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Zusammenfassung

Zur klinischen Beurteilbarkeit des Kronenrandschlusses
im Approximalraum mittels kalibrierter Zahnarztlicher Sonden

Katarzyna Witanski

Klinische Studien belegen, dass die Qualitéat des Kronenrandes entscheidenden EinfluB auf
den Erfolg oder MiBerfolg einer festsitzenden Restauration hat, da Randspalten und Kon-
turfehler Uber eine verstarkte Plaqueanlagerung zu Sekundéarkaries und marginaler Paro-
dontitis fiihren kénnen. Die klinische Uberpriifung der marginalen PaBgenauigkeit einer
Krone erfolgt in der zahnarztlichen Praxis Ublicherweise durch Abtasten des Randberei-
ches mit einer zahnarztlichen Sonde. Die Aussagekraft einer solchen Untersuchung ist je-
doch dadurch eingeschrankt, dass das Ergebnis in hohem MaBe von der subjektiven Ein-
schétzung des Untersuchers und der Zugéanglichkeit des untersuchten Bereiches bestimmt
wird. Um diese Unzuldnglichkeiten wenigstens teilweise auszumerzen, wurden MefBsonden
mit kalibrierten Spitzen im Durchmesser von 100um, 200um, 300um, 400um und 500um
entwickelt, die eine reproduzierbare, grob quantitative Erfassung des Kronenrandspaltes
ermdglichen sollen.

Inwieweit dies auch im schwer zuganglichen Approximalbereich unter klinischen Bedingun-
gen mdglich ist, wurde in der vorliegenden In-vivo-Studie Gberprift. Hierzu wurde an 54 zur
Extraktion vorgesehenen Uberkronten Z&hnen mit Hilfe der MeBsonden an der mesialen
und distalen Flache von 2 Untersuchern unabhangig voneinander die maximale Randspalt-
breite bestimmt und die Kronenrandkontur bewertet. Nach Extraktion der Z&hne wurden die
zuvor mittels Sonde erhobenen Befunde mit den unter dem MeBmikroskop ermittelten tat-
sachlichen Kronenrandkonfigurationen verglichen.

Hierbei zeigte sich eine im Vergleich zu anderen klinischen Diagnoseverfahren in der Zahn-
medizin (wie z.B. der Kariesdiagnostik) vergleichsweise sehr gute diagnostische Validitat
mit einer Sensitivitdt von 77, 8 % (Uberextension), 90 % (Unterextension), bzw. 80,8 %
(Randspalt) und einer Spezifitat von 75 % (Uberextension), 99,5 % (Unterextension), bzw.
79 % (Randspalt).

Bezogen auf die in dieser Studie vorhandene Pravalenz von 70% lag die Zuverlassigkeit
der mittels Sondierung gestellten Diagnose ,Randspalt = 200um vorhanden® bei 90%
(PPW). Der entsprechende negative pradiktive Wert (NPW) betrug allerdings nur 63,6 %,
d.h. in fast 40% der Falle mit approximalem Kronenrandspalt = 200um, wurde dies bei der
klinischen Diagnose mittels MeBsonde nicht festgestellt und der Randschlussfehler als zu
klein eingestuft. Im Falle einer Uberextension bzw. Unterextension betrug die Wahrschein-
lichkeit fir die richtige Diagnose (,Uber- / Unterextension = 200um vorhanden*) bei einer
Pravalenz von 34,6% bzw. 95% immerhin 62,2% bzw. 90% bei einer gleichzeitiger negati-
ver Treffsicherheit von 86,4% bzw. 99,5% (Diagnose ,Uber- / Unterextension = 200pm
nicht vorhanden®).

Ein Vergleich der interpersonellen Urteilsibereinstimmung ergab Konkordanzwerte zwi-
schen 80% (Randspalten = 200 pm) und 100 % (Uber-, bzw. Unterextensionen = 200pm).
Somit erwies sich die klinische Beurteilung mittels MeBsonde hinsichtlich Validitdt und
Objektivitat als genligend zuverldssige Methode, um im schwer zuganglichen Approximal-
bereich die Kontur und den Randschluf3 von Kronen zu beurteilen.
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1 Einleitung

1.1  Problemdarstellung

Klinische Studien belegen, dass die Qualitat des Kronenrandes entscheidenden
EinfluB auf den Erfolg oder MiBerfolg einer festsitzenden Restauration hat, da
Randspalten und Konturfehler Gber eine verstarkte Plagueanlagerung zu Se-
kundérkaries und parodontaler Destruktion fihren kénnen (u.a. Kohal et al.
2004, Miiller & Préschel 1994, Spiekermann 1986, Valderhaug 1997) .

Die Beurteilung der marginalen PaBgenauigkeit einer festsitzenden Restaura-
tion erfolgt in der zahnarztlichen Praxis Ublicherweise direkt, d.h. durch Abtas-
ten des Randbereiches mit einer zahnarztlichen Sonde, ggf. unter Hinzuziehung
einer Rdéntgenaufnahme, die den approximalen Kronenrandbereich darstellt.

Im Gegensatz zu den indirekten Verfahren, bei denen der Kronenrandbereich
zunachst abgeformt wird, und dann an Hand dieser Abformung oder eines
Modells profilometrisch, rasterelektronenmikroskopisch oder im Auflicht-MeBmi-
kroskop untersucht wird, erlaubt die direkte Untersuchung mit der zahnérzt-
lichen Sonde allerdings keine quantitative Beurteilung des Kronenrandspaltes.
Wie die Ergebnisse von Christensen (1966), Dedmond (1982) und Kerschbaum
(1990) belegen, wird das Ergebnis der Qualitatskontrolle mittels zahnarztlicher
Sonde in hohem MaBe von der subjektiven Einschatzung des Untersuchers und
von der Zuganglichkeit des untersuchten Bereiches bestimmt.

Trotz dieser Unzuldnglichkeiten stellt die Uberpriifung des Kronenrandschlus-
ses und der marginalen Kronenkontur mittels zahnarztlicher Sonde im Kklini-
schen Alltag ein Routineverfahren dar, welches regelmaBig zur Beurteilung der
Qualitat von festsitzenden Restauration herangezogen wird und sogar im Rah-
men groB angelegter Studien zur Uberpriifung der Ergebnisqualitat von fest-
sitzendem Zahnersatz eingesetzt wird (Arbeitsgruppe Qualitdtssicherung in der
Zahnmedizin 1988).

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, inwieweit die diagnostische
Aussagekraft bei der Sondierung des Kronenrandbereiches insbesondere im



1 Einleitung 2

der Sondierung haufig nur sehr schwer zugénglichen Approximalraum durch
den Einsatz genormter MeBsonden (Firma Aesculap), derer Spitzen im Durch-
messer von 100, 200, 300, 400 und 500um kalibriert sind, verbessert werden
kann.

1.2 Ziel der eigenen Untersuchung

Ziel der vorliegenden In-vivo-Untersuchung war es zu klaren, mit welcher Ge-
nauigkeit der Zahnarzt unter Verwendung genormter Messsonden (Firma Aes-
culap) die marginale PaBgenauigkeit von Kronen im Approximalraum beurteilen
kann.
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2 Literaturiibersicht

2.1 Klinische Bedeutung eines exakten Kronenrandschlusses

2.1.1 Allgemeines

Klinische und histologische Untersuchungen haben gezeigt, dass Passunge-
nauigkeiten im Randbereich von Fillungen und Kronen zur Entstehung von
Sekundérkaries und Parodontopathien beitragen kénnen [45, 68, 85, 95].

Bis heute ist allerdings weitgehend ungeklart, bis zu welchem AusmaB Rand-
schlussungenauigkeiten noch als biologisch tolerabel anzusehen sind, da es
sich um ein multikausales Problem mit zahlreichen Einflussfaktoren handelt
(Kronenkontur, Spaltbreite, Lage zur Gingiva, Mundhygiene, Material u.v.a.).
Als Vorbild fir die Gestaltung der kinstlichen Krone dient der gesunde natirli-
che Zahn. Fir den zervikalen Kronenrand bedeutet dies, dass die Schmelzglo-
cke dem Dentinstumpf spaltfrei aufsitzt, wobei der Rand meiBelférmig dinn
auslaufen soll [59].

Aufgrund zahlreicher klinischer Studien kann es als erwiesen betrachtet wer-
den, dass die Qualitédt des Randschlusses entscheidenden Einfluss auf die Le-
bensdauer festsitzender Restaurationen hat [47, 69].

Hier stellt sich allerdings die Frage nach dem labortechnisch und klinisch
Machbaren.

Um einen exakt passenden Zahnersatz herzustellen, sind Zahnarzt und auch
Zahntechniker gleichermaBen gefordert. Anhand der Gusskronen die im Fein-
guss- oder Prazisionsguss-Verfahren hergestellt werden, kann man erkennen,
wie viele Fertigungsgénge, von denen jeder einzelne die Qualitdt des Gussob-
jektes mitbestimmt, nétig sind um eine Krone herzustellen [35].

In der Literatur finden sich viele Ansatze, eine Dimension fir den Randspalt zu
finden, die technisch erreichbar ist und bei ausreichender Mundhygiene und
Zuganglichkeit noch toleriert werden kann [11, 14, 16, 18, 38, 0, 62, 68, 71, 74
85, 95]. Es gibt jedoch nach dem heutigem Stand der Wissenschaft keine
definitive Antwort auf diese Frage [28,63].
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Bei der Frage, welche Randschlussgenauigkeiten labortechnisch und klinisch
erreichbar sind und dementsprechend klinisch zu fordern sind, differieren die
Meinungen der Autoren erheblich.

So forderte Dreyer-Jorgensen 1958 Randspalten von unter 50 um, da bei
dieser Dimension erfahrungsgeman keine Randkaries auftrate.

Rehberg (1971) sah sogar 20 um als Optimum dessen an, was durch zahnarzt-
liche Technik erreicht werden kann, was zwar von manchen Autoren im Labor-
experiment bestatigt werden konnte (Béttger et al., Hummert et al. [11,38]), sich
in klinischen Studien jedoch als nicht realisierbar erwies.

So war Valderhaug der Ansicht, dass es bei der Durchfiihrung der klinischen
Arbeit unméglich ist, den Randschluss zwischen Zahn und Krone so zu gestal-
ten, dass er weniger als 50 um betragt. Selbst bei genauster Arbeit von Zahn-
arzt und Zahntechniker werde der Spalt meist sehr viel gréBer sein [95].

Dieser Meinung schloss sich auch Eichner (1989) an. Er pladierte daflir, dass
auf Grund vorliegender Untersuchungsergebnisse die bisherige Toleranzgrenze
der Randspaltbreite (von 50 um) um ein Mehrfaches héher angesetzt werden
musse [18].

Auch die Untersuchungen von Miller und Prdschel belegen, dass die Diskre-
panz zwischen theoretisch mdglicher und tatsachlich klinischer Randpassung
sehr groB ist. Legt man als noch tolerierbare Grenze 100 um fest, so erflllten
nur ca. 1% der von ihnen untersuchten Kronen diese Anforderung [68].

Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit den durch Donath und Roth sowie
Spiekermann durchgeflhrten Untersuchungen [14, 85].

Marxkors beurteilte Kronen mit einem Randspalt von unter 100 um als gut,
unter 200 um als tolerabel (einschlieBlich kleiner Strecken bis 300 um) und Gber
200 um als unzureichend [62].

Diese geforderte Grenze von 200um fir den Kronenrandspalt diirfte unter nor-
malen labortechnischen Gegebenheiten von allen Grenzwerten noch am
realistischsten sein, wie auch die Ergebnisse einer Untersuchung von Kersch-
baum und Porschen (1998) belegen [0]. Sie fanden bei der Uberpriifung von
Kronen, die im normalen Laboralltag hergestellt wurden, durchschnittliche
Randspaltbreiten von 110um (x 35um SD) auf dem Modell und bei etwa 50%

der Kronen zusétzlich eine Uber- bzw. Unterextension des Kronenrandes.
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Generell besteht aber Einigkeit darlber, dass der Kronenrandspalt mdglichst

klein sein und eine Uber- bzw. Unterextension vermieden werden soll.

2.1.2 Einfluss auf die Kariesentstehung

Viele Untersuchungen haben gezeigt, dass festsitzender Zahnersatz den Ge-
sundheitszustand des Parodontiums und des Zahnes selbst verdndern kann.
Der Ubergang vom Zahnersatz zum Pfeilerzahn stellt eine Retentionsstelle fir
Plague dar, so dass an dieser Stelle abhangig von der Lage, Randschlussge-
nauigkeit und Kariesaktivitat, neue Karies besonders leicht entsteht.

Im Hinblick auf die Entstehung der Sekundarkaries gelten schon seit 1958
Randspalten von unter 50um als klinisch genigend prazise [16]. Dieser hoch-
gesetzte Standard ist jedoch in gewerblichen Laboren nur sehr schwer erreich-
bar.

In einer Studie von Kerschbaum und Thie (1986) wurden 1758 Kronen und
Bricken hinsichtlich der Grinde ihres Funktionsverlustes analysiert, wobei am
haufigsten Karies/Sekundarkaries (41,2%) und Parodontalerkrankungen (35%)
festgestellt wurden. Dabei fiel auf, dass alle funktionsuntlchtigen Kronen und
Bricken von technischen Mangeln gekennzeichnet waren, wobei die Rand-
schlussungenauigkeiten mit 53,3% dominierten [47].

Wéstmann und Litke-Notarp (1991) konnten anhand der Randspalten von
Amalgamfullungen zeigen, dass die Fuge zwischen Flllung und Zahn als eine
habituell unsaubere Zone anzusehen ist, in der es infolge der Retention von
Speiseresten und der damit verbundenen Plaquebildung zu Faulnisprozessen

und damit letztlich zu Kariesentstehung kommt [92].

2.1.3 Einfluss auf das marginale Parodontium

Die Passgenauigkeit von Kronenersatz spielt nicht nur in der Vorbeugung von
Sekundérkaries eine wichtige Rolle, sondern beeinflusst auch die Reaktion des
angrenzenden Parodonts.

