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1. Einleitung

Die Versorgung von Kavitaten im Seitenzahngebiet hat sich in den letzten Jahren immer
mehr dem Werkstoff Keramik gendhert. Einen Beitrag hierzu haben die gestiegenen
asthetischen Anspriche als auch die Einschrdnkung des Indikationsbereiches fir den
Einsatz von Amalgam geleistet, die dem Patienten die Entscheidung fur einen zahnfarbenen,
asthetischen Ersatz erleichtern. Hierfir stehen heute, abhéangig von DefektgrofRe und —
lokalisation, Glasionomerzemente, Kompomere, Hybridionomere, Komposite,

metallkeramische und vollkeramische Restaurationen zur Verfigung.

Die Langlebigkeit vollkeramischer Restaurationen ist abhangig von der marginalen Integritat
zwischen Keramik und Befestigungsmaterial einerseits und zwischen Befestigungsmaterial
und Zahnhartsubstanz andererseits. Ein insuffizienter Verbund kann Spaltbildungen zur
Folge haben, was zu marginalen Verfarbungen, bakterieller Kontamination, Sekundarkaries
oder chronischen Pulpairritationen filhren kann. Die Weiterentwicklungen im Bereich der
Befestigungskomposite und der zugehdrigen Adhasivsysteme haben dazu gefihrt, dass
diese unerwinschten Effekte seltener auftreten. Die Adhé&sivtechnik soll zudem einen
dauerhaften, kraftschliissigen Verbund zwischen Keramikrestauration und Zahnhartsubstanz

gewahrleisten, welcher die Frakturhaufigkeit von Keramik und Zahnhartsubstanz reduziert.

Die Pr&paration ausgedehnter Zahnhartsubstanzdefekte, die mit Inlays oder Teilkronen
versorgt werden, hat einen destabilisierenden Effekt und eine verstarkte Verformbarkeit der
betroffenen Z&hne zur Folge. Bereits geringe Kaukréfte konnen zu Hockerdeformationen und
Infrakturen im Schmelz oder Dentin bis hin zu Zahnfrakturen fiihren. Gerade bei vitalen
Zahnen konnen daher Hypersensibilisierung und pulpitische Beschwerden die Folge
ebendieser (In-)Frakturen sein. Aus diesem Grund wurde bereits mehrfach gefordert, solche

Zahne mit adh&siv befestigten Restaurationen zu versorgen.

Ziel der vorliegenden in vitro Studie war es, zu klaren, inwieweit bei Kavitdten, die mit
vollkeramischen Teilkronen unter Verwendung eines selbstadhasiven, dualhartenden
Composite-Befestigungs-Zements versorgt wurden, die marginale Integritdit und die
Rissbildung im Schmelz am nichttragenden, stark ausgedinnten Resthécker durch die Form

der Praparation beeinflusst werden.



2. Literaturtibersicht

2.1 Geschichte der Dentalkeramiken

Keramische Massen finden schon seit mehr als zwei Jahrhunderten Anwendung in der
Zahnmedizin. Das Wort ,Keramik” leitet sich aus dem griechischen Begriff ,keramos" ab und
bedeutet ,gebrannte Erde” (103;127). Moderne, in der Zahnheilkunde verwendete Keramiken

entwickelten sich aus Porzellan (30).

Bereits Ende des 19. Jahrhunderts begann man mit der Entwicklung von metallfreien,
vollkeramischen Inlays und Kronen (48;118). Schon bald zeigten sich jedoch aufgrund der
Sprodigkeit der Keramiken und der Zementierung mit Zinkoxid-Phosphatzement zahlreiche
Misserfolge (9;112;113;127). Dies fuhrte dazu, dass indikationseinschrénkende Nachteile
vollkeramischer Restaurationen wie Bruch- und Scherfestigkeit mittels Gefligeverstarkung
und defektminimierender Herstellungsverfahren ausgeglichen wurden. Zuverlassige
Erfolgsraten lieferten seit 1985 eine Reihe neuer dentalkeramischer Systeme und Verfahren,
neben der Sintertechnologie auch Press-, Guss-, und Frasverfahren, die sich nach
Zusammensetzungs- und Strukturveranderungen der klassischen Dentalkeramik bis hin zu
glaskeramischen Werkstoffen und Oxidkeramiken entwickelten (30). Auch die Entwicklung
der Adhasivtechnik 1955 durch Buonocore (17) verstarkte die mechanische
Widerstandsfahigkeit der Vollkeramiken und verringerte so das Risiko von Frakturen
aufgrund eines kraftschliissigen und dauerhaften Verbundes zwischen Zahnhartsubstanz
und Keramik (44;101;127).

2.2 Dentalkeramiken in der Zahnmedizin

Der Begriff Dentalkeramiken umfasst verschiedene anorganische, nichtmetallische
Werkstoffe, die in Wasser schwer l6slich und zu mindestens 30% kristallin sind (54;61).
Dentalkeramiken lassen sich vom konventionellen Porzellan durch die unterschiedliche
Zusammensetzung der jeweils selben Ausgangsstoffe — Quarz, Feldspat und Kaolin (s. Tab.
1) abgrenzen. Ein erhdhter Feldspatanteil bietet verbesserte Viskositat und Standfestigkeit,

beides sind Voraussetzungen fur das Modellieren im zahntechischen Labor (30).



Feldspat Quarz Kaolin

Porzellan 10-30 Gew. % 15-35 Gew. % 40-70 Gew. %

Dentalkeramik 70-80 Gew. % 10-30 Gew. % 0-5 Gew. %

Tabelle 1: Unterschiede in der Zusammensetzung von Porzellan und Dentalkeramik

Dentalkeramiken bieten Vorteile, durch die sie als Restaurationsmaterial in der

Zahnheilkunde stark an Wert gewonnen haben:

- Asthetik (48;101)

- Biokompatibilitat (30;48;54;89;101)

- Hohe chemische Stabilitat in der Mundhohle (30;89)
- Geringe Plaqueakkumulation (54;101)

- Geringe thermische Leitfahigkeit (48;127)

- Kein toxisches oder allergenes Potential (48;101)

Nicht zu vernachlassigen sind zahlreiche Nachteile der Dentalkeramik, die es nach wie vor
zu verbessern gilt: Keramik ist ein aul3erst sprodes Material und besitzt kein plastisches
Formungsvermoégen (61). Dadurch ist bereits bei sehr geringgradigen Gefligefehlern die
Gefahr der Rissbildung in der Keramik erhéht (48;54;89). Weitere Merkmale sind hohe Harte
(Druckfestigkeit) und Frakturen beim Uberschreiten der Elastizititsgrenze (sog.
Sprodbruchverhalten); (48;54).

Die fur die zahnarztliche Praxis und Dentallabore erhéltlichen keramischen Werkstoffe zur
Herstellung von vollkeramischem Ersatz sind vielfaltig. Eine Einteilung der entsprechenden
Dentalkeramiken (s. Abb. 1) kann nach der werkstofflichen Zusammensetzung, nach dem
Herstellungsverfahren, der Befestigungsweise und der klinischen Anwendung vorgenommen
werden (10;101;118).



Abb. 1: Systematik der Dentalkeramiken nach Pospiech (98)

2.2.1 Industriekeramik

Die Formgebung von sogenannten Industriekeramiken ist im Gegensatz zu laborgefertigten
Keramiken vom Herstellungsprozess des Werkstoffes fertigungstechnisch getrennt. Industri-
ell hergestellte Keramiken aus Sinter-, Glas- oder Zirkonoxidkeramiken erftllen die Anforde-
rungen einer moglichst homogenen Struktur, da sie unter standardisierten Bedingungen in
Form von Rohlingen (Preforms) produziert werden kénnen (115). Die mechanischen Eigen-
schaften, wie Bruchzahigkeit und Festigkeit werden erhdht und rissinduzierende Poren oder
Verunreinigungen durch Perfektionierung des Sintervorgangs weitgehend vermieden
(54,;66;115). Durch diese ,fehlerfreien“ Materialien kann die Gefahr des unterkritischen Riss-
wachstums und des Bruchversagens keramischer Restaurationen reduziert werden (66).
Momentan sind verschiedene computergestiitzte Verfahren verfigbar, um aus industriell
vorgefertigten Keramikblocken vollkeramische Restaurationen herzustellen, wie z. B das
Cerec — System.

Ein Beispiel fur industriell hergestellte Keramik ist die Vita Mark Il Keramik, eine aluminium-
oxidangereicherte Feinstpartikelfeldspatkeramik (22); (s. Tab. 2).



Oxide Gewichts-%
SiO, 60-64%

Al,O3 20-23%
Na,O 7-9%
K,O 6-8%
CaO 0,3-0,6%
TiO, 0-0,01%

Tabelle 2: Zusammensetzung von VITABLOCS Mark Il

Das Material zeichnet sich durch besonders fein gemahlene Einzelbestandteile (ca. 4um),
hohe Homogenitat, hohe Transluzenz und gute farbliche Adaptation gegeniiber der Zahn-
substanz aus. Es verfiigt Giber eine Biegefestigkeit von 150 MPa und wird mittels dem Cerec-

System fir die Herstellung von Inlays, Onlays, Teilkronen und Veneers genutzt (22).

2.3 Herstellungsverfahren fir vollkeramische Restau rationen

Man unterscheidet die heute in der Zahnheilkunde gangigen Herstellungsverfahren fir
keramische Restaurationen in additive und subtraktive Verfahren. Die additive Methode
umfasst Herstellungsverfahren, bei denen die Erstellung der Restauration modellierend-
aufbauend erfolgt, wie zum Beispiel die Sinter- oder Lost-Wax-Technik. Subtraktive
Verfahren hingegen zeichnen sich durch einen abtragenden Arbeitsprozess aus, in dem aus

vorgefertigten Keramikblécken die gewlinschte Restauration herausgearbeitet wird (61;76).

2.3.1 Sinterverfahren

Durch Sinterung hergestellte Keramikrestaurationen werden auf feuerfeste Stimpfe aufgeb-
rannt. Hierbei werden unterschiedlich eingefarbte keramische Massen schichtweise aufget-
ragen und gebrannt. Die dabei entstehende Sinterschrumpfung von 25-30%, die beim Bren-
nen entsteht, muss durch entsprechende Ubermodellation ausgeglichen werden (59;126).
Sowohl Abbindeexpansion des Stumpfmaterials als auch die Sinterschrumpfung der Keramik
missen aufeinander abgestimmt sein, um den Volumenverlust beim Brennvorgang so gering
wie moglich zu halten. Auf dem Markt erhltliche Produkte sind die zirkoniumoxidverstarkte
Keramik Mirage I+1l (Fa. Chameleon Dental Produkts, Kansas City, USA), die leuzitverstark-
te Keramik Optec HSP (Fa. Jeneric/Pentron, Wallingford, USA), sowie die leuzit- und alumi-
niumoxidverstarkte Keramik Hi-Ceram (Fa. Vita Zahnfabrik, Bad S&ckingen) und Vitadur N
(Fa. Vita, Bad Sackingen); (117).



2.3.2 Gussverfahren

Das Gussverfahren zur Herstellung keramischer Restaurationen ahnelt dem Goldguss und
wird mittels des Lost-Wax-Verfahrens realisiert. Dabei wird die Wachsmodellation in eine
spezielle Einbettmasse eingebettet. Die Glasmasse wird bei 1370C verflussigt und mittels
Schleudergussverfahren in eine Gussform eingebracht. AnschlieRend wird der durchsichtige,
amorphe Glaskdrper durch eine Warmebehandlung bei 1070C fir 6h keramisiert, so dass
schlieBlich 55 Vol.-% der Restauration in kristalliner und 45 Vol.-% in nichtkristalliner Form
vorliegen. Die bekanntesten gieRbaren Glaskeramiksysteme sind Dicor, bei dem Tetrasili-
zium-Fluor-Glimmer Kristalle verwendet werden, und die Hydroxylapatitkeramik Cerapearl
(10;30;59;61;115;117). Die entsprechenden Produkte wurden mittlerweile durch Materialien

mit hoheren Festigkeiten und verbesserter Asthetik ersetzt (z.B.: Empress); (113;117).

2.3.3 Pressverfahren

Die Firma Ivoclar bietet mit dem IPS-Empress-System ein Pressverfahren zur Herstellung
von keramischen Restaurationen. Ahnlich dem Gussverfahren wird die Wachsmodellation in
eine spezielle Einbettmasse eingebettet und ausgewachst (Lost-Wax- Technik). Anschlie-
Rend wird die Glaskeramik bei 1050 - 1180C und einem Druck von 5 bar in die Hohlform
gepresst (10;30;59;115;126). AbschlieRend erfolgen Farbgebung und Glasurbrand. Aufgrund
einer Festigkeit von ca. 220 MPa eignet sich die leuzitverstarkte Glaskeramik Empress 1 fr
Inlays, Onlays, Teilkronen und Veneers, jedoch nicht fur Vollkronen oder Briicken. Um durch
eine erhohte Festigkeit die Indikationsbreite zu erweitern, wurde Empress 2 entwickelt. Diese
Glaskeramik ist mit Lithiumdisilikat verstarkt, besitzt eine Festigkeit von 300 — 400 MPa und
kann somit flr Kronen und kurzspannige, anteriore Briicken bis zum zweiten Pramolar an-
gewendet werden (10;83;113).

2.3.4 Computergestitzte Herstellung

Fur die rechnergestiitzte Herstellung von keramischem Zahnersatz bieten sich derzeit
zahlreiche verschiedene Methoden an. Zu beachten ist die getrennte Fertigung bis zum
endgultigen Zahnersatz in Produktion des Keramikrohlings einerseits und maschinelle
Formgebung der Restauration andererseits. In Abhangigkeit von den unterschiedlichen
Systemen ist es mdglich, den Zahnersatz in der Zahnarztpraxis (chairside) oder im

zahntechnischen Labor (labside) herzustellen.

2.34.1 Cerec-System



Abb.2: Cerec 3 System Abb. 3: Cerec 3 Schleifeinheit (oben)

geodffnete Schleifkammer (unten)

Auf die computergestiitzte Herstellung mittels Cerec (s. Abbildung 2) soll hier besonders
eingegangen werden, da dieses in der vorliegenden in vitro Studie zur Anfertigung der Ke-
ramikteilkronen diente. Cerec steht fir CERramic REConstruktion und wurde 1980 an der
Universitat von Zirich von Dr. M. Brandestini und Prof. W. Mérmann entwickelt und liegt

mittlerweile in der dritten Generation vor.

Der Zahnarzt hat die Mdglichkeit, innerhalb einer Sitzung direkt am Patienten (chairside) von
der Praparation Uber einen optischen Abdruck bis hin zur Eingliederung die gewlnschte
vollkeramische Restauration zu erstellen. Auf diesem Weg erfolgt im Gegensatz zu konven-
tionellen indirekten Techniken eine sofortige Stabilisierung der Restzahnhartsubstanz und
weder Abformung noch provisorische Versorgung sind noétig. Ein weiterer Vorteil der maschi-
nellen Fertigung von keramischen Restaurationen ist die Verwendung industriell gefertigter,
qualitativ hochwertiger Keramiken, sogenannter Preforms. Diese frasbaren Keramikrohlinge
werden unter standardisierten Bedingungen hergestellt und bieten definierte physikalische
Eigenschaften. Eine Minimierung der kritischen Fehler soll durch eine Verbesserung der

synthetischen Rohstoffe, durch eine moglichst hohe Primérverdichtung vor dem Sintern



sowie durch eine heillisostatische Nachverdichtung nach dem Vorsintern erreicht werden.
Ziel ist die Steigerung der Gesamtfestigkeit, verbunden mit einer verringerten Streuung der
Belastbarkeitswerte sowie einer verbesserten Fehlertoleranz. Eine gleichbleibende Qualitat

wird durch die Herstellung groRerer Chargen gewahrleistet (54;67;100;125).

Das Cerec-System arbeitet mittels stereophotogrammetischer Abtastung. Dies ermdéglicht
den optischen Abdruck einer Kavitat, die Rekonstruktion mittels eines Computerprogramms
und die Fertigung eines vollkeramischen Zahnersatzes im Chairsideverfahren (95). Nach der
Praparation des Zahnes wird dieser trockengelegt und mit einem Titandioxid-Pulver besp-
riht, um die Ergebnisse des optischen Abdrucks zu verbessern. Die dreidimensionale Ver-
messung erfolgt mit einer intraoralen Kamera. Hierbei ist es wichtig, dass alle Bereiche der
Kavitat erfasst werden (86;94). Cerec 3 nitzt das Prinzip der aktiven ,Doppeltriangulation®.
Das bedeutet, dass die Triangulationsprojektion bei ein und demselben optischen Abdruck
mit zwei unterschiedlichen Triangulationswinkeln ausgefiihrt und registriert wird (55;94). Die
Praparation erscheint als dreidimensional farbiges, quasireales Arbeitsmodell bei zwdlffacher
VergroRerung auf dem PC. Nachdem der Zahnarzt die Praparationsgrenzen festgelegt hat,
berechnet der Computer die Restauration aus einer Datenbank oder durch den Extrapolati-
onsmodus (Rekonstruktion anhand noch vorhandener Zahnstrukturen) und gibt diese Daten
Uber Funk an eine mikroprozessorgesteuerte Schleifmaschine weiter (55;93;94;108). Diese
Doppelschleifeinheit (s. Abbildung 3) arbeitet mit zwei Fingerschleifern (Zylinderdiamant mit
1,2 mm oder 1,6 mm Durchmesser/Kegeldiamant mit 45° Kegelwinkel zum Formschleifen
des okklusalen Anteil der Restauration) und fertigt in wenigen Minuten den keramischen
Zahnersatz (94). Als industriell vorgefertigte Keramikbltcke verwendet das Cerec-System die
Feldspatkeramik Vita Mark | und Il (Fa. VITA Zahnfabrik, D-Bad Sackingen), sowie die Glas-
keramiken ProCAD (Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) und Dicor MGC Blocks (De

Trey/Dentsply, Konstanz).

2.4  Befestigung vollkeramischer Restaurationen

Je nach verwendeter Art der Keramik werden in der Zahnheilkunde zwei verschiedene
Befestigungsmethoden fir vollkeramische Restaurationen unterschieden - die mechanisch
retentive, konventionelle Zementierung, sowie eine chemisch-adhasive Befestigung. Liegt
die Biegefestigkeit der verwendeten Keramik wie bei Silikat- und Glaskeramiken unter 200
MPa sollte die Restauration adhasiv befestigt werden (83). Die konventionelle Befestigung ist
fur Keramiken mit Festigkeitswerten von (ber 400 MPa, wie zum Beispiel
Zirkonoxidkeramiken oder lithiumdisilikatverstarkte Keramiken (Empress 2), geeignet
(83;101).



2.4.1 Konventionelle Zementierung

Zemente sind Stoffgemische, die in Pulverform vorliegen und mit Wasser oder wassrigen
Ldsungen zu einer plastischen Masse angemischt werden. Sie harten nach einer bestimmten
Abbindezeit aus und entwickeln dabei die Fahigkeit, Materialien fest miteinander zu
verbinden (30). Neben ihrer Funktion als Fullwerkstoff und Isolator zwischen Zahn und
Fullungsmaterial dienen Zemente auch als Befestigungsmaterial. Weiter werden sie auch als

provisorische Flllungs- und Unterfullungswerkstoffe verwendet.

Fur die Befestigung von Keramikrestaurationen kommen neben Zinkoxidphosphatzementen
auch Polycarboxylat- und Glasionomerzemente zur Anwendung (6). Voraussetzung fir das
konventionelle Zementieren ist allerdings neben einer ausreichenden Biegefestigkeit der

Keramik (grof3er als 400MPa) auch die retentive Praparation des zu versorgenden Zahnes.

2.4.2 Adhéasive Befestigung

Erst durch die Entwicklung von Adhasivsystemen gelang es, gleichartige oder
unterschiedliche Materialien mittels eines Klebstoffes miteinander zu verbinden (65).
Dadurch soll ein kraftschliissiger und dauerhafter Verbund zwischen Keramikrestauration
und Zahnhartsubstanz hergestellt werden (102). Das Verbundsystem ist hochst komplex, da
sehr unterschiedliche Oberflachen miteinander verbunden werden muissen. Entsprechend

sind die Erwartungen an die Befestigungssysteme vielschichtig:

Sicherung eines dauerhaft stufenlosen Ubergangs zwischen Restauration und
Zahnhartsubstanz (69)

- Erh6hung der Biegefestigkeit der keramischen Einlagen (69)
- Hockerstabilisierung (36;69)
- Frakturresistenz (26;36;69)

- Puffer- und Dampfungsfunktion zwischen Zahnhartsubstanz und Restauration
bezluglich der Kraftweiterleitung und zum Ausgleich entstehender Spannungen

zwischen den beteiligten Substraten (69)

- Unterstitzung der farblichen Adaption der Restauration an die Zahnhartsubstanz (69)



Beim adhasiven Einsetzen von vollkeramischen Restaurationen wir die Keramik makro- und
mikroretentiv Uber einen Klebeverbund in die Zahnhartsubstanz integriert (65). Abbildung 4
zeigt die verschiedenen am Adhéasivverbund beteiligten  Schichten zwischen
Zahnhartsubstanz und keramischer Restauration. In Abbildung 5 ist der Kontaktbereich des
Befestigungskomposits mit dem Zahnschmelz und der Dentalkeramik in einer

reprasentativen REM-Darstellung erkennbar.

O

Abbildung 4: Adhésiv restaurierter Zahn als  Abbildung 5: Repréasentative REM

Verbundsystem (schematisch) Detaildarstellung  (geatzter  Schliff) des
Inlay = gelb, Silanschicht = rot, Flgebereichs zwischen konditionierter
Befestigungskomposit = dunkelblau, Dentalkeramik und sauregeatztem
mit Adhasiv infiltrierte Zahnhartsubstanz =  Zahnschmelz verbunden mit
hellblau, Zahnhartsubstanz = weif3 (58) Befestigungskomposit (58)

Die Haftung am Schmelz erfolgt Uber ein durch Sé&ureapplikation erzeugtes retentives
Atzmuster. Dabei kommt es zu einer deutlichen VergroRerung der Schmelzoberflache mit
gleichzeitig besserer Benetzbarkeit der hydrophoben Oberflache. Die mikromechanische
Verbindung wird (ber einen Haftvermittler ermoglicht, der in das Atzmuster penetriert und

einen Verbund zum Komposit erméglicht (59).

Der Verbund zum Dentin stellte lange Zeit ein Problem dar, da Dentin aufgrund seines
histologischen Aufbaus und seiner mit Dentinliquor geflllten Tubuli hydrophil ist. Diese
Eigenschaft erschwert den Verbund mit einem hydrophoben Komposit. Durch jede
mechanische Bearbeitung auf dem Dentin entsteht eine Schmierschicht, welche einen
direkten Kontakt zum kompakten Dentin verhindert. Diese kann mit Hilfe von Sauren oder
sauren Monomerldsungen modifiziert oder sogar aufgeldst werden. Die Anwendung von

Phosphorséaure einerseits fuhrt zu einer vollstandigen Entfernung der Schmierschicht und
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einer Demineralisation der Dentinoberflaiche und Tubulieingange mit Freilegung des
Kollagennetzwerkes. Dieses Kollagenfasernetzwerk kann dann von einem hydrophoben
Primer (z.B. HEMA) durchdrungen werden. Durch die Verwendung eines Adhésivs entsteht
so eine Hybridschicht, welche das Bindeglied zum anschlieBend applizierten

Befestigungskomposit darstellt.

Eine weitere Moglichkeit ist die Verwendung saurer Monomerlésungen, bei denen die
Schmierschicht angeldst und das Dentin demineralisiert wird. Durch Verdunstung des
Ldsungsmittels und durch Aushartung des Adhasivs wird die Saurewirkung beendet. Dies
soll eine mdogliche Austrocknung des Kollagennetzwerkes verhindern und so damit das
vollstdndige Eindringen des Primers sichern. Primer und Adhasiv kdnnen auf diese Weise
zur selben Zeit in die Dentinoberflache eindringen und so die Gefahr der Entstehung von

Nanoleakage verringern (11;59)

Die Anbindung des Befestigungskomposits an die Sinter- und Presskeramik erfolgt Gber eine
Haftsilanschicht. Zuvor wird die Keramik zur OberflachenvergréRerung mit Flusssaure
angeatzt. AnschlieRend erfolgt die Silanisierung. Silane sind bifunktionelle Haftvermittler, die
Uber einen hydrophilen Anteil eine Verbindung zur Keramik und mittels einen hydrophoben
Anteil eine Verbindung zum Komposit ermdglichen (59). Durch den Verbund stellt die
Restaurationsinnenseite  keine Grenzflache mehr dar, an der rissinduzierende
Zugspannungen angreifen konnen. Dies fihrt zu einer deutlichen Steigerung der
Belastbarkeit der Restauration (44;83).

Komposite unterliegen einer Polymerisationsschrumpfung von unter 1% bis zu etwa 2,5%.
Insbesondere bei Polymersystemen mit photokatalysierten Polymerisationsreaktionen kann
es durch die Induktion von Residualspannungen im Komposit zu adhéasiven
Grenzflachenfrakturen und/oder zu einem Kohéasivversagen an der Zahnhartsubstanz bzw.
dem Komposit kommen, welche die marginale Integritdt der Restauration beeintrachtigen
(58).

Keramikinlays kénnen mit rein lichthartenden, mit kombiniert chemisch-lichthartenden
(dualhartenden) oder rein chemischhartenden Befestigungskompositen eingesetzt werden
(5;11,;36;44;59). Der Vorteil der rein lichthartenden Materialien ist, dass das Material
aufgrund des fehlenden Mischvorgangs homogen vorliegt, der Zeitpunkt der Polymerisation
willkdirlich bestimmt werden kann und das ganze Farbspektrum der Fillungskomposite zur
Verfigung steht (115). Da die Photopolymerisation jedoch mit zunehmender Schichtdicke
der Keramik abnimmt, ist die Anwendung dieser Befestigungskomposite auf dinne

Keramikrestaurationen limitiert (68). Daher wird fur Keramikrestaurationen mit Schichtstérken
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groBer als 2,0mm dualhartende Befestigungskomposite empfohlen (68). Der
Selbshartungsmechanismus kann durch Adhasivsysteme mit sauren Bestandteilen inhibiert
werden (33).

Die zugefiuhrte Lichtenergie von 16 Joule/Flache (d.h. z.B. Bestrahlung mit 800 mW/cm?2 fur
20 Sekunden), wie es flr Kompositkunststoffe empfohlen wird, sollte bei Keramiken mittlerer
Transluzenz verdoppelt, bei weniger transluzenten, eher opaken Keramiken verdreifacht
werden (68).

Bei breiten initialen Zementierungsfugen werden hoch- bis mittelviskbse und bei geringen
initialen Fugen eher niedrigviskbse Befestigungskomposite empfohlen (76;115). Neben
Befestigungskompositen mittlerer Viskositéat (zum Beispiel Variolink high/Vivadent) besteht
auch die Moglichkeit, hochviskése Befestigungsmaterialien zu verwenden (zum Beispiel
Sonocem/Espe). Der Vorteil niedrigviskdser und mikrogefiillter Befestigungskomposite liegt
in der geringen Filmdicke, allerdings ergibt sich ein negativer Einfluss durch die Hydrolyse
und den Verschleild des Befestigungssystems (127). Hoch viskodse Befestigungskomposite
bieten bessere Randqualitaten und leichtere Uberschusskontrolle, nachteilig ist jedoch das
zusatzlich bendtigte Instrumentarium und die Gefahr der Polymerisation in nicht definitiver
Lage (59;127).

2.4.2.1 RelyX Unicem

Das in folgender in vitro Studie verwendete RelyX Unicem von 3M ESPE (s. Abb. 12) ist
nach Angaben des Herstellers ein dualhartendes, selbstadhasives Befestigungsmaterial zur

adhéasiven Befestigung von Restaurationen aus Keramik, Komposit oder Metall.

Abb. 6: RelyX Unicem
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Im Vergleich zu herkdbmmlichen adhasiven Befestigungsmaterialien kann bei RelyX Unicem
der Haftverbund zwischen Restauration und Zahn ohne vorherige Konditionierung der
Zahnhartsubstanz und Einsatz von Adh&siven erreicht werden. Dies kann zu einer
Vereinfachung der techniksensitiven Vorbehandlung und zur Zeitersparnis beim Einsetzen

der Restauration beitragen.

