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1 Einleitung

Die Nachfrage der Patienten nach zahnfarbenen Restaurationen im Seitenzahnbereich
nimmt aufgrund der Diskussion um Amalgam sowie eines gestiegenen &sthetischen
Zahnbewusstseins in den letzten Jahren standig zu. Dem Zahnarzt wird deshalb immer 6fter
die Frage gestellt, welche zahnfarbenen Alternativen es anstelle von Gold und Amalgam
gibt. Dazu stehen heute, abhéangig von DefektgréBe und —lokalisation, Glasionomerzemente,
Hybridionomere, = Kompomere, Komposite, metallkeramische und vollkeramische

Restaurationen zur Verfigung.

Von besonderer Bedeutung fir die Lebensdauer eines mit einer Vollkeramikrestauration
versorgten Zahnes ist unter anderem die Randadaptation zwischen Keramik und
Befestigungsmaterial und zwischen Zahnhartsubstanz und Befestigungsmaterial.
Spaltbildungen kdnnen innerhalb kurzer Zeit zu bakterieller Kontamination, mit der Folge
marginaler Verfarbung, Sekundarkaries und chronischer Pulpairritation fiihren. Die
Weiterentwicklung adhésiver Befestigungssysteme brachte auf diesem Wege gute klinische
Erfolge. Durch die Adhasivtechnik wird ein kraftschlissiger und dauerhafter Verbund
zwischen Keramikrestauration und Zahnhartsubstanz hergestellt, welcher die Frakturgefahr
der Keramik und der Zahnhartsubstanz verringert.

Die Praparation ausgedehnter Kavitdten hat eine Destabilisierung und eine verstarkte
Verformbarkeit der betroffenen Zahne zur Folge. Mechanische Belastungen flihren daher zu
Verformungen der Hocker und zu Infrakturen im Schmelz oder Dentin oder im Extremfall
sogar zu Frakturen des Zahnes. Solche (In-)frakturen koénnen bei vitaler Pulpa
Hypersensibilitaten und pulpitische Beschwerden zur Folge haben. Aus diesem Grund wurde
bereits mehrfach gefordert, solche Zahne mit adhé&siv befestigten Restaurationen zu

versorgen.

Ziel der vorliegenden in vitro Untersuchung war es zu ermitteln, inwieweit die Prgparation
des nichttragenden, stark ausgedinnten Resthdckers, unter Verwendung eines
dualhartenden Befestigungskomposits, die marginale Integritdt und die Rissbildung im
Schmelz beeinflusst, wenn eine Versorgung mit vollkeramischen Teilkronen erfolgt.



2 Literaturubersicht

2.1 Geschichte der Dentalkeramiken

Keramische Werkstoffe wurden bereits in der Frihgeschichte der Menschheit verwendet.

Das Wort ,Keramik* leitet sich aus dem griechischen Begriff ,keramos® ab und bedeutet so

viel wie ,gebrannte Erde“ (95,113). Die heutigen Dentalkeramiken entwickelten sich aus dem

Porzellan, das 700 n. Chr. erstmals in China hergestellt wurde (31). Obwohl &hnliche Stoffe

seit ca. 1000 v. Chr. bekannt waren, wurde in Europa Porzellan erst zu Beginn des 18.

Jahrhunderts hergestellt.

1709

1710
1728
1728
1825
1887

1889
1928
1949
1955

1973
1980

1985
1990
1994

2000
2003

Herstellung von Porzellan aus Kaolin durch J.F. Béttcher am sachsischen Kénigshof
in MeiBen (31)

Erste européische Porzellanmanufaktur in MeiBen (31,107)

Emaillierung von Zahnersatz durch Fauchard (95)

Herstellung der ersten mineralischen Zahne durch Dubois de Chemant (95)
Massenproduktion von Porzellanzdhnen durch Stokton (95)

Einflhrung der Platinfolie als Brenntrédger in die Dentalkeramik durch C.H.Land —
Beginn des Zeitalters der Jacketkronen (31,95)

Herstellung von Einlageflllungen aus pulverisiertem Glas durch Herbst (95)
Einfuhrung des KeramikgieBverfahrens in die Zahnheilkunde

Vakuumbrennverfahren durch Gatzka (107)

Entwicklung der Saureétztechnik durch Buonocore als wichtigen Grundstein fiir die
Adhasivtechnik (17)

Einfihrung der gieBbaren Glaskeramik Dicor durch Grossmann (17,71,113)
Entstehung der Idee von Cerec durch Prof. Mérmann und Dr. Brandestini an der
Universitat von Zirich (86)

Einfihrung des Cerec 1 — Systems durch die Firma Siemens (86,91)

Entwicklung der Presskeramik (IPS-Empress) durch die Firma Ivoclar (31)
Wissenschaftliche Anerkennung der Cerec Methode und Einflihrung von

Cerec 2 (91)

Einfihrung von Cerec 3 — Systems durch die Firma Sirona (86,91)

Einfihrung von Cerec 3D — Systems durch die Firma Sirona (86,90)

Vollkeramikkronen waren die erste Kronenart, die seit dem spaten 19. Jahrhundert entwickelt

wurden (51,107). Allerdings waren die Sprddigkeit der Keramiken und die Zementierung mit
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Zinkoxidphosphatzement fir hohe Misserfolgsraten verantwortlich (8,103,104,113). Aus
diesem Grund war man bemuht, die indikationseinschrdnkenden Nachteile vollkeramischer
Restaurationen wie Bruch- und Scherfestigekeit durch Geflgeverstarkung und
defektminimierende Herstellungsverfahren zu beseitigen. Nach Zusammensetzungs- und
Strukturverédnderungen der klassischen Dentalkeramik bis hin zu glaskeramischen
Werkstoffen und Oxidkeramiken entwickelten sich seit 1985 eine Reihe neuer
dentalkeramischer Systeme und Technologien zur Herstellung vollkeramischer
Restaurationen, wie Sintertechnologie, Guss-, Press- und Frasverfahren (31). Aber erst
durch die Entwicklung der Adhasivtechnik (Buonocore (17) 1955) verstarkte sich die
mechanische Widerstandsfahigkeit der Vollkeramiken und verringerte somit das Risiko einer
Fraktur (113). Grund hierfir war ein kraftschllssiger und dauerhafter Verbund zwischen
Zahnhartsubstanz und Keramik (45,94).

2.2 Dentalkeramiken in der Zahnmedizin

Unter dem Begriff Dentalkeramiken fasst man verschiedene anorganische, nichtmetallische
Werkstoffe zusammen, die in Wasser schwer I8slich und wenigstens zu 30% kristalliner
Struktur sind (56,71). Die Dentalkeramiken unterscheiden sich vom konventionellen
Porzellan durch die unterschiedliche Zusammensetzung derselben Ausgangsstoffe — Quarz,
Feldspat und Kaolin (s. Tab.1). Der erhéhte Feldspatanteil verbessert die Viskositat und
Standfestigkeit, die Voraussetzung zum Modellieren sind (31).

Feldspat Quarz Kaolin
Porzellan 10-30 Gew.% 15-35 Gew.% 40-70 Gew.%
Dentalkeramik 70-80 Gew.% 10-30 Gew.% 0-5 Gew.5

Tabelle 1: Zusammensetzung von Porzellan und Dentalkeramik

Dentalkeramiken bieten Vorteile, die sie als Restaurationsmaterial in der Zahnheilkunde ideal
erscheinen lassen:

- Asthetik (51,94)

- Biokompatibilitat (31,51,56,83,94)

- hohe chemische Stabilitat in der Mundhéhle (31,83)

- geringe Plaqueakkumulation (56,94)

- geringe thermische Leitfahigkeit (51,113)
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- kein toxisches oder allergenes Potential (51,94)

Demgegeniiber besitzt dieses Restaurationsmaterial auch zahlreiche Nachteile: Keramik ist
ein auBerst sprodes Material und besitzt kein plastisches Verformungsvermdgen (71). Dies
macht sie besonders empfindlich fir winzige Fehler in ihrem Geflge, die Ausgangspunkt fur
Risse sein kénnen (51,56,83). Ebenso kennzeichnend sind die hohe Harte (Druckfestigkeit)
und Frakturen beim Uberschreiten der Elastizitatsgrenze (Sprédbruchverhalten); (51,56).

Heutzutage steht dem Zahnarzt eine Reihe von verschiedenen keramischen Werkstoffen zur
Herstellung von vollkeramischem Zahnersatz zur Verfigung. Die Klassifikation der
erhaltlichen Dentalkeramiken (s. Tab. 2) kann nach ihrer werkstofflichen Zusammensetzung,
nach ihrem Herstellungsverfahren, nach ihrem Befestigungsverfahren und/oder ihrer
klinischen Anwendung erfolgen (8,94,107).

Dentalkeramiken
Sintern Lost-Wax, GieBen/Pressen CAD/CAM-Systeme
Pulver Ingots Industriell vorgefertigt
Feldspat- Oxid- Glaskeramik Glas- Feldspat- | Zirkonoxid-
keramik keramik keramik | keramik | keramik
Mirage, In-Ceram | Dicor | Empress1 | Empress2 | Cerec, Cerec, Cercon,
Optec Celay Celay, Procera,
DCS LAVA,
DCS

Tabelle 2: Ubersicht der Dentalkeramiken

2.2.1 Industriekeramik

Im Gegensatz zu laborgefertigten Keramiken ist die Formgebung von Industriekeramiken von
der Herstellung des Werkstoffes fertigungstechnisch getrennt. Industriell hergestellte
Keramiken aus Sinter-, Glas- oder Zirkonoxidkeramiken erfillen die Anforderungen einer
maoglichst homogenen Struktur, da sie unter standardisierten Bedingungen in Form von
Rohlingen (Preforms) produziert werden kénnen (105). Die mechanischen Eigenschaften,
wie Bruchzahigkeit und Festigkeit werden erhdht und rissinduzierende Poren oder
Verunreinigungen durch Perfektionierung des Sintervorgangs weitgehend vermieden
(56,63,105). Durch diese ,fehlerfreien” Materialien kann die Gefahr des unterkritischen
Risswachstums und des Bruchversagens keramischer Restaurationen reduziert werden (63).

Momentan sind verschiedene computergestitzte Verfahren verflgbar, um aus industriell
-11-




vorgefertigten Keramikblécken vollkeramische Restaurationen herzustellen, wie z. B das

Cerec — System.

Ein Beispiel flur industriell hergestellte Keramik ist die Vita Mark Il Keramik, eine

aluminiumoxidangereicherte Feinstpartikelfeldspatkeramik (22); (s. Tab. 3).

