchschnitt (gesamt)
0,00

Durchschnittswerte konnten anschlieend automatisch per Formel berechnet werden.
Samtliche Ergebnisse wurden auf zwei Nachkommastellen genau gerundet.
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2.2.6 Messung der okklusalen Schichtstarke

Ein Mal fir die Schichtdicke der spateren Restauration im Bereich der Kauflache stellt der
vertikale Abstand zwischen der Okklusalflache des praparierten Zahnstumpfes und der
Kauflache des direkten Antagonisten dar. Zur Messung dieses interokklusalen Abstandes
wurde mithilfe von Exocad zunachst eine bei vestibularer Betrachtung des Zahnes sagittal
verlaufende Schnittebene durch den praparierten Zahn aufgespannt. Die Umrisse der
Okklusalflachen beider gegenuberliegender Zahne wurden nun in einer zweidimensionalen
Schnittansicht abgebildet. Die Schnittebene wurde anschlieliend so lange parallelverschoben
bis der schmalste Abstand beider gegenuberliegender Kauflachen aufgefunden wurde. Dieser
Wert wurde mithilfe der Software vermessen und als minimaler interokklusaler Abstand
herangezogen. Die schematische Ermittlung des interokklusalen Abstandes und die
Umsetzung in der Software sind in Abb. 10 zu sehen.

Abb. 10: Schematische Ermittlung des interokklusalen Abstandes (links) und Umsetzung in der
Auswertungssoftware (rechts: Screenshot Exocad Version 3.0 Galway — eigene Abbildung)

Waren sowohl auszuwertender Stumpf als auch Antagonist prapariert, so wurde der ermittelte
Abstand halbiert. War kein Antagonist vorhanden oder lag kein auszuwertender Scan des
Antagonisten vor, so wurde der entsprechende Wert als fehlend notiert.
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2.2.7 Ermittlung der Praparationsform und Praparationsbreite

Abb. 11 zeigt die die okklusale Aufsicht auf den auszuwertenden Zahn. Jeder Zahn wurde in
acht verschiedene Flachen unterteilt.

Abb. 11: Einteilung der Zahnflachen — mv: mesiovestibular / dv: distovestibular / mo: mesiooral / mv:
mesiovestibular  (Screenshot  Exocad Version 3.0 Galway — eigene  Abbildung)

Zur Messung der Hohlkehl- bzw. Stufenbreite wurde der Zahn zunachst in seiner okklusalen
Aufsicht so eingestellt, dass er in seiner gesamten Zirkumferenz gleichmaRig eingesehen
werden konnte. Anschlielend wurde an jeder zu messenden Zahnflache die jeweils schmalste
Praparationsbreite aufgesucht.

In okklusaler/inzisaler Aufsicht auf die jeweilige Zahnflache wurde daraufhin eine parallel zur
Zahnlangsachse verlaufende Schnittebene aufgespannt. Die Umrisse des praparierten
Zahnes im Bereich der marginalen Praparationsgrenze wurden so in einer zweidimensionalen
Schnittansicht dargestellt. Entsprechend der daraus ersichtlichen charakteristischen
marginalen Praparationsgestaltung konnte eine Klassifizierung der Praparationsform
vorgenommen werden.

Im Falle einer Tangentialpréparation lag ein stufenloser Ubergang zwischen prapariertem und
unprapariertem Zahn vor. Folglich entfiel hier eine Messung der Praparationsbreite. Sofern
keine Tangentialpraparation vorlag, wurde nachfolgend die Praparationsbreite ermittelt.
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Zur Ermittlung der Praparationsbreite wurde innerhalb der Schnittbildansicht zunachst eine
Tangente an die entsprechende seitliche Zahnflache des praparierten Zahnes angelegt.
Zervikal konnte so der exakte Ubergang in die Hohlkehle oder Stufe bestimmt werden.
Ausgehend von diesem Punkt wurde orthogonal zur Zahnlangsachse die Distanz bis zur
Praparationsgrenze ausgemessen und als Wert fir die Praparationsbreite herangezogen. Das
Vorgehen ist in Abb. 12 dargestellt.

Abb. 12: Schematische Ermittlung der Praparationsbreite mit angelegter Tangente (links) und
Umsetzung in der Auswertungssoftware / als Tangente dienten Gitternetzlinien nach entsprechender
Rotation des Zahnes (rechts: Screenshot Exocad Version 3.0 Galway — eigene Abbildung)

Die grofite Breite, die nicht mehr als Tangentialpraparation angesehen wurde, betrug 0,15
mm. Zahnflachen mit zervikal unter sich gehenden Bereichen wurden gesondert erfasst.
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2.2.8 Messung des Praparationswinkels

Zur Messung des Praparationswinkels wurde die gleiche Schnittebene wie zur Messung der
Praparationsbreite herangezogen. Die Messung wurde an folgenden Stellen durchgeflihrt:

vestibular
mesial
oral

distal

O O Oo0oOo

Je gréler Praparationswinkel und Konvergenzwinkel desto flacher verlaufen die jeweiligen
Zahnflachen und je kleiner der Praparationswinkel und Konvergenzwinkel, desto steiler
verlaufen sie. Bei 0° ergibt sich eine parallel zur Zahnachse verlaufende Zahnflache.
Praparationswinkel kleiner als 0° entsprechen einer unter sich gehendenden Praparation mit
entsprechend divergierender Zahnflache.

Abb. 13: Schematische Ermittlung des Praparationswinkels (links) und Umsetzung in der
Auswertungssoftware (rechts: Exocad Version 3.0 Galway — eigene Abbildung)

Nach Konstruktion der Geraden - wie in Abb. 13 schematisch dargestellt - konnte der Winkel
in Exocad automatisch bestimmt werden.

War die praparierte Zahnoberflache zu ,unruhig“, sodass sich keine durchgangige Tangente
anlegen liel3, wurde als Tangente eine Ausgleichsgerade uber die Zahnoberflache gelegt.
Okklusale Abschragungen wurden bei der Messung nicht bertcksichtigt.

Im Falle einer von der Zahnlangsachse divergierend verlaufenden Praparation wurde der
gemessene Winkel entsprechend mit einem negativen Vorzeichen versehen.

Der Konvergenzwinkel wurde durch Addition der beiden einander gegenuberliegenden
Praparationswinkel ermittelt. Flachen mit negativen Praparationswinkeln wurden als
Praparationsfehler gewertet und aus der weiteren Auswertung herausgenommen.
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2.2.9 Messung des Offnungswinkels der Hohlkehle oder Stufe

Der Offnungswinkel der Hohlkehle oder Stufe entspricht dem Winkel zwischen seitlicher
Zahnflache und Ubergang von praparierter zu unpraparierter Zahnoberflache. Der Winkel lieR
sich ebenfalls durch Konstruktion der entsprechenden Tangenten in der Schnittbildansicht
ermitteln. Die Vorgehensweise wird in Abb. 14 skizziert.

Der Winkel wurde an folgenden Zahnflachen ermittelt:

vestibular
mesial
oral

distal

O O OO

Abb. 14: Schematische Ermittlung des Offnungswinkel von Hohlkehle bzw. Stufe (links) und
Umsetzung in der Auswertungssoftware (Software Exocad Version 3.0 Galway — eigene Abbildung)
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2.3 Fragebogen

Der Onlinefragebogen wurde mithilfe des browserbasierten Umfragetools ,Sosci-Survey*
(SoSci Survey GmbH, Minchen, Deutschland) erstellt. Im Rahmen von universitarer nicht
kommerzieller Forschung war das Umfragetool kostenfrei verfugbar. Mithilfe der Software
lieBen sich Befragungsprojekte erstellen, versenden und auswerten. Die Erstellung des
Fragebogens geschah durch Zusammenfligen vorgefertigter Fragemodule. Aus
verschiedenen Fragetypen wurde ein Fragenkatalog entworfen. Ziel war es, einen Uberblick
Uber die Praparationsweise im Praxisalltag zu erhalten. Die Speicherung des Projekts erfolgte
auf den Servern der Betreiberfirma.

Wahrend einer vorgeschalteten Pretest-Phase ging es zunachst darum, Fehler,
Ungenauigkeiten sowie Unverstandlichkeiten im Fragebogen aufzufinden. Dieser Vorgang
sollte die Validitat der spater erhobenen Daten sichern.

Der Pretest erfolgte zunachst online an zehn ausgewahlten Zahnarztinnen und Zahnarzten.
Das Aufrufen des Fragebogens erfolgte Giber einen entsprechenden Link. Die Befragten hatten
die Moglichkeit beim Ausfiillen des Fragebogens Anmerkungen an entsprechenden Stellen zu
hinterlegen, sodass diese vom Administrator eingesehen werden konnten und entsprechend
bearbeitet wurden.

Zudem erfolgte ein ,Face-to-Face“-Pretest an n = 10 Probandinnen und Probanden ohne
relevantes zahnmedizinisches Vorwissen.

2.3.1 Der Fragenkatalog

Der finale Fragebogen setzte sich aus folgenden ltems und Antwortmdéglichkeiten
zusammen:

o Geschlecht
=  mannlich

= weiblich
o Téatigkeitsdauer
= <10 Jahre
= 10 bis 20 Jahre
= 20 bis 30 Jahre
= > 30 Jahre
o Bendtigte Zeit pro prapariertem Zahn
= <10 Min.
= 10 bis 15 Min.
= 15 bis 20 Min.
= 20 bis 25 Min.
= > 25 Min.
o Praparationsform jeweils fur die Versorgungsformen K, M, VK, VM
= Hohlkehle
= Stufe
= Tangential
~oonstige®
o Praparationswinkel jeweils flir metallische und keramische Hilsenkronen

= Q° (parallel)
= >0°bis<6°

40



(0]

= >06°bis<15°
= >15°bis < 25°
= >25°

Instrumente jeweils flr die Versorgungsformen K, M, VK, VM

= Kugel (ISO-Form 001)

= Knospe (ISO-Form 277)

= Konisch, Kante rund (ISO-Form 553)
= Konisch, Kante scharf (ISO-Form 172)
= Walze, Kante rund (ISO-Form158)

= Walze, Kante eckig (ISO-Form 113)

= Torpedo (ISO-Form 290)

= Freitexteingabe

Zuordnung der Praparationsinstrumente anhand des DIN-ISO-Nummernsystems

(ISO 6360)
= Benutze ich
= Kenne ich, benutze ich aber nicht
= Kenne ich nicht
Auswahl der Praparationsinstrumente
= anhand von vorgefertigten Praparationssets
= anhand von Erfahrungswerten

= anhand des DIN-ISO-Nummernsystems zur Klassifizierung von

Praparationsinstrumenten
Verwendete Abformmethoden
= Einphasenabformung
= Doppelmischabformung
= Korrekturabformung
= 3D-Scan-Verfahren
Nutzung von CAD/CAM-Verfahren
Lage der Praparationsgrenze im Frontzahngebiet
= supragingival
= 3quigingival
= subgingival
Lage der Praparationsgrenze im Seitenzahngebiet
= supragingival
= 3quigingival
= subgingival
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Abb. 15 zeigt exemplarisch eine Seite des Fragebogens.

I 25% ausgefut

1. Wieviel Zeit bendtigen Sie im Durchschnitt pro préapariertem Zahn?

(Bitte ankreuzen)

() <10 Min. (") 10 bis 15 Min. (") 15 bis 20 Min. (") 20 bis 25 Min. () > 25 Min.

2. Welche Priparationstechnik benutzen Sie fir welche Versorgungsform? - Vollkeramikkrone (z.B. Zirkonoxidkeramik)
(Bitte anklicken)

A A A -

Hohlkehle Stufe Tangential

3. Welche Priaparationstechnik benutzen Sie fiir welche Versorgungsform? - Metallische Vollgusskrone
(Bitte anklicken)

1114 -

Hohlkehle Stufe Tangential

4. Welche Priparationstechnik benutzen Sie fir welche Versorgungsform? - Keramisch verblendete Metallkrone
(Bitte anklicken)

A A A -

Hohlkehle Stufe Tangential

Abb. 15: Auszug aus dem Online-Fragebogen (Erstellung des Fragebogens mittels SoSci-Survey)
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2.3.2 Einschlusskriterien — Fragebogen

In die Befragung eingeschlossen wurden innerhalb der Bundesrepublik Deutschland tatige
niedergelassene approbierte Zahnarztinnen und Zahnarzte. Fachzahnarztinnen und
Fachzahnarzte wie Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden oder Oralchirurginnen und
Oralchirurgen wurden von der Befragung ausgeschlossen.

2.3.3 Ermittlung der E-Mail-Adressen

Ziel war es, eine moglichst hohe flachendeckende Anzahl an E-Mail-Adressen von
Zahnarztinnen und Zahnarzten deutschlandweit zu erhalten. Die Ermittlung Adressen erfolgte
getrennt nach Bundeslandern. Hierfir wurden Online-Branchenblicher sowie die
Zahnarztsuch-Funktion der Internetauftritte der jeweiligen Zahnarztekammern herangezogen.

Da ein einzelnes Aufsuchen und Kopieren jeder Emailadresse zu zeitaufwendig gewesen
ware, wurden frei zur Verfiugung stehende Erweiterungen des Browsers ,Google Chrome*
(Google LLC, Vereinigte Staaten, Kalifornien) genutzt. Mithilfe von ,Email Hunter” (Version
0.2), ,Email-Drop“ (Version 1.9) und ,Email Extractor* (Version 4.21) konnten aus jeweils im
Browser geoffneten Internetseiten E-Mail-Adressen automatisch extrahiert werden. Die Tools
durchsuchten dabei den Quelltext der jeweiligen Internetseite.

Fur ein systematisches Vorgehen bei der Suche wurden die Stadte der jeweiligen
Bundeslander nach Einwohnerzahl (auf Grundlage des Zensus von 2011) in absteigender
Reihenfolge sortiert. AnschlieRend wurden die entsprechenden Stadte der Reihe nach mithilfe
der oben genannten Auskunftsseiten durchsucht. Es wurden alle Stadte des jeweiligen
Bundeslandes bis zu einer Einwohnerzahl von n = 50 000 herangezogen. Die ermittelten E-
Mail-Adressen wurden in eine Exceltabelle nach Bundeslandern sortiert gesammelt.

Sofern mdglich, wurde bei der Suche nach allgemeinzahnarztlich praktizierenden
Zahnarztinnen und Zahnarzten gefiltert. Da diese Option nicht auf jeder Auskunftsseite zur
Verfugung stand und die Filterfunktion erfahrungsgemafy nicht immer exakt funktionierte,
wurden nach Anlegen der Adressliste in Excel nach folgenden Schlagwértern gesucht: ,kfo®
L~spange”, ,ortho*, ,mkg“ ,chirurgie”. E-Mail-Adressen mit entsprechenden Bestandteilen
wurden geldscht. Diese Vorgehensweise sollte einen Ausschluss von Fachzahnarztinnen und

Fachzahnarzten bewirken.

Insgesamt wurden auf diese Weise n = 9446 E-Mailadressen ermittelt.
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2.3.4 Versand des Fragebogens

Ein entsprechendes Anschreiben an die Zahnarzteschaft mit dem enthaltenden Link zum
Fragebogen wurde ebenso mithilfe des Befragungstools SoSci-Survey durchgefiihrt.

Hierzu wurde die zuvor in Excel erstellte Adressliste in den Verteiler importiert. Anschliel3end
erfolgte nach Freigabe der Versand des Anschreibens inklusive des Teilnahmelinks zum
Fragebogen. Da der Versand auf maximal n = 5000 E-Mails taglich durch die Software limitiert
war, erfolgte der Versand an drei aufeinanderfolgenden Werktagen.

Das Befragungsprojekt war im Zeitraum vom 16.02.2021 bis zum 16.04.2021 Uber den
Teilnahmelink aufrufbar.

Die Ergebnisse der Befragung konnten als Datensatz heruntergeladen werden und der
weiteren statistischen Auswertung zuganglich gemacht werden.

2.3.5 Statistische Analytik

Die statistische Analyse wurde unter Anleitung von Jakob Smigierski (M. Sc. Statistik) und
kontinuierlichem Austausch zwischen Frau Dr. Diedrichs und David Blischer durchgefiihrt. Als
Statistiksoftware wurde IBM SPSS Statistics Version 27 (IBM, New York, USA) genutzt.

Die Excel-Datensatze aus der Laborauswertung wurden in SPSS importiert.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden flr die metrischen Variablen der gemessenen
Praparationsbreiten und Winkel Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen, Spannweiten,
Korrelation sowie Maximal- und Minimalwerte berechnet.

Zur Ermittlung der Korrelation zwischen zwei ordinal skalierten Variablen wurde der
Korrelationskoeffizient nach Spearman genutzt. So wurde fir die Fragebogenauswertung die
Starke des Zusammenhangs zwischen den Variablen ,Zeit pro prapariertem Zahn“ und
» 1 atigkeitsdauer, ,Bevorzugter Praparationswinkel“ und , Tatigkeitsdauer” sowie ,Nutzung von
3D-Scan-Verfahren® und ,Tatigkeitsdauer* mithilfe dieses Effektmales quantifiziert.

Die Interferenzstatistik erfolgte zum Signifikanzniveau von p < 0,05. Es wurden hierbei nicht-
parametrische Tests angewendet. Nicht-parametrische Verfahren treffen ,keine Aussagen
Uber einzelne Parameter der Grundgesamtheitsverteilung® (Blning und Trenkler 2013),
sondern bewerten unter bestimmten Grundannahmen Aussagen oder Hypothesen.

Es kamen der Binomialtest, Chi-Quadrat-Test, Kruskall-Wallis-Test mit anschlieendem
Dunn-Test, Mann-Whitney-U-Test und Wilcoxon-Vorzeichen-Test zur Anwendung.

Zum ,Vergleich eines Anteils mit einem festen Wert* innerhalb einer Stichprobe wurde der
nicht-parametrische Binomialtest verwendet (Hilgers et al. 2019). Auf diese Weise wurden
statistisch signifikante Unterschiede der bertcksichtigten Versorgungsformen K, M, VK und
VM im Hinblick auf die relativen Haufigkeiten der Hauptpraparationsformen sowie
Unterschiede der ermittelten Parameter Praparationsform und Praparationswinkel im direkten
Vergleich zwischen Labor- und Fragebogenauswertung ermittelt. Ebenso konnte so die
Reprasentativitdt des Fragebogens bezuglich der Geschlechterverteilung abgeschatzt
werden.

Um den Zusammenhang zwischen kategoriellen Variablen zu testen, wurde der Chi*-
Unabhangigkeitstest genutzt. So wurden folgende Zusammenhange zwischen Variablen auf
statistische Signifikanz gepruft: Lage des Zahnes im Front- oder Seitenzahngebiet und
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Vorliegen einer Tangentialpraparation, Vorliegen unter sich gehender Bereiche und Lage des
Zahnes, Praparationsform und Versorgungsform sowie Geschlecht und Benutzung von
CAD/CAM-Verfahren. Ferner wurden das Frageitem zum bevorzugten genutzten
Auswahlverfahren der Praparationsinstrumente auf diese Weise auf statistisch signifikante
Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung der einzelnen Antwortkategorien untersucht.

Signifikante  Unterschiede zwischen nominal verteilten Variablen mit bindrem
Auspragungsmuster und ordinal verteilten Variablen wurden mithilfe des nicht-parametrischen
Mann-Whitney-U-Tests ermittelt. Innerhalb der Fragebogenauswertung wurden so
geschlechterspezifische Unterschiede im Hinblick auf den Praparationswinkel und
Praparationsdauer untersucht. Ebenso wurden statistisch signifikante Unterschiede zwischen
Praparationswinkel und der Versorgungsform sowie Tatigkeitsdauer und Abformverfahren
respektive Nutzung von CAD/CAM geprift. Der Test eignete sich ebenso zum Vergleich
metrisch skalierter, nicht normalverteilter Variablen zwischen zwei Gruppen. Die
Versorgungsarten Krone und Bricke wurden diesbeziglich auf statistisch signifikante
Unterschiede beziiglich der Parameter Abstand zum Antagonisten, Praparationsbreite und
Konvergenzwinkel hin geprift. Auerdem wurden Front- und Seitenzahne auf Unterschiede in
der Praparationsbreite, die vier Versorgungsformen auf Unterschiede beziglich des
Konvergenzwinkels und die Praparationsformen Hohlkehle und Stufe auf Differenzen
bezliglich der gemessenen Offnungswinkel hin untersucht.

Der Einstichproben-Wilcoxon-Test dient dem Vergleich einer metrisch nicht normalverteilten
Variable mit einem bestimmten Referenzwert. Die Parameter interokklusaler Abstand,
Praparationsbreite, Konvergenz- und Offnungswinkel wurde auf diese Weise mit den Literatur-
und Herstellerangaben auf statistisch signifikante Abweichungen hin Uberpruft.

Mithilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtests lassen sich zwei abhangige Stichproben auf die
Verteilung bestimmter Merkmale hin Uberprifen (Hilgers et al. 2019). Die absoluten
Haufigkeiten der Auspragungen der nominal skalierten Variable ,Abformmethode” wurden so
auf statistische signifikante Unterschiede hin geprift. Ferner wurden statistisch signifikante
Unterschiede in der GroRe des Konvergenzwinkel in Abhangigkeit von der Lage des Zahnes
ermittelt.

Mithilfe des Kruskal-Wallis-Tests lassen sich ,die Unterschiede zwischen drei oder mehr
unabhangig voneinander untersuchten Gruppen an einer einzelnen, nicht normalverteilten
kontinuierlichen Variable bewerte[n]“ (McKight und Najab 2010). Folgende Zusammenhange
lieRen sich auf diese Weise auf statistische Signifikanz prifen: Nutzung von 3D-Scan-
Verfahren als Abformmethode und bevorzugte Lage der Praparationsgrenze sowie
Unterschiede der Praparationsbreiten, Konvergenzwinkel und Offnungswinkel abhangig von
der Versorgungsform oder der betrachten Zahnflache. Im Falle eines signifikanten
Unterschiedes wurde anschliefend der paarweise Vergleich mithilfe des Dunn-Tests
vorgenommen.
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3 Ergebnisse
3.1 Analyse der Laborauswertung

3.1.1 Eigenschaften der Stichprobe

Auswertungszeitraum

Die bendtigten Scans wurden im Zeitintervall von Februar 2018 bis Dezember 2020 rekrutiert.
Unter Bertcksichtigung der Einschlusskriterien ergab sich ein maximaler Zeitraum von
Februar 2015 bis Dezember 2020 fir das Konstruktionsdatum der zugrundeliegenden
laborseitigen Arbeitsauftrage.

Gesamtverteilungen

In die Laborauswertung flossen insgesamt n = 1002 digitalisierte Kronenpraparationen ein.
Diese wurden aus funf unterschiedlichen Dentallaboren akquiriert.

Die Gesamtzahl der Scans teilte sich in n = 525 Praparationen fir festsitzende Einzelkronen
und n = 477 Praparationen fir festsitzende Brickenversorgungen auf. Hierbei stellte sich die
Aufteilung der ausgewerteten Praparationen auf die Zahne wie in Abb. 16 ersichtlich dar:
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Abb. 16: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Aufteilung der ausgewerteten Praparationen
auf die einzelnen Zahne (n = 1002)
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Demnach entfiel ein vergleichsweise hoher Anteil der zufallig ausgewahlten Zahne auf den
Bereich der Pramolaren und Molaren. Am haufigsten wurde Zahn 26 ausgewertet. Untere
Frontzahne sowie Weisheitszahne wurden relativ selten ausgewertet.

Die Aufteilung der Praparationen auf die jeweilige Versorgungsform wird in Abb. 17 dargestellt:

Relative Haufigkeit

B Keramische Vollkrone (monolithisch) B Metallische Vollkrone

m Metallische Verblendkrone Keramische Verblendkrone

Abb. 17: Deskriptive Statistik (Kreisdiagram) — Aufteilung der ausgewerteten Praparationen auf
die beriicksichtigten Versorgungsformen (n = 1002)

Mit einem Anteil von 34,1 % wurden Vollkeramikrestaurationen am haufigsten berlcksichtigt.
Verblendete Versorgungen machten zusammengerechnet einen Anteil von 56,6 % aus. Mit
9,3 % kamen Metallrestraurationen eher selten vor.
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3.1.2 Praparationsform

Bei unterschiedlicher Praparationsform an den acht auszuwertenden Zahnflachen je Zahn,
wurde die Form, welche an der Uberwiegenden Anzahl von Zahnflachen vorkam, als
dominierende Praparationsform gewahlt. Fir den Fall, dass keine alleinig dominierende
Praparationsform vorlag, wurden mehrere Praparationsformen fir diesen Zahn gewertet.

Bei Betrachtung aller ausgewerteten Praparationen war in 59,0 % der Falle die Hohlkehle
dominierende Praparationsform. In 40,1 % lag eine Tangentialpraparation vor. Eine
Stufenpraparation lag nur bei 0,9 % aller Falle als Hauptpraparationsform vor.

Insgesamt konnte die Hohlkehle an n = 4411 Zahnflachen festgestellt werden. 5,8 % dieser
Hohlkehlen wiesen einen kantigen Ubergang im Bereich der Préaparationsgrenze auf. 0,3 %
wurden dachrinnenformig prapariert (s. Abb. 1). n = 232 ausgewertete Zahnflachen wurden
als Stufe prapariert. Davon wurden 7,3 % (n = 17) mit einem abgeschragten Rand versehen.
n = 3373 praparierte Zahnflachen wiesen ein tangentiales Randdesign auf.

Differenziert man die Praparationsformen nach der Versorgungsform, so stellt sich die
Verteilung wie in Abb. 18 ersichtlich dar. Fir die Versorgungsformen keramische Vollkrone,
keramische Verblendkrone und metallische Verblendkrone wurde die Hohlkehle als
Hauptpraparationsform mit relativen Haufigkeiten zwischen 54,3 % und 65,0 % jeweils am
haufigsten verwendet. Fir metallische Vollkronen hingegen wurde die Tangentialpraparation
mit 2,0 Prozentpunkten Differenz zur Hohlkehlpraparation am haufigsten benutzt. Die Stufe
kam als Hauptpraparationsform nur sehr selten vor. Im Vergleich hierzu konnte sie mit 1,4 %
am haufigsten bei VK Restaurationen festgestellt werden.