Nach Herstellerangaben ist die vorherrschende Abbindereaktion von RelyX Unicem eine
radikalische Polymerisation, die durch Licht (bei Keramikrestaurationen) bzw. durch ein
Redoxsystem (bei Metallrestaurationen) erfolgt. Die enthaltenen Monomere dienen hier
jedoch nicht ausschlieBBlich der Polymerisationsreaktion, weiterhin kommt es zu einer
Kaskade von Zementreaktionen. Durch phosphorsaure-modifizierte funktionelle Gruppen im
selben Molekul findet eine Reaktion mit basischen Salzen einerseits und dem Apatit der
Zahnhartsubstanzen andererseits statt. Bei dieser Neutralisation wird Wasser freigesetzt,
welches durch Abreaktion mit (berschissigen Saurefunktionen und anschlieRender
Zementreaktion mit den ionenauslésenden basischen Fuillkérpern wieder verbraucht wird
(31).

Untersuchungen zur marginalen Adaption von mit RelyX Unicem eingesetzten
Keramikkronen (Empress Il) zeigten, dass die Qualitdt der marginalen Adaptation der von
herkdbmmlichen Befestigungskompositen, wie beispielsweise Variolink Il entspricht (7). In
vitro Untersuchungen zur Zughaftung an humanem Schmelz und Dentin bei RelyX Unicem
nach Lichthartung zeigten die hochsten Haftwerte am Dentin, wohingegen Variolink 1l (mit
der entsprechenden total-etch-Vorbehandlung) am Schmelz die héchsten Haftwerte erzielte
(128).

De Munck et al. (23) stellten in einer experimentellen Studie fest, dass die Verbundwerte von
RelyX Unicem zum Schmelz erst mit der Atztechnik auf das Niveau der Kontrollgruppe

(Panavia-F) gehoben werden konnte.

Eine Studie von Stanford et al. (122) zu postoperativen Hypersensibilitdten, Randdichtigkeit,
marginalen Verfarbung und Sekundarkaries an 95 Keramikinlays und —teilkronen nach vier
Jahren in vivo bescheinigt RelyX Unicem ohne vorherige Vorbehandlung der Kavitat
gleichwertige Ergebnisse wie dem Befestigungskomposit Variolink [l mit total-etch-

Vorbehandlung.

In einer Studie von Taschner et al. (123) wurden insgesamt 83 Keramikinlays und -teilkronen
jeweils mit RelyX Unicem und Variolink 11/Syntac Classic befestigt. Klinische Untersuchungen

nach zwei Jahren zeigten Kkeine signifikanten Unterschiede hinsichtlich  der
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Oberflachenrauhigkeit, Farbanpassung und Unversehrtheit der Inlays, wohingegen beziiglich
der marginalen Integritat und der Intaktheit der Zéhne Variolink II/Syntac Classic statistisch

bessere Ergebnisse lieferte.

Hikita et al. (62) untersuchten die Verbundstdrke von  verschiedenen
Befestigungscompositen zu Schmelz und Dentin. Dabei wurden mit RelyX Unicem ohne
weitere Vorbehandlung sowie RelyX Unicem mit einem selbstkonditionierendem
Adhasivsystem im Schmelz signifikant geringere Haftwerte erzielt als bei der Verwendung
von Variolink IlI(lvoclar-Vivadent), Linkmax (GC) und Panavia (Kuraray) mit entsprechender
Vorbehandlung der Kavitat. Durch das separate Anadtzen des Schmelzes konnten die
Haftwerte von RelyX Unicem auf das Niveau der Referenzprodukte angehoben werden. Die

Haftwerte im Dentin unterschieden sich in allen Fallen nicht signifikant.

In einer weiteren In-vivo-Studie von Peumans et al. (96) wurde das Randspaltverhalten an
Empress Il — Inlays untersucht. Hierfir wurden 62 Restaurationen mit RelyX Unicem zum
einen mit separater Schmelzkonditionierung mittels 35%iger Orthophosphorséure, zum
anderen ohne vorherige Kavitdtenbehandlung eingesetzt. Eine Follow-Up-Untersuchung
nach zwei Jahren ergab keine signifikanten klinischen Unterschiede im Vergleich der beiden

Gruppen.

2.5 Vollkeramische Inlays und Teilkronen

Die Indikationsstellung fiir vollkeramischen Zahnersatz ist aufgrund der Weiterentwicklung
sowohl im Bereich der dentalkeramischen Werkstoffe sowie der adhéasiven
Befestigungsmaterialien in den letzten Jahrzehnten stetig erweitert worden. Grol3e
Zahnhartsubstanzdefekte, die nicht mehr direkt oder mit Inlays versorgt werden kénnen, aber
dennoch fir eine Krone zu gering sind, kdnnen mittels einer Teilkrone noch
substanzschonend versorgt werden (130). Aufgrund der klinischen Langzeiterfahrung und
dem nachgewiesenen kraftschliissigen Verbund zwischen Zahnhartsubstanz, Komposit und
Keramik durch die Adhasivtechnik sowie der hervorragenden Asthetik werden heute

bevorzugt Feldspatkeramiken zur Anfertigung keramischer Restaurationen verwendet (36).

2.5.1 Definition

In einer Stellungnahme der DGZMK ist die Teilkrone definiert als eine Restauration, bei der
ein oder mehrere Hocker in die Préaparation mit einbezogen sind (101). Diese Definition

beinhaltet die Begriffe ,Onlay* und ,Overlay”. Indikationsbereiche adhasiv befestigter Kera-
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mikteilkronen im Seitenzahngebiet sind ,gréRere okklusale, approximale und vestibulare

Defekte mit nicht unterstitzten Kavitdtenwanden im Hoéckerbereich” (36;101).

2.5.2 Praparation

In der Literatur existieren bislang keine allgemein anerkannten Praparationsrichtlinien far
keramische Teilkronen (36). Im Wesentlichen werden drei Préparationskonzepte unter-
schieden (s. Abb. 7); (35;36).

\J\//
A B C

Abb. 7: Schematische Darstellung der Praparationskonzepte fur vollkeramische Teilkronen
(A) an konventionelle Gussfillungen angelehnte, retentive Praparation;
(B) Praparation mit horizontaler Auflage;
(C) Préaparation unter Verzicht auf retentive Elemente (36).

In Abbildung 7 sind drei Praparationskonzepte dargestellt. Praparation A zeigt eine
klassische Kavitat fur die Aufnahme einer Gussrestauration, jedoch ohne Abschragung der
Praparationsrander. Die Uberkupplung geschwéchter Hocker (tragender Hocker) sowie das
Anlegen einer Stufe stehen im Vordergrund (15). Daneben wird ein weiteres
Praparationskonzept (B) in Abbildung 7 gezeigt, bei der ein Hécker anstelle der klassischen
Uberkuppelung mittels horizontaler Auflage in die Praparation einbezogen wird, da aufgrund
der adhasiven Befestigung die Praparation nicht retentiv sein muss (76). Ein weiteres
Konzept (C) beruht auf dem vollstdndigen Verzicht auf retentive Bereiche (s. Abbildung 7).
Die ,Retention“ beruht hier rein auf dem Verbund zwischen Keramik und Zahnhartsubstanz

uber das Adhasivsystem. Ausreichend starke Resthdcker werden belassen (130).

Grundsatzlich steht bei der Praparation fur Teilkronen aus Keramik ein minimalinvasives
Vorgehen im Vordergrund. Die Kavitatengestaltung muss jedoch den Anforderungen und
Eigenschaften der ausgewahlten Keramik entsprechen. Um Frakturen der Keramik

ausschlieBen zu kénnen, muss deshalb eine gewisse Mindestschichtstarke eingehalten
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werden (15;36;76). Eine Mindestschichtstarke von 1,5-2 mm sollte bei Feldspatkeramik nicht
unterschritten werden (33).

Bei der Préaparation von vollkeramischen Versorgungen sollten alle Kanten innerhalb der
Kavitat abgerundet werden, die Innenwinkel von Inlays und Teilkronen weisen idealerweise
einen Wert zwischen 6 und 15° auf (s. Abb. 8); (64). Zudem sollte die Pr&paration an
okklusalen und approximalen Kavitatenrandern nicht dinn auslaufen um so die erhohte

Frakturgefahr dieser Keramikrander zu vermeiden (s. Abb. 9); (56).

A\
1
\

Abb.8: Adhasivtechnik erfordert Abb.9: 90=Ubergange zur

keine Retentionsform. approximalen Oberflache.

2.5.3 Keramikrestaurationen in vitro

Federlin et al. (35) untersuchten den Einfluss der Préparationsgeometrie und des Befesti-
gungsmaterials auf die marginale Integritdt von Cerec 3 Vita Mark 1l Keramikteilkronen.
Dabei wurden insgesamt 144 Testzahne nach drei verschiedenen Praparationskonzepten fur
Teilkronen (siehe Abbildung 7) hergestellt. Die mittels Cerec 3 hergestellten Restaurationen
wurden mit verschiedenen Befestigungsmaterialien (Variolink I, Panavia, Dyract und Fuji
plus) eingesetzt und die marginale Integritat mit Hilfe der Farbpenetration und Rasterelektro-
nenmikroskopie untersucht. Die Préaparationsform zeigte keinen statistisch signifikanten
Einfluss. Bei den Befestigungssystemen hingegen wurde ein signifikanter Einfluss nachge-
wiesen, wobei die geringsten Werte der Farbpenetration bei den Kompositen vorhanden
waren. Aufgrund der hohen Frakturraten und der hohen Farbpenetrationswerte wahrend
thermomechanischer Wechselbelastung wird von einer Befestigung der Teilkronen aus
Feldspatkeramik mit einem kunststoffmodifiziertem Glasionomerzement (Fuji plus) abgera-
ten. Lang et al. (81) konnten sowohl im Schmelz als auch im Dentin mit dem untersuchten
Kompomer und dem kunststoffmodifizierten Glasionomerzement im Vergleich zu den Befes-
tigungskompositen deutliche Nachteile feststellen. Diese Materialien sind zur Befestigung

von vollkeramischen Teilkronen ungeeignet, denn es kann aufgrund einer Expansion dieser
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Materialien durch Wasseraufnahme nach der Eingliederung zu Frakturen der Keramikrestau-

ration oder der Zahnhartsubstanz kommen (35;81).

Der Einfluss der Schichtdicke der Keramik auf die Frakturanfélligkeit und die marginale
Adaptation von Cerec Teilkronen abhéngig von der Praparationsgeometrie bei adhasiver
Befestigung mit dem selbstatzenden, dualhartenden Befestigungskomposit RelyX Unicem,
sowie mit dem dualhartenden Befestigungsmaterial Variolink 11 wurde von Federlin et al. (33)
untersucht. 80 extrahierte Oberkiefermolaren wurden nach zwei verschiedenen Praparati-
onsdesigns prapariert (sieche Abbildung 7, Praparationskonzept A und B). Neben dem Préapa-
rationsdesign und dem Befestigungsmaterial wurden unterschiedliche Keramikschichtdicken
untersucht: Die Keramik der mit Cerec 3 angefertigten Teilkronen wurden auf 0,5 - 1,0 mm in
der einen Gruppe und auf 1,5 - 2,0 mm in der anderen Gruppe reduziert. Dabei zeigte sich,
dass die Praparationsform keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die marginale Adapta-
tion und die Frakturanfalligkeit hat. Beziglich des Befestigungsmaterials zeigten sich keine
Unterschiede zwischen dem selbstatzenden Befestigungskomposit RelyX Unicem und dem
dualhartenden Befestigungskomposit Variolink Il in Verbindung mit Excite als Adhasivsys-
tem. Es konnte gezeigt werden, dass die geforderte Mindestschichtstarke fur Keramikteilkro-
nen aus Feldspat von 1,5 - 2,0 mm unbedingt eingehalten werden sollte, um Keramikfraktu-
ren zu vermeiden.

Fischer (40) fuhrte eine rasterelektronenmikroskopische Auswertung der vorangegangenen
Studie von Federlin et al. (33) durch. Keramikschichtstarke und Préaparation hatten keinen
signifikanten Einfluss auf die marginale Adaptation. Es zeigten sich statistisch signifikant

groBere Integritatsverluste mit Variolink 1l gegeniiber RelyX Unicem.

Krifka et al. (73) untersuchten die Frakturresistenz der Restzahnhartsubstanz und die
marginale Adaption bei extrem ausgedehnter Praparation an Cerec 3 Inlays und Teilkronen
nach thermomechanischer Wechselbelastung. Zu diesem Zweck wurden bei 51 extrahierten
Zahnen die nichttragenden Hdocker in einer Prifgruppe auf 1,0mm, in einer weiteren
Prifgruppe auf 2,0mm ausgediinnt und mit Keramikinlays oder —teilkronen versorgt. Mittels
Farbpenetration und quantitativer Randanalyse im REM wurde die marginale Adaption der
Inlays und Teilkronen entlang der Grenzflichen bestimmt. Risse im Schmelz wurden zu
folgenden Zeiten dokumentiert: Vor der Praparation, nach der Praparation, nach der
Restauration und nach der thermomechanischen Wechselbelastung. Die  hdchsten
Farbpenetrationswerte waren an der Grenze Dentin/Befestigungssystem zu verzeichnen.
Geringere  Werte  wiesen die Grenzen Schmelz/Befestigungssystem und
Keramik/Befestigungssystem auf, wobei die Grenzflache Keramik/Befestigungssystem die

geringsten Farbpenetrationswerte zeigte. Die Studie zeigte, dass die marginale Integritat
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durch Resthdckerstarken von 1,0 oder 2,0mm nicht signifikant beeinflusst wird. In Bezug auf
die Rissbildung konnte gezeigt werden, dass es mit abnehmender Resthéckerstarke
tendenziell zu einer zusatzlichen Rissbildung kommt. Ebenso erhéhte sich die Anzahl an
Rissen durch das adhasive Einsetzen und die thermomechanische Wechselbelastung. Somit
empfehlen Krifka et al. (73), um das Risiko zusatzlicher Risse in der Zahnhartsubstanz zu
minimieren, eine Resthdckerstarke von 2,0mm fur Inlays und Teilkronen am nichttragenden

Hocker nicht zu unterschreiten.

Eine weitere in vitro Studie von Krifka et al. (74) beschéftigte sich mit der Randdichtigkeit und
Frakturresistenz  von ausgedinnten, nichttragenden Hockern bei Keramikinlays und —
teilkronen. Dabei wurden die nichttragenden Hocker reduziert und die marginale Integritat
mittels Farbpenetrationsmessung nach TCML untersucht. Teilkronen mit horizontaler
Reduktion der nichttragenden Hocker zeigten signifikant weniger Farbpenetration als solche
ohne horizontale Reduktion. Des Weiteren wies die Praparation mit horizontaler
Uberkupplung des nichttragenden Hockers im Vergleich zum Ungekuppelten signifikant
weniger Risse im Schmelz auf. Daher sollten laut Krifka et al. dinne nichttragende
Hockerwande in Zusammenhang mit adhésiv befestigten Restaurationen eingekirzt oder

Uberkuppelt werden um Schmelzrisse und Randundichtigkeiten zu vermeiden.

In einer in vitro Studie von Mehl et al. (91) wurde bei stark ausgedehnten Kavitaten mit stark
geschwachten Hockern das Randschlussverhalten von mod-Komposit- und Keramikinlays
nach thermischer und mechanischer Belastung im Rasterelektronenmikroskop untersucht.
Die oralen und vestibularen Kavitadtenwande wurden auf 2,4mm in der einen und auf 1,3mm
in der anderen Gruppe ausgediinnt. Nach thermomechanischer Wechselbelastung trat bei
den Zahnen mit 1,3mm Wandstarke mehr Randspalt auf, als bei den Zahnen mit 2,4mm
Wandstarke. Kompositinlays entwickelten signifikant mehr Randspalten, so dass Mehl et al.
eine Versorgung ausgedehnter Kavitaten mit Kompositinlays ablehnen. Der klinische Einsatz
von Keramikinlays bei Wandstarken von 2,4mm und approximaler Dentinbegrenzung ist zu
empfehlen, aber bei einer Reduzierung der Wandstarke auf 1,3mm und zusatzlicher

Dentinbeteiligung bedarf es nach Ansicht der Autoren weiterer Abklarung.

Habekost et al. (53) setzte sich in einer in vitro Studie mit dem Frakturverhalten von
vollkeramischen Restaurationen auseinander, die zwei unterschiedlichen Belastungstests
ausgesetzt wurden. Drei verschiedene Praparationsdesigns kamen zur Anwendung. Eine
Inlaypraparation und zwei Teilkronenpréaparationen wurden jeweils mit zwei
unterschiedlichen Keramiken versorgt und bis zur Fraktur belastet. Die Studie zeigte, dass
die Inlayversorgung eine statistisch signifikant hohere Frakturresistenz im Vergleich zu den

beiden Teilkronenpraparationen, die sich gleich verhielten, aufwies. Zwischen den einzelnen
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Keramiken gab es keine Unterschiede. Habekost et al. (53) bevorzugen eine
zahnhartsubstanzschonende Kavitatenpraparation, da die GroéRe einer Kavitdt Uber die

Frakturresistenz und somit Uber den Erfolg einer Restauration entscheidet.

2.5.4 Keramikrestaurationen in vivo

Lang et al. (79) untersuchten in einer in vivo Studie Uber vier Jahre, wann bei ausgedehnten
Zahnhartsubstanzen eine Versorgung mit Teilkronen erwogen werden sollte. Hierzu wurden
100 ,kleine* und ,grof3e” Keramikinlays in rein schmelzbegrenzten und teilweise dentinbeg-
renzten Klasse Il Kavitaten, sowie 50 Keramikteilkronen gefertigt. Uber einen Zeitraum von
vier Jahren in Abstédnden von jeweils sechs Monaten wurde eine klinische und mikroskopi-
sche (Epoxidharzreplikate) Nachuntersuchung des Fullungsrandes durchgefihrt. Bei den
~grofden” Inlays kam es insbesondere an dentinbegrenzten Randabschnitten zu fortschrei-
tenden Spaltbildungen. Im Gegensatz dazu war die Spaltentwicklung bei den Keramikteilkro-
nen und den ,kleinen* Inlays geringer. Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass adhasiv
befestigte Restaurationen eine Stabilisierung des Zahnes bzw. der Resthécker bewirken
kénnen und folglich die Frakturgefahr des Zahnes reduzieren kénnen. Bei ausgedehnten
dentinbegrenzten Randabschnitten sollte aber trotzdem eine Restauration mit Keramikteilk-
ronen erfolgen, da mit Keramikinlays ein dauerhafter stabiler Verbund nicht sicher zu erzie-

len ist.

Van Dijken et al. (130) stellten in einer klinischen Studie zu adhasiv befestigten vollkerami-
schen Teilkronen nach finf Jahren keinen signifikanten Einfluss der Préparationsart fest.
Somit ist defektbezogen zu entscheiden, welchem Préparationskonzept der Vorzug zu geben
ist. Die Ubergange zwischen den einzelnen Formen konnen flieBend sein, solange eine
ausreichende Schichtstarke fur die Keramik erreicht wird. Die Uberlebensrate wurde mit
93,3% fur vitale und 90,3% flur avitale Zadhne angegeben. Die Studie bestatigte, dass durch
adhasive Restaurationen auch ohne makromechanische Verankerung ein stabilisierender
Effekt der Restzahnhartsubstanz erreicht werden kann. Endodontische Behandlungen in
Verbindung mit Stiftaufbauten, sowie subgingivale Praparationen zum Retentionsgewinn, wie
es bei konventionellen Kronenversorgungen oft notwendig ist, um eine ausreichende Veran-
kerung zu gewahrleisten, missen nicht durchgefihrt werden. Adhéasiv befestigte Teilkronen
bieten eine substanzschonende, gut kontrollierbare Praparation und eine hervorragende
Asthetik.

In einer retrospektiven Studie untersuchten Felden et al. (38) 287 Keramikrestaurationen
nach sieben Jahren. Dabei wurden Keramikinlays (n=232) und Keramikteilkronen (n=55) von

funf unterschiedlichen Behandlern eingesetzt; 44 Dicor (Dentsply), 126 IPS-Empress (lvoc-
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lar), 82 Mirage II, 33 Cerec Vita Mark | (Vita) und 2 Duceram LFC (Ducera) — Restauratio-
nen. Als Befestigungskomposit fanden Dual Cure Luting Cement (Optec), Variolink high
viscosity (lvoclar), Microfill Pontic C (Kulzer), Dual Zement (lvoclar), Dicor light activated
cement (Dentsply) und Vita Cerec Duo Zement (Vita) Anwendung. Zum Untersuchungszeit-
punkt waren von den 287 Restaurationen noch 270 ohne jegliche Funktionseinbul3e (94,2%).
Bei 14 Teilkronen und 3 Inlayrestaurationen versagte der Verbund zwischen Keramik und
Zahnhartsubstanz. Aufgrund einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 98% fur Inlays konnte
gefolgert werden, dass Keramikinlays eine akzeptable und asthetisch hochwertige Alternati-
ve zu Goldrestaurationen darstellen. Im Gegensatz dazu lag die 7-Jahres-Uberlebensrate fiir
Teilkronen nur bei 56%, wobei 13 der 14 frakturierten Restaurationen aus Dicor hergestellt
wurden. Felden et al. vermuten, dass die fehlende Erfahrung im Bereich der Kavitatengestal-
tung, im Umgang mit Befestigungssystemen, sowie im Umgang mit Vollkeramikteilkronen
Ursache fur den Verlust der Teilkronen aus Dicor war. Daher wurde fir Teilkronen eine
weitere retrospektive Studie von Felden et al. (38) durchgefihrt. 42 Teilkronen aus IPS-
Empress | wurden von einem Zahnarzt an 25 Patienten eingesetzt. Befestigt wurden die
Restaurationen mit Variolink high viscosity (Vivadent), Variolink ultra (Vivadent), Dual Ze-
ment (Vivadent) und Compolute (Espe). Nach 7 Jahren waren noch 40 der 42 Teilkronen in
situ. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug 81%. Die Autoren sehen in den verbesserten
Materialeigenschaften von Empress | im Vergleich zu Dicor die Ursache fir den klinischen
Erfolg. Ferner wird in Zukunft durch die Entwicklung neuerer Dentalkeramiken mit erhdhten
Erfolgsraten von Keramikteilkronen zu rechnen sein. Somit stellt diese Form der Restaurati-

on eine erfolgreiche und asthetisch hochwertige Versorgungsart im Seitenzahngebiet dar.

Frankenberger et al. (45) untersuchten klinisch Uber sechs Jahre 72 IPS-Empress Inlays und
24 Onlays an Molaren und Pramolaren. Dabei wurden vier verschiedene adhéasive Befesti-
gungssysteme verwendet. 7% der Restaurationen mussten in dieser Zeit ersetzt werden.
Von den in situ verbliebenen Inlays und Onlays zeigten 94% nach sechs Jahren eine signifi-
kante Verschlechterung der Randqualitat, wobei das Befestigungsmaterial keinen Einfluss
hatte. Der Anteil an perfektem Rand nach Einsetzen der Restauration (39%), sank am Ende
der Studie aufgrund von Verfarbungen und Auswaschungen auf 4%. Es bestand kein Unter-
schied zwischen Inlay- und Onlayrestauration und auch die Ausdehnung der Restaurations-
rénder ins Dentin hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Randqualitat. Unabhangig von
den Ergebnissen waren 96% der Patienten zufrieden mit ihrer Versorgung. Zu &hnlich positi-
ven Ergebnissen kamen Roulet et al. (112) in einer sechs Jahres-Studie. Eine prospektive
Studie von Frankenberger et al. (70) mit IPS-Empress Inlays und Onlays wies nach vier

Jahren 7% klinisch inakzeptable Restaurationen und 79% insuffiziente Restaurationsrander
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auf. Weder die im Dentin befindlichen Restaurationsrander, noch das Praparationsdesign mit

Hockerersatz beeinflussten den klinischen Erfolg.

In einer prospektiven ,split mouth* Studie verglichen Federlin et al. (37) Uber drei Jahre
Teilkronen aus Keramik und Gold miteinander. Zu diesem Zweck wurden an 29 Patienten 58
Restaurationen hergestellt. Die Teilkronen aus Keramik wurden mit Vita Mark Il Feldspatke-
ramik mittels Cerec 3 gefertigt und mit Variolink 1l und Excite adhasiv eingesetzt. Die Gold-
restaurationen aus Degulor C wurden mit Harvard Zement befestigt. Eine klinische Untersu-
chung erfolgte beim Einsetzen, sowie nach ein, zwei und nach drei Jahren. Nach drei Jahren
musste lediglich eine Keramikteilkrone ersetzt werden und zwei Keramikteilkronen zeigten
okklusal starke Abrasionen. In dem Beobachtungszeitraum von nur drei Jahren wurden
insgesamt keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Gold- und Keramikteilkro-
nen gefunden, so dass Teilkronen aus Keramik eine Alternative zum ,Goldstandard” darstel-
len. Innerhalb der Gruppe der vollkeramischen Teilkronen jedoch traten marginale Insuffi-
zienzen und Verfarbungen auf, die signifikant waren. Die Verlustrate nach drei Jahren betrug
fur die Goldteilkrone 0% und fir die vollkeramische Versorgung 6,9%. Die vollkeramische
Teilkrone erfillt nach drei Jahren somit die Richtlinien der American Dental Association eines

zahnfarbenen Restaurationsmaterials fir das Seitenzahngebiet.

Blatz (9) berichtet in einer Fallbeschreibung von Patienten, die mit vollkeramischen Restau-
rationen, aus Sinterkeramik, gegossener Glaskeramik, gepresster Glaskeramik und
CAD/CAM-Systemen, versorgt wurden. Die 5-Jahreserfolgsrate der keramischen Restaura-

tionen lag je nach System zwischen 88,4 und 100%.

In einer weiteren Studie wurden von Kramer et al. (70) IPS-Empress Inlays und Onlays
untersucht. Hier wiesen die Restaurationen eine Misserfolgsrate von 7% auf. Randspalten
zeigten 79% der noch vorhandenen Restaurationen, wobei weder im Dentin liegende Res-

taurationsrander, noch das Praparationsdesign den klinischen Erfolg beeinflussten.

Reiss und Walther (107) untersuchten nach einer ,Tragezeit* von zehn Jahren 1010 Cerec-
Inlays, die bei 299 Patienten im Zeitraum von 1987 bis 1990 eingesetzt wurden. In ihrer
Studie wurde bei der Auswertung nicht zwischen Inlay und Onlay unterschieden. Im Beo-
bachtungszeitraum von zehn Jahren traten insgesamt 81 Misserfolge auf. Es wurde eine
Kaplan-Meier-Uberlebenswahrscheinlichkeit von uber 90% nach 10 Jahren und 84,9% nach
11,8 Jahren ermittelt. Die Restaurationsgrof3e hatte keinen Einfluss auf die Erfolgsrate.
Pramolaren (Uberlebensrate 95% nach 10 Jahren) erzielten ein besseres Ergebnis als Mola-

ren (87%). In einer Untergruppe von 77 avitalen Zahnen traten 20 Misserfolge auf, von de-
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nen 16 an Molaren waren. Die haufigste Ursache fir Misserfolge waren Frakturen der vollke-

ramischen Restaurationen.

In einer Studie von Reich et al. (106) erzielten groRRe vollkeramische Cerec-Restaurationen,
die mindestens einen Hocker und die Halfte der Kauflache einbezogen, eine Erfolgswahr-
scheinlichkeit von 97% nach drei Jahren. Die Praparation erfolgte rein defektorientiert unter
Schonung von Zahnhartsubstanz, wobei verschiedene Praparationskonzepte mit einbezogen
wurden. Weder das Kavitatendesign noch die Lage der Restaurationsgrenze hatte einen

signifikanten Einfluss auf den klinischen Erfolg.