Oxide Gewichts-%
SiO; 60-64%

Al,O; 20-23%
Na,O 7-9%
K20 6-8%
CaO 0,3-0,6%
TiO, 0-0,01%

Tabelle 3: Zusammensetzung von VITABLOCS Mark Il (22)

Das Material zeichnet sich durch besonders fein gemahlene Einzelbestandteile (ca. 4um),
hohe Homogenitat, hohe Transluzenz und gute farbliche Adaptation gegenlber der
Zahnsubstanz aus. Es verfligt Uber eine Biegefestigkeit von 150 MPa und wird mittels Cerec-
System fir die Herstellung von Inlays, Onlays, Teilkronen und Veneers genutzt (22).

2.3 Herstellungsverfahren fir vollkeramische Restaurationen

Die heute in der Zahnheilkunde verfigbaren Herstellungsverfahren fiar keramische
Restaurationen werden in additive und subtraktive Verfahren unterteilt. Unter der additiven
Formgebung werden alle Herstellungsverfahren, wie Sinter- oder Lost-Wax-Technik, bei
denen die Erstellung der Restauration modellierend-aufbauend erfolgt, zusammengefasst.
Demgegeniiber ordnet man der subtraktiven Formgebung alle Verfahren zu, die im
Allgemeinen durch den abtragenden Arbeitsprozess charakterisiert sind, da aus
vorgefertigten Keramikbldécken die gewlinschte Restauration herausgearbeitet wird (69,71).

2.3.1 Sinterverfahren

Gesinterte Keramikrestaurationen werden auf feuerfeste Stimpfe aufgebrannt. Das

schichtweise Aufbrennen erfolgt mit unterschiedlich eingefarbten keramischen Massen. Ein
-12-



Nachteil dieses Verfahrens ist die Schrumpfung der Keramikmassen um 25-30% beim
Brennen (60,113). Die Abbindeexpansion des Stumpfmaterials und die Sinterschrumpfung
der Keramik missen aufeinander abgestimmt sein, um den Volumenverlust beim
Brennvorgang so gering wie mdéglich zu halten. Auf dem Markt erhaltliche Produkte sind die
zirkoniumoxidverstarkte Keramik Mirage I+Il (Fa. Chameleon Dental Produkts, Kansas City,
USA), die leuzitverstarkte Keramik Optec HSP (Fa. Jeneric/Pentron, Wallingford, USA),
sowie die leuzit- und aluminiumoxidverstarkte Keramik Hi-Ceram (Fa. Vita Zahnfabrik, Bad
Séackingen) und Vitadur N (Fa. Vita, Bad Sackingen) (107).

2.3.2 Gussverfahren

Die Herstellung der keramischen Restauration dhnelt dem Goldguss und folgt dem Prinzip
der Lost-Wax-Technik. Dabei wird die Wachsmodellation in eine spezielle Einbettmasse
eingebettet. Die Glasmasse wird bei 1370°C verflissigt und mittels Schleudergussverfahren
in eine Gussform eingebracht. AnschlieBend wird der durchsichtige, amorphe Glaskorper
durch eine Warmebehandlung bei 1070°C flr 6h keramisiert, so dass schlieBlich 55 Vol.-%
der Restauration in kristalliner und 45 Vol.-% in nichtkristalliner Form vorliegen. Die
bekanntesten gieBbaren Glaskeramiksysteme sind Dicor, bei dem Tetrasilizium-Fluor-
Glimmer Kristalle verwendet werden, und die Hydroxylapatitkeramik Cerapearl
(8,31,60,71,105,107). Die Produktion wurde eingestellt und durch Herstellung von
Materialien mit hdheren Festigkeiten und verbesserter Asthetik ersetzt (z.B.: Empress)
(104,107).

2.3.3 Pressverfahren

Ein Verfahren zur Herstellung von keramischen Restaurationen im Pressverfahren ist das
IPS-Empress System der Firma Ivoclar. Ahnlich dem Gussverfahren wird die
Wachsmodellation in eine spezielle Einbettmasse eingebettet und ausgewachst (Lost-Wax-
Technik). AnschlieBend wird die Glaskeramik bei 1050 - 1180°C und einem Druck von 5 bar
in die Hohlform gepresst (8,31,60,105,113). Zum Abschluss kénnen Farbgebung und Glasur
erfolgen. Aufgrund einer Festigkeit von ca. 220 MPa eignet sich die leuzitverstarkte
Glaskeramik Empress 1 fur Inlays, Onlays, Teilkronen und Veneers. Um durch eine erhéhte
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 fir
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Kronen und kurzspannige, anteriore Briicken bis zum zweiten Pramolar angewendet werden
(8,77,104).

2.3.4 Computergestitzte Herstellung

Es stehen derzeit verschiedene Methoden zur computergestitzten Herstellung keramischer
Restaurationen zur Verfligung. Diese subtraktiv formgebenden Verfahren sind charakterisiert
durch die Produktion des Keramikrohlings einerseits und die eigentliche Fertigung der
Restauration andererseits. Je nach System kdnnen die vollkeramischen Restaurationen
entweder in der Zahnarztpraxis (chairside) oder im zahntechnischen Labor (labside)
hergestellt werden.

Die industriell hergestellten Keramiken kdnnen bearbeitet werden, ohne dass im Anschluss
eine weitere Sinterung des keramischen Ausgangsmaterials erfolgt. Beispiele hierfir sind
Cerec (Sirona, D-Bensheim), Celay (Microna, Schweiz), DCS (DCS-Dental AG, CH-
Allschwil) oder Digident (Girrbach, D-Pforzheim) (80,107). Demgegentber wird bei dem
System Cercon der Firma Degussa/DeguDent Zirkonoxidkeramik als ,Grinling“ im
teilgesinterten Zustand verarbeitet. Die zahnarztliche Restauration wird zuerst in Wachs
modelliert und anschlieBend sowohl das Stumpfmodell als auch die Wachsmodellation
eingescannt. Die Gerliste werden dabei um 32% vergrdéBert aus den Blécken herausgefrast.
Durch das darauf folgende ,Nachsintern® werden die Diamantschleifer geschont und die
Schleifzeit kann deutlich reduziert werden. Weitere auf dem Markt verfligbare Systeme (80)
sind Lava (Fa. 3M ESPE, Seefeld), Everest (KaVo, Biberach), Procera (Fa. Nobel Biocare,
KélIn), Cicero (Cicero Dental System B.V., N1-Hoorn).

Die maschinellen Herstellungsmethoden kdénnen dabei je nach Bearbeitungsstrategie
entweder in computerunterstitzte Verfahren oder in analoge Verfahren unterteilt werden. Bei
den computerunterstitzten Verfahren erfolgt eine weitgehende Automatisierung des
Herstellungsprozesses (CAD/CAM) durch den Einsatz der digitalen Datenaufbereitung und —
Weiterverarbeitung (Cerec). Analoge Systeme wie das Kopierschleifverfahren Celay (Fa.
Mikrona, Spreitenbach, Schweiz) arbeiten nach dem Prinzip des Kopierens einer
vorgegebenen Form. Bei dieser Methode modelliert entweder der Zahnarzt direkt im Mund
des Patienten oder der Zahntechniker indirekt im Labor das GerUst aus einem speziellen
Kunststoff. Danach erfolgt zeitgleich zur mechanischen Abtastung des Geristes, die
Bearbeitung eines Keramikblockes aus Feldspat, Glas-, oder Infiltrationskeramik (71,80).
Ein weiteres analoges System zur Keramikbearbeitung ist die Sonoerosion. Voraussetzung
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ist die Herstellung einer Negativform (= Sonotroden) aus einer speziellen Legierung. Durch
Ultraschall werden diese sich aufeinander zubewegenden Sonotroden in Schwingungen
versetzt, und eine Borkarbidsuspension zwischen Werkzeug und Rohling fihrt zu einem
prazisen Oberflachenabtrag des Keramikmaterials, bis die gewlnschte Form hergestellt ist
(31,71,104).

2.3.4.1 Cerec-System

Abbildung 1: Cerec 3 System Abbildung 2: Cerec 3 Schleifeinheit (oben)
mit gedffneter Schleitkammer (unten)

Auf die computergestiitzte Herstellung mittels Cerec (s. Abbildung 1) soll hier besonders
eingegangen werden, da dieses in der vorliegenden in vitro Studie zur Anfertigung der
Keramikteilkronen diente. Cerec steht fiir CERramic REConstruktion und wurde 1980 an der
Universitat von Zirich von Prof. W. Mérmann und Dr. M. Brandestini entwickelt und liegt
mittlerweile in der dritten Generation vor, wobei die Verfahrensweise optimiert wurde, aber

dennoch auf dem grundlegenden Konzept der urspriinglichen Idee beruht. Die ersten mit
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Cerec gefertigten Keramikrestaurationen wurden 1985 eingesetzt (31,90,91) und 1988 wurde
dieses System in zahnarztlichen Praxen eingeflhrt und kontinuierlich weiterentwickelt
(15,88,89,91,92).

Durch das Cerec 3 — System (s. Abbildung 1 und 2) hat der Zahnarzt nun die Méglichkeit,
innerhalb einer Sitzung direkt am Patienten (chairside), von der Praparation Uber einen
optischen Abdruck bis hin zur Eingliederung, die gewlnschte vollkeramische Restauration in
einer Sitzung zu erstellen. Auf diesem Weg erfolgt im Gegensatz zu konventionellen
indirekten Techniken eine sofortige Stabilisierung der Restzahnhartsubstanz und weder
Abformung noch provisorische Versorgung sind nétig. Ein weiterer Vorteil der maschinellen
Fertigung von keramischen Restaurationen ist die Verwendung industriell gefertigter,
qualitativ hochwertiger Keramik (83). Diese hohe Qualitat und die Kostensenkung durch die
,chairside“ — Behandlung eréffnen hierbei neue Therapiemdglichkeiten.