Material
B Keramische Vallkrane (K)
M Wetallische Vallkrane (M)

o Metallische Verblendkrone
(V)

o
o

(VK)

=
(=]

Relative Haufigkeit in der Untergruppe [Yo]

Hohlkehle Stufe Tangential

Hauptpraparationsform

Abb. 18: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Relative Haufigkeitsverteilung der
Hauptpraparationsformen bei unterschiedlichen Materialgruppen (n = 1095)
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Um zu testen, ob die Praparationsformen Hohlkehle oder Stufe bei den untersuchten
Versorgungsformen signifikant haufiger oder seltener gebraucht wurden als die
Tangentialpraparation, wurde der Binomialtest verwendet.

Fur keramische Vollkronen zeigte sich, dass die Hohlkehle als Praparationsform signifikant
haufiger benutzt wurde als die Tangentialpraparation (p = 0,001). Die Stufenpraparation wurde
signifikant seltener angewendet als die Tangentialpraparation (p < 0,001). 60,3 % der fur die
spatere Versorgung mit einer keramischen Vollkrone vorgesehenen ausgewerteten
praparierten Zahnflachen (n = 2736) wiesen eine Hohlkehle oder Stufe als Praparationsform
auf, 39,7 % wiesen tangential praparierte Zahnflachen auf. N = 25 (7,3 %) der n = 342
Praparationen fur keramische Vollkronen wurden an allen acht ausgewerteten Zahnflachen
rein tangential prapariert.

Fir metallische Verblendkronen wurde die Hohlkehlpraparation nicht signifikant haufiger
verwendet als die Tangentialpraparation (p = 0,907). Die Stufenpraparation wurde signifikant
seltener genutzt als die Tangentialpraparation (p < 0,001). 53,3 % der fUr metallische
Verblendkronen praparierten Zahnflachen (n = 2368) wiesen innerhalb der Studie ein hohlkehl-
oder stufenférmiges Randdesign auf. 46,7 % wiesen Tangentialpraparationen auf, wobei n =
38 (12,8 %) der n = 296 Metallkeramikrestaurationen rein tangential prapariert wurden.

Fur keramische Verblendkronen wurde die Praparationsform der Hohlkehle signifikant haufiger
verwendet als die Tangentialpraparation (p < 0,001). Die Stufenpraparation wurde signifikant
seltener verwendet als die Tangentialpraparation (p < 0,001). 63 % aller fur diese
Versorgungsform praparierten Zahnflachen (n = 2176) wurden als Hohlkehle oder Stufe
klassifiziert, 37 % als Tangentialpraparation. Hierbei wurden n = 21 (7,7 %) der n = 272 VK
Versorgungen rein tangential prapariert.

Fasst man die drei keramischen Materialgruppen K, VK und VM zusammen, so wiesen 41,2
% der fur keramische Versorgungen praparierten Zahnflachen (n = 7280) ein tangentiales
Randdesign auf. Bei 39,0 % (n = 910) der ausgewerteten keramischen Praparationen zeigte
sich die Tangentialpraparation als Hauptpraparationsform. 82,4 % dieser Praparationen
wiesen an mindestens einer bertcksichtigten Zahnflache eine Tangentialpraparation auf und
9,2 % (n = 910) an allen acht ausgewerteten Zahnflachen.

Zur Klarung der Frage, ob fir reine Metallversorgungen gleich haufig Hohlkehl- und
Tangentialpraparationen ermittelt wurden, wurde ebenfalls der Binomialtest verwendet. Der
Test ergab einen p-Wert von p = 0,211. Demnach bestand bei Metallversorgungen kein
signifikanter ~ Unterschied  hinsichtlich  der  Haufigkeit von  Tangential- oder
Hohlkehlpraparationen. 49,3 % der fur reine Metallversorgungen praparierten Zahnflachen (n
= 736) zeigten ein hohlkehl- oder stufenférmiges Randdesign. 50,7 % wiesen eine
Tangentialpraparation auf. Von den n = 92 ausgewerteten metallischen Restaurationen wiesen
n =12 (11,0 %) reine Tangentialpréparationen auf.
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Abb. 19 zeigt die relative Haufigkeitsverteilung der drei Praparationsformen in Abhangigkeit
von der Lage des Zahnes im Front- oder Seitenzahngebiet. Die Hohlkehle wurde im
Frontzahngebiet in 69,1 % der Falle als Hauptpraparationsform festgestellt. Im
Seitenzahngebiet wurde diese Form der Praparation in nur 55,4 % der Falle angewandt. Die
Tangentialpraparation hingegen wurde im Frontzahngebiet mit 30,2 % und im
Seitenzahngebiet mit einem Anteil von 43,6 % festgestellt.

Daher wurde geprift, ob die Tangentialpraparation statistisch signifikant haufiger im
Seitenzahn- als im Frontzahngebiet beobachtet werden konnte. Der Chi?-Unabhangigkeitstest
ergab hierzu einen p-Wert von p < 0,001. Folglich bestand ein signifikanter Unterschied
zwischen Front- und Seitenzahngebiet, wobei im Seitenzahngebiet signifikant haufiger
tangential prapariert wurde als im Frontzahngebiet.

Lage des Zahnes
80 B Frontzahngebiet (1er bis 3er)
M Seitenzahngebiet (4er bis Ber)
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Hohlkehle Stufe Tangential

Hautpraparationsform

Abb. 19: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Relative Haufigkeiten der Praparationsformen
gruppiert nach Front- und Seitenzahngebiet (n = 1002)
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3.1.3 Praparationsbreite

Unterschiede zwischen den Versorgungsarten

Zunachst wurden die Versorgungsarten Krone und Briicke auf Unterschiede im Hinblick auf
die Variablen okklusaler Abstand, Praparationsbreite sowie Konvergenzwinkel mithilfe des
Mann-Whitney-U-Tests untersucht.

Hierbei resultierte, dass sich der Abstand zum Antagonisten und die Praparationsbreite nicht
signifikant  zwischen Kronen- und Brickenversorgungen unterschieden. Beim
Konvergenzwinkel hingegen konnte ein signifikanter Unterschied konstatiert werden.

Im Folgenden wurden daher bei der Analyse des Abstandes zum Antagonisten und der
Praparationsbreite Kronen und Brucken als eine Grundgesamtheit betrachtet, wohingegen die
Analyse des Konvergenzwinkels getrennt nach Krone und Briicke erfolgte.

Praparationsbreite differenziert nach Zahnflache

Fur die Analyse der Hohlkehl- und Stufenbreite wurden n = 906 Zahne herangezogen, die an
mindestens einer Zahnflache eine entsprechende Praparationsform aufwiesen. Die
durchschnittliche Praparationsbreite betrug hierbei 0,54 mm, wobei das Minimum bei 0,15 mm
und das Maximum bei 4,08 mm lagen. Unter Berucksichtigung der Standardabweichung von
0,23 mm befanden sich ein Grofteil der Praparationen im Bereich zwischen 0,31 mm und 0,77
mm.

Die Boxplots in Abb. 20 veranschaulichen die Praparationsbreiten der gemessenen Hohlkehl-
und Stufenbreiten abhangig von der Zahnflache.
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Abb. 20: Deskriptive Statistik (Boxplot) — Hohlkehl- und Stufenbreite unterteilt nach Zahnflache
(n =906)
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Tabelle 8 liefert hierzu erganzend den Mittelwert, Median und die Standardabweichung.
Demnach wies die mesiale Zahnflache mit einem Median von 0,43 mm und einem Mittelwert
von 0,50 mm die geringste durchschnittliche Praparationsbreite auf. Die hochsten
durchschnittlichen Werte wiesen die mesio-vestibulare Zahnflache mit einem Median von 0,57
mm und einem Mittelwert von 0,61 mm sowie die disto-vestibulare Zahnflache mit einem
Mittelwert von 0,62 mm und einem Median vom 0,56 mm auf.

Tabelle 8: Deskriptive Statistik — Mittelwert, Median und Standardabweichung der
Praparationsbreite untergliedert nach Zahnflache

Zahnfliche MiE:::Ir\'l]v]ert 'V;?ndrif]“ aﬁmgﬁﬁd:{g

[mm]
Zflsioé\;%jﬁbulér 0,62 0,56 0,31
oy
%e:ig;j\gistibulér 0,61 0,57 0,30
Z;e:igg ) 0,50 0,43 0,28
r(ze:igé%;al 0,53 0,46 0,27
(()r:a=/ 551) 053 048 028
%siog;rza)/ 0,59 0,54 0,31
%8281562) 0,55 0,49 0,31

Statistisch signifikante Unterschiede der Praparationsbreite in Abhangigkeit von der
betrachteten Zahnflache, wurden mithilfe des Kruskal-Wallis-Tests untersucht. Es erfolgte hier
der Vergleich einer metrischen nicht normalverteilten Variable (Praparationsbreite) zwischen
acht verschiedenen Gruppen (Zahnflachen). Der p-Wert ergab sich zu p < 0,001. Folglich
unterschieden sich die durchschnittlichen Praparationsbreiten signifikant zwischen den acht
Zahnflachen.
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Zur Differenzierung zwischen welchen konkreten Gruppen der Unterschied bestand, wurde
zusatzlich ein Dunn-Test durchgefiihrt. Hierbei wurden die acht Zahnseiten jeweils paarweise
miteinander verglichen. Das Ergebnis wird in Tabelle 9 dargestellt:

Tabelle 9: Interferenzstatistik — Praparationsbreite: Dunn-Test zum paarweisen Vergleich der
Zahnflachen; signifikante Ergebnisse zum Niveau p < 0,05 sind farblich hervorgehoben (n = 906)

disto- P mesio- . mesio- disto-
... | vestibuldr o re mesial oral
vestibular v) vestibular (m) oral (0) oral
(dv) (mv) (mo) (do)
2.27
v (p=
0,324)
0.38 -1.89
mv (p= (p=
1,000) 0,819)
6.19 3.92 5.82
m (ps= (p= (p=
0,001) 0,001) 0,001)
4 .57 2.30 419 -1.63
mo (p= (p= (p= (p=
0,001) 0,303) 0,001) 1,000)
4.09 1.82 3.71 -2.11 -0.48
o (p= (p= (p= (p= (p=
0,001) 0,971) 0,003) 0.492) 1,000)
1.88 -0.39 1.50 -4.32 -2.69 -2.21
do (p= (p= (p= (p= (p= (p=
0,847) 1,000) 1,000) 0,001) 0,100) 0,379)
3.71 144 3.33 -2.48 -0.85 037 1,84
d (p= (p= (p= (p= (p= (p =1. 000) (p=
0,003) 1,000) 0,012) 0,184) 1,000) ’ 0,927)

Jede Tabellenzelle stellt hierbei einen Paarvergleich dar. Der obere Wert innerhalb jeder
Tabellenzelle gibt den z-Wert an. Dieser stellt eine Vorstufe zur Berechnung des p-Wertes dar
und gibt die Richtung des Unterschiedes im jeweiligen Paarvergleich an. So ist bei positivem
z-Wert die in der ersten Tabellenzeile stehende Zahnflache gréfRer. Bei negativem z-Wert
hingegen ist die in der ersten Tabellenspalte stehende Zahnflache gréRRer. Folglich sind die
Praparationsbreiten der Zahnflachen dv, v und mv signifikant gréRer im Vergleich mit der
Zahnflache m. Die Zahnflachen dv und mv sind signifikant gréRer als die Zahnflachen mo und
0. Die Zahnflache m ist signifikant kleiner als die Zahnflache do und die Zahnflachen dv und

myv sind signifikant groRer als die Zahnflache d.
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Praparationsbreite der Hohlkehle und Stufe differenziert nach Versorgungsform

Abb. 21 veranschaulicht graphisch die durchschnittliche Praparationsbreite im Bereich der
marginalen Praparationsgrenze unterteilt nach den einzelnen Versorgungsformen.

Die mittlere Breite der Hohlkehle oder Stufe bei vollkeramischen Restaurationen betrug 0,54
mm. Der Median lag bei 0,52 mm. Die Standardabweichung betrug 0,2 mm. 0,15 mm
markieren den kleinsten gemessenen Wert und 1,26 mm den gréf3ten gemessenen Wert.

Die kleinsten Breiten wurden mit durchschnittlich 0,51 mm flr metallische Vollkronen (Median
= 0,51 mm; Standardabweichung = 0,21 mm; Minimum = 0,15 mm; Maximum = 1,09 mm) und
metallkeramische Restaurationen (Median = 0,46 mm; Standardabweichung = 0,28 mm;
Minimum = 0,18 mm; Maximum = 4,08 mm) gemessen.

Keramisch verblendete Restaurationen mit Keramikgerist wiesen mit 0,57 mm die breiteste
marginale Praparationstiefe auf (Median = 0,56 mm; Standardabweichung = 0,21 mm;
Minimum = 0,15 mm; Maximum = 1,61 mm).
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Abb. 21: Deskriptive Statistik (Boxplot) — Ermittelte Praparationsbreiten der Praparationsformen
Hohlkehle und Stufe nach Versorgungsformen (n = 906)

Um zu testen, ob signifikante Unterschiede bezogen auf die Praparationsbreite zwischen den
einzelnen Versorgungsformen bestanden, wurde der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Der Test
ergab einen p-Wert von p < 0,001. Die durchschnittlich ermittelte Praparationsbreite
unterschied sich hochsignifikant zwischen den unterschiedlichen Materialien. Mit einem
anschlielienden Dunn-Test wurde ermittelt, zwischen welchen der Gruppen die signifikanten
Unterschiede bestanden. Es zeigte sich hierbei, dass bei Vollkeramikrestaurationen die
Praparationsbreite signifikant hoher als bei Metallkeramikrestaurationen war. Bei keramisch
verblendeten Restaurationen mit Keramikgerist war die Praparationsbreite ebenfalls
signifikant hoher als bei Metallkeramikkronen.
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Vergleich der ermittelten Praparationsbreite mit den Praparationsempfehlungen

Zur Klarung der Frage, inwiefern die ermittelten durchschnittlichen Praparationsbreiten
statistisch  signifikant von den Praparationsempfehlungen abwichen, wurde der
Einstichproben-Wilcoxon-Test verwendet.

Fur Vollkeramikrestaurationen (Referenzwert = 0,5 mm) ergab der Test einen p-Wert von p =
0,003 bei einer medianen Praparationsbreite von 0.52 mm. Die Durchschnittswerte waren
signifikant hoher als die Praparationsempfehlungen. Fir die Versorgungsform K wiesen 52,06
% aller ausgewerteten Praparationsflachen fur die Praparationsform Hohlkehle oder Stufe eine
Breite =2 0,5 mm auf.

Fur Metallrestaurationen (Referenzwert = 0,5 mm) ergab der Test einen p-Wert von p = 0,979
mit einem Median von 0.51 mm. Folglich bestand hier keine signifikante Abweichung der
Durchschnittswerte von den Praparationsempfehlungen. Fir die Versorgungsform M wiesen
51,80 % aller ausgewerteten Praparationsflachen fur die Praparationsform Hohlkehle oder
Stufe eine Breite =2 0,5 mm auf.

Fur Metallkeramikrestaurationen (Referenzwert = 0,8 mm) resultierte ein p-Wert von p < 0,001,
wobei der Median der Praparationsbreite bei 0,46 mm lag. Die Durchschnittswerte waren
folglich signifikant niedriger als die Praparationsempfehlungen. Fir die Versorgungsform VM
wiesen 14,85 % aller ausgewerteten Praparationsflachen fiir die Praparationsform Hohlkehle
oder Stufe eine Breite = 0,8 mm auf.

Fur keramisch verblendete Restaurationen mit Keramikgerist (Referenzwert = 1,2 mm) ergab
sich ein p-Wert von p < 0,001 bei einem Median von 0,56 mm. Die Durchschnittswerte in der
Stichprobe waren auch hier signifikant niedriger als die Praparationsempfehlungen. Fur die
Versorgungsform VK wiesen 4,02 % aller ausgewerteten Praparationsflachen fur die
Praparationsform Hohlkehle oder Stufe eine Breite = 1,2 mm auf.
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Praparationsbreite der Hohlkehle und Stufe differenziert nach Lage der Zahne

Abb. 22 zeigt die Breite der Hohlkehle oder Stufe abhangig von der Lage des Zahnes im Front-
oder im Seitenzahngebiet. Im Frontzahngebiet ergab die Analyse einen Mittelwert von 0,52
mm mit einem Median von 0,49 mm. Die Standardabweichung betrug 0,17 mm. Im
Seitenzahngebiet ergab sich ein Mittelwert von 0,54 mm. Der Median betrug 0,51 mm und die
Standardabweichung 0,25 mm.
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Abb. 22: Deskriptive Statistik (Boxplot) — Breite der Hohlkehl- oder Stufenpraparation unterteilt
nach Lage des Zahnes im Front- oder Seitenzahngebiet (Frontzahngebiet n = 246; Seitenzahngebiet
n = 660)

Zur Klarung der Frage, ob ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Praparationsbreite im
Front- und Seitenzahngebiet bestand, wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Der p-Wert
ergab sich zu p = 0,344. Hieraus liel3 sich ableiten, dass die Lage des Zahnes im Front- oder
Seitenzahnbereich im Rahmen der Auswertung keinen signifikanten Einfluss auf die
Praparationsbreite hatte.
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3.1.4 Abstand zum Antagonisten

In die Auswertung wurden n = 799 Praparationsstimpfe einbezogen. Bei den Ubrigen n = 203
Fallen lag kein direkter Zahnantagonist vor. Diese Falle wurden in der Analyse nicht
berucksichtigt.
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Standard-Abweichung = 0,827
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Abstand zum Antagonisten [mm]

Abb. 23: Deskriptive Statistik (Histogramm) - Haufigkeitsverteilung der gemessenen
interokklusalen Absténde (n = 799)

Abb. 23 zeigt die Haufigkeitsverteilung der gemessenen Abstande. Der Mittelwert lag bei 1,86
mm bei einer Standardabweichung von 0,93 mm. Rund 68 % der gemessenen Werte
befanden sich folglich im Intervall zwischen 0,93 mm und 2,79 mm. Der Median betrug 1,69
mm.
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Tabelle 10 differenziert die gemessenen Abstande zum Antagonisten innerhalb der jeweiligen
Versorgungsform. Die verblendeten Versorgungen wiesen durchschnittlich grofRere
interokklusale Abstande im Vergleich aller unverblendeten monolithischen Keramiken oder
Metallrestaurationen auf. Der groRte Abstand wurde mit 10,0 mm bei einer
Metallkeramikversorgung gemessen.

Tabelle 10: Deskriptive Statistik — Interokklusaler Abstand untergliedert nach Versorgungsform

Minimalwert Maximalwert Mittelwert
Versorgungsform
[mm] [mm] [mm]

Keramische Vollkrone
(n = 314) 0,44 6,46 1,73
Mefa///sche Vollkrone 0.17 3.03 1,53
(n=78)
Keramische
Verblendkrone 0,00 6,30 1,95
(n=212)
Metallische
Verblendkrone 0,40 10,00 2,09
(n=195)

In Tabelle 11 werden die gemessenen Werte getrennt nach Front- und Seitenzahngebiet
betrachtet. Im Frontzahngebiet wurden mit durchschnittlich 2,10 mm grofere Absténde
gegenlUber dem Seitenzahngebiet mit 1,77 mm gemessen. Zudem wurde im Frontzahngebiet
der gréfte Abstand zum Antagonisten mit 10,0 mm und der kleinste mit 0,00 mm bestimmt.

Tabelle 11: Deskriptive Statistik — Interokklusaler Abstand untergliedert nach Lage des Zahnes

. Minimalwert Maximalwert Mittelwert
Lage der Zahne
[mm] [mm] [mm]
Frontzahngebiet
(n = 210) 0,00 10,00 2,10
Seitenzahngebiet
(n = 589) 0,17 5,40 1,77
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Vergleich mit den Praparationsempfehlungen

Im Folgenden wurden die ermittelten Durchschnittswerte mit den gangigen
Praparationsempfehlungen verglichen. Auch hier wurde zur Signifikanztestung der
Einstichproben-Wilcoxon-Test verwendet.

Fir keramische sowie metallische Vollkronen wurden die erhobenen Werte mit dem
Referenzwert 1,0 mm verglichen. Der Test ergab fir Vollkeramikversorgungen einen p-Wert
von p < 0,001, wobei der Abstand zum Antagonisten im Median 1,54 mm betrug. 89,2 % der
Praparationen fur Vollkeramikrestaurationen wiesen einen okklusalen Abstand von = 1,0 mm
auf.

Fur rein metallische Versorgungen resultierte ein p-Wert von p < 0,001, wobei der Abstand
zum Antagonisten im Median 1,55 mm betrug. AnteilsmaRig lagen 78,2 % der metallischen
Restaurationen bei einem Abstand von = 1,0 mm.

Fir verblendete Restaurationen wurden die erhobenen Werte mit dem Referenzwert 1,5 mm
verglichen. Hierbei ergab der Test flr keramisch verblendete Metallversorgungen einen p-Wert
von p £ 0,001 mit einem Median von 1,98 mm. AnteilsmaRig wiesen 68,2 % der Praparationen
einen Abstand = 1,5 mm auf.

Fur keramisch verblendete Keramikversorgungen ergab der Test ebenfalls einen p-Wert von
p < 0,001, wobei der Median bei 1,80 mm lag. Hier betrug der Anteil von Praparationen, welche
eine Breite 2 1,5 mm aufwiesen, 67,5 %.

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass fiir jede Versorgungsform die gemessenen
Werte signifikant héher lagen als die vorgegebenen Mindestwerte.
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3.1.5 Konvergenzwinkel

Da es sich bei Praparationswinkeln < 0° - also divergierend verlaufenden Zahnflachen - um
fehlerhaft praparierte Zahne handelte, wurden die entsprechenden Zahnflachen in der
weiteren Analyse bezlglich des Konvergenzwinkels nicht weiter bericksichtigt.
Tabelle 12 stellt die Gesamtanzahl von n = 112 Fallen mit negativem Praparationswinkel -
sortiert nach der Lage des Zahnes - dar. Demnach kamen negative Praparationswinkel
vermehrt im Seitenzahngebiet vor. Es zeigte sich dort eine Haufung vor allem im oralen,
mesialen und distalen Bereich. Die geringste Anzahl an negativen Praparationen innerhalb der
betrachteten Gruppe fand sich sowohl im Front- als auch im Seitenzahngebiet an den
vestibuldren Zahnflachen.

Tabelle 12: Deskriptive Statistik — Anzahl von Praparationswinkeln < 0° unterteilt nach Zahnflache
und Lage des Zahnes (n = 112)

.. Frontzahngebiet Seitenzahngebiet
St e (1er bis 3er) (der bis 8er)
vestibulér 1 7
oral 9 35
mesial 5 31
distal 4 20
Insgesamt n = 36 Zahne wurden parallel prapariert. Beide gegeniberliegende

Praparationswinkel wurden hierbei mit einem Winkel von 0° gemessen. N = 12 der parallel
praparierten Zahne lagen im Front- und n = 24 Zahne im Seitenzahngebiet. Auch diese Falle
wurden fur die weitere Analyse ausgeschlossen, da keine Konvergenz der einander
gegenlberliegenden Flachen vorlag.

Weitere n = 5 Falle wurden ausgeschlossen, weil sie stark abweichende Werte von gréfRer als
90° aufwiesen und auf fehlerhafte Listeneintrage zurickzufihren waren.

Unter oben genannten Ausschlusskriterien blieben fir die vestibulo-orale Analyse des KW n =
940 gultige Praparationen ubrig, respektive n = 912 glltige Praparationen fur die Auswertung
des KW in mesio-distaler Dimension.

Der KW in vestibulo-oraler Dimension betrug insgesamt durchschnittlich 25,73° (SD = 12,30°).
Das Minimum lag bei 1,80° und das Maximum bei 78,90°. Der Median betrug 23,85°.

In mesio-distaler Dimension wurden mit 23,56° durchschnittlich ein etwas kleinerer KW
gemessen (SD = 14,24°). Das Minimum lag bei 1,20° und das Maximum bei 81,30°. Der
Median betrug 20,10°.
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Abb. 24 stellt unter Ausschluss der oben genannten Falle die Verteilung der gemessenen
Konvergenzwinkel in vestibulo-oraler Dimension dar. Hierbei wurde sowohl zwischen der
Versorgungsform als
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B Krone
M Sricke

Frontzahngebiet (1er bis 3er)

Lage des Zahnes

Seitenzahngebiet (der bis Ser)

Abb. 24: Deskriptive Statistik (Boxplot) — KW in vestibulo-oraler Dimension fiir n = 940 Kronen
und Briickenanker getrennt nach Front- und Seitenzahnbereich (unter Ausschluss von negativen

Praparationswinkeln und parallel praparierten Zahnen)

Tabelle 13 enthalt erganzend die deskriptive Statistik. Demnach bestand mit einer
Mittelwertdifferenz von 2,62° der grofite Unterschied zwischen Kronen und Bricken im
Seitenzahngebiet. Den kleinsten durchschnittlichen KW wiesen Briicken im Seitenzahngebiet
mit 24,52° auf. Der grofite KW wurde bei Kronen im Seitenzahngebiet mit 27,14° dokumentiert.

Tabelle 13: Deskriptive Statistik — Konvergenzwinkel in vesitbulo-oraler Dimension (n = 940)

Lage / Mittelwert Median HETGEEE
o o abweichung
Versorgungsform [°] [°] ]
Frontzahn- | Krone 25,15 23,30 12,45
gebiet Briicke 24,95 23,50 12,07
Seitenzahn- | Krone 27,14 25,40 12,68
gebiet Briicke 24,52 22,35 11,73
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Analog hierzu erfolgte die Analyse des KW in mesio-distaler Dimension. Dies wird in Abb. 25
veranschaulicht.
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Abb. 25: Deskriptive Statistik (Boxplot) — KW in mesio-distaler Dimension fiir n =912 Kronen und
Briickenanker getrennt nach Front- und Seitenzahnbereich (unter Ausschluss von negativen
Praparationswinkeln und parallel praparierten Zahnen)

Tabelle 14 ist hierzu erganzend zu entnehmen, dass der grofte durchschnittliche KW in
mesio-distaler Dimension mit 29,40° bei Kronen im Seitenzahngebiet bestand. Bricken im
Seitenzahnbereich wiesen durchschnittlich mit 22,71° einen kleineren KW auf. Auch hier
besteht mit einer Mittelwertdifferenz von 6,69° der gréfite Unterschied zwischen Kronen und
Bricken im Seitenzahngebiet. Im Frontzahnbereich wurden gegenliber dem
Seitenzahnbereich hingegen durchschnittlich kleinere KW gemessen. Den kleinsten KW
wiesen Briicken im Frontzahnbereich mit 15,59° auf, wahrend Kronen im Frontzahnbereich
mit 15,87° einen nahezu gleich grolRen KW zeigten.