In seinen ,Betrachtungen zum Kronenrand“ schreibt Handschuck:, Ein abste-

hender, Uberdimensionierter oder unzureichend gestalteter Kronenrand kann
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am marginalen Parodontium sowohl mechanische, als auch chemisch-bakteriel-
le Reizungen hervorrufen, die in der Regel zu Entzindungserscheinungen (...)
fuhren“. Mechanische Reize sind meist gegeben bei einem zu langen,
abstehenden, kantigen oder rauhen Kronenrand; chemisch-bakterielle Reize
haben ihre Ursache priméar ebenfalls in abstehenden oder rauhen Kronenran-
dern. Die dadurch vorhandenen Retentionen beglinstigen den Besatz mit Spei-
seresten und die Entstehung von Plaque, die wiederum bakterielle Entzin-
dungen mit sich bringen kann [34].

Alle hier aufgelisteten Formen der Randschlussungenauigkeit fihren zur chroni-
schen marginalen Parodontitis wie von Mihlemann, Rateitschak und Renggli
(1978) beschrieben und durch pathohistologische Untersuchungen belegt wur-
de [68, 67].

So stellten auch Gropp et al. (1971) fest, dass die meisten pathologischen
Reaktionen (Gingivitis, Blutungsneigung, entziindliche Taschenprozesse, Kno-
chenabbau) an Uberkronten Z&dhnen auf einen mangelhaften Randschluss zu-
rickzuflhren sind, sie traten umso starker auf, je mehr Fehler in der Kronen-
randgestaltung vorkamen [30].

Auch den spateren Ergebnissen von Sérensen et al. (1986), Felton et al.
(1991), sowie Miiller und Préschel (1994) kann man entnehmen, dass eine zu-
nehmende Pathologie des Parodontiums mit abnehmender Passgenauigkeit
der Versorgung korreliert [68, 23, 84].

Auch Spiekermann (1986) konnte anhand seiner Untersuchung von histologi-
schen Kieferpraparaten belegen, dass abstehende oder zu lange Kronenrander
zu parodontalen Erkrankungen fahren [85].

Im Vergleich dazu konnten Kérber und Lenz (1968) zeigen, dass bei einer
Kronenrandungenauigkeit von ca. 200um keine pathologischen Veranderungen
des marginalen Parodonts auftreten [50].

Marxkors stellte 1982 fest, dass bei supragingivaler Lage des Kronenrandes mit
ausreichend groBem Abstand von der Gingiva davon auszugehen sei, dass die
Kronen keine Parodontopathie auslésen [58]. Diesen Ansatz kann man jedoch
aus Griinden der Asthetik oder Defektausdehnung nicht immer befolgen.
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2.1.4 Einfluss auf Léslichkeit des Befestigungszementes

Durch die Notwendigkeit des Zementierens von Kronen besteht zwischen Kro-
nenrand und Préparationsgrenze immer eine Zementfuge. Je nach Zementsorte
und Zementierungsart kommt es zu einer mehr oder minder breiten Zement-
schicht. Diese Zementfuge zwischen Krone und Zahn ist den korrosiven Mund-
héhlenverhaltnissen ausgesetzt [36].

Demmel (1971) untersuchte den Einfluss verschiedener Zementsorten auf den
Randschluss passgenauer Kronen und fand heraus, dass die Schichtdicke je
nach Zementsorte und Verfahren von 0,005 mm bis 0,18 mm betrug. Diese Un-
tersuchung hat gezeigt, dass der Zementspalt nicht unter 0,005 mm zu verrin-
gern ist [12].

Donath und Roth (1987) untersuchten in ihrer histologisch-morphometrischen
Studie u.a. auch die Zementspaltbreite in unmittelbarer Nahe der Praparations-
grenze. Sie fanden, dass bei nur 7,9% der von ihnen untersuchten Z&hne die
Zementspaltbreite unter 0,05 mm lag. Im Mittel betrug die gemessene Strecke
0,252 mm.

Schwickerath (1979) stellte fest, dass ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Breite des Zementspaltes und dem Grad der Zementauswaschung
besteht [83]. Dies bedeutet, dass bei einer Zunahme der Spaltbreite auch die
Spalttiefe zunimmt.

In einer Betrachtung der Untersuchungen und Erfahrungen aus 20 Jahren zog
Eichner 1989 das Resiimee: ,wir missen eine Zementfuge — die auch ein Spalt

werden kann, wenn sich der Zement auflést — in Kauf nehmen* [18].

2.2 Moglichkeiten zur Darstellung und Beurteilung des Kro-
nenrandschlusses

2.2.1 Terminologie

Der Begriff ,Randspalt” ist in der zahnmedizinischen Fachterminologie unwill-
kirlich negativ belegt, obwohl er zwangslaufig zwischen Krone und praparier-
tem Zahnstumpf vorhanden ist. Die Fachwelt hat in ihrer Terminologie auch
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noch keine eindeutigen Definitionen gefunden, was nun ein Randspalt ist, wie

er gemessen werden kann und welche GréBenordnung er einnehmen darf. Oft

beziehen sich die gleichen Begriffe auf unterschiedliche Messungen, oder glei-

che Messungen werden unterschiedlich benannt.

Um vergleichbare Ergebnisse erzielen zu kénnen, sollte deshalb die Terminolo-

gie vereinheitlicht werden [14, 37, 39, 66].

Von den bisher in der Literatur gemachten Vorschlagen der Definition von MeB3-

strecken im zervikalen Kronenbereich seien im folgenden einige dargestellt.

K. Donath und K. Roth:

\

Passgenauigkeit S

Zementspaltbreite _ _ .

Vertikaler Randschluss _

@ (@ Krone zulang
( Krone zu kurz

Stufenbildung

(PDeoberhalb der Praparations. grenze
.

[©] de P grenzi

Abb. 1. Definition der KronenmeBpunkte

Abb. 1  Messstrecken zur Beschrei-
bung der Passgenauigkeit (aus Do-
nath und Roth 1987).

Donath und Roth bedienten sich (1987) zur Bestimmung des Randschlusses

von Einzel- und Pfeilerkronen der vier Kriterien ,Passgenauigkeit®, ,Zement-

spaltbreite”, ,vertikaler Randschluss®, ,Stufenbildung“ (Abb. 1):
Die Lage des Kronenrandes wurde dabei als flinfte Messstrecke bezeichnet und

soll die Entfernung vom Kronenrand zur Interdentalpapille darstellen. Sie ist we-

nig hilfreich bei der Beurteilung von der marginalen Passgenauigkeit und soll hier

nur der Vollstandigkeit halber Erwahnung finden.

Als Passgenauigkeit soll die Distanz von der Praparationsgrenze zur Innen-

flache des zervikalen Kronenrandes bezeichnet werden.

Unter Zementspaltbreite wird die Strecke im Winkel von 90° von der prapa-

rierten Zahnoberflache zur Kroneninnenflache definiert, wobei die Messung in
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unmittelbaren Nahe der Préparationsgrenze erfolgt.

Der vertikaler Randschluss entspricht einer Strecke parallel zur Zahnachse von
der Préparationsstrecke zum zervikalen Kronenrand. Negative Messwerte wer-
den durch zu kurze Kronenrander, positive Werte durch zu lange Kronenrander

verursacht.
Als Stufenbildung ist die Strecke vom zervikalen Kronenrand zur Zahn-

oberflache, im rechten Winkel gemessen, definiert.

Holmes et al. Haben 1989 einen etwas anderen Vorschlag der terminologischen
Vereinheitlichung vorgestellt, um die Kronenrandkontur metrisch zu erfassen
[37]. Die von ihnen vorgeschlagene Terminologie Iasst sich geometrisch dar-
stellen und unterscheidet acht verschiedene Distanzen:

Jnternal gap”, “marginal gap”, “overextended margin”, ,underextended
margin“, ,vertical margin discrepancy*, ,,horizontal margin discrepancy®,
»absolute marginal discrepancy*, ,,seating discrepancy” (Abb. 2 & 3).

Underextended
Casting

’

Path ¢f Draw

Overextended
Casting

INTERMNAL GAP

MARGINAL GAF

OVEREXTENDED MARGIN
UNDEREXTENDED MARGIN

VERTICAL MARGIMNAL DISCREPANCY
HORIZONTAL MARCINAL DISCREPANCY
ABSOLUTE MARGINAL DISCREPANCY
SEATING DISCREPANCY

TOmoap Oy

Fig. 1. Casting misfit terminoclogy.

Abb. 2  Messstrecken zur Beschreibung der Passgenauigkeit im Kronenrandbereich
(aus Holmes et al. 1989)
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Casting

Casting

Tooth

NO MARGINAL GAF (CLOSED)
MO OYEREXTENSION
NO UNDEREXTENSION

MARGINAL GAP (OPEN)
NO OVEREXTENSION
NO UNDEREXTENSION

Casting

Casting

Tooth

MARGINAL GAF (OFEM
QVEREXTENSION

MARGINAL GAP (QFEN)
UNDEREXTENSION

Casting
Casting
Tooth

NO MARGINAL GAP (CLOSED)
UNDEREXTENSION

NGO MARGINAL GAF (CLOSED)
OVEREXTENSION

Abb. 3 Modglichkeiten der marginalen Passgenauigkeit (aus Holmes et al. 1989)

Hunter (1990) sah eine ,Quelle der Verwirrung“ in der unterschiedlichen
Nomenklatur, die den Raum zwischen Zahn und Krone beschreibt [39]. Von ihm
wird deshalb ein stark vereinfachtes Modell vorgestellt.

Seiner Meinung nach verwirt am wenigsten der Gebrauch folgender
Terminologie: ,seating discrepancy” fir die vertikale Diskrepanz am &uBersten
Rand und ,sealing discrepancy* flr die horizontale Diskrepanz zwischen zwei

sich gegenulber liegenden Flachen.

Die von Holmes vorgeschlagene Nomenklatur ist die differenzierteste und eig-
net sich damit fir eine unmissverstandliche Beschreibung der im Kronenbereich
gemessenen Konturfehler bzw. RandschluBungenauigkeiten am besten. Sie
soll deshalb in der vorliegenden Arbeit benutzt werden.
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2.2.2 Beurteilung des Kronenrandschlusses mittels Sondenmes-
sung

Im klinischen Alltag erfolgt die Bewertung des Kronenrandschlusses in der Re-
gel mittels zahnarztlicher Sonde und Spiegel. Dabei sondiert man rechtwinkelig
die Ubergangsstrecke Krone — Zahn mit einer spitzen zahnéarztlichen Sonde.
Der Randschluss wird als klinisch gut bezeichnet (-) wenn die Sonde nicht han-
gen bleibt und kein ,klicken* hoérbar ist. Anderenfalls wird die Stelle als sondier-
bar (+) bezeichnet. Diese Methode stellt ein einfaches und unproblematisches
Verfahren dar, das es jedem Kliniker erlaubt in kurzer Zeit eine qualitative Aus-
sage Uber den Kronenrand zu treffen. Dieses Verfahren wurde z.B. von Presern
und Strub (1983) fir klinische Nachuntersuchungen von Goldgussfillungen
benutzt [72].

Diese rein qualitative Aussage veranlasste andere Untersucher (Nowak et al.)
beim Sondieren einen anderen Weg zu gehen und den Index nach Hunkirchen
zu benutzen. Nach diesem Index unterscheidet man vier Befunde:

Sp0- kein Spalt

Sp1- leichter Spalt
Sp2- deutlicher Spalt
Sp3- grober Spalt

Dieses Verfahren erwies sich aber auch als problematisch, da ohne vorher-
gehende Kalibrierung der Untersucher reproduzierbare Messwerte nicht ermit-
telt werden konnten [17].

Nach den Untersuchungen von Kerschbaum et al. [44] scheint es unter klini-
schen Bedingungen kaum mdglich, einen vorgegebenen Grenzwert von 200 pm
mittels der Zahnarztlichen Sonde zu erkennen, d.h. zwischen ,akzeptabel*
(Randschlussgenauigkeit < 200 um) und nicht akzeptabel (Randschlussgenau-
igkeit > 200 um) zu unterscheiden.

Um ein Klinisch einsetzbares, einfaches Messverfahren dem Kliniker an die
Hand zu geben, das es ihm auBBerdem erlaubt, ohne groBe Mihe und Aufwand
den Kronenrand auch quantitativ zu beurteilen, hat Marxkors in Zusammen-
arbeit mit der Firma Aeskulap eigene Messsonden entwickelt.

Die Arbeitsenden dieser Sonden weisen einen Durchmesser von 0,1 bis 0,5
mm auf. Um die Erreichbarkeit des Approximalbereiches zu beginstigen, wur-
den ihre Arbeitsenden der Form der Hakchensonden nachempfunden.



2 Literaturtibersicht 12

In einer Untersuchung von Wéstmann und Hufnagel (1997) zeigte sich, dass
diese Art der Randspaltmessung ein einfach durchzufiihrendes Messverfahren
darstellt, dessen Aussagewert von keinem in der Literatur beschriebenen Ver-
fahren mit vergleichbar geringem Aufwand erreicht wird [94].

2.2.3 Replikatechnik

Zur quantitativen Analyse von Kronenrandschlussungenauigkeiten in Vivo wird
von einigen Autoren (Albert 1971, Fercho 1994, Geurtsen 1984, Morenburg et
al. 1995) die Abformung des Kronenrandbereiches mittels Silikon und eine an-
schlieBende licht- bzw. rasterelektronenmikroskopische oder profilometrische
Auswertung der Abformungen oder daraus hergestellten Modelle durchgefihrt
[4, 24, 28, 66]

So untersuchte Albert (1971) Randspalten anhand von Doppelmischabdriicken
(Silaplast - Silasoft®) mit dem Lichtmikroskop [4]. Allerdings zeigte sich auch bei
dieser Methode, dass der kritische approximale Restaurationsrand in der Regel
nicht untersucht werden kann. Geurtsen (1984) befasste sich mit rasterelektro-
nenmikroskopischen Untersuchungen von Amalgamfillungen. Die Flllungen
wurden mit einen K-Silikon (Optosil - Xantopren) abgeformt und die Abformun-
gen verkupfert. AnschlieBend wurden die verkupferten Modelle mit einem REM
untersucht [28]. Dieses Verfahren ist jedoch fir den klinischen Routineeinsatz
nicht geeignet und bleibt, aufgrund des hohen Aufwandes, den wissenschaftli-
chen Studien vorbehalten.