2.6  Rissbildung in Zahnhartsubstanzen
2.6.1 Definition, Haufi gkeit und Lokalisation von Rissen

Risse oder Spriinge, sog. Infrakturen, gehoren zur Gruppe der Zahnfrakturen. Zur Beschrei-
bung dieses Zustandes existieren in der Literatur verschiedene Bezeichnungen: Griinholz-
fraktur, unvollstdndige Fraktur oder ,cracked tooth syndrome® (2;50). Bei dieser Zahnhart-
substanzverletzung bleibt das immobile Fragment in situ und zeigt bei entsprechender Be-
leuchtung zahlreiche, parallele oder sternférmige Spriinge. Infrakturen kdnnen sowohl den
Schmelz als auch das Dentin betreffen und gelten als Vorboten fur Frakturen der Zahnhart-
substanz (2); (s. Abbildung 10). Diese Infrakturen kénnen Ursache fur Pulpitiden sein, wenn

sich der Riss bis zur Pulpakammer erstreckt und die Pulpa physisch schadigt (2;47;75;110).

h) Abbildung 10: Verlaufe von Frakturlinien
' h eines Zahnes nach Ehrenfeld et al. (29)
- Schmelz(in)fraktur a)
- Schmelz-Dentin-Fraktur mit oder ohne
Pulpenbeteiligung b), c), d)
- Wourzelfraktur horizontal und vertikal
e),f), 9). h)

Schmelzspringe stellen den in vivo sichtbaren Anteil des dentalen Lamellensystems dar,

welches sich im Wesentlichen aus drei Lamellentypen zusammensetzt. Die echten Lamellen
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bestehen aus interprismatischer Substanz und unregelmé&flig geformten, wenig kalzifizierten
Schmelzprismen. Ihr Verlauf reicht von der Schmelz-Dentin-Grenze bis zur Schmelzoberfla-
che, wobei ihre Breite stark zwischen 5,0 und 86 um schwankt. Als Ursache werden Minera-
lisationsstérungen beschrieben (87). Davon zu unterscheiden sind die praeruptiven Schmelz-
risse, die sich durch mechanische Belastungen in der Eruptionsphase und durch Mineralisa-
tionsstérungen wahrend der Schmelzreifung entwickeln. Diese echten Risse entstehen ent-
lang der Prismengrenzen und werden mit organischem Material aus Dentin oder aus exoge-
nen Zellbestandteilen ausgefullt (87). Als dritter Lamellentyp werden von Lutz et al. (87) die
posteruptiven Schmelzspringe an der Schmelz-Dentin-Grenze genannt. Diese Pseudolamel-
len treten besonders entlang der echten Lamellen, in hypokalzifizierten Schmelzbereichen
auf und in Zonen, in denen der Schmelz dinn ist. lhre Ausbreitungsrichtung erfolgt entlang
der Prismengrenzen, senkrecht zur innersten Schmelzschale und kann bis zur Schmelzober-
flache reichen. Die Spaltbreite betragt 0,74 - 5,0 um. Altere Spriinge kénnen mit organi-
schem Material aus Dentin oder Speichel aufgefillt sein (134). Lichtmikroskopisch kdnnen
Heilungstendenzen im Sinne von Umkristallisationen und Remineralisationen sichtbar ge-
macht werden (87;134).

Risse in der Zahnhartsubstanz kénnen sowohl symptomatische, als auch asymptomatische
Folgen haben (110). Nicht nur endodontisch behandelte oder mit direkten oder indirekten
Restauration versehene Zahne, sondern auch gesunde und unbehandelte Zahne kénnen
betroffen sein (18). Roh et al. (109) fanden heraus, dass kein Zahn ohne Riss existiert. Die
meisten Risse wurden bei Zéhnen, die keine Restauration hatten und bei Zdhnen mit Klasse
| Restaurationen festgestellt. Dabei zeigten die Oberkiefermolaren (6er > 7er) mehr Risse als
die Unterkiefermolaren (6er > 7er). Abou-Rass et al. (2) stellte fest, dass die meisten Risse
bei den Unterkiefermolaren und den Oberkieferpramolaren auftraten. Die Risse kdnnen sich
auf die Krone, auf die Wurzel oder auf beides erstrecken (110). Zachrisson et al. (134) haben
in einer in vitro Studie die Lage, Anordnung und Grol3e der Schmelzrisse untersucht und
festgestellt, dass die mittleren oberen und unteren Schneidezdhne und die ersten Molaren
am meisten betroffen sind (50). Gefunden wurden die Risse bei diesen Zahnen vorwiegend
im zervikalen und mittleren Kronendrittel, wohingegen die bevorzugte Stelle bei den unteren
Frontzahnen das inzisale Drittel war. Schmelzrisse wurden in der Studie hauptsachlich in
vertikaler Richtung gefunden, wohingegen schrage und transversale Schmelzrisse eher eine
untergeordnete Rolle zu spielen schienen. Gewohnlich erstrecken sich die Schmelzrisse in
mesio-distaler, bukko-lingualer und disto-lingualer Richtung (2;50;109). Des Weiteren traten
Schmelzrisse am haufigsten ab dem 40. Lebensjahr auf und waren bei Mannern und Frauen
gleichermal3en anzutreffen (2;12;18;50;109).
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2.6.2 Atiologie von Rissen in der Zahnhartsubstanz

Die genaue Ursache fiur die Rissbildung in der Zahnhartsubstanz ist unbekannt. Verschiede-
ne Faktoren kdnnen eine Veranderung in der Struktur eines Zahnes hervorrufen (2). Risse in
der Zahnhartsubstanz treten sowohl bei gesunden, unbehandelten, als auch bei mit einer
Restauration versorgten Zahnen auf. Die haufigste Ursache fur Rissbildung der Zahnhart-
substanz sind plétzlich auftretende hohe Kréfte (2;110). Dies ist zum Beispiel beim Biss auf
einen harten Gegenstand oder bei unkontrollierten, spontanen Kontakten des Antagonisten
der Fall (12;18;50;75). Bei endodontisch behandelten Zahnen wird aufgrund der zunehmen-
den Sprodigkeit der Zahnhartsubstanz die Fraktur ganzer Hocker beobachtet. Als mdgliche
Ursache fur die Entstehung von Rissen in der Zahnhartsubstanz werden in der Literatur
verschiedene Faktoren angegeben:

- Attrition (12),

- Abrasion (12),

- Erosion (12),

- okklusales Trauma durch Parafunktionen (Bruxismus) oder Unfélle (2;50;75;134),

- groBe Klasse | Gussrestaurationen mit fehlender Abstitzung im marginalen Bereich
(2;12;18;50),

- groBe Restaurationen mit geringer Restzahnhartsubstanz und/oder karidsen L&sionen
(2;12;18;42;50),

- falsches Praparationsdesign bei groRen Kavitaten (50),

- Praparation der Zahnhartsubstanzen mit diamantbelegten Schleifkrpern (50;133),

- thermomechanische Wechselbelastung (28;50;85;109),

- Expansion und Kontraktion von Restaurationsmaterialien aufgrund von Temperatur-
schwankungen, (2;12;134),

- Polymerisationsschrumpfung von Befestigungskompositen (77;88),

- plétzlich auftretende Spannungen durch Sensibilitéatsprifung mit Kohlensaureschnee (87),

- Dehydratation der Zahne unter Kofferdam bei Fillungstherapie oder endodontischer Be-
handlung (18),

- Schwachung des Zahnes durch endodontische Behandlungen (50),

- Entwicklungsstorung der Ameloblasten (134),

- steile Hockerabhéange/ tiefe Hocker-Fissurenmorphologie (2;12;18),

Der Einfluss dieser Faktoren wird begiinstigt und verstarkt, wenn eine Malokklusion (offener
Biss, umgekehrter Uberbiss) oder fehlpositionierte (elongierte, gekippte oder gedrehte) Z&h-
ne vorhanden sind (2;12;18;50). Treffen mehrere Faktoren aufeinander, so wird das Risiko

der Rissentstehung erhoht (50).
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Eine besondere Bedeutung bei der Rissfortpflanzung hat die Schmelz-Dentin-Grenze. Dong
et al. (27) zeigten in einer in vitro Studie, dass die Schmelz-Dentin-Grenze die Funktion
eines 100 - 150 um breiten ,Stressbreakers” hat, an dem nur wenige Risse weitergeleitet
werden. Dieser rissschwachende Effekt beruht auf der Tatsache, dass an der Schmelz-

Dentin-Grenze Risse eher abgelenkt als fortgepflanzt werden (27;63;104).

2.6.3 Kilinische Symptomatik und Folgen von Rissbild ungen

Die klinischen Symptome von Rissen/Infrakturen hangen hauptsachlich von der Tiefe und
der Lokalisation der Risse ab und kdnnen sowohl asymptomatische, als auch symptomati-
sche Folgen fir den betreffenden Zahn haben (50). Handelt es sich um einen isolierten
Schmelzriss, so bleiben die Zahne meist klinisch asymptomatisch und die Risse bleiben oft
unentdeckt (2;110). Ist die Infraktur nicht auf den Schmelz begrenzt, sondern reicht sie bis
ins Dentin, treten haufig klinische Symptome auf, die die Gefahr einer Beteiligung der Pulpa
oder des Parodonts nach sich ziehen. Ist die Pulpa dabei nicht irreversibel geschadigt, so
sind die Symptome charakterisiert durch eine isolierte Aufbiss-/ Perkussionsempfindlichkeit
und Hypersensibilitaten (v. a. auf Kalte) des jeweiligen Zahnes (2;110). Falls die Symptome
uber einen Zeitraum von ein bis zwei Wochen unverédndert vorhanden sind, SO muss von
einer Infraktur und nicht von einer Pulpitis ausgegangen werden (12). Da die meisten Infrak-
turen nicht rechtzeitig diagnostiziert werden, kénnen diese Symptome fir viele Jahre beste-
hen bleiben und chronische Pulpitiden und Pulpanekrosen verursachen (2;18;110). Risse in
der Zahnhartsubstanz, die sich in den Wurzelbereich erstrecken, l6sen parodontale Entziin-
dungen aus (50). Sind aber keine offensichtlichen Anzeichen einer periapikalen, parodonta-
len oder pulpalen Lasion vorhanden, dann ist ein ,cracked tooth syndrome" schwierig zu

diagnostizieren (2;12).

Klinisch harmlos erscheinende Schmelzspriinge kénnen Verfarbungen oder Frakturen des
betroffenen Zahnes begunstigen (50) und die Kariesentstehung férdern und beschleunigen,
weil sich der kariose Prozess entlang der Infrakturen leichter ausbreiten kann (134). Risse in
der Zahnhartsubstanz schwachen den Zahn und gelten als Vorboten flr Frakturen der Zahn-
hartsubstanz (2;12). Diese Tatsache spielt vor allem bei endodontisch behandelten Zahnen
eine grof3e Rolle, denn aufgrund der zunehmenden Sprodigkeit der Zahnhartsubstanz wird
durch bereits vorhandene Risse die Fraktur ganzer Hocker begiinstigt, sodass die Extraktion

die einzige Therapiemdéglichkeit darstellt (19).

2.6.4 Diagnose- und Behandlungsmaoglichkeiten
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Die Diagnostik von Rissen/Infrakturen der Zahnhartsubstanz ist schwierig, solange keine
oder nur vage ausgepragte Symptome vorhanden sind. Die Diagnose ist einfach, wenn der
Riss sofort sichtbar ist, zum Beispiel durch exogene Verfarbungen. Die klinische Untersu-
chung eines Zahnes mit einer vermuteten Infraktur sollte einen Vitalitatstest und einen Per-
kussionstest umfassen. AulRerdem wird empfohlen den getrockneten Zahn sorgfaltig visuell
bei entsprechender Beleuchtung zu untersuchen (12). Folgende Testverfahren werden zur
Erkennung von Infrakturen in der Literatur beschrieben:

- visuelle Kontrolle mit Hilfe eines Mikroskops mit 16-facher Vergrof3erung (20),

- Transillumination (2;20;50;109),

- Bisstest (2;20;50;109),

- Farbpenetrationstest (2;20;50;109).

Die Diagnose von Infrakturen mittels Rontgenbildern ist schwierig, da die Risse oft parallel
zur Filmebene verlaufen und daher isolierte Schmelz- oder Dentinrisse oft zu klein sind, um
sie radiologisch darstellen zu kdénnen (2;110). Réntgenbilder sind immer dann hilfreich und
ein Hinweis fir Frakturen, wenn sich bei einem Kklinisch gesunden Zahn parodontale

und/oder apikale Veranderungen radiologisch darstellen (2;50).

Das Ziel der Behandlung von Zahnen mit einer unvollstandigen Fraktur ist die sofortige Sta-
bilisierung der Zahnhartsubstanz, denn diese Malinahme kann eine Ausbreitung des Risses,
die eine Fraktur des Zahnes zur Folge haben kann, verhindern (50). Ferner wird empfohlen,
die betroffenen Zahne aus der Okklusion zu schleifen, um die okklusale Belastung zu mini-
mieren (50). Zum Schutz des Zahnes sollte dieser langfristig mit adhasiv befestigten kerami-
schen Restaurationen oder mit metallischen Einlagefillungen mit Hockertberkuppelung
versorgt werden (50). Die vollstandige Uberkronung stellt eine weitere Therapiemoglichkeit

dar, die aber mit einem groRen Zahnhartsubstanzverlust einher geht (110).

2.6.5 Praparationsrichtlinien und in vitro Untersuc hungen

Als Praparationsrichtlinie flr gegossene Einlagefullungen wird gefordert, dass bei ein- und
zweiflachigen Inlays die Breite des okklusalen Kastens nicht mehr als die Halfte, bei dreifla-
chigen mod-Inlays nicht mehr als ein Drittel des bukkolingualen Hockerabstandes betragen
soll (58). Sonst besteht die Gefahr, dass es durch die Keilwirkung des Inlays bzw. durch die
Scherwirkung beim Kauen zu Infrakturen oder Frakturen der Zahnhartsubstanz kommt
(58;59); (s. Abbildung 11). Im Gegensatz dazu werden bei zahnfarbenen Restaurationen
keine Mindestschichtstarken fur die verbliebene Hockersubstanz angegeben. In der Literatur
wird diesbeziiglich auf den adhasiven Verbund zwischen Schmelz, Befestigungskomposit

und Keramik verwiesen, der eine Stabilisierung des Zahnes hervorrufen und somit auch die
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Frakturresistenz erhdhen soll (79). Aussagen Uber die marginale Integritat keramischer
Restaurationen bei ausgedehnten Kavitaten liegen von Mehl et al. (91) vor. In dieser in vitro
Studie wurde festgestellt, dass bei ausgedehnten mod- Praparationen mit oralen und vesti-
bularen Wandstarken von 2,4 mm und approximaler Dentinbegrenzung bei Versorgung mit
Keramikinlays weniger Randspalten auftraten als bei 1,3 mm Restwandstarke. Die Frage,
welche Auswirkung eine solch geringe Restwandstarke auf die Zahnhartsubstanz und die
Bildung von Rissen und Frakturen hat, bleibt unbeantwortet. Lang et al. (79) fordern bei
ausgedehnten Kavitaten die Versorgung mit einer Keramikteilkrone, da bei Versorgung mit
Inlays der adhasive Verbund durch Biegekrafte tberlastet wird. Insgesamt bewerten sie das
Frakturrisiko fur Zahne mit adhasiv befestigten Restaurationen innerhalb ihres klinischen

Beobachtungszeitraumes Uber vier Jahre als gering.

Abbildung 11: Zunahme der relativen Hockerhéhe nach Préparation eines okklusalen Kas-
tens (a). Bei zentraler Belastung werden die Kavitatenwande beim Inlay (a) vornehmlich auf
Biegung (gerade Pfeile), bei Abdeckung der gesamten Kauflache bis zu den Hockerspitzen
(c) auf Biegung und Stauchung, bei Hockerlberkupplung (d) nur noch auf Stauchung (ge-
wellte Pfeile) beansprucht (58).

Die Praparation einer Kavitat (GréRe, Lage und Form) hat eine Destabilisierung und eine
verstarkte Verformbarkeit der verbliebenen Hocker zur Folge (79;80;82). Mit der Préaparation
des okklusalen Kastens wird die Verbindung zwischen vestibularem und oralem Hécker
reduziert, bei gleichzeitiger Einbeziehung beider Approximalflachen sogar vollstandig besei-
tigt. Mit zunehmender Breite und Tiefe des Kastens erfolgt eine weitere Schwachung der
Kavitatenwéande. Schon bei der Anprobe und beim Zementieren, danach bei zentraler Belas-
tung durch Kauen oder Leermastikationen werden die Wande infolge der Keilwirkung der

Restauration auf Biegung beansprucht (58) (Abbildung 11). Diese mechanischen Belastun-
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gen fuhren daher, insbesondere bei Zahnen mit konventionell befestigten Restaurationen zu
Verlagerungen der Hdocker und im Extremfall auch zu (In-)Frakturen des Zahnes (57). Bei
adhasiv befestigten Rekonstruktionen ist die Situation insofern anders, da der Verbund zwi-
schen Restauration und Zahnhartsubstanz eine Stabilisierung des Zahnes hervorruft und
damit die Frakturresistenz erhéht (57;79;91). Somit werden mit einer Restauration versorgte
Zahne sowohl durch Belastung der Zahnhartsubstanz als auch durch die Belastung der
Restauration verformt (80). Durch die Einbeziehung der Hocker ermdglichen Teilkronen im
Gegensatz zu Inlays einen besseren Stabilisierungseffekt der Restzahnhartsubstanz
(79;127). Trotzdem fihren Studien, die sich mit der Frakturresistenz von Zahnen, die mit
Keramikteilkronen versorgt wurden und bei denen die Zahne auf Bruch und nicht auf Dauer
belastet wurden, zu kontroversen Ergebnissen: Wahrend Bremer et al. (14) und Dalpino et
al. (21) einen hohen Stabilisierungseffekt (hohe Frakturfestigkeiten) bei mit Vollkeramikres-
taurationen versorgten Zahnen feststellten, die sogar hoher als gesunde Zahne waren, er-
zielten die versorgten Zahne in einer Studie von St-Georges et al. (121) eine signifikant

geringere Frakturfestigkeit (auf Bruchbelastung) als gesunde Zéhne.

Brown et al. (16) untersuchten in einer in vitro Studie den Einfluss der Temperatur auf die
Rissbildung im Schmelz. Dabei wurden Rinderzahne einer thermischen Wechselbelastung
(abwechselnd 32T und 64C) ausgesetzt. Nach 3000 Z yklen stellte sich heraus, dass vor
allem longitudinale Schmelzrisse auftraten oder schon vorhandene Schmelzrisse sich ver-
groRerten. Die Studie zeigte auch, dass die Anzahl an thermisch erzeugbaren Rissen be-
grenzt ist. Dies bedeutet, dass eine Erhéhung der Zyklenzahl keinen weiteren Einfluss auf
die Rissbildung im Schmelz austbt (13). Der Schmelz hat im Gegensatz zum Dentin eine
héhere Temperaturleitfahigkeit, so dass sich dieser bei Temperaturveranderungen wesent-
lich schneller kontrahiert bzw. expandiert. Da das Dentin seine urspriingliche Form nur ge-
ringfligig andert, kommt es zu Scherkraften an der Schmelz-Dentin-Grenze, die eine Locke-
rung des Schmelz-Dentin-Verbundes bewirken und zu Schmelzrissen fiihren. Mehrere
schnelle Temperaturanderungen nacheinander und zuséatzliche mechanische Belastungen

beschleunigen diesen Prozess (28;85).

In einer in vitro Studie untersuchte Krifka et al. (73) den Einfluss der Restwandstarke ausge-
dehnter Kavitaten auf die Rissbildung in der Zahnhartsubstanz und die marginale Integritat
von Keramikinlays und -teilkronen. Zu diesem Zweck wurden die vestibuléren, nichttragen-
den Hocker auf 1,0 mm (Gruppe 1) und auf 2,0 mm (Gruppe 2) ausgedinnt. Bei den Teilkro-
nen erfolgte eine horizontale Reduktion der oralen, tragenden Hocker um 2,0 mm. Bezuglich
der marginalen Integritat konnten keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festges-

tellt werden, es war jedoch die Tendenz zu erkennen, dass eine zunehmende Ausdiinnung
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der Hocker zu einer erhdhten Farbpenetration im Dentin fihrte. Des Weiteren ergab die
Studie, dass adhasives Einsetzen und thermomechanische Wechselbelastung die Anzahl an
Schmelzrissen erhdht. So waren am bukkalen, ausgediinnten Hocker der Gruppe 1 gegenu-
ber der Gruppe 2 die Schmelzrisse statistisch signifikant héher. Die Risse, die in der vorlie-
genden Studie aufgetreten sind, haben allerdings in Folge der Belastung nicht zu einer Frak-
tur gefihrt. Um das Risiko zusatzlicher Risse im Schmelz zu minimieren, werden Restho-

ckerstarken von mindestens 2,0 mm empfohlen.

In einer weiteren Studie von Krifka et al. (74) wurde die Randdichtigkeit an den Ubergangen
Keramik, Befestigungscomposit und Zahnhartsubstanz sowie die Frakturresistenz von
ausgediunnten, nicht tragenden Hockern bei Keramikinlays und —teilkronen untersucht. An
jeweils 48 Zahnen wurden Feldspatkeramik-Inlays und —Teilkronen angefertigt und adhéasiv
befestigt. Es galt zu klaren, in wie weit die Uberkupplung der nichttragenden Hocker zu einer
qualitativen Veranderung fuhren. In zwei Prifgruppen wurden sowohl fur Inlays als auch
Teilkronen die Préparationen 1 mm Restwanddicke ungekuppelt und 1 mm Restwanddicke
mit 2 mm gekuppeltem nichttragendem Ho6cker unterschieden. Die Restwanddicke des
tragenden Hockers betrug in allen Fallen 2,5 mm, bei der Praparation fiir Teilkrone wurde
zusatzlich der tragenden Hécker um 2 mm reduziert. Nach der Praparation wurden mit dem
Cerec 3 System aus Vita Mark Il Blocken die Restaurationen hergestellt und mittels Excite
und Variolink 11 adhasiv befestigt. Nach thermomechanischer Wechselbelastung folgte die
Farbpenetrationsmessung mittels Fuchsinldsung. Teilkronen mit horizontaler Reduktion der
nichttragenden Hoécker zeigten signifikant weniger Randspalt als solche ohne horizontale
Abdachung. Des Weiteren erwies sich die Praparation mit horizontaler Uberkupplung des
nichttragenden Hockers als stabiler hinsichtlich der Frakturresistenz. Daher sollten laut Krifka
et al. dunne nichttragende Hockerwdnde in Zusammenhang mit adhasiv befestigten
Restaurationen eingekirzt und Uberkuppelt werden um  Schmelzspriinge und

Randundichtigkeiten zu vermeiden.

Larson et al. (82) setzten sich mit der Frakturfestigkeit von praparierten, aber unversorgten
Zahnen auseinander und verglichen sie mit unpraparierten Zahnen. Sie stellten fest, dass die
Breite einer Kavitat einen wesentlich gro3eren Einfluss spielt als die Einbeziehung der App-
roximalflachen. So gab es keinen Unterschied in der Frakturanfalligkeit bei gleicher Kavita-
tenbreite zwischen einer okklusalen und einer mod-Praparation. Schlie3lich konnte kein
praparierter Zahn die Frakturrate eines gesunden, unpraparierten erreichen, so dass die

Autoren ein substanzschonendes und konservatives Praparationsdesign empfehlen.

In einer weiteren in vitro Studie testeten Geurtsen et al. (49) die Frakturfestigkeit menschli-

cher mit einer mod-Amalgam- oder —Kompositfillung versehenen Oberkiefermolaren. Dabei
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wurden die Zahne nach verschiedenen Kavitatenpraparationen bzw. nach der Restauration
mit unterschiedlichen Materialien auf ihre Frakturresistenz tberprift. Es stellte sich heraus,
dass eine unpréaparierte Kontrollgruppe, sowie die Zahne, die mit einem Dentinbonding (Den-
tin-Adhesit®) und einer Amalgamfillung versorgt wurden, die grof3te Frakturresistenz hatten.
Ein ahnliches Ergebnis wiesen die Zahne auf, die mit Amalgam- oder Kompositfiillungen,
sowie mit direkt hergestellten Kompositinlays versehen wurden. Die niedrigste Belastbarkeit

hatten die nur praparierten und unversorgten Zahne.

Fonseca et al. (42) untersuchten in einer in vitro Studie den Einfluss des Praparationsde-
signs auf die Frakturfestigkeit und auf das Frakturmuster der Zahnhartsubstanz. Es wurden
der Einfluss der Isthmusbreite (schmaler [2,5 mm] und breiter [5,0 mm] bukko-lingualer H6-
ckerabstand) und der Einfluss der Hockeriiberkuppelung (Uberkuppelung von einem, zwei,
drei oder vier Hockern) ermittelt. Es konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den einzelnen Parametern festgestellt werden. Diese in vitro Studie zeigte, dass
indirekt restaurierte Zahne eine ahnliche Frakturfestigkeit und ein dhnliches Frakturmuster
besitzen, und somit die zusétzliche Uberkuppelung von einem oder mehreren Hockern kei-

nen Vorteil bietet, um die Zahne vor einer Fraktur der Zahnhartsubstanz zu schiitzen.

Martin et al. (88) untersuchten in ihrer in vitro Studie die Hockerauslenkung wéhrend der
Polymerisation. Dabei wurden 15 Pramolaren mit vollkeramischen Inlays versorgt. Befestigt
wurden diese mit einem Feinpartikelhybridkomposit, einem Kompomer und einem dualhéar-
tenden Befestigungskomposit. Mit Hilfe eines Lasermikrometers wurden die Dimensionsan-
derungen wahrend der zweiminltigen Polymerisation und den nachfolgenden 30 Minuten
festgehalten. Die Studie ergab, dass es zu einer deutlich messbaren Verringerung der Zahn-
dimension zwischen 0,02 und 0,06% in den ersten zehn Minuten kam. Des Weiteren kam es
aufgrund der thermischen Ausdehnung zu einer Expansion von 0,03% wahrend der Belich-
tung. Von den drei getesteten Befestigungsmaterialien stellte sich das Kompomer als statis-

tisch signifikant besser heraus als das Feinpartikelhybridkomposit.

In einer Studie von Habekost et al. (53) wurde das Frakturverhalten von Zahnen, die mit
Keramikteilkronen und -Inlays versorgt wurden, untersucht. Dazu wurden die Zahne zwei
unterschiedlichen Belastungstests ausgesetzt. In dieser, wie auch in einer ahnlichen Studie
von St-Georges et al. (121), erzielten die mit Keramikinlays versorgte Zahne eine signifikant
hohere Frakturresistenz gegeniber den Zahnen, die mit Teilkronen versorgt wurden. Bei
grol¥flachiger Kraftapplikation war die Frakturresistenz deutlich gro3er als bei kleinflachiger

Einwirkung.
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Burke et al. (19) untersuchte die Frakturresistenz von Zahnen, die mit Vollkeramikkronen
versorgt wurden. Die Restaurationen wurden mit zwei verschiedenen Befestigungssystemen,
dem selbstatzenden, dualhartenden Universalzement RelyX Unicem (3M ESPE, Germany)
und dem konventionellen Befestigungskomposit Mirage ABC/FLC (Chameleon Dental: Kan-
sas City, KN, USA) eingesetzt. Zwischen beiden untersuchten Gruppen konnte kein statis-
tisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. In einer Studie mit Vollkeramikkronen
verglichen Potiket et al. (99) die Frakturfestigkeit von mit verschiedenen Restaurationsmate-
rialien versorgten Zahnen. Es zeigte sich, dass in vitro zwischen mit Metallkeramik versorg-
ten Zahnen und mit Aluminium- und Zirkonoxidkeramikkronen versorgten Zahne keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede festzustellen waren. Somit stellen Vollkeramiksysteme eine
Alternative zur asthetisch anspruchsvollen Rekonstruktionen groRer Zahnhartsubstanzdefek-
te dar (19).

In einer in vitro Untersuchung verglichen Soares et al. (119) den Einfluss verschiedener
adhéasiver Inlaysyteme auf die Frakturanfélligkeit der Restzahnhartsubstanz. Dabei wurden
60 Unterkiefermolaren mit vier unterschiedlichen Systemen versorgt: Feldspatkeramikinlays
(Duceram LFC) und indirekte Kompositinlays (Solidex, Artglass und Targis). Als
Befestigungskomposit wurde RelyX Unicem verwendet. Zur Dokumentation der Frakturen
wurde eine Typisierung der Risse durchgefihrt: Typ I: Fraktur der Restauration; Typ Il
Fraktur der Restauration und kleinem Zahnanteil; Typ lll: Fraktur von weniger als der Halfte
der Restauration und des Zahnes; Typ IV: Fraktur von mehr als der Hélfte der Restauration
und des Zahnes; Typ V: Fraktur mit parodontaler Beteiligung. Nach Lagerung und
thermomechanischer Wechselbelastung zeigten sich statistisch signifikant weniger Frakturen
der Zahnhartsubstanz bei den mit Kompositinlays versorgten Zahnen als bei den mit
Duceram-Inlays versorgten Zahnen. Die Frakturen bei den mit Komposit-Inlays versorgten
Zahnen waren, wenn auch zahlenmaf3ig weniger, so doch wesentlich extendierter als die
Frakturen bei Zéahnen, die mit Keramikinlays versorgt waren. Dennoch stellten Soares et al.
(119) indirekte Kompositinlays als vielversprechende Alternative zur Keramik vor. Einen
zahnhartsubstanzstabilisierenden Effekt setzt er bei beiden adhasiv befestigten indirekten

Restaurationsmaterialien voraus.