Das Cerec-System arbeitet mittels stereophotogrammetischer Abtastung. Dies erméglicht
den optischen Abdruck einer Kavitat, die Rekonstruktion mittels eines Computerprogramms
und die Fertigung eines vollkeramischen Zahnersatzes in einem Zuge (92). Nach der
Praparation des Zahnes wird dieser trockengelegt und mit einem Titandioxid-Pulver
bespriiht, um die Ergebnisse des optischen Abdrucks zu verbessern. Die dreidimensionale
Vermessung erfolgt mit einer intraoralen Kamera. Hierbei ist es wichtig, dass alle Bereiche
der Kavitat erfasst werden (80,91). Cerec 3 nitzt das Prinzip der aktiven
,2Doppeltriangulation“. Das bedeutet, dass die Triangulationsprojektion bei ein und
demselben optischen Abdruck mit zwei unterschiedlichen Triangulationswinkeln ausgefihrt
und registriert wird (57,91). Die Praparation erscheint als dreidimensional farbiges, quasi-
reales Arbeitsmodell bei zwdlffacher VergroBerung auf dem PC. Nachdem der Zahnarzt die
Praparationsgrenzen festgelegt hat, berechnet der Computer die Restauration aus einer
Datenbank oder durch den Extrapolationsmodus (Rekonstruktion anhand noch vorhandener
Zahnstrukturen) und gibt diese Daten Uber Funk an eine mikroprozessorgesteuerte
Schleifmaschine weiter (57,90,91,100). Diese Doppelschleifeinheit (s. Abbildung 2) 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 (91). Als
industriell vorgefertigte Keramikblécke verwendet das Cerec-System die Feldspatkeramik
Vita Mark | und Il (Fa. VITA Zahnfabrik, D-Bad Sackingen), sowie die Glaskeramiken
ProCAD (Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) und Dicor MGC Blocks (De
Trey/Dentsply, Konstanz).
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Neben dem herkémmlichen Cerec-System wurde auch eine zusatzliche Variante fir das
zahntechnische Labor — Cerec inLab — entwickelt. Dabei wird von der Préparation im Mund
des Patienten ein konventioneller Abdruck genommen und ein Sdgemodell erstellt, welches
von einem Laserscanner (Cerec Scan) abgetastet wird. Dadurch kénnen auch subgingivale
Praparationsrander, die konventionell mit Retraktionsfaden gegen die Einwirkung von
Speichel und Blut geschiitzt werden, abgeformt, sowie Unterschnitte exakt mit dem
extraoralen Laserscanner erfasst werden. Auf einem angeschlossenen PC-Bildschirm
erscheinen die Bilddaten, so dass die Restaurationen konstruiert und geschliffen werden
kénnen. Das System eignet sich besonders zur Herstellung von Kronenkappchen und
Brickengerlsten, die aufbrennkeramisch verblendet werden. Als Keramikblock wird In-
Ceram (Alumina, Spinell, Zirkonia) als teilgesinterter Rohling verwendet. Nach dem
Ausschleifen und Aufpassen wird die Restauration mit Lanthanglas infiltriert. Ebenso kann
Zirkonoxid als teilgesinterter ,Grinling“ verarbeitet werden (5,77,80,91).

2.4 Befestigungsmethoden vollkeramischer Restaurationen

In der Zahnmedizin kommen zwei verschiedene Arten der Befestigung vollkeramischer
Restaurationen zur Anwendung. Abhéngig von der verwendeten Keramik unterscheidet man
die konventionelle, mechanisch-retentive, sowie die chemisch-adhasive Befestigung (77).

Liegt die Biegefestigkeit der Keramik unter 200 MPa (Sinter-/Glaskeramik), so muss diese
adhasiv befestigt werden (77). Eine konventionelle Befestigung ist fur Zirkonoxidkeramiken
oder Empress 2 mdglich, welche Festigkeiten gréBer 400 MPa aufweisen (77,94).

2.4.1 Konventionelle Befestigung

Zemente sind Stoffgemische, die in Pulverform vorliegen und mit Wasser oder wéassrigen
Lésungen zu einer plastischen Masse angemischt werden. Sie harten nach einer bestimmten
Abbindezeit aus und besitzen dabei die Fahigkeit, Materialien miteinander fest zu verbinden
(31). Neben Fullwerkstoff und Isolator zwischen Zahn und Flllungsmaterial dienen Zemente
auch als Befestigungsmaterial. Daneben finden sie auch Anwendung als provisorische
Fallungs- und Unterfullungswerkstoffe.
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die kdnnen neben

Zinkoxidphosphatzementen auch Polycarboxylat- und Glasionomerzemente verwendet

Far Befestigung von  vollkeramischen  Restaurationen
werden (6). Nicht nur die erhéhte Biegefestigkeit der Keramik (gréBer 400 MPa), sondern

auch eine retentive Praparation ist eine Voraussetzung fur konventionelles Zementieren (6).

2.4.2 Adhasive Befestigung

Der Beginn der adhasiven Zahnmedizin erfolgte 1955 mit der Einflihnrung der Schmelz-Atz-
Technik durch Buonocore (17). Die Weiterentwicklung der Adhasivtechnik flhrte dazu,
gleichartige oder unterschiedliche Materialien mittels eines Klebestoffes miteinander zu
verbinden (17,45). Adhasivsysteme finden Verwendung zur bruchstabilen Verankerung von
vollkeramischen Restaurationen und zur Verankerung von zahnfarbenen plastischen
Flllungsmaterialien im Front- und Seitenzahngebiet (9). Dadurch kann ein kraftschlissiger
und dauerhafter Verbund zwischen Keramik und Zahnhartsubstanz hergestellt werden
(45,94).

Abbildung 3: Adhasiv restaurierter Zahn als Reprasenta

Verbundsystem (schematisch)
Inlay = gelb, Silanschicht = rot, Befestigungs-
komposit = dunkelblau, mit Adhasiv infiltrierte

taildarstellung. (geatzter Schliff) des Flge-
bereichs zwischen konditionierter Dental-
keramik und sdauregeadtztem Zahnschmelz

Zahnhartsubstanz = hellblau, Zahnhart-
substanz = weil3 (59)

verbunden mit Befestigungskomposit (59)

Beim adhasiven Einsetzen von vollkeramischen Restaurationen wird die Keramik, wie in
Abbildung 3 und 4 dargestellt, makro- und mikroretentiv Gber einen Klebeverbund in die
Zahnhartsubstanz integriert (37). Im Normalfall bieten die beteiligten Substratoberflachen

(Schmelz, Dentin, Komposit und Keramik) weder eine mechanische noch eine chemische
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Verbindung. Nach adaquater Oberflachenbehandlung sind die fir die Adhasivtechnik
entsprechenden Oberflachenstrukturen vorhanden. Schmelz und Dentin werden mit einem
Adhasivsystem vorbehandelt, welches aus einem Konditionierer, Primer und einem Adhésiv
besteht (9,60).

Die Haftung am Schmelz erfolgt (iber ein retentives Atzmuster, welches z.B. durch die
Applikation von 37%iger Orthophosphorsdure erreicht wird (60). Durch die
Schmelzvorbehandlung kommt es zu einer deutlichen VergréBerung der Schmelzoberflache
bei gleichzeitiger besserer Benetzbarkeit. Die mikromechanische Anbindung funktioniert Gber
einen Haftvermittler, welcher das ungefahr 50 pm tiefe, schwammartige Atzmuster
penetrieren kann. Nach dem Ausharten entstehen in diesen Vertiefungen ,Komposittags®,
die fir den Verbund zum Komposit verantwortlich sind (60).

Der Verbund Dentin-Befestigungskomposit stellte lange Zeit ein Problem dar (60). Dentin ist
aufgrund seines histologischen Aufbaus und seiner mit Dentinliquor gefllliten Tubuli
hydrophil. Der Verbund zwischen hydrophobem Komposit und hydrophilem Dentin ist
dadurch schwer zu realisieren. AuBerdem wird die Anbindung durch eine Schmierschicht
(-,smear layer®), die nach jeder mechanischen Bearbeitung entsteht, erschwert. Um einen
Verbund zum Dentin herzustellen, muss dieses mit Sauren oder sauren Monomerlésungen
behandelt werden. Dabei fuhrt die Verwendung von Phosphorsdure zu einer vollsténdigen
Entfernung der Schmierschicht und zu einer Demineralisation der Dentinoberflache sowie
der Tubulieingange mit Freilegung des Kollagennetzwerkes. Hydrophile Primer, wie z.B.
HEMA, TEGDMA, sind jetzt in der Lage, dieses Kollagennetzwerk zu durchdringen. Das
Adhésiv kann nun in das hydrophil kunststoffimpragnierte inter- und intratubulédre Dentin
eindringen und dieses stabilisieren. Es entsteht eine Hybridschicht (hybrid layer), die als
Bindeglied zum anschlieBend applizierten Komposit fungiert. Bei Verwendung einer sauren
Monomerlésung als Primer kommt es aufgrund der geringeren S&urewirkung zu einem
Anldésen der Schmierschicht und das kompakte Dentin wird demineralisiert. Nach Verdunsten
des Loésungsmittels und Aushartung des Adhésivs wird die Saurewirkung beendet.
Lésungsmittel (Wasser, Alkohol und Azeton) werden in Abhangigkeit von den verwendeten
Monomeren des jeweiligen Adhasivsystems verwendet, um eine niedrigere Viskositat zu
erzielen, damit der Primer in die konditionierte Zahnhartsubstanz hineindiffundieren kann
(9,60).

Die Anbindung des Befestigungskomposit an die Keramik erfolgt Uber eine Silanschicht.
Zuvor wird die Keramik zur OberflachenvergréBerung mit einer speziellen Saure (z.B.
Flusssaure) angeatzt und anschlieBend silanisiert. Das Silan geht als bifunktioneller
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Haftvermittler sowohl mit der Keramik (hydrophiler Anteil), als auch mit dem
Befestigungskomposit  (hydrophober Anteil) eine feste Bindung ein (60). Die
Restaurationsinnenseite bietet dadurch keine mechanische Grenzflache mehr, an der
rissauslésende Zugspannungen wirksam werden kénnen. Somit kommt es zu einer
deutlichen Erhéhung der Belastbarkeit (45,77).

Die in der Zahnheilkunde verwendeten Befestigungskomposite bestehen aus einer Vielzahl
unterschiedlicher Komponenten, die deren Eigenschaften beeinflussen. Zu den
Hauptbestandteilen zahlen die organische Matrix, die disperse Phase und die Verbundphase
(60).

Befestigungskomposite unterscheiden sich in ihrer Viskositat (niedrig-, mittel-, und
hochviskds), ihrem Fullergehalt und ihrer FlllergréBe (1,0 ym - 250 ym); (105). Abhangig
von der klinischen Situation sollten fur keramische Restaurationen mit breiten initialen
Zementierungsfugen hoch- bis mittelviskdse und bei geringen initialen Fugen dagegen
niedrigviskdse Befestigungswerkstoffe verwendet werden (69,105). Durch hochviskdse
Befestigungskomposite kénnen zudem negative Folgeerscheinungen wie das Auswaschen
dieses Werkstoffes und dadurch bedingte marginale Imperfektionen verringert werden (106).
Ein wesentliches Problem beim Einsetzen der Keramikrestaurationen ist die
Uberschusskontrolle. Neben Befestigungskompositen niedriger und mittlerer Viskositét
besteht auch die Mdglichkeit, hochgefillte Befestigungsmaterialien mit hoher Viskositat (z.B.
Sonocem/Espe) zu verwenden. Wahrend des Einsetzens wird die Viskositat mit Hilfe von
Ultraschallenergie reduziert. Nach dem Absetzen des Ultraschallansatzes kénnen die
Uberschiisse aufgrund der hdheren Viskositét leicht entfernt werden. Interdental kénnen
zuvor angelegte Matrizen helfen, massive Uberschiisse zu vermeiden. Allerdings muss vor
dem adhasiven Einsetzen genau Uberprift werden, ob die Restauration nach dem Anlegen
der Matrize noch passt. Durch die Dicke der Matrize oder den Holzkeil kann dies gelegentlich
verhindert werden. Alternativ zu dieser Technik kann man beim Einsetzen der
Keramikrestauration, vor allem bei sehr hoher Passgenauigkeit, die Uberschiisse auch mit
Hilfe von Zahnseide entfernen (69).