2.2.4 Rontgenkontrolle

Um die approximalen Restaurationsréander klinisch beurteilen zu kénnen, steht
auBer der Abtastung des zervikalen Kronenrandes mit der Sonde auch die Aus-
wertung von Réntgenaufnahmen zur Verfigung.

Dieses Verfahren wurde in der Literatur z.B. von Fejer (1956) sowie Gustavsen
und Silness (1985) bei ihren Untersuchungen eingesetzt [22, 32]. Wie aussage-
kraftig eine Réntgenaufnahme jedoch ist, hdngt von vielen Faktoren ab. Schon
geringfligige Abweichungen vom orthoradialen Strahlengang fihren auf dem
Roéntgenbild zu Verzeichnung des approximalen Kronenrandes [22]. Dariber
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hinaus fuhren Projektion, Verarbeitung und Artefakie wie z.B. der ,Burn out
Effekt“, sowie die fehlerhafte Interpretation des Betrachters haufig zu einer
falschen Einschatzung [96].

2.3 Epidemiologische Daten zur Randschlussqualitat

Randspaltbreitenmessungen an GuBrestaurationen (teilweise durch Konturmes-
sungen erganzt) wurden in verschiedenen klinischen Untersuchungen durchge-
fuhrt. Durch die voneinander abweichenden Untersuchungsmethoden und Un-
tersuchungsbedingungen erweist sich ein direkter Vergleich der Messwerte
allerdings als problematisch. Unter klinischen Bedingungen wurden zwar auch
Randspalten von weniger als 10um gemessen [21, 23]. Diese Werte wurden in
anderen Untersuchungen allerdings nicht bestétigt (siehe Tab. 1).

Der geforderte [44], wenn auch klinisch nicht genligend untermauerte Standard
von 50-200 um Randspaltbreite wurde, wie die klinischen Nachuntersuchungen
zeigen, nur selten erreicht [68, 14,85].

Tab. 1:  In-vivo-Untersuchungen zur Randspaltbreite an Kronen (Untersuchungen mit n > 100
Kronen sind hervorgehoben)

Autor Jahr n Methode Randspalt in pm

Albert 1971 |264 | Abform., Gussflllung, Mikroskop 70-251 (okKkI)

McLean, 1971 |40 Inlays, VMK-Krone, Filmdicke, 26-68

Fraunhofer Mikroskop

Rehberg 1971 |k.A. | Gusskronen extr. Z&hne 5-100

Windecker, Ohle 1971 |13 Gusskronen, extr. Zédhne, Mikroskop |0-100

Erdmann 1972 |25 Gusskronen, extr. Zédhne, Umfang 220
Dentimeter

Saltzberg e.a. 1976 |1 Goldinlay REM 15-30

Dusterhus 1980 | 110 Gusskronen, extr. Z&dhne Fuhlerlehre | > 160

Strub 1982 |27 MO- Inlays, zement., extr., Replika, 2/3>20
REM-Foto 100 X

Belser 1985 |36 VMK-Kronen, REM 30-46

Spickermann 1986 |142 | GuBkr. Extr.Zahne LM 382 (50-1425)

Donath, Roth 1987 |115 Extrahierte Zéhne 632 (39-5340)

Eppenberger 1987 |9 Mund zem., Extr. REM 79 (£12)

Bieniek, Kiper 1988 |10 Mund extr., geschnitten, LM 59 (£ 6)
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Felton 1991 |42 In vivo indirekt 5-430
(160 £ 130)
Sorensen 1992 |K Kronen; indir. Stereomikroskop 37-86
Mdller, Préschel 1993 [213 Kronen Briicken TK 414
Morneburg 1995 |61 Replika, Lichtmikroskop 261 (x133)
Groten et al. 2000 |10 Vollkeramik Kronen, Stereomikros- 30-125 (22+157)
kop, Nicht zementiert ,zementiert
Tab. 2:  In-vitro-Untersuchungen zur Randspaltanalyse von Kronen.
Autor Jahr n Methode Randspalt in pm
Windecker, Ohle 1971 |9 Vollgusskronen, Modell, LM 0-70
Schneider 1976 |11 VMK auf Modell, Mikroskop 39 (x17)
Schmierer 1977 |3 Gusskronen, extr., Mikroskop 50-100
Sauer 1978 |23 Vollgusskronen, Modell, LM 138 (+£34)
Schweizer 1979 |12/12 |VMK, MK-Kronen, extr., REM 9 (29-36)
Lehmann et al. 1984 | 300 Phantomkurs, direkt, LM indir. 36 (+40) 42(+30)
Kérber, Ludwig 1985 |40 Ceraplatin- Kronen, 3,6-76,4
Laserinterferometer
Eppenberger 1987 |9 Mund zement., extr., REM 79(x12)
Hellwig 1987 |60 Phantom, Onlay, zement., LM 142 (£103)
Homa, Stachniss 1987 |63 Labor, geschnitten 84(+46)
Bottger 1988 |3 In vitro, indirekt 25
Haas 1988 |9 VMK, MK, zement., Schnitte, LM 0-125
100x
Utz 1989 |75 Zementiert, extr., LM 127(£6)-159(£33)
Schlegel 1991 |12 Titankronen, zement., REM 50x 68,3(x61)-
95,7(+83,2)
Kappert 1991 |7 In-Ceram, PMF, Modell, Tement., 9-38
Bildanalysegerat
Weaver 1991 (30 Dicor, Cerestor, PMF, Zement., 21,6-57
Phantomz&hne LM 100x
Chaffe 1991 |30 KK, PMF- Kronen, Phantom, 21,9-148,3
Zement., REM 100x
Vahidi 1991 |22 Voll-, Metallkeramikkronen, 37,30
Zementfuge, LM 100x
Morris 1992 Dicor-, Cerestore-, PMF- Kronen 63,5/75/27,5
Hummert 1992 (10 Keramikkronen, Zement., LM 25,3
Holmes 1992 (20 Dicor-, Vollkronen, LM 250x 48 / 57
Boeckler et al. 2004 |25 Gusskronen ( unterschiedliche 35- 92

Legierungen) LM

Max 104- 237
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3 Material und Methode

3.1 Aligemeine Vorgehensweise

An zur Extraktion vorgesehenen Uberkronten Zahnen wurde von zwei kalibrier-
ten Zahnarzten an zwei Messstrecken pro Zahn (approximal-mesial und appro-
ximal-distal) unter normalen klinischen Bedingungen im zahnarztlichen Behand-
lungsstuhl der Randspalt zwischen Zahn und Krone, sowie der AusmaB der
horizontalen Uber- bzw. Unterextension des Kronenrandes durch Abtasten des
Randbereiches mit den Messsonden der Firma Aesculap ermittelt.

Ziel der Messungen war es, die an der jeweiligen Messstrecke vorhandene
Randungenauigkeit méglichst exakt zu bestimmen.

Nach der Messung wurde der jeweilige Zahn schonend extrahiert und die me-
siale und distale Approximalflache mittels Silikon im Doppelmischverfahren ab-
geformt, um dann an Schnitten der Abformung des approximalen Kronenrand-
bereiches die tatsachlich vorhandene Randungenauigkeit mit Hilfe eines Mess-

mikroskops zu ermitteln.

3.2 Untersuchungsgut

Insgesamt wurden 54 zur Extraktion vorgesehene Zahne eines nicht selektier-
ten Patientengutes der Klinik fir Zahn-, Mund-, und Kieferkrankheiten der Uni-
versitat Mlnster zu dieser Untersuchung herangezogen.

Unter Bertcksichtigung der Fragestellung der hier vorliegenden Arbeit war aller-
dings eine gewisse Auswahl des Untersuchungsgutes unvermeidbar, da Zahne,
die aufgrund von kariéser Zerstérung extrahiert werden muissten und damit am
Kronenrand eine Erweichung der Zahnhartsubstanz aufwiesen, grundsatzlich
von der Untersuchung ausgeschlossen wurden.

Insofern bestand die Indikation zur Extraktion bei fast allen untersuchten Z&ah-
nen infolge tiefreichender parodontaler Schadigung.

Befand sich dennoch in einem umschriebenen Bereich der untersuchten appro-
ximalen Flache eine Randkaries, so ermittelte der Untersucher die Spaltbreite
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der Krone nicht an der kariésen Stelle, sondern an der gleichen Flache im
Bereich gesunder Zahnhartsubstanz.

Damit die ermittelten Randspaltbreiten vor und nach der Extraktion exakt Uber-
einstimmten, musste die Krone auf dem prapariertem Zahn unversehrt verblei-
ben, auch der Kronenrand durfte dabei nicht beschadigt werden.

Im Laufe der Versuchsreihe wurden 54 Zahne untersucht, von denen zwei bei
der Extraktion beschéadigt worden sind (frakturiert), von einem dieser Zahne
wurde die Krone geldst. In weiterem Verlauf werden aus diesem Grund nur 52
Zahne berlcksichtigt.

Lage des Kronenrandes

Subgingival
37%
Supragingival
51%
Paragingival
12% Abb. 4

Lage des Kronen-
randes in Bezug zur
Gingiva.

Bei 27 (51%) der untersuchten Zahne befand sich die Pr&parationsgrenze
supragingival, bei 19 (837%) subgingival und 6 (12%) wiesen einen paragingi-

valen Grenzverlauf auf.

3.3 Klinische Beurteilung des approximalen Kronenrand-
schlusses mittels Messsonden

Fir die Untersuchung wurden nur die unzugénglichen Strecken von vestibular
nach oral mesial und vestibular nach oral distal ausgewahlt. In diesen Be-
reichen wurde mit Hilfe der genormten Sonden der Fa. Aesculap (Abb. 5) nach
Marxkors die horizontale Konturungenauigkeit bestimmt und der Randspalt
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beurteilt.

Abb. 5 Kalibrierte MeBsonden der Fa. Aeskulap
(100, 200, 300, 400 um Durchmesser der Sondenspitze).

Die Sonden weisen unterschiedliche Spitzendurchmesser von 100, 200, 300,
400 und 500 uym auf (Abb. 5). Sie wurden mit zunehmender GréBe in die Rand-
fuge eingefuhrt.

LieB sich die nachstgréBere Sonde nicht mehr einflhren, so ist die GréBe der
tatséchlich vorhandenen Randungenauigkeit in einem Bereich anzusiedeln, der
durch den Durchmesser der Sonde, die sich zuletzt nicht einfUhren lieB und
dem der N&chstkleineren begrenzt wird.

Man kann die Sondenmessung mit einem Messsystem vergleichen, dessen
Messbereich zwischen 100 ym und 500 um liegt. Innerhalb dieses Messberei-
ches kann in 100 um Schritten untersucht werden. Durch dieses System be-
dingt, kann man Randspalten die unter 100 ym liegen nicht genauer als ,,< 100
um® beschreiben, da keine Sonde mit entsprechend genormtem kleineren
Durchmesser zur Verfligung steht.

Entsprechendes gilt fir die sehr grobe Randungenauigkeiten. Wies die gréBte
der verwendeten Sonden (500 um) nach Einfihrung in einen Spalt noch Spiel
auf, so besagt dies lediglich, dass die Breite des betreffenden Spaltes tGber 500
um lag.
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Alle Messungen wurden von zwei unabhangigen kalibrierten Zahnarzten durch-
geflhrt, wobei darauf geachtet wurde, dass die Messungen von einander
unabhangig erfolgten.

3.4 Ermittlung der tatsachlichen approximalen Kronenrand-
schlussqualitat am extrahierten Zahn (Goldstandard)

Nach der Extraktion wurden die Zédhne schonende von organischen Gewebs-
resten und Konkrementen (soweit vorhanden) befreit. Zu diesem Zweck wurde
eine handelsibliche Zahnbdrste und ein Handwaschmittel benutzt.
AnschlieBend wurden die Zahne nummeriert, sowie mesial und distal
entsprechend markiert.

Danach wurden beide Approximalflachen jedes Zahnes nach der Doppelmisch -
Methode abgeformt. Fir diese Abformung wurde ein A-Silikon auf Vinylpolysilo-
xan-Basis benutzt (Conturprint Duo® lightbody bzw. Conturprint Duo® heavybo-
dy, Fa. Kaniedenta). Hierzu wurde in eine kleine Hohlform zuerst das Heavy-
body-Material eingeflllt, dann sofort mit Lightbody-Material beschickt und an-
schlieBend der umspritzte extrahierte Zahn so in der Form platziert, dass dabei
nur eine approximale Flache abgebildet wurde.

Abb. 6 Abgeformte Approximalfldche mit Kronenrandbereich.



3 Patienten und Methode 19

Nach dem Aushérten des Materials wurde die Probe aus der Form entnommen
und der Zahn entfernt. Die so entstandene Abformung (Abb. 6) wurde in 1mm
dicke Scheiben geschnitten und unter einem Auflichtmikroskop vermessen.

S Abb. 7a MeBstrecken fiir die
Bewertung des Kronenrand-
spaltes im MeBmikroskop.

Abb. 7b MeBstrecken fiir die
Bewertung der Kronenkontur
(li Unterextension, re Uberex-
tension) im MeBmikroskop.

S

Dabei wurde ein Fadenkreuz auf einen Begrenzungspunkt des Randspaltes
(Kronenrand bzw. Praparationsgrenze) eingeblendet und die Probe, die auf
dem Objekttrager fixiert war, anschlieBend um einen definierten Betrag ver-
schoben. Der Betrag, um den der Objekttisch verschoben wurde, wurde als mit
der Randungenauigkeit identisch betrachtet, abgelesen.

Um die Uberextension zu ermitteln wurde der horizontale Abstand vom margi-
nalen Spalt bis zum Kronenrand mit dem Fadenkreuz gemessen. Bei Unterex-
tension wurde die Strecke vom marginalen Spalt bis zum Kronenrand in ent-
sprechender Weise ermittelt (Abb. 7a, b).