2.7  Testverfahren zur Bestimmung der marginalen Ada  ptation

Um dber neue Entwicklungen oder Verbesserungen herkémmlicher dentaler Werkstoffe
Aussagen treffen zu kodnnen, haben sich sowohl klinische Studien, als auch in vitro
Testverfahren bewéhrt (71). Die Beurteilung der Langlebigkeit dentaler Restaurationen kann

ausschlieBlich auf der Basis kontrollierter klinischer Studien erfolgen. Aufgrund des
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erforderlichen hohen Zeitaufwandes und der Beteiligung zahlreicher Probanden sind in vivo

Studien allerdings mit methodischen Nachteilen behaftet (71).

Zur Simulation einer klinischen Situation kommen in vitro Untersuchungen mit weitgehend
reproduzierbaren und kontrollierten Bedingungen in Frage (71). Allerdings kann auch hierbei
eine exakte Reproduzierbarkeit der Ergebnisse nicht erreicht werden. So weichen beim
Untersuchungsgut, den extrahierten Zahnen, Sklerosierungsgrad, Lagerungszeit und
Lagerungsart voneinander ab. Des Weiteren unterscheiden sich die Proben in der
RestaurationsgrofRe, was sich wiederum aus den unterschiedlichen ZahngréRen ergibt.
Diese Faktoren kénnen die Ergebnisse signifikant beeinflussen (39). Die Lagerungszeit ist
laut Soderholm (120) von untergeordneter Bedeutung. In vivo Faktoren wie
Speichelzusammensetzung und Vitalitdt des Zahnes konnen in vitro nur schwer simuliert
werden. Bei in vitro Untersuchungen werden Simulationstests, die das Milieu der Mundhdhle

imitieren, und physikalisch/mechanische Tests an definierten Probekdrpern unterschieden.

2.7.1 Simulationstests

Praklinische Untersuchungen der marginalen Adaption adh&siver Restaurationen kdnnen
mittels Simulationstests durchgefiihrt werden. Hierbei soll das Vorgehen maoglichst dem in
vivo entsprechen. Das bedeutet, dass bei Anfertigung und Ausarbeiten der Restaurationen
entsprechend dem klinischen Vorgehen verfahren werden sollte und somit auch die
Versuchszahne nie austrocknen sollten. Die Proben sind also immer in flissigem Milieu

aufzubewahren (120).

Um in vitro das Mundhéhlenmilieu zu simulieren, kénnen die extrahierten Zahne zyklischen
Temperaturwechselbelastungen und mechanischen Belastungen ausgesetzt werden. Diese
simulierte Kaubelastung erfolgt durch mechanische, punktuelle Druckbelastung bei 49,5N
oder bei 72,5N, sowie Temperaturwechsel zwischen 5°C und 55C. Der Temperaturwechsel
kann die marginale Integritat direkt nachteilig beeinflussen (134) oder aber einen Sogeffekt in
einen verbreiterten Randspalt beglnstigen. Dieser Sogeffekt kann auch zu Schmelzrissen
fuhren (13).

Krejci et al. (72) befinden in vitro Tests, die ausschlie3lich thermische Wechselbelastung
einsetzen, fir nicht geeignet, Keramikrestaurationen zu bewerten. Dies wird damit
begriindet, dass die thermischen Ausdehnungskoeffizienten von Schmelz und
Dentalkeramiken sehr &hnlich sind und die Menge an Komposit sehr gering. In vivo soll die
Kaubelastung der Restauration eine grol3e Rolle spielen (120). Beim Vergleich von 130

Thermocycling Tests (46) zeigte sich, dass die meisten Autoren 5T als untere
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Temperaturgrenze und 55T als oberen Temperaturwert gebrauchen. Die Zyklusanzahl ist
bei den einzelnen Studien variabel zwischen 1 und 1.000.000 Zyklen (1). Laut Krejci und

Lutz (71) entsprechen 250.000 Zyklen einer in vivo Belastungsdauer von einem Jahr.

2.7.2 Mechanische bzw. physikalische Tests

Physikalische Eigenschaften dentaler Werkstoffe, wie Bruchfestigkeit, Biegefestigkeit,
Dehngrenzen, Bruchdehnung, Vickersharte und Elastizititsmodul werden unter
Zuhilfenahme definierter Probekérper untersucht (30). Bestimmte Belastungsparameter, wie
Druck und Temperatur, koénnen in den entsprechenden Prifmaschinen exakt eingestellt

werden. Ein Vergleich zu in vivo Situationen ist allerdings nur mit Einschrdnkungen maglich.

2.8  Quantitative Auswertungsmethoden

Die marginale Adaption adhésiv befestigter Restaurationen kann bei in vitro Studien
quantitativ und qualitativ erfasst werden. Zu diesem Zweck haben sich zwei

Untersuchungsmethoden etabliert:

- quantitative und qualitative Randanalyse im Rasterelektronenmikroskop anhand von
Replikaten (k6nnen auch in vivo verwendet werden) (71)
- Farbpenetrationsuntersuchungen der Randdichtigkeit mit unterschiedlichen Reagen-

zien

Hier wird nur auf die Untersuchung mittels Farbpenetration naher eingegangen, da diese in

der vorliegenden Studie zur Anwendung kommt.

2.9  Farbpenetrationstests

Ein wichtiger Gutefaktor fir zahnmedizinische restaurative Versorgungen ist die marginale
Integritat. Bei Undichtigkeiten oder Randspalten koénnen sich Bakterien in die
entsprechenden Mangelstellen einlagern und/oder &sthetisch unschéne Verfarbungen
entstehen. Folgen dieser Randspalten kénnen Kklinisch Sekundérkaries sowie chronische

Pulpairritationen sein (59).

Um Aussagen Uber die marginale Integritat adhasiver Restaurationen treffen zu kénnen, sind
verschiedene Farbpenetrationstests entwickelt worden. Dabei wird die Diffusion von
Farblésungen entlang der Grenze Restaurationsmaterial/Zahnhartsubstanz ausgenutzt und

bei in vitro Untersuchungen als Bewertungsfaktor fur die marginale Adaption verwendet. Die

33



Penetrationstests umfassen Untersuchungen zur Penetration von Bakterien, Farbstoffen und

Isotopenlésungen (41).

Zur Herstellung der Farblosungen werden verschiedene Reagenzien verwendet: z.B.
Methylblau (1), Floureszenzfarbstoffe (124), basisches Fuchsin (33;43) und Silbernitrat
(132). Die meisten Farbstoffe haben jedoch den Nachteil, dass sie relativ schnell
ausbleichen und dass die Diffusion auch nach der angegebenen Einwirkzeit noch weiterlauft.
Somit flhrt eine Auswertung der Farbpenetration nach langerer Lagerungszeit zu
verfalschten Ergebnissen, so dass die Auswertung direkt nach dem Schneiden der Proben
erfolgen muss. Durch die weiterlaufende Diffusion ist die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
erschwert (39). Die Auswertung erfolgt an Schnittpraparaten im Stereomikroskop oder

anhand von Fotografien (105).
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3. Fragestellung

In der vorliegenden in vitro Studie sollte der Einfluss der Praparationsgeometrie des

nichttragenden Hoéckers bei ausgedehnten Kavitaten auf die marginale Adaptation und die

Rissbildung im Schmelz von Keramikteilkronen bei adhasiver Befestigung mit einem

dualhartenden Befestigungskomposit vor und nach thermomechanischer Wechselbelastung

untersucht werden.

Folgenden Fragen wird im Einzelnen nachgegangen:

1.

3.

Welchen Einfluss hat eine Préparation des nichttragenden Hockers (Restwandstérke
1,0mm) auf die marginale Integritat an den Grenzflaichen Zahnhartsubs-

tanz/Befestigungssystem und Keramik/Befestigungssystem?

Welche Unterschiede gibt es zwischen schmelz- und dentinbegrenzten Randberei-

chen?

Welche Unterschiede gibt es bei den Grenzflachen Schmelz/Befestigungszement
und Keramik/Befestigungszement zwischen den auf3eren (approximalen) Kéasten und

den inneren Bereichen der Restauration?

Welchen Einfluss hat die Préaparation des nichttragenden Hockers auf die Integritat
der verbleibenden Zahnhartsubstanz, in Bezug auf die Frakturresistenz der ausge-

dinnten Kavitatenwand?
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4. Material und Methode
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4.1 Untersuchungsgut

Fur die vorliegende in vitro Studie wurden 48 kariesfreie, menschliche dritte obere Molaren
als Untersuchungsgut verwendet. Es wurde bei der Zahnauswahl darauf geachtet, dass
diese sowohl defektfrei (z. B. Anschliffe zur Extraktionserleichterung, Abplatzungen) als auch
weitestgehend frei von Frakturen und Infrakturen waren. Vorhandene Risse wurden im Auf-
lichtmikroskop registriert und deren Lokalisation in einer Skizze festgehalten. Die Lagerung
der Zahne bis zur Praparation erfolgte in einer 0,5%igen Chloraminlésung [M1]. Zur Vorbe-
handlung der Zahne wurden diese mittels Kirettage von Geweberesten befreit. Zusatzlich
wurde nach Oberflachenreinigung mittels Bimsmehl Stangenguttapercha [M2] zum Ver-
schluss der Foramina apicalia verwendet. In der Folge wurden die Zahne mit Pattern Resin
[M3] gesockelt, sodass sie in die Trager der Belastungsmaschine [M4] passten und danach

in physiologischer Kochsalzlésung[M5] aufbewahtrt.

4.2  Praparation und Teilkronenherstellung
4.2.1 Préaparation

Es wurden zwei Teilkronenpréparationen unterschieden, bei denen die vestibularen Hocker
ausgedunnt und die oralen Hocker in die Praparation einbezogen wurden (s. Abbildung 13-
15). Die Ausdehnung der Préparation erfolgte immer in der Relation zu der Gréf3e des zu
praparierenden Zahnes. Alle Bereiche der Praparation wurden parallel bis leicht divergierend
prapariert, und es wurde darauf geachtet, dass die Flachen keine untersichgehenden Berei-
che aufwiesen und die Ubergéange an den Innenflachen abgerundet waren. Es wurde mit
einem eigens fir die Praparation von Keramikrestaurationen vorgesehenen neuen Diamant-
praparierset [M6] unter Wasserkuhlung hochsttourig (160000 r/min; rotes Winkelstuick) pra-
pariert [M7].

Bei beiden Praparationen (Praparation A und B) wurden die Zahne zuerst mit einer mod-
Kavitat, deren Tiefe bis zum okklusalen Kavitdtenboden am vestibularen Hocker ca. 4,0 mm
betrug, versehen. Die approximalen Kasten wurden in vestibulo-oraler Richtung 5,0 mm (ca.
50% der Breite der approximalen Flache), in mesio-distaler Richtung 1,5 mm tief prapariert.
Es wurde dabei darauf geachtet, dass die zervikale Praparationsgrenze des approximalen

Kastens ca. 1,0 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze lag (s. Abbildung 13 und 14).
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Abbildung 13: Préparation A Abbildung 14: Praparation B

- vestibuldre Wandstarke: 1,0mm -vestibulare Wandstarke: 1,0mm
- orale Wandstéarke: 2,5 mm mit mit horizontaler Reduktion
horizontaler Reduktion -orale Wandstarke: 2,5 mm mit

horizontaler Reduktion

Die oralen, tragenden Hocker wurden dabei so prépariert, dass sie in Hohe des okklusalen
Kavitdtenbodens eine Schichtdicke von 2,5 mm aufwiesen. Daraufhin wurden sie in Form
einer horizontalen Schragung auf 1,5 mm eingekdrzt, so dass eine Keramikschichtstarke von
1,5 — 2,0 mm mdglich war. Die Wandstarke der vestibularen Hocker wurde auf 1,0 mm in
beiden Prifgruppen reduziert. Bei der Praparation B wurde der vestibulare Hocker um ca.
2,0 mm horizontal eingekirzt, so dass die Keramikstarke Uber dem ausgedinnten,
gekuppelten Hocker ca. 2,0 mm betrug. Diese Wandstarken wurden bei jedem Zahn auf
Hohe des okklusalen Kavitatenbodens mit einem Tasterzirkel [M8] an jeweils drei
Messstellen (mesial, zentral und distal) sowohl vestibular als auch oral bestimmt (s.
Abbildung 13, 14, 15a, 15c).

Die zahne wurden in folgende Prufgruppen eingeteilt:
Praparation A (s. Abbildung 13; 15a; 15b):
- vestibulare Wandstarke: 1,0 mm
- orale Wandstarke: 2,5 mm
Praparation B (s. Abbildung 14; 15c; 15d):
- vestibulare Wandstarke: 1,0 mm und horizontale Reduktion um 2,0 mm

- orale Wandstarke: 2,5 mm
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Abbildung 15a: Ansicht der Praparation A von | Abbildung 15b: Ansicht der Praparation A von
okklusal (v=vestibular, o=oral); Pfeile markieren | mesial; (v=vestibular, o=oral)
Messstellen (Tasterzirkel = 1,0mm)

Abbildung 15c: Ansicht der Praparation B von | Abbildung 15d: Ansicht der Praparation B von
okklusal (v=vestibular, o=oral); Pfeile markieren | mesial; (v=vestibular, o=oral)
Messstellen (Tasterzirkel = 1,0mm)

4.2.2 Teilkronenherstellung

Fur jeden praparierten Zahn wurde eine Teilkrone aus Vita Mark Il Feldspatkeramikblocken
[M9] mit dem Cerec 3-Gerét [M10] nach Herstellerangaben konstruiert und geschliffen. Dafur
wurden die Probezdhne getrocknet und mit Cerec Scan Spray, ein Titanoxid-Pulver [M11],

dunn und gleichmafig bespriht. Der optische Abdruck, sowie die Konstruktion und Fertigung
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der Restaurationen erfolgten mit dem Cerec 3 - Gerét unter Verwendung der Software Cerec
3-1.00.

Die Teilkronen wurden nach der Reinigung der Kavitat mit Wasserspray und Bimsmehl
einprobiert und ihre Passgenauigkeit mittels Softproben (Fitchecker [M12]) Uberpruift.

Storstellen an den Restaurationen wurden mit Feinkorndiamanten beseitigt.

4.3 Adhasive Befestigung
4.3.1 Vorbereitung der Keramikteilkronen

Die Vorbereitung der Teilkronen fir die adhésive Befestigung wurde gemald den
Herstellerangaben durchgefiihrt. Die Atzung der Cerec-Teilkronen erfolgte mit 5%-iger
Flusssaure [M13] fur 60s auf der Innenflache der Keramik. Diese wurde im Anschluss mit
einem Luft-Wasser-Spray fir 30s von der Keramik abgespilt und mit Luft getrocknet.
Nachdem die Teilkronen getrocknet waren, erfolgte die Silanisierung. Die Haftsilanlésung
[M14] wurde mittels eines Applikatortips [M15] an der Unterseite der Restauration

aufgetragen und nach 60s Einwirkzeit mit dem Luftblaser getrocknet.

4.3.2 Vorbereitung der Zahne

Nach Sauberung der Kavitaten mit Bimsmehl wurden diese mit Luft-Wasser-Spray gereinigt

und im Sinne der Wet-Bonding-Technik getrocknet.

4.3.3 Insertion

Zum Einsetzen der Teilkronen wurden die gesockelten Zahne in den bereits beim optischen
Abdruck zur Anwendung gekommenen Probenhalter eingespannt. Nach Anmischen des
selbstatzenden Befestigungskomposits RelyX Unicem [M16] wurde dieses mit Uberschuss in
die Kavitaten eingebracht und alle Kavitatenwande und -rander damit benetzt. Die Teilkronen
wurden nun langsam unter okklusalem Druck eingesetzt und die grobsten

Komposittiberschisse mit einem Heidemann-Spatel [M17] entfernt.

4.3.4 Polymerisation

Unter bestehendem okklusalem Druck, der mittels eines grof3en Kugelstopfers [M18]
ausgeibt wurde, wurde folgend das dualhdrtende Befestigungskomposit mit der
Polymerisationslampe [M19] fir je 40s von jeder Seite (approximal und okklusal)

ausgehartet. Zur Gewahrleistung einer ausreichenden Polymerisation auch in tieferen
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Schichten durch die chemische Komponente des dualhdrtenden Komposits wurde vor einer
Weiterbearbeitung der Probekérper mindestens zwdlf Stunden gewartet. Wahrend dieser
Zeit wurden die Probekdrper bei 37C im Warmeschrank [M20] in physiologischer

Kochsalzlésung gelagert.

4.3.5 Ausarbeitung und Politur

Zunachst erfolgte die Entfernung groberer Kompositiiberschiisse mittels wassergekihlten
Feinkorndiamanten [M21], anschlieBend die definitive Politur durch mit in der Kdrnung
aufeinander abgestimmten, aluminiumoxid-beschichteten Sof-Lex-Scheiben [M22] unter
Wasserkihlung. Die Kontrolle der Kompositfugen auf Uberschiilsse und Randspalten
geschah mit Lupenbrille [M23] und feiner Kuhhornsonde [M24]. Zur Lagerung wurden die
Proben flir sechs Tage bei 37C in physiologischer K ochsalzlosung aufbewahrt. Diese
Lagerungsphase diente der Schaffung einheitlicher Ausgangskonditionen fir alle Proben vor
den Belastungstests. Um eine Rissentstehung durch Verspréodung zu verhindern wurde

wahrend aller Arbeitschritte die Austrocknung der Zahnhartsubstanz vermieden.

4.3.6 Weiterfuhrende MalRnahmen

Vor und nach dem Belastungstest wurden von jedem Zahn mittels eines Polyether-
Abformmaterials [M25] von mesial, distal und okklusal Abdriicke genommen. Die Abdricke
wurden mit einem Epoxidharz [M26] ausgegossen. Die dabei gewonnenen Replikate dienen

in einer folgenden Studie der Untersuchung im Rasterelektronenmikroskop.

4.4  Thermische Wechselbelastung

Die zahne wurden einem Belastungstest (thermomechanische Wechselbelastung, engl.:
thermocycling and mechanical loading = TCML) ausgesetzt. Dies geschah in 5000 Zyklen im
Wechsel von 30s, sowohl durch thermische Wechselbelastung von abwechselnd 5C und
55<C, als auch durch eine simultane mechanische Bel astung von 72,5N bei einer Frequenz
von 1,5Hz. Abbildung 15 zeigt die verwendete TCML-Maschine.
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Abb. 16: Maschine zur Applikation thermomechanischer Wechselbelastung [M4]

4.5Farbpenetration

Nach dem Belastungsdurchlauf wurden die Zahne fur die Durchfihrung der
Farbpenetrationstests vorbereitet. Die Zahne wurden nach abgeschlossener Rissbeurteilung
mit Nagellack [M27] lackiert um ein Eindringen der Fuchsinldsung in die Schmelzrisse zu
verhindern. Dieser wurde bis 1,0mm an die Kavitat-/Inlaygrenze auf den Zahnschmelz
aufgetragen. Nach dem Trocknen des Lackes (zehn Minuten) wurden die Zahne fir 16

Stunden bei 37T in eine 0,5%-ige basische Fuchsinl 6sung [M28] gelegt.

Nach der Enthahme aus der Farblésung erfolgte eine sorgfaltige Reinigung. Im Anschluss
wurden die Zahne fur das Sagemikrotom [M29] vorbereitet. Dazu wurden sie mittels Paladur
[M30] auf den entsprechenden Tragern fixiert. Jeweils 12 Zahne pro Praparation wurden in
mesio-distaler und 12 in vestibulo-oraler Richtung gesagt. Die beiden unterschiedlichen
Séagerichtungen waren notwendig, um sowohl die Grenze Schmelz/Befestigungssystem als
auch die Grenze Dentin/Befestigungssystem beurteilen zu konnen. Die Grenze
Keramik/Befestigungssystem war unabhangig von der Ségerichtung immer beurteilbar. Mit
dem Sagemikrotom wurden die Zdhne unter Wasserkihlung bei 5000U/min in 300um dinne
Scheiben geschnitten. Die gesagten Schnitte der einzelnen Z&hne wurden bis zum
Fotografieren in mit angefeuchtetem Zellstoff ausgelegten Petrischalen [M31] aufbewahrt,
um eine Austrocknung zu verhindern. Die Aufnahme aller Zahnschnitte erfolgt unter dem
Binokular-Mikroskop bei 50-facher VergroRerung mittels einer JVC-Kamera [M32] und die

Ubertragung des Bildes an die Auswertungs-Software (Optimas) [M33] des angeschlossenen
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Rechners. Die Auswertung erfolgte durch die Optimas-Bildanalyse und das Excel-Programm.
Analysiert wurde die Farbpenetration an den Grenzflachen Keramik/Befestigungssystem,
Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem. Die Tiefe der maximal
maoglichen Farbpenetration entlang der Keramik-/Zahn-Grenzflache wurde gemessen, gleich
100% gesetzt und die tatsachliche Farbpenetration entlang beider Grenzflachen
Zahnhartsubstanz/Befestigungssystem und Befestigungssystem/Keramik dazu jeweils ins
Verhéltnis gesetzt. Die Eindringtiefe der Farbe wurde in Prozent ausgedriickt. Die
Abbildungen 17a und 18a zeigen einen Schnitt jeweils in mesio-distaler und vestibulo-oraler
Richtung, Abbildung 17b und 18b zeigen die zu messenden Strecken als Detailansicht. Bei
vestibulo-oraler Schnittrichtung wurde dabei zwischen dem Schnittbereich im approximalen

Kasten und in der Kavitatenmitte unterschieden (vgl. Abb. 19).

~ FP=100%

Abb. 17a: Ubersichtsaufnahme (mesio-distale Abb. 17b: Detailaufnahme approximal im
Schnittrichtung) Dentin (S=Schmelz; K=Keramik; D=Dentin;
B=Befestigungsmaterial, FP=Farbpenetration)
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Abb. 18a: Ubersichtsaufnahme (vestibulo- Abb. 18b: Detailaufnahme oral an der Grenze
orale Schnittrichtung) Keramik/Befestigungsmaterial (S=Schmelz;

K=Keramik; D=Dentin; B=Befestigungsmaterial;
FP=Farbpenetration)

distal

approximaler Kasten
{Schnittbereich b)

vestibular Sl

approximaler K

{Schnittbereich b)

mesial

Abb. 18c: Darstellung der Schnittbereiche b (approximaler Kasten) und c (Kavitdtenmitte)
mit Unterscheidungsrelevanz bei vestibulo-oraler Schnittrichtung (Praparation abweichend)
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4.6 Rissdokumentation — Ubersicht

Die Dokumentation der Risse erfolgte vor Praparation, vor TCML und nach TCML (s. Abb.
19-21). Die Risse wurden unter dem Auflichtmikroskop [M6] bei zwdlffacher VergréRerung
dokumentiert und mithilfe einer Skizze in ihrer Anzahl, Gr6Re und Lokalisation
aufgezeichnet. Diese Dokumentation wurde zur besseren Reproduzierbarkeit sowohl in
dieser, als auch in einer parallel durchgefihrten Studie mit gleicher Fragestellung fir Inlays,
von derselben Person durchgefihrt. Anschlieend wurden Fotos der Zahne von vestibular
und oral angefertigt, bei denen mittels unterschiedlich stark einfallenden Lichtes versucht

wurde, die Risse exemplarisch festzuhalten.

Die Abbildungen 19a/b zeigen die Ansicht eines Zahnes vor Praparation von oral und

vestibular.

Abb. 19a: orale Wand vor Praparation Abb. 19b: vestibulare Wand vor Praparation
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Die Abbildungen 20a/b zeigen die Ansicht desselben Zahnes vor TCML von oral und

vestibuldr. Erkennbare Risse sind durch Pfeile markiert.

Abb. 20a: orale Wand vor TCML Abb. 20b: vestibulare Wand vor TCML

Abb. 21a: orale Wand nach TCML Abb. 21b: vestibulare Wand nach TCML

Die Abbildungen 21a/b zeigen den Zahn von oral und vestibular nach TCML. Erkennbare

Risse sind durch Pfeile markiert.

46



4.7 Statistik

In Tabelle 3 sind die in der vorliegenden in-vitro-Studie vorhandenen Parameter mit

Erklarungen und Abkirzungen dargestellt.

Parameter Erklarung Abkirzung
Praparation 1,0mm Restzahndicke Préaparation A
1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion | Praparation B
Ort vestibular (nichttragender Hocker) v
oral (tragender Hocker) o]
approximal app
Grenze Keramik/Befestigungssystem Keramik
Schmelz/Befestigungssystem Schmelz
Dentin/Befestigungssystem Dentin
Zeit vor Praparation
vor TCML
nach TCML
Schnittbereich | gesamter Schnittbereich a
approximaler Kasten (auf3erer Schnittbereich) b
Kavitatenmitte (innerer Schnittbereich) c

Tabelle 3: Auflistung der Untersuchungsparameter
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In der vorliegenden Arbeit wurde bei mit RelyX Unicem befestigten vollkeramischen
Teilkronen der Einfluss von zwei unterschiedlichen Préparationen bei stark ausgediinntem

vestibularen (nicht-tragenden) Hocker (1,0mm) an jeweils 24 Zahnen untersucht.

Fur jeden Zahn wurde aus den gewonnenen Daten der Farbpenetration und der Risse ein
Median (Prinzip Median) und ein Maximum (Prinzip Maximum) ermittelt. Aus diesen Werten
wurde fUr die Farbpenetration (n=12) und fur die Risse (n=24) der Median ermittelt. Aufgrund
der fehlenden Normalverteilung wurde ein nicht parametrisches Testverfahren zur Analyse
der Daten angewandt. Der Mann-Whitney U-Test wurde zum paarweisen Vergleich
hinsichtlich des Einflusses der einzelnen Parameter fir unabhangige Stichproben
herangezogen. Der Wilcoxon-Rang-Summen-Test wurde zum paarweisen Vergleich
innerhalb derselben Probe verwendet. Mit Hilfe des Chi-Square-Tests wurden die Risszahlen
in Abhangigkeit von der Zeit analysiert. Das Signifikanzniveau fur die paarweisen Vergleiche

wurde auf a=0,05 festgelegt.

Zur Bewertung des Einflusses eines einzelnen Parameters unabhdngig von den anderen
Parametern wurde das Signifikanzniveau a gemaf? der Error-Rates-Methode zu o* = 1-(1-a)
adjustiert, wobei k die zu betrachtende Anzahl der zu bericksichtigenden paarweisen
Vergleiche darstellt. Dies bedeutet, dass ein signifikanter Einfluss dann bestand, wenn eine
der Irrtumswahrscheinlichkeiten p aus den paarweisen Vergleichen fir den jeweils
untersuchten Versuchsparameter kleiner oder gleich ao* war. Die gesamte statistische

Auswertung erfolgte mit Hilfe des SPSS (Version 15.0)-Programms [M35].
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5.

Ergebnisse

Alle Ergebnisse der Werte nach dem Prinzip Median sind in den Tabellen im tabellarischen

Anhang (8.2) aufgefuhrt. Nullwerte werden in den verwendeten Graphen als Balken in einer

GroRRe von 0,4% angegeben. Zu den Medianwerten der Farbpenetration werden im Text, in

den Tabellen und Graphen auch die 25%- und 75%-Percentilen angegeben.

5.1

Farbpenetration

Fur die Farbpenetration wird das Prinzip Maximum in den folgenden Abbildungen gewabhit.

Der Maximumwert stellt den sogenannten ,Locus minoris resistentiae“ oder ,worst case" dar,

der ein Versagen der Restauration in der klinischen Situation zur Folge haben kdnnte. Die

Werte der Farbpenetration werden wie folgt zusammengefasst:

Um den Einfluss der Praparation (A und B) zu verdeutlichen, werden zun&chst al-
le Farbpenetrationswerte — unabhangig von den Parametern Grenze und Ort — zu
einem Medianwert mit 25%- und 75%- Percentile zusammengefasst. Dartber hi-
naus werden fir jede Préparation die Farbpenetrationswerte an den Orten vesti-
buléar, oral und approximal einzeln ermittelt und dargestellt. Schlie3lich werden die
FarbFarbpenetrationswerte fur die einzelnen Praparationen abhangig von Ort und

Grenze dargestellt’.