Eine weitere Einteilung der Befestigungskomposite ist die Polymerisationsart.
Keramikrestaurationen kdnnen mit rein licht- oder chemisch hartenden oder mit kombiniert
chemisch-lichthdrtenden Kompositen eingesetzt werden (5,9,37,45,60). Der Vorteil von rein
lichthartenden Materialien besteht darin, dass das Material aufgrund des fehlenden
Mischvorgangs homogen vorliegt, der Polymerisationszeitpunkt vom Zahnarzt bestimmt
werden kann und ein groBes Farbspekitrum der Fillungskomposite zur Verfligung steht
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(105). Mit zunehmender Schichtdicke der Keramik wird aber die Photopolymerisation
zunehmend schwieriger, so dass dualhartende Befestigungskomposite bevorzugt empfohlen
werden. Es muss allerdings bei diesen darauf geachtet werden, dass deren
Selbsthartungsmechanismus  durch  Adhéasivsysteme mit  sauren  Bestandteilen
(selbstkonditionierende Adhé&sive, One-Bottle-Bonds) inhibiert werden kann (32).

Eine zugefiihrte Lichtenergie von 16 Joule/Flache (d.h. z.B. Bestrahlung mit 800 mW/cm? fiir
20 Sekunden), wie sie bei Kompositkunststoffen empfohlen wird, sollte bei Keramiken
mittlerer Transluzenz (z.B. Empress) verdoppelt, bei weniger transluzenten, eher opaken
Keramiken verdreifacht werden (z.B. Empress 2) (32). Koch et al. (64) zeigten, dass bei
transluzenter Keramik (z.B. Empress) rein lichthartende Befestigungskomposite verwendet
werden koénnen, falls die Schichtdicke der Keramik 2 mm nicht Uberschreitet (z.B. bei
Veneers).

In der vorliegenden in vitro Studie wurde Variolink Il hochviskds (Fa. Ivoclar Vivadent, FI-
Schaan) verwendet (s. Abbildung 5). Nach Angaben des Herstellers handelt es sich dabei
um ein dualhartendes Befestigungsmaterial zur adh&siven Befestigung von Keramik- und
Kompositrestaurationen. Dieses Material ist insgesamt in sechs verschiedenen Farben und
drei Transparenzstufen erhéltlich, um eine gute Farbanpassung der Restauration an den
natirlichen Zahn zu ermdglichen. Daneben ist Variolink Il in drei verschiedenen
Konsistenzen erhaltlich: diinn-, dickflissig und hochviskds.

Abbildung 5: Variolink Il (Basis- und Katalysatorpaste)
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2.5 Vollkeramische Teilkronen

Im Zuge der Weiterentwicklung dentaler Keramiken und der adhasiven Befestigungssysteme
wurde der Indikationsbereich flir vollkeramische Materialien erweitert. FOr groBe
Zahnhartsubstanzdefekte, die nicht mehr mit Inlays versorgt werden kénnen, aber fir eine
Krone zu klein sind, besteht die Mdglichkeit einer substanzschonenden und zahnfarbenen,
asthetischen Restauration mit vollkeramischen Teilkronen (25). Gegenwartig wird
Feldspatkeramik zur Anfertigung keramischer Restaurationen bevorzugt verwendet. Griinde
daflir sind die klinische Langzeiterfahrung, der nachgewiesene kraftschlissige Verbund
zwischen Zahnhartsubstanz, Komposit und Keramik durch die Adhasivtechnik und die
Asthetik (37).

2.5.1 Definition

In einer Stellungnahme der DGZMK ist die Teilkrone definiert als eine Restauration, bei der
ein oder mehrere Hbocker mit einbezogen sind (5,37,94). Diese Definition beinhaltet die
Begriffe ,Onlay” und ,Overlay“. Der Vorteil dieser Art der Restauration liegt in der Schonung
der Zahnhartsubstanz durch eine defektbezogene und nicht retentive Praparationsform (37).
Indiziert sind adhéasive Keramikteilkronen im Seitenzahngebiet bei ,gréBeren okklusalen,
approximalen und vestibularen Defekten mit nicht unterstitzten Kavitdtenwanden im
Hockerbereich® (37,94).

2.5.2 Praparation

In der Literatur existieren bislang keine allgemein anerkannten Pr&parationsrichtlinien fur
keramische Teilkronen (37). Es werden im Wesentlichen drei Pr&parationskonzepte
unterschieden (s. Abbildung 6); (36,37):

Ein Praparationskonzept lehnt sich an die klassische Praparation von Gussrestaurationen
an, bei der die Uberkuppelung geschwachter Hocker (tragender Hocker) und das Anlegen
einer Stufe — allerdings ohne Abschragung - beschrieben (s. Abbildung 6,
Praparationskonzept A) wird (14). In Abbildung 6 wird ein weiteres Praparationskonzept (B)
gezeigt, bei der ein Hocker in die Préparation anstelle der klassischen Uberkuppelung mit
horizontaler Auflage versehen wird, da aufgrund der adhasiven Befestigung die Préaparation

nicht retentiv sein muss (69). Beim dritten Praparationskonzept (C) wird auf retentive
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Bereiche ganz verzichtet (s. Abbildung 6). Die ,Retention” beruht hier rein auf dem Verbund
zwischen Keramik und Zahnhartsubstanz (ber das Adhé&sivsystem. Ausreichend starke
Resthécker werden belassen (26).

A

Abbildung 6: Darstellung der Praparationskonzepte fir vollkeramische Teilkronen im Schema (A) an
konventionelle Gussflllungen angelehnte, retentive Praparation; (B) Praparation mit horizontaler
Auflage; (C) Praparation unter Verzicht auf retentive Elemente (37).

Bei der Préaparation von Teilkronen aus Keramik wird insgesamt ein moglichst
minimalinvasives Vorgehen angestrebt. Die Praparation muss jedoch den Anforderungen
und Eigenschaften der ausgewahlten Keramik entsprechen. Dies bedeutet, dass eine
bestimmte Mindestschichtstarke eingehalten werden sollte, um Frakturen der Keramik
ausschlieBen zu kénnen (14,37,69). AuBer bei hochfesten Keramiken sollte laut Federlin et
al. immer eine Mindestschichtstarke von 1,5 — 2 mm eingehalten werden (33).

2.5.3 Keramikrestaurationen in vitro

Federlin et al. (35) untersuchte den Einfluss der Praparationsgeometrie und des
Befestigungsmaterials auf die marginale Integritdt von Cerec 3 Vita Mark I
Keramikteilkronen. Dabei wurden insgesamt 144 Testzdhne nach drei verschiedenen
Praparationskonzepten fir Teilkronen (siehe Abbildung 6) hergestellt. Der tragende Hocker
wurde Uberkuppelt, horizontal angeschragt oder komplett reduziert und mit einer Stufe
versehen, wobei der nichttragende HOcker erhalten blieb. Die mittels Cerec 3 hergestellten
Restaurationen wurden mit verschiedenen Befestigungsmaterialien (Variolink 1l, Panavia,
Dyract und Fuji plus) eingesetzt. Danach wurde mit Hilfe der Farbpenetration und
Rasterelektronenmikroskopie die marginale Integritat ermittelt. Die Praparationsform zeigte
keinen statistisch signifikanten Einfluss, bei den Befestigungssystemen hingegen wurde ein
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signifikanter Einfluss nachgewiesen, wobei die geringsten Werte der Farbpenetration bei den
Kompositen vorhanden waren. Aufgrund der hohen Farbpenetrationswerte und der hohen
Frakturraten wahrend thermomechanischer Wechselbelastung wird von einer Befestigung
der Teilkronen aus Feldspatkeramik mit einem kunststoffmodifiziertem Glasionomerzement
(Fuji plus) abgeraten. Auch Lang et al. (75) kamen zum gleichen Ergebnis: sowohl im
Schmelz als auch im Dentin konnten mit dem untersuchten Kompomer und dem
kunststoffmodifizierten Glasionomerzement im Vergleich zu den Befestigungskompositen
keine befriedigenden Ergebnisse erzielt werden. Diese Materialien sind zur Befestigung von
vollkeramischen Teilkronen ungeeignet, denn es kann aufgrund einer Expansion dieser
Materialien durch Wasseraufnahme nach der Eingliederung zu Frakturen der
Keramikrestauration oder der Zahnhartsubstanz kommen (37,75).

Eine weitere in vitro Studie von Federlin et al. (33) befasste sich mit dem Einfluss der
Schichtdicke der Keramik auf die Frakturanfalligkeit und die marginale Adaptation von Cerec
Teilkronen abhéangig von der Praparationsgeometrie bei adhasiver Befestigung mit dem
selbstatzenden, dualhartenden Befestigungskomposit RelyX Unicem, sowie mit dem
dualhartenden Befestigungsmaterial Variolink II. An 80 extrahierten Oberkiefermolaren
wurde nach zwei verschiedenen Praparationsdesigns préapariert (siehe Abbildung 6,
Praparationskonzept A und B). Neben dem Praparationsdesign 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 Adaptation und
die Frakturanfélligkeit hat. Bezlglich des Befestigungsmaterials zeigten sich keine
Unterschiede zwischen dem selbstatzenden Befestigungskomposit RelyX Unicem und dem
dualhartenden Befestigungskomposit Variolink Il in  Verbindung mit Excite als
Adhasivsystem. Es konnte gezeigt werden, dass die geforderte Mindestschichtstarke fur
Keramikteilkronen aus Feldspat von 1,5 - 2,0 mm unbedingt eingehalten werden sollte, um

Keramikfrakturen zu vermeiden.

Fischer (42) fuhrte eine rasterelektronenmikroskopische Auswertung der vorangegangenen
Studie von Federlin et al (33), die den Einfluss zweier, verschiedener Praparationsformen,
Befestigungsmaterialien und Keramikdicken auf die marginale Integritat erérterte, durch. Die
Praparation des tragenden Héckers entweder mit horizontaler Stufe oder zusatzlich mit von
mesial nach distal verlaufender Stufenpréparation hatte keine signifikante Auswirkung auf
den Randschluss. Eine Keramikschichtdicke von 0,5 — 1,0 mm bzw. 1,5 - 2,0 mm flihrte nicht
zum ,Aufdehnen” der Klebefuge unter Belastung der Restauration und beeinflusste die
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marginale Integritat nicht statistisch signifikant. Bezlglich des Befestigungssystems waren
die Integritatsverluste in seiner Studie auf niedrigem Niveau, jedoch zeigten sich signifikant
schlechtere Ergebnisse von Variolink gegenlber RelyX Unicem.