Die bei diesem Vorgehen ermittelten tatsachlich vorhandenen Kronenrandunge-
nauigkeiten sind in Tab. 3 dargestellt.
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Tab.3 Haufigkeitsverteilung der bei den untersuchten Kronen tatsédchlich vorhandenen Kro-
nenrandschluss(un)genauigkeiten an der Approximalfldche (n=208)

Art der
Kronenrand- AusmaB der tatsachlich vorhandenen
schluss(un)ge- Kronenrandschluss(un)genauigkeit ,,S*
nauigkeit
100pm 2 S 200pm 2 S 300pm 2 S
S<100um | 500um < 300um < 500um S
UBEREXTENSION
(N=208)
n=124 n=12 n=18 n=28 n=26
100um =S 200um =S S > 300um
2= < 200um < 300um o
UNTEREXTENSION
(N=208) =194 ne4 n=6 n=4
100pym =S | 200pm 2 S | 300pm =S | 400pm 2 S
S<100um | _o00um | <300pm | <400um | <500um | S =S00Mm
SPALT (N=208)
n=24 n=238 n =42 n=26 n=234 n=44

3.5 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte als explorative Datenanalyse auf einem
Personalcomputer. Alle erhobenen Daten wurden zunachst mittels Excel fir
Windows® in Tabellenform erfasst. Die Statistische Auswertung wurde mit dem
Programm-Paket SPSS 11.0 ® fiir Windows (SPSS Inc. Chicago USA) durch-
gefluhrt.

Als die grundsatzliche Gutekriterien fir diagnostische Verfahren (Test) wurden
in vorliegender Untersuchung die ,Validitat® und die ,Objektivitat® bei der Be-
urteilung des approximalen Kronenrandschlusses mittels MeBsonden bestimmit,
wobei als Ausgangspunkt fir die Schatzung und Testung dieser beiden Glte-
maBe die in Tab. 4 abgebildete Vierfeldertafel diente.



3

Patienten und Methode

21

Tab.4 Vierfeldertafel zum diagnostischen Test.

Tatsachlicher Klinische Beurteilung einer
Befund Kronenrandschlussungenauigkeit
(Kronenrand- (Uberextension, Unterextension, Spalt) Summe
ungenauigkeit:
Uberextension, T+ T
Unterextension, - .
Spalt) positiv Negativ
VA a b a+b
Vorhanden (richtig positiv) (falsch negativ) (Randschluss-
ungenauigkeit
vorhanden)
Z c d c+d
Nicht vorhanden (falsch positiv) (richtig negativ) (exakter
Kronenrandschluss)
a+c b+ d a+b+c+d=n
Summe (Testpositive) (Testnegative) (Stichprobengrésse)
Validitat

Unter Validitat eines diagnostischen Tests versteht man den Grad der Uberein-
stimmung zwischen Testergebnis und tatsachlichem Befund. Zur Abschatzung
der Validitdt eines diagnostischen Verfahrens stehen verschiedene Bewer-
tungskriterien zur Verfliigung, von denen in der vorliegenden Arbeit die folgen-

den verwendet wurden:

Pravalenz (P)
(a+b / a+b+c+d)

= Anteil der Kronenrandschlussungenauigkeiten
in einer Stichprobe innerhalb einer definierten
Population

= Wahrscheinlichkeit, dass eine vorhandene Kro-
nenrandschlussungenauigkeit als solche er-
kannt wird.

Sensitivitat (Se)
a/a+b = P(T*/Z")

Spezifitat (Sp)
d/c+d = P(T-/Z-)

= Wahrscheinlichkeit, dass eine nicht vorhandene
Kronenrandschlussungenauigkeit (korrekter
Kronenrandschluss) als solche erkannt wird.

Vorhersagewert
eines positiven Tests
( = positive pradikative Wert)

PPW = P(Z+/T+) = a/a+c

= Wahrscheinlichkeit, dass die diagnostizierte
Kronenrandschlussungenauigkeit
(Uberextension, Unterextension, Spalt) tatsach-
lich vorhanden ist.

Vorhersagewert
eines negativen Tests

= Wahrscheinlichkeit dass eine nicht festgestellte
Kronenrandschlussungenauigkeit auch tatsach-
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(= negative pradikative Wert) lich nicht vorhanden ist (d.h. tatsachlich keine
NPW = P(Z-/T-)=d/b+d Kronenrandschlussungenauigkeit = exakter
Randschluss).

Likelihood ratio (LR+) = Wahrscheinlichkeitsverhéltnis flr ein positives
LR+ =Se/1-Sp Testergebnis: d.h. Wabhrscheinlichkeit, dass
richtigpositives Testergebnis bei Vorliegen
einer Kronenrandschlussungenauigkeit auftritt
im Verhaltnis zur Wahrscheinlichkeit, dass
falschpositives Testergebnis bei Nichtvorliegen
einer Kronenrandschlussungenauigkeit getestet

wird.
Likelihood ratio (LR-) = Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fir ein negatives
LR-=1-Se/Sp Testergebnis: d.h. Wahrscheinlichkeit, dass

falschnegatives Testergebnis bei vorliegen ei-
ner Kronenrandschlussungenauigkeit auftritt im
Verhéltnis zu Wahrscheinlichkeit das richtigne-
gatives Testergebnis bei Nichtvorliegen einer
Kronenrandungenauigkeit getestet wird.

Testeffizienz (G) = Wahrscheinlichkeit eines richtigen Testresulta-
G = PPW + NPW-1 tes (d.h. korrekte Diagnose).

Youden — Index (Y) = Pravalenzunabhangiges MaB fir die Validitat
Y=Se +Sp - 1 der klinischen Diagnose.

ROC-Analyse, Az-Wert

Der Az-Wert basiert auf der ROC-Analyse, die ein Entscheidungsverfahren
darstellt, mit dessen Hilfe Aussagen Uber die Leistungsfahigkeit diagnostischer
Methoden getroffen werden kénnen (Krentz 2002). Die ROC-Kurve (Receiver-
Operating-Charakteristics-Kurve) wird konstruiert, indem die Richtigpositivrate
(Sensitivitat) gegen die Falschpositivrate (1-Spezifitat) Gber einen Bereich von
Schwellenwerten aufgetragen wird. Die Achsen umfassen einen Wertebereich
fir Wahrscheinlichkeiten von 0 bis 1,0 (oder anders ausgedrlckt, von 0%-
100%). Die diagnostische Aussagekraft eines Verfahrens ist umso besser, je
starker sich die ROC-Kurve in die linke obere Ecke des Koordinatensystems
krimmt, d.h. je rascher der Prozentsatz richtig positiver Befunde steigt, ohne
dass dabei in gleichem MaBe auch der Anteil falschpositiven Befunde zunimmt.
FUr Tests, die gut zwischen gesunden und kranken Probanden diskriminieren,
resultiert wenig oder gar kein Verlust an Spezifitdt, wenn die Sensitivitat
progressiv zunimmt. Der Az-Wert ergibt sich aus der Flache unter der ROC-
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Kurve und beschreibt die Gesamtgenauigkeit eines diagnostischen Tests. Je
gréBer diese Flache ist, desto besser ist die diagnostische Aussagkraft des
Testes. Der Az-Wert kann Zahlen zwischen 0,5 und 1 annehmen, wobei ein
Wert von 0,5 einen Test ohne jede Vorhersagekraft charakterisiert und ein Wert
von 1 nur von einem Test mit 100%iger Sensitivitdt und Spezifitat und damit
100%iger diagnostischer Validitat erreicht werden kann.

Obijektivitat

Unter Objektivitat eines diagnostischen Tests versteht man das MaB interperso-
neller Ubereinstimmung, wenn verschiedene Untersucher dasselbe Objekt mit
dem gleichen Test beurteilen.

In der vorliegenden Untersuchung wurde als MaS8 fiir die interpersonelle Uber-
einstimmung (=Urteilskonkordanz) der von den beiden beteiligten Untersuchern
erhobenen Befunde der Konkordanzkoeffizient 7; (Kendall's Tau b) bestimmt.
Der Kendall's Tau b stellt einen Rangkorrelationskoeffizienten dar und kann
Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Dabei geben das Vorzeichen die Rich-
tung des Zusammenhanges und der absolute Wert dessen Starke an (Brosius
2002).
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4 Ergebnisse

4.1 Validitat der klinischen Beurteilung des approximalen
Kronenrandschlusses mittels Sondierung

4.1.1 Beurteilung horizontaler Uberextensionen

Es zeigte sich, dass eine horizontale Uberextension des approximal gelegenen
Kronenrandes von 2100 - <200 nur in 50% der Falle korrekt erkannt wurde, wo-
gegen eine Uberextension von =200 - <300 immerhin in 61,1% der Falle er-
kannt wurde (Abb. 8). Erst bei einer Randungenauigkeit von >300 - <400 wies
der Test mit 89,3% die groBte Sensitivitdt auf, d.h. mit VergréBerung der
horizontalen Uberextension nahm auch die Sensitivitdt der Sondenmessung
zu. Bei einer Uberextension gréBer oder gleich 500pum kam es jedoch wieder zu
einer Abnahme der Sensitivitat, was darin begriindet war, dass bei dieser
groBen Uberextension vielfach ein Spalt statt der Uberextension diagnostiziert

wurde.
Die Spezifitat der Sondenmessung zur Beurteilung von Uberextensionen des

Kronenrandes betrug 77,4 %, d.h. trotz fehlender Uberextension wurde eine
solche trotzdem irrtiimlich in 22,6% der Falle diagnostiziert.

Horizontale Uberextension des approximalen Kronenrandes
- klinische Beurteilung mittels Sonde -
100 -
4 ..
Spezifitat
< (2]
g & — N Sersitivitzt ©
5 g
1
2

£0
X

£ o
% £
2
g o

° 100 100 200 300 500
< = = = =
<200 <300 <500 [pm]
Uberextension (tatséichlicher Befund)

Abb.8  Diagnostische Genauigkeit (Sensitivitdt & Spezifitit ) der Sondierung zur Beurteilung
von horizontalen Uberextensionen des approximalen Kronenrandes
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Aus den Haufigkeiten richtig positiver, falsch positiver, richtig negativer und
falsch negativer Befunde bei der Beurteilung des AusmaBes der Uberextension
des approximalen Kronenrandes mittels Sonde lassen sich auBer der Sensitivi-
tat und der Spezifitdt, noch weitere Parameter ableiten, die eine Aussage zur
Validitdt der Sondenmessung bei der Diagnose von Uberkonturierungen des
approximalen Kronenrandes ermdglichen.

Dies ist neben der Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse fiir ein positives bzw. ein
negatives Testergebnis ( = Likelihood-Ratio fir positives / negatives Tester-
gebnis) auch noch der Youden-Index als pravalenzunabhangiges Maf fir die
Testvaliditat. Der Youden-Index kann Werte zwischen —1 und +1 annehmen,
wobei Werte >0 darauf hindeuten, dass die Ergebnisse der Sondenmessung
vom Zufall abweichen. Der Maximalwert +1 wird erreicht, wenn mittels der
Sondenuntersuchung der tatsachliche Befund in jedem Fall erfasst wird.

In den Abbildungen 9a-c sind die Vierfelder-Tafeln dargestellt, anhand derer die
Sensitivitat, Spezifitdt, Wahrscheinlichkeitsverhéltnisse und der Youden-Index
fir Uberextensionen des Kronenrandes zwischen =100um und =300um ermit-
telt wurden.

Diagnostische Erfassung horizontaler Uberextensionen des
approximalen Kronenrandes = 100um

Klinische Beurteilung
mittels Sonde
[]EX + UEX = Summe

UEx +

(d.h. = 62 22 84
Tatséchlicher __100um)
Befund UEx —

(d.h. < 28 96 124
100um)

Sinhns 90 118 208

ValiditatsmaBe fiir UEx = 100um

Sensitivitat (Se) = 73,8%
Spezifitét (Sp) = 77,4%

Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fir positives Testergebnis (LR +) = 3,3
Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fir negatives Testergebnis (LR -) = 0,34

Testvaliditdt (Y-Index)= 0,51

Abb.9a
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Diagnostische Erfassung horizontaler Uberextensionen des
approximalen Kronenrandes = 200um

Klinische Beurteilung
mittels Sonde
UEX + UEX - Summe
UEx +
(d.h. = 56 16 72
Tatséchlicher __200um)
Befund UEx — 136
(d.h. < 34 102
200um)
Summe 90 118 208

ValiditatsmaBe fiir UEx = 200um

Sensitivitat (Se) = 77,8%
Spezifitdt (Sp) = 75,0%

Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fir positives Testergebnis (LR +) = 3,1
Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fir negatives Testergebnis (LR -) = 0,30

Testvaliditét (Y-Index) = 0,53
Abb.9b

Diagnostische Erfassung horizontaler Uberextensionen des
approximalen Kronenrandes = 300pum

Klinische Beurteilung
mittels Sonde
UEx + UEx - Summe

UEx +

(d.h. 2 45 9 54
Tatséchlicher __300um)
Befund UEx —

(d.h. < 45 109 154
300um)

Summe 90 118 208

ValiditatsmaBe fiir UEx = 300um

Sensitivitat (Se) = 83,3%
Spezifitat (Sp) = 70,8%

Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fir positives Testergebnis (LR +) = 2,9
Wahrscheinlichkeitsverhéltnis flr negatives Testergebnis (LR -) = 0,24

Testvaliditét (Y-Index) = 0,54
Abb.9c

Abb.9a-c Diagnostische Genauigkeit der klinischen Beurteilung der horizontalen Uberexten-
sion des approximalen Kronenrandes mittels Sonde fiir unterschiedliche Schwellen-
werte hinsichtlich der Einstufung des tatsédchlichen Befundes (UEx + oder UEXx -).
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Der Vergleich der pravalenzunabhangigen Testglte der Sondenmessung zur
Beurteilung approximaler Uberextensionen des Kronenrandes mittels LR+ bzw.
LR- und Youden-Index fiir verschiedene Schwellenwerte (Uberextensionen =
100 um / 2 200 um / = 300 um) zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit fir die richtige
Diagnose ,Uberextension” unabhangig von der tatsachlichen Auspragung der Uberex-
tension grundsétzlich etwa 3fach so hoch ist wie falsch-positive Diagnose ,Uber-
extension“. Je gréBer die vorhandene Uberextension war, umso héher wurde allerdings
die Sicherheit der AusschluBdiagnose ,Uberextension nicht vorhanden®, denn hier
nahm die LR- von 0,34 (bei Uberextensionen = 100pum) auf 0,24 (bei Uberextensionen
> 300 um) ab, d.h. die Wahrscheinlichkeit, dass trotz vorhandener Uberextension diese
nicht erkannt wurde, nahm im Vergleich zur Wahrscheinlichkeit eines richtig-negativen

Ergebnisses bei Fehlen einer entsprechenden Uberextension ab.