Zur Ubersicht tiber den Einfluss der Grenze werden zu Beginn alle Farbpenetrati-
onswerte fir die Restaurationsgrenzen Keramik/ Befestigungssystem,
Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/ Befestigungssystem - unabhangig von
den Parametern Praparation und Ort dargestellt. Danach werden fiur jede Grenze
die Farbpenetrationswerte fur die Praparationen A und B vorgestellt. Schlielich
werden die Daten Uber den Einfluss der Grenze abhangig von der Praparation

und dem Ort ermittelt und aufgezeigt®.

Um den Einfluss des Ortes (vestibular, oral und approximal) zu verdeutlichen, er-
folgt eine Zusammenfassung der Farbpenetrationswerte zu einem Medianwert mit

25%- und 75%- Percentile, unabhangig von den Parametern Grenze und Prapa-

! Hinweis: Die dadurch teilweise entstehende Redundanz wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit in Kauf genommen.
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ration. Weiterhin werden fur jeden Ort die Werte fur die Praparation A und B zu-
sammengefasst. Dann erfolgt eine Darstellung der Farbpenetrationswerte in Ab-

hangigkeit von den Parametern Préparation und Grenze®.

5.1.1 Einfluss der Praparation

5.1.1.1 Ubersicht
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Abb. 22: Darstellung der zusammengefassten Daten der Farbpenetration (%) — unabhangig
von Grenze und Ort — in Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und Préparation B (1,0mm
Restzahndicke mit horizontaler Reduktion), Schnittbereich a (gesamter Schnittbereich);
(Median, 25%-/75%- Percentile).

Abbildung 22 (vgl. Tabelle 5) zeigt eine Ubersicht der Farbpenetration, zusammengefasst fur
alle Grenzen (Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem,
Dentin/Befestigungssystem), Orte (approximal, vestibular und oral) im Schnittbereich a
(gesamter Schnittbereich) fir die Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und B (1,0mm

Restzahndicke mit horizontaler Reduktion). Der Median der Maxima betragt in Praparation A

! Hinweis: Die dadurch teilweise entstehende Redundanz wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit in Kauf genommen.
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25,7% (25%-Percentile/Median/75%-Percentile: 8,0/25,7/56,7) und in Praparation B 41,8%
(26,6/41,8/99,0). Zwischen den beiden Gruppen kann ein statistisch signifikanter Unterschied
(p=0,001, vgl. Tabelle 12) festgestellt werden. Praparation B weist eine statistisch signifikant

grolRere Farbpenetration auf als Praparation A.

5.1.1.2 Einfluss der Praparation abhéngig vom Ort
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Abb. 23: Darstellung der Farbpenetration (%) an den Orten vestibular, oral und approximal
fur die Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und Préparation B (1,0mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion), unabhangig von der Grenze, Schnittbereich a (gesamter
Schnittbereich); (Median, 25%-/75%- Percentile).

Abbildung 23 (vgl. Tabelle 6) zeigt eine Ubersicht der Farbpenetrationswerte fiir die
Praparationen A und B, unabhéngig von Grenze und Schnittbereich getrennt fur die Orte

vestibular, oral und approximal.

Die Werte betragen bei Praparation A 26,8% (9,1/26,8/46,3) und bei Praparation B 51,1%
(30,1/51,1/99,0). Vestibular betrdgt die Farbpenetration 14,7% (6,3/14,7/65,5) bei
Praparation A und 32,4% (15,9/32,4/50,0) bei Praparation B. Die entsprechenden Werte oral
sind 42,5% (8,4/42,5/58,3) bei Praparation A und 97,6% (27,2/97,6/100,0) bei Praparation B.
Fur das Prinzip Maximum kann oral (p=0,007, vgl. Tab.14) sowie approximal (p=0,024, vgl.

Tab. 14) ein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Praparation B weist
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statistisch signifikant grol3ere Farbpenetrationswerte auf als Praparation A. Demgegenuber
ist vestibular kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Praparation A und B

festzustellen.

5.1.2.1 Einfluss der Praparation abhéngig von Ortu  nd Grenze
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Abb. 24a: Darstellung der Farbpenetration (%) an den Grenzen Keramik, Schmelz und
Dentin fir die Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und B (1,0mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion) in Abhangigkeit vom Ort (vestibular, oral, approximal);
Schnittbereich a (gesamter Schnittbereich); (Median, 25%-/75%- Percentile).
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Abb. 24b: Darstellung der Farbpenetration (%) an den Grenzen Keramik, Schmelz und
Dentin fir die Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und B (1,0mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion) in Abhéangigkeit vom Ort (vestibular, oral, approximal); Schnittbereich
b (approximaler Kasten); (Median, 25%-/75%- Percentile).
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Abb. 24c: Darstellung der Farbpenetration (%) an den Grenzen Keramik, Schmelz und
Dentin fir die Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und B (1,0mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion) in Abhéngigkeit vom Ort (vestibular, oral, approximal); Schnittbereich
¢ (Kavitatenmitte); (Median, 25%-/75%- Percentile).

In den Abbildungen 24a-c (vgl. Tab. 7a-c) sind die Ergebnisse der Farbpenetration fir die
Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler
Reduktion) an den Orten vestibular, oral und approximal in Abhéangigkeit von der
Grenzflache (Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/
Befestigungssystem) in den jeweiligen Schnittbereichen (a = gesamter Schnittbereich, b =

approximaler Kasten, ¢ = Kavitatenmitte) graphisch dargestellit.

Bei Betrachtung der Farbpenetration approximal an der Grenze Keramik/Befestigungssystem
findet man bei Préaparation A Werte von 14,2% (4,3/14,2/80,7) und bei Praparation B Werte
von 34,1% (20,7/34,1/97,1). Die Farbpenetration an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem erreicht in Praparation A vestibular im Schnittbereich a 7,2%
(0,1/7,2/12,3) und oral 8,5% (0,9/8,5/19,6). In Praparation B belaufen sich die
Farbpenetrationswerte vestibular hierbei auf 16,0% (10,4/16,0/29,9) und oral auf 27,6%
(13,0/27,6/82,7). Die Farbpenetration an der Grenze Dentin/ Befestigungssystem erreicht bei
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Praparation A einen Wert von 30,8% (24,8/30,8/46,3) und 95,9% (37,3/95,9/100,0) bei
Praparation B. Es |Ilasst sich dabei bei der Praparation A an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem sowohl oral als auch vestibular eine statistisch signifikant
geringere Farbpenetration als bei der Praparation B ausmachen (oral p= 0,028, vestibular
p=0,007, vgl. Tabelle 14a).

Bei Betrachtung des Schnittbereiches b konstatiert man vestibular an der Grenze
Keramik/Befestigungszement bei der Praparation A eine Farbpenetration von 2,4%
(0,0/2,4/14,1), bei Praparation B von 4,3% (3,7/4,3/7,8); vgl. Tabelle 7b). Die
Farbpenetrationswerte liegen oral bei der Praparation A mit 0,0% (0,0/0,0/0,1) unter denen
der Praparation B mit 11,4% (0,0/11,4/47,6). Statistische Signifikanzen traten nicht auf (vgl.
Tabelle 14b).

Bei Begutachtung der Farbpenetration im Schnittbereich ¢ ergeben sich vestibular an der
Grenze Keramik/Befestigungszement fur Praparation A Werte von 5,1% (0,1/5,1/9,4), bei
Praparation B 16,0% (10,4/16,0/17,5; vgl. Tabelle 7c). In gleicher Weise finden sich an
dieser Grenze oral geringere Farbpenetrationswerte fir Praparation A mit 8,5%
(0,9/8,5/19,6). Praparation B zeigt hier eine Farbpenetration von 24,9% (3,8/24,9/31,3). Bei
diesem Schnittbereich lassen sich bei der Praparation A an der Grenze
Keramik/Befestigungszement  vestibular (p=0,002, vgl. Tabelle 14c) signifikant hohere

Farbpenetrationswerte als bei der Praparation B nachweisen.

An der Grenzflache Schmelz/Befestigungssystem sind im Schnittbereich a vestibular
Farbpenetrationswerte von 61,6% (24,4/61,6/99,4) bei Praparation A und 47,0%
(33,9/47,0/59,6) bei Praparation B vorhanden. Oral ergibt sich bei Praparation A der Wert fur
die Farbpenetration von 58,1% (45,2/58,1/85,8) und bei Praparation B von 100,0%
(96,7/100,0/100,0). Zwischen den beiden Praparationen besteht vestibular kein statistisch
signifikanter ~ Unterschied (vgl. Tabelle 14a). Demgegenitber zeigen die
Farbpenetrationswerte, die oral zwischen beiden Praparationen an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem gemessen werden eine statistische Signifikanz (p=0,001),

Praparation B zeigt statistisch signifikant hdhere Werte als Praparation A.

Betrachtet man Schnittbereich b so findet man vestibular an der Grenze
Schmelz/Befestigungszement einen Farbpenetrationswert bei Praparation A von 86,6%
(24,7/86,6/99,6), bei Praparation B von 19,2% (13,7/19,2/36,1). Oral macht der Wert bei
Praparation A 61,6% (40,8/61,6/99,0) aus, bei Praparation B 99,8% (24,0/99,8/100,6). Bei
Gegenuberstellung der beiden Praparationen zeigt sich hierbei weder vestibular noch oral

ein statistisch signifikanter Unterschied (vgl. Tabelle 12b). Man erkennt bei der Praparation A

55



an der Grenze Schmelz/Befestigungszement vestibular (p=0,007, vgl. Tabelle 14b)

statistisch signifikant hohere Farbpenetrationswerte als bei der Praparation B.

Bei Betrachtung der Grenze Schmelz/Befestigungszement im Schnittbereich ¢ ergibt sich
vestibular bei Praparation A ein Wert fur die Farbpenetration in Hohe von 52,7%
(21,4/52,7/68,2), demgegenliber steht bei Praparation B ein Wert von 43,9%
(32,4/43,9/59,6). Weiter ergibt sich oral bei der Praparation A ein Farbpenetrationswert von
46,9% (41,4/46,9/61,3) und 99,9% (89,9/99,9/100,0) bei der Préparation B. Es kann
zwischen den beiden Préparationen an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem oral kein
statistisch signifikanter Unterschied, jedoch vestibular ein statistisch signifikant geringerer

Wert (p= 0,007 vgl. Tabelle 14c) bei Praparation B ermittelt werden.

Die Anwendung der Error Rates Methode hinsichtlich des Einflusses der Praparation
unabhangig von den Parametern Grenze und ergibt einen statistisch signifikanten Einfluss
(vgl. Tabelle 14a-c: k=12, a*:,0,00426532).
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5.1.2 Einfluss der Grenze

5.1.2.1 Ubersicht
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Abb. 25: Darstellung der zusammengefassten Daten der Farbpenetration (%) — unabhangig
von Praparation und Ort — an den Grenzen Keramik/Befestigungssystem (Keramik),
Schmelz/Befestigungssystem (Schmelz) und Dentin/Befestigungssystem, Schnittbereich a
(gesamter Schnittbereich); (Dentin) (Median, 25%-/75%- Percentile).

Abbildung 25 (vgl. Tab. 8) zeigt die zusammengefassten Werte der Farbpenetration fur die
einzelnen Grenzen (Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem,

Dentin/Befestigungssystem) — unabhangig von Praparation und Ort im Schnittbereich a.

Fur die Grenze Keramik/Befestigungssystem ergibt sich fur die Farbpenetration ein Wert von
16,1% (6,6/16,1/32,3), fur die Grenze Schmelz/Befestigungssystem ein Wert von 60,3%
(41,4/60,3/99,4) und fur die Grenze Dentin/Befestigungssystem ein Wert von 40,0%
(27,5/40,0/99,4). Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Grenzen.
Es kann ein statistisch signifikant geringerer Wert fir die Grenzflache
Keramik/Befestigungssystem zur Grenze Schmelz/Befestigungssystem (p=0,000, vgl.

Tabelle 15) und Dentin/Befestigungssystem (p=0,000, vgl. Tabelle 15) festgestellt werden.

57



5.1.2.2 Einfluss der Grenze abhangig von der Prapar  ation
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Abb. 26: Darstellung der Farbpenetration (%) fur die Préaparation A (1,0mm Restzahndicke)
und B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem (Keramik), Schmelz/Befestigungssystem (Schmelz) und
Dentin/ Befestigungssystem (Dentin), unabhéangig vom Ort, Schnittbereich a (gesamter
Schnittbereich); (Median, 25%-/75%- Percentile).

In der Abbildung 26 (vgl. Tab. 9) sind die Ergebnisse der Farbpenetration getrennt fir die
Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und die Praparation B (1,0mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion) an den Restaurationsgrenzen Keramik/Befestigungssystem,
Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem ohne Berticksichtigung des
Ortes im Schnittbereich a dargestellt. Die Farbpenetration an der Grenze
Dentin/Befestigungssystem erreicht bei Praparation A 30,8% (24,8/30,8/46,3) und bei
Praparation B 95,9% (37,3/95,9/100,0). An der Grenze Keramik/Befestigungssystem
ergeben sich Farbpenetrationswerte von 8,5% (3,2/8,5/20,3) bei Praparation A und 26,9%
(14,3/26,9/50,2) bei Praparation B. Die Werte an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem
liegen bei 58,1% (41,2/58,1/96,2) bei Préaparation A und bei 71,3% (40,9/71,3/100,0) bei

Praparation B.

Zwischen den einzelnen Grenzflachen kdnnen statistisch signifikante Unterschiede ermittelt

werden. Die Farbpenetration an der Grenze Keramik/Befestigungssystem weist statistisch
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signifikant geringere Werte auf als an der Grenze Dentin/Befestigungssystem. Dies gilt fur
Praparation A und B (beide p=0,000; vgl. Tabelle 15). Zwischen den Grenzen
Schmelz/Befestigungssystem und der Grenze Dentin/Befestigungssystem zeigt sich flr
keine der beiden Praparationen ein statistisch signifikanter Unterschied. Beim Vergleich der
Grenze Keramik/Befestigungssystem und Schmelz/Befestigungssystem ergibt sich sowohl
fur Praparation A (p=0,000; vgl. Tabelle 15) als auch B (p=0,000; vgl. Tabelle 15) ein
statistisch signifikanter Unterschied. Die Farbpenetration ist fir Praparation A und B an der
Grenze Schmelz/Befestigungssystem statistisch signifikant hdher als an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem.

5.1.2.3 Einfluss der Grenze abhangig von Praparatio n und Ort
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Abb. 27a: Darstellung der Farbpenetration (%) fur Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und
B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler = Reduktion) an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem (Keramik), Schmelz/Befestigungssystem (Schmelz) und
Dentin/Befestigungssystem (Dentin) in Abhangigkeit vom Ort (vestibuléar, oral, approximal),
Schnittbereich a (gesamter Schnittbereich); (Median, 25%-/75%- Percentile).
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Abb. 27c: Darstellung der Farbpenetration (%) fur Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und
B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler = Reduktion) an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem (Keramik), Schmelz/Befestigungssystem (Schmelz) und
Dentin/ Befestigungssystem (Dentin) in Abhangigkeit vom Ort (vestibular, oral, approximal);
Schnittbereich ¢ (Kavitatenmitte); (Median, 25%-/75%- Percentile),.

Die Ergebnisse der Farbpenetration fur die Praparation A und B in Abhéngigkeit vom Ort
(vestibular, oral und approximal) sind in den Abbildungen 27a-c (vgl. Tab. 10a-c) getrennt fur
die Grenze Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/
Befestigungssystem und die Schnittbereiche a (gesamter Schnittbereich), b (approximaler

Kasten) und c (Kavitatenmitte) graphisch dargestellit.

Fur die Grenze Keramik/Befestigungssystem der Praparation A zeigen sich vestibular
Farbpenetrationswerte von 7,2% (0,1/7,2/12,3), oral 8,5% (0,9/8,5/19,6) und approximal von
14,2% (4,3/14,2/80,7) im Schnittbereich a. Bei Betrachtung dieser Grenze im Schnittbereich
b findet man vestibular Werte fur die Farbpenetration von 2,4% (0,0/2,4/14,1), oral von 0,0%
(0,0/0,0/0,1). Im Schnittbereich ¢ (Kavitatenmitte) macht die Farbpenetration vestibular 5,1%
(0,1/5,1/9,4) und oral 8,5% (0,9/8,5/19,6) aus.
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Fur die Praparation B betrdgt die Farbpenetration im Schnittbereich a an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem vestibular 16,0% (10,4/16,0/29,9), oral 27,6% (13,0/27,6/82,7)
und approximal 34,1% (20,7/34,1/97,1). Die Werte im approximalen Kasten (Schnittbereich
b) weisen hingegen vestibular 4,3% (3,7/4,3/7,8) und oral 11,4% (0,0/11,4/47,6) an der
Grenze Keramik/Befestigungssystem auf. Fir den Anschnitt ¢ betragt die Farbpenetration
vestibular 16,0% (10,4/16,0/17,5), oral 24,9% (3,8/24,9/31,3).

An der Grenze Schmelz/Befestigungssystem der Praparation A sind im Schnittbereich a
Farbpenetrationswerte von 61,6% (24,4/61,6/99,4) vestibular und von 58,1% (45,2/58,1/85,8)
oral zu verzeichnen. Im Schnittbereich b findet man vestibular einen Wert fir die
Farbpenetration von 86,6% (24,7/86,6/99,6) und oral den Wert von 61,6% (40,8/61,6/99,0).
52, 7% (21,4/52,7/68,2) vestibular sowie 46,9% (41,4/46,9/61,3) oral betragen die

Farbpenetrationswerte fir den Anschnitt c.

Bei Praparation B ergeben sich im Schnittbereich a an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem Farbpenetrationswerte von 47,0% (33,9/47,0/59,6) vestibular
und 100,0% (96,7/100,0/100,0) oral. Vestibuldar im Schnittbereich b macht die
Farbpenetration an dieser Grenze 19,2% (13,7/19,2/36,1), oral 99,8% (23,6/99,8/100,7) aus.
Werte von 43,9% (32,4/43,9/59,6) vestibular, sowie 99,9% (89,9/99,9/100,0) oral ergeben

sich fiir den Schnittbereich c.

An der Grenze Dentin/Befestigungssystem ergeben sich approximal bei Praparation A fur die
Farbpenetration Werte von 30,8% (24,8/30,8/46,3) und fiur Préparation B 95,9%
(37,3/95,9/100,0).

Zwischen der Grenze Keramik/Befestigungssystem und Schmelz/Befestigungssystem
besteht bei Praparation A ein statistisch signifikanter Unterschied vestibular (p=0,002; vgl.
Tab. 15) und oral (p=0,005; vgl. Tab 15) im Schnittbereich a. Vestibular und oral im
Schnittbereich b (beide p=0,028; vgl. Tab. 15) und vestibular (p=0,002; vgl. Tab. 15) sowie
oral (p=0,006; vgl. Tab. 15) im Schnittbereich ¢ bestehen ebenfalls statistisch signifikante
Unterschiede zwischen diesen Grenzen. In allen Féllen ist die Farbpenetration an der
Grenze Keramik/Befestigungssystem geringer als an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem. Bei Praparation B bestehen vestibuldr statistisch signifikante
Unterschiede im Schnittbereich a (p=0,006; vgl. Tab 15), Schnittbereich b (p=0,010; vgl. Tab.
15) sowie im Schnittbereich ¢ (p=0,005; vgl. Tab. 15). Die Farbpenetration an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem ist geringer als an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem.
Oral besteht zwischen diesen Grenzen ebenso fir die Praparation B ein statistisch
signifikanter Unterschied im Schnittbereich a (p=0,003; vgl. Tab 15), Schnittbereich b
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(p=0,028; vgl. Tab 15) und im Schnittbereich ¢ (p=0,002; vgl. Tab 15). Die Farbpenetration
an der Grenze Keramik/Befestigungssystem ist statistisch signifikant geringer als an der
Grenze Schmelz/Befestigungssystem. Beim Vergleich der Grenze
Keramik/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem ergibt sich approximal ein
statistisch signifikanter Unterschied. Die Farbpenetrationswerte sind an der Grenze
Dentin/Befestigungssystem statistisch signifikant hoher fur Praparation B (p=0,041 vgl. Tab.
15) als an der Grenze Keramik/Befestigungssystem.

Die Anwendung der Error Rates Methode hinsichtlich des Einflusses der Grenze unabhangig
von den Parametern Praparation und Ort ergibt einen statistisch signifikanten Einfluss
sowohl an keramik- und schmelzbegrenzten, als auch an keramik- und dentinbegrenzten
Restaurationsabschnitten (vgl. Tabelle 15: k=10, a*:0,00511620).

5.1.3 Einfluss des Ortes

5.1.3.1 Ubersicht
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Abb. 28: Darstellung der zusammengefassten Daten der Farbpenetration (%) — unabhangig
von Praparation und Grenze — fir den Parameter Ort (vestibular, oral und approximal);
Schnittbereich a (gesamter Schnittbereich); (Median, 25%-/75%- Percentile).

Abbildung 28 (vgl. Tab. 11) zeigt eine Ubersicht tiber die zusammengefassten Daten der

Farbpenetration flr den Parameter Ort (vestibular, oral und approximal) — unabhéngig von
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Praparation, Grenze und Schnittbereich. Es wird fur den Ort vestibulér eine Farbpenetration
von 26,0% (9,3/26,0/51,8), oral 46,8% (16,2/46,8/99,5) und approximal ein Wert von 33,6%
(20,5/33,6/98,5) errechnet.

Der Vergleich der Farbpenetration an diesen Orten ergibt einen statistisch signifikanten
Unterschied im Vergleich der Orte vestibular und oral (p=0,032; vgl. Tab 16) oral besteht

eine statistisch signifikant hdhere Farbpenetration als vestibular.

5.1.3.2 Einfluss des Ortes abhéngig von der Prapara tion
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Abb. 29: Darstellung der Farbpenetration (%) fur die Préaparation A (1,0mm Restzahndicke)
und B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Orten vestibuléar, oral und
approximal, unabh&ngig von der Grenze, Schnittbereich a (gesamter Schnittbereich)
(Median, 25%-/75%- Percentile).

Abbildung 29 (vgl. Tab. 10) zeigt die Ergebnisse der Farbpenetration an den Orten
approximal, vestibular und oral fir die Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und B (1,0mm
Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) unabhangig vom Parameter Grenze im

Schnittbereich a.

Fur die Praparation A erhdlt man vestibular 14,7% (6,3/14,7/65,5) und oral 42,5%
(8,4/42,5/58,3) Farbpenetration. Approximal betragt die Farbpenetration fir Préaparation A
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26,8% (9,1/26,8/46,3). Fur die Praparation B ergibt sich fur die Farbpenetration vestibular
32,4% (15,9/32,4/50,0), oral 97,6% (27,2/97,6/100,0) und approximal einen Wert von 51,1%
(30,1/51,1/99,0).

Beim Vergleich der drei Orte finden sich bei Praparation A keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Bei Praparation B lasst sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den Orten vestibular und approximal (p=0,019, vgl. Tab. 16) sowie vestibular und oral
(p=0,014) feststellen. Die Farbpenetration ist approximal und oral statistisch signifikant

groler als vestibular.

5.1.3.3 Einfluss des Ortes abhéngig von Praparation und Grenze
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Abbildung 30a: Darstellung der Farbpenetration (%) fur die Pr&paration A (1,0mm
Restzahndicke) und B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Orten
vestibular, oral und approximal getrennt flr die Grenzen (Keramik/Befestigungssystem
(Keramik), Schmelz/Befestigungssystem (Schmelz), Dentin/Befestigungssystem (Dentin),
Schnittbereich a (gesamter Schnittbereich); (Median, 25%-/75%- Percentile).
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Abb. 30b: Darstellung der Farbpenetration (%) fur die Praparation A (1,0mm Restzahndicke)
und B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Orten vestibulér, oral und
approximal getrennt fur die Grenzen (Keramik/Befestigungssystem (Keramik),
Schmelz/Befestigungssystem (Schmelz), Dentin/Befestigungssystem (Dentin),
Schnittbereich b (approximaler Kasten); (Median, 25%-/75%- Percentile).
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Abb. 30c: Darstellung der Farbpenetration (%) fur die Praparation A (1,0mm Restzahndicke)
und B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Orten vestibulér, oral und
Grenzen (Keramik/Befestigungssystem
Dentin/Befestigungssystem
Schnittbereich ¢ (Kavitatenmitte); (Median, 25%-/75%- Percentile).

approximal getrennt  flr
Schmelz/Befestigungssystem

In den Abbildungen 30a-c (vgl. Tab. 13a-c) sind die Ergebnisse der Farbpenetration an den

Orten approximal, vestibular und oral fur die Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und B

(1,0mm Restzahndicke mit

Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
fur die Schnittbereiche a (gesamter Schnittbereich), b (approximaler Kasten) und c

(Kavitatenmitte) zusammengefasst.

Bei der Préparation A liegen die Farbpenetrationswerte im Schnittbereich a vestibular an der
Grenze Keramik/Befestigungssystem bei 7,2% (0,1/7,2/12,3) und an der
61,6% (24,4/61,6/99,4).

Farbpenetrationswerte von 8,5% (0,9/8,5/19,6) an der Grenze Keramik/Befestigungssystem

Schmelz/Befestigungssystem

(Schmelz),

horizontaler
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und an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem von 58,1% (45,2/58,1/85,8). Fur den
Schnittbereich b betragen die Farbpenetrationswerte flr die Lokation vestibular an der
Grenze Keramik/Befestigungssystem 2,4%  (0,0/2,4/14,1), an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem 86,6% (24,7/86,6/99,6). Oral zeigen sich Werte fir die
Farbpenetration in Hohe von 0,0% (0,0/0,0/0,1) an der Grenze Keramik/Befestigungssystem,
sowie 61,6% (40,8/61,6/99,0) an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem. Fir den
Schnittbereich ¢ macht die Farbpenetration vestibular an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem 5,1% (0,1/5,1/9,4) aus, an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem 52,7% (21,4/52,7/68,2). Rund 8,5% (0,9/8,5/19,6) an der
Grenze Keramik/Befestigungssystem und 46,9% (41,4/46,9/61,3) an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem betragt die Farbpenetration oral. Approximal an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem liegt die Farbpenetration bei 14,2% (4,3/14,2/80,7) und an der
Grenze Dentin/Befestigungssystem bei 30,8% (24,8/30,8/46,3). Statistisch signifikante

Unterschiede traten nicht auf.

Bei Betrachtung der Farbpenetration fir die Praparation B zeigt sich approximal fir die
Grenze Dentin/Befestigungssystem ein Wert von 95,9% (37,3/95,9/100,0) und fur die
approximale Grenze Keramik/Befestigungssystem ein Wert von 34,1% (20,7/34,1/97,1). Der
Wert fir die Farbpenetration im Schnittbereich a vestibular liegt an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem bei 16,0% (10,4/16,0/29,9) und an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem bei 47,0% (33,9/47,0/59,6). Die Farbpenetrationswerte fur die
Praparation B oral zeigen Werte von 27,6% (13,0/27,6/82,7) an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem und  100,0%  (96,7/100,0/100,0) an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem. Bei Betrachtung der Farbpenetrationswerte fir die
Praparation B im Schnittbereich b ergeben sich Farbpenetrationswerte vestibular an der
Grenze Keramik/Befestigungssystem in Hohe von 4,3% (3,7/4,3/7,8), an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem 19,2% (13,7/19,2/36,1). Oral findet man an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem in diesem Schnittbereich Farbpenetrationswerte von 11,4
(0,0/11,4/47,6) sowie 99,8% (23,6/99,8/100,7) an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem.
Im Schnittbereich ¢ machen die Werte fir die Farbpenetration vestibular an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem 16,0% (10,4/16,0/17,5) aus, an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem 43,9% (32,4/43,9/59,6). In diesem Schnittbereich stellt man
oral an der Grenze Keramik/Befestigungssystem Farbpenetrationswerte von 24,9%
(3,8/24,9/31,3) und 99,9% (89,9/99,9/100,0) an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem
fest. Zwischen den untersuchten Orten lasst sich fir die Préaparation B fir die Grenze

Keramik/Befestigungssystem ein statistisch signifikanter Unterschied ermitteln. Die
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Farbpenetrationswerte sind approximal statistisch signifikant hoher als vestibular (p=0,016
vgl. Tab. 16).

Beim Vergleich der Schnittbereiche b (approximaler Kasten) und c¢ (Kavitatenmitte) zeigt sich
fur die Praparation A lediglich oral ein statistisch signifikanter Unterschied an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem, wobei die Farbpenetration im Schnittbereich ¢ héher ist als im
Schnittbereich b. Des Weiteren ist der Unterschied bei der Praparation B vestibular sowohl
an der Grenze Keramik/Befestigungssystem (p=0,028) als auch an der Grenze
Schmelz/Befestigungssystem  (p=0,012; vgl. Tab. 17) statistisch signifikant. Die
Farbpenetrationswerte sind im Schnittbereich ¢ statistisch signifikant héher als im

Schnittbereich b. Oral ergibt sich bei der Praparation B keine statistische Signifikanz.