Anthofer (4) und Fritzsch (48) untersuchten die Frakturresistenz der Restzahnhartsubstanz
bei extrem ausgedehnter Praparation und die marginale Adaptation an vollkeramischen
Inlays und Teilkronen aus Feldspatkeramik nach thermomechanischer Wechselbelastung.
Die Schichtstarke der nichttragenden Hécker wurde auf 1,0 bzw. 2,0 mm reduziert. Mittels
Farbpenetration wurde die marginale Adaptation der Inlays und Teilkronen bestimmt. Die
Risse im Schmelz wurden nach Praparation, vor und nach thermomechanischer Belastung
dokumentiert. An der Grenze Dentin/Befestigungsmaterial waren die Farbpenetrationswerte
héher als an den Grenzen Schmelz/Befestigungskomposit und
Keramik/Befestigungskomposit, wobei an der Grenze Keramik/Befestigungskomposit die
niedrigsten Werte auftraten. Die Studie zeigte, dass die marginale Integritdt durch
Resthockerstarken von 1,0 oder 2,0 mm nicht signifikant beeinflusst wurde. Mit
abnehmender Resthéckerstarke erhéhte sich die Wahrscheinlichkeit einer Rissbildung im
Schmelz. Die Rissanzahl stieg durch das adhasive Einsetzen und die thermomechanische
Wechselbelastung. Daher sollte, um das Risiko zusétzlicher Risse in der Zahnhartsubstanz
zu minimieren, eine Resthdckerstarke von 2,0 mm fir Inlays und Teilkronen nicht

unterschreiten werden.

Mehl et al. (85) untersuchten bei extrem ausgedehnten Kavitaten mit stark geschwéachten
Hockern das Randschlussverhalten von mod-Komposit- und Keramikinlays nach thermischer
und mechanischer Belastung. Die oralen und vestibuldren Kavitdtenwande wurden in der
einen Untersuchungsgruppe auf 2,4 mm und in der anderen Untersuchungsgruppe auf 1,3
mm reduziert. Nach thermomechanischer Wechselbelastung trat bei der Gruppe mit 1,3 mm
Restwandstéarke signifikant mehr Randspalt auf, als bei den Z&hnen mit 2,4 mm
Restwandstéarke. Bei den Kompositinlays zeigte sich signifikant mehr Randspalt, so dass
Mehl et al. eine Versorgung ausgedehnter Kavitaten mit Kompositinlays nicht empfehlen. Der
klinische Einsatz von Keramikinlays bei Restwandstarken von 2,4 mm und approximaler
Dentinbegrenzung ist zu befurworten. Die Reduzierung der Restwandstarke auf 1,3 mm mit
zusatzlicher Dentinbegrenzung der Kavitat approximal ist nach Ansicht der Autoren noch

genauer zu untersuchen.

Habekost et al. (55) untersuchten in einer in vitro Studie das Frakturverhalten von
Keramikteilkronen, die zwei unterschiedlichen Belastungstests ausgesetzt wurden. Drei
verschiedene Praparationsdesigns kamen zur Anwendung: In der ersten Gruppe erfolgte
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eine Inlay-, in der zweiten und dritten Gruppe eine Teilkronenpréaparationen, wobei die
Hocker zum einen lingual und zum anderen lingual und bukkal Uberkuppelt wurden. Nach
der Herstellung der Keramikrestaurationen aus Super Porcelain EX-3 und Vitadur Alpha
Ceramics fir jede Gruppe, wurde der Belastungstest mit einer Kugel von 3,0 und 10,0 mm
Durchmesser bis zur Fraktur jedes Zahnes durchgefliihrt. Die Studie zeigte, dass die
Inlayversorgung eine statistisch signifikant héhere Frakturresistenz im Vergleich zu den
beiden Teilkronenpraparationen, die sich gleich verhielten, aufwies. Dabei hatten die Proben,
die mit der 10,0 mm Kugel belastet wurden, einen hdéheren Widerstand. Zwischen den
einzelnen Keramiken gab es keine Unterschiede. Habekost et al. empfehlen eine
zahnhartsubstanzschonende Kavitatenpraparation, da die GréBe einer Kavitat Gber die
Frakturresistenz und somit Gber den Erfolg einer Restauration entscheidet.

2.5.4 Keramikrestaurationen in vivo

Lang et al. (73) 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 ,groBe“ Keramikinlays in rein schmelzbegrenzten und teilweise
dentinbegrenzten Klasse |l Kavitaten, sowie 50 Keramikteilkronen gefertigt. Uber einen
Zeitraum von vier Jahren in Abstanden von jeweils sechs Monaten wurde eine klinische und
mikroskopische (Epoxidharzreplikate) Nachuntersuchung des Fullungsrandes durchgefihrt.
Bei den ,groBen” Inlays kam es insbesondere an dentinbegrenzten Randabschnitten zu
fortschreitenden Spaltbildungen. Im Gegensatz dazu war die Spaltentwicklung bei den
Keramikteilkronen und den ,kleinen® Inlays geringer. Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass
adhasiv befestigte Restaurationen eine Stabilisierung des Zahnes bzw. der Resthdcker
bewirken kénnen und folglich die Frakturgefahr des Zahnes reduzieren konnen. Bei
ausgedehnten dentinbegrenzten Randabschnitten sollte aber trotzdem eine Restauration mit
Keramikteilkronen erfolgen, da mit Keramikinlays ein dauerhafter stabiler Verbund nicht

sicher zu erzielen ist.

Van Dijken et al. (26) stellten in einer klinischen Studie zu adhéasiv befestigten
vollkeramischen Teilkronen nach fanf Jahren keinen signifikanten Einfluss der
Praparationsart fest. Somit ist defektbezogen zu entschieden, welchem Préparationskonzept
der Vorzug zu geben ist. Die Ubergange zwischen den einzelnen Formen kdnnen flieBend
sein, solange eine ausreichende Schichtstarke fir die Keramik erreicht wird. Die
Uberlebensrate wurde mit 93,3% fiir vitale und 90,3% fir avitale Z&hne angegeben. Die
Studie bestatigte, dass durch adhédsive Restaurationen auch ohne makromechanische
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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 Verankerung zu gewahrleisten, missen nicht
durchgeftihrt werden. Adhésiv befestigte Teilkronen bieten eine substanzschonende, gut
kontrollierbare Praparation und eine hervorragende Asthetik.

In einer retrospektiven Studie untersuchten Felden et al. (39) 287 Keramikrestaurationen
nach sieben Jahren. Dabei wurden Keramikinlays (n=232) und Keramikteilkronen (n=55) von
finf unterschiedlichen Behandlern eingesetzt; 44 Dicor (Dentsply), 126 IPS-Empress
(lvoclar), 82 Mirage Il, 33 Cerec Vita Mark | (Vita) und 2 Duceram LFC (Ducera) —
Restaurationen. Als Befestigungskomposit fanden Dual Cure Luting Cement (Optec),
Variolink high viscosity (Ivoclar), Microfill Pontic C (Kulzer), Dual Zement (Ivoclar), Dicor light
activated cement (Dentsply) und Vita Cerec Duo Zement (Vita) Anwendung. Zum
Untersuchungszeitpunkt waren von den 287 Restaurationen noch 270 ohne jegliche
FunktionseinbuBe (94,2%). Bei 14 Teilkronen und 3 Inlayrestaurationen versagte der
Verbund zwischen Keramik und Zahnhartsubstanz. Aufgrund einer
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 98% fir Inlays konnte gefolgert werden, dass
Keramikinlays eine akzeptable und asthetisch hochwertige Alternative 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 Kavitatengestaltung, im Umgang mit
Befestigungssystemen, sowie im Umgang mit Vollkeramikteilkronen Ursache flr den Verlust
der Teilkronen aus Dicor war. Daher wurde fir Teilkronen eine weitere retrospektive Studie
von Felden et al. (40) durchgefiihrt. 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 Zement (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 erhéhten
Erfolgsraten von Keramikteilkronen zu rechnen sein. Somit stellt diese Form der
Restauration eine erfolgreiche und &sthetisch hochwertige Versorgungsart im
Seitenzahngebiet dar.

Frankenberger et al. (47) untersuchten klinisch Uber sechs Jahre 72 IPS-Empress Inlays und
24 Onlays an Molaren und Pramolaren. Dabei wurden vier verschiedene adhésive
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Befestigungssysteme verwendet. 7% der Restaurationen mussten in dieser Zeit ersetzt
werden. Von den in situ verbliebenen Inlays und Onlays zeigten 94% nach sechs Jahren
eine signifikante Verschlechterung der Randqualitét, 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 Unterschied zwischen Inlay- und Onlayrestauration und auch die Ausdehnung der
Restaurationsrander ins Dentin hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Randqualitéat.
Unabhéangig von den Ergebnissen waren 96% der Patienten zufrieden mit ihrer Versorgung.
Zu ahnlich positiven Ergebnissen kamen Roulet et al. (103) in einer sechs Jahres-Studie.
Eine prospektive Studie von Frankenberger et al. (46) mit IPS-Empress Inlays und Onlays
wies nach vier Jahren 7% Klinisch inakzeptable Restaurationen und 79% insuffiziente
Restaurationsrander auf. Weder die im Dentin befindlichen Restaurationsrander, noch das
Praparationsdesign mit Hockerersatz beeinflussten den klinischen Erfolg.

Wagner et al. (114,115) untersuchten Gold- im Vergleich zu Keramikteilkronen. Es konnten
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der klinischen Uberlebensrate (7Jahre)
von Goldteilkronen (96%) und Keramikteilkronen (81%) nachgewiesen werden. Ursachen flr
den Verlust waren u.a. unzureichende Materialdicke der Keramik oder ausgedehnte

Parafunktionen.

In einer prospektiven ,split mouth® Studie verglichen Federlin et al. (38) 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 I
Feldspatkeramik mittels Cerec 3 gefertigt und mit Variolink 1l und Excite adhasiv eingesetzt.
Die Goldrestaurationen aus Degulor C wurden mit Harvard Zement befestigt. Eine klinische
Untersuchung 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
Keramikteilkronen gefunden, so dass Teilkronen aus Keramik eine Alternative zum
,Goldstandard“ darstellen. Innerhalb der Gruppe der vollkeramischen Teilkronen jedoch
traten marginale Insuffizienzen und Verfarbungen auf, die signifikant waren. Die Verlustrate
nach drei Jahren betrug fir die Goldteilkrone 0% und fir die vollkeramische Versorgung
6,9%. Die vollkeramische Teilkrone erfiillt nach drei Jahren somit die Richtlinien der
American Dental Association eines zahnfarbenen Restaurationsmaterials fir das

Seitenzahngebiet.
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Blatz et al. (8) flihrten eine klinische Studie Uber finf Jahre mit unterschiedlichen
Keramiksystemen (Sinterkeramik, gegossene Glaskeramik, gepresste Glaskeramik,
CAD/CAM) durch. Die Erfolgsrate der keramischen Restaurationen lag je nach System
zwischen 88,4% und 100%.