Horizontale Uberextension des approximalen Kronenrandes
- klinische Beurteilung mittels Sonde -

Diagnose

I richtig positiv
(Sensitivitat)

[ richtig negativ
(Spezifitat)

Anteil korrekter klinischer Diagnosen
mittels Sonde

=100 =200 =300 [um]
Uberextension (tatséchlicher Befund)

Abb.10 Sensibilitdt und Spezifitét flir Diagnostik der horizontalen Uberex_;‘ension bei unter-
schiedlichen Schwellenwerten, ab denen definitionsgemal eine Uberextension vor-
liegen soll (vergleichende Zusammenstellung aus Abb. 9a-c)

Ein Vergleich der Sensitivitat und Spezifitdt der Diagnose ,Uberextension® fiir den Fall,
dass diese definitionsgeman erst ab einem bestimmten AusmaB als solche bezeichnet
werden soll, d.h. fir unterschiedliche Schwellenwerte zeigt Abb. 10.

Hier wird nochmals deutlich, dass die Sensitivitdt mit gréBerem Schwellenwert zwar

zunimmt, dies aber auf Kosten der Spezifitat.

Insgesamt wurden bei der Sondenuntersuchung somit im Durchschnitt 21,7%
der vorhandenen Uberextensionen nicht erkannt.
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Die Tab. 5 schlUsselt Sensitivitat / Spezifitat, die in Abb. 10 dargestellt sind, im
Hinblick auf die Lage des Kronenrandes weiter auf.

Aus diesen Ergebnissen wird ersichtlich, dass entgegen der Erwartungen die
Sensitivitdt bei sub,- bzw. paragingivaler Kronenrandlage (bessere Sicht)
zwischen 80% und 100% lag, wogegen die Sensitivitat flr supragingivale
Kronenrander bei allen drei Schwellenwerten deutlich niedriger war (61%-71%).

Tab.5 ValiditaitsmaBe zur Beurteilung der Testgite, d.h. der diagnostischen Aussagekraft
zur Sondenmessung als Diagnoseverfahren zur Feststellung von horizontalen Uber-
extensionen unterschiedlichen AusmaBes bei unterschiedlicher Kronenrandlage.

Lage des AusmaB der Uberextension
Kronen- > 100 pm > 200 pm > 300 pm
randes _ _ .
Se | Sp |[LR+| LR Y | Se | Sp |LR+| LR Y | Se | Sp |LR+| LR Y
Supragingival
61% | 71% | 60,9 | 055 | 032 |61,1% 667% | 47,8 | 058 | 03 |71,4% |675% | 435 | 0,42 | 039
n=108
Paragingival
80% |71,4% | 66,7 | 0,28 | 051 fehlende Werte 100% | 75% | 66,7 0 0,75
n=24
Subgingival
76 fehlende Werte 92,9% | 87,5% | 81,3 | 0,08 | 08 |944%|741% | 53,1 | 0,08 | 0,69
n=
Gesamt
o 738% | 77,4% | 33 | 034 | 051 |77,8% |[750% | 31 | 030 | 053 |833% [708% | 29 | 024 | 054
n=

AbschlieBend wird der Zusammenhang zwischen Sensitivitat und Spezifitat
bei der Sondendiagnostik von Uberextensionen durch die ROC-Kurve (Recei-
ver-Operating-Charakteristics-Kurve) in Abb. 11 nochmals zusammenfassend
dargestellt.

Es zeigt sich, dass je gréBer das AusmaB der Uberextension, umso héher auch
die Sensitivitat der Sondenmessung, d.h. um so eher werden alle vorhandenen
Uberextensionen auch als solche erkannt.

Bei der klinisch oft als Schwellenwert herangezogenen UberextensionsgroBe =
200 um ist bereits eine hohe diagnostische Zuverldssigkeit im Hinblick auf
richtigpositive Diagnosen bei gleichzeitig nur geringer Falschpositivrate gege-
ben.

Aus dem Kurvenverlauf wird weiterhin deutlich, dass im gesamten klinisch rele-
vanten Bereich (100um-300um) die Spezifitt stets deutlich hdher als die Sensi-
tivitdt ist. D.h. die Wahrscheinlichkeit eine vorhandene korrekte horizontale
Randkontur auch als solche zu erkennen ist viel héher als die Wahrscheinlich-

keit eine vorhandene Uberextension zu erkennen.
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ROC-Kurve
zur Bewertung der diagnostischen Genauigkeit der klinischen
Beurteilung mittels Sonde bei der Diagnose von horizontalen
Uberextensionen
Spezifitdt (Richtignegativrate)
10 8 2 3
)
<
= 8
§- = 300
oD =200
- Ausmal} der vorhandenen
g S s Uberextension (um)
b}
=
= .3 1 <100
g Az =0,768
“3 p = 0,001
0,0
0,0 = | .5 8 1,0
1 - Spezifitat (Falschpaositivrate)

Abb.11  Darstellung des Zusammenhanges zwischen Sensitivitét und Spezifitét bei der klini-
schen Diagnose von horizontalen Uberextensionen mittels Sonde.

Der Az - Wert als Indikator fur die Gesamtgenauigkeit des diagnostischen Ver-
fahrens liegt mit einem Wert von 0,768 (p<0,001) deutlich Gber 0,5 (was be-
deuten wirde: Sensitivitat = Spezifitat, d.h. Wahrscheinlichkeit der richtigposi-
tiven und falschpositiven Resultate ist gleich).

Der A, — Wert kann max. 1,0 betragen. In diesem Falle waren Sensitivitat und
Spezifitat jeweils 100% was in der Regel kein diagnostisches Verfahren tat-

sachlich leistet.
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4.1.2 Beurteilung horizontaler Unterextensionen

Es zeigte sich, dass eine horizontale Unterextension des approximalen Kronen-
randes im Bereich von >200um - <300um in maximal 83,3%der Falle richtig
erkannt wurde (Abb. 12). Erst ab einer Gr6Be von =300um wurde eine
vorhandene Unterextension stets richtig diagnostiziert, d.h. mit zunehmender
horizontaler Unterextension nahm auch die Sensitivitat der Sondenmessung
und damit die diagnostische Sicherheit eine vorhandene Unterextension als
solche zu erkennen zu.

Die Spezifitit der Sondenmessung zur Beurteilung von Uberextensionen des
Kronenrandes betrug 99,5%, d.h. trotz fehlender Uberextension wurde eine
solche trotzdem irrtiimlich nur in 0,5% der Félle diagnostiziert.

Horizontale Unterextension des approximalen Kronenrandes
- klinische Beurteilung mittels Sonde -
120
4 0
Spezifitit g 8
100 —
g Sensitivitat @
- g
o] 80
£
3
b
§ E .
§
0 o
<100 =100 =200 =300
<200 <300 [pm]
Unterextension (tatséchlicher Befund)

Abb.12 Diagnostische Genauigkeit (Sensitivitdt & Spezifitdt ) der Sondierung zur Beurteilung
von horizontalen Unterextensionen des approximalen Kronenrandes

Analog zu der Darstellung in Kapitel 4.1.1 fir die Uberextension des Kronen-
randes sind in den Abbildungen 13 a-c die Vierfelder-Tafeln abgebildet, anhand
derer die Sensitivitat, Spezifitdt, Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse und der You-
den- Index fir die Unterextensionswerte von = 100 ym bis = 300 ym ermittelt

wurden.
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Klinische Beurteilung
mittels Sonde

Diagnostische Erfassung horizontaler Unterextensionen des
approximalen Kronenrandes = 100um

Sensitivitat (Se) = 64,5%
Spezifitidt (Sp) = 99,5%

ValiditatsmaBe fir UEx =2 100um

UEX + UEX = Summe
UEX +
(d.h. = 9 5 14
Tatsachlicher __100um)
Befund UEx -
(d.h. < 1 193 194
100um)
Summe 10 198 208

Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fir positives Testergebnis (LR +) =129
Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fiir negatives Testergebnis (LR -) = 0,36

Testvaliditat (Y-Index) = 0,64

Abb.13a

Klinische Beurteilung

mittels Sonde

Diagnostische Erfassung horizontaler Unterextensionen des
approximalen Kronenrandes = 200um

Sensitivitat (Se) = 90%
Spezifitat (Sp) = 99,5%

Testvaliditat (Y-Index) = 0,9

ValiditatsmaBe fir UEx = 200um

UEX + UEX = Summe
UEX +
(d.h. = 9 1 10
Tatsachlicher __200um)
Befund UEx -
(d.h. < 1 197 198
200um)
Summe 10 198 208

Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fir positives Testergebnis (LR +) =180
Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fiir negatives Testergebnis (LR -) = 0,1

Abb.13b
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Diagnostische Erfassung horizontaler Unterextensionen des
approximalen Kronenrandes = 300um

Klinische Beurteilung
mittels Sonde
UEXx + UEx - Summe
UEXx +
(d.h. 2 4 0 4

Tatsachlicher __300um)
Befund UEx -

(d.h. < 6 198 204
300um)

I 10 198 208

ValiditatsmaBe fir UEx = 300um

Sensitivitat (Se) = 100%
Speczifitédt (Sp) = 97,1%

Wahrscheinlichkeitsverhéltnis flr positives Testergebnis (LR +) = 34,5
Wahrscheinlichkeitsverhéltnis flr negatives Testergebnis (LR -) =0

Testvaliditat (Y-Index) = 0,97

Abb.13c

Abb.13a-c  Diagnostische Genauigkeit der klinischen Beurteilung der horizontalen Unterex-
tension des approximalen Kronenrandes mittels Sonde fiir unterschiedliche
Schwellenwerte hinsichtlich der Einstufung des tatsdchlichen Befundes (UEx +
oder UEx -)

Der Vergleich der pravalenzunabhangigen Testglte der Sondenmessung zur
Beurteilung approximaler Uberextensionen des Kronenrandes mittels LR+ bzw.
LR- und Youden-Index fur verschiedene Schwellenwerte (Unterextensionen 2
100 pm / 2 200 pm / = 300 pm) zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, dass die Diagnose
,=Unterextension” im Bereich von Unterextensionen, die < 300 um sind, mit sehr hoher
Sicherheit zutrifft, d.h. die falsch-positive Diagnose ,Unterextension wird nur sehr
selten gestellt (Spezifitdt = 99,5%). Je gréBer die vorhandene Unterextension war,
umso héher wurde auch die Sicherheit der AusschluBdiagnose ,Unterextension nicht
vorhanden®, denn hier nahm die LR- von 0,36 (bei Unterextensionen = 100um) auf 0
(bei Unterextensionen = 300 um) ab, d.h. die Wahrscheinlichkeit, dass trotz
vorhandener Unterextension diese nicht erkannt wurde, nahm im Vergleich zur
Wahrscheinlichkeit eines richtig-negativen  Ergebnisses bei Fehlen einer
entsprechenden Unterextension ab.
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Horizontale Unterextension des approximalen Kronenrandes
- klinische Beurteilung mittels Sonde -
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=
[
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]
c
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o
o9 0 B richtig positiv
K= -g & (Sensitivitat)
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=% 60 (Spezifitat)
=0
<
= %2- Test
ke S
S 40 — + p>0,05
= * p<0.05
‘6 ** p<0.01
3
2 20
[=
<

0 -

> 100 = 200 =300 [um]

Unterextension (tatsachlicher Befund)

Abb.14  Sensibilitdt und Spezifitat fir Diagnostik der horizontalen Uberextension bei unter-
schiedlichen Schwellenwerten, ab denen definitionsgeméaB eine Unterextension vor-
liegen soll (vergleichende Zusammenstellung aus Abb. 13a-c)

Ein Vergleich der Sensitivitat und Spezifitat der Diagnose ,Unterextension® fiir
den Fall, dass diese definitionsgeman erst ab einem bestimmten AusmaR als
solche bezeichnet werden soll, d.h. fiir unterschiedliche Schwellenwerte zeigt
Abb. 14.

Hier wird nochmals deutlich, dass die Sensitivitat mit gr6Berem Schwellenwert
deutlich zunimmt und ab einer Gr6Be von = 300um alle Unterextensionen als
solche richtig erkannt wurden. Die Spezifitdt nahm dagegen bei starkerer Unter-
extension erwartungsgeman geringflgig ab.

Die Tab. 6 schlUsselt Sensitivitat / Spezifitat, die in Abb. 14 dargestellt sind, im
Hinblick auf die Lage des Kronenrandes weiter auf.

Aus diesen Ergebnissen wird ersichtlich, dass bei einem paragingival verlaufen-
den Kronenrand eine bessere diagnostische Erfassung vorhandener und auch
nicht vorhandener Unterextensionen mdglich ist als bei einem subgingival
liegenden Kronenrand. Dennoch ist auch bei subgingivaler Lage des Kronen-
randes noch eine insgesamt sehr hohe Testglte gegeben.
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Tab. 6 \ValiditdtsmaBe zur Beurteilung der Testgite, d.h. der diagnostischen Aussagekraft
zur Sondenmessung als Diagnoseverfahren zur Feststellung von horizontalen Unter-
extensionen.