Die Anwendung der Error Rates Methode hinsichtlich des Einflusses des Ortes unabhéngig
von den Parametern Préparation und Grenze ergibt einen statistisch signifikanten Einfluss an
den Grenzen vestibular und oral (vgl. Tabelle 16: k=12, 0*:0,00426532).

5.2 Rissbeurteilung

Die Daten der Schmelzrisse wurden wie folgt zusammengefasst:

1. Um den Einfluss der Zeit zu verdeutlichen, wird die absolute Rissanzahl — unabhangig
vom Parameter Praparation und Ort — zu einem Medianwert mit 25%- und 75%- Per-
centile zusammengefasst. Dariiber hinaus wird fiir jeden Zeitpunkt die absolute Riss-
anzahl fur die Praparation A und B ermittelt und dargestellt. Schlief3lich wird die abso-
lute Rissanzahl Uber den Einfluss der Zeit abhéangig von der Praparation und dem Ort

(vestibular und oral) dargestellt.!

2. Um eine Ubersicht tiber die Anderung der Anzahl an Schmelzrissen zu erhalten, wer-
den die Ergebnisse zusammengefasst und zwar nach dem Prinzip ,Anderungen <0*
und ,Anderungen 21“. Diese Darstellung erfolgt zu den Zeiten ,vor Praparation“ und
,nach TCML“ im Vergleich zu ,vor TCML".*

! Hinweis: Die dadurch teilweise entstehende Redundanz wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit in Kauf genommen.
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5.2.1 Ubersicht

Die Anzahl an Rissen an den vestibularen (nicht-tragender Hocker) oder oralen (tragender
Hocker) Zahnflachen lag tber alle Beurteilungszeitpunkte zwischen keinem und 11 Rissen.
Minimal waren zum Zeitpunkt vor Praparation an einer Flache kein Riss und maximal sieben
Risse an einer Flache zu beobachten. Nach dem Einsetzen der Restaurationen und der
Politur der Zahne (vor TCML) waren zwei Flachen mit einem Riss festzustellen und es waren
an einer Zahnflache neun Risse vorhanden. Nach TCML gab es an einer Zahnflache einen

Riss und maximal elf Risse wurden an zwei Flachen gefunden (vgl. Tabelle 18 und 19).

Zum Zeitpunkt vor TCML gegenuber der Ausgangssituation (vor Préaparation) war bei beiden
Gruppen eine Risszunahme und Abnahme an Schmelzrissen zu verzeichnen. Fir die
Praparation A wurde an funf Flachen ein Riss weniger gefunden als zum Zeitpunkt vor
Praparation. Fir die Praparation B konnte die Abnahme der Risse wie folgt gezeigt werden:

an zwei Flachen zwei Risse und an sieben Flachen ein Riss weniger.
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Abbildung 31: Darstellung der absoluten Rissanzahl zu den Zeiten vor Pré&paration, vor
TCML und nach TCML, unabh&ngig von der Praparation und dem Ort (Median, 25%-/75%-
Percentile).
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Abbildung 31 (vgl. Tabelle 21) zeigt eine Ubersicht der absoluten Rissanzahl,
zusammengefasst fir beide Pr&parationen (Praparation A und B) und Orte (oral und
vestibular) zu den jeweiligen Zeiten vor Praparation, vor TCML und nach TCML. Der Median
der Maxima betrdgt zum Zeitpunkt vor Praparation 3,0 (2,0/3,0/4,0), vor TCML 4,0
(3,0/4,0/5,0) und nach TCML 6,0 (4,0/6,0/7,0). Die Rissverteilung ist hier statistisch
signifikant unterschiedlich. Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Zeiten vor Praparation, vor TCML und nach TCML. Die Rissanzahl ist zur Zeit vor
Praparation statistisch signifikant geringer als vor TCML (p=0,000 vgl. Tabelle 24) und vor
TCML statistisch signifikant niedriger als nach TCML (p=0,000 vgl. Tabelle 24).

Die Anwendung der Error Rates Methode hinsichtlich des Einflusses der Zeit unabhangig
von den Parametern Praparation und Ort ergab einen statistisch signifikanten Einfluss (vgl.
Tabelle 24: k=4, a*:0,01274146).

5.2.1.1 Einfluss der Zeit in Abhangigkeit von der P raparation

12

22222 Praparation A
B Praparation B

10 +

absolute Rissanzahl
()]

vor Praparation vor TCML nach TCML

Abbildung 32: Darstellung der absoluten Rissanzahl zu den Zeitpunkten vor Praparation, vor
TCML und nach TCML in Abhangigkeit von der Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und
Praparation B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion), unabhangig vom Ort
(Median, 25%-/75%- Percentile).
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Abbildung 32 (vgl. Tabelle 22) zeigt eine Ubersicht der absoluten Rissanzahl fiir die
Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und Pré&paration B (1,0mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion) zu den jeweiligen Zeitpunkten vor Praparation, vor TCML und nach
TCML. In Praparation A erhalt man zum Zeitpunkt vor Praparation eine Rissanzahl von 4,0
(3,0/4,0/4,75), vor TCML von 4,0 (3,0/4,0/5,0) und nach TCML von 5,0 (4,0/5,0/7,0). Fur die
Praparation B ergibt sich fir den Zeitpunkt vor Praparation 3,0 (1,0/3,0/4,0), vor TCML 4,0
(3,0/4,0/5,0) und nach TCML 6,0 (4,0/6,0/8,0). Zwischen den beiden Praparationen (A und B)
kann zum Zeitpunkt vor Praparation ein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt werden,
die Anderung der Risszahl ist fiir die Orte vestibular und oral zusammen bei Praparation B

statistisch signifikant niedriger als bei Praparation A (p=0,003; vgl. Tabelle 25).

Die Anwendung der Error Rates Methode hinsichtlich des Einflusses der Praparation
unabhangig von den Parametern Ort und Zeit ergibt keinen statistisch signifikanten Einfluss
(vgl. Tabelle 25: k=6, a*:0,00851244).
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5.2.1.2 Einfluss der Zeit in Abhangigkeit von der P raparation und dem Ort
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Abbildung 33: Darstellung der absoluten Rissanzahl zu den Zeiten vor Praparation, vor
TCML und nach TCML in Abh&ngigkeit von der Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und B
(1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) und dem Ort (vestibular und oral);
(Median, 25%-/75%- Percentile).

Die Ergebnisse der absoluten Rissanzahl fir die Praparation A (1,0mm Restzahndicke) und
B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) zu den verschiedenen Zeiten vor
Praparation, vor TCML und nach TCML in Abhangigkeit von den Orten vestibular und oral
sind in Abbildung 33 (vgl. Tab. 23) dargestellt. Vor Praparation betragt die absolute
Rissanzahl fur die Praparation A vestibular 4,0 (3,0/4,0/4,0). Vor TCML betréagt der Wert 4,0
(3,25/4,0/5,0) und nach TCML auf 6,0 (4,25/6,0/7,0). Demgegeniber macht die Rissanzahl
oral bei der Praparation A zum Zeitpunkt vor Praparation 4,0 (3,0/4,0/5,0), vor TCML 4,0
(3,0/4,0/5,0) und nach TCML 4,5 (4,0/4,5/7,0) aus.

In Praparation B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) ergeben sich zum
Zeitpunkt vor Préparation vestibular Werte von 3,0 (1,0/3,0/3,0), vor TCML 4,0 (3,0/4,0/5,0)
und nach TCML 6,5 (4,25/U6,5/8,75). Oral ergibt sich vor Préparation ein Wert von 3,0
(1,25/3,0/4,0), vor TCML 3,5 (3,0/3,5/5,0) und nach TCML 5,0 (3,25/5,0/7,0).
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Vestibular besteht ein statistisch signifikanter Unterschied im Vergleich der Praparationen A
und B (vgl. Tab. 25), die Anderung der Risszahl hier ist vor Praparation (p=0,012; vgl. Tab.
22) bei Praparation A statistisch signifikant hoher als bei Praparation B. Zudem tritt auch oral
beim Vergleich der Praparationen A und B ein statistisch signifikanter Unterschied auf. Vor
Praparation ist die Risszahl bei Praparation B statistisch signifikant geringer (p=0,001,
vgl.Tab.22). Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Praparation A

und B beim vestibularen und oralen Ort (vgl. Tab. 26).

Die Anwendung der Error Rates Methode ergibt hinsichtlich des Einflusses des Orts
unabhangig von den Parametern Praparation und Zeit keinen statistisch signifikanten
Einfluss (vgl. Tab. 26: k=6, a*:0,00851244).

5.2.2 Anderung der Rissanzahl

Um eine Ubersicht (ber die Anderung der Rissanzahl zu erhalten, wurden die oben
aufgefiihrten Ergebnisse als Anderung der Risszahl zusammengefasst. ,Anderungen =1“
bedeutet eine Risszunahme und ,,Anderungen < 0" bedeutet Rissabnahme oder gleich

bleibende Rissanzahl. Diese Werte sind in Tabelle 4 und 20 aufgefthrt.

vor Praparation /vor TCML vor TCML/ nach TCML
vestibular Praparation A Préaparation B Praparation A Préaparation B
Anderungen<0 11 8 7 5
Anderungen=1 13 16 17 19
oral Praparation A Préaparation B Praparation A Préaparation B
Anderungen<0 14 12 11 4
Anderungen=1 10 12 13 20

Tabelle 4: Anzahl an Zahnen mit einer Anderung der Rissanzahl <0 und 21, zum Zeitpunkt
vor Praparation und nach TCML bezogen auf den Zeitpunkt vor TCML fir Praparation A und
B, an den vestibularen und oralen Orten (n=24 Stichproben in Praparation A, n=24
Stichproben in Praparation B).
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5.2.2.1 Anderung der Rissanzahl vor Praparation/vor ~ TCML

In Praparation A (1,0mm Restzahndicke) kommt es am vestibularen Hocker bei dreizehn
Zahnen zu einer Anderung der Rissanzahl =1, neunmal bleibt diese unverandert und
zweimal verringert sich die Anzahl der Risse. Am oralen Hocker ist eine Anderung der
Rissanzahl <0 bei 14 Z&dhnen (Verringerung in drei Fallen) festzustellen, bei zehn Zahnen
vergroRRert sich die Anzahl der Risse. Die Rissanzahl ist bei Praparation A am oralen Hocker
zur Zeit vor Praparation statistisch signifikant geringer als vor TCML (p=0,016 vgl. Tabelle
24). Bei

Demgegenuber wird in Praparation B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion)
eine Anderung <0 am vestibularen Hocker an acht Zahnen ermittelt (Verringerung bei zwei
Zahnen). Eine Anderung der Rissanzahl 21 wird an 16 Zahnen festgestellt. Bei Betrachtung
des oralen Hockers kann festgehalten werden, dass hier eine Anderung <0 an zwdlf Zahnen
eintritt. Dabei bleibt bei sechs Z&hnen die Risszahl gleich. In zwolf weiteren Fallen steigt die
Anzahl der Risse (vgl. Tabelle 4 und 20). Statistische Signifikanzen traten nicht auf (vgl.
Tabelle 24).

5.2.2.2 Anderung der Rissanzahl vor TCML/nach TCML

Bei der Praparation A (1,0mm Restzahndicke) bleibt vestibular bei sieben Zahnen die
Rissanzahl konstant, bei 17 Zahnen wurde ein Anstieg der Anzahl der Risse verzeichnet
(Anderung 21). Oral wird bei elf Zahnen keine Anderung der Risszahl registriert, wohingegen
bei 13 zZahnen eine Anderung der Risse 21 vorhanden ist. Bei Préaparation A sind oral
statistisch signifikant weniger Risse vor TCML als nach TCML zu verzeichnen (p=0,000, vgl.
Tabelle 24).

Bei der Praparation B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) ergibt sich
vestibular keine Anderung der Rissanzahl bei funf Zdhnen, bei 19 Zahnen erhdht sich die
Anzahl der Risse. Betrachtet man den oralen Hocker, so stellt man bei vier Zahnen keine
Anderung der Rissanzahl und bei 20 Zahnen eine Anderung der Rissanzahl von 21 fest (vgl.
Tabelle 4 und 20). Die Anderungen der Risszahlen sind sowohl vestibular (p=0,004, vgl.
Tabelle 24) und vestibular (p=0,003, vgl. Tabelle 24) vor TCML statistisch signifikant geringer
als nach TCML.

Die Anwendung der Error Rates Methode hinsichtlich des Einflusses der Zeit unabhangig
von den Parametern Praparation und Ort ergab einen statistisch signifikanten Einfluss (vgl.
Tabelle 24: k=4, a*:0,01274146).
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0. Diskussion

Ruckschlisse auf die Langlebigkeit vollkeramischer Restaurationen konnen Uber die
Randqualitédt der marginalen Adaption zwischen Keramik, Befestigungssystem und Zahn
gezogen werden. Mangelnde marginale Adaption mit Verfarbungen, Plaqueretention und
somit Bakterienansammlungen kénnen Sekundarkaries, Hypersensibilitaten oder pulpitische
Beschwerden zur Folge haben (1;3;124). Bei allen Restaurationen steht daher die
Grenzflache zwischen Restauration und Zahnhartsubstanz im Mittelpunkt zahlreicher

wissenschaftlicher Untersuchungen.

Dabei beschéaftigen sich zahlreiche Studien ausschlieBlich mit der Randqualitét
verschiedener zahnfarbener Restaurationen (51;72), dem Vergleich von vollkeramischen
Restaurationen mit metallischen Einlagefullungen (34;37) oder Amalgamfullungen (111).
Wenige Studien setzen sich mit der Frage auseinander, welchen Einfluss die Starke der
Restzahnhartsubstanz bei dinnen Kavitdtenwanden auf die marginale Adaptation hat
(73;90;91). Ebenso ist der Einfluss der Polymerisationsschrumpfung auf die Randqualitat
oder Rissbildung der Zahnhartsubstanz wenig untersucht (88). Inwieweit eine reduzierte
Restwandstarke und deren Praparation einen Einfluss auf die marginale Adaptation der
vollkeramischen Teilkrone und die Rissbildung des Schmelzes hat, sollte die vorliegende

Studie darstellen.

6.1 Methodik

6.1.1 Untersuchungsgut

Das Ziel von in vitro Studien ist es, im Labor kliniknahe Bedingungen zu simulieren und eine
Vergleichbarkeit zu anderen in vitro Untersuchungen zu schaffen (120). In der vorliegenden
Untersuchung wurden kariesfreie, menschliche dritte Molaren ausgewahlt. Diese bieten sich
als Untersuchungsgut an, da sie in ausreichender Menge zur Verfligung stehen und werden
daher in vielen in vitro Studien verwendet (33;35;40;73). Als Lagermedium wird
Chloraminlésung und nach der Préparation physiologische Kochsalzlésung in zahlreichen

vergleichbaren wissenschaftlichen Untersuchungen verwendet (33;35;73;78;120).

6.1.2 Praparation

Die Praparation ausgedehnter Kavitaten fuhrt zu einer Reduktion der Stabilitat des Zahnes
und hat somit eine erhdhte Verformbarkeit des Zahns zur Folge (82). Als Klinischer

Goldstandard zur Versorgung dieser ausgedehnten Zahnhartsubstanzdefekte galten bislang
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Restaurationen aus Metall oder Metallkeramik. Heute besteht die Mdglichkeit, diese Defekte
mittels zahnfarbener vollkeramischer Restaurationsmaterialien zu versorgen. Dabei kann
und soll die Préparation moéglichst substanzschonend und defektorientiert erfolgen, was
allerdings bei einer Kronenpraparation schwer mdglich ist. Die Versorgung mit einer
Keramikteilkrone bietet hier eine mogliche Alternative. Laut einer Stellungnahme der DGZMK
spricht man von einer Teilkrone, wenn ein oder mehrere Hocker in die Praparation
einbezogen werden (5;36;101). Dies ist bei gréReren okklusalen, approximalen und
vestibularen Defekten, mit nicht unterstutzten Kavitdtenwénden im Hockerbereich, sowie zur
Okklusionstherapie indiziert (117).

Allgemeine Richtlinien fur die Gestaltung der Praparation existieren bislang nicht. Eine
Anlehnung an allgemeine Praparationsrichtlinien flr Gussrestaurationen bis hin zur rein
defektbezogenen Kavitat unter Verzicht auf retentive Elemente werden beschrieben (35;36).
Im Wesentlichen existieren in der Literatur drei Konzepte zu Keramikteilkronenpraparationen.
Dabei konnten Federlin et al. (35) feststellen, dass das Préaparationsdesign keinen Einfluss
auf die marginale Integritat besitzt. Ergebnisse der Untersuchungen von van Dijken et al.
(129;131) Dbestdtigen dies. Bei klinischen Untersuchungen zu verschiedenen
Praparationsformen im Rahmen groRer schmelz- und dentinbegrenzter Defekte mit
Vollkeramikteilkronenversorgung konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt
werden. Eine dieser Praparationsformen fand in dieser in vitro Studie Anwendung. Der orale
(tragende) Hoécker wurde im Sinne einer horizontalen Reduktion eingekirzt und der
vestibulare (nichttragende) Hoécker in  beiden Untersuchungsgruppen auf 1,0mm
Restzahndicke ausgediinnt. Die vestibularen (nichttragenden) Hocker wurden nicht gefasst
und sollten durch die adhéasive Befestigung der vollkeramischen Restauration stabilisiert
werden. Diese Mdoglichkeit der Stabilisierung durch adhésive Eingliederung wird in der
Literatur mehrfach beschrieben (36;73;79-81;90;91). Bei der Praparation B wurde zusatzlich
zur Ausdiinnung auf 1,0mm eine Uberkuppelung des vestibularen (nichttragenden) Hockers
durchgefuhrt. Dabei sollte Uber dem Ho6cker eine Keramikschichtstdrke von 2,0 mm
ermdglicht werden. Somit lag die Restwandstarke des nichttragenden Hoéckers unter der von
Mehl et al. (91) geforderten Mindestschichtstarke von 1,3 mm. Bei der Simulation von sehr
ausgedehnten Kavitatenpraparationen stellten Mehl et al. (91) fest, dass kein signifikanter
Unterschied der Randspaltanalyse mittels REM an den schmelzbegrenzten Randern
zwischen Wandstarken von 1,3 mm und 2,4 mm besteht. Dies steht im Einklang mit den
Ergebnissen von Krifka et al. (73) die bei einer Restwandstarke des vestibularen,
nichttragenden Hoéckers von 1,0mm keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die

marginale Randadaptation feststellen konnten.
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6.1.3 CEREC 3 System

In der vorliegenden Studie wurde das Cerec® 3 System der Firma Sirona verwendet. Die
Cerec®-Methode wurde in zahlreichen in vivo und in vitro Studien untersucht (33;36;92;130),
und die Qualitat von Cerec® Inlays, Onlays und Teilkronen bestatigt (8;9;33;34;37;73;116).

2003 wurde das Cerec® 3D System eingefiihrt. Cerec® 3D erzeugt ein dreidimensional
farbiges, quasi-reales Arbeitsmodell in zwdlffacher VergroRerung. Das 3D-Modell ist frei im
Bildschirm dreh- und verschiebbar, wodurch der Zahnarzt seine Praparationen und die von
ihm konstruierten Restaurationen von allen Seiten kontrollieren kann. Die aktuelle
Softwareversion ermdglicht die Einstellung der konstruierten Restauration mit

Approximalkontakt und Okklusion (92).

6.1.4 Adhéasive Befestigung und vollkeramische Verso rgung

Der Erfolg adhasiver Keramikrestaurationen ist abhangig von dem Verbund zwischen
Zahnhartsubstanz, dem Befestigungssystem und der Keramik. Als Befestigungsmaterialien
stehen dem Zahnarzt Komposite und Universalkompositzemente zur Verfligung. In der
Literatur wird den Befestigungskompositen der Vorzug gegeben (35;35;81). Lang et al. (81)
dokumentierten den Einfluss des Befestigungsmaterials auf den Kklinischen Erfolg
vollkeramischer Restaurationen. Kompomere und kunststoffmodifizierte
Glasionomerzemente bieten keine befriedigende Alternative zur Adhé&sivtechnik mit
Komposit und absoluter Trockenlegung. Dies stellten auch Federlin et al. (35) in einer in vitro
Studie fest. Hickel et al. (60) stellten in ihrer Untersuchung zu Randspaltbildung bei
Adhasivinlays fest, dass die Auswahl des Befestigungssystems den grofdten Einfluss auf die
marginale Adaption hat, die Kavitaten in dieser Studie waren allseits schmelzbegrenzt. Zum
gleichen Ergebnis kamen auch Balkenhol et al. (4), die fir das Befestigungssystem Variolink
[I/Syntac Classic eine hohere marginale Integritat erzielten, als fir Vergleichssysteme. In der
vorliegenden Studie wurde das dualhartende, selbstatzende Befestigungskomposit RelyX
Unicem verwendet. Durch den adhésiven Verbund wurde von einer Stabilisierung des stark

geschwachten nichttragenden Hockers ausgegangen (57;79;91;119).

Gegenwartig wird bei der Anfertigung von vollkeramischen Teilkronen der Feldspatkeramik
aufgrund der hervorragenden Asthetik und der klinischen Erfahrung der Vorzug gegeben
(32;36;112). In dieser Studie wurden industriell vorgefertigte Preforms (Vita Mark I

Feldspatkeramik) verwendet, da diese aufgrund der Perfektionierung des Sintervorgangs
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einen hohen Grad an Homogenitdt und verbesserte mechanische Eigenschaften
(Bruchzahigkeit, Festigkeit) besitzen (54,66;83;89;115).

6.1.5 Thermomechanische Wechselbelastung

Um in vitro das Mundhéhlenmilieu zu simulieren, werden bei Randspaltuntersuchungen und
Haftprufungen die Restaurationen in extrahierten Zahnen zyklischen
Temperaturwechselbelastungen und mechanischen Belastungen ausgesetzt. Die in dieser
Untersuchung simulierte Kaubelastung erfolgte durch mechanische, punktuelle
Druckbelastung bei 72,5 N, sowie Temperaturwechsel zwischen 5C und 55¢C. Diese

Vorgehensweise korreliert mit anderen Studien (33;35;72;73).

Ein in vitro Test stellt immer eine technisch machbare Annaherung an die klinische Situation
dar. Eine Testapparatur, die alle relevanten, auf eine Restauration in der Mundhéhle
auftretenden Einflisse simuliert und sinnvoll kombiniert, ist dabei unerlasslich. Die Resultate
werden umso aussagekraftiger, je naher die einzelnen simulierten Parameter an die klinische
Wirklichkeit herankommen (71). Verwendet wurde ein Kausimulator, der in der Biologie-
Werkstatt der Universitat Regensburg nach den von Krejci et al. (71) beschriebenen Vorbild
eigens konstruiert worden ist. Die thermische/mechanische Wechselbelastung wurde bereits
1990 von Reich et al. (105) in Kombination mit einer rasterelektronenmikroskopischen
Randanalyse und einer Farbpenetrationsuntersuchung fiir eine geeignete Prifung von
adhasiven Fullungssystemen befunden, da bei in vivo Untersuchungen an zahnfarbenen
Inlays &hnliche Randqualitaten beobachtet worden sind, wie bei in vitro Untersuchungen mit

dieser Versuchsanordnung.

6.2 Farbpenetration

Eine Mdglichkeit der Priifung der marginalen Integritat stellt die Farbpenetration dar. Hierbei
wird mit Hilfe der Diffusion von Lésungen entlang der Grenzflaichen zwischen Restauration
und Zahnhartsubstanz die marginale Integritat (Randdichtigkeit) untersucht (3;39;105). Sie
kann entweder durch Zuteilung von Penetrationsgraden oder durch direktes Vermessen der
absoluten Penetrationsstrecken entlang der zu untersuchenden Grenzflache zwischen
Restauration und Zahnhartsubstanz erfolgen (25). In der vorliegenden Untersuchung wurde
die Farbpenetration einer 0,5%igen basischen Fuchsinldsung gemessen. Fuchsin hat sich
aufgrund seiner einfachen Handhabung und seines guten Penetrationsvermdgens bewahrt
(105). Von Nachteil ist allerdings die hohe Wasserloslichkeit und die geringe Farbstabilitat.

Aus diesem Grund wurden die Zahne, nachdem sie 16 Stunden im Penetrationsmedium
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eingelegt waren, unverziglich mit einem wassergekihlten Sdgemikrotom geségt und ohne

Zeitverzégerung fotografiert und die Abbildungen digital gespeichert.

6.3  Rissbeurteilung

Die Rissbeurteilung von Zahnen stellt sich als schwierig heraus, denn Methoden zur
Darstellung von Schmelzrissen werden in der Literatur selten beschrieben. Drei mogliche
Verfahren beschreiben Zachrisson et al. (134). Neben der von ihnen bevorzugten Methode,
bei der die Zahne mittels FOTI (Foto-optische Transillumination) ausgeleuchtet werden,
besteht die Mdglichkeit, Schmelzrisse durch das Auftragen von Farbstoffen wie Methylenblau
kenntlich zu machen. Lutz et al. (87) stellen in ihrer Studie vorhandene Risse mit einem
fluoreszierenden Penetrierdl (Zyglo-Eindringmittel ZL-30A-Penetrant) dar. Diese Substanz
dringt aufgrund ihrer niedrigen Oberflachenspannung und hohen Kriechfahigkeit durch die
Kapillarwirkung in vorhandene Risse und pordse Stellen ein, so dass Schmelzrisse durch
UV-Licht sichtbar gemacht und fotografiert werden koénnen. Clark et al. (20) stellt zur
Rissdarstellung die Mdglichkeiten durch VergréRerung, Methylenblau, Kariesdetektor,
Transillumination und Trocknung der Zahne dar. Weiterhin weist er auf die Debris-Retention
bei Rissen >200um hin. Deweale et al. (24) dokumentieren cervikale Risse unter dem

Lichtmikroskop.

In der vorliegenden Studie erfolgte die Rissbeurteilung nach derselben Methodik wie in
vorausgegangenen in-vitro Studien von Krifka et al. (73;74). Unter Ausleuchtung des Zahnes
wurden die Risse unter dem Mikroskop bei zwdlffacher Vergrol3erung gezahlt. Der Vorgang
der Rissbeurteilung erforderte durch leichte Kippung und Rotation unter dem Mikroskop ein
gewisses Spiel mit Licht und Schatten, damit alle Risse sichtbar wurden. In einer Tabelle
wurde mit Hilfe einer kleinen Skizze die Rissanzahl, -Grof3e und -Lokalisation festgehalten.
Diese Dokumentation der Risse wurde zur besseren Reproduzierbarkeit und um
Abweichungen zwischen zwei Beobachtern auszuschlielen, sowohl in dieser, als auch in
einer parallel durchgefihrten Studie mit gleicher Fragestellung fir Inlays von derselben

Person durchgefihrt. Im Vorfeld wurde die Reproduzierbarkeit der Rissbeurteilung Uberpruft.

Die Praparation Ubt einen groRen Einfluss auf die Rissanzahl im Schmelz aus (73). Zum
einen ist die GroRe der Kavitat im approximalen Bereich schwer abzuschatzen und somit
nicht ohne weiteres festzulegen, bis wohin die Risse dokumentiert werden muissen. Zum
anderen kann nicht beurteilet werden, ob bereits vorhandene Risse, die vor der Praparation
nicht erkannt wurden, nach der Praparation, durch eine andere Ausleuchtung des Zahnes,

sichtbar werden. Xu et al. (133) konnte nachweisen, dass wahrend der Praparation
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Mikrorisse im Schmelz entstehen, die jedoch beim Finieren wieder entfernt werden. Deshalb
wurde auf eine Rissbeurteilung zum Zeitpunkt nach Préparation verzichtet und der Zeitpunkt
.vor TCML" gewahlt.

Ausgehend von der Schmelz-Zement-Grenze besitzt jeder Zahn viele kleine Risse bzw.
Springe in der Grol3e von weniger als 1,0mm Lange, wie es Lutz et al. (87) beschreiben.

Diese wurden aus der Dokumentation ausgeschlossen.