Reiss (99) gibt in einer 18-Jahres-Studie, bei der zwischen 1987 und 1990 Uber 1000 Cerec
Restaurationen eingegliedert wurden, eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 84,4% nach 16,7
Jahren an. Die Studie zeigte, dass die Gr6Be der Fillung keinen signifikanten Einfluss auf
den klinischen Erfolg hat. Haufigste Ursachen fur Misserfolge waren Frakturen und Risse
von Keramik und Zahnhartsubstanz.

In einer Studie von Reich et al. (98) erzielen groBe vollkeramische Cerec-Restaurationen
eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 97% nach drei Jahren. Die Praparation erfolgte rein
defektorientiert unter  Schonung von  Zahnhartsubstanz, wobei verschiedene
Praparationskonzepte miteinbezogen wurden. Weder das Kavitdtendesign noch die Lage der
Restaurationsgrenze hatten einen signifikanten Einfluss auf den klinischen Erfolg.

2.6 Rissbildung der Zahnhartsubstanz

2.6.1 Definition, Haufigkeit und Lokalisation von Rissen in der
Zahnhartsubstanz

Risse oder Spriinge, sog. Infrakturen, gehdéren zur Gruppe der Zahnfrakturen. Zur
Beschreibung dieses Zustandes existieren in der Literatur verschiedene Bezeichnungen:
Granholzfraktur, unvollstandige Fraktur oder ,cracked tooth syndrome® (2,53). Bei dieser
Zahnhartsubstanzverletzung bleibt das immobile Fragment in situ und zeigt bei
entsprechender Beleuchtung zahlreiche, parallele oder sternférmige Springe. Infrakturen
kénnen sowohl den Schmelz als auch das Dentin betreffen und gelten als Vorboten fir
Frakturen der Zahnhartsubstanz (2); (s. Abbildung 7). Diese Infrakturen kdnnen Ursache fir
Pulpitiden sein, wenn sich der Riss bis zur Pulpakammer erstreckt und die Pulpa physisch
schéadigt (2,50,68,102).
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Abbildung 7: Verlaufe von Frakturlinien eines Zahnes nach Ehrenfeld et al. (30)
- Schmelz(in)fraktur (a)
- Schmelz-Dentin-Fraktur mit oder ohne Pulpenbeteiligung (b,c,d)
- Wurzelfraktur horizontal bzw. vertikal (e,f,g,h)

Schmelzspriinge stellen den in vivo sichtbaren Anteil des dentalen Lamellensystems dar,
welches sich im Wesentlichen aus drei Lamellentypen zusammensetzt. Die echten Lamellen
bestehen aus interprismatischer Substanz und unregelmaBig geformten, wenig kalzifizierten
Schmelzprismen. lhr  Verlauf reicht von der Schmelz-Dentin-Grenze bis zur
Schmelzoberflache, wobei ihre Breite stark zwischen 5,0 und 86 um schwankt. Als Ursache
werden Mineralisationsstérungen beschrieben (81). Davon zu unterscheiden sind die
praeruptiven Schmelzrisse, die sich durch mechanische Belastungen in der Eruptionsphase
und durch Mineralisationsstérungen wahrend der Schmelzreifung entwickeln. Diese echten
Risse entstehen entlang der Prismengrenzen und werden mit organischem Material aus
Dentin oder aus exogenen Zellbestandteilen ausgeflllt (81). Als dritter Lamellentyp werden
von Lutz et al. (81) die posteruptiven Schmelzspriinge an der Schmelz-Dentin-Grenze
genannt. Diese Pseudolamellen treten besonders entlang der echten Lamellen, in
hypokalzifizierten Schmelzbereichen auf und in Zonen, in denen der Schmelz dunn ist. lhre
Ausbreitungsrichtung erfolgt entlang der Prismengrenzen, senkrecht zur innersten
Schmelzschale und kann bis zur Schmelzoberflache reichen. Die Spaltbreite betragt 0,74 -
5,0 um. Altere Spriinge kénnen mit organischem Material aus Dentin oder Speichel aufgefiillt
sein (118). Lichtmikroskopisch kénnen Heilungstendenzen im Sinne von Umkristallisationen
und Remineralisationen sichtbar gemacht werden (81,118).
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Risse in der Zahnhartsubstanz kénnen sowohl symptomatische, als auch asymptomatische
Folgen haben (102). 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. (101) fanden heraus, dass kein Zahn ohne Riss existiert. Die
meisten Risse wurden bei Zahnen, die keine Restauration hatten und bei Zahnen 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 kénnen sich
auf die Krone, auf die Wurzel oder auf beides erstrecken (102). Zachrisson et al. (118) haben
in einer in vitro Studie die Lage, Anordnung und GrdBe der Schmelzrisse untersucht und
festgestellt, dass die mittleren oberen und unteren Schneidezéhne und die ersten Molaren
am meisten betroffen sind (53). Gefunden wurden die Risse bei diesen Zahnen vorwiegend
im zervikalen und mittleren Kronendrittel, wohingegen die bevorzugte Stelle bei den unteren
Frontzdhnen das inzisale Drittel war. Schmelzrisse wurden in der Studie hauptsachlich in
vertikaler Richtung gefunden, wohingegen schrége und transversale Schmelzrisse eher eine
untergeordnete Rolle zu spielen schienen. Gewdhnlich erstrecken sich die Schmelzrisse in
mesio-distaler, bukko-lingualer und disto-lingualer Richtung (2,53,101). Des Weiteren traten
Schmelzrissen am haufigsten ab dem 40. Lebensjahr auf und waren bei Mannern und
Frauen gleichermaBen anzutreffen (2,11,18,53,101).

2.6.2 Atiologie von Rissen in der Zahnhartsubstanz

Die genaue Ursache fir die Rissbildung in der Zahnhartsubstanz ist unbekannt.
Verschiedene Faktoren kénnen 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 fir Rissbildung der
Zahnhartsubstanz sind plétzlich auftretende hohe Krafte (2,102). Dies ist zum Beispiel beim
Biss auf einen harten Gegenstand oder bei unkontrollierten, spontanen Kontakten des
Antagonisten der Fall (11,18,53,68). Bei endodontisch behandelten Zahnen wird aufgrund
der zunehmenden Sprddigkeit der Zahnhartsubstanz die Fraktur ganzer Hécker beobachtet.

Als mdgliche Ursache fir die Entstehung von Rissen in der Zahnhartsubstanz werden in der
Literatur verschiedene Faktoren angegeben:
- Attrition (11),
- Abrasion (11),
- Erosion (11),
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- Okklusales Trauma durch Parafunktionen (Bruxismus) oder Unfélle
(2,53,53,68,68,118),

- groBe Klasse | Gussrestaurationen mit fehlender Abstlitzung im marginalen
Bereich (2,11,18,53),

- groBe Restaurationen mit geringer Restzahnhartsubstanz und/oder kariésen
Lasionen (2,11,18,43,53),

- falsches Préparationsdesign bei groBen Kavitaten (53),

- Praparation der Zahnhartsubstanzen mit diamantbelegten Schleifkérpern
(53,117),

- thermomechanische Wechselbelastung (29,53,79,101),

- Expansion und Kontraktion von Restaurationsmaterialien aufgrund von
Temperaturschwankungen, (2,11,11,118),

- Polymerisationsschrumpfung von Befestigungskompositen (69,82),

- plétzlich auftretende Spannungen durch Sensibilitatsprifung mit
Kohlensaureschnee (81),

- Dehydratation der Zahne unter Kofferdam bei Fulllungstherapie oder
endodontischer Behandlung (18),

- Schwachung des Zahnes durch endodontische Behandlungen (53),

- Entwicklungsstérung der Ameloblasten (118),

- steile Héckerabhange/ tiefe Hocker-Fissurenmorphologie (2,11,18),

Der Einfluss dieser Faktoren wird beglnstigt und verstarkt, wenn eine Malokklusion (offener
Biss, umgekehrter Uberbiss) oder fehlpositionierte (elongierte, gekippte oder gedrehte)
Zahne vorhanden sind (2,11,18,53). Treffen mehrere Faktoren aufeinander, so wird das
Risiko der Rissentstehung erhéht (53).

Eine besondere Bedeutung bei der Rissfortpflanzung hat die Schmelz-Dentin-Grenze. Dong
et al. (28) zeigten in einer in vitro Studie, dass die Schmelz-Dentin-Grenze die Funktion
eines 100 - 150 ym 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 (28,61,96).

2.6.3 Klinische Symptomatik und Folgen von Rissbildungen

Die klinischen Symptome von Rissen/Infrakturen hangen hauptsachlich von der Tiefe und
der Lokalisation der Risse ab und kénnen sowohl asymptomatische, als auch
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symptomatische Folgen fir den betreffenden Zahn haben (53). Handelt es sich um einen
isolierten Schmelzriss, so bleiben die Zéahne meist klinisch asymptomatisch und die Risse
bleiben oft unentdeckt (2,102). Ist die Infraktur nicht auf den Schmelz begrenzt, sondern
reicht sie bis ins Dentin, treten h&ufig klinische Symptome auf, die die Gefahr einer
Beteiligung der Pulpa oder des Parodonts nach sich ziehen. Ist die Pulpa dabei nicht
irreversibel geschéadigt, so sind die Symptome charakterisiert durch eine isolierte Aufbiss-/
Perkussionsempfindlichkeit und Hypersensibilitdten (v. a. auf Kalte) des jeweiligen Zahnes
(2,102). Falls die Symptome (ber einen Zeitraum von ein bis zwei Wochen unveréndert
vorhanden sind, so muss von einer Infraktur und nicht von einer Pulpitis ausgegangen
werden (11). Da die meisten Infrakturen nicht rechtzeitig diagnostiziert werden, kdnnen diese
Symptome fir viele Jahre bestehen bleiben und chronische Pulpitiden und Pulpanekrosen
verursachen (2,18,102). Risse in der Zahnhartsubstanz, die sich in den Wurzelbereich
erstrecken, ldsen parodontale Entziindungen aus (53). Sind aber keine offensichtlichen
Anzeichen einer periapikalen, parodontalen oder pulpalen L&sion vorhanden, dann ist ein
,cracked tooth syndrome*” schwierig zu diagnostizieren (2,11).