Lage des AusmaB der Unterextension
Kronen 2 100 pm 2 200 pm 2 300 pm
randes Se | Sp |LR+‘LR-| Y | Se | Sp ‘LR+|LR-‘ Y | Se | Sp ‘LR+‘LR-| Y
Supragingival
fehlende Werte fehlende Werte fehlende Werte
n =108
Paragingival
fehlende Werte 100% | 100% 100 0 1 100% | 90,9% 50 0 0,9
n=24
Subgingival
fehlende Werte 929% | 875% | 81,3 | 0,08 | 080 | 944% | 741% | 53,1 0,08 0,69
n=76
Gesamt
64,5% | 995% | 129 | 0,36 | 0,64 | 90% | 99,5% | 180 0,1 0,9 100% | 97.1% | 37,5 0 0,97
n=208

Die insgesamt hohe diagnostische Effizienz der Sondenmessung bei Unterex-
tension spiegelt sich auch im hohen A,- Wert der ROC-Analyse wieder (siehe
Abb.15)

ROC-Kurve
zur Bewertung der diagnostischen Genauigkeit der klinischen
Beurteilung mittels Sonde zur Ermittiung von horizontalen
Unterextensionen
Spezifitit (Richtignegativrate)
8 6 4 2
1,04

= 300
o 9
=i =200
g ,8 Ausmal der vorhandenen
= Unterextension (pm)
§ ,7 =100
> 6
S 5
o
e
b
s 3
-‘E,' 2 Az = 0,947
S p < 0,001
w '1 <100

0,0 il
00 1 2 3 4 5 6 7 8 910
1 - Spezifitat (Falschpositivrate)

Abb.15 Darstellung des Zusammenhanges zwischen Sensitivitdt und Spezifitdt bei der klini-
schen Diagnose von horizontalen Unterextensionen mittels Sonde.

Der A, — Wert, d.h. die Flache unter der Kurve als MaB flir die Gesamtgenauig-
keit der Diagnose mittels Sonde bei Unterextension erreicht mit 0,947 (p<0,001)

nahezu den Idealwert von 1,0.
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Der sofortige steile Anstieg der Kurve macht deutlich, dass die Sondierung ins-
besondere zur Bestatigung eines korrekten Randschlusses (d.h. keine, bzw. nur
geringe Unterextension < 100um) klinisch gut geeignet ist. Dagegen lasst die
Sensitivitat flr tatsachlich vorhandene Unterextensionen, falls als Schwellen-
wert 100 um festgelegt ist, zu wiinschen Ubrig.

4.1.3 Grob—quantitative Beurteilung des Randspaltes

In der Tab. 7 sind die Messwerte aus der Sondenmessung den an den
extrahierten Zahnen bestimmten tatsachlichen Werten des Kronenrandspaltes
gegenubergestellt, wobei die nicht schraffierten Felder die Falle einer korrekten
Diagnose, die hellgrau schraffierten Felder die Falle, in denen ein zu groBer
Randspalt gemessen wurde, und die dunkelgrau schraffierten Felder die Falle,

in denen ein zu kleiner Randspalt gemessen wurde, wiedergeben.

Tab. 7 Gegeniiberstellung von klinischen diagnostizierter und tatsdchlich vorhandener
RandspaltgréBe bei der Beurteilung mittels Messsonden.

L Klinische Beurteilung mittels Messsonde
Tatsachlicher
Randspalt S| S<100 | 100S S< | 200S S< | 300S S< | 400S S< | Sz 500
(um) 200 300 400 500
(n=86) (n=71) (n=25) (n=21) (n=10) (n=16)
S <100 (n = 24) 4 18 2
100 < S <200
2 25 10 1
(n=38)
200< S <300
19 16 6 1
(n=42)
300< S <400
8 9 7 2
(n=26)
400 < S <500
4 8 10 12
(n=34)
S 500 (n = 44) 1 1 42

I:I Korrekte Diagnose |:| Randspalt zu klein gemessen |:| Randspalt zu groB gemessen

Sowohl aus Tab. 6, in der klinisch diagnostizierte und tatsachlich vorhandene
RandspaltgréBe bei der Beurteilung mittels Messsonden gegenubergestellt
wird, als auch aus Abb. 16, in der diese Informationen noch einmal graphisch
anhand der prozentualen Anteile korrekt / zu klein / zu groB gemessener Rand-

spalten veranschaulicht wird, geht hervor, dass fir die klinisch relevanten Rand-
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spaltgréBen ,S*, fir die gilt: 200 ym < S <400 um, der mittels MeBsonden ermit-
telte Wert i.d.R. eher zu klein als zu groB gemessen wurde.

Approximaler Kronenrandspalt
- klinische Beurteilung mittels MeBBsonden -

100%

80%

Sondenmessung

60%

2u groB gemessen
O lomekt gemessen
zu Kein gemesen

40%

20%

Diagnose bei Sondenmessung

0%

=100 2200 =300 =400 =500
<100 <200 <300 <400 <500 [pm]
tatséchlicher Kronenrandspalt

Abb. 16 Darstellung von klinischen diagnostizierten und tatséchlich vorhandener Randspalt-
gréBe bei der Beurteilung mittels Messsonden.

Approximaler Kronenrandspalt
- klinische Beurteilung mittels MeBsonden -
+ 200 - T
()
= [pm]
<
= -
S T +100 —{mmm
& £ Max 755
c =
o @ .
c o Median
29 0. —
o 2 25%
E 28 Min
> 5 E—
° =g multipler
T +«= -100 - Mittelwertvergleich n.
[e)] S Bonferroni
g g + ns.
* p<0.05
§ > e :< 0.001
[}
E - 200
<
T T T T T T
<100 2100 2200 =300 2400 500 [pm]
<200 <300 < 400 <500
tatsachliche Randspaltbreite

Abb. 17 AusmaB der Abweichung des Sondenmesswertes von der tatsdchlichen Spaltbreite
(AusreiBer und Extremwerte sind nicht dargestellt).
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Das AusmafB der Abweichung des SondenmeBwertes von der tatsachlichen
Randspaltbreite wird in den Abb. 17 und 18 anhand von Boxplots dargestellt.
Dabei geben die angezeigten Minima und Maxima einen Uberblick Uiber die
Streuung der Messwerte. Die Boxen selber zeigen den Bereich an, in dem sich
50% aller Messwerte befinden, wobei der Median den mittleren Messwert jeder
Box darstellt. Die Ordinate gibt die Abweichung der gemessenen Spaltbreite
von der tatsachlichen Spaltbreite und die Abszisse die tatsachliche Randspalt-
breite an.

Es zeigt sich, dass die Streuung der SondenmeBwerte bei sehr kleinen (< 100
um) und bei sehr groBen Spalten (> 500 um) am geringsten ist. Bis zu einer
Kronenrandspaltbreite < 400um nahm der Anteil der mittels Sonde als zu groB3
eingeschatzter Spalten mit zunehmender Spaltbreite ab und der Anteil der
mittels Sonde als zu klein eingeschéatzten Spalten zu (Abb. 16).

subgingival paragingival

+200= -

+ 100 =— I -
| a N - N
] ﬁ -

-200 —

Abweichung der gemessenen Spaltbreite
von tatsdchlicher Spaltbreite (um)

T T T T T T T T T T
<100 > 100 > 200 > 300 > 400 > 500 <100 >100 >200 > 300 > 400 > 500
<200 <300 <400 <500 <200 <300 <400 <500

supragingival Max e

+200= ,
Median

+ 100 e 25%
Min

multipler
Mittelwertvergleich n.
100 Bonferroni

+ n.s.
* p<0.05
- 200 *** p< 0.001

Abweichung der gemessenen Spaltbreite
von tatsdchlicher Spaltbreite (um)

<100 >100  >200 >300  >400 500
<200 <300 <400 <500

tatsachliche Randspaltbreite (um)

Abb. 18 Einfluss der Kronenrandlage auf das MaB der Abweichung des Sondenmesswertes
von der tatsdchlichen Spaltbreite (AusreiBer und Extremwerte sind nicht dargestellt.)
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Welchen EinfluB die Lage des Kronenrandes auf das AusmaB der Abwei-
chungen bei Sondenmessung der Spaltbreite hatte, ist in Abb. 18 zu erkennen.
Es zeigte sich, dass bei paragingival gelegenem Kronenrand die gréBte Streu-
ung der MeBwerte auftrat.

In den Abbildungen 19a-c sind die Vierfelder-Tafeln dargestellt, anhand derer
die Sensitivitat, Spezifitdt, Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse und der Youden-
Index flr die diagnostische Erfassung approximaler Kronenrandspalten mittels
kalibrierter MeBsonden flir verschiedene Schwellenwerte (Kronenrandspalt-
breite 2100um, =200 pm, = 300um) ermittelt wurden.

Der Vergleich der pravalenzunabhangigen Testglite der Sondenmessung zur
Erfassung approximaler Kronenrandspalten, die oberhalb eines bestimmten
Schwellenwert liegen (Kronenrandspaltbreite 2100um, = 200 pum, = 300um),
mittels LR+ bzw. LR- und Youden-Index zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit,
dass die Diagnose ,Randspalt vorhanden® bei Randspalten = 200 um, mit sehr
hoher Sicherheit zutrifft, d.h. die entsprechende falsch-positive Diagnose wird
nur sehr selten gestellt. Dies bedeutet, dass durch die Sondenmessung die
Nachtestwahrscheinlichkeit deutlich erhéht.

Diagnostische Erfassung approximaler Kronenrandspalten 2 100pum

Klinische Beurteilung
mittels Sonde
Spalt + Spalt - Summe
2100 <100

Spalt +

(d.h. 2 182 2 184
Tatsachlicher _ 100um)
Befund Spalt -

(d.h. < 20 4 24
100um)

Summe 202 6 208

ValiditatsmaBe fiir Spalt 2 100pum

Sensitivitat (Se) = 98,90%
Spezifitidt (Sp) = 16,7%

Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fiir positives Testergebnis (LR +)=1,1873
Wahrscheinlichkeitsverhéltnis flir negatives Testergebnis (LR -) = 0,07

Testvaliditat (Y-Index) = 0,16

Abb. 19a
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Diagnostische Erfassung approximaler Kronenrandspalten = 200um

Klinische Beurteilung
mittels Sonde
Spalt + Spalt — Summe
2200 < 200
Spalt +
(d.h. = 118 28 146
Tatsachlicher __200um)
Befund Spalt -
(d.h. < 13 49 62
200um)
Summe 131 77 208

ValiditatsmaBe fur Spalt 2 200um

Sensitivitat (Se) = 80,8%

Spezifitédt (Sp) = 79%

Wahrscheinlichkeitsverhéltnis flr positives Testergebnis (LR +) = 3,8
Wahrscheinlichkeitsverhéltnis flr negatives Testergebnis (LR -) = 0,24
Testvaliditat (Y-Index) = 0,7

Abb. 19b

Diagnostische Erfassung approximaler Kronenrandspalten =2 300um

Klinische Beurteilung
mittels Sonde
Spalt + Spalt - Summe
2 300 <300

Spalt +

(d.h. = 81 23 104
Tatsachlicher _ 300um)
Befund Spalt -

(d.h. < 8 96 104
300um)

SUHE 89 119 208

ValiditatsmaBe fur Spalt 2 300um

Sensitivitat (Se) = 77,9%

Speczifitédt (Sp) = 92,3%

Wahrscheinlichkeitsverhéltnis fr positives Testergebnis (LR +) = 10,1
Wahrscheinlichkeitsverhéltnis flr negatives Testergebnis (LR -) = 0,24
Testvaliditdt (Y-Index) = 0,7

Abb. 19¢

Abb. 19a-c Diagnostische Genauigkeit der klinisch grob-quantitativen Beurteilung des approxi-
malen Kronenrandspaltes mittels MeBsonden flir unterschiedliche Schwellenwerte
hinsichtlich Einstufung des tatsdchlichen Befundes (Spalt vorhanden oder nicht).
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Mit Anhebung des Schwellenwertes flr die Diagnose ,Spalt vorhanden® von =
100 um auf = 200 um nahm die Spezifitdt der Sondenmessung deutlich zu, d.h.
die Wahrscheinlichkeit trotz fehlendem Randspalt (Spaltbreite < 100 um) falsch-
licherweise doch das Vorhandensein eines solchen zu diagnostizieren, nahm
deutlich ab .

Approximaler Kronenrandspalt
- klinische Beurteilung mittels Sonde -
120
4
g 100 -
§ 80 — Diagnose
richtig positiv
g g (Sensitivitéit)
richtig negativ
] 60 — (Spezifitit)
:E E .-
R
0
>100 =200 =300 [um]

tatsachlicher Kronenrandspalt

Abb.20 Sensibilitdt und Spezifitat fir die Diagnose des approximalen Kronenrandspaltes mit-
tels MeBsonden bei unterschiedlichen Schwellenwerten (vergleichende Zusammen-
stellung aus Abb. 19a-c)

Ein Vergleich der Sensitivitat und Spezifitat der Diagnose ,Randspalt” fir den
Fall, dass dieser definitionsgemal erst ab einem bestimmten Ausmaf als
solcher bezeichnet werden soll, d.h. fiir unterschiedliche Schwellenwerte zeigt
Abb. 20.

Hier wird nochmals deutlich, dass die Sensitivitat mit gr6Berem Schwellenwert
ab- und die Spezifitdt deutlich zunimmt und bei einem Schwellenwert = 200um

annahernd gleichgroB ist.

Die Tab. 8 schllsselt Sensitivitat / Spezifitat, die in Abb. 20 dargestellt sind, im
Hinblick auf die Lage des Kronenrandes weiter auf.

Aus diesen Ergebnissen wird ersichtlich, dass die Aussagekraft der Sonden-
messung zur Ermittlung eines approximalen Kronenrandspaltes bei supragin-
gival verlaufendem Kronenrand besser ist als bei subgingival gelegenem Kro-
nenrand, wobei diese Unterschiede allerdings nur minimal sind, so dass auch
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bei subgingivaler Lage des Kronenrandes noch eine insgesamt sehr hohe
Testglte gegeben ist.