Tabelle 14: Deskriptive Statistik — Konvergenzwinkel in mesio-distaler Dimension (n = 912)

Lage / Mittelwert Median Standard-
o o abweichung
Versorgungsform [°] [°] ]
Frontzahn- | Krone 15,87 14,70 8,29
gebiet Briicke 15,59 14,90 7,57
Seitenzahn- | Krone 29,40 25,90 15,64
gebiet Briicke 22,71 19,45 13,73
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Vergleicht man die gemessenen KW in vesitbulo-oraler und in mesio-distaler Dimension
miteinander, so ist festzustellen, dass gerade im Frontzahnbereich in mesio-distaler
Dimension kleinere KW gemessen wurden. Die durchschnittlichen KW unterschieden sich hier
um 7 bis 14° von den ubrigen KW.

Um zu prifen, ob dieser Unterschied signifikant ist, wurde der Wilcoxon-Test angewendet.
Dieser wurde getrennt fir Kronen und Briicken vorgenommen. Sowohl fir Kronen- als auch
Brickenversorgungen lieferte der Test ein signifikantes Ergebnis (p < 0,001). Es lag also flr
beide Versorgungsformen ein signifikanter Unterschied vor. So war der KW in mesio-distaler
Dimension im Frontzahngebiet signifikant kleiner als in vestibulo-oraler Dimension. Dies galt
ebenso flr den Vergleich des KW in mesio-distaler Dimension zwischen Front- und
Seitenzahngebiet. Auch hier ergab sich zum Signifikanzniveau von p < 0,001 ein signifikanter
Unterschied, derart dass bei Kronen und Briicken im Frontzahnbereich durchschnittlich ein
kleinerer KW gemessen wurde im Vergleich zum Seitenzahnbereich.
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Konvergenzwinkel differenziert nach Versorgungsform

Tabelle 15 stellt die deskriptive Statistik zur Analyse des Konvergenzwinkels in Abhangigkeit
von Material und Versorgungsform dar. Die gemessenen Durchschnittswerte variierten in einer
Spanne zwischen minimal 18,57° flr keramisch verblendete Briickenversorgungen mit
Metallgerist und maximal 31,39° flr rein metallische Kronenversorgungen. Mit Ausnahme von
keramisch verblendeten Restaurationen mit Metallgertst wurden Uber alle Auswertungen
hinweg konischere Konvergenzwinkel bei Kronenversorgungen im Vergleich zu
Brickenversorgungen gemessen. Die Differenz schwankte zwischen minimal 1,19° bei
keramisch verblendeten Restaurationen mit Keramikgerist und maximal 6,63° bei
metallischen Restaurationen.

Tabelle 15: Deskriptive Statistik — Konvergenzwinkel differenziert nach Material und
Versorgungsart
. . Material / Mittelwert Median SENEETE
Dimension Vv f o o abweichung
ersorgungsform [°1 [°] ]
K Krone 27,95 25,20 13,00
Briicke 26,24 23,25 11,72
. Krone 25,01 24,20 11,64
ol | {Bide | m& | 200 | 0
rone , , ,

(n = 940) i Briicke 2413 22,50 12,12
M Krone 30,12 28,10 12,88
Briicke 27,77 30,20 9,63
K Krone 29,34 25,90 15,43
Briicke 22,77 19,45 14,21
mesio- VK Kr?ne 23,61 20,60 14,55
distal Briicke 19,98 16,90 12,18
(n=912) VM Kr?ne 20,09 17,60 12,48
Briicke 18,57 16,15 11,68
M Krone 31,39 27,10 17,05
Briicke 24,76 25,35 10,45

Legende 1: K = Keramische Vollkronen | M = Metallische Vollkronen | VK = Keramische
Verblendkronen | VM = Metallische Verblendkronen

Zur Untersuchung, ob es sich hierbei um signifikante Unterschiede handelte, wurde der Mann-
Whitney-U-Test vorgenommen.

Fir den vestibulo-oralen KW resultierte ein p-Wert von p = 0,009. Die beiden
Versorgungsarten unterschieden sich folglich signifikant hinsichtlich des KW in vestibulo-oraler
Dimension, dahingehend dass der KW bei Kronen signifikant gréRer war als bei Bricken.
Gleiches galt fur den mesio-distalen KW (p < 0,001).
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Abb. 26: Deskriptive Statistik (Boxplot) — Vestibulo-oraler Konvergenzwinkel in Abhéngigkeit von
Material gruppiert nach Versorgungsform (n = 940)

Erganzend zu Tabelle 15 stellt Abb. 26 die materialspezifischen Unterschiede im Hinblick auf
den KW in vestibulo-oraler Dimension dar. So lieferte die Messung fur VK- und VM-
Versorgungen mit Ausnahme von vollkeramischen Bricken durchschnittlich kleinere KW in
vestibulo-oraler Dimension. Der konischste KW wurde fir rein metallische

Kronenrestaurationen mit durchschnittlich 30,12° gemessen. Den kleinsten KW wiesen VM
Kronen mit 23,65° auf.
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Abb. 27 stellt den Sachverhalt in mesio-distaler Dimension dar. Auch hier galt, dass mit
Ausnahme von vollkeramischen Briicken durchwegs kleinere KW bei den verblendeten
Restauration im direkten Vergleich mit K und M gemessen wurden. Den grofiten KW wiesen
M Kronen mit 31,39° auf. VM Bricken wiesen hingegen mit 18,57° den kleinsten KW auf.
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Abb. 27: Deskriptive Statistik (Boxplot) — Mesio-distaler KW in Abhangigkeit von Material
gruppiert nach Versorgungsform (n = 940)

Zur Prifung, ob die materialabhdngigen Unterschiede des KW einer Signifikanz unterliegen,
kam der Kruskal-Wallis-Test zur Anwendung. Im Falle einer Signifikanz im Rahmen des
Kruskal-Wallis-Tests wurde anschliefend ein paarweiser Dunn-Tests zum Vergleich der
Gruppen untereinander durchgefuhrt. Die Testung wurde getrennt fur Kronen und Briicken
durchgeflhrt.

Fir Kronen zeigte sich eine signifikante Differenz in vestibulo-oraler Dimension zwischen den
verschiedenen Materialien (p = 0,002). Der paarweise Vergleich ergab, dass nur der
Unterschied zwischen VM und K sowie zwischen VM und M signifikant war, wobei der KW in
beiden Fallen bei VM-Restaurationen signifikant niedriger war.

Fir den KW in mesio-distaler Dimension bei Kronen zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied (p < 0,001). Auch hier wichen die vier Materialien signifikant voneinander ab. Der
paarweise Vergleich zeigte erneut, dass der KW bei VM signifikant niedriger war als bei K und
bei M.

Die Analyse des KW von Briickenversorgungen in vestibulo-oraler ergab mit p = 0,079 eine
nicht-signifikante Differenz zwischen den Materialien.

Bei Brickenversorgungen in mesio-distaler Dimension ergab sich hingegen ein signifikanter
Unterschied (p = 0,010). Der paarweise Vergleich ergab, dass nur bei VM der KW signifikant
niedriger war als bei M.
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Abschliellend wurde getestet, ob die gemessenen Konvergenzwinkel statistisch signifikant von
den Praparationsempfehlungen — einem maximalen Konvergenzwinkel von 12° — abwichen.
Um zu testen, ob sich die durchschnittlich ermittelten Konvergenzwinkel vom Referenz-Winkel
12° unterscheiden, wurde der Einstichproben-Wilcoxon-Test benutzt. Die Analyse erfolgte
getrennt nach Lage des Zahnes, mesio-distaler oder vestibulo-oraler Dimension des
Konvergenzwinkels, Versorgungsform und Versorgungsart. Die Ergebnisse werden in Tabelle
16 dargestellt. Die Spalte ,p-Wert® gibt an, ob der innerhalb der Studie ermittelte
Konvergenzwinkel jeder Untergruppe signifikant vom Referenzwert abweicht. Fast alle
gemessenen durchschnittichen KW wichen demnach signifikant von den als Obergrenze
vorgegebenen 12° ab (p < 0,001). Ausnahmen hiervon bildeten metallische Verblendkronen
(VM). Die gemessenen Werte wichen hier in mesio-distaler Dimension im Frontzahnbereich
nicht signifikant von den vorgegebenen 12° ab (p = 0,151; Median = 13,30°; SD = 7,75°). Auch
die Messungen zu metallischen Vollkronen- und bricken im Frontzahnbereich ergaben nicht-
signifikante Ergebnisse.

Tabelle 16: Interferenzstatistik - Einstichproben-Wilcoxon-Test zur Prifung der
Konvergenzwinkel gegen den Referenzwert 12° (nicht-signifikante Ergebnisse graulich
hervorgehoben)

\\ Dimension Mat\‘;;'al ! p-Wert p-Wert Mat\‘;;'al ! Dimension /
K Krone < 0,001 < 0,001 Krone K
Briicke < 0,001 < 0,001 Briicke
. Krone < 0,001 < 0,001 Krone .
vestibulo- | VK =g e T <0001 | <0001 | Bricke | /< | vestibulo-

FZ oral oral SZ
(n=255 | vm Krcgne < 0,001 < 0,001 Kcone VM | (n=685)
Briicke < 0,001 < 0,001 Briicke
M Krone 0,109 < 0,001 Krone M
Briicke 0,317 < 0,001 Briicke
K Krone 0,017 < 0,001 Krone K
Briicke 0,006 < 0,001 Briicke
mesio- VK Krc_).ne 0,002 < 0,001 Kcone VK mesio-

; Briicke < 0,001 < 0,001 Briicke ;

FZ distal distal SZ
(n=250 | vm Kr?ne 0,151 < 0,001 Kcone VM| (n=662)
Briicke < 0,001 < 0,001 Briicke
M Krone 0,285 < 0,001 Krone M
Briicke 0,317 < 0,001 Briicke

Legende 2: FZ = Frontzahngebiet | SZ = Seitenzahngebiet | K = Keramische Vollkronen | M =
Metallische Vollkronen | VK = Keramische Verblendkronen | VM = Metallische Verblendkronen
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3.1.6 Offnungswinkel der Hohlkehle und Stufe

Fur die Hohlkehle wurden dachrinnenférmige Praparationen (n = 5) zuvor aus der weiteren
Analyse des Offnungswinkels ausgeschlossen. Die Auswertung wird in Tabelle 17 dargestellt.
Die Messungen der Hohlkehle an den unterschiedlichen Zahnflachen lagen mit einer
maximalen Differenz der Mittelwerte von 0,76° sehr nah beieinander. Insgesamt wiesen die
ausgewerteten Hohlkehlpraparationen durchschnittlich einen Winkel von 152,26° auf.

Die Spannweite zwischen den ermittelten Mittelwerten war auf Seiten der Stufenpraparation
mit 9,99° groRer. Der kleinste Durchschnittswinkel wurde mesial mit 111,77° berechnet. Den
gréRten durchschnittlichen Offnungswinkel fir Stufenpraparationen hingegen wies die
vestibulare Zahnflache mit 121,76° auf. Uber alle Zahnflaichen hinweg konnte hier ein
Durchschnittswinkel von 117,45° bestimmt werden.

Tabelle 17: Deskriptive Statistik — Offnungswinkel der Hohlkehle und Stufe

. . . . Standard-
Praparations- Zahnfliche Mltteolwert Megllan abweichung
form [’] [l ]
vestibuldr (n = 631) 152,54 154,60 12,11
oral (n = 523) 152,66 154,10 13,66
Hohlkehle I o sial (n = 501) 151,90 154.40 12.98
distal (n = 513) 151,94 155,00 12,72
vestibuladr (n = 23) 121,76 122,00 13,25
Stufe oral (n=17) 115,71 118,60 14,50
mesial (n = 22) 111,77 111,55 17,92
distal (n = 31) 120,57 123,30 15,53
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Zur Priifung, ob der Offnungswinkel signifikant von den Praparationsempfehlungen abwich
wurde der Einstichproben-Wilcoxon-Test angewendet. Die Analyse wird in Tabelle 18

dargestellt:

Tabelle 18: Interferenzstatistik — Einstichproben-Wilcoxon-Test zur Priifung der jeweiligen

Offnungswinkel gegen den Referenzwert 140° fiir Hohlkehle und 110° fiir Stufe

Prépfa I Zahnfliche p-Wert
orm

vestibuladr (n = 631) < 0,001

oral (n = 523) < 0,001

Hohikehle 1= e sial (n = 501) <0.001

distal (n = 513) < 0,001

vestibuldr (n = 23) < 0,001

oral (n=17) 0,142

e mesial (n = 22) 0.709

distal (n = 31) < 0,001

Fur die Hohlkehle konnten an allen vier berlcksichtigten Zahnflachen signifikante
Abweichungen des Offnungswinkels der Hohlkehle vom oberen Referenzwert 140° festgestellt
werden (p < 0,001).

Fur den Offnungswinkel der Stufenpraparation konnten sowohl an den vestibuléren als auch
an den distalen Zahnflachen signifikante Abweichungen vom geforderten Referenzwert von
110° ermittelt werden (p < 0,001). An der oralen (p = 0,1429) und mesialen (p = 0,709)

Zahnflache hingegen konnten keine signifikanten Abweichungen festgestellt werden.
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3.1.7 Unterschnitte

Abb. 28 stellt den prozentualen Anteil unter sich gehender Bereiche gruppiert nach Zahnflache
und Lage des Zahnes dar. Sowohl im Front- als auch im Seitenzahnbereich wiesen die orale
und disto-orale Zahnflache die héchsten Anteile von Unterschnitten auf. Den geringsten Anteil
wiesen die drei vestibularen Zahnflachen auf.

disto-vestibular
B vestibular
M mesio-vestibular
M mesial
M mesio-oral
Moral
M disto-oral
M distal

Relative Haufigkeit [%]

Zahnflache

Abb. 28: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Relative Haufigkeitsverteilung ,,unter sich
gehender” Bereiche (links: Frontzahnbereich n = 269, rechts: Seitenzahnbereich n = 733)

Im Folgenden wurde untersucht, ob sich das Vorkommen von Unterschnitten abhangig von
der Zahnflache statistisch signifikant unterschied. Hierflir wurde auf Grund des Messniveaus
der Chi>-Unabhangigkeitstest genutzt. Der Test resultierte in einem p-Wert von p < 0,001.
Demzufolge unterschieden sich die Zahnflachen signifikant hinsichtlich des Vorkommens von
Unterschnitten.
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3.2 Analyse der Fragebogenauswertung

3.2.1 Eigenschaften der Stichprobe

Regionale Aufteilung der angeschriebenen Zahnarztinnen und Zahnarzte

Es wurden insgesamt n = 9446 E-Mail-Adressen aus den n = 16 verschiedenen
Bundeslandern der Bundesrepublik Deutschland rekrutiert. Die regionale prozentuale
Aufteilung der angeschriebenen Zahnarztinnen und Zahnarzte wird in Abb. 29 veranschaulicht.

W ordrhein-Westfalen
.Baden-WUrttemberg
MBayem

M iedersachsen
OSachsen

EHessen

B Rheinland-Pfalz
.Sonstige

Abb. 29: Deskriptive Statistik (Kreisdiagramm) — Prozentuale Aufteilung der rekrutierten E-Mail-
Adressen auf die einzelnen Bundeslander (n = 9446)

Aus den bevolkerungsreichsten Bundeslandern Nordrhein-Westfalen, Badem-Wiurttemberg,
Bayern und Niedersachsen konnten demnach jeweils auch die meisten Adressen ermittelt
werden. Kleinere Bundeslander wie Bremen, Saarland oder Mecklenburg-Vorpommern sind
im Diagramm unter der Kategorie ,Sonstige® zusammengefasst und machten einen
vergleichsweise geringeren Anteil der rekrutierten Adressen aus.
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Befragungszeitraum

Das Befragungsprojekt war im Zeitraum vom 16.02. bis zum 16.04.2021 Uber den im
Anschreiben enthaltenen Teilnahmelink aufrufbar.

Riicklaufquote

Insgesamt lagen am Ende des Befragungszeitraums n = 406 komplett ausgefullte Fragebdgen
als Datensatz vor. Bei n = 9446 versendeten Einladungen, entspricht dies einer Ricklaufquote
von 4,30 %. Da die Befragung komplett anonymisiert erfolgte, kdnnen keine Aussagen Uber
regionale Rucklaufquoten gemacht werden.

Geschlechterverteilung und Repréasentativitat

Von den n = 406 Befragten wurde das Geschlecht ,mannlich® von n = 281 Teilnehmenden und
das Geschlecht ,weiblich“ von n = 125 Teilnehmenden gewahilt.

Laut den offiziellen Daten der Bundeszahnarztekammer aus dem Jahr 2019 waren insgesamt
n = 43 594 niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte in der Bundesrepublik Deutschland
tatig (Bundeszahnarztekammer 2021). Die Geschlechterverteilung stellte sich wie folgt dar:

o n =26 750 mannliche niedergelassene Zahnarzte (61,4 %)
o n =16 844 weibliche niedergelassene Zahnarztinnen (38,6 %)

In der hier untersuchten Stichprobe gaben 69,2% der Teilnehmenden an mannlich zu sein.
Um zu testen, ob der Manneranteil signifikant héher war als der Referenzwert, wurde ein
Einstichproben-Binomialtest vorgenommen. Der Test ergab einen p-Wert von p = 0,001. Da
der Wert kleiner als 0,05 ist, verfigte die Stichprobe Uber einen signifikant hoéheren
Manneranteil. Die Befragung kann also hinsichtlich des Geschlechterverteilung als nicht-
reprasentativ bezeichnet werden.
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Tatigkeitsdauer der Befragten

Bei der Befragung zur Tatigkeitsdauer der Befragten konnte zwischen vier unterschiedlichen
Zeitspannen gewahlt werden. Die absolute Haufigkeitsverteilung wird in Abb. 30 dargestellt.
Demnach wiesen 35,0 % der Zahnarztinnen und Zahnarzte eine Tatigkeitsdauer zwischen 20
und 30 Jahren auf. Befragte mit mehr als 30 Jahren Tatigkeitsdauer stellten mit 29,3 % die
zweitgrofite Gruppe dar. Den geringsten Anteil machten Teilnehmende mit einer
Tatigkeitsdauer von weniger als 10 Jahren aus.
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Abb. 30: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Absolute Haufigkeitsverteilung der
Tatigkeitsdauer der Teilnehmenden (n = 406)
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3.2.2 Durchschnittlich benotigte Zeit pro prapariertem Zahn

Zur Einschatzung welchen Zeitaufwand die Zahnarztinnen und Zahnarzte pro prapariertem
Zahn kalkulierten, wurde nach der durchschnittlich benétigten Arbeitszeit pro prapariertem
Zahn gefragt. Es sollte eine Auswahl aus funf vorgeschlagenen Zeitintervallen getroffen
werden. Abb. 31 ist zu entnehmen, dass 40,6 % der Befragten angaben, 10 bis 15 Minuten
Zeit pro prapariertem Zahn zu bendétigen. 27,8 % der Teilnehmenden gaben eine Zeitspanne
von 15 bis 20 Minuten an. Weniger als 10 Minuten Zeit gaben nur 14,5 % der Befragten an.
Insgesamt gaben 17,2 % der Befragten an, mehr als 20 Minuten pro Zahnpraparation zu
bendtigen.
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Durchschnittliche Zeit pro prapariertem Zahn

Abb. 31: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Absolute Haufigkeitsverteilung der angegeben
durchschnittlich benétigten Arbeitszeit pro Praparationsstumpf (n = 406)
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Abb. 32 stellt die Beantwortung dieses Frage-ltems gruppiert nach der zuvor angegebenen
Tatigkeitsdauer dar. Die prozentuale Verteilung innerhalb der betrachteten Kategorien stellte
sich als relativ homogen dar. Ausreiler sind bei einer Zeitangabe von < 10 Minuten sowie >
25 Minuten zu verzeichnen. So gaben Uberproportional viele derjenigen mit einer
Tatigkeitsdauer von 10 bis 20 Jahren an < 10 Minuten Arbeitszeit pro prapariertem Zahn zu
bendtigen und Uberproportional wenige derjenigen mit einer Tatigkeitsdauer von 20 bis 30
Jahren mehr als 25 Minuten Zeit zu bendtigen.

Tatigkeitsdauer
50 M < 10 Jahre

M 10 bis 20 Jahre
M 20 bis 30 Jahre

M = 30 Jahre
40

30

20

Relative Haufigkeiten innerhalb der Untergruppe [%)]

<10 Min. 10 bis 15 Min. 15 bis 20 Min. 20 bis 25 Min. =25 Min.

Durchschnittliche Zeit pro prapariertem Zahn

Abb. 32: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Relative Haufigkeitsverteilung der
durchschnittlich bendétigten Zeit pro prapariertem Zahn gruppiert nach Tétigkeitsdauer (n = 406)

Im Folgenden sollte gepruft werden, ob eine statistisch signifikante Korrelation zwischen
Tatigkeitsdauer und angegebener Zeit bestand. Um den Zusammenhang zu uberprifen,
wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman bestimmt. Der Korrelationskoeffizient ergab
sich zu r = 0,00 mit einem p-Wert von p = 0,942. Da der p-Wert tber 0,05 lag, bestand zwischen
den beiden Variablen keine signifikante Korrelation. Da zudem der Korrelationskoeffizient r =
0,00 betrug, waren beide Variablen vollstandig unkorreliert. Es lie3 sich folglich kein
Zusammenhang zwischen angegebener Tatigkeitsdauer und angegebener Arbeitszeit pro
prapariertem Zahn feststellen.
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Analog erfolgte eine Differenzierung nach dem angegebenen Geschlecht. Die Ergebnisse
werden in Abb. 33 veranschaulicht. Zahnarztinnen sind demnach sowohl in der Gruppe < 10
Minuten unterreprasentiert als auch in den Gruppen > 20 Minuten jeweils Uberreprasentiert.

Geschlecht
50 M mannlich
W veiblich

40
30

20

10

Relative Haufigkeit innerhalb der Untergruppe [%6]

Zeit <10 Min. Zeit 10 bis 15 Zeit 15 bis 20 Zeit 20 bis 25 Zeit =25 Min.
Min. Min. Min.

Durchschnittliche Zeit pro prépariertem Zahn

Abb. 33: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Relative Haufigkeitsverteilung der
durchschnittlich benotigten Zeit pro prapariertem Zahn gruppiert nach Geschlecht (n = 406)

Es sollte ebenfalls geprift werden, inwiefern sich hieraus eine Korrelation ableiten lasst. Zur
Testung wurde der Mann-Whitney-U-Test als Analysemethode verwendet. Der Test ergab
einen p-Wert von p = 0,002. Da der Wert unter 0,05 lag, bestand ein signifikanter Unterschied
zwischen Mannern und Frauen, wobei die angegebene Bearbeitungszeit der Frauen
signifikant héher als die der Manner war.
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3.2.3 Bevorzugte Praparationsform

Die Befragung nach der bevorzugt gewahlten Praparationsform wurde fir die Materialien K,
M, VK, VM getrennt erhoben. Hierbei konnte fir jedes Frage-ltem zwischen den
Praparationsformen Hohlkehle, Stufe und Tangential sowie der Ausweichoption ,Sonstige*
gewahlt werden. Die Hohlkehle wurde flir jedes Material mit Abstand am haufigsten gewahit.
Wie Tabelle 19 zu entnehmen ist, lagen die relativen Haufigkeiten zwischen 71,4 % und 90,4
%.

Die Stufenpraparation wurde von rund einem Viertel der Befragten fiir die Versorgungsformen
K und VK gewahlt. Die Tangentialpraparation sowie die Ausweichoption ,Sonstige“ machten
mit maximal 2,2 % den geringsten Anteil aus. Eine Ausnahme bildeten metallische
Restaurationen. Hier gaben 14,3 % der Befragten an, tangential zu praparieren.

Tabelle 19: Deskriptive Statistik — Relative Haufigkeiten der materialabhangig bevorzugt
gewahlten Praparationsform (n = 406)

Material Hohlkehle Stufe Tangential Sonstige

[%] [%] [%] [%]

Vollkeramik 73,6 23,4 15 15

Keramikgertist —

keramisch verblendet 4 254 1,0 2,2

Metallgertist —

keramisch verblendet 904 59 2,0 1,7

Metall 82,0 2,0 14,3 1,7

Die beschriebenen Unterschiede wurden anschlie3end mithilfe des Chi>-Unabhangigkeitstests
auf statistische Signifikanz geprift. Der Test resultierte in einem p-Wert von p < 0,001.
Demzufolge unterschieden sich die Materialien signifikant hinsichtlich der Verteilung der
bevorzugt gewahlten Praparationsform.
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3.2.4 Bevorzugter Praparationswinkel

Zur Untersuchung des praferierten Praparationswinkels sollten die Teilnehmenden den
bevorzugt verwendeten Praparationswinkel getrennt fir keramische und metallische
Restaurationen angeben. Es wurden die Winkel 0°, > 0° bis 6°, > 6° bis 15°, > 15° bis 25° und
> 25° vorgegeben. Abb. 34 und Abb. 35 veranschaulichen die Haufigkeitsverteilung der
gewahlten Praparationswinkel.
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Absolute Haufigkeit [n]
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0° (parallel) = (0° bis 6° = 6° bis 15° =15° bis 25° = 25°

Praparationswinkel - Keramische Hiilsenkronen

Abb. 34: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Absolute Haufigkeiten des gewahlten
Praparationswinkels fiir keramische Hillsenkronen (n = 406)

Bei keramischen Hulsenkronen wurde mit 49,2 % zu einem Uberwiegenden Anteil ein
bevorzugter Praparationswinkel im Bereich zwischen 0° und 6° sowie mit 42,1 % zwischen 6
und 15° angegeben. 8,7 % der Befragten entschieden sich fur die GUbrigen Winkelbereiche. Am
seltensten wurde mit einer Haufigkeit von 0,5 % ein Winkel von mehr als 25° gewahlt.
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Bei wie in Abb. 35 ersichtlichen metallischen Hulsenkronen wurde der Winkelbereich von 0°
bis 6° hingegen mit Abstand am haufigsten gewahlt (71,2 %). Ein Praparationswinkel zwischen
6° und 15° wurde hier nur in 24,1 % der Falle ausgesucht. Die Ubrigen Winkelbereiche wurden
auch hier mit 4,7 % vergleichsweise selten gewahlt.
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Praparationswinkel - Metallische Hiilsenkronen

Abb. 35: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Absolute Haufigkeiten des gewahlten
Praparationswinkels fiir metallische Hiilsenkronen (n = 406)

Um zu prifen, ob sich die beiden Materialien hinsichtlich des Winkels signifikant
unterschieden, wurde der Mann-Whitney-U-Test als Analysemethode durchgefuhrt. Der Test
ergab einen p-Wert von p < 0,001. Beide Materialien unterschieden sich folglich signifikant
hinsichtlich des bevorzugten Winkels.