6.4 Einfluss der Praparation stark ausgedinnter Res thocker auf die
marginale Adaptation

6.4.1 Einfluss der Praparation

In vitro Studien von Federlin et al. konnten zeigen, dass die Praparationsform einer Teilkrone
keinen Einfluss auf die marginale Integritat ausubt (33;35). Van Dijken et al. untersuchten
den Einfluss der Préparation in Bezug auf die Randqualitdt im Rahmen der Restauration
grolBer schmelz- und dentinbegrenzter Defekte mit vollkeramischen Teilkronen. Dabei
konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen
Praparationsformen festgestellt werden (129;131). In der Literatur sind kaum Hinweise zu
finden, inwieweit die verbliebene Restzahnhartsubstanz reduziert werden kann (Inlay-
Praparation) und ab welcher Zahnhartsubstanzstéarke der verbliebenen Kavitdtenwand diese
im Sinne einer Teilkronenpréaparation reduziert bzw. uberkuppelt werden soll. Ziel der
Adhasivtechnik ist ein  kraftschlissiger Verbund zwischen Vollkeramik  und
Zahnhartsubstanz, der eine dauerhafte Stabilisierung des Zahnes bewirkt (35;73;79;81).
Richtlinien, wann fir vollkeramische Restaurationen eine ,kritische KavitatengroRe® erreicht
ist, die anstelle einer Inlay- eine Teilkronenpraparation notwendig machen, existieren nicht
(33).

Mehl et al. untersuchte Praparationen fir Inlayrestaurationen mit stark reduzierter
Restwandstarke von 1,3 und 2,4 mm (91). Bereits Hoéckerstarken von 2,4mm mit
approximaler Dentinbegrenzung bezeichnete er als Extremsituation der adhéasiven
Hockerstabilisierung (91). In einer Studie von Krifka et al. (73) wurde an Zahnen mit
unterschiedlichen Resthdckerstarken mittels Farbpenetration die marginale Integritat
gemessen. Dabei wurden Cerec-Inlays und —Teilkronen adhé&siv in Kavitdten mit reduziertem
vestibularem, nichttragenden Hoécker der Restwandstdrke 1,0mm und 2,0mm befestigt.
Hierbei ergaben sich bei der Auswertung der Farbpenetration nach thermomechanischer

Wechselbelastung keine statistisch signifikanten Unterschiede. Tendenziell zeigte sich
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jedoch durch eine zunehmende Ausdiinnung des vestibularen, nichttragenden Héckers (1,0
mm) eine erhéhte Farbpenetration im Dentin. Dies bestétigt die Ergebnisse von Mehl et al.
(90), die bei Keramik-Inlays mit einer Restzahnhartsubstanzstarke von 1,3 mm hohe
Farbpenetrationswerte im Dentin feststellten und daher weitere Abklarung forderten. Die
Frage nach Verbesserung der marginalen Adaptation durch veranderte Kavitdtengeometrie
behandelt eine Studie von Krifka et al. (74). Nach Praparation fir Cerec-Inlays und —
Teilkronen und dem adhasiven Befestigung mit anschlieBender thermomechanischer
Wechselbelastung zeigten sich in den zwei Gruppen Unterschiede zwischen ungekuppeltem,
nichttragendem Hocker und gekuppeltem, nichttragendem Hoécker der Restwandstarke 1,0
mm. Die Farbpenetrationswerte waren durch die Uberkupplung statistisch signifikant
geringer. Die vorliegende Studie diente der Untersuchung, ob bei einem stark ausgedinnten
Resthocker von 1,0 mm eine zusatzliche horizontale Reduktion die marginale Adaptation
verbessern kann. Betrachtet man die Ergebnisse dieser in vitro Studie, zeigt sich, dass die
Praparationsform des vestibularen, nichttragenden Héckers unabhéngig von den Parametern
Grenze und Ort einen statistisch signifikanten Einfluss auf die marginale Randadaptation hat.
Hierbei liegt die Farbpenetration am ungekuppelten Hécker unter den Werten, die am
gekuppelten Hocker gemessen wurden. Dies zeigt sich sowohl bei der Zusammenfassung
der Daten fiir die einzelnen Parameter, als auch mittels der Uberpriifung der Error-Rates

Methode bei den multiplen paarweisen Vergleichen.

6.4.2 Einfluss der Grenze

Das Randspaltverhalten von Keramikinlays und -teilkronen wurde - im Folgenden bespro-
chen - bereits in verschiedenen Studien untersucht. So ergab eine Studie von Thonemann et
al. (126) eine hohere Farbpenetration an der Grenze Keramik/Befestigungssystem als an der
Grenze Schmelz/Befestigungssystem bei Keramikinlays. Gegenlaufige Ergebnisse lieferten
Studien von Krifka et al. (73;74) an Keramikinlays und —teilkronen, mit geringen Farbpenetra-
tionswerten an keramikbegrenzten Restaurationsabschnitten und hohen Werten an der
Grenze Dentin/Befestigungszement. Dies wurde bereits von mehreren Autoren beschrieben
(34;35;73;90;91). In der vorliegenden Arbeit zeigt sich ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen den Grenzen Keramik/Befestigungssystem zu Schmelz/Befestigungssystem
und Keramik/Befestigungssystem zu Dentin/Befestigungssystem. Die Farbpenetrationsmes-
sung an der Grenze Keramik/Befestigungssystem wies hier die geringsten Werte auf. Dies
zeigt sich sowohl bei der Zusammenfassung der Daten fir die einzelnen Parameter, als auch
mittels der Uberprifung der Error-Rates Methode bei den multiplen paarweisen Vergleichen.

Zur Verbesserung der Adhasion zwischen Befestigungskomposit und Schmelz bei der Ver-
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wendung von RelyX Unicem wird in der Literatur (23;62) eine separate Andtzung von
Schmelzbereichen empfohlen. Tatsachlich fand sich jedoch in weiteren in vivo Studien zu
diesem Thema keine statistisch signifikante Verbesserung des adhéasiven Verbundes durch
vorheriges selektives Anatzen von Schmelz (97;114). Bei etch-and-rinse Adhésivesystemen
gestaltet sich die Haftung am Dentin aufgrund des durch den hohen Wassergehalt (ca. 10%)
bedingten hydrophilen Charakters und der bei jeder mechanischen Bearbeitung des Dentins
entstehenden Schmierschicht (smear layer) schwierig (48;58;59;127). Zu diesem Zweck
wurden die Dentinadhasive entwickelt, die einen Verbund zwischen dem hydrophilen Dentin
einerseits und dem hydrophoben Kunststoff andererseits vermitteln sollen (11;127). Selbst-
adhéasive Befestigungscomposite wie RelyX Unicem stellen einen Verbund zum Dentin Uber
die entstandene Schmierschicht her, wobei sowohl tber mikromechanische Verankerung
sowie chemische Interaktion zwischen sauren Monomeren und Hydroxylapatit eine verbes-

serte Haftung erzielt werden soll (23).

6.4.3 Einfluss des Ortes

Bei Belastung praparierter Zédhne kann es mit zunehmender Breite und Tiefe der Kavitat zur
Aufbiegung aufgrund der Keilwirkung der Restauration kommen (79;80;82). Durch
Einbeziehung eines tragenden Hockers in die Préparation kann die Verbiegungsgefahr
vermindert werden. Hierbei wird die Kaukraft die auf der Restauration auftrifft im Sinne einer
Druckbelastung weitergeleitet und somit die Verbiegungsgefahr gemindert (36;79). In der
vorliegenden Untersuchung besteht beim Vergleich der drei Orte vestibular, oral und
approximal ein statistisch signifikanter Unterschied. Dies zeigt sich auch bei Uberpriifung
mittels der Error — Rates Methode bei den multiplen paarweisen Vergleichen. Durch die
horizontale Reduktion des vestibularen, nichttragenden Hdockers kam es nicht wie erwartet
zZu einer statistisch signifikanten Verminderung der Farbpenetration, sondern zu einer
Erhéhung. Dies steht im Widerspruch zu den Ergebnissen, die in einer &hnlichen Studie von
Krifka et al. (73) erzielt wurden. Ergebnisse einer weiteren Studie von Krifka et al. (74)
zeigten ebenfalls gegenlaufige Ergebnisse, hier waren die Farbpenetrationsmessungen nach
Uberkupplung des nichttragenden Hockers deutlich geringer als vor der horizontalen
Reduktion. Insgesamt konnten in der vorliegenden Studie bei der Betrachtung des Ortes
vestibular unabhangig von den Parametern Praparation und Grenze statistisch signifikant

geringere Farbpenetrationswerte als oral festgestellt werden.

Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Préparation A und B festgestellt

werden, mit erhéhten Werten bei Praparation B, eine Uberkuppelung fiihrte nicht zur
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gewlnschten Verbesserung der marginalen Adaption und kann somit bei der Anwendung
von RelyX Unicem nicht empfohlen werden. Die Grenze Keramik/Befestigungssystem zeigt
die niedrigsten, die Grenze Schmelz/Befestigungssystem die hochsten
Farbpenetrationswerte. Dies bestétigt sich auch in einer zu dieser Studie parallel
durchgefuhrten Untersuchungsreihe zu vollkeramischen Inlays. der Lokation ist festzuhalten,

dass die Farbpenetration oral generell hoher liegt als vestibular.

6.5 Einfluss der Praparation stark ausgedinnter Res thocker auf die

Rissbildung

6.5.1 Einfluss der Zeit

In dieser Studie soll der Frage nachgegangen werden, ob bei einer extrem geringen
Restzahndicke von 1,0mm die zusatzliche horizontale Einkirzung des Hbéckers der
Rissbildung oder Frakturgefahr der Zahnhartsubstanz im Schmelz entgegenwirken kann. Bei
der Rissdokumentation konnte in Ubereinstimmung mit Lutz et al. (87) sowie Krifka et al. (74)
festgestellt werden, dass kein Zahn ohne Riss existiert. Bei den von Lutz et al. untersuchten
Zahnen traten sowohl vertikale als auch horizontale Risse unterschiedlicher GrofRe auf,
wobei die vertikalen Schmelzspriinge dominierten (87;134). In der vorliegenden Studie kam
es beim Vergleich der Anzahl an Rissen ,vor TCML" mit der Anzahl an Rissen zum Zeitpunkt
»vor Praparation” bei den Prufkdrpern zu einer Zu- und Abnahme der Risse im Schmelz. Die
Kavitatenpraparation im Sinne einer Teilkrone fUhrte zum Abtrag vestibularer und oraler
Zahnhartsubstanz und somit auch zum Entfernen vorher gezahlter Risse. Mikrorisse, die
wahrend der Praparation im Schmelz entstehen, kénnen laut einer Studie von Xu et al. (133)
beim sorgfaltigen Finieren wieder entfernt werden. Die Zunahme der Risse im oben
genannten Zeitraum konnte einerseits ihre Ursache in der Préparation haben. Eine weitere
Ursache konnte die adhasive Befestigung der Restauration am Zahn darstellen. Dass die
adhéasive Befestigung am Zahn eine Erhéhung der Anzahl an Rissen im Schmelz mit sich
Zieht, zeigt eine in vitro Studie von Krifka et al. (73). Verschiedene Autoren erklaren hier die

Polymerisationsschrumpfung als hauptverantwortlich fir die Rissbildung im Schmelz (77;88).

Auswertungen an den restaurierten Zédhnen zeigten nach thermomechanischer Belastung
eine signifikant hohere Anzahl an Schmelzrissen verglichen mit dem Zeitpunkt vor TCML.
Dies spiegelt sowohl die Zusammenfassung der Daten fiir die einzelnen Parameter als auch
die Uberpriifung mittels der Error-Rates Methode bei den multiplen paarweisen Vergleichen

wieder. Das Ergebnis dieser Studie steht im Einklang mit den Ergebnissen von Krifka et al.
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(73;74). Die Entstehung von Schmelzrissen durch die thermomechanische
Wechselbelastung, d.h. durch plétzliche und wiederholte Temperaturschwankungen, ist in
der Literatur haufig belegt (16;84;85).

6.5.2 Einfluss der Praparation

Bei der Préparation ausgedehnter mod — Kavitéten fiihrt der Verlust an Zahnhartsubstanz zu
einer Reduktion der Biegefestigkeit und Biegesteifigkeit der verbleibenden Hocker und somit
zu einer erhéhten Frakturgefahr (52). Die Adhasivtechnik in Kombination mit vollkeramischen
Restaurationen (Inlays oder Teilkronen) bietet sich zur Stabilisierung der restlichen
Zahnhartsubstanz an. Ein kraftschlissiger Verbund zwischen Zahn und Restauration kann
eine Hockerstabilisierung herbeifihren (57;73;74;80;119). Ein weiterer Vorteil der
Versorgung mit adhasiv befestigten Keramikinlays und —teilkronen ist neben der
hervorragenden Asthetik das schonendere Vorgehen beim Beschleifen des Zahnes im
Vergleich zu konventionellen Methoden, wie z. B. Kronen (49;79-81;90;91). Diese Studie
sollte analog den in vitro Untersuchungen von Krifka et al. (74) der Frage nachgehen,
inwieweit die Wand des vestibularen, nichttragenden Hdckers reduziert werden kann (Inlay -
Praparation) und ab welcher Restwandstarke der Kavitat dieser in die Praparation
einbezogen werden sollte (Teilkronenpraparation), um Rissbildungen, die zu Frakturen
fuhren konnen, zu vermeiden. Experimentelle Ergebnisse von Krifka et al. (73) fur
vollkeramische Inlays und Teilkronen geben Hinweise darauf, dass die verbliebene
Kavitatenwand eine Dicke von mindestens 2,0 mm haben sollte, da es ansonsten trotz
Adhésivtechnik vermehrt zu Schmelzrissen oder sogar Frakturen der Zahnhartsubstanz
kommen kann. Eine Mindestschichtstarke der Kavitdtenwand von 2,4 mm fordern Mehl et al.
(91) bei vorhandener Dentinbegrenzung im approximalen Bereich. Eine Studie von Fonseca
et al. (42) zeigte keine statistisch signifikant hohere Frakturrate der Zahnhartsubstanz bei
schmaler und breiter Isthmusbreite der Kavitat und bei zuséatzlicher Uberkuppelung von ein
oder mehreren Hockern.

Durch adhasive Befestigung kdnnen auftretende Kréfte auf die gesamte verbliebenen
Zahnhartsubstanz verteilt werden und dadurch den Zahn stabilisieren und festigen (90;91).
Bei sehr geringer Restzahndicke im Bereich von 1,0mm wird hierbei ein ungekuppelter
Hocker starker belastet als ein gekuppelter Hocker. Das Maf3 der Verformung wird von der
verbliebenen Zahnhartsubstanz bestimmt, wie es Lang et al. (80) in einer Studie beweisen
konnte. Bei ,kritischen* KavitdtengroRen empfehlen Lang et al. (80) deshalb, den
nichttragenden Hécker im Sinne einer Teilkronenpraparation horizontal einzukirzen, dies

bestétigte sich auch in einer Studie von Krifka et al. (74), in denen bei Teilkronen- und
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Inlaypraparationen unter Verwendung eines etch-and-rinse Adhasivsystems (Variolink I1) an
den betreffenden Zahnen statistisch signifikant weniger Risse an tberkuppelten Hockern im
Vergleich zu ungekuppelten Resthdckern festgestellt werden konnten. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie konnten diese Empfehlung nicht bestétigen. Statistisch signifikante
Unterschiede in der Risszahl im Schmelz in Abhangigkeit von der Préparationsform konnten
nicht festgestellt werden. Auch die Uberpriifung mittels der Error-Rates Methode ergab keine
statistisch ~ signifikanten Unterschiede. Auf eine Uberkuppelung im Sinne einer
Teilkronenpraparation bei ausgedinnten Resthdckern sollte trotz dieser Ergebnisse nicht
verzichtet werden. Zahlreiche Studien bestitigen diese Haltung, die eine zusatzliche
Stabilisierung der Keramik durch erhéhte Schichtstarke beginstigt und ein Abplatzen von
Schmelzscherben verhindert (73;74).

6.5.3 Einfluss des Ortes

Vergleicht man die Ergebnisse der Risszahlung am oralen, tragenden Hocker mit denen am
vestibularen, nichttragenden Hoécker, so zeigen sich zu keinem Zeitpunkt statistisch
signifikanten Unterschiede. Dies gilt sowohl fir die Préaparation A mit ungekuppeltem,
nichttragenden Hocker und Praparation B mit Uberkuppelung des nichttragenden Hockers.
Es bleibt zu beachten, dass bei der vorliegenden in-vitro Untersuchung die mechanische
Belastung des Zahnes und der Restauration punktformig war und dass die
Belastungsrichtung stetig die gleiche war, so dass man dieses Ergebnis nicht mit der

klinischen Situation vergleichen kann.

Ergebnisse einer Studie von Kritka et al. (74) ergaben hier eine statistisch signifikant
geringere Anzahl von Schmelzrissen zu den Zeitpunkten ,vor TCML" und ,nach TCML". Lutz
et al. konnten belegen, dass durch die Uberkupplung eines stark ausgediinnten, vestibularen
Hockers das Mal3 der Verformung verringert und bei Druckbelastung die Verbiegungsgefahr
vermindert wird (79;80).

Bei extrem geringer Restzahndicke sollte der vestibulare, nichttragende Hocker horizontal
eingeklrzt werden, da es zu erhdhten Rissbildungen im Schmelz, zu Zahnfrakturen oder im
schlimmsten Fall zum Verlust des Zahnes kommen kann. Trotz einer Zunahme der
Rissanzahl der vestibularen und oralen Hockerwénde sind in der vorliegenden Studie keine
Frakturen des Zahnes oder Schmelzabplatzungen aufgetreten. Dennoch sollte bedacht
werden, dass derartig geringe Restzahndicken, auch wenn sie Uberkuppelt werden, nur dann
belassen werden kdnnen, wenn im Rahmen einer Chairside-Behandlung eine provisorische

Versorgung der Kavitat vermieden werden kann. Durch die Eingliederung eines Provisoriums
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ist wahrend der Tragedauer keine Stabilisierung der Restzahnhartsubstanz gewahrleistet

und somit das Frakturrisiko stark erhoht.
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7. Zusammenfassung

In der vorliegenden in vitro Untersuchung sollte der Frage nachgegangen werden, inwieweit
die marginale Integritdt und die Schmelzrissbhildung bei ausgedehnten Kavitaten, die mit
Keramikteilkronen versorgt wurden, durch unterschiedliche Praparationen nach
thermomechanischer Wechselbelastung beeinflusst werden. Zwei unterschiedliche
Praparationen wurden gewahlt, wobei der vestibuldare Hocker auf 1,0mm Restzahndicke
ausgedinnt wurde (Praparation A). Bei Praparation B wurde dieser zusatzlich um ca. 2,0mm
horizontal reduziert. Die marginale Integritat wurde mittels Bestimmung der Farbpenetration
entlang den Grenzflachen Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und
Dentin/Befestigungssystem an den Orten vestibular, oral und approximal ermittelt. Zudem
wurde bei vestibulo-oraler Schnittrichtung zwischen innerem Schnittbereich (Kavitdtenmitte)
und &uRerem Schnittbereich (approximaler Kasten) unterschieden. Die Rissbildung im
Schmelz wurde sowohl unter dem Auflichtmikroskop bei 12-facher Vergréf3erung, als auch
mittels Videokamera bei 25-facher VergréRerung von vestibular und oral zu den Zeiten ,vor
Praparation“, ,vor TCML" und ,nach TCML" untersucht und dokumentiert. Die marginale
Integritdt wurde mittels Farbpenetration an den Grenzen Schmelz/Befestigungssystem,
Dentin/Befestigungssystem und Keramik/Befestigungssystem und an den Orten vestibular,

oral und approximal ermittelt.

Bei Betrachtung der Farbpenetrationswerte konnte fir den Parameter ,Praparation®,
unabhangig von den Parametern ,Grenze" und ,Ort" ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Praparationen (Praparation A (25,7%) und B (41,8%)) bezuglich der
marginalen Randadaptation festgestellt werden. Die reduzierte Restwandstarke mit
horizontaler  Reduktion  (Praparation B) zeigt statistisch  signifikant  hohere
Farbpenetrationswerte als die Praparation A. Bei Betrachtung der Farbpenetration
approximal an der Grenze Dentin/Befestigungssystem und Keramik/Befestigungssystem
findet man fur die Praparation B statistisch signifikant hohere Farbpenetrationswerte. An der
Grenze Keramik/Befestigungssystem konnte vestibuldr und oral ein statistisch signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Hierbei lasst sich bei der Praparation A sowohl oral als
auch vestibular eine hthere Farbpenetration als bei der Préaparation B ausmachen. Oral
kann an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem ein statistisch signifikanter Unterschied
konstatiert werden. Préparation B zeigt hohere Werte flr die Farbpenetration als Praparation
A.

Im Vergleich der Grenzen Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und

Dentin/Befestigungssystem  betragt die  Farbpenetration an  keramikbegrenzten
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Restaurationsgrenzen 16,1%, an schmelzbegrenzten Restaurationsgrenzen 60,3% und an
dentinbegrenzten Restaurationsabschnitten 40,0%. Es bestehen statistisch signifikante
Unterschiede. So kann ein statistisch signifikant hoherer Wert fur die Grenzflache
Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem zur Grenze

Keramik/Befestigungssystem festgestellt werden.

Die Ergebnisse fir die Orte (vestibular, oral, approximal) ergeben unabhangig von
Praparation und Grenze Farbpenetrationswerte von 26,0% vestibular, 46,8% oral und 33,6%
approximal. An den Orten oral und approximal ist die Farbpenetration statistisch signifikant

hoher als vestibular.

In Bezug auf Risse im Schmelz konnte bei der Zusammenfassung der Daten fir den
Parameter ,Zeit" ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei Zeitpunkten ,vor
Praparation, ,vor TCML“ und ,nach TCML“ ermittelt werden. Die Rissanzahl ist vor
Praparation statistisch signifikant niedriger als vor TCML und zur Zeit vor TCML niedriger als
nach TCML. Zwischen den beiden Praparationen (A und B) kann zum Zeitpunkt vor TCML

und nach TCML kein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt werden.

Bei Praparation A zeigen die Ergebnisse statistisch signifikante Unterschiede auf der oralen
Kavitatenseite. Hier liegen die Risszahlen vor Praparation und vor TCML statistisch
signifikant unter denen nach TCML, die Anzahl der Schmelzrisse vor TCML ist statistisch
signifikant hoher als vor Préaparation. Statistisch signifikante Unterschiede bei Praparation B
ergeben sich im Vergleich der Zeitpunkte vor TCML und nach TCML, mit erhdhten

Risszahlen zum Zeitpunkt nach TCML sowohl auf oraler als auch vestibularer Seite.

Fasst man die beiden Praparationsformen zusammen, finden sich zum Zeitpunkt nach TCML
oral statistisch signifikant weniger Schmelzrisse als vestibuldr. Die in dieser Studie
aufgetretenen Schmelzrisse haben in der Folge nicht zu einer Fraktur der Zahnhartsubstanz

gefuhrt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie konnten die Arbeitshypothese, dass eine Uberkup-
pelung von ausgedinnten Resthéckern maf3geblich ist flr eine Verbesserung der marginalen
Adaptation und eine Reduktion von Rissen im Schmelz, nicht bestéatigen. Auch eine erwarte-
te Verbesserung der Dentinadhasion bei Verwendung eines selbstadhasiven Befestigungs-

composites konnte nicht bestétigt werden.

Die — gegentber den erwarteten Werten - erhdhten Farbpenetrationswerte im Dentin kdnnen

maglicherweise wie folgt erklart werden:

89



Im Rahmen der in-vitro Versuchsdurchfiihrung kann es unbeabsichtigt zu einer erhdhten
Austrocknung des Dentins im Rahmen der Vorbereitung zur adhasiven Befestigung
gekommen sein. RelyX Unicem erfordert jedoch eine gewisse Restfeuchtigkeit des Dentins.
Obwohl auch in friheren Untersuchungen konsequent Chloramin zur Lagerung der
extrahierten Z&hne verwendet wurde, welches nach dem Sockeln der Z&hne durch
physiologische Kochsalzldsung ausgetauscht wurde, kdnnte es gegebenenfalls durch das
Lagerungsmedium zu Beeintrachtigungen der Dentinhaftung gekommen sein. Eine
fortgeschrittenen Sklerosierung der Zahnhartsubstanzen ( Substrat: extrahierte 3. Molaren)
konnte ebenfalls daflr in Betracht kommen, dass die Adaptation zum Dentin schlechter ist
als erwartet, wahrend die Adaptation zum Schmelz die erwarteten erhdhten

Farbpenetrationswerte aufweist, da der Schmelz nicht separat angeéatzt wurde.

Eine Erhéhung der Risszahl durch Uberkuppelung am nichttragenden, ausgediinnten Hocker
(Praparationsform A) im Vergleich der Zeiten vor Préaparation/vor TCML stellt mdglicherweise
eine Begrindung flr erhohte Farbpenetrationswerte im Vergleich zu Praparationsform B dar.
Eine praparationsinduzierte Schadigung der ausgedinnten Schmelzlamelle und eine
Vermehrung von Infrakturen mit Beeintrdchtigung der Verbundstruktur  von
Schmelzkristalliten kdnnen eine erhdhte Farbpenetration am gekuppelten Hocker zur Folge

haben.
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8.1

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

M14

M15

M16

M17

M18

Anhang

Materialliste

Chloramin 0,5%, Fa. Merk, D-Darmstadt

Stangenguttapercha, Fa. Vivadent, D-Ellwangen

Pattern Resin, GC Corporation, Tokyo, Japan

TCML-Maschine, Technische Werkstatt der Universitat Regensburg
Kochsalzlosung 0,9%, Fa. Merk, D-Darmstadt
Préaparationsdiamanten, Nr. 011, Fa. Intensiv, I-Legnano

Rotes Winkelstlick, Fa. W&H, A-Blirmoos

ds-Tasterzirkel, Nr. 628750, Fa. Demedis, D-Passau

Vitablocs Mark 1l Keramik, LOT7522, LOT7689, LOT7696, LOT7791, LOT7816,
LOT7962, LOT18980, LOT19530, LOT22440, Fa. Vita, D-Bad Stckingen

Cerec 3, Fa. Sirona, D-Bensheim

Cerec Dentaco scan spray, Fa. Dentaco, D-Bad Homburg, LOT 5/15006
Fitchecker, GC Corporation, Tokyo, Japan, LOT 0512061

Vita Ceramics Etch, Fa. Vita, D-Bad Sockingen, LOT 20891

Monobond S, Fa. Ivoclar-Vivadent, FL-Schaan, LOT 615672

Applicator Tips, Fa. Dentsply DeTrey GmbH, CH-Konstanz

RelyX Unicem- Universal Aplicap, Fa. 3M Espe, D-Seefeld

LOT269368, LOT251202, LOT274219

Heidemannspatel, Nr. DE 408 R, Fa. Aesculap

ds-Kugelstopfer, Nr.: 6304158, Fa. Demedis, D-Passau
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M19 Polymerisationslampe Spectrum Curing Light, Fa. Ivoclar-Vivadent, FL-Schaan
M20 Warmeschrank Typ U10, F-Nr. 832212, Fa. Memmerl

M21 Feinkorndiamantfinierer, Nr. 234528/016, Fa. Komet, Gebr. Brassler GmbH & Co KG,
D-Lemgo

M22 Sof Lex, Fa. 3M Medica, D-Borken

M23  Lupenbrille, Fa. Zeiss, D-Oberkochen

M24  Kuhhornsonde, Fa. Hu-Friedy, USA-Chicago

M25 Impregum, Fa. 3M Espe, D-Seefeld

M26  Araldit, Fa. Martin GmbH, D-Solingen

M27 Nagellack, Fa. Chicogo GmbH, D-Dusseldorf

M28 Fuchsinlésung, 0,5 %-ig basisch

M29 Innenlochsage (Sagemikrotom) 1600, Fa. Leitz, D-Wetzlar
M30 Paladur, Fa. Heraeus-Kulzer GmbH & Co KG, D-Wehrheim
M31 Petrischalen, Fa. Merk D-Darmstadt

M32 3-CCD-Videokamera, JVC: Victor Company of Japan. Limited
M33 Optimas 6.1, Fa. Bioscan, Washington, USA

M34  Auflichtmikroskop, Makroskop M420, Fa. Wild, D-Heerbrugg

M35 SPSS/PC+ Programm Version 15.0, Fa. SPSS/Inc., Chicago, USA
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8.2  Tabellarischer Anhang

8.2.1 Farbpenetration

8.2.1.1 Ergebnistabellen
Prinzip Median 25% Med 75%
Praparation A 0,0 4.4 22,9
Praparation B 2,8 14,4 34,4
Prinzip Maximum 25% Med 75%
Praparation A 8,0 25,7 56,7
Praparation B 26,6 41,8 99,0

Tabelle 5: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Praparationen A
und B; unabhéngig von den Parametern Grenze und Ort (Median, 25% und 75% Percentile).