Klinisch harmlos erscheinende Schmelzspriinge kénnen Verfarbungen oder Frakturen des
betroffenen Zahnes begulnstigen (53) und die Kariesentstehung férdern und beschleunigen,
weil sich der kariése Prozess entlang der Infrakturen leichter ausbreiten kann (118). Risse in
der Zahnhartsubstanz schwachen den Zahn und gelten als Vorboten fiir Frakturen der
Zahnhartsubstanz (2,11). Diese Tatsache spielt vor allem bei endodontisch behandelten
Zahnen eine groBe Rolle, denn aufgrund der zunehmenden Sprédigkeit der
Zahnhartsubstanz wird durch bereits vorhandene Risse die Fraktur ganzer Hdécker
beglnstigt, so dass oft nur noch die Extraktion die einzige Therapiemdglichkeit darstellt (19).

2.6.4 Diagnose- und Behandlungsmadglichkeiten

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 Kklinische
Untersuchung eines Zahnes mit einer vermuteten Infraktur sollte einen Vitalitatstest und
einen Perkussionstest umfassen. AuBerdem wird empfohlen den getrockneten Zahn
sorgfaltig visuell bei entsprechender Beleuchtung zu untersuchen (11). Folgende
Testverfahren werden zur Erkennung von Infrakturen in der Literatur beschrieben:

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

- Transillumination (2,20,53,101),
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- Bisstest (2,20,53,101),
- Farbpenetrationstest (2,20,53,101).

Die Diagnose von Infrakturen mittels Réntgenbilder 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 kénnen (2,102). Réntgenbilder sind immer dann hilfreich und ein
Hinweis fOr Frakturen, wenn sich bei einem klinisch gesunden Zahn parodontale und/oder
apikale Veranderungen radiologisch darstellen (2,53).

Das Ziel der Behandlung von Zahnen mit einer unvollstandigen Fraktur ist die sofortige
Stabilisierung der Zahnhartsubstanz, denn diese MaBnahme kann eine Ausbreitung des
Risses, die eine Fraktur des Zahnes zur Folge haben kann, verhindern (53). Ferner wird
empfohlen, die betroffenen Zahne aus der Okklusion zu schleifen, um die okklusale
Belastung zu minimieren (53). Zum Schutz des Zahnes sollte dieser langfristig mit adhasiv
befestigten keramischen Restaurationen oder mit metallischen Einlagefillungen mit
Hockeriiberkuppelung versorgt werden (53). Die vollstandige Uberkronung stellt eine weitere
Therapiemdglichkeit dar, die aber mit einem groBen Zahnhartsubstanzverlust einher geht
(102).

2.6.5 Praparationsrichtlinien und in vitro Untersuchungen

Als Praparationsrichtlinie fir gegossene Einlagefillungen wird gefordert, dass bei ein- und
zweiflachigen Inlays die Breite des okklusalen Kastens nicht mehr als die Halfte, bei
dreiflachigen mod-Inlays nicht mehr als ein drittel des bukkolingualen Héckerabstandes
betragen soll (59). Sonst besteht die Gefahr, dass es durch die Keilwirkung des Inlays bzw.
durch die Scherwirkung beim Kauen zu Infrakturen oder Frakturen der Zahnhartsubstanz
kommt (59,60); (s. Abbildung 8). Im Gegensatz dazu werden bei zahnfarbenen
Restaurationen keine Mindestschichtstarken fir die verbliebene Héckersubstanz angegeben.
In der Literatur wird diesbezlglich auf den adhédsiven Verbund zwischen Schmelz,
Befestigungskomposit und Keramik verwiesen, der eine Stabilisierung des Zahnes
hervorrufen und somit auch die Frakturresistenz erhdhen soll (73). Aussagen Uber die
marginale Integritdt keramischer Restaurationen bei ausgedehnten Kavitdten liegen von
Mehl et al. (85) vor. In dieser in vitro Studie wurde festgestellt, dass bei ausgedehnten mod-
Praparationen mit oralen und vestibuldren 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
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auf die Zahnhartsubstanz und die Bildung von Rissen und Frakturen hat, bleibt
unbeantwortet. Lang et al. (73) fordern bei ausgedehnten Kavitaten die Versorgung mit einer
Keramikteilkrone, da bei Versorgung mit Inlays der adhé&sive Verbund durch Biegekréfte
Uberlastet wird. Insgesamt bewerten sie das Frakturrisiko flir Z&hne mit adhasiv befestigten
Restaurationen innerhalb ihres klinischen Beobachtungszeitraumes Uber vier Jahren als

gering.

Abbildung 8: Zunahme der relativen Hockerhéhe nach Praparation eines okklusalen Kastens
(a). Bei zentraler Belastung werden die Kavitdtenwande beim Inlay (a) vornehmlich auf
Biegung (gerade Pfeile), bei Abdeckung der gesamten Kauflache bis zu den Hbckerspitzen
(c) auf Biegung und Stauchung, bei Hbéckerlberkupplung (d) nur noch auf Stauchung
(gewellte Pfeile) beansprucht (59).

Die Praparation einer Kavitat (Gr6Be, Lage und Form) hat eine Destabilisierung und eine
verstarkte Verformbarkeit der verbliebenen Hoécker zur Folge (73,74,76). Mit der Praparation
des okklusalen Kastens wird die Verbindung zwischen vestibularem und oralem Hécker
reduziert, bei gleichzeitiger Einbeziehung beider Approximalflachen sogar vollstandig
beseitigt. Mit zunehmender Breite und Tiefe des Kastens erfolgt eine weitere Schwachung
der Kavitdtenwande. Schon bei der Anprobe und beim Zementieren, danach bei zentraler
Belastung durch Kauen oder Leermastikationen werden die Wénde infolge der Keilwirkung
der Restauration auf Biegung beansprucht (59) (Abbildung 8). Diese mechanischen
Belastungen flhren daher, insbesonders bei Zahnen mit konventionell befestigten
Restaurationen zu Verlagerungen der Hécker und im Extremfall auch zu (In-)Frakturen des
Zahnes (58). Bei adhasiv befestigten Rekonstruktionen ist die Situation insofern anders, da
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der Verbund zwischen Restauration und Zahnhartsubstanz eine Stabilisierung des Zahnes
hervorruft und damit die Frakturresistenz erhéht (58,73,85). Somit werden mit einer
Restauration versorgte Zéahne sowohl durch Belastung der Zahnhartsubstanz als auch durch
die Belastung der Restauration verformt (74). Durch die Einbeziehung der Hdocker
ermdglichen Teilkronen im Gegensatz zu Inlays einen besseren Stabilisierungseffekt der
Restzahnhartsubstanz (73,113). Trotzdem flhren Studien, die sich mit der Frakturresistenz
von Zahnen, die mit Keramikteilkronen versorgt wurden und bei denen die Zéhne auf Bruch
und nicht auf Dauer belastet wurden, zu kontroversen Ergebnissen: Wahrend Bremer et al.
(13) und Dalpino et al. (21) einen hohen Stabilisierungseffekt (hohe Frakturfestigkeit) bei mit
Vollkeramikrestaurationen versorgten Zahnen feststellten, die sogar hdher als gesunde
Zahne waren, erzielten die versorgten Zahne in einer Studie von St-Georges et al. (110) eine
signifikant geringere Frakturfestigkeit (auf Bruchbelastung) als gesunde Zahne.

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 32°C und 64°C) ausgesetzt. Nach 3000 Zyklen stellte sich heraus, dass vor
allem longitudinale Schmelzrisse auftraten oder schon vorhandene Schmelzrisse sich
vergrdoBerten. Die Studie zeigte auch, dass die Anzahl an thermisch erzeugbaren Rissen
begrenzt ist. Dies bedeutet, dass eine Erhéhung der Zyklenzahl keinen weiteren Einfluss auf
die Rissbildung im Schmelz auslbt (12). Der Schmelz hat im Gegensatz zum Dentin eine
geringere Temperaturleitfahigkeit, so dass sich dieser bei Temperaturveranderungen
wesentlich schneller kontrahiert bzw. expandiert. Da das Dentin seine urspringliche Form
nur geringfigig andert, kommt es zu Scherkraften an der Schmelz-Dentin-Grenze, die eine
Lockerung des Schmelz-Dentin-Verbundes bewirken und zu Schmelzrissen fihren. Mehrere
schnelle Temperaturanderungen nacheinander und zusatzliche mechanische Belastungen
beschleunigen diesen Prozess (29,79).

In einer in vitro Studie untersuchten Anthofer und Fritzsch (4,48) den Einfluss der
Restwandstéarke ausgedehnter Kavitaten auf die Rissbildung in der Zahnhartsubstanz und
die marginale Integritdt von Keramikinlays und -teilkronen. Zu diesem Zweck wurden die
vestibularen, nichttragenden Hécker auf 1,0 mm (Gruppe 1) und auf 2,0 mm (Gruppe 2)
ausgedunnt. Bei den Teilkronen erfolgte eine horizontale Reduktion der oralen, tragenden
Hocker um 2,0 mm. Die Studie ergab, dass adhasives Einsetzen und thermomechanische
Wechselbelastung die Anzahl an Schmelzrissen erhdéht. So waren am bukkalen,
ausgedinnten Hocker der Gruppe 1 gegeniber der Gruppe 2 die Schmelzrisse statistisch
signifikant héher. Die Risse, die in der vorliegenden Studie aufgetreten sind, haben
allerdings in Folge der Belastung nicht zu einer Fraktur gefuhrt. Um das Risiko zusatzlicher
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Risse im Schmelz zu minimieren, werden Resthdckerstarken von mindestens 2,0 mm
empfohlen. Bezlglich der marginalen Integritdt konnten keine Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen festgestellt werden, aber es war eine Tendenz zu erkennen, dass eine
zunehmende Ausdinnung der Hécker zu einer erhéhten Farbpenetration im Dentin flhrte.

Larson et al. (76) setzten sich mit der Frakturfestigkeit von praparierten, aber unversorgten
Zahnen auseinander und verglichen sie mit unpraparierten Zahnen. Sie stellten fest, dass die
Breite einer Kavitdt einen wesentlich gréBeren Einfluss spielt als die Einbeziehung der
Approximalflachen. So gab es keinen Unterschied in der Frakturanfalligkeit bei gleicher
Kavitatenbreite zwischen einer okklusalen und einer mod-Praparation. SchlieBlich konnte
kein praparierter Zahn die Frakturrate eines gesunden, unpréparierten erreichen, so dass die
Autoren ein substanzschonendes und konservatives Praparationsdesign empfehlen.

In einer weiteren in vitro Studie testeten Geurtsen et al. (52) die Frakturfestigkeit
menschlicher mit einer mod-Amalgam- oder —Kompositfillung  versehenen
Oberkiefermolaren. Dabei wurden die Zahne nach verschiedenen Kavitadtenpraparationen
bzw. nach der Restauration mit unterschiedlichen Materialien auf ihre Frakturresistenz
Uberprift. Es stellte sich heraus, dass eine unpraparierte Kontrollgruppe, sowie die Zéhne,
die mit einem Dentinbonding (Dentin-Adhesit®) und einer Amalgamfiillung versorgt wurden,
die groBte Frakturresistenz hatten. Ein ahnliches Ergebnis wiesen die Zahne auf, die mit
Amalgam- oder Kompositfillungen, sowie mit direkt hergestellten Kompositinlays versehen
wurden. Die niedrigste Belastbarkeit hatten die nur praparierten und unversorgten Zahne.