Zusammenfasend lasst sich festhalten, dass bei keramischen Restaurationen signifikant
héhere Winkel gewahlt wurden als bei metallischen Restaurationen. Insbesondere wurden bei
Keramik deutlich haufiger ein Praparationswinkel zwischen 6° und 15° und bei Metall haufiger
ein Praparationswinkel zwischen 0° und 6° angegeben.
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Tatigkeitsdauer
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Praparationswinkel - Keramische Hilsenkronen

Abb. 36: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Relative Haufigkeiten des gewahlten
Praparationswinkels fiir keramische Hiilsenkronen gruppiert nach Tatigkeitsdauer (n = 406)

Abb. 36 und Abb. 37 gruppieren die bevorzugt gewahlten Praparationswinkel abhangig von
der zuvor gewahlten Tatigkeitsdauer der Teilnehmenden. Es zeigte sich bei Betrachtung der
Winkel zwischen > 0° und 6° sowie > 6° und 15°, dass kleinere Praparationswinkel sowohl bei
Betrachtung der keramischen als auch der metallischen Restaurationen bevorzugt von
Teilnehmenden mit geringerer Tatigkeitsdauer gewahlt wurden, wahrend gréRere
Praparationswinkel eher von Teilnehmenden mit hdherer Tatigkeitsdauer gewahlt wurden.
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Abb. 37: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Relative Haufigkeiten des gewahlten
Praparationswinkels fiir metallische Hiilsenkronen gruppiert nach Tatigkeitsdauer (n = 406)
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Diese Beobachtung wurde anschlieBend auf Signifikanz geprift. Hierzu wurde der
Korrelationskoeffizient nach Spearman bestimmit.

Fur Metall ergab sich dieser zu r = 0,20, mit einem p-Wert von p < 0,001. Es lag also eine
signifikante, positive Korrelation zwischen Tatigkeitsdauer und bevorzugt gewahltem
Praparationswinkel vor. Zahnarztinnen und Zahnarzte mit langerer Tatigkeitsdauer wahlten
folglich signifikant haufiger den héheren Winkel von 6 bis 15°.

Fur Keramik ergab sich mit r = 0,16 und einem p-Wert von p = 0,002 ebenfalls eine signifikante
positive Korrelation. Auch hier bevorzugten Teilnehmende mit steigender Tatigkeitsdauer eher
den grélieren Winkel.

Die ermittelten Korrelationen sind mit einem r-Wert < 0,30 jedoch als schwacher
Zusammenhang zu interpretieren.

Ein Einfluss des Geschlechts auf den bevorzugt gewahlten Praparationswinkel wurde mittels
Mann-Whitney-U-Test ermittelt. Dieser ergab fur Metall einen p-Wert von p = 0,201 und far
Keramik einen p-Wert von p = 0,790. Da beide p-Werte deutlich Gber dem Wert 0,05 lagen,
hatte das Geschlecht in der Befragung keinen signifikanten Einfluss auf den gewahlten
Praparationswinkel.
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3.2.5 Auswahl der Praparationsinstrumente und
Instrumentenklassifizierung

Bei der Frage zur bevorzugten Auswahl der Praparationsinstrumente konnten die Befragten
eine Mehrfachauswahl zwischen drei Antwortmdglichkeiten (,anhand von vorgefertigten
Praparationssets®, ,anhand von eigenen Erfahrungswerten®, ,anhand des DIN-ISO-
Nummernsystems zur Klassifizierung vom Praparationsinstrumenten®) treffen. Die Frage
wurde von 100 % der Teilnehmenden (n = 406) beantwortet.

Es zeigte sich, dass mit 90,6 % ein Groliteil der Befragten die Auswahl anhand von eigenen
Erfahrungswerten traf. Vorgefertigte Praparationssets nutzten laut der Umfrage nur 22,4 %.
Eine Minderheit von 8,4 % gab an das DIN-ISO-Nummernsystem (ISO 6360) zur Auswahl der
Praparationsinstrumente zu nutzen.

Die Ergebnisse wurden anschliefend auf Signifikanz gepruft. Um die Haufigkeit der Auswahl
nach Erfahrungswerten mit den beiden anderen Variablen (DIN-ISO-Nummernsystem sowie
vorgefertigte Praparationssets) zu vergleichen, kam der Chi?-Unabhangigkeitstest zum
Einsatz. Der Test ergab fir den Vergleich mit DIN-ISO-Nummernsystem p < 0,001 und fir den
Vergleich mit vorgefertigten Praparationssets p < 0,001. Demzufolge wurde die Auswahl
signifikant haufiger anhand eigener Erfahrungswerte vorgenommen als anhand der beiden
anderen Alternativen.

Die Frage zur Instrumentenklassifizierung sollte einen genaueren Uberblick Uber die
Gelaufigkeit des DIN-ISO-Nummernsystems (ISO 6360) geben. Hier konnte ebenfalls eine von
drei Antwortmadglichkeiten gewahlt werden (,Benutze ich, ,Kenne ich, benutze ich aber nicht",
.Kenne ich nicht®).

Die Frage wurde ebenfalls von n = 406 Teilnehmenden beantwortet. Mit 48,3 % gab ein
Groliteil der Befragten an, das DIN-ISO-Nummernsystem (ISO 6360) zwar zu kennen, aber
nicht zu benutzen. 32,5 % der Befragten gaben an das DIN-ISO-Nummernsystem nicht zu
kennen. 19,2 % gaben an, dieses im Praxisalltag zu benutzen.
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Bevorzugt genutzte Schleifkorper

Um einen Uberblick Uber die bevorzugt genutzten Préaparationsinstrumente zu erhalten,
konnten die Teilnehmenden aus einer Liste vorgeschlagener Standard-Schleifkérper eine
Mehrfachauswahl treffen. Die Schleifkérper waren jeweils mittels Namen, Skizze und DIN-ISO-
Nummer beschrieben.

Ferner bestand die Mdglichkeit, die Ausweichoption ,keine Angabe® zu treffen sowie eine
Freitexteingabe zu tatigen. Es wurde zwischen den Materialien Metall, Keramik und
Metallkeramik unterschieden.

Wie Abb. 38 zu entnehmen ist, wurde von den Teilnehmenden mit 68,7 % das Instrument
Knospe (ISO-Form 277) am haufigsten fir Keramikrestaurationen benutzt. Das Instrument
Torpedo (ISO-Form 290) wurde mit 53,7 % am zweithdufigsten gewahlt. Die Instrumente
Walze mit abgerundeter Kante (ISO-Form 158) mit 49,5 % sowie Konus mit abgerundeter
Kante (ISO-Form 553) mit 37,4 % machten ebenfalls einen relevanten Anteil aus.

Instrument

O Konisch Kante scharf (ISO
172)

M \Walze Kante eckig (ISO 113)
M andere

M Kugel (IS0 001)

M Flamme (ISO 250)

M Konisch Kante rund (ISC 553)
M \alze Kante rund (ISO 158)
M Torpedo (ISO 290)

M Knospe (IS0 277)

Instrumente

o 20 40 &0 a0 100
Relative Haufigkeiten [%)]

Abb. 38: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Relative Haufigkeiten bevorzugt genutzter
Praparationsinstrumente fiir keramische Restaurationen (n = 406)
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Abb. 39 zeigt die Verteilung fur metallische Restaurationen. Auch hier machten die
Instrumente Torpedo (ISO-Form 290) mit 74,6 % und Knospe (ISO-Form 277) mit 65,3 % die
am haufigsten gewahlten Instrumente aus. Die Instrumente Flamme (ISO-Form 250) mit 29,1
%, Konus mit abgerundeter Kante (ISO-Form 553) mit 25,9 % sowie Walze mit abgerundeter
Kante (ISO-Form 158) mit 24,9 % wurden im Vergleich seltener gewahit.
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W \Walze Kante eckig (ISO 113)
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] Kaonisch Kante scharf (IS0
172)

M Kugel (ISO 001)

W'\Walze Kante rund (ISO 158)
B Konisch Kante rund (ISO 553)
B Flamme (ISO 250)

M Knospe (I1SO 277)

M Torpedo (ISO 290)

Instrumente
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Relative Haufigkeit [%6]

Abb. 39: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Relative Haufigkeiten bevorzugt genutzter
Praparationsinstrumente fiir metallische Restaurationen (n = 406)

84



Ein ahnliches Bild zeigte sich bei Betrachtung der bevorzugt gewahlten Instrumente fir
metallkeramische Versorgungen. Abb. 40 veranschaulicht, dass hier abermals die Instrumente
Torpedo (ISO-Form 290) und Knospe (ISO-Form 277) mit 73,7 % sowie 67,2 % am haufigsten
gewahlt wurden. Die Schleifkdrper Walze Kante rund (ISO-Form 158), Konus Kante rund (ISO-
Form 553) und Flamme (ISO-Form 250) wurden auch hier mit Prozentwerten zwischen 23,2
% und 34,0 % insgesamt seltener gewahit.

Die Instrumente Walze mit eckiger Kante (ISO-Form 113), Konus mit scharfer Kante (ISO-
Form 172) und Kugel (ISO-Form 001) wurden jeweils nur von weniger als 10 % der Befragen
gewahlt und machten damit einen geringen Anteil aus.
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M andere

M Kugel (1SO 001)
M Flamme (ISO 250)

M Knospe (I1SO 277)
M Torpedo (ISO 290)
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Abb. 40: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Relative Haufigkeiten bevorzugt genutzter
Praparationsinstrumente fiir metallkeramische Restaurationen (n = 406)

Die Antwortmoglichkeit ,keine Angabe“ wurde nie ausgewahlt. Bei den Freitextangaben
wurden folgende Schleifkérper Uber alle Materialien hinweg gehauft angegeben:

Abgerundeter Konus mit Fihrungsdorn (n = 2)
Separier-Instrument (n = 14)

Zylinder mit abgeschragter Spitze (Marxkors) (n =7)
Rhombus (n = 3)

Safe-Prap Diamant (n = 3)

Tiefenmarkierer (n = 3)

O O O O O O

Betrachtet man die gewahlten Instrumente in Abhangigkeit von der zuvor getroffenen Auswabhl
der bevorzugten Praparationsform, so zeigte sich folgender Zusammenhang: uber alle
Materialien hinweg wurde - abgesehen vom knospenférmigen Schleifkdrper - am haufigsten
ein der gewahlten Praparationsform formkongruentes Instrument préferiert.

Wurde die Hohlkehlpraparation zuvor als bevorzugt angewandte Praparationsform gewahlt,
so wurde anschlieRend von den Befragten das formkongruente Instrument Torpedo (ISO-Form
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290) im Bereich zwischen 25,2 % und 31,8 % Uber alle Materialien hinweg am haufigsten fur
die marginale Praparation gewahlt.

Entsprechendes gilt ebenfalls fur die Stufenpraparation. Hier wurde der Schleifkdrper Walze
mit abgerundeter Kante (ISO-Form 158) mit Werten zwischen 25,2 % und 27,8 % am
haufigsten gewahlt.

Bei Auswahl der Tangentialpraparation wurde die Flamme (ISO-Form 250) mit einer Haufigkeit
zwischen 23,5 % und 26,3 % ausgesucht. Die einzige Ausnahme zeigte die Verteilung der
Instrumente bei metallischen Restaurationen. Hier wurde der nicht formkongruente Torpedo
mit 24,3 % etwas haufiger als die Flamme mit 20,1 % gewahilt.
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3.2.6 Bevorzugte Abformverfahren

Hinsichtlich bevorzugt genutzter Abformmethoden konnte zwischen vier verschiedenen
Techniken gewahlt werden. Hierbei sollten die Zahnarztinnen und Zahnarzte die Haufigkeit
der Nutzung jedes Verfahrens durch die Auswahlkategorien ,haufig“, ,selten® oder ,gar nicht®
aufzeigen. Abb. 41 zeigt die prozentuale Verteilung der ,haufig“ genutzten Abformverfahren.
N = 3 Teilnehmende beantworteten die Frage nicht.

Abformverfahren
M 30-Scan-Verfahren
M Einphasenabfarmung
B Karrekturabformung
B Doppelmischabformung

Abformverfahren

10 20 30 40 50 &0

Relative Haufigkeit [%]

Abb. 41: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Relative Verteilung der Antwortmoglichkeit
»haufig“ beziiglich des bevorzugt genutzten Abformverfahrens (n = 403)

Demnach wurde die Doppelmischabformung mit einem Anteil von 56,1 % der Befragten am
haufigsten genutzt. Die Korrekturabformung mit 32,5 % sowie die Einphasenabformung mit
25,1 % wurden vergleichsweise seltener genutzt. Am seltensten wurde eine haufige Nutzung
bei 3D-Scan-Verfahren von 23,1 % der Befragten ausgewahlt. Fir 3D-Scan-Verfahren wurde
von 73,6 % ebenso am haufigsten die Antwortmdglichkeit ,gar nicht* gewahit.

Die Ergebnisse wurden mithilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-Tests auf Signifikanz geprift. Der
Vergleich von Doppelmischabformung mit Korrekturabformung ergab p < 0,001, mit
Einphasenabformung p < 0,001 und mit 3D-Scan-Verfahren ebenfalls p < 0,001. Somit wurde
die Doppelmischabformung signifikant haufiger verwendet als alle der drei anderen Methoden.
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Abb. 42 zeigt die relativen Haufigkeiten der Nutzung von 3D-Scan-Verfahren innerhalb jeder
Tatigkeitsdauer-Untergruppe. Die Gruppe derjenigen mit einer Tatigkeitsdauer von > 30
Jahren nutzte die Abformmethode 3D-Scan-Verfahren demnach am seltensten. Unter 20 %
gaben an, dieses Verfahren ,haufig® zu nutzen. Dagegen gaben uber 60 % aus dieser
Untergruppe an, 3D-Scan-Verfahren ,gar nicht* zu nutzen. Die Teilnehmenden in der Gruppe
mit einer Tatigkeitsdauer von < 30 Jahren fuhrten zu rund einem Drittel an, 3D-Scan-Verfahren
~haufig“ zu nutzen.

Tatigkeitsdauer

80 M < 10 Jahre

M 10 bis 20 Jahre

M 20 bis 30 Jahre
= 30 Jahre

&0

40

20

Relative Haufigkeit innerhalb der Untergruppe [%o]

"haufig" "selten" "gar nicht"

Benutzung von 3D-Scan-Verfahren

Abb. 42: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) — Relative Haufigkeiten beziiglich der Nutzung
von 3D-Scan-Verfahren als Abformmethode gruppiert nach Tatigkeitsdauer (n = 317)

Um zu Uberprifen ob hierbei eine Korrelation zwischen Haufigkeit der Nutzung des
Abformverfahrens und der Tatigkeitsdauer bestand, wurde der Korrelationskoeffizient nach
Spearman bestimmt. Es ergab sich ein Korrelationskoeffizient von r = -0,15 (p = 0,006). Eine
signifikante negative Korrelation ergab sich hinsichtlich der zunehmenden Tatigkeitsdauer der
Teilnehmenden und der selteneren Nutzung des 3D-Scan-Verfahrens. Umgekehrt
ausgedriickt: Das 3D-Scan-Verfahren wurde eher von Arzten mit kirzerer Tatigkeitsdauer
genutzt.

Betrachtet man die Gruppe derjenigen, welche angegeben hatten, 3D-Scan-Verfahren ,haufig*
zu nutzen (n = 71), gesondert im Hinblick auf die alternativ genutzten Abformverfahren, so
zeigte sich hier eine &hnliche Rangfolge der genutzten Abformmethoden. Die
Doppelmischabformung wurde von 57,5 % der Gruppe als ,haufig“ gewahlt. Die
Korrekturabformung sowie die Einphasenabformung machten mit 33,8 % respektive 22,5 %
einen geringeren Anteil aus.
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3.2.7 Nutzung von CAD/CAM-Verfahren

Laut Umfrage gaben 75,6 % der Befragten an CAD/CAM-Verfahren fir die Laborfertigung von
Kronen und Brlcken zu nutzen. 24,4 % verneinten diese Frage (n = 406).

Abb. 43 kategorisiert die Beantwortung der Frage nach der Tatigkeitsdauer der Befragten. Es
wurde die prozentuale Verteilung innerhalb jeder Gruppe angegeben. Relativ selten wurde die
Nutzung von CAD/CAM-Verfahren in der Gruppe Tatigkeitsdauer < 10 Jahre angeflihrt. Hier
gaben lediglich 66,1 % der Befragten aus der Gruppe an, das Verfahren zu nutzen. In der
Gruppe 10 bis 20 Jahre wurde die Frage mit 83,1 % hingegen am haufigsten bejaht.

Tatigkeitsdauer

W< 10 Jahre
B 10 bis 20 Jahre
B 20 bis 30 Jahre
B> 30 Jahre

100,0%

80,0%

60 0%

40,0%

20,0%

Relative Haufigkeit innerhalb der Untergruppe [%%]

0%
Ja MNein

Nutzung von CADICAM-Verfahren

Abb. 43: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Relative Haufigkeiten beziiglich der
Antwortmoglichkeiten zur Nutzung von CAD/CAM-Verfahren gruppiert nach Tatigkeitsdauer (n =
406)

Es wurde im Folgenden geprift, ob innerhalb der Befragung eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen der Tatigkeitsdauer und der Angabe uber die Nutzung von CAD/CAM-
Verfahren bestand. Als Analysemethode wurde der Mann-Whitney-U-Test genutzt. Der Test
ergab einen p-Wert von p = 0,767. Da der Wert deutlich Gber 0,05 war, bestand keine
signifikante Korrelation zwischen der Tatigkeitsdauer und der Verwendung von CAD/CAM-
Verfahren.
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Abb. 44: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Relative Haufigkeiten beziiglich der
Antwortmoglichkeiten zur Nutzung von CAD/CAM-Verfahren gruppiert nach Geschlecht (n = 406)

Abb. 44 gruppiert die Beantwortung der Frage nach dem Geschlecht. Hierbei zeigte sich, dass
mit 80,1 % ein héherer Anteil innerhalb der mannlichen Gruppe die Frage bejaht hatte -
verglichen mit 65,6 % seitens der weiblichen Gruppe. Mittels Chiz-Unabhangigkeitstest sollte
gepruft werden, ob ein signifikanter geschlechterspezifischer Unterschied hinsichtlich der
Beantwortung der Frage bestand. Der Test ergab einen p-Wert von p = 0,002. Es bestand also
innerhalb der Umfrage ein signifikanter Unterschied: danach wurde die Nutzung von
CAD/CAM-Verfahren signifikant haufiger von mannlichen Zahnarzten gewanhlt.

Bei isolierter Betrachtung der CAD/CAM-Verfahren nutzenden Gruppe (n = 307) in Bezug auf
die bevorzugt genutzten Abformverfahren, erfolgte die Auswertung getrennt zwischen
konventionellen Abformmethoden und 3D-Scan-Verfahren. Hierbei gaben 28,3 % der
Befragten an, das 3D-Scan-Verfahren ,haufig“ zu nutzen. Die konventionellen Abformungen
hingegen wurden von 70,4 % mit ,haufig“ angegeben.

In der nicht CAD/CAM-Verfahren nutzenden Gruppe wurden 3D-Scan-Verfahren lediglich von
6,2 % der Befragten als haufig genutztes Abformverfahren angegeben. Die Differenz zwischen
beiden Gruppen hinsichtlich der Nutzung von 3D-Scan-Verfahren betrug folglich 22,1 %.
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3.2.8 Bevorzugte Lage der Praparationsgrenze

Bezuglich der bevorzugt genutzten Lage der Praparationsgrenze wurde zwischen den
Kategorien Front- und Seitenzahngebiet unterschieden. Es standen als Antwortoptionen
jeweils die supra-, aqui- oder subgingivale Lage zur Auswahl. Mehrfachauswahlen waren nicht
erlaubt. Tabelle 20 zeigt die prozentualen Verteilungen der Antwortmoglichkeiten:

Tabelle 20: Deskriptive Statistik — Relative Haufigkeiten beziiglich der Frage nach der bevorzugt
genutzten Lage der Praparationsgrenze im Front- und Seitenzahngebiet (n = 406)

Priparations- Ardliis ST
zahngebiet zahngebiet
grenze [%] [%]
supragingival 4,2 18,0
aquigingival 37,7 61,8
subgingival 58,1 20,2

Im Frontzahngebiet gab mit 58,1 % ein GroRteil der Befragten an, die Praparationsgrenze
bevorzugt in den subgingivalen Bereich zu legen. Etwas mehr als ein Drittel wahlte die
aquigingivale Praparationsgrenze. Eine supragingivale Lage der Praparationsgrenze wurde in
der Befragung kaum gewahlt (4,2 %).

Im Seitenzahngebiet machte die aquigingivale Lage der Praparationsgrenze den Hauptteil mit
61,8 % aus. Die subgingivale sowie die supragingivale Lage wurden jeweils nur von rund
einem Funftel der Befragten als bevorzugte Lage der Praparationsgrenze gewahlt.

Zur Prufung, ob es sich hierbei um signifikante Ergebnisse handelte, wurde zum Vergleich der
kategoriellen Variablen der Chi*-Unabhangigkeitstest genutzt. Der Test ergab einen p-Wert
von p < 0,001. Somit unterschied sich die Lage der Praparationsgrenze signifikant zwischen
Front- und Seitenzahngebiet. Im Frontzahngebiet wurde haufiger eine subgingivale Lage der
Praparationsgrenze und im Seitenzahngebiet haufiger eine supra- bzw. aquigingivale Lage
der Praparationsgrenze angegeben.

Die Balkendiagramme in Abb. 45 und Abb. 46 zeigen die Verteilung der als ,haufig
angewandten angegebenen Abformverfahren in Abhangigkeit von der bevorzugt genutzten
Lage der Praparationsgrenze. In drei Fallen wurde keine der vorgegeben Abformmethoden als
»haufig“ markiert.

Fir das Frontzahngebiet galt: In jeder Gruppe machte die Doppelmischabformung mit rund 40
% die am haufigsten genutzte Abformmethode aus. Die Einphasenabformung wurde mit 28 %
am haufigsten bei supragingivaler Praparationsgrenze im Frontzahngebiet gewahit. Die
Korrekturabformung wurde ebenfalls mit 28 % in der supragingivalen Gruppe praferiert; wurde
aber auch von rund einem Viertel innerhalb der subgingivalen Gruppe bevorzugt. 3D-Scan-
Verfahren wurden am haufigsten in der aquigingivalen Gruppe mit 20,3 % gewahlt.
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Abb. 45: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Bevorzugt gewdhite Lage der

Praparationsgrenze im FZG gruppiert nach dem bevorzugt gewéahiten Abformverfahren (n = 403)
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Abb. 46: Deskriptive Statistik (Balkendiagramm) - Bevorzugt gewdhite Lage der

Praparationsgrenze im SZG gruppiert nach dem bevorzugt gewahlten Abformverfahren (n = 403)
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Ein ahnliches Bild zeigte sich bei Betrachtung des Seitenzahngebietes. Auch hier machte die
Doppelmischabformung mit jeweils rund 40 % die bevorzugt genutzte Abformmethode aus.
Die Korrekturabformung wurde mit 30,7 % bei subgingivaler Lage der Praparationsgrenze im
Seitenzahngebiet bevorzugt. Die Einphasenabformung wurde ahnlich wie im Frontzahngebiet
anteilsmalig am haufigsten bei supra- und aquigingivaler Lage der Praparationsgrenze
gewahlt. 3D-Scan-Verfahren wurden relativ zu den ubrigen Abformverfahren mit 21,8 % am
haufigsten bei supragingivaler Lage im Seitenzahngebiet gewahlt.

Weiterhin wurde getestet ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen ,haufiger® Nutzung
der Abformmethode 3D-Scan-Verfahren und der Bevorzugung einer supra- bis aquigingivalen
Lage der Praparationsgrenze bestand. Um zu testen, ob die Variablen signifikant korrelierten,
wurde der Kruskal-Wallis-Test herangezogen. Der Test wurde sowohl fir das Front- als auch
fur das Seitenzahngebiet durchgeflihrt. Flr das Frontzahngebiet resultierte ein p-Wert von p
= 0,263 und fir das Seitenzahngebiet ein p-Wert von p = 0,338. Da beide p-Werte grolier als
0,05 waren, bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verwendung des 3D-
Verfahrens und der Lage der Praparationsgrenze.
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3.3 Vergleich zwischen Labor- und Fragebogenauswertung

AbschlielRend wurden Labor- und Fragebogenauswertung verglichen. Hierbei wurden die
Parameter Praparationsdesign und KW untersucht.

3.3.1 Praparationsdesign

Es wurde zunachst die Frage untersucht, ob ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
der im Fragebogen angegebenen bevorzugten Praparationsform und der im Labor ermittelten
Praparationsform im Hinblick auf die Materialien K, M, VK, VM bestand.

Im Fragebogen wurde fir alle vier Materialien mit grofer Mehrheit die Hohlkehle als
bevorzugte Praparationsform angegeben. Flr das Material Keramik war die Hohlkehle mit 73,6
% die bevorzugte Methode. Bei den Materialien Metall belief sich der relative Anteil auf 82,0%,
bei Metall mit Keramikverblendung auf 90,4 % und bei Keramik mit Keramikverblendung auf
71,4%.