Prinzip Median Vestibular Oral Approximal

25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

Préparation A 0,0 0,0 | 20,0 | 0,0 1,8 | 30,1 | 0,0 85 | 14,8

Praparation B 52 | 1341268 | 00 | 20,3 | 96,1 | 0,0 | 129 | 27,5

Prinzip Maximum Vestibular Oral Approximal

25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

Praparation A 6,3 14,7 | 655 | 8,4 | 42,5 | 58,3 9,1 | 26,8 | 46,3

Préparation B 159 | 324 | 50,0 | 27,2 | 97,6 | 100,0| 30,1 | 51,1 | 99,0

Tabelle 6: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Praparationen A
und B an den Orten vestibular, oral und approximal (Median, 25% und 75% Percentile),
unabhangig von der Grenze.
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Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

Prinzip Median

Keramik | 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 | 38,2
Praparation A | Schmelz | 11,9 | 19,7 | 425 | 20,3 | 28,2 | 36,5
Dentin 7,0 | 10,0 | 14,8

Keramik | 39 | 53 |1 83 | 00| 00 | 81 | 00 | 0,0 | 06
Préaparation B | Schmelz | 18,4 | 26,1 | 38,0 | 56,4 | 95,4 | 98,4
Dentin 146 | 21,4 | 384

Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

Prinzip Maximum

Keramik | 0,2 | 7,2 [123]09 |85 19,6 |43 |14,2 | 80,7
Praparation A | Schmelz | 24,4 | 61,6 | 99,4 | 45,2 | 58,1 | 85,8
Dentin 24,8 | 30,8 | 46,3

Keramik | 10,4 | 16,0 | 29,9 | 13,0 | 27,6 |[82,7 |20,7 34,1 | 97,1
Praparation B | Schmelz | 33,9 | 47,0 | 59,6 | 96,7 | 100,0 | 100,0
Dentin 37,3 ] 95,9 | 100,0

Tabelle 7a: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Praparationen A
und B an den Orten vestibular, oral und approximal und an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
(Median, 25% und 75% Percentile), Schnittbereich a (gesamter Schnittbereich).

Vestibular Oral Approximal

Prinzip Median 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

Keramik | 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 | 38,2
Praparation A | Schmelz | 17,7 | 78,0 | 99,3 | 29,3 | 41,8 | 79,5
Dentin 7,0 | 10,9 | 14,8

Keramik | 1,7 | 26 | 6,2 | 00 | 114 | 476 | 0,0 | 0,0 | 0,6
Praparation B | Schmelz | 11,6 | 16,3 | 22,9 | 17,7 | 46,5 | 78,4
Dentin 146 | 21,4 | 38,4

Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

Prinzip Maximum

Keramik | 0,0 | 2,4 14,1 | 0,0 | 0,0 0,1 4,3 | 14,2 | 80,7
Préaparation A | Schmelz | 24,7 | 86,6 | 99,6 | 40,8 | 61,6 | 99,0
Dentin 24,8 | 30,8 | 46,3

Keramik | 3,7 | 4,3 78 | 0,0 | 11,4 | 476 | 20,7 | 34,1 | 97,1
Praparation B | Schmelz | 13,7 | 19,2 | 36,1 | 24,0 | 99,8 | 100,6
Dentin 37,3 | 95,9 | 100,0

Tabelle 7b: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Praparationen A
und B an den Orten vestibular, oral und approximal und an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
(Median, 25% und 75% Percentile), Schnittbereich b (approximaler Kasten).
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Prinzip Median Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
Keramik | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,9 | 38,2
Praparation A | Schmelz | 11,9 | 19,7 | 42,5 | 20,3 | 28,2 | 36,5
Dentin 7,0 | 10,9 | 14,8
Keramik | 52 | 64 | 96 | 000 | 000 | 76 | 0,0 | 0,0 | 0,6
Praparation B | Schmelz | 23,3 | 32,3 | 41,6 | 56,4 | 95,4 | 95,9
Dentin 14,6 | 21,4 | 38,4
Prinzip Maximum Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
Keramik | 0,1 |5,1 94 | 09 | 85 | 196 | 43 | 142 | 80,7
Praparation A | Schmelz | 21,4 | 52,7 | 68,2 | 41,4 | 46,9 | 61,3
Dentin 24,8 | 30,8 | 46,3
Keramik | 10,4 | 16,0 | 175 | 3,8 | 249 | 31,3 | 20,7 | 341 | 97,1
Praparation B | Schmelz | 32,4 | 43,9 | 59,6 | 89,9 | 99,9 | 100,0
Dentin 37,3 | 95,9 | 100,0

Tabelle 7c: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Praparationen A
und an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
(Median, 25% und 75% Percentile), Schnittbereich ¢ (Kavitatenmitte).

und B an den Orten vestibular,

oral

und approximal

Prinzip Median 25% Med 75%
Keramik 0,0 0,0 4,2
Schmelz 18,4 31,3 52,1
Dentin 10,3 14,6 31,7

Prinzip Maximum 25% Med 75%
Keramik 6,6 16,1 32,3
Schmelz 41,4 60,3 99,5

Dentin 27,5 40,0 99,4

Tabelle 8: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/ Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
(Median, 25% und 75% Percentile), unabhangig von den Parametern Préaparation und Ort.
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I\F/,Iggf;r)] Praparation A Préaparation B
25% Med 75% 25% Med 75%
Keramik 0,0 0,0 0,0 0,0 3,5 8,1
Schmelz 16,3 23,4 37,5 22,1 40,7 96,1
Dentin 7,0 10,9 14,8 14,6 21,4 38,4
E/Igr:(izrlr?um Praparation A Praparation B
25% Med 75% 25% Med 75%
Keramik 3,2 8,5 20,3 14,3 26,9 50,2
Schmelz 41,4 58,1 96,2 40,9 71,3 100,0
Dentin 24,8 30,8 46,3 37,3 95,9 100,0

Tabelle 9: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
fur die Praparationen A und B (Median, 25% und 75% Percentile), unabhéngig vom Ort.

Prinzip Median Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% | 25% |Med | 75% |25% | Med | 75%
Keramik Praparat?on A 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 | 38,2
Praparation B 3,9 5,3 8,3 0,0 0,0 8,1 0,0 0,0 0,6
Schmelz Pr;:lparat?on A 13,1 | 19,1 | 43,2 | 20,3 | 29,2 | 36,1
Praparation B 184 | 26,1 | 380 | 56,4 | 95,4 | 98,4
Dentin Praparat?on A 7,0 10,9 | 14,8
Praparation B 146 | 21,4 | 38,4
Prinzip Maximum Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
Keramik Préiparat?on A 01 | 72 |123] 0,9 8,5 196 | 43 | 142 | 80,7
PraparationB | 10,4 | 16,0 | 29,9 | 13,0 | 27,6 82,7 | 20,7 ] 34,1 97,1
Schmelz Préparat?on A | 244|616 994|452 | 58,1 | 858
Praparation B 33,9 47,0 | 59,6 | 96,7 | 100,0 | 100,0
Dentin Préiparat?on A 24,8 | 30,8 | 46,3
Praparation B 37,3 | 95,9 | 100,0

Tabelle 10a: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
fur die Praparationen A und B an den Orten vestibular, oral und approximal (Median, 25%
und 75% Percentile), Schnittbereich a (gesamter Schnittbereich)
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Prinzip Median Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% |25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
Keramik Pr;:lparat?on A 0,0 0,0 00 10,0 0,0 0,0 0,0 0,9 | 38,2
Praparation B 1,7 2,6 6,2 0,0 88 | 228 | 0,0 0,0 0,6
Schmelz Pr?parat?on A 17,7 | 78,0 | 99,3 | 29,3 | 41,8 | 79,5
Praparation B 116 | 16,3 | 229 | 17,7 | 46,5 | 78,4
Dentin Pr;:lparat?on A 7,0 | 10,9 | 14,8
Praparation B 146 | 21,4 | 38,4
Prinzip Maximum Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
Keramik Pr{szlparat?on A | 00 24 | 141 ] 0,0 0,0 0,1 4,3 | 14,2 | 80,7
Praparation B 3,7 4,3 7,8 0,0 1114 | 476 | 20,7 | 34,1 | 97,1
Schmelz Préiparat?on A | 247 | 86,6 |996 | 408 | 61,6 | 99,0
PraparationB | 13,7 | 19,2 | 36,1 | 23,6 | 99,8 | 100,7
Dentin Préiparat?on A 24,8 | 30,8 | 46,3
Praparation B 37,3 |1 95,9 | 100,0

Tabelle 10b: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fiar die Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
fur die Praparationen A und B an den Orten vestibular, oral und approximal (Median, 25%
und 75% Percentile), Schnittbereich b (approximaler Kasten).

Prinzip Median Vestibular Oral Approximal
25% | Med |75% |25% |Med | 75% |25% |Med | 75%
Keramik Praparat?on A 0,0 0,0 0,0 10,0 0,0 0,0 0,0 0,9 | 38,2
Préparation B 52 6,4 9,6 0,0 0,0 7,6 0,0 00 | 0,6
Schmelz Pr;:lparat?on A 119 | 19,7 | 425 | 20,3 | 28,2 | 36,5
Praparation B 23,3 1323|416 | 564 | 954 | 98,9
Dentin Pr;:lparat?on A 70 | 10,9 | 14,8
Praparation B 146 | 21,4 | 38,4
Prinzip Maximum Vestibular Oral Approximal
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med 75%
Keramik Préiparat?on A|] 01 | 51 94 | 09 | 85 | 196 | 4,3 14,2 80,7
PraparationB | 10,4 | 16,0 | 175 | 3,8 |249 | 31,3 [ 20,7 | 341 |97,1
Schmelz Préiparat?on A | 214|527 682|414 | 46,9 | 61,3
PraparationB | 32,4 | 43,9 | 59,6 | 89,9 | 99,9 | 100,0
Dentin Préparat?on A 248 | 30,8 46,3
Praparation B 37,3 95,9 100,0

Tabelle 10c: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
fur die Praparationen A und B an den Orten vestibular, oral und approximal (Median, 25%
und 75% Percentile), Schnittbereich ¢ (Kavitatenmitte).
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Prinzip Median 25% Med 75%
vestibulér 0,0 8,4 23,0
oral 0,0 11,9 37,5
approximal 0,0 10,0 22,5
Prinzip Maximum 25% Med 75%
vestibulér 9,3 26,0 51,8
oral 16,2 46,8 99,5
approximal 20,5 33,6 98,5

Tabelle 11: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fur die Orte vestibular,
oral und approximal (Median, 25% und 75% Percentile), unabhangig von den Parametern
Praparationsform und Grenze.

Prinzip Préparation A Préaparation B
Median 25% Med 75% 25% Med 75%
vestibulér 0,0 0,0 20,0 5,2 134 26,8
oral 0,0 1,8 30,1 0,0 20,3 96,1
approximal 9,1 26,8 46,3 0,0 12,9 27,5

Prinzip Préparation A Préaparation B
Maximum 25% Med 75% 25% Med 75%
vestibulér 6,3 14,7 65,5 15,9 32,4 50,0
oral 8,4 42,5 58,3 27,2 97,6 100,0
approximal 9,1 26,8 46,3 30,1 51,1 99,0

Tabelle 12: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % an den Orten
vestibular, oral und approximal fir die Préaparationen A und B (Median, 25% und 75%
Percentile), unabhangig von der Grenze.

Prinzip Median Keramik Schmelz Dentin
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
vestibulsr A 0,0 0,0 0,0 | 13,1 | 19,1 | 43,2
B 3,9 5,3 8,3 | 18,4 | 26,1 | 38,0
oral A 0,0 0,0 0,0 | 20,3 | 29,2 | 36,1
B 0,0 0,0 8,1 | 56,4 | 954 | 98,4
approximal A 0,0 0,9 | 38,2 7,0 | 10,9 | 14,8
B 0,0 0,0 0,6 146 | 21,4 | 38,4
Prinzip Maximum Keramik Schmelz Dentin
25% | Med | 75% | 25% | Med 75% 25% | Med | 75%
vestibulsr Al 01 7,2 12,3 | 24,4 | 61,6 99,4
B | 104 | 16,0 | 29,9 | 33,9 | 47,0 59,6
oral Al 09 8,5 19,6 | 45,2 58,1 85,8
B | 13,0 | 27,6 | 82,7 | 96,7 | 100,0 | 100,0
approximal A | 4,3 14,2 | 80,7 24,8 | 30,8 46,3
B | 20,7 | 341 | 971 37,3 | 95,9 | 100,0

Tabelle 13a: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % an den Orten
vestibular, oral und approximal fur die Praparationen A und B (A, B) an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
(Median, 25% und 75% Percentile), Schnittbereich a (gesamter Schittbereich).
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Keramik Schmelz Dentin
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

Prinzip Median

vestibular A 0,0 0,0 0,0 | 17,7 | 78,0 | 99,3
B 1,7 2,6 6,2 | 11,6 | 16,3 | 22,9
oral A 0,0 0,0 0,0 | 293|412 | 795
B 0,0 88 [ 228|177 | 465 | 784
approximal A 0,0 0,9 | 38,2 70 10,9 ] 148
B 0,0 0,0 0,6 146 | 214 | 384
o . Keramik Schmelz Dentin
Prinzip Maximum

25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% |25% | Med | 75%

ostbuar A 00 | 24 141 24,7 | 866 | 996
B | 37 | 43 | 78 | 137 | 192 | 361
A | 00 | 00| 01 | 408|616 99.0
oral B | 00 |114 | 476 | 236 | 99,8 1(;0’
A | 43 | 142 | 80.7 248 | 308 | 463
approximal | g | 557 | 341 | 971 373 | 959 1%0'

Tabelle 13b: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % an den Orten
vestibular, oral und approximal fir die Praparationen A und B an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
(Median, 25% und 75% Percentile), Schnittbereich b (approximaler Kasten).

Keramik Schmelz Dentin
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

Prinzip Median

vestibulsr A 0,0 0,0 0,0 | 11,9 | 19,7 | 425
B 5,2 6,4 96 | 23,3 | 32,3 | 41,6
oral A 0,0| 0,0 0,0 203 28,2 | 36,5
B 0,0 0,0 76 | 56,4 | 95,4 | 98,9
aoproximal A 0,0 0,9 | 38,2 7,0 | 10,9 | 14,8
bp B 0,0 | 0,0 | 06 14,6 | 21,4 | 38,4
.. . Keramik Schmelz Dentin
Prinzip Maximum

25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

JestbuUlar A 01 | 51 | 94 | 214 | 527 | 682
B | 104 | 16,0 | 175 | 32,4 | 439 | 59.6
A 09 | 85 | 196 | 41,4 | 469 | 61,3
oral B 38 249 | 313|899 | 999 1%0’
A 43 | 142 | 80,7 248 | 308 | 463
approximal | g | 557 1 341 | 971 373 | 959 1%0’

Tabelle 13c: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % an den Orten
vestibular, oral und approximal fir die Praparationen A und B an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
(Median, 25% und 75% Percentile), Schnittbereich ¢ (Kavitatenmitte).
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8.2.1.2 Signifikanztabellen

In den folgenden Tabellen sind die Signifikanzwerte der einzelnen Parameter
.Praparationsformen”, ,Orte* und ,Grenzen" gegeneinander dargestellt. Die
durchgestrichenen Felder in den nachfolgenden Tabellen stehen fir p>0.05 — d.h. die Werte
sind nicht signifikant. Leere Felder kennzeichnen nicht mogliche Signifikanzmessungen
aufgrund fehlender Zusammenhange der Messparameter.

- Praparationsformen gegeneinander

Prinzip Maximum Prinzip Median
Ort Keramik | Schmelz | Dentin | Keramik | Schmelz | Dentin
vestibulér 0,018
oral 0,007
approximal 0,024
vestibular 0,008 0,000
oral 0,030 0,001 0,002
approximal 0,008
vestibular/oral/approximal 0,001 0,011
vestibulér/oral/approximal | 0,000 0,003 | 0,014 [ 0,007

Tabelle 14a: Statistischer Vergleich (Farbpenetration) der Préaparationen in Abhangigkeit von
der Grenze Keramik/Befestigungssystem (Grenze 0), Schmelz/Befestigungssystem (Grenze
1) und Dentin/Befestigungssystem (Grenze 2), sowie den Orten approximal, vestibular und
oral; (Prinzip Maximum und Prinzip Median), Schnittbereich a (gesamter Schnittbereich).

Prinzip Maximum

Prinzip Median

Ort

Keramik | Schmelz | Dentin

Keramik | Schmelz | Dentin

vestibular

0,018

oral

0,007

approximal

0,024

vestibular

0,007

0,000 0,018

oral

approximal

0,007

vestibular/oral/approximal

vestibular/oral/approximal

0,000

0,003 | 0,014

Tabelle 14b: Statistischer Vergleich (Farbpenetration) der Praparationen in Abhangigkeit von
der Grenze Keramik/Befestigungssystem (Grenze 0), Schmelz/Befestigungssystem (Grenze
1) und Dentin/Befestigungssystem (Grenze 2), sowie den Orten approximal, vestibular und
oral; (Prinzip Maximum und Prinzip Median), Schnittbereich b (approximaler Kasten).
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Prinzip Maximum Prinzip Median
Ort Keramik | Schmelz | Dentin | Keramik | Schmelz | Dentin
vestibulér 0,018
oral 0,007
approximal 0,024
vestibulér 0,002 0,000
oral 0,002 0,001
approximal 0,007
vestibular/oral/approximal
vestibular/oral/approximal 0,000 0,003 | 0,014

Tabelle 14c: Statistischer Vergleich (Farbpenetration) der Préaparationen in Abhangigkeit von
der Grenze Keramik/Befestigungssystem (Grenze 0), Schmelz/Befestigungssystem (Grenze
1) und Dentin/Befestigungssystem (Grenze 2), sowie den Orten approximal, vestibular und
oral; (Prinzip Maximum und Prinzip Median), Schnittbereich ¢ (Kavitatenmitte).
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- Grenzen gegeneinander

Keramik/ L ] — )
Schmelz Prinzip Maximum Prinzip Median
2 i i Sehnit i . Schnitt .
Praparatio | approxim - vesti- oral approxima ) vesti- |
n al bereic | bular | . bular
h bereich
a |0002| 0,005 a g,oo 0’;?0
A b | 0028 | 0028 b 3702 0,32
c | 0,002 | 0,006 c g,oo 0’;?0
a | 0,006 | 0,003 a Ogo o,go
B b | 0010 | 0,028 b 0,;133 O,é)z
¢ | 0,005 | 0,002 c Ogo o,go
A 0,000 0.000
B 0,000 0.000
A+B 0,000 0,000
Keramik/ L ] — _
Dentin Prinzip Maximum Prinzip Median
Praparation | approximal | vestibular | oral | approximal | vestibular |  oral
A
B 0,041 0,050
A 0,000 0,000
B 0,000 0,000
A+B 0,000 0,000
Schmelz/ I . T _
Dentin Prinzip Maximum Prinzip Median
Préaparation | approximal | vestibular oral approximal | vestibular | oral
A
B
A 0,022
B 0,030
A+B 0,002
Tabelle 15: Statistischer Vergleich (Farbpenetration) der Grenzen

Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem

in  Abhangigkeit

von den Orten approximal,

vestibular und oral,

Praparationsformen A und B; (Prinzip Maximum und Prinzip Median).
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- Orte gegeneinander

Prinzip Maximum Prinzip Median
Praparation | Keramik | Schmelz | Dentin | Keramik | Schmelz | Dentin

vestibular-

: A+B
approximal

oral-

: A+B
approximal

vestibular-

A+B 0,032
oral

vestibular-
approximal

oral-
approximal

vestibular-
oral

> | > | >

vestibular-
approximal

vg)

0,019

oral-
approximal

vestibular-

B 0,014
oral

vestibular-

: A+B 0,011
approximal

oral-

: A+B
approximal

vestibular-

A+B 0,006 0,018
oral

vestibular-

: A 0,039
approximal

oral-
approximal

vestibular-
oral

vestibular-

: B 0,016 0,001
approximal

oral-
approximal

a 0,002 0,005
B b 0,028
C 0,015 0,005

vestibular-
oral

Tabelle 16: Statistischer Vergleich (Farbpenetration) der Orte vestibular, oral und approximal
in  Abhéangigkeit von den Grenzen Keramik/Befestigungssystem  (Keramik),
Schmelz/Befestigungssystem (Schmelz) und Dentin/Befestigungssystem (Dentin) sowie der
Praparation A und B unter Berlcksichtigung der verschiedenen Schnittbereiche a, b sowie
¢; (Prinzip Maximum und Prinzip Median).
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- Anschnitte gegeneinander

Anschnitt b/ Anschnitt ¢ Prinzip Maximum Prinzip Median

Ort Praparation Keramik Schmelz Keramik Schmelz

A 0.046
Vestibular

B 0,028 0,012 0,023
A 0,028

Oral
B

Tabelle 17: Statistischer Vergleich (Farbpenetration) der Schnittbereiche b (approximaler
Kasten) und c (Kavitatenmitte) an den Orten vestibular und oral in Abhangigkeit von den
Grenzen Keramik/Befestigungssystem (Keramik) und Schmelz/Befestigungssystem
(Schmelz), sowie den Praparationsformen A und B; (Prinzip Maximum und Prinzip Median).

8.2.2 Rissbeurteilung
8.2.2.1 Ergebnistabellen

Praparation A vor Praparation vor TCML nach TCML

Zahn Vestibular Oral Vestibular Oral Vestibular Oral

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47
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Tabelle 18: Auflistung der Schmelzrisse fir Praparationsform A (1,0mm Restzahndicke) an
den Orten vestibulér (nichttragender Hocker) und oral (tragender Hoécker) zu den Zeiten vor
Praparation, vor TCML und nach TCML.
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Prapaératlon vor Préaparation vor TCML nach TCML
Zahn Vestibular Oral Vestibular Oral Vestibular Oral
1 1 1 3 5 6 7
2 5 3 4 1 9 3
3 2 3 2 4 9 8
4 2 1 3 2 7 3
5 1 1 4 2 5 3
6 3 3 6 3 7 3
7 6 3 5 3 9 6
8 4 5 4 6 5 7
9 2 2 4 5 4 7
10 3 4 3 3 8 6
11 1 3 7 7 9 10
12 3 4 8 7 10 9
49 3 4 4 4 4 5
50 3 4 5 4 6 5
51 3 4 4 5 4 6
52 4 4 4 4 4 5
53 3 4 3 3 4 3
54 3 0 4 4 4 4
19 1 2 3 2 6 2
20 1 1 6 6 8 10
21 1 1 9 3 11 4
22 1 3 5 2 8 3
23 3 4 3 3 5 4
24 2 5 5 3 6 6

Tabelle 19: Auflistung der Schmelzrisse fur Praparationsform B (1,0mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion) an den Orten vestibular (nichttragender Hocker) und oral (tragender
Hocker) zu den Zeiten vor Praparation, vor TCML und nach TCML.
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vor TCML/vor Praparation nach TCML/vor TCML
Anzahl | Praparation A | Praparation B | Préparation A | Praparation B
F % F % F % F %
Vestibular -1 2 8,3 2 8,3
0 9 37,5 6 25,0 7 29,2 5 20,8
1 8 33,3 4 16,7 9 37,5 6 25,0
2 4 16,7 4 16,7 6 25,0 5 20,8
3 1 4,2 3 12,5 1 4,2 3 12,5
4 1 4,2 1 4,2 2 8,3
5 2 8,3 2 8,3
6 1 4,2
7 1 4,2
8 1 4,2
Oral -2 2 8,3
-1 3 12,5 4 16,7
0 11 45,8 6 25,0 11 45,8 4 16,7
1 8 33,3 5 20,8 8 33,3 10 41,6
2 2 8,3 1 4,2 3 12,5 4 16,7
3 2 8,3 4 16,7
4 3 12,5 1 4,2 2 8,3
5 1 4,2 1 4,2

Tabelle 20: Anderung der Rissanzahl fur Praparationsform A (1,0mm Restzahndicke) und B
(1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Orten vestibular und oral,
dargestellt als Anzahl Zahne pro Praparation (F) und prozentual (%), zu den Zeitpunkten vor
TCML und nach TCML bezogen zum Zeitpunkt vor Préparation bzw. vor TCML (n=24

Stichproben bei Praparation A, n=24 Stichproben bei Praparation B).

Vor Praparation Vor TCML Nach TCML
25% Med 75% 25% Med 75% 25% Med 75%
AI_Ie 2,0 3,0 4,0 3,0 4,0 50 4,0 6,0 7,0
Risse

Tabelle 21: Absolute Rissanzahl (Prinzip Maximum) zu den Zeiten vor Pré&paration, vor
TCML und nach TCML fur beide Praparationsformen (A und B) zusammengefasst (Median,

25% und 75% Percentile).

Vor Préparation Vor TCML Nach TCML
25% | Med |75% |25% |Med |75% |25% |Med | 75%
PrapaAra“O” 3,00 | 400 | 475 | 3,00 | 400 | 500 | 400 | 500 | 7,00
Prap%ra“on 1,00 | 300 | 400 | 300 | 400 | 500 | 400 | 6,00 | 8,00

Tabelle 22: Absolute Rissanzahl fur Praparationsform A (1,0mm Restzahndicke) und B
(1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) zu den Zeiten vor Praparation, vor TCML

und nach TCML (Median, 25% und 75% Percentile).
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Préaparation

A Vor Praparation Vor TCML Nach TCML

25% | Med |[75% [25% |Med |75% |25% |Med |75%
Vestibular 3,00 | 400 | 400 | 3,25 | 4,00 | 500 | 425 | 6,00 | 7,00
Oral 3,00 | 400 | 500 | 3,00 | 400 | 500 | 400 | 450 | 7,00

Praparation Vor Préaparation Vor TCML Nach TCML

B
25% |[Med |[75% [25% |[Med |75% |25% |Med |75%
Vestibular 1,00 | 3,00 | 3,00 | 3,00 | 400 | 500 | 4,25 6,5 8,75
Oral 1,25 | 3,00 | 400 | 3,00 | 350 | 500 | 3,25 | 500 | 7,00
Tabelle 23: Absolute Rissanzahl fur Praparationsform A (1,0mm Restzahndicke) und B
(1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) zu den Zeiten vor Praparation, vor TCML
und nach TCML an den Orten vestibular und oral (Median, 25% und 75% Percentile).
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8.2.2.2 Signifikanztabellen
In den folgenden Tabellen sind die Signifikanzwerte der einzelnen Parameter
.Praparationsformen”, ,Orte* und ,Grenzen" gegeneinander dargestellt. Die

durchgestrichenen Felder in den nachfolgenden Tabellen stehen fir p>0.05 — d.h. die Werte
sind nicht signifikant. Leere Felder kennzeichnen nicht mogliche Signifikanzmessungen

aufgrund fehlender Zusammenhange der Messparameter.

- Zeit
vor TCML/ nach vor Préparation / vor Préparation /
TCML vor TCML nach TCML
alle Probenzahne 0,000 0,000

Praparation A

vor TCML/ nach

vor Préparation /

vor Préparation /

TCML vor TCML nach TCML
Vestibular
Oral 0,001 0,016 0,016
Préaparation B vor TCML/ nach vor Praparation / vor Praparation /
TCML vor TCML nach TCML
Vestibular 0,004
Oral 0,003

Tabelle 24: Statistischer Vergleich (Risse) zu den Zeiten ,vor TCML/nach TCML", ,vor
TCML/vor Praparation” und ,nach TCML/vor Praparation” fur die Orte vestibular und oral, fur
die Praparationen A und B, sowie fur beide Praparationen (A und B) zusammen.

- Préaparation
vor Préparation vor TCML nach TCML
Vestibular 0,012
Oral 0,08
Vestibular+Oral 0,003

Tabelle 25: Statistischer Vergleich (Risse) zwischen den Praparationen A  (1,0mm
Restzahndicke) und B (1,0mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) zu den Zeiten vor
Praparation, vor TCML und nach TCML fir die Orte vestibular und oral, sowie beide Orte
zusammen (vestibular+oral).

- Ort
vor Préparation vor TCML nach TCML
Praparation A
Préparation B
Praparation A+B 0,048

Tabelle 26: Statistischer Vergleich (Risse) zwischen den Orten vestibular und oral zu den
Zeiten vor Praparation, vor TCML und nach TCML fir Préaparation A und B, sowie beide
Praparationen (A+B) zusammen.
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