Tab. 8 \ValiditdtsmaBe zur Beurteilung der Testgite, d.h. der diagnostischen Aussagekraft
der Sondierung als Diagnoseverfahren zur Feststellung von Kronenrandspalten un-
terschiedlicher AusmaBe bei unterschiedlicher Kronenrandlage

Lage des AusmaB der Kronenrandspalten
Kronen- 2 100 pm > 200 pm > 300 pm
randes Se | Sp |[LR+|LR-| Y | Se | Sp |LR+|LR-| Y | Se | Sp |LR+|LR-| Y
Supragingival
108 100% 0% 96,3 - 0 86,4% | 85% 96,2 0,16 0,71 82,8% | 93,2% | 94,6 0,18 0,8
n=
Paragingival
04 90,9% 0% 90,9 - -0,1 75% 75% 85,7 0,33 0,5 66,7% | 83,3% 80 0,40 0,5
n=
Subgingival
76 100% | 100% 100 0 1 71,4% | 76,5% | 78,9 0,37 0,5 71,4% | 93,8% | 86,9 0,31 0,7
n=
Gesamt
208 98,9% | 16,7% | 1187,3 0,07 0,2 80,8% | 79% 3,8 0,24 0,7 77,9% | 92,3 10,1 0,24 0,7
n=

AbschlieBend wird der Zusammenhang zwischen Sensitivitat und Spezifitat
bei der Sondendiagnostik von Kronenrandspalten durch die ROC-Kurve (Recei-

ver-Operating-Charakteristics-Kurve) in Abb. 21 nochmals zusammenfassend

dargestellt.
ROC-Kurve
zur Bewertung der diagnostischen Genauigkeit der
grob-quantitativen Randspaltmessung mittels MeRsonde
Spezifitdt (Richtignegativrate)
.8 6 4 2

1,0 - : ! ' :
6 19.
-
=
§_ 7 .

tatsdchlich vorhandene

o)) 6 A Randspaltbreite (um)
% 15-
@’ 4
3@ 3
g B
=] Az =0,947
2 2 p < 0,001
B 1

010 Ld L] L] L] L] L] L] L] Ld

co 1 2 3 4 b5 6 ,7 8 ,9 1,0
1 - Spezifitat (Falschpositivrate)

Abb. 21 Darstellung des Zusammenhanges zwischen Sensitivitdt und Spezifitdt bei der klini-
schen Diagnose der Kronenrandspalten mittels Sonde.
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Hier 148t sich nochmals erkennen, dass mit der VergréBerung des vorhandenen
Randspaltes die Sensitivitdt der Sondenmessung ab- und die Spezifitat zu-
nimmt.

Bei der klinisch oft als Schwellenwert herangezogenen RandspaltgréBe = 200
um ist allerdings eine hohe diagnostische Zuverlassigkeit im Hinblick auf
richtigpositive Diagnosen bei gleichzeitig nur geringer Falschpositivrate gege-
ben. Aus dem Kurvenverlauf wird weiterhin deutlich, dass im gesamten klinisch
relevanten Bereich (100um-300um) die Sensitivitdt héher als die Spezifitat ist.
D.h. insbesondere bei nur geringen Kronenrandspaltbreiten (Schwellenwert =
100 um) ist die Wahrscheinlichkeit einer falschpositiven Diagnose relativ groB.
Der Az - Wert als Indikator fir die Gesamtgenauigkeit des diagnostischen Ver-
fahrens liegt mit einem Wert von 0,947 (p<0,001) deutlich Gber 0,5 (was be-
deuten wirde: Sensitivitat = Spezifitat, d.h. Wahrscheinlichkeit der richtigposi-
tiven und falschpositiven Resultate ist gleich).

Der A, — Wert kann max. 1,0 betragen. In diesem Falle waren Sensitivitat und
Spezifitdt jeweils 100% was in der Regel kein diagnostisches Verfahren tat-

sédchlich leistet.

4.1.4 Allgemeine diagnostische Aussagekraft der mittels Sondie-
rung erhobenen Befunde zum Kronenrandschluss (positiver
bzw. negativer Vorhersagewert)

Im Gegensatz zu den in den vorherigen Abschnitten (4.1.1 bis 4.1.3) bespro-
chenen ValiditdtsmaBen (Se, Sp, LR+, LR-, y-Index, Az-Wert), welche als Test-
gutekriterium ein MaB dafir sind, inwieweit der diagnostische Test (in diesem
Falle die Diagnose der Kronenrandkonfiguration mittels Sonde) geeignet ist die
vorhandenen Befunde (Uberextension, Unterextension, Spalten definierter
GroBe) Uberhaupt festzustellen, geben die im folgenden zu besprechenden
Jpradiktiven“ Werte (positiver pradiktiver Wert PPW, negativer pradiktiver Wert
NPW) einen Anhalt fur die Zuverlassigkeit der gestellten Diagnose. D.h. sie
geben Patient und Zahnarzt bzw. Gutachter die Wahrscheinlichkeit an, mit der
das diagnostizierte Testergebnis (in diesem Falle Uberextension, Unterexten-
sion, Spalt bestimmten AusmaBes = vorhanden oder nicht vorhanden) zutrifft.
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Diese Wahrscheinlichkeit wird nicht nur durch die Testglte (Sensitivitat, Spe-
zifitdt, Az- Wert) sondern auch durch die Pravalenz des zu diagnostizierenden

Befundes bestimmt.

Wahrscheinlichkeit flir richtige Diagnose einer
horizontalen Uberextension =200 pm (vorhanden/nicht vorhanden)
oy 00 mittels Sonde 100
. o | i i | i %
. | | - i i | | |
[Ia 1 1 1 8|4 | 1 1
1 1 1 I I 1 1
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1 1 1 M =l ﬂlﬂ | 1 1
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T | | R | | | |
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%] E, B0 —-—---- Poosso Foo=== = — —— |- - ——— - Foo==s Foo=s = i L
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Abb.22 Darstellung der prévalenzabhéngigen Wahrscheinlichkeit fir eine richtige klinische
Diagnose einer horizontalen Uberextension 2200um mittels Sonde.

Wahrscheinlichkeit flir richtige Diagnose einer
horizontalen Unterextension 2200 pm (vorhanden/nicit vorhanden)
mittels Sonde }
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Abb.23 Darstellung der prédvalenzabhdngigen Wahrscheinlichkeit fiir eine richtige klinische
Diagnose einer horizontalen Unterextension 2200um mittels Sonde.
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Wahrscheinlichkeit fiir richtige Diagnose eines
Kronenrandspaltes =200 pm (vorhanden/ nicl vorhanden)
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Abb.24 Darstellung der prédvalenzabhdngigen Wahrscheinlichkeit fiir eine richtige klinische
Diagnose eines Kronenrandspaltes von 2200um mittels Sonde.

In den Abb. 22. bis 24 sind jeweils die positiven und negativen pradiktiven
Werte, so wie diese sich aus der in der vorliegender Untersuchung errechneten
Sensitivitat und Spezifitit fiir die Befunde Uberextension = 200 um, Unterex-
tension = 200 um und Randspalt = 200 um jeweils ergeben, angegeben.

Hierbei wird deutlich, wie bei konstanter, d.h. flr das jeweilige Diagnosever-
fahren bestimmender Sensitivitat und Spezifitat allein die Anderung der Préava-
lenz zu deutlichen Verschiebungen hinsichtlich der Zuverlassigkeit der gestell-
ten Diagnose flhrt.

So nimmt mit zunehmender Pravalenz der untersuchten Kronenrandschluss-
ungenauigkeit die Aussagkraft des Befundes ,korrekter Randschluss® fur alle
drei untersuchten Befunde (Uberextension, Unterextension, Spalten definierter
GrdBe) kontinuierlich ab.

Der fUr die diagnostische Aussagekraft in diesem Falle entscheidendere Wert
ist allerdings die positive Vorhersagekraft (positiver pradiktiver Wert) des Son-
dierungsergebnisses, da hiervon in vielen Féllen die Entscheidung einer Erneu-
erung der jeweiligen Restauration abhangt. Ein positiver pradiktiver Wert von
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90%, d.h. die 90%ige Wahrscheinlichkeit, dass die mittels Sondierung festge-
stellte Randschlussungenauigkeit tatsachlich vorhanden ist, ergibt sich bei der
Beurteilung von Uberextensionen des approximalen Kronenrandes (= 200 pm)
bei einer Pravalenz dieses Befundes von 78 % (Abb. 22). Bei der Beurteilung
einer Unterextension wird diese diagnostische Sicherheit bereits bei einer
Pravalenz dieses Befundes von 5 % erreicht (Abb. 23). Die Diagnose eines
Kronenrandspaltes = 200um ist bei einer Pravalenz dieses Befundes von 70 %
mit 90%iger Wahrscheinlichkeit richtig (Abb. 24).

Aus diesen Berechnungen wird auch deutlich, dass die Erhebung eines ver-
meintlich pathologischen Befundes (Uberextension = 200 um, Unterextension >
200 pym und Randspalt = 200 ym) bei der Beurteilung des approximalen Kro-
nenrandschlusses mittels kalibrierter MeBsonden nur bei einer Pravalenz von
100% tatsachlich 100%ig verlaBlich ist.

4.2 Objektivitat der klinischen Beurteilung des approximalen
Kronenrandschlusses mittels Sondierung

Als MaB far die interpersonelle Urteilslibereinstimmung bei der Beurteilung des
approximalen Kronenrandschlusses mittels kalibrierter MeBsonden wurde der
Konkordanzkoeffizient Kendall's 7; bestimmt. Die Abbildungen 25 bis 27 geben
die Werte des Konkordanzkoeffizienten 7 fUr die verschiedenen Formen der
untersuchten Randschlussungenauigkeiten (Uberextension, Unterextension,
Spalten definierter GroBe) wieder.

Bei der Beurteilung der Kronenrandkontur zeigte sich sowohl im Hinblick auf die
horizontale Uber- als auch Unterextension des Kronenrandes eine perfekte U-
bereinstimmung der unabhangig voneinander vorgenommenen Diagnosen bei-
der Untersucher (Abb. 25, 26). Hierbei ging es allerdings auch nicht darum die
metrische Dimension der jeweiligen horizontalen Kronenrandungenauigkeit
mittels der MeBsonden zu bestimmen, sondern allein um die Diagnose ,Uber- /
Unterextension vorhanden® oder ,Uber- / Unterextension nicht vorhanden’.

Im Vergleich dazu war die Obijektivitat bei der Beurteilung der GréBe des Kro-

nenrandspaltes deutlich geringer und zeigte insbesondere im klinisch relevan-
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ten Bereich der Randspalten zwischen 200 und 300 pm mit 7 = 0,65 nur eine

méaBige Ubereinstimmung (Abb. 27).

Interpersonelle Ubereinstimmung
- klinische Beurteilung von approximaler Uberextension mittels Sonde -
Kendall's Tau-b
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Abb.25 Konkordanzkoeffizient Kendall’s Tau-b als MaB fir die interpersonelle Urteilskonkor-
danz zwischen Zahnarzt A und B bei der Beurteilung der horizontalen Uberexten-
sionen im approximalen Kronenrandbereich mittels kalibrierter Sonden.
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Abb.26 Konkordanzkoeffizient Kendall's Tau-b als Ma# fir die interpersonelle Urteilskonkor-
danz zwischen Zahnarzt A und B bei der Beurteilung der horizontalen Unterexten-
sionen im approximalen Kronenrandbereich mittels kalibrierter Sonden.
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Abb.27 Konkordanzkoeffizient Kendall’s Tau-b als Ma# fir die interpersonelle Urteilskonkor-
danz zwischen Zahnarzt A und B bei der Beurteilung des Randspaltes im ap-
proximalen Kronenrandbereich mittels kalibrierter Sonden.
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5 Diskussion

Die Passgenauigkeit im Randbereich einer festsitzenden Restauration (Krone /
Bricke / GuBfillung) wird als wichtiges Qualitatskriterium angesehen, da Fehl-
passungen in diesem Bereich, d.h. Konturverdnderungen in Form von Uber-
oder Unterextension und Spalten zwischen Praparationsgrenze und Kronen-
rand zu Sekundarerkrankungen des Zahnes bzw. der umgebenden parodonta-
len Gewebe fuhren kénnen (u.a. Kohal et al. 2004, Mdller & Préschel 1994,
Spiekermann 1986, Valderhaug 1997). Als Hauptursache hierflir wird eine ver-
starkte Plaqueakkumulation im Bereich des Kronenrandes angesehen.

Mehrere klinische Nachuntersuchungen (u.a. Albert 1971, Ludewig 1979,
Diisterhus 1980, Spiekermann 1986, Donath & Roth 1987, Miller & Préschel
1994, Kerschbaum & Porschen 1998) haben gezeigt, dass davon auszugehen
ist, dass nur etwa 1% der in Deutschland angefertigten Kronen bzw. Bricken-
anker Kronenrandfugen bzw. —spalten haben, die in der angestrebten GréBen-
ordnung von < 100 um liegen.

Auch die in der vorliegenden Untersuchung beurteilten Kronen wiesen nur in
11,5% der Falle einen approximalen Kronenrandspalt < 100 pum auf. Bei 21,2 %
der approximalen Kronenrander war der Randspalt sogar gréBer oder gleich
500 pm.

Diese Befunde sind umso alarmierender, als bis heute klinisch-prospektive Stu-
dien fehlen, die belegen, bis zu welcher GréBenordnung solche RandschluBun-
genauigkeiten in der Regel ohne Folgeschaden fir die umgebenden Gewebe
bleiben. Solange dies nicht geklart ist, sollte sich jeder Zahnarzt zusammen mit
seinem Zahntechniker nach dem Grundsatz 'nil nocere’ darum bemihen, den
KronenrandschluB so exakt wie mdglich zu gestalten.

Als erstrebenswert wird unter diesem Gesichtspunkt eine Kronenrandspalt-
bzw. —zementfugenbreite von < 100um angesehen (siehe zusammenfassende
Betrachtung bei Kerschbaum 1995). Unter dem Gesichtspunkt der klinischen
Qualitatssicherung, d.h. als Richtwert flr die gutachterliche Beurteilung geben
allerdings sowohl die ,Qualitatsleitlinien der Schweizerischen Zahnérztegesell-
schaft (2000), als auch die von der Deutschen Arbeitsgruppe Qualitatssiche-

rung in der Zahnmedizin (1988) vorgeschlagenen Beurteilungskriterien an, dass
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Randschlussungenauigkeiten von < 200 pm noch als klinisch tolerabel einge-
stuft werden sollten. Bei groBeren Ungenauigkeiten wird eine Neuversorgung
als zwingend notwendig angesehen (Qualitétsleitlinien der Schweizerischen
Zahndérztegesellschaft 2000).