Um zu vergleichen, ob die entsprechenden Prozentzahlen im Labordatensatz signifikant von
den im Umfragedatensatz ermittelten Prozentzahlen abwichen, wurde der Binomialtest
angewandt.

Daraus ergaben sich folgende Ergebnisse:

o Keramik: Es wurde zu 58,5 % die Hohlkehle als Praparationsform verwendet. Dieser
Wert ist signifikant niedriger als im Umfragedatensatz (p < 0,001).

o Metall: Es wurde zu 43,5 % die Hohlkehle als Praparationsform verwendet. Dieser Wert
ist signifikant niedriger (p < 0,001) als im Umfragedatensatz (p < 0,001).

o Metallgerist mit Keramikverblendung: Es wurde zu 49,3 % die Hohlkehle als
Praparationsform verwendet. Dieser Wert ist signifikant niedriger als im
Umfragedatensatz angegeben (p < 0,001).

o Keramikgerust mit Keramikverblendung: Es wurde zu 62,5 % die Hohlkehle als
Praparationsform verwendet. Dieser Anteil war erneut signifikant niedriger als der
Anteil im Umfragedatensatz (p < 0,001).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die bevorzugte Praparationsform der Hohlkehle
in der Praxis somit deutlich seltener angewandt wurde als man es gemal der
Umfrageergebnisse erwarten wirde.
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3.3.2 Konvergenzwinkel

Zum Vergleich zwischen gemessenem KW und dem bevorzugt angegebenen KW wurde die
Auswertung getrennt nach den vier unterschiedlichen Materialien vorgenommen. Ebenso
wurde zwischen Kronen- und Briickenversorgungen unterschieden, da sich hier zuvor ein
signifikanter  Unterschied zwischen den  Versorgungsformen hinsichtlich  des
Konvergenzwinkels bei der Laborauswertung ergeben hatte.

Im Fragebogen wurde fir metallische Hulsenkronen in 71,2 % der Falle ein Praparationswinkel
zwischen 0 bis 6° angegeben. Fur keramische Hulsenkronen wurde mit 49,3 % ebenfalls in
der Mehrheit der Féalle ein Praparationswinkel von 0 bis 6° angegeben.

Um zu untersuchen, ob diese Angaben signifikant von den im Labordatensatz verwendeten
Konvergenzwinkeln abwichen, wurde der Binomialtest angewandt. Hierbei ist zu beachten,
dass der Konvergenzwinkel im Labordatensatzes dem zweifachen Praparationswinkel aus
dem Umfragedatensatz entsprach. Zudem wurden fehlerhafte praparierte Zahne mit
negativem Praparationswinkel zuvor ausgeschlossen.

Tabelle 21 fasst die Ergebnisse des Binomialtestes zusammen. Es wurde gepruft, ob der im
Fragebogen bevorzugt gewahlte KW von 0° bis 12° sich in seiner Auftretenswahrscheinlichkeit
signifikant von der Auftretenswahrscheinlichkeit in der jeweiligen untersuchten
Laborstichprobe unterschied.

Tabelle 21: Interferenzstatistik — Ergebnisse des Binomialtestes zum Vergleich Fragebogen- und
Laborauswertung in Bezug auf den Konvergenzwinkel 0° bis 12°

Kon- Auftretens- Auftretens-
Versorgungs- Material | veraenz- wahrscheinlichkeit | wahrscheinlichkeit p-
form wigr]\kel Fragebogen Laborauswertung | Wert
[%] [%]
Vo <
corami |L(1=435) 1.2 12,0 0,001
eramik md <
(n = 434) 71,2 19,4 0,001
Krone vo <
_ 49,3 6,6 N
Metall ,(Z d_ el 0’201
(n=62) 49,3 12,9 0,001
Vo <
| (n=429) 7.2 124 0,001
Keramik md <
_ 71,2 26,0 N
Briicke gz)— 419) 0,(101
_ 49,3 15,4 N
Metall g;' d_ A5, 0’201
(n = 25) 49,3 12,0 0,001
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Den Ergebnissen ist zu entnehmen, dass sich die Auftretenswahrscheinlichkeit samtlicher
betrachteter KW der Laborauswertung signifikant (p < 0,001) von den Ergebnissen der
Umfrage unterschieden. In der Umfrage wurde der Winkel von 0 bis 12° mit einer Haufigkeit
zwischen 49,3 % fir Keramikrestaurationen und 71,2 % fir metallische Restaurationen
angegeben. Die im Labor vermessenen Zahne wiesen hingegen je nach betrachtetem Material
den entsprechenden Winkel nur in minimal 6,6 % bis maximal 26,0 % der Falle auf.

Insgesamt wurden also die im Umfragedatensatz bevorzugten Winkel im Labordatensatz sehr
viel seltener verwendet als in der Umfrage angegeben. Im Labordatensatz wurden groRRere
Winkel verwendet als im Bereich zwischen 0° bis 12°. So liegt im Labordatensatz der
Durchschnitt des vestibular-oralen KW bei 25,41° (n = 952) und der des mesial-distalen KW
bei 22,86° (n = 940).
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4 Diskussion

4.1 Methodenwahl

In dieser Studie wurde die Praparationsweise von Zahnarztinnen und Zahnarzten anhand von
digitalen Praparationsscans und einer Umfrage untersucht. Zu diesem Zweck wurden sowohl
eine retrospektive Studie als auch eine Querschnittsstudie durchgefuhrt.

4.2 Diskussion der Dentallaborauswertung

4.2.1 Methodenkritik

In der Laborauswertung wurden naturliche fur die Aufnahme von Kronen- und
Brickenversorgungen praparierte = Zahne  berlcksichtigt.  Teleskoparbeiten  oder
Hybridversorgungen wurden nicht eingeschlossen. Ebenso beschrankten sich die
ausgewerteten Versorgungsarten auf Keramik-, Metall- sowie keramisch verblendete
Restaurationen. Hierflir wurde ausschlieBlich auf digitalisierte Praparationen zurlickgegriffen.
Ahnliche zuvor durchgefiihrte Studien wie die von Schiefelbein und Giith et al. griffen
methodisch ebenfalls auf die Auswertung von digitalen STL-Datensatzen zuriick. Die Autoren
schrieben dem Verfahren eine gute Eignung und Reproduzierbarkeit zu (Guith et al. 2013,
Schiefelbein 2015).

Zur Rekrutierung der Scans wurde mit finf GroRlaboren innerhalb Nordrhein-Westfalens
zusammengearbeitet. Die Praparationsscans stammten hierbei von niedergelassen
Zahnarztinnen und Zahnarzten.

Die Auswahl der Scans sollte randomisiert durch die Mitarbeiter des Labors nach dem auf
Seite 33 angegebenen Anonymisierungsverfahren. Um ein reprasentatives, madglichst
unverzerrtes Ergebnis zu erhalten, galt es eine mdglichst hohe Anzahl unterschiedlicher
Zahnarztinnen und Zahnarzte den rekrutierten Scans zugrunde zu legen. Dazu sollte zur
Vermeidung von Doppelauswertungen pro Behandelndem jeweils nur eine Versorgungsform
je berlucksichtigen Materialtyp herangezogen werden. Praktisch erwies sich diese
Herangehensweise als aullerst zeitaufwendig und nur bedingt durch die Mitarbeitenden der
Dentallabore leistbar. Lediglich ein Labor fuhrte die randomisierte Auswahl der Scans komplett
eigenstandig durch. In den Ubrigen Fallen wurden die Rekrutierung und Anonymisierung der
Scans durch den Doktoranden selbst vor Ort am PC-Arbeitsplatz durchgefihrt.

Abhangig von der genutzten Dental-Software konnten die Vorgaben zur Auswahl der Scans
unterschiedlich genau umgesetzt werden. Die Dentalsoftware Exocad ermdglichte durch
Sortierung der Arbeitsauftrage nach Behandlenden eine zufriedenstellende Umsetzung des
beschriebenen Procederes. Die verschiedenen Versorgungen der Zahnarztinnen oder
Zahnarzte wurden anschlieBend - der chronologischen Sortierung der Software folgend
ausgewahlt - bis man sofern vorhanden auf maximal vier verschiedene Versorgungen
desselben Zahnarztes gekommen ist. Die ebenfalls teilweise in den Dentallaboren verwendete
Software 3shape hingegen lie keine Behandler-abhangige Sortierung zu. Um dennoch die
Anzahl an Mehrfachauswertungen so gering wie moglich zu halten, wurden aus dem Daten-
Pool aller im ausgewahlten Zeitraum zur Verfigung stehenden Arbeitsauftrage die Scans der
Praparationen randomisiert ausgewahlt. Mehrere Auswertungen von unterschiedlichen
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Praparationen desselben Zahnarztes oder derselben Zahnarztin lieRen sich auf diese Weise
hochstwahrscheinlich jedoch nicht ganzlich vermeiden.

Eine  Schwierigkeit stellte ebenso eine vereinheitlichende Festlegung der
Praparationsempfehlungen dar, um so die gemessenen Werte gegenlber Referenzwerten
einordnen zu kénnen. Die Angaben aus Lehrbichern und Herstellerangaben sind teilweise
heterogen.

Bezlglich der Praparationsform wird einheitlich ein Hohlkehl- oder Stufenpraparation mit
abgerundeter Innenkante fir Keramiken angeraten. Tangentialpraparationen gelten fir
keramische Materialien als kontraindiziert. Ebenso fallt ein Grofdteil der empfohlenen
Praparationswinkel in den Bereich zwischen 3° bis 6°.

Anders verhalt es sich hingegen bei Betrachtung der Mindestabtragstiefen. Die Angaben zu
empfohlenen Wandstarken differieren abhangig von der eingesetzten Zirkonoxidkeramik und
geplanten Restaurationsform. Die Empfehlungen der Hersteller waren zum Teil sehr viel
detaillierter. So gaben Hersteller wie Ivoclar fur ihre Zirkonoxid-Keramiken der ZirCAD-Reihe
(Ivoclar vivadent IPS e.max ZirCAD) je nach Keramiktyp, Lokalisation und Versorgungsart teils
Mindestwandstarken von nur 0,4 mm bis 0,6 mm sowohl okklusal / inzisal als auch marginal
an (Firma-lvoclar-Vivadent 2019). Empfehlungen der Firma VITA zur Praparationsbreite
unterschieden sich starker. Je nach Keramiktyp der Reihe VITA YZ werden
Mindestschichtstarken von 0,4 mm bis 1,2 mm gefordert (Firma-Vita-Zahnfabrik 2019).

Die aus den Literaturangaben ermittelten Praparationstiefen fliir Zirkonoxidkeramiken liegen je
nach Quelle fur die zirkulare Praparation zwischen minimal 0,4 mm bis maximal 1,5 mm
(Edelhoff und Kern 2003, Rudolph und Luthardt 2008). Im okklusal / inzisalen Bereich werden
teils mindestens 2,0 mm gefordert (Goodacre et al. 2001, Edelhoff und Kern 2003). Betrachtet
man ausschlieBlich aktuellere Fachliteratur, so scheint sich jedoch — einhergehend mit den
stabileren Zirkonoxidkeramiken — die minimalinvasivere Praparationsweise auch in den
Empfehlungen stellenweise niedergeschlagen zu haben. Hier werden ebenfalls, in
Ubereinstimmung mit den Herstellerangaben, als unterer Grenzwert teils marginale
Praparationsbreiten von 0,5 mm als ausreichend angesehen (Kern et al. 2015). Im Bereich der
okklusalen / inzisalen Zahnflachen werden jedoch auch in aktuelleren Quellen nach wie vor
mindestens 1,5 mm Schnitttiefe gefordert (Kern et al. 2015, Podhorsky et al. 2015).

Bezuglich vollverblendeter Restaurationen zeigte sich, dass vereinzelt nicht mehr zwischen
keramisch verblendeten Metall- und keramisch verblendeten Keramikrestaurationen
unterschieden wurde. So sprechen Beuer et al. lediglich von ,Verblendkronen® (Beuer et al.
2011). In Anbetracht der Tatsache, dass sich die in Lehrblchern geforderten Wandstarken
von Zirkonoxidgeristen mit 0,4 mm (Lohbauer et al. 2018) heutzutage kaum noch von
Metallgeristen unterscheiden, ist eine Unterscheidung bei Praparationsbreiten wohimdglich
ohnehin obsolet. Teilweise blieb indes unklar ob die empfohlenen Mindeststarken nur fir das
Gerust oder fur die Summation aus Gerust und Verblendung galten. Kern et al. empfehlen in
ihrem Leitfaden marginale Praparationsbreiten von 1,2 mm fir verblendete Zirkongeriste und
liegen damit in einem ahnlichen Bereich wie die herstellerseitig empfohlenen 1,0 mm bis 1,2
mm. Im okklusal / inzisalen Bereich werden Schichtdicken von 1,2 mm bis 2,0 mm empfohlen
(Beuer et al. 2011, Kern et al. 2015, Firma-Dentsply-Sirona-Lab 2019, Firma-Vita-Zahnfabrik
2019). Ahnliche Werte wurden fiir metallkeramische Restaurationen vorgefunden.

Fur Metallversorgungen wurden herstellerseitig sowohl zirkular als auch im kaulasttragenden
Zahnbereich Mindestschichtstarken von 0,3 mm bis 0,5 mm gefordert. Empfehlungen fir reine
Metallversorgungen waren in der Literatur seltener anzufinden und lagen zwischen 0,3 mm
und 0,8 mm zirkular sowie 0,5 mm bis 1,0 mm okklusal (Kimmel 1997, Goodacre et al. 2001,
Beuer et al. 2011, Podhorsky et al. 2015, Firma-lvoclar-Vivadent 2019, Firma-Wegold 2019)
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Die Fllle unterschiedlicher Angaben macht es schwierig einen Gesamtiberblick zu erlangen.
Aktuelle vereinheitlichende Leitlinien sind nicht verfligbar. Die bei der statistischen Analyse
festgelegten Referenzwerte fir die Mindestabtragstiefen sind folglich nicht als ultimativ
anzusehen. Vielmehr stellen sie einen Kompromiss aus Literatur- und Herstellerangaben dar.

4.2.2 Stichprobenumfang

Insgesamt flossen n = 1002 digitalisierte Praparationen in die Auswertung ein. Diese gliederten
sich in n = 525 Kronen- und n = 477 Brickenversorgungen auf. Das Konstruktionsdatum der
Arbeitsauftrage durfte hierbei maximal drei Jahre zurtickliegen.

Keramische Versorgungen machten den hochsten Anteil aller ausgewerteten
Praparationsscans aus. Es wurden n = 342 fir die Aufnahme von keramischen Vollkronen
praparierte Zahne ausgewertet. Hierunter entfielen fast ausschlielilich
Zirkonoxidkeramikversorgungen. In lediglich n = 3 Fallen wurde eine Lithium-Disilikat-
Glaskeramik-Versorgung ausgewertet. Metallische Verblendkronen machten mit n = 296 und
keramische Verblendkronen mit n = 272 ausgewerteten Praparationen zwei naherungsweise
gleich grolie Anteile aus. Auf metallische Vollkronen entfiel mit n = 92 Auswertungen der
geringste Anteil. Die Messungen zu Metallversorgungen im Frontzahnbereich stlitzten sich auf
lediglich n = 3 ausgewertete metallische Vollkronen und n = 1 ausgewertete Bricke im
Frontzahnbereich. Der geringe Stichprobenumfang in dieser Untergruppe lasst sich trivial dem
mitteleuropaischen Asthetikempfinden zuordnen.

Verglichen mit ahnlichen zuvor durchgefiihrten Studien ist dieser Stichprobenumfang als hoch
einzuschatzen. Hinkelmann stitzte ihre Ergebnisse zwar auf n = 970 Kronen- und
Brickenpraparationen, jedoch wurden die Praparationen hier nicht eigenstandig vermessen.
Die Ergebnisse resultierten aus n = 51 ausgeflillten Fragebdgen, welche damals von n = 14
unterschiedlichen Dentallaboren ausgefillt wurden. Wimmer untersuchte n = 218 praparierte
Zahne an n = 100 unterschiedlichen Modellen. Die untersuchten Modelle stammten jedoch
lediglich von n = 16 unterschiedlichen Zahnarzten, weshalb hier von Verzerrungen durch
Mehrfachauswertungen desselben Behandelnden auszugehen ist. Schiefelbeins Datensatz
umfasste n = 79 praparierte Zahne, wobei hier auch n = 27 in vitro-Praparationen mit
einflossen. In diese Studie flossen jedoch ausschlief3lich vollkeramische Frontzahnkronen des
Zahnes 21 ein. Gith et al. analysierten n = 75 Datensatze von fur die Aufnahme von
Zirkonoxidkeramikkronen praparierten oberen rechten ersten Molaren (Hinkelmann 1993,
Wimmer 2009, Guth et al. 2013, Schiefelbein 2015).
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4.2.3 Auswertungsverfahren

Bei den fir diese Auswertung zugrunde liegenden Modellen handelte es sich um
Sageschnittmodelle. Es wurde der Ist-Zustand von Objekten analysiert, die Zwischenprodukte
einer bereits stattgefundenen Prozesskette darstellten. Jeder zuvor durchgefihrte
Arbeitsschritt bot hierbei die Gefahr von potenziellen Fehlerquellen unterschiedlicher
Gewichtung, die zu Verzerrungen der nachfolgenden Messungen gefuhrt haben konnten. Die
Hauptfehlerquelle in der Uberfiihrung der anatomischen Ausgangssituation aus dem
Patientenmund hin zu einem digitalisierten Praparationsmodell dirfte hierbei vermutlich in
potenziellen Mangeln beim Abformvorgang oder der Modellherstellung gelegen haben. Die
sich heutzutage auf dem Markt befindlichen und in den Laboren eingesetzten Modellscanner
weisen Messgenauigkeiten von < 10 pm (Quaas et al. 2006). Durch den
Digitalisierungsprozess der Zahnstimpfe auftretende Ungenauigkeiten sind demnach als
vernachlassigbar gering einzustufen. Erwahnenswert ist jedoch auch die zuvor stattgefundene
Festlegung und Unterkehlung der Praparationsgrenze durch Zahntechnikerinnen und
Zahntechniker. Es kann bei diesem laborseitigen Arbeitsschritt folglich zu fehlerhaft
festgelegten Praparationsgrenzen oder auch versehentlichen Manipulationen der marginalen
Praparationsgrenzen durch die Frase des Handstlcks bei Freilegung der Praparationsgrenze
gekommen sein. Der Einfluss derartiger Fehlerquellen und mégliche Auswirkungen auf die
nachfolgenden in dieser Studie durchgeflihnrten Messungen sollen daher nicht unerwahnt
bleiben. Es konnte zudem kein Rickschluss auf die relative Lage der Praparationsgrenze
bezlglich des Zahnfleischniveaus — also eine Klassifikation nach supra-, aqui- oder
subgingivaler Lage der Praparationsgrenze — erfolgen.

Ebenso lag keine Information daruber vor, ob es sich bei den jeweils untersuchten
Restaurationen um eine Erstversorgung oder die vollstandige oder teilweise Neuanfertigung
einer bereits vorhandenen festsitzenden Restauration handelte. Bei
Wiederholungsversorgungen besteht naturgemal® ein kleinerer Spielraum, eine ideale
Praparation durchzufihren.

Die Dentalsoftware Exocad diente als Auswertungssoftware fir die angestrebte Vermessung
der Praparationsstiumpfe. Die Beschrankung auf eine rein digitale DurchfGhrung der
Laborauswertung ermdglichte quantitativ eine hohe Gesamtanzahl an ausgewerteten
Praparationen. Zeitaufwendige Arbeitsschritte wie Modellherstellung und apparative
Messaufbauten entfielen. Qualitativ lieferte Exocad mit auf zwei Nachkommastellen genau
gerundeten Ergebnissen bei den Messungen im Millimeter- oder Gradbereich ebenfalls eine
fur die Zwecke dieser Studie als zufriedenstellend anzusehende Genauigkeit. Die Software
bot mit den zweidimensionalen Schnittbildansichten zudem eine hilfreiche
Visualisierungsmoglichkeit, um die ndétigen Messungen durchzufihren. Mithilfe der
Orientierung an Gitternetzlinien und der freien Verschiebbarkeit der Zahnquerschnitte
innerhalb dieser Ansichten konnte eine Standardisierung und damit Reproduzierbarkeit der
Messvorgange ermdoglicht werden. Ferner konnten die teils nicht auf Anhieb erkennbaren
Ubergange von Hohlkehle oder Stufe in die axiale Zahnflache und damit die Praparationsbreite
durch das Anlegen von Tangenten auf diese Weise exakt definiert werden.

Anatomische Ausgangssituation, Lage des Zahnes, Sichtverhéltnisse und Erfahrung des
Behandelnden stellen unter anderem sich auf die Prozessqualitat auswirkende Variablen bei
der zahnéarztlichen Praparation dar und zeichnen diesen anspruchsvollen Arbeitsschritt aus.
Dem geschuldet unterlagen die vorliegenden Praparationen qualitativ einem hohen Maf an
interindividueller Variabilitdt. Geometrisch gesehen bildete der beschliffene Zahn meist also
kein homogenes zylinder- oder kegelférmiges Gebilde. Vielmehr setzte sich jeder
auszuwertende Zahn aus einer Vielzahl von Flachen unterschiedlicher Neigungswinkel und
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Praparationstiefen zusammen. Ziel war es also die Geometrie des Praparationsstumpfes
naherungsweise an charakteristischen Zahnflachen zu erfassen.

Um reprasentative und reproduzierbare Messergebnisse zu erhalten, wurde jeder Zahn zuvor
in acht unterschiedliche Zahnflachen unterteilt. Dabei stellten die geringste marginale
Praparationsbreite und damit geringste Schichtdicke die limitierenden Faktoren fir die
spateren Restauration dar. Aufgrund der Inhomogenitat der Praparationsbreite wurde die bei
okklusaler Aufsicht als am kleinsten erscheinende Breite innerhalb der Begrenzungen der
auszuwertenden Zahnflache gewanhlt. Hier kann es perspektivisch bedingt zu geringfugigen
Fehleinschatzungen gekommen sein.

Die Messung des Praparationswinkels richtet sich nach dem Verlauf der Zahnachse. Diese
Achse ist eine gedachte Linie und kann nur naherungsweise bestimmt werden.
Praparationsvorgange, die sich nicht an der Zahnanatomie orientieren, kdnnen die Zahnachse
verfalschen. Da der einzelne Praparationsstumpf in der Schnittbildansicht frei rotiert werden
konnte, hing hiervon auch die Grofie des anschlieRend gemessenen Praparationswinkels ab.
Die Ausrichtung des auszuwertenden Zahnes unterlag daher einer gewissen Variabilitat. Die
Betrachtung des einzelnen Praparationswinkels hatte somit eine eingeschrankte
Aussagekraft: er war stark von der zuvor vorgenommen Rotation des Zahnes in der
zweidimensionalen  Schnittbildansicht abhangig. Die beiden gegeniberliegenden
Praparationswinkel verhalten sich jedoch invers zueinander und summieren sich unabhangig
von der zuvor vorgenommenen Rotation stets zum gleichen Konvergenzwinkel.
Beispielsweise kann ein ,zu konisch praparierter Winkel im distalen Bereich durch eine
entsprechende Steilheit mesial ausgeglichen werden®. Man sollte zur Einschatzung der
Konizitat daher stets den Konvergenzwinkel betrachten (Erhati¢ und Blankenstein 2013). Das
primare Augenmerk wurde daher in dieser Studie auf den Konvergenzwinkel gelegt.

Ebenso waren die Ubergange zwischen den verschiedenen Praparationsformen teilweise
flieBRend. Die Klassifikation unterlag somit in einigen Fallen einem subjektivem
Ermessensspielraum. Zu dinn auslaufende hohlkehlférmige Praparationen mit
Praparationsbreiten von kleiner als 0,15 mm wurden als Tangentialpraparationen gewertet.
Fehlerhaft praparierte dachrinnenférmige Praparationsrander wurden als solche gesondert
klassifiziert.
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4.2 .4 Diskussion der Praparationsform

Die Stufenpraparation stellte in der Studie als Hauptpraparationsform eine Raritat dar. lhre
Haufigkeit lag Uber alle ausgewerteten Zahne hinweg bei unter 1 % (n = 10 von n = 1002).
Diese Zahl ist im Kontext der bisher vorliegenden Studien als niedrig einzuschatzen. In der
1993 von Hinkelmann durchgefiihrten Befragung der Dentallabore wurde die
Stufenpraparation mit einer relativen Haufigkeit von 15 % angegeben (n = 970). Wimmer
konnte bei 11,9 % der ausgewerteten Praparationen (n = 218) und Schiefelbein bei rund 9 %
(n = 57) der in vivo untersuchten vollkeramischen Frontzahnkronen eine Stufenpraparation
feststellen (Hinkelmann 1993, Wimmer 2009, Schiefelbein 2015). Auf Grundlage der
Messergebnisse dieser Untersuchung scheint sich bei chronologischer Betrachtung der
Studienergebnisse somit ein Trend weg von der Stufenpraparation hin zu einer steilen
Hohlkohle abzuzeichnen.

Den weitaus groferen Anteil der Hauptpraparationsformen machten mit 59 % Hohlkehl- (n =
646 von n = 1002) und mit 40 % Tangentialpraparationen aus (n = 439 von n = 1002).
Untergliedert man diese Haufigkeitsverteilung weiter in die einzelnen Materialien, so konnte
fur K und VK Restaurationen die Hohlkehle als Hauptpraparationsform signifikant am
haufigsten nachgewiesen werden (K = 61 %; VK = 65 %). Fur MV Restaurationen hingegen
bestand kein signifikanter Unterschied zwischen Tangential- und Hohlkehlpraparationen (p =
0,907; Hohlkehle = 54 %; Tangential = 45 %). Metallische Restaurationen wiesen annahernd
gleich haufig die beiden Praparationsformen auf (Hohlkehle = 49 %; Metall = 51 %).

Hinkelmann bezifferte den Anteil an Hohlkehlpraparation in ihrer Studie auf 47 %, wahrend 38
% der betrachteten Zahne Tangentialpraparationen aufwiesen. Wimmer kam unabhangig von
der betrachteten Versorgungsform auf einen Anteil von rund 19 % tangential praparierter
Zahne und rund 69 % Hohlkehlpraparationen. Kritisch anzumerken bei besagter Studie ist
jedoch, dass lediglich die vestibulare Zahnflache als ausschlaggebendes Kriterium zur
Festlegung der Praparationsform herangezogen wurde, wodurch das Gesamtergebnis
ungenau sein koénnte. Schiefelbein bemald den Anteil an Hohlkehlpraparation Uber alle
Zahnflachen hinweg nach Auswertung der vollkeramischen Frontzahnkronen auf circa 82 %,
wahrend die Tangentialpraparation mit rund 6 % sehr viel seltener vorkam. Die von Giith et al.
ausgewerteten Praparationen fur Vollkeramikrestaurationen zeigten in 62 % der Falle ein
Hohlkehldesign (n = 75). 21 % wiesen eine Tangential- und 16 % eine Stufenpraparation auf
(Hinkelmann 1993, Wimmer 2009, Gith et al. 2013, Schiefelbein 2015).

Im direkten Vergleich mit den beiden letztgenannten Studien stellt sich die Verteilung des
Praparationsdesigns der in dieser Studie n = 342 ausgewerteten Vollkeramikversorgungen
ganzlich anders dar. Hier fanden sich zu rund 61 % Hohlkehlpraparationen und 38 % tangential
praparierte Zahne. Dieser Unterschied lasst sich vermutlich teilweise zumindest durch die bei
Schiefelbein durchgefuhrten reinen Betrachtung von Restaurationen im Frontzahnbereich und
damit einhergehenden einfacheren Praparationsbedingungen erklaren.

Betrachtet man die fur rein keramische und keramisch verblendete Restaurationen (n = 910)
praparierten Zahnflachen geblndelt, so Iasst sich bemangeln, dass mit 41,2 % der n = 7280
ausgewerteten Zahnflachen ein hoher Anteil ein tangentiales und damit nicht
keramikkonformes Randdesign aufwies. Knapp ein Zehntel dieser Versorgungen wurde gar
rein tangential prapariert.

Die in Literatur und Industrie vorgegebenen Empfehlungen bezlglich des Designs im Bereich
der marginalen Praparationsgrenze sind weitestgehend eindeutig. Autoren und Hersteller
fordern flr ein ausreichend hohes Mal an Stabilitdt im Bereich der marginalen
Praparationsgrenze und suffiziente Aufnahme der Kaukrafte eine Hohlkehl- oder
Stufenpraparation mit abgerundeter Innenkante (Baltzer 2008, Kern et al. 2015, Podhorsky et
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al. 2015, Firma-Dentsply-Sirona-Lab 2019, Firma-Bego 2020). Vergleicht man die ermittelten
Praparationsformen hiermit, so weicht ein relevanter Anteil der in der Studie ausgewerteten
Praparationen flir keramische Restaurationen von diesen Empfehlungen ab. In Anbetracht der
Tatsache, dass Tangentialpraparationen zu dinn auslaufenden frakturgefahrdeten
Kronenrandern und Uberkonturierungen im Bereich der marginalen Praparationsgrenze mit
konsekutiven  parodontalhygienischen  Komplikationen fuhren, stellt dies einen
verbesserungswurdigen Zustand dar. Sailer et al. berichten in ihrem systematischen Review
von Abplatzungen der Verblendkeramiken als haufigste ,technische Komplikation“ bei
keramischen Verblendkeramiken. So ermittelten sie eine durchschnittliche 5-Jahres-
Komplikationsrate von 13,6 %. Wobei metallische Verblendkronen in dieser Studie eine
signifikant hohere Uberlebensrate (p < 0,001) zeigten, da sie unter einem geringeren Risiko
fur Verblendfrakturen und Retentionsverlust im Follow-up litten (Sailer et al. 2007, Sailer et al.
2015). Giith et al. konnten in ihrer Studie nur in rund einem Viertel der n = 75 ausgewerteten
Vollkeramikpraparationen ein ,keramikkonformes Randdesign® feststellen (Guth et al. 2013).

In dieser Studie muss hingegen festgehalten werden, dass materialabhangig zwischen 39,7
% bis 46,7 % der fir die Aufnahme von K, VK oder VM praparierten Zahne
Tangentialpraparationen als Hauptpraparationsform  aufwiesen und damit nicht
keramikkonform prapariert wurden. Fur VM Versorgungen konnte mit n = 38 der n = 296 flr
dieses Material ausgewerteten Praparationen der hochste Anteil an ausschlieRlich tangential
praparierten Zahnen nachgewiesen werden.

Die ermittelten Haufigkeitsverteilungen bezuglich der Verteilung von Hohlkehl- und
Tangentialpraparationen liegen also eher in einer Grofienordnung mit den schon 1993 von
Hinkelmann publizierten durch die Dentallabore ermittelten Werte. Der von Wimmer und
Schiefelbein sehr viel niedrigere Anteil an Tangentialpraparationen konnte in dieser Studie
nicht bestatigt werden (Hinkelmann 1993, Wimmer 2009, Schiefelbein 2015). Die Lage des
Zahnes und damit schwierige Praparationsbedingungen im Seitenzahnbereich scheinen
ebenso Auswirkungen auf die vorliegende Praparationsform gehabt zu haben. Es wurde ein
signifikant  haufigeres  Vorkommen der technisch  einfacher  auszufuhrenden
Tangentialpraparation im Seitenzahngebiet festgestellt (p < 0,001). So lagen in 43,6 % der
ausgewerteten  Seitenzdhne  Tangentialpraparationen  vor, = wohingegen  diese
Praparationsform im Frontzahngebiet lediglich einen Anteil von 30,2 % ausmachte.
Andersherum verhadlt es sich bei Betrachtung der technisch anspruchsvolleren
Hohlkehlpraparation. Hier lagen bei 69,1 % aller ausgewerteten Frontzédhne
Hohlkehlpraparationen vor, wahrend der Anteil im visuell schlechter einsehbaren
Seitenzahngebiet bei lediglich 55,4 % lag (n = 1002).

Einige klinische Studien beschreiben neben den betrachteten herkédmmlichen
Praparationsdesigns eine weitere als biologisch orientiert bezeichnete vertikale
Praparationsform. Diese ahnelt der Tangentialpraparation, nur das praparierte und
unpraparierte marginale Zahnanteile komplett nahtlos ineinander Gbergehen. Es ist keine
Praparationsgrenze mehr erkennbar und es findet keine horizontale Abstitzung der
Restauration mehr wie bei einer Hohlkehle oder Stufe statt. Die Praparationsgrenze wird
variabel durch das Zahntechniklabor anhand des Zahnfleischverlaufs festgelegt. Das Design
wird von den Autoren als technisch einfach auszufihren und substanzschonend beschrieben
(Loi und Di Felice 2013). Zudem soll durch Angulation des Praparationsinstrumentes innerhalb
des gingivalen Sulkus das umgebende Epithel angefrischt und das darunter liegende
Bindegewebe freigelegt werden. Die hierdurch stattfindende ,rotierende Kurettage® soll
ebenfalls zu einer parodontalen Stabilisierung der spateren Restauration flihren und
Rezessionen vorbeugen (Serra-Pastor et al. 2021). Agustin-Panadero et al. konnten nach
Auswertung von n = 72 auf diese Weise praparierte Zahnkronen nach zweijahrigem Follow-up
eine Uberlebensrate von 100 % feststellen. Zudem konnten sie bei guter Mundhygiene an
allen Zahnen eine ,gingivale Verdickung® und eine Stabilisierung des parodontalen Gewebes
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beobachten (Agustin-Panadero et al. 2018). Serra-Pastor et al. bestatigen diese Ergebnisse
in einer durchgefihrten sechsjahrigen Beobachtungsstudie. Die Zirkonoxidkeramik-
Einzelkronen zeigten eine 97,2-prozentige Uberlebenswahrscheinlichkeit. Ebenso konnten
.verbesserte Plaque-Indizes, stabile Sondierungstiefen, erhéhte Gingivadicke und stabile
Gingivarander® festgestellt werden (Serra-Pastor et al. 2021). Fraglich bleibt, inwieweit die zum
Groldteil um eine Forschergruppe entstandenen Untersuchungen der Universitat Valencia
unter idealisierten Bedingungen stattgefunden haben und der Hawthorne-Effekt (Beobachter-
Effekt) zu einem besonders guten Mundhygiene-Verhalten der Probandinnen und Probanden
gefuhrt haben kénnte mit positiver Auswirkung auf den Outcome.

In der Literatur lassen sich ebenso vereinzelt Studien vorfinden, welche die Uberlegenheit der
Hohlkehl- und Stufenpraparationen bei keramischen Versorgungen in Frage stellen. So
konnten Clausen et al. zumindest bei Kronen aus Leuzit verstarkter oder Lithium-Disilikat-
Glaskeramik keinen signifikanten Einfluss des Praparationsdesigns auf die Bruchfestigkeit
feststellen (Clausen et al. 2010). Beuer et al. malien die héchste Bruchlast von 0,4 mm dicken
Zirkonoxidkeramikkappen bei rein okklusal ansetzendem vertikalen Kraftvektor mit 2286 N
zwar bei Stufenpraparationen. Jedoch wies die Tangentialpraparationen in diesem
Versuchsaufbau mit 2041 N eine um teils mehr als 400 N grélRere Bruchlast gegentber
hohlkehlférmigen Designs auf (Beuer et al. 2008). Auch Podhorsky et al. konnten in
Zusammenschau ihrer durchgefiinrten Metaanalyse keine eindeutige Uberlegenheit einer
Praparationsform ausmachen (Podhorsky et al. 2015). Letztgenannte Studien bieten
perspektivisch gesehen Anlass weitergehende Forschung auf diesem Gebiet zu betreiben und
gangige Praparationskonzepte hinsichtlich der empfohlenen Praparationsform gegebenenfalls
anzupassen.
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4.2.5 Diskussion der okklusalen Schichtdicke

Die Auswertung der gemessenen okklusalen Schichtdicken lieferte einen Median von 1,69 mm
und einen Durchschnittswert von 1,86 mm (n = 799). Es konnte gezeigt werden, dass die
gemessenen Abstdnde zum Antagonisten flr jede untersuchte Versorgungsform
durchschnittlich signifikant hoher lagen als es in den Praparationsempfehlungen gefordert
wurde (p < 0,001).

Dem erhéhten Platzbedarf fir keramische verblendete Restaurationen scheint bei Betrachtung
der Durchschnittswerte Rechnung getragen worden zu sein. So lagen die Durchschnittswerte
fur VK und VM Restaurationen um 0,22 bis 0,56 mm hdher als die Durchschnittswerte fir K
und M Restaurationen (Mittelwerte K = 1,73 mm mit n = 314; M = 1,53 mm mitn = 78; VK =
1,95 mm mit n = 212; VM = 2,09 mm mit n = 195).

Einschrankend bleibt indes festzuhalten, dass mit 32,5 % bei VK Restaurationen und mit 31,8
% bei VM Restaurationen ein relevanter Anteil an Praparationen die geforderten
Mindestschichtdicken von 1,5 mm unterschritt.

Fur vollkeramische und metallische Restaurationen wurde in den Praparationsempfehlungen
ein geringerer okklusaler Mindestsubstanzabtrag von nur 1,0 mm gefordert. Nach Auswertung
der vollkeramischen und metallischen Restaurationen erflillte ein Anteil von 10,8 % respektive
21,8 % diesen Referenzwert nicht. Bei metallischen Restaurationen sollten allerdings auch
geringere Schichtdicken als akzeptabel gelten. Goodacre et al. nennen hier 0,5 bis 0,8 mm
minimalen okklusalen Abtrag (Goodacre et al. 2001). Die Firma Bego gibt sogar als absolutes
Minimum fur ihre Dentallegierung Wirobond® C+ 0,3 mm Wandstarke nach Ausarbeitung der
Restauration an (Firma-Bego 2018).

Die Lage des Zahnes im FZG oder SZG hatte ebenfalls einen Einfluss auf die gemessene
okklusale Reduktion. So betrugen die im Seitenzahngebiet (n = 589) gemessenen Abstande
durchschnittlich 0,33 mm weniger verglichen mit dem Frontzahngebiet (n = 210; FZG = 2,10
mm; SZG = 1,77 mm). Durch eingeschrankte Sichtverhaltnisse erschwerte
Praparationsbedingungen kénnten auch hier eine Rolle gespielt haben.

Die von Glith et al. vermessenen oberen linken Molaren wiesen nach Praparation flr
Vollkeramikkronen nur in n = 3 von n = 75 Fallen (4 %) einen interokklusalen Abstand von <
1,0 mm auf. Die von Al-Omari et al. angegebene durchschnittliche inzisale oder okklusale
Reduktion lag mit 2,0 mm in einem a&hnlichen Bereich wie die in dieser Studie
durchschnittlichen 1,89 mm (n = 157) (Al-Omari und Al-Wahadni 2004, Gith et al. 2013).

In der von Wimmer durchgefiihrten Studie erfolgte ebenfalls eine material- und lagespezifische
Auswertung des interokklusalen Abstandes. Die gemessenen Durchschnittswerte lagen mit
0,99 mm fur metallische Vollkronen (n = 42), 1,36 mm fir Vollkeramikkronen (n = 39) und 1,38
mm flr Metallkeramikkronen (n = 137) insgesamt niedriger als die hier ermittelten Werte.
Dennoch scheint der vermehrte Platzbedarf bei keramischen Restaurationen von den
Behandelnden auch hier bertcksichtigt worden zu sein. Ein anderes Bild — verglichen mit den
in dieser Studie gemessenen Werten — zeigte sich hingegen nach Differenzierung zwischen
Front- und Seitenzahngebiet. Sich im Seitenzahngebiet befindliche Zéahne wurden in Wimmers
Studie mit 1,33 mm (n = 133) ahnlich stark okklusal reduziert wie Frontzdhne mit
durchschnittlich 1,26 mm (n = 69) (Wimmer 2009).
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4.2.6 Diskussion der Praparationsbreite

Eine Untergliederung der ermittelten Praparationstiefen in die acht ausgewerteten
Zahnflachen, lieferte Durchschnittswerte von minimal 0,50 mm bis maximal 0,62 mm (n = 906).
Diese Spannweite von lediglich 0,12 mm bezulglich der Durchschnittswerte ist als relativ gering
einzuschatzen. Praparationsbreiten < 0,15 mm wurden als Tangentialpraparationen
klassifiziert und flossen nicht in die Berechnung der Praparationsbreiten ein.

Im direkten Vergleich mit den einander gegenuberliegenden Flachen wurde distal (n = 563)
um durchschnittlich 0,05 mm breiter prapariert. Vestibular (n = 660) wurde ebenfalls um 0,04
mm breiter prapariert als oral (n = 553). Die Ubergange mesio-vestibular (n = 653) mit 0,61
mm, disto-vestibular (n = 618) mit 0,62 mm und disto-oral (n = 524) mit 0,59 mm wurden
insgesamt durchschnittlich am breitesten prapariert. Der Vergleich zwischen einzelnen
Zahnflachen lieferte signifikante Unterschiede. So wiesen vor allem die mesiale, orale, distale
und mesio-orale Zahnflache im direkten Paarvergleich mit den durchschnittlichen
Praparationsbreiten der Ubrigen Zahnflachen zum Teil signifikant niedrigere Breiten auf. Auch
hier konnte ein Grund flr die kleinere Praparationsbreite die schwierigeren
Praparationsbedingungen durch indirekte Sicht, wie sie beispielsweise im Unterkiefer im
Seitenzahnbereich vorkommen, gewesen sein.

Die Unterscheidung in Front- und Seitenzahngebiet lieferte im Hinblick auf die gemessenen
Praparationstiefen keinen signifikanten Unterschied (p = 0,344).

Die Messungen von Wimmer wiesen fur die vestibulare (n = 177) und orale (n = 143)
Praparationsbreite mit durchschnittlich 0,5 mm ahnliche Werte auf. Wahrend mesial (n = 141)
und distal (n = 147) mit 0,4 mm etwas schmalere Werte ermittelt wurden. Bei Schiefelbein
zeigten die fur in vivo-Praparationen ermittelten Messergebnisse mit Werten im Bereich
zwischen 0,46 mm bukkal und 0,61 mm distal ebenfalls eine ahnliche GréRenordnung auf
(Wimmer 2009, Schiefelbein 2015).

Eine materialabhangige Analyse der gemessenen Praparationsbreiten konnte signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Versorgungsformen aufzeigen (p < 0,001). Anhand der
Messungen wurde keine Tendenz zur eindeutig breiteren Praparationsweise bei
vollkeramischen oder keramisch verblendeten Restaurationen festgestellt. Die gemessenen
Praparationsbreiten unterschieden sich geringflgig. Sie differierten materialabhangig
bezlglich des Medians zwischen Werten von 0,46 mm bis 0,56 mm und bezlglich des
Mittelwertes zwischen 0,51 mm und 0,57 mm. VK Restaurationen wiesen mit 0,57 mm die
breiteste marginale Schnitttiefe auf.

Fir vollkeramische Restaurationen konnte mit einem Median von 0,52 mm eine signifikante
Uberschreitung der geforderten Mindestpraparationsbreite von 0,5 mm festgestellt werden (n
= 317; p = 0,003). Jedoch lag mit 47,94 % bei knapp der Halfte aller ausgewerteten
Praparationsflachen eine Unterschreitung der geforderten Mindeststarke vor. Die n = 39 von
Wimmer ausgewerteten Vollkeramikkronen lagen mit einer durchschnittichen minimalen
Breite von 0,55 mm mesial und einer maximalen Breite von 0,74 mm oral ebenfalls Uber der
geforderten Praparationstiefe von 0,5 mm (Wimmer 2009).

Fir rein metallische Restaurationen wurde mit einem Median von 0,51 mm keine signifikante
Abweichung von den geforderten 0,5 mm festgestellt (n = 80; p = 0,979). Die knappe Mehrheit
der ausgewerteten Praparationsflachen erfillte den vorgegebenen Referenzwert. 48,2 % aller
ausgewerteten Praparationsflachen hingegen erfiillten die Mindestschichtstarke nicht. Die n =
42 von Wimmervermessenen Praparationsstimpfe wiesen je nach Zahnflache mit
durchschnittlich 0,38 mm bis 0,53 mm insgesamt kleinere Werte auf (Wimmer 2009).
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Gravierender fallt das Ergebnis bei Betrachtung der keramisch verblendeten Restaurationen
aus. Die Kombinationen aus Gerlst und Verblendung benétigen naturgemal breitere
Praparationstiefen, um ausreichend Platz fir die Modellation zu schaffen. Fir VM
Restaurationen erflllten nur 14,85 % der ausgewerteten Praparationsflachen die geforderten
0,8 mm Mindestschichtstarke. Die Werte unterschritten signifikant die geforderte
Mindestschichtstarke (n = 258; Median = 0,46 mm; p < 0,001). Fur VK Restaurationen erfillten
sogar nur 4,02 % die geforderten 1,2 mm Mindestschichtstarke. Auch hier lag eine signifikante
Unterschreitung des Referenzwertes vor (n = 251; Median = 0,56 mm; p< 0,001). Bei Wimmer
lagen die gemessenen Werte fur Metallkeramikkronen mit 0,37 mm bis 0,48 mm ebenso
deutlich unter den geforderten Mindestschichtstarken (Wimmer 2009).

Es scheint also gerade bei den verblendeten Restaurationen keine Bertcksichtigung des
Mehrbedarfs an Material stattgefunden zu haben. Dies ist insofern problematisch, als dass die
daraus resultierende ,unzureichende anatomische Geristmodellation® (Rinke et al. 2013) das
Risiko fur Frakturen der Verblendkeramiken oder Abplatzungen im Kronenrandbereich
potenziert (Guess et al. 2013). Rinke et al. sehen ein erhdhtes Chipping-Risiko
(Verblendkeramikfrakturen) vor allem im Molarenbereich. Um den ,technischen
Komplikationsraten® durch Geristfrakturen beizukommen, halten sie daher eine ,ausgepragte
anatomische GerlUstmodellation” mit entsprechenden Praparationsbreiten flir umso wichtiger
(Rinke et al. 2013, Lohbauer et al. 2018). Auch Laumbacher et al. fuhren in ihrem Review
Verblendkeramikfrakturen als ,haufigste technische Komplikation® an und bemangeln
gleichzeitig den Mangel an klinischen Studien in diesem Themenfeld (Laumbacher et al. 2021).

Kritisch bleibt ebenso anzumerken, dass in dieser Studie fast ausschliellich
Zirkonoxidversorgungen untersucht wurden. Diese besonders stabile Keramik hat im Vergleich
zu Glaskeramiken beste mechanische Eigenschaften und erfordert eine weniger hohe
marginale Praparationsbreite.
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4.2.7 Diskussion des Konvergenzwinkels und des Offnungswinkels

Der Gesamtkonvergenzwinkel war mit 25,73° in vestibulo-oraler Dimension (n = 940)
durchschnittlich um 2,17° grofRer als in mesio-distaler Dimension (n = 912). Die
Standardabweichungen von 12,3° (vestibular-oral) und 14,4° (mesial-distal) zeigten eine breite
Streuung um diese Mittelwerte.

Die Analyse erfolgte getrennt nach Kronen und Briicken sowie der Lage des Zahnes im Front-
oder Seitenzahngebiet. Hierbei wiesen Kronen im direkten Vergleich mit Bricken in jeder
Kategorie — ausgenommen keramisch verblendete Versorgungen in vestibulo-oraler
Dimension — hdhere KW auf. Besonders hoch fiel diese Differenz mit 6,69° in mesio-distaler
Dimension im SZG aus. Hier wiesen Briicken (n = 285) einen durchschnittlichen KW von
22,71° und Kronen (n = 379) einen durchschnittlichen KW von 29,40° auf. Diese durchweg
héheren KW bei Kronen verwundern, sollte doch zunachst angenommen werden, dass bei
Brickenversorgungen zwecks gemeinsamer Einschubrichtung der Restauration eine
konischere Praparationsweise erforderlich werden wirde. Diese Annahme konnte durch die
resultierenden Messergebnisse dieser Studie nicht gestitzt werden. Bei der Praparation von
Brickenversorgungen scheint von den Behandelnden auf kleinere Praparationswinkel
geachtet worden zu sein.

Den kleinsten Wert wiesen KW in mesio-distaler Dimension im FZG sowohl fur Kronen (n =
104) als auch Brucken (n = 147) auf. Die gemessenen Werte unterschieden sich um minimal
7° bis zu maximal 14° von den tbrigen KW und waren damit signifikant kleiner als die tbrigen
ermittelten KW (p < 0,001). Eine Erklarung kénnte die leichtere visuelle Beurteilbarkeit des
Praparationswinkels im direkt einsehbaren Frontzahngebiet sowohl mesial als auch distal
liefern. Im SZG sowie zur Beurteilung des vestibuldren und oralen Praparationswinkels kann
die Abschatzung des Winkels nur durch indirekte Sicht Uber den zahnarztlichen Spiegel
erfolgen. Zudem fallt es dem menschlichen Auge schwer auf kurze Distanzen Neigungen
korrekt einzuschatzen. Besonders bei den nur noch einige Millimeter Stumpfhéhe messenden
Zahnen ist es schwierig die geforderten Praparationswinkel umzusetzen, ,weil es dem
menschlichen Auge nahezu unmaoglich [ist], dies von einer parallelwandigen Praparation zu
unterscheiden® (Smith 1987, Erhati¢ und Blankenstein 2013). Dies erschwert die genaue
Abschatzung und liefert eine mdgliche Erklarung fir die konischere Praparationsweise.

Wimmer konnte nach n = 215 vermessenen Gipsstimpfen einen Gesamtpraparationswinkel
von 23,54° in vestibulo-oraler und 20,37° in mesio-distaler Richtung ermitteln. Auch hier wies
der durchschnittliche mesio-distale KW im FZG mit 18,04° einen deutlich niedrigeren Wert auf
(FZG KW vestibular-oral = 25,73°;, SZG KW vestibular-oral = 22,52°; SZG KW mesial-distal =
21,51°). Negative Praparationswinkel oder parallel praparierte Zahnflachen wurden hier
jedoch nicht aus der Wertung ausgeschlossen. Dies kénnte die im Vergleich zu dieser Studie
insgesamt etwas kleiner ausfallenden Durchschnittswinkel erklaren. Bei Schiefelbein variierten
die gemessenen KW der Frontzahnkronen zwischen 19,41° in vestibulo-oraler Dimension und
12,86° in mesio-distaler Dimension. Die Werte fallen hier zwar insgesamt niedriger als in dieser
Studie aus, jedoch zeigte sich auch hier in mesio-distaler Dimension ein deutlich niedrigerer
Wert im FZG verglichen mit dem SZG. Glith et al. mal3en einen durchschnittlichen KW von
26,7° und lagen damit nah an den in dieser Studie ermittelten Gesamtkonvergenzwinkeln.
Erhatic et al. gaben an, dass die gemessenen Konvergenzwinkel um bis zu 11° vom
geforderten Maximalwert abwichen (Wimmer 2009, Erhati€ und Blankenstein 2013, Guth et al.
2013, Schiefelbein 2015).

Podhorsky et al. stellten nach Auswertung diverser Studien Mittelwerte zwischen 18,2° und
23,9° fest. Sie fanden distal groRerer Praparationswinkel als mesial vor. Zudem wiesen die
vestibular-oralen KW gréere Winkel als die mesial-distalen KW auf (Podhorsky et al. 2015).
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Eine Auftrennung der ermittelten Konvergenzwinkel nach Material und Versorgungsform
lieferte mit 18,57° in mesio-distaler Dimension die kleinsten KW fiir VM Bricken (n = 160). Den
héchsten Wert wiesen metallische Kronen in mesio-distaler Dimension mit 31,39° (n = 61) auf.

Im Vergleich mit den in den Praparationsempfehlungen geforderten maximalen 12° KW
Uberschritten die ermittelten Durchschnitte diesen Wert signifikant (p = 0,017 bis p < 0,001).
Fur metallische Kronen- und Briicken-Versorgungen im FZG und SZG und Metallkeramik-
Kronen im FZG konnten zwar keine signifikanten Abweichungen festgestellt werden, die
Ergebnisse lagen aber auch hier mit Mittelwerten zwischen 20,09° und 31,39° weit entfernt
von den maximal akzeptablen 12° (p = 0,317 bis p = 0,109).