Um die Genauigkeit des Kronenrandschlusses zu bestimmen, sind in der Ver-
gangenheit zahlreiche Methoden beschrieben worden, von denen allerdings nur
zwei fur die klinische Beurteilung der RandschluBgenauigkeit einsetzbar sind.
Eines dieser Verfahren ist die sog. Replikatechnik, wobei es sich um ein
indirektes Verfahren handelt, bei dem Gber eine Silikonabformung des interes-
sierenden Kronenrandbereiches ein Modell erstellt wird, das dann profilome-
trisch oder mikroskopisch beurteilt werden kann. Das andere Verfahren ist die
Untersuchung des Kronenrandbereiches mittels zahnarztlicher Sonde, die in
verschiedenen Ausflhrungen erhéltlich ist (normale gerade zahnérztliche Son-
de, Hakchensonde, Kuhhornsonde, kalibrierte MeBsonde).

Sowohl im Routinebetrieb der zahnarztlichen Praxis als auch bei der Begutach-
tung zahnarztlicher Restaurationen durch den kassenzahnarztlich oder gericht-
lich bestellten Gutachter erfolgt die Beurteilung der marginalen PaBgenauigkeit
einer festsitzenden Restauration ausschlieBlich direkt, d.h. durch Abtasten des
Randbereiches mit einer zahnarztlichen Sonde, ggf. unter Hinzuziehung einer
Réntgenaufnahme, die den approximalen Kronenrandbereich darstellt. Anders
als das Replikaverfahren, erlaubt die direkte Untersuchung mit der zahnarzt-
lichen Sonde allerdings keine quantitative Beurteilung des Kronenrandspaltes
und wird in hohem MaBe von der subjektiven Einschatzung des Untersuchers
und von der Zuganglichkeit des untersuchten Bereiches bestimmt (Christensen
1966, Dedmond 1982, Kerschbaum 1990).

Trotz dieser Unzulénglichkeiten stellt die Uberpriifung des Kronenrandschlus-
ses und der marginalen Kronenkontur mittels zahnarztlicher Sonde im klini-
schen Alltag ein Routineverfahren dar, welches regelmaBig zur Beurteilung der
Qualitat von festsitzenden Restauration herangezogen wird und sogar im Rah-
men groB angelegter Studien zur Uberpriifung der Ergebnisqualitat von fest-
sitzendem Zahnersatz eingesetzt wird (Arbeitsgruppe Qualitdtssicherung in der
Zahnmedizin 1988).
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Um die diagnostische Genauigkeit der Untersuchung mittels zahnérztlicher
Sonde zu verbessern, wurden von Marxkors in Zusammenarbeit mit der Firma
Aeskulap MeBsonden entwickelt, deren Spitzen im Durchmesser von 100um,
200um, 300pum, 400um und 500 pum kalibriert sind. Hiermit soll eine reproduzier-
bare, grob-quantitative Beurteilung des Kronenrandschlusses maéglich sein
(Wbéstmann 1991).

Inwieweit dies auch im schwer zuganglichen Approximalraum gelingt, und wie-
weit die dabei erzielte diagnostische Aussagekraft (positiver und negativer pra-
diktiver Wert) von der Pravalenz der tatsachlich vorhandenen Randschlussun-
genauigkeit beeinflusst wird, sollte durch die vorliegende Studie geklart werden.
Hierbei wurde anders als in vorhergehenden Studien auch die Kronenrandkon-
tur, d.h. das Vorhandensein horizontaler Uber- bzw. Unterextension als Rand-
schlussungenauigkeit berlicksichtigt.

Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung mit anderen
Verfahren der Bestimmung von Randschlussungenauigkeiten (Sondierung mit-
tels herkdmmlicher zahnarztlicher Sonde, Replikatechnik), die im Approximal-
raum allesamt nur eine sehr eingeschrankte Beurteilung zulassen (Kerschbaum
et al. 1990, Neuhaus 1996, Wéstmann & Hufnagel 1997), so wird deutlich, dass
die Abtastung des approximalen Kronenrandbereiches mittels kalibrierter Me3-
sonden bei der Diagnose von Konturfehlern (Uber- , Unterextension) bzw. Kro-
nenrandspalten mit einer Sensitivitit von 77, 8 % (Uberextension), 90 % (Unter-
extension), bzw. 80,8 % (Randspalt) und einer Spezifitat von 75 % (Uber-
extension), 99,5 9% (Unterextension), bzw. 79 % (Randspalt) eine
vergleichsweise sehr gute diagnostische Validitat aufweist.

Diese liegt hinsichtlich der Sensitivitat, d.h. der Wahrscheinlichkeit mit der das
Vorhandensein der Randschlussungenauigkeit tatsachlich erkannt wird, deutlich
Uber derjenigen von klinischen Diagnoseverfahren zur approximalen Karies-
diagnostik, bei der nur Sensitivitats-Werte von 38% - 67% (38 % flr visuelle,
67% fur faseroptische, 59% fir réntgenologische Beurteilung) erreicht werden
(Peers et al. 1993).

Far den klinischen Alltag, d.h. die auf die Diagnose einer Kronenrandschlussun-
genauigkeit folgende therapeutische Entscheidung, ob die jeweilige Krone auf-
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grund des festgestellten Befundes am Kronenrand erneuert werden soll oder
nicht, ist allerdings entscheidend, mit welcher Sicherheit die festgestellte Rand-
schlussungenauigkeit, welche in letzter Konsequenz die Erneuerung der jeweili-
gen Restauration erforderlich machen wirde, tatsachlich vorhanden ist.

Dieser sog. positive pradiktive Wert (PPW) wird nicht nur durch die Testgite
(Sensitivitat und Spezifitat) bestimmt, sondern ist pravalenzabhéngig. Geht man
entsprechend der eingangs beschriebenen Daten aus groB angelegten Studien
zum KronenrandschluB an Uberkronten Zahnen (Zahl der beurteilten Kronen >
100) davon aus, dass mindestens 70% aller eingegliederten Kronen einen
Randspalt bzw. eine Zementfuge = 200um aufweisen (wobei dies noch eher ei-
ne optimistische Einschéatzung ist), so liegt die Zuverlassigkeit der mittels Son-
dierung unter Nutzung kalibrierter MeBsonden gestellten Diagnose ,Randspalt =
200um vorhanden® bei 90%, d.h. in 90% dieser Félle ist ein solcherart diagnos-
tizierter Randspalt auch tatsachlich vorhanden. Weitaus geringer ist allerdings
der Vorhersagewert eines negativen Testergebnisses, d.h. wenn bei der Son-
dierung mittels MeBsonde im Approximalraum ein Randspalt < 200um festge-
stellt wird. Hier betragt der sog. negative pradiktive Wert (NPW) bei der vorge-
gebenen Pravalenz in der vorliegenden Studie nur 63,6 %, d.h. in fast 40% der
Falle, wo der approximale Kronenrandspalt tatsachlich = 200um war, wurde
dies bei der klinischen Diagnose mittels MeBsonde nicht festgestellt und der
Randschlussfehler als zu klein eingestuft.

Im Falle einer Uberextension des Kronenrandes betrug die Wahrscheinlichkeit
fir die richtige Diagnose im Falle eines positiven Sondierungsbefundes (,Uber-
extension = 200um vorhanden) bei einer Pravalenz von 34,6% in der vorliegen-
den Studie immerhin 62,2% bei einer gleichzeitigen Treffsicherheit von 86,4%
im Falle eines neg. Sondierungsbefundes (,Uberextension = 200um nicht vor-
handen).

Bei einer Unterextension des Kronenrandes, welche nach den Ergebnissen der
Untersuchungen von Kerschbaum & Porschen (1998) zur Passgenauigkeit von
Kronen aus verschiedenen Dentallabors weniger h&ufig vorkommen soll als
Uberextensionen, in vorliegender Studie jedoch eine Pravalenz von 95% auf-
wiesen, wird die diagnostische Sicherheit von 90% bei positivem Sondierungs-
befund (,Unterextension = 200um vorhanden*) bereits bei einer Pravalenz die-

ses Befundes von 5% erreicht. Die Treffsicherheit eines negativen Sondie-
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rungsbefundes (,Unterextension = 200um nicht vorhanden®) betragt bei dieser

Pravalenz sogar 99,5%.

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine falsch-positive Diagnose war somit fiir die Uber-
extension mit 37,8% wegen der nur geringen Pravalenz dieses Randschluss-
fehlers in der vorliegenden Studie am gréBten, betrug jedoch bei den anderen
untersuchten Kronenrandschlussungenauigkeiten (Randspalt und Unterexten-
sion) =200um nur 10%.

Da im klinischen Alltag erfahrungsgemaf insbesondere die Diagnose von
Randspalten eher noch als die Diagnose horizontaler Konturabweichungen zu
der therapeutischen Entscheidung flhren wird, die Krone zu erneuern, kann die
Diagnose mittels MeBsonde hier als gentigend treffsicher angesehen werden,
d.h. die Zahl der aufgrund einer solchen Diagnose unnétig erneuerten Kronen

ware nur gering.

Zusammenfassen ist somit festzustellen, dass die klinische Untersuchung mit-
tels MeBsonde, gemessen an indirekten Methoden, bei denen mittels Abfor-
mung und Profilometrie bzw. mikroskopischer Analyse eine Genauigkeit von +/-
10um erzielbar ist, zwar nur eine grob-quantitative Einschatzung des Kronen-
randbereiches zulasst, hinsichtlich der Validitat fir den klinischen Alltag jedoch
eine einfache und zuverlassige Methode darstellt, um im schwer zuganglichen
Approximalbereich die Kontur und den RandschluB von Kronen zu beurteilen.

Auch hinsichtlich der Objektivitat, d.h. der interpersonellen Urteilslibereinstim-
mung erwies sich diese Methode in der vorliegenden Untersuchung mit Konkor-
danzwerten zwischen 80% (Randspalten = 200 pm) und 100 % (Uber-, bzw.
Unterextensionen = 200um) fur den klinischen Alltagsgebrauch als geniigend

zuverlassig.
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6 Zusammenfassung

Klinische Studien belegen, dass die Qualitat des Kronenrandes entscheidenden
EinfluB auf den Erfolg oder MiBerfolg einer festsitzenden Restauration hat, da
Randspalten und Konturfehler Gber eine verstarkte Plagueanlagerung zu Se-
kundarkaries und marginaler Parodontitis fiihren kdnnen. Die klinische Uberprii-
fung der marginalen PaBgenauigkeit einer Krone erfolgt in der zahnarztlichen
Praxis Ublicherweise durch Abtasten des Randbereiches mit einer zahnarztli-
chen Sonde. Die Aussagekraft einer solchen Untersuchung ist jedoch dadurch
eingeschrankt, dass das Ergebnis in hohem MaBe von der subjektiven Ein-
schatzung des Untersuchers und der Zuganglichkeit des untersuchten Berei-
ches bestimmt wird. Um diese Unzulénglichkeiten wenigstens teilweise auszu-
merzen, wurden MeBsonden mit kalibrierten Spitzen im Durchmesser von
100um, 200 pm, 300um, 400um und 500um entwickelt, die eine reproduzierba-

re, grob quantitative Erfassung des Kronenrandspaltes erméglichen sollen.

Inwieweit dies auch im schwer zuganglichen Approximalbereich unter klinischen
Bedingungen maéglich ist, wurde in der vorliegenden In-vivo-Studie Uberprift.
Dabei war es das Ziel der Untersuchung, festzustellen, mit welcher Genauigkeit
der Zahnarzt unter Verwendung der kalibrierten MeBsonden die marginale PaB-
genauigkeit von Kronen im Approximalraum beurteilen kann. Hierzu wurde an
54 zur Extraktion vorgesehenen Uberkronten Zahnen mit Hilfe der MeBsonden
an der mesialen und distalen Flache von 2 Untersuchern unabhangig voneinan-
der die maximale Randspaltbreite bestimmt und die Kronenrandkontur bewer-
tet. Nach Extraktion der Zahne wurden die zuvor mittels Sonde erhobenen Be-
funde mit den unter dem MeBmikroskop ermittelten tatsachlichen Kronenrand-
konfiguration verglichen.

Hierbei zeigte sich eine im Vergleich zu anderen klinischen Diagnoseverfahren
in der Zahnmedizin (wie z.B. der Kariesdiagnostik) eine vergleichsweise sehr
gute diagnostische Validitat mit einer Sensitivitat von 77, 8 % (Uberextension),
90 % (Unterextension), bzw. 80,8 % (Randspalt) und einer Spezifitdt von 75 %
(Uberextension), 99,5 % (Unterextension), bzw. 79 % (Randspalt).



6  Zusammenfassung 54

Bezogen auf die in dieser Studie vorhandene Pravalenz von 70% lag die Zu-
verlassigkeit der mittels Sondierung gestellten Diagnose ,Randspalt = 200um
vorhanden“ bei 90% (PPW). Der entsprechende negative pradiktive Wert
(NPW) betrug allerdings nur 63,6 %, d.h. in fast 40% der Falle mit approxima-
lem Kronenrandspalt = 200um, wurde dies bei der klinischen Diagnose mittels
MeBsonde nicht festgestellt und der Randschlussfehler als zu klein eingestuft.

Im Falle einer Uberextension bzw. Unterextension betrug die Wahrscheinlich-
keit fiir die richtige Diagnose (,Uber- / Unterextension = 200um vorhanden®) bei
einer Pravalenz von 34,6% bzw. 95% immerhin 62,2% bzw. 90% bei einer
gleichzeitigen negativen Treffsicherheit von 86,4% bzw. 99,5% (Diagnose
,Uber- / Unterextension = 200um nicht vorhanden®).

Ein Vergleich der interpersonellen Urteilsibereinstimmung ergab Konkordanz-
werten zwischen 80% (Randspalten = 200 um) und 100 % (Uber-, bzw. Unter-
extensionen = 200um).

Somit erwies sich die klinische Beurteilung mittels MeBsonde hinsichtlich Vali-
ditat und Obijektivitat als genligend zuverldssige Methode, um im schwer zu-
ganglichen Approximalbereich die Kontur und den RandschluB3 von Kronen zu

beurteilen.
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