Ein ganzlich den Praparationsempfehlungen entsprechenden KW zwischen 4° und 12° sowohl
in vestibulo-oraler als auch mesio-distaler Richtung konnte nur ein Bruchteil aller
ausgewerteter Praparationen aufweisen. Im FZG erfullten dies lediglich n = 4 Kronen und n =
8 Brucken. Im SZG bemal} sich dieser Anteil auf n = 6 Kronen und n = 13 Brlcken. Dies
entspricht einem relativen Anteil von 3,1 % an allen ausgewerteten Praparationen.

Erhati¢ et al. schreiben dem Praparationswinkel das wichtigste Kriterium flr eine suffiziente
Retention zu. Bemangeln aber gleichzeitig eine in ,Lehrblchern [und] wissenschaftlichen
Journalen [...] erstaunliche Uneinheitlichkeit hinsichtlich der Definition dieses Winkels® (Erhati¢
und Blankenstein 2013). Die Termini Kegel-, Konus-, Praparations- und Konvergenzwinkel
tauchen allesamt in diesem Kontext auf und konnen leicht zu Missverstandnissen fiihren,
sofern die Begriffe nicht scharf voneinander abgegrenzt werden. So kann es bei
Fehlinterpretationen von Praparationsempfehlungen falschlicherweise zur Verdopplung des
geforderten Winkels kommen. Die Begriffe Konvergenzwinkel- und Kegelwinkel stellen
Synonyme dar. Sie sind doppelt so grof3 wie die gleichbedeutenden Begriffe Praparations- und
Konuswinkel (Erhati¢ und Blankenstein 2013).

Ferner bemangeln Erhati¢ et al. basierend auf der aktuellen Studienlage, dass die
,Realisierung eines Konvergenzwinkels [...] von 12° nahezu unméglich ist* (Erhati¢ und
Blankenstein 2013). Die erhdhten KW konnten jedoch ebenso Mittel zum Zweck darstellen,
um Unterschnitte bei der Praparation sicherer zu vermeiden. So stellte Mack fest, dass das
menschliche Auge erst ab Winkeln > 12° diese visuell bedingt sicher ausschlielten kann (Mack
1980, Erhati¢ und Blankenstein 2013).

Nichtsdestotrotz steigert die vorliegende substanzfordernde Vorgehensweise das Risiko fur
Komplikationen wie Irritation und Apoptose des sensiblen pulpalen Gewebes mit konsekutiv
notiger endodontischer Behandlung. Mit steigendem Praparationswinkel und damit erhdhter
Neigung sinkt die Restdentinstarke und die Anzahl der freigelegten Odontoblastenfortsatze
steigt. Aufgrund der zylindrischen Form der Dentinkanédlchen steigt ebenso deren
Durchmesser von 1 bis 2 upm mit sinkendem pulpalem Abstand (Mjér 2009). Die bei der
Praparation entstandenen Wundflachen an den Odontoblastenfortsatzen steigern somit bei
sinkender Restdentinstarke das Risiko flr Verletzungen der Pulpa und die Gefahr flr
inflammatorische Folgeprozesse.

Ebenso steigt das Risiko flr eine direkte Eréffnung der Pulpa. Laumbacher et al. nennen in
ihrer systematischen Ubersichtsarbeit neben Karies und Zahnfrakturen endondontische
Komplikationen als wichtige Beeintrachtigung nach Zahnpraparation (Laumbacher et al.
2021). Rinke et al. konnten bereits bei einem Praparationswinkel zwischen 4° und 6° eine 7-
Jahres-Inzidenz von 8,6 % flr endodontische Behandlungen nach Praparation von vitalen
Zahnen bei Zirkonoxidkeramik-Einzelkronen feststellen. Die Autoren flhrten dieses erhdhte
,Risiko biologischer Komplikationen* auf das ,aggressivere[] Praparationsdesign® durch die
konischere Praparationsweise zurtick (Rinke et al. 2015).
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Anzumerken bleibt zudem, dass die in dieser Studie ausgewerteten vollkeramischen Kronen
zu 99 % aus monolithischen ZrO,-Kronen oder ZrO,-Gerusten bestanden. Diese erlauben
auch eine flr die Pulpa schonendere Befestigung mit konventionellen Zementen. Die ebenfalls
in der Anwendung weit verbreiteten Glaskeramiken hingegen setzen zumeist eine adhasive
Befestigung der spateren Restauration voraus. E/-Kholany et al. beobachteten in vitro eine
,hachteilige Wirkung [von Dentaladhasiven] auf die Odontoblasten®. Chen et al. untersuchten
die Auswirkungen des in dentalen Bonding-Systemen vorkommenden wichtigen Bestandteils
2-Hydroxyethylmethacrylat auf die Pulpazellen. Dieses wird bei Konditionierung des Zahnes
in ungehartetem Zustand vom Dentin in Richtung Pulpa gespult. Diesem Stoff ausgesetzte
pulpale Zellen zeigten in vitro typische Apoptosezeichen. Die Autoren empfehlen eine
ausreichende Dentindicke einzuhalten, um die Konzentration von 2-Hydroxyethylmethacrylat
auf die Pulpazellen so gering wie moglich zu halten (Chen et al. 2021). Ebenso scheint die zur
Aushartung der adhasiven Verbundsysteme nétige hochenergetische UV-Lichthartung
Auswirkungen auf die Struktur des pulpanahen Dentins und die Mikrozirkulation innerhalb der
Pulpa zu haben. Soares et al. wiesen auf eine um bis zu 3,5 °C erhdhte Temperatur innerhalb
der Pulpa sowie eine Verformung des umgebenden Dentins nach Lichthartung der Adhasive
hin (Soares et al. 2018). Die Effekte dieser ,zytotoxischen® Stoffe (El-Kholany et al. 2012)
durften bei zunehmend pulpanaher Praparation durch zu grof3 angesetzte Praparationswinkel
ebenfalls starker ins Gewicht fallen.

Die in dieser Studie ermittelten hohen Konvergenzwinkel fliihren zu einer mangelnden
Retention der Restaurationen bei Befestigung mit konventionellen Zementen. Studien
schatzen die Verlustrate keramischer Kronen aufgrund von ungentigender Retention auf 3,3
% uber 5 Jahre (Sailer et al. 2007). Dies kann bei ZrO,-Keramiken durch eine adhasive
Zementierung ausgeglichen werden. In der Folge ist das Risiko fur die oben beschriebenen
biologischen Komplikationen der Zahnpulpa jedoch erhoht. Es liegt folglich die Vermutung
nahe, dass ein Grofdteil der ZrO,-Keramikkronen allein aufgrund eines zu grof® gewahlten
Praparationswinkels adhasiv befestigt werden mussen. Insofern stellt sich die Frage, ob in
Anbetracht der gemessenen hohen Winkel ein ausreichendes Mall an Problembewusstsein
bezlglich der Folgen dieser Praparationsweise im Hinblick auf Folgeschaden der Zahnpulpa
im Praxisalltag herrscht.

Zur Analyse der Offnungswinkel wurden die vier Zahnflachen vestibular, oral, mesial und distal
herangezogen. An der vestibularen Zahnflache kamen mit n = 631 mit Abstand die meisten
Hohlkehlpraparationen vor (oral n = 523; mesial n = 501; distal n = 513). Die ermittelten
Mittelwerte lagen allesamt sehr nah beieinander (vestibular = 152,54°; oral = 152,66°; mesial
= 151,90°; distal = 151,94°).

Aufgrund des insgesamt geringen Vorkommens der Stufenpraparation, stutzte sich die
Analyse des Offnungswinkels hier auf einen sehr viel geringeren Stichprobenumfang. Distal
wurden mit einer Anzahl n = 31 die meisten Stufenpraparationen ermittelt (vestibular n = 23;
oral n = 17; mesial n = 22). Die einzelnen Durchschnittswerte lagen mit einer Spannweite von
circa 10° hier weiter auseinander (vestibular = 121,76°; oral = 115,71; mesial = 111,77°; distal
=120,57°).

Die Analyse des Offnungswinkels der Hohlkehle und Stufe lieferte bis auf die orale und mesiale
Stufe signifikante Abweichungen von den geforderten 140° fir Hohlkehl- und 110° flr
Stufenpraparationen (p < 0,001).

Da der Offnungswinkel auch abhdngig vom Neigungswinkel der sich anschlieBenden
Zahnflache ist, hat die insgesamt vorherrschende konische Praparationsweise vermutlich zu
den erhéhten Offnungswinkeln mit beigetragen.
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4.2.8 Diskussion zum Vorhandensein von Unterschnitten

Betrachtet man die Haufigkeit von Unterschnitten untergliedert nach Zahnflachen, so zeigte
sich, dass Unterschnitte am haufigsten im Frontzahnbereich an mesio-oralen, oralen und
disto-oralen Zahnflachen sowie im Seitenzahnbereich an oralen und disto-oralen Zahnflachen
mit relativen Haufigkeiten von jeweils 4 bis 6 % vorkamen (n = 1002). Die aufgrund der
indirekten Sicht technisch anspruchsvollere Praparation in diesen Bereichen kénnte eine
Erklarung fur die Haufung unter sich gehender Bereiche durch zu starke Angulation des
Instruments an diesen Zahnflachen liefern. Schiefelbein stie® bei Auswertung der
keramischen Frontzahnkronen in 21 % der ausgewerteten in vivo-Praparationen auf
Unterschnitte. Diese wurden hier jedoch durch eine spezielle Funktion (,Automatische
Festlegung der Einschubrichtung®) des verwendeten Auswertungsprogramms LAVA Design
Software (3M Deutschland GmbH, Deutschland, Neuss) ermittelt, welches Unterschnitte
vermutlich sehr viel genauer ermitteln konnte als die hier durchgeflhrte rein optische
Einschatzung durch den Auswertenden (Schiefelbein 2015).

Im Rahmen der Laborauswertung lasst sich als zusammenfassend festhalten, dass bezogen
auf die okklusalen Schichtdicken, die Vorgaben gut umgesetzt wurden. Bezuglich
Praparationsform, Konvergenzwinkel und Praparationsbreiten aber erhebliche Mangel
festgestellt werden konnten. Giith et al. mutmaliten bezogen auf Vollkeramikkronen, dass
Zahnarztinnen und Zahnarzte Probleme hatten die Praparationsvorgaben adaquat
umzusetzen und erhoben Zweifel, ob ,wissenschaftlich fundierte klinische Empfehlungen es
auch in die klinische Anwendung schaffen®. In ihrer Auswertung erflillte keine Praparation alle
Mindestvoraussetzungen flr Praparationsform, interokklusalen Abstand, Praparationswinkel,
Stumpfhohe und Unterschnitte. Direkte Kontrollen durch CAD/CAM-basierte Techniken,
kénnten zuklnftig zu einer Verbesserung der Praparationsergebnisse beitragen (Guth et al.
2013).
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4.3 Diskussion der Umfrage

4.3.1 Methodenkritik

Bei der Befragung handelte es sich um eine geschlossene Befragung. Die Gruppen von
Teilnehmenden wurde auf innerhalb Deutschlands tatige niedergelassene Zahnarztinnen und
Zahnarzte limitiert. Die Befragung richtete sich bewusst nur an die im Praxisalltag prothetisch
tatige Zahnarzteschaft, um mdglichst aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten. Um die
Ergebnisse nicht zu verzerren, sollten Zahnarztinnen und Zahnarzte mit
Facharztweiterbildungen und damit Schwerpunkten abseits der zahnarztlichen Prothetik, nicht
an der Befragung teilnehmen. Universitare Einrichtungen sollten ebenfalls nicht Teil der
Befragung sein. Dem wurde versucht durch Selektion der E-Mail-Adressen beizukommen.

Die Befragung wurde mittels Online-Fragebogen durchgefiihrt. Hierzu diente die flr
akademische Zwecke frei zur Verfigung stehende Plattform SoSci Survey. Die
durchschnittliche Bearbeitungsdauer des Fragebogens wurde im Vorfeld auf finf bis zehn
Minuten taxiert. Der Fragebogen setzte sich inklusive Informationsblatt und
Datenschutzerklarung aus neun unterschiedlichen thematisch geordneten Fragebogenblattern
zusammen. Fragen-ltems zur Praparationsform, zum Praparationswinkel und zu den
Praparationsinstrumenten wurden durch Grafiken veranschaulicht. Der Fragebogenfortschritt
wurde bei Voranschreiten prozentual dargestellt. Eine ,motivierende Ansprache der Zielgruppe
sowie eine angemessene Gestaltung des Fragebogens® sollten sich positiv auf die
Rucklaufquote auswirken (Gusy und Marcus 2012).

Gusy et al. nennen eine Reihe von Vorteilen der Methode von Online-Fragebdgen gegentiber
herkdmmlichen ,Paper-Pencil-Befragungen®. So lasst sich das Befragungsprojekt durch eine
Okonomischere  Durchfihrung kosten- und zeiteffizient gestalten. Durch die
anwenderfreundlichen Onlinetools lassen sich die Projekte mit ,geringem Aufwand
kostenguinstig[] und schnell [erheben]* (Pbtschke 2009, Gusy und Marcus 2012). Die Frage-
ltems kdénnen durch Bildeffekte graphisch unterlegt werden. Entfallende Druck- und
postalische Versandvorgange sparen Kosten ein und bieten 6kologische Vorteile. Durch die
dezentrale serverbasierte Lagerung des Befragungsprojektes ist die Befragung fir die
Teilnehmenden jederzeit und Gberall innerhalb des Befragungszeitraumes abrufbar. Auf diese
Weise kann ,eine grof’e Anzahl an zu Befragenden [...] in kurzer Zeit angesprochen werden*
(Zerr 2001, Gusy und Marcus 2012). Zudem entfallen aufwendige und fehleranfallige
Ubertragungsschritte  sowie Verzerrungen durch die Person des Befragenden
(Interviewereffekte). Die Daten sind direkt elektronisch verfugbar und auswertbar. Laut
Pobtschke trage das bei dieser Methode héher empfundene Mal® an Anonymitat ebenso zu
einer ehrlicheren Beantwortung der Fragen bei (P6tschke 2009).

Als nachteilig bei dieser Befragungsform sind zunachst die zwingend notwendigen
»technische[n] Anforderungen® zu nennen (Gusy und Marcus 2012). Ein Computer mit aktivem
Internetzugang und E-Mail-Account bildete die Voraussetzung zur Teilnahme. Zwar darf man
davon ausgehen, dass eine Uberwiegende Mehrheit der zum Zeitpunkt der Befragung tatigen
niedergelassenen Zahnarztinnen und Zahnarzte diese Bedingungen erflllten, dennoch wird
ein relevanter Anteil der Grundgesamtheit durch diese Form der Befragung von Vornherein
ausgeschlossen. Dieser Anteil war in der vorliegenden Studie vermutlich in den hdheren
Altersklassen angesiedelt oder setzte sich aus Gruppen mit Vorbehalten gegentiber modernen
Kommunikationstechnologien zusammen. Auch wird ein generelles Misstrauen gegenulber
externen unbekannten E-Mail-Absendern sich negativ auf die Ricklaufquote ausgewirkt
haben. Ebenso bleibt fraglich welcher Anteil der versendeten E-Mails mit Anschreiben und
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Teilnahmelink automatisch durch die Spam-Mail-Funktion des E-Mail-Programms aussortiert
wurde, sodass diese erst gar nicht den Adressaten erreichen konnten.

Die Generierung einer ausreichend hohen Anzahl an E-Mail-Adresse erwies sich als aulerst
aufwendig und war abhangig von den jeweiligen Onlinesuchportalen der
Landeszahnarztekammern. Da die Hinterlegung der E-Mail-Adressen auf freiwilliger Basis
erfolgt, war diese Information nur bei einem insgesamt kleineren Anteil aller aufgeflihrten
Zahnarztinnen und Zahnarzte gegeben. Zudem war das Funktionieren des beschriebenen
Extrahierungsprozesses der Adressen abhangig von der Aufmachung des jeweiligen
Suchportals der Zahnarztekammer. Jede Kammer hatte hierfur ein individuelles Webdesign
und eine eigenstandige Systematik bei der Erfassung der Kontaktdaten der Zahnarztinnen und
Zahnarzte. Voraussetzung fur das Funktionieren der standardisierten E-Mail-Adressen-
Erfassung war die listenformige Darstellung des Suchergebnisses. Im Bundesland
Brandenburg etwa wurde das Suchergebnis rein kartographisch dargestellt. Eine
automatische Adresserfassung war hier nicht moglich. Die Landeszahnarztekammer Bayern
hinterlegte generell keine Mailadressen. Um dennoch eine relevante Anzahl an Adressen aus
entsprechenden Bundeslandern zu ermitteln, wurde auf die Online-Branchenblicher Gelbe
Seiten und DasTelefonbuch zurickgegriffen (DTM Deutsche Tele Medien GmBH, Frankfurt
am Main, Deutschland). Ebenso kann ein Versand an, und damit eine Teilnahme sich
aullerhalb der Zielgruppe befindlicher Fachzahnarztinnen und Fachzahnarzte nicht ganzlich
ausgeschlossen werden.

Es bleibt festzuhalten, dass die im Rahmen der Mdglichkeiten generierte Anzahl an Adressen
mit n = 9446 als aufllert hoch einzuschatzen ist. Die Rucklaufquote fiel mit 4,60 % jedoch
vergleichsweise niedrig aus. Ferner hatten mehr als n = 30 000 innerhalb Deutschlands tatige
niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte mangels Erfassung der E-Mail-Adresse keine
Moglichkeit an der Befragung teilzunehmen. Wodurch hier von einem Selektionsbias
auszugehen ist.

Mehrfachteilnahmen Uber denselben Einladungslink waren bewusst zulassig. In Praxen mit
mehreren Behandelnden, bestand so die Mdglichkeit, dass der Fragebogen von samtlichen in
der Praxis tatigen Behandelnden ausgefillt werden konnte. Dies flhrte aber auch zu der
theoretischen Mdoglichkeit der Mehrfachbearbeitung desselben Fragebogens durch dieselbe
Person und damit zu Verzerrungen der Ergebnisse. Der hierflr nétige Zeitaufwand und der
bewusste Verzicht auf Anreize wie Gewinnspiele oder ahnliches dirften das Risiko hierfur
jedoch geringgehalten haben.

Durch die vollstandige Anonymisierung der Daten bestand ein ausreichend hohes Mal} an
Datenschutz fur die Befragten.
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4.3.2 Diskussion der Rucklaufquote

Gemal den Ubermittelten Daten der Bundeszahnarztekammer aus dem Jahr 2019 setzte sich
die Gesamtpopulation aus n = 43 594 Zahnarztinnen und Zahnarzten zusammen. Aus dieser
Grundgesamtheit wurden Fachzahnarzte und Fachzahnarztinnen fir Oralchirurgie und
Kieferorthopadie bereits herausgerechnet. Nach Generierung der Adressliste umfasste die
realisierte Nettostichprobe gemessen an den erfassten E-Mail-Adressen n = 9446
Teilnehmende. Dies entspricht einem relativen Anteil von 21,67 % gemessen an der
Grundgesamtheit.

Mossig gibt zur Berechnung des ,minimal erforderliche[n] Stichprobenumfang[s] fur eine
endliche Grundgesamtheit® folgende Formel an (Mossig 2012):

Z TN-1) &2
z22-P-Q

mit

n = minimal erforderlicher Stichprobenumfang

N = Grundgesamtheit

¢ = tolerierter Fehler (fiir 5 % = 0,05)

z = Sicherheitswahrscheinlichkeit mit D(z) = zentrale Wahrscheinlichkeit (99 % -2 D(z) = 0,99
>z=2,575)

P = tatsachlicher Mittelwert der Grundgesamtheit bzw. prozentualer Anteilswert an der
Grundgesamtheit

Q=1-P

Nach Einsetzen der entsprechenden Werte in die Formel ergibt sich:

43 594 - 65047
(43593 —1)-0,052— >

2,575%-0,5-0,5

nz=

1+

Die Stichprobe hatte also mindestens aus n = 659 ausgeflllten Fragebégen bestehen missen,
um bei einer Grundgesamtheit von 43 594 Zahnarztinnen und Zahnarzten mit einer
»oicherheitswahrscheinlichkeit von 95 % um nicht mehr als 5 Prozentpunkte [...] vom
tatsachlichen Ergebniswert der Grundgesamtheit [abzuweichen]“ (Mossig 2012).

Insgesamt lagen nach Abschluss des zweimonatigen Befragungszeitraums n = 406 vollstandig
ausgefillte Fragebégen zur Auswertung vor. Bei n = 9446 versendeten Fragebodgen lag die
Ausschdpfungsquote mit 4,60 % somit niedrig. Unter Einbeziehung des oben ermittelten
Wertes ist also von einer eingeschrankten Aussagekraft der ermittelten Ergebnisse
auszugehen.
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Postalisch durchgeflihrte Befragungen unter Zahnarztinnen und Zahnarzten erzielten héhere
Rucklaufquoten. Christel fihrte eine Befragung zu ,zahnmedizinethische[n] Kenntnisse[n] und
moralischen Positionen® durch und erreichte einen Rulcklauf von 48,5 % bei n = 600
versendeten Fragebdgen (Christel 2019). Hinkelmann kam in ihrer 1993 durchgefiihrten
Befragung auf eine Rucklaufquote von 13,4 % bei n = 1782 postalisch versendeten
Fragebdgen (Hinkelmann 1993).

Ramm konnte bereits 2013 in der Dokumentation des ,Deutschen Studierendensurveys® eine
,<Abwartsentwicklung“ der Beteiligungsquoten unter Studierenden von 40 % aus den 1980er
Jahren auf bis zu 18,6 % im Jahr 2013 feststellen und spricht von einem ,globale[n]
Phanomen® in Bezug auf Umfragen (Ramm 2014). Auch Gusy et al. bemangelten in der
Analyse der unter n = 9000 Studierenden der Freien Universitat Berlin durchgefuhrten Online-
Befragung zum Thema ,<GiS> Gesundheit im Studium® eine mit 7,7 % ahnlich zu der
vorliegenden Studie niedrigen Ricklaufquote (Gusy und Marcus 2012). Den Autoren nach zur
urteilen flhrten eine ,stetig wachsende Zahl an internetbasierten Befragungen [zu] zunehmend
schwierigeren Bedingungen bei der Stichprobengewinnung® (Gusy und Marcus 2012). Ramm
nennt als weitere ,Griinde [...] objektiv[] oder subjektiv empfundene[n] Mangel an Zeit* sowie
,mangelnde Aufklarung Uber den Stellenwert von Umfragen®. Auch ,weitere
Verhinderungsfaktoren“ wie ,wahrgenommene Beliebigkeit® oder datenschutztechnische
Bedenken scheinen eine Rolle zu spielen (Ramm 2014).

Bei einer in dieser Studie vorliegenden niedrigen Ricklaufquote stellt sich dennoch die Frage,
ob — trotz der beschriebenen Relativierungen — ein ausreichend vorhandenes
Problembewusstsein hinsichtlich des in dieser Studie aufgegriffenen Themas innerhalb der
Zahnarzteschaft existiert.
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4.3.3 Diskussion der Umfrageergebnisse

Geschlecht

Laut Umfrageergebnissen betrug der Anteil mannlicher Teilnehmer 69,2 % bei n = 406
Teilnehmenden. Die Bundeszahnarztekammer gab hingegen einen Anteil von 61,4 % tatiger
Zahnarzte innerhalb Deutschlands an. Die Studie kann also in Hinblick auf dieses Merkmal als
nicht reprasentativ betrachtet werden.

Tatigkeitsdauer

Teilnehmende mit einer Tatigkeitsdauer von > 20 Jahren stellten zusammengenommen rund
zwei Drittel der Gesamtanzahl (n = 406). Dies kann auf ein vermehrtes Interesse fur die
untersuchte Problematik bei Zahnarztinnen und Zahnarzten mit langerer Berufserfahrung
hindeuten. Andererseits kann es sein, dass die an die Praxis-E-Mail-Adresse gesendeten
Einladungsschreiben in den aller meisten Fallen allein von den Praxisinhabern gesichtet und
ausgefullt wurden und diese eher Gruppen mit hdherer Tatigkeitsdauer angehoren.

Praparationsdauer

Rund 41 % der Befragten gaben an durchschnittlich 10 bis 15 Minuten Zeit pro prapariertem
Zahn zu bendtigen (n = 406). Weitere rund 15 % gaben sogar an weniger als 10 Minuten zu
bendtigen. Mehr als die Halfte aller Befragten gaben somit ein als kurz einzustufendes
Zeitintervall fir diesen Arbeitsschritt an. Eine Zeit von 20 Minuten und langer wurde hingegen
mit rund 17 % nur von einem kleineren Anteil der Befragten als Antwortmdglichkeit gewahlt.

Eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der Tatigkeitsdauer und der angegebenen
bendtigten Zeit konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,942).

Die Korrelation zwischen Geschlecht und der angegebenen Zeit, zeigte hingegen einen
signifikanten Unterschied. Hier war die angegebene Zeit der Zahnarztinnen signifikant hoher
(p = 0,002). Am auffalligsten sind die Unterschiede in den Gruppen ,< 10 Minuten“ und ,> 25
Minuten®. Die Zeitangabe ,< 10 Minuten“ wahlten bezogen auf alle mannlichen Teilnehmer
17,44 %, wahrend dieser Anteil bei den Zahnarztinnen lediglich bei 8 % lag. Gegensatzlich
verhalt es sich in der Gruppe ,> 25 Minuten®. Hier betrug der Anteil von Zahnarzten rund 5 %
bezogen auf alle teiinehmenden Zahnarzte gegenlber 13,6 % auf Seiten der Zahnarztinnen.
Allgemeine geschlechterspezifische Unterschiede wie eine realistischere Selbsteinschatzung
auf Seiten der Zahnarztinnen oder aber auch eine sorgfaltigere Art des Arbeitens kdnnten
diskutiert werden.
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Praparationsform

Betrachtet man die Ergebnisse zum Frage-ltem ,Praparationsform“ so zeigte sich Uber die
Materialien K, VK, VM und M hinweg eine klare Dominanz der Hohlkehle als bevorzugt
eingesetzte Praparationsform. Mit Werten zwischen 71,4 % fur VK und 90,4 % fir VM setzte
sie sich klar von den beiden anderen Praparationsformen Stufe und Tangential ab (n = 406).

Die Stufe machte mit jeweils rund einem Viertel ebenfalls einen relevanten Anteil unter den
Versorgungsformen K und VK aus. Die Tangentialpraparation wurde flir keramische
Restaurationen hingegen mit maximal 2,0 % nur sehr selten gewahlt. Allein bei metallischen
Restaurationen ergab sich, dass rund 14 % der Befragten bevorzugt tangential praparieren.

Die von den Befragten gemachten Angaben, decken sich mit den allgemeinen
Praparationsempfehlungen. Daher kann davon ausgegangen werden, dass unter den
Teilnehmenden Kenntnis Uber die klare Empfehlung von Hohlkehl- und Stufenpraparationen
fur keramische Restaurationen bestand.

Hinkelmann konnte in ihrer 1993 durchgefiihrten Umfrage teilweise ahnliche Ergebnisse
feststellen. Innerhalb der n = 240 Teilnehmenden grofl3en Stichprobe wurde die Hohlkehle fur
Metallkronen von 82 % und flr Metallkeramikkronen von 92,4 % der Befragten als am
haufigsten verwendete Praparationsform angegeben. Ein anderer Trend zeichnet sich bei
Betrachtung der Keramikkronen ab. Hier dominierte damals noch klar die Stufenpraparation
mit einem Anteil von 59,6 %, wahrend die Hohlkehle nur von 46,4 % gewahlt wurde. Die
aktuellen Daten sprechen also dafir, dass eine Abkehr der Stufenpraparation zugunsten der
Hohlkehlpraparation stattgefunden hat (Hinkelmann 1993).

Praparationswinkel

Nach Analyse des Frage-ltems zum Praparationswinkel zeigte sich, dass die Uberwiegende
Mehrheit der Befragten Praparationswinkel zwischen 0° und 15° bevorzugte.

Auf Seiten der keramischen Hulsenkronen fiel der Winkelbereich > 0° bis 6° mit einem Anteil
von circa 49 % (n = 406) nur gering hoher aus als der Winkelbereich > 6° bis 15° mit circa 42
% (n = 406). Bei metallischen Hulsenkronen zeigte sich hingegen eine deutliche Dominanz
des Winkelbereichs > 0° bis 6° mit einem Anteil von circa 71 % gegenuber circa 24 % fur den
Winkelbereich > 6° bis 15°. Von den Teilnehmenden wurde folglich tendenziell ein kleinerer
Praparationswinkel fur metallische Hulsenkronen bevorzugt. Dieser Unterschied ist signifikant
(p =0,001).

Die ermittelten Ergebnisse lieien zudem auf einen schwachen Zusammenhang zwischen der
Wahl des Praparationswinkels und der Tatigkeitsdauer schliefen. So wurden hoéhere
Praparationswinkel fir metallische (r = 0,20; p < 0,001) und keramische Hulsenkronen (r =
0,16; p = 0,002) eher von Befragten mit einer hoheren Tatigkeitsdauer gewahlt. Auch wenn
dieser Zusammenhang aufgrund des r-Wertes als schwach zu interpretieren ist, so kdnnte dies
ein Hinweis darauf sein, dass friher bevorzugt gréRere Praparationswinkel gelehrt und
empfohlen wurden.

Ein Zusammenhang zwischen Praparationswinkel und dem angegebenen Geschlecht konnte
nicht festgestellt werden.

Es bleibt ferner zu konstatieren, dass bezogen auf keramische Versorgungsformen 51 % der
Befragten und bezogen auf metallische Versorgungsformen 29 % der Befragten nicht den
Empfehlungen beziglich des vorgegebenen Praparationswinkels von maximal 6° folgen. Sie
gaben an entweder einen zu konischen oder parallelen Praparationswinkel zu bevorzugen. Zu
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flache Winkel erhéhen das Risiko die Pulpa zu irritieren oder gar zu perforieren. Zudem weist
ein zu konisch praparierter Zahn mehr mégliche ,Abzugsrichtungen® auf, wodurch das Risiko
einer Dezementierung steigt (Hajté 2010).

Praparationsinstrumente

Der Umfrage nach zur urteilen wurden die Praparationsinstrumente von einer umfassenden
Mehrheit von rund 91 % anhand von ,eigenen Erfahrungswerten® signifikant am haufigsten
gewahlt (n = 406; p < 0,001). Nur circa 22 % gaben an, vorgefertigte Praparationssets zu
nutzen. Das DIN-ISO-Nummernsystem (ISO 6360) zur Instrumentenklassifikation wurde
immerhin von rund 8 % der Befragten genutzt.

Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zur Folgefrage nach der Gelaufigkeit des DIN-
Klassifikationssystems. Gemaf den Antworten der Befragten wurde dies von einem hdheren
Anteil von 19 % gebraucht. Rund einem Drittel war es ganzlich unbekannt. Etwa die Halfte gab
an, dieses zwar zu kennen, nicht aber in der Praxis zu nutzen. Auf Grundlage dieser Befragung
lasst sich also festhalten, dass weder die Praparationssets noch das DIN-
Klassifikationssystem eine wesentliche Rolle im Instrumenten-Management der Praxen
spielen. Die Zahnarzteschaft scheint hier eher auf die eigenen Erfahrungen zu vertrauen.

Das Praparationsinstrument bildet die Schnittstelle zwischen Behandelndem und
Zahnoberflache. Nur in Kenntnis von Durchmesser, Kérnung und Form desselbigen I&sst sich
die Zahnhartsubstanz qualitatsorientiert und sicher bearbeiten. Die Fulle der sich auf dem
Markt befindlichen Formen und Ausfihrungen der Dentalinstrumente erschwert es bei der
Praparation stets das passende Instrument auszuwahlen. Das aus neun Ziffern bestehende
DIN-Klassifikationssystem erscheint zunachst komplex und umstandlich. Insofern verwundert
die im Fragenbogen mangelnde Resonanz hierfir nicht. Im Zuge des Qualitdtsmanagements
ist es aber unumganglich, ein prazises System zur Schleifkdrperauswahl im Praxisalltag zu
etablieren. Die sich auf Grundlage des Fragebogens ergebenden Defizite im Instrumenten-
Management werfen die Frage auf, ob ein ausreichendes Problembewusstsein fur dieses
Thema besteht und sollten daher zuklinftig genauer betrachtet werden.

Die am haufigsten als bevorzugt genutztes Praparationsinstrument gewahlten Schleifkérper
stellten die Knospe und der Torpedo dar. Die Knospe (ISO-Form 277) wurde von rund 65 %
bis 69 % und der Torpedo (ISO-Form 290) materialabhangig von rund 53 % bis knapp 75 %
der Befragten gewahlt (n = 406). Es ist davon auszugehen, dass die Knospe hierbei vor allem
in ihrer Funktion zur okklusalen Reduktion gewahlt wurde. Dahinter rangierten die Walze mit
abgerundeter Kante (ISO-Form 158), der Konus mit abgerundeter Kante (ISO-Form 553 und
585) und die Flamme (ISO-Form 250).

Die weitere Analyse ergab, dass die Wahl des Schleifkdrpers hierbei im Einklang mit der zuvor
getroffenen Auswahl der bevorzugt genutzten Praparationsform stand. So gaben die Befragten
an — sofern vorher Hohlkehle praferiert wurde — vor allem den Torpedo zu nutzen. Wurde die
Stufe hingegen bevorzugt, so wurde vor allem die Walze mit abgerundeter Kante gewahlt. Bei
der Tangentialpraparation wurde die Flamme favorisiert. Es wurde somit vermehrt jeweils ein
dem marginalen Préaparationsdesign und der aktuellen Lehrmeinung entsprechender
formkongruenter Schleifkbper gewahlt.

In Zusammenschau der Ergebnisse kann diskutiert werden, ob die Benutzung von
parallelwandigen torpedoférmigen Instrumenten zum Anlegen einer Hohlkehle einen technisch
zu anspruchsvollen Arbeitsschritt darstellt. Da die Spitze des Arbeitsteils beim Torpedo nur bis
zum halben Durchmesser versenkt wird, fehlt eine stabile Abstlitzung beim zirkumferenten
marginalen Zahnhartsubstanzabtrag. Die gemessenen unzureichend breiten Hohlkehlen
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deuten darauf hin, dass der Torpedo nicht wie vorgesehen bis zum halben Durchmesser des
Arbeitsteils im Zahn versenkt wird. Die hohen Konvergenzwinkel lassen zudem Ruckschlisse
auf eine starke Angulation des Praparationsinstrumentes zu. Der bei subgingivaler Praparation
im gingivalen Sulkus Uberstehende Anteil des Torpedos flihrt durch Abkippen der
Instrumentenspitze auf diese Weise zu einer zusatzlichen Traumatisierung des umgebenden
Gewebes. Vor diesem Hintergrund stellt die Nutzung eines Konus mit abgerundeter Kante eine
sinnvolle Alternative dar. Bei zur Zahnachse parallelem Ansetzen wird der Praparationswinkel
automatisch durch die Steigung des Schleifkdrpers vorgegeben. Zudem kann der Konus im
Bereich der Praparationsgrenze vollstandig versenkt werden. Auf diese Weise kann das
Instrument bei der Praparation stabil gefiihrt werden. Zusatzlich wird durch die atraumatische
Praparationsweise das umliegende gingivale Attachement geschont. Die im Rahmen dieser
Studie vorliegenden Ergebnisse deuten indes auf eine aktuell insgesamt noch seltenere
Nutzung von konischen Praparationsinstrumenten hin.

Vergleiche mit den Ergebnissen aus Hinkelmanns Umfrage sind nur bedingt maglich, da in
beiden Erhebungen nicht das identische Arsenal an Schleifkérpern zur Auswahl stand. Bei
Hinkelmann konnte zwischen den Instrumenten Kugel, Birne, Torpedo, Zylinder (Kante rund),
Zylinder, Kegel und Zylinder (rund) gewahlt werde. Hier gaben mit circa 40 % und rund 39 %
der Befragten an, einen abgerundeten Zylinder (ISO-Form 157) bzw. einen Torpedo (ISO-
Form 289 und 290) fur die Praparation von Keramikkronen zu nutzen (n = 240). Ein Funftel
gab an hierfur den kantigen Zylinder (ISO-Form 110) und rund ein Drittel den runden Zylinder
(ISO-Form 142) zu nutzen. Zur Praparation von Metallkronen gaben 70,7 % der Befragten an
einen Torpedo zu gebrauchen, flr Metallkeramikkronen lag diese Zahl bei 69,3 % der
Befragten (Hinkelmann 1993).

Abformverfahren

In Hinblick auf bevorzugt genutzte Abformverfahren stellte die Doppelmischabformung das
Verfahren der Wahl da. Mehr als 56 % der Befragten gaben an, dieses ,haufig“ einzusetzen.
Die Doppelmischabformung stellte somit das signifikant haufigste Abformverfahren gegeniber
den anderen Methoden innerhalb der Befragung dar (p < 0,001). Korrekturabformungen
wurden demnach nur von knapp einem Drittel der Teilnehmenden ,haufig“ angewendet, 3D-
Scan-Verfahren und Einphasenabformungen jeweils nur von rund einem Viertel der Befragten.

3D-Scan-Verfahren scheinen sich unter den Teilnehmenden noch nicht durchgesetzt zu
haben. Fast drei Viertel gaben an, das 3D-Scan-Verfahren ,gar nicht® zu nutzen. Eine nahere
Aufschlisselung des Antwortverhaltens zu dieser Abformmethode in Abhangigkeit von der
Tatigkeitsdauer ergab jedoch eine schwach negative Korrelation. 3D-Scan-Verfahren wurden
haufiger von Zahnarztinnen und Zahnarzten mit kirzerer Tatigkeitsdauer genutzt (r = -0,15; p
= 0,006). Dieser Sachverhalt lasst sich unter Umstanden durch eine groRere
Aufgeschlossenheit und Selbstverstandlichkeit der jingeren Generationen praktizierender
Zahnarztinnen und Zahnarzte im Umgang mit digitalen zahntechnischen Technologien
erklaren.
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Nutzung von CAD/CAM-Verfahren

Mehr als drei Viertel der Befragten gaben an CAD/CAM-Verfahren zur Herstellung von
Zahnersatz zu nutzen (n = 406). Eine signifikante Korrelation zwischen der Tatigkeitsdauer
und der Nutzung von CAD/CAM-Verfahren konnte nicht festgestellt werden (p = 0,767). Das
Geschlecht hatte hingegen scheinbar einen signifikanten Einfluss auf das Antwortverhalten.
Ein signifikant erhohter Anteil von rund 80 % innerhalb der Mannergruppe gab an CAD/CAM-
Verfahren zu gebrauchen verglichen mit lediglich circa 66 % innerhalb der Frauengruppe (p =
0,002).

Ebenso scheint es einen Zusammenhang zwischen dem Gebrauch von CAD/CAM-Verfahren
und der Nutzung von 3D-Scan-Verfahren als Abformmethode unter den Befragten gegeben
zu haben. Circa 28 % der Befragten in der CAD/CAM-nutzenden Gruppe (n = 307) gaben an,
3D-Scan-Verfahren ,haufig“ einzusetzen. In der nicht CAD/CAM-nutzenden Gruppe (n = 99)
wurde angegeben zu circa 6 % 3D-Scan-Verfahren ,haufig® zu nutzen. Letzteres weist auf
inkonsistentes Antwortverhalten hin.

Bevorzugte Lage der Praparationsgrenze

Die Analyse der bevorzugt gewahlten Praparationsgrenze ergab unter den Teilnehmenden die
klare Praferenz einer aqui- bis subgingivalen Lage der Praparationsgrenze insbesondere im
FZG.

So gaben circa 58 % der Teilnehmenden an, eine subgingivale Lage der Praparationsgrenze
im FZG zu wahlen. Eine aquigingivale Lage wurde nur von etwas mehr als einem Drittel
angestrebt, wohingegen mit circa 4 % die wenigsten eine supragingivale Lage praferierten (n
= 406).

Im &sthetisch weniger anspruchsvollen SZG wurde mit rund 62 % hingegen eine &quigingivale
Lage der Restaurationsrander bevorzugt. Circa ein Flnftel gaben jeweils an, hier vorwiegend
supra- oder subgingival zu praparieren.

Podhorsky et al. fordern eine Bevorzugung der supragingivalen Praparation, um das
parodontale Gewebe zu schonen. Den Autoren nach gehen die zwangsweise auftretenden
geringen Fehlpassungen an den Restaurationsrandern mit parodontalen Entzindungen
einher. Ein weiterer Vorteil in der supragingivalen Lage lage zudem in einer leichteren
Abdrucknahme und Beurteilung der Randgenauigkeit (Podhorsky et al. 2015).

Den Antworten nach zu urteilen wird die Lage der Praparationsgrenze von den Befragten also
in asthetischen anspruchsvollen Bereichen lieber subgingival gehalten; dies erfolgt vermutlich,
um asthetisch stdrende Restaurationsrander zu verbergen. Parodontal hygienischen Aspekte
durften demnach eine geringere Bedeutung zukommen. Fraglich bleibt, inwieweit bei
subgingivaler Lage der Praparationsgrenze Rucksicht auf die biologische Breite genommen
wird.
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Diskussion des Vergleichs Labor-/Fragebogenauswertung

Die direkte Korrelation zwischen Labor- und Fragebogenauswertung beschrankte sich auf die
Parameter Praparationsform und Konvergenzwinkel. Bei der Fragebogenzusammenstellung
wurde ein wesentlicher Fokus auf den mdglichst Ubersichtlichen Umfang des Fragebogens
gelegt. Hierbei handelte es sich um einen Balanceakt zwischen Informationsgewinn durch das
Einfigen von Fragen und mangelnder Aussagekraft durch zu geringere Ricklaufquoten
aufgrund eines zu hohen Fragebogenumfangs. So werden deutlich steigende Drop-Out-Raten
(Abbruchraten) bereits ab einer Bearbeitungszeit von 15 Minuten beschrieben (Ramm 2014).
Weitere interessante Aspekte wie die Erfragung von marginalen Praparationsbreiten oder
okklusalen Abstanden unter den Zahnarztinnen und Zahnarzten hatten zwar weitere direkte
Vergleiche ermoglicht, mit hoher Wahrscheinlichkeit aber durch die starke Zunahme der
Bearbeitungsdauer des Fragebogens ebenfalls zu einer weiteren Reduzierung der ohnehin
schon moderaten Ricklaufquote gefiihrt und die Aussagekraft weiter geschmalert. Weitere
Studien kdnnten daher in Zukunft diese Aspekte naher beleuchten.

Nichtsdestotrotz zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen der Fragebogenauswertung
und der Laborauswertung in Bezug auf die Parameter Praparationsform und
Konvergenzwinkel. Die Auftretenshaufigkeit der Praparationsformen stimmten nicht mit dem
anhand der Fragebogenauswertung zu erwartenden Haufigkeiten Uberein. Uber alle
Materialien hinweg zeigten die im Fragebogen bevorzugt gewahlte Praparationsform der
Hohlkehle in der Laborauswertung signifikant niedrigere Auftretenshaufigkeiten (p < 0,001).
Am deutlichsten fielt der Unterschied bei Betrachtung der Metallversorgungen aus. Hier
differierten die Angaben zwischen Labor und Fragebogen um nahezu 40 % (Hohlkehle Labor
= 43,5 %; Hohlkehle Umfrage = 82,0 %). Da sich fur Metallversorgungen jedoch prinzipiell jede
der drei Praparationsformen eignet, hat diese Diskrepanz keine grof3e klinische Relevanz.

Als problematischer erwies sich der beschriebene Sachverhalt bei Betrachtung der
keramischen Versorgungen. Nur ein aulert geringer Anteil von 1 % bis 2 % der
Teilnehmenden gab abhangig von der Versorgungsform an, bevorzugt tangential bei
keramischen Versorgungen zu praparieren. Diese Angaben deckten sich auch hier nicht mit
den Ergebnissen der Laborauswertung. So wurden bei K Versorgungen in rund 38 % der Falle
(n = 314), fur VM in 45 % der Falle (n = 195) und fur VK in rund 34 % (n = 212)
Tangentialpraparationen als Hauptpraparationsform konstatiert. Fihrt man sich vor Augen,
dass in den gangigen Praparationsempfehlungen die Tangentialpraparation explizit als
kontraindiziert gilt, stellt dies einen nicht akzeptablen Zustand dar.

Noch groRRere Diskrepanzen zeigten sich bei der Korrelation zum Parameter KW. Die Angaben
aus dem Fragebogen und die Ergebnisse der Laborauswertung unterschieden sich auch hier
signifikant voneinander (p < 0,001).

FUr metallische Hulsenkronen gaben mehr als zwei Drittel der Befragten und fur keramische
Hulsenkronen knapp die Halfte der Befragten an, den empfohlenen Konvergenzwinkel von >
0° bis 12° zu beherzigen. Sowohl die zugrunde liegenden Messergebnisse fir Kronen als auch
fur Brucken lagen unabhangig vom betrachteten Material fernab von diesen
Umfrageergebnissen.

Am nachsten an den Angaben aus dem Fragebogen lag der vestibulo-orale KW fir metallische
Briicken. Hier lag die Differenz zwischen Labor- und Fragebogenauswertung bei rund 34
Prozentpunkten (Fragebogen = 49,3 %; Labor = 15,4°). Am starksten differierten die Angaben
hingegen bei keramischen Kronen (Fragebogen = 71,2 %; Labor = 12,0 %) und Bricken
(Fragebogen = 71,2 %; Labor = 12,4 %). Die Differenz betrug hier jeweils rund 59
Prozentpunkte.
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Es bleibt also in einer lGiberwiegenden Mehrheit der Falle eine zu konische Praparationsweise
zu bemangeln. In Bezug auf keramische Versorgungsformen scheint der korrekte
Praparationswinkel zumindest theoretisch verinnerlicht worden zu sein. Etwa die Halfte gab
an, fur metallische Hulsenkronen einen zu gro3en Winkel zu benutzen.

Trotz der geringen Ricklaufquote ware aufgrund des sich klar abzeichnenden Trends
zugunsten der Hohlkehle als bevorzugt genutzte Praparationsform und bezlglich des
Konvergenzwinkels auch bei einer héheren Ricklaufquote ein ahnlich eindeutiges Ergebnis
zu erwarten. Verschiedene Ansatze kdonnten Erklarungsversuche fur diese Diskrepanz liefern.
So konnte es sein, dass Zahnarztinnen und Zahnarzte, welche an der Umfrage teilgenommen
haben, dem Thema der zahnarztlichen Praparation ohnehin eine erhéhte Relevanz zukommen
lassen und sich demzufolge auch in ihrer Praparationstechnik naher an geltenden Standards
orientieren. Dies hatte dann zu einem verzerrten Antwortverhalten gegenliber der
Grundgesamtheit geflihrt. Lage dieser Selektionsbias nicht vor, so misste man davon
ausgehen, dass die Zahnarztinnen und Zahnarzte zwar zu einem Grol3teil die theoretischen
Kenntnisse bezlglich korrekter Praparationsform und Praparationswinkel besitzen, diese aber
nicht adaquat in der Praxis umsetzen.
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4.4 Schlussfolgerungen

Die beschriebenen Arbeitsergebnisse lassen folgende Schlussfolgerungen zu:

- eine Uberwiegende Einhaltung der okklusalen Schichtdicken

- eine Uberwiegende Nichteinhaltung der geforderten Praparationsformen

- eine Uberwiegende Nichteinhaltung der marginalen Praparationsbreiten vor allem fir
keramisch verblendete Restaurationen

- einen zu grof® gewahlten Praparationswinkel und damit negative Effekte auf die
Retention der Restauration sowie Erhéhung des Risikos pulpaler Schadigungen

- eine Diskrepanz in der Befragung der Zahnarztinnen und Zahnarzte und den
tatsachlich gemessenen Werten, also Unterschiede in der Selbsteinschatzung und
tatsachlichen Ausflihrung der Praparation

Eine Schwierigkeit in der Recherche zu dieser Studie stellte auch die Festlegung auf einen
gemeinsamen Nenner bei der Vielzahl an unterschiedlichen Praparationsempfehlungen dar.
Gerade im Bereich der Dentalkeramiken gibt es eine Flle an unterschiedlichen Unterformen,
die jeweils unterschiedliche Mindestschichtdicken erfordern. Jeder Hersteller gibt wiederum
unterschiedliche Praparationsempfehlungen an. Fir den Konvergenzwinkel und die
Praparationsform lagen weitgehend einheitliche Empfehlungen vor. Gerade im Bereich der
ndtigen Praparationsbreiten ist es hingegen kaum maglich, den Uberblick zu behalten. Die
sich in Lehrblchern befindlichen Praparationsempfehlungen hinken den aktuellen Leitfaden
der Hersteller stellenweise hinterher und entsprechen nicht der tatsachlichen Vorgehensweise.
Aktuelle Studien stellen die Relevanz der Praparationsform und -tiefe im Bereich der
marginalen Restaurationsgrenze indes in Frage und orientieren sich an einem stufenlosen
Ubergang zwischen praparierter und unpréparierter Zahnflache. Mithilfe breit angelegter
Untersuchungen sollten neue Erkenntnisse in dieser Fragestellung angestrebt werden.

Stellt die evidenzbasierte Medizin heutzutage bereits in vielen Fachdisziplinen eine der
obersten Maxime des arztlichen Handelns dar, so sollten auch auf dem Gebiet der
zahnarztlichen Praparationstechnik ebenfalls eine die aktuelle Datenlage zusammenfassende
Leitlinie durch die Fachgesellschaften angestrebt werden. Auf diese Weise kann eine
ubersichtliche und universell zugangliche Orientierungshilfe fir prothetisch tatige
Zahnarztinnen und Zahnarzte geschaffen werden.

Nichtsdestotrotz muss auch die Zahnarzteschaft eigenverantwortlich in die Pflicht genommen
werden. Auf Grundlage der Studienergebnisse lasst sich schlussfolgern, dass tendenziell kein
Mangel an Wissen um die korrekte Praparationstechnik besteht, sondern eher die technische
Ausfuihrung Verbesserungspotenzial bietet.

Die zahnarztliche Praparation stellt hierbei einen medizinischen Eingriff mit entsprechenden
Risiken fur Patientinnen und Patienten dar. Die Abwagung zwischen Schaden und Nutzen
muss stets gewahrt bleiben. Zu konische Praparationen stellen eine unnétige Gefahrdung der
Zahnvitalitat dar. Unsachgemale Praparationsformen und eine Nichteinhaltung der nétigen
Praparationstiefen wirken sich negativ auf die Langlebigkeit der Restaurationen aus. Im Zuge
eines angemessenen Qualitdtsmanagements sollte das Wissen um diese Richtlinien den
Grundpfeiler fir die Praparation darstellen. Die zunehmende Etablierung moderner
Scansysteme kdnnte zukunftig mithilfe von Echtzeit-Modellen die rein visuelle Kontrolle virtuell
unterstitzen und die Prozessqualitat weiter erhdhen. Dreidimensional navigiertes Praparieren
kdnnte mithilfe der heutigen technischen Standards ebenfalls zukinftig realisierbar werden
und die Praparationstechnik vereinfachen. Mangelhafte Umsetzungen dieses Arbeitsschrittes
hingegen fihren zum unnétigen frihzeitigen Verlust der Versorgungen und werden langfristig
gesehen unter ethischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten zum Bumerang fir die
Praktizierenden.
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Auf Grundlage dessen sollten — perspektivisch gesehen — Anpassungen der zahnarztlichen
Praparationsweise angestrebt werden. Essenziell sind hierbei eine breitere marginale
Praparation und die Verwendung geeigneter Praparationsdesigns mit Vermeidung von
Tangentialpraparationen im Bereich der marginalen Praparationsgrenze bei keramischen
Restaurationen. Der Praparationswinkel sollte fir eine ausreichende Restdentinstarke hierbei
nur so konisch wie notig gewahlt werden. Ein reflektierter Umgang mit den Arbeitsmitteln vor
allem in Bezug auf die Auswahl und den Einsatz der Praparationsinstrumente erscheint hierfur
erforderlich. Nur so lassen sich sowohl fur Behandelnde als auch fur Patientinnen und
Patienten sichere, langfristig erfolgreiche und somit nachhaltigere Arbeitsergebnisse erzielen.
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