Fonseca et al. (43) untersuchten in einer in vitro Studie den Einfluss des
Praparationsdesigns 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 Hdockerabstand) und der Einfluss der Hockerlberkuppelung
(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 &hnliche
Frakturfestigkeit und ein ahnliches Frakturmuster besitzen, und somit die zusatzliche
Uberkuppelung von einem oder mehreren Hockern keinen Vorteil bietet, um die Zahne vor
einer Fraktur der Zahnhartsubstanz zu schitzen.

Martin et al. (82) untersuchten in ihrer in vitro Studie die Héckerauslenkung wéahrend der
Polymerisation. Dabei wurden 15 Pramolaren mit vollkeramischen Inlays versorgt. Befestigt

wurden diese mit einem Feinpartikelhybridkomposit, einem Kompomer und einem
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dualhartenden Befestigungskomposit. Mit Hilfe eines Lasermikrometers wurden die
Dimensionsénderungen wahrend der zweimindtigen Polymerisation und den nachfolgenden
30 Minuten festgehalten. Die Studie ergab, dass es zu einer deutlich messbaren
Verringerung der Zahndimension 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 Belichtung. Von den drei getesteten Befestigungsmaterialien stellte sich das
Kompomer als statistisch signifikant besser heraus als das Feinpartikelhybridkomposit.

In einer Studie von Habekost et al. (55) wurde das Frakturverhalten von Zahnen, die mit
Keramikteilkronen und -Inlays versorgt wurden, untersucht. Dazu wurden die Z&hne zwei
unterschiedlichen Belastungstests ausgesetzt. In dieser, wie auch in einer ahnlichen Studie
von St-Georges et al. (110), erzielten die mit Keramikinlays versorgte Zahne eine signifikant
héhere Frakturresistenz gegenlber den Zahnen, die mit Teilkronen versorgt wurden. Bei
groBflachiger Kraftapplikation war die Frakturresistenz deutlich grdBer als bei kleinflachiger

Einwirkung.

Burke et al. (19) untersuchte die Frakturresistenz von Z&hnen, die mit Vollkeramikkronen
versorgt wurden. Die Restaurationen wurden mit zwei verschiedenen Befestigungssystemen,
dem selbstatzenden, dualh&artenden Universalzement RelyX Unicem (3M ESPE, Germany)
und dem konventionellen Befestigungskomposit Mirage ABC/FLC (Chameleon Dental:
Kansas City, KN, USA) eingesetzt. Zwischen beiden untersuchten Gruppen konnte kein
statistisch  signifikanter Unterschied festgestellt werden. In einer Studie mit
Vollkeramikkronen verglichen Potiket et al. (93) die Frakturfestigkeit von mit verschiedenen
Restaurationsmaterialien versorgten Zahnen. Es zeigte sich, dass in vitro zwischen mit
Metallkeramik versorgten Zahnen und mit Aluminium- und Zirkonoxidkeramikkronen
versorgten Zahne keine statistisch signifikanten Unterschiede festzustellen waren. Somit
stellen  Vollkeramiksysteme eine  Alternative  zur  &sthetisch  anspruchsvollen
Rekonstruktionen groBer Zahnhartsubstanzdefekte dar (19).

2.7 Testverfahren zur Bestimmung der marginalen Adaptation

Um (dber neue Entwicklungen oder Verbesserungen herkdmmlicher dentaler

Restaurationssysteme Aussagen machen zu kénnen, werden in vitro Testverfahren und

kontrollierte klinische Studien durchgefiihrt. Gerade was die Beurteilung der Langlebigkeit

von dentalen Versorgungen betrifft, kbnnen nur auf der Basis von kontrollierten klinischen

Studien materialspezifische Aussagen gemacht werden. Aufgrund des erforderlichen hohen
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Zeitaufwandes und der Beteiligung zahlreicher Probanden mit entsprechender Compliance
sind in vivo Studien mit methodischen Nachteilen behaftet. AuBerdem sind die finanziellen
Aspekte und die Problematik der Standardisierbarkeit als Nachteil zu nennen (65,67,72,109).

In vitro Untersuchungen bieten die Méglichkeit, unter weitgehend reproduzierbaren und
kontrollierten Bedingungen, eine klinische Situation zu simulieren. Jedoch kann hier eine
exakte Reproduzierbarkeit der Ergebnisse nicht erreicht werden. So unterscheiden sich die
extrahierten Zahne, z. B. im Grad der Sklerosierung, der Dauer der Lagerungszeit und der
Lagerungsart. Neben diesen Faktoren unterscheiden sich die Proben in der GrdBe der
Restaurationen, bedingt durch die unterschiedliche Gr6Be der Zahne. Diese Parameter
kénnen die Ergebnisse signifikant beeinflussen (47). Der Einfluss der Lagerungszeit ist laut
Sdderholm von untergeordneter Bedeutung (109). In vivo Bedingungen, wie z.B.
Speichelzusammensetzung, Pulpainnendruck und Fluid Flow des Zahnes, kdnnen in vitro
nur schwer simuliert werden. Bei in vitro Untersuchungen unterscheidet man Simulationstest,
die das Mundhoéhlenmilieu imitieren, von physikalisch/mechanischen Tests an definierten
Probekérpern.

2.7.1 Physikalisch/Mechanische Tests

Unter Zuhilfenahme definierter Probekdrper kénnen in physikalisch/mechanischen Tests
Dentalwerkstoffe in  Hinblick auf Bruchfestigkeit, Biegefestigkeit, Bruchdehnung,
Dehngrenzen, Vickersharte und Elastizitatsmodul untersucht werden. Bestimmte
Belastungsparameter, wie Druck und Temperatur, kdnnen in den entsprechenden
Prifmaschinen exakt eingestellt werden. Ein Vergleich zu in vivo Situationen ist allerdings
nur bedingt moglich (47).

2.7.2 Simulationstests

Mit Hilfe von in vitro Simulationstests kann préklinisch die marginale Adaptation adhésiver
Restaurationen untersucht werden. Hierbei sollte die Durchflihrung der Tests méglichst der
in vivo Situation entsprechen (Anfertigung und Ausarbeitung der Restauration) (72). Die

Versuchszéhne sollen somit immer in flissigem Milieu aufbewahrt werden (72).

Die Kaubelastung kann durch eine mechanische Druckbelastung (punktuelle Belastung bei
49,5 oder 72,5 N) und durch thermische Wechselbelastungen (zwischen 5°C und 55°C)
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simuliert werden (29). Der Temperaturwechsel kann einen Spalt an der Restaurationsgrenze
hervorrufen (118) oder aber auch einen Sogeffekt in einen verbreiterten Randspalt
beglnstigen. Dieser Sogeffekt kann auch Schmelzrisse zur Folge haben (12).

Krejci et al. (66) halten in vitro Testverfahren, die ausschlieBlich thermische
Wechselbelastungen einsetzen, fir nicht geeignet, Keramikrestaurationen zu beurteilen, da
Kaubelastungen in vivo fir die Langlebigkeit einer Restauration eine groBe Rolle spielen
(109). In einer Studie von Gale et al. (49) wurden 130 Thermocycling Tests miteinander
verglichen und es stellte sich heraus, dass die meisten Autoren 5°C als untere und 55°C als
obere Temperaturgrenze festlegen (29). Bei den einzelnen Studien schwankt die Zahl der
Temperaturwechselzyklen zwischen 1 und 1.000.000, wobei im Durchschnitt 10.000 Zyklen
gefahren werden (49). Die Verweildauer liegt durchschnittlich bei 30sec, wird aber nicht
immer angegeben. Nach Angaben von Krejci et al. (67), die klinische VerschleiBmessungen
und in vitro Belastungstests miteinander verglichen, entsprechen 240.000 okklusale
Druckbelastungen einer in vivo Belastungsdauer von ungefahr einem Jahr.

2.7.3 Quantitative Auswertungsmethoden
Die marginale Adaptation adhésiv befestigter Restaurationen kann bei in vitro Studien
quantitativ. und qualitativ erfasst werden. Zu diesem Zweck haben sich zwei
Untersuchungsmethoden etabliert:

1.) quantitative und qualitative Randanalyse im Rasterelektronenmikroskop anhand

von Replikaten aus Epoxidharz (65,67)

2.) Farbpenetrationsuntersuchungen
Hier soll jedoch nur auf die zuletzt aufgefihrte Farbpenetrationsuntersuchung néher
eingegangen werden, da diese in der vorliegenden in vitro Studie zur Anwendung kommt.
2.7.3.1 Farbpenetrationstests
Die marginale Integritdt von zahnmedizinischen Restaurationen ist ein wichtiger

Qualitatsfaktor, denn durch Spalten kénnen sich Bakterien in die entsprechenden
Mangelstellen einlagern und &sthetisch stérende Verfarbungen hervorrufen (60). Folgen
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dieser marginalen Disintegritat kénnen Sekundarkaries und chronische Pulpairritationen sein
(60).

Die Diffusion von Lésungen an der Grenze Restaurationsmaterial und Zahnhartsubstanz
kann als Parameter bei der praklinischen Untersuchung der marginalen Adaptation dentaler
Flllungsmaterialien  genutzt werden. Dadurch kdnnen Aussagen Uber das
Randspaltverhalten adhé&siver Restaurationen gemacht werden. Als Penetrationssubstanzen
kénnen dabei Farbstoffe verwendet werden, wie zum Beispiel Methylenblau (1),
Fluoreszenzfarbstoffe (3,111), basisches Fuchsin (35,44) und Silbernitrat (116). AuBer bei
Silbernitrat (dieses wird fixiert), muss allerdings die Auswertung unverzlglich nach dem
Schneiden erfolgen, da die Farben sehr schnell ausbleichen kdnnen oder die Diffusion auch
nach der angegebenen Einwirkzeit noch weiterlaufen kann. Auf diese Weise kann eine
Auswertung der Farbpenetration nach langerer Lagerungszeit zu verfalschten Ergebnissen
fuhren. Eine Dokumention und Reproduzierbarkeit gestaltet sich dadurch schwierig (41).
Eine neue elektrische Methode zur Auffindung von Randspalten sehen Iwami et al. in der
Widerstandsmessung (62). In der vorliegenden Studie wird basisches Fuchsin als

Penetrationslésung verwendet.
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3 Fragestellung

In der vorliegenden in vitro Studie sollte der Einfluss der Praparation ausgedehnter Kavitaten
auf die marginale Adaptation von Keramikteilkronen bei adhé&siver Befestigung mit einem
dualhartenden Befestigungskomposit und die Rissbildung im Schmelz vor und nach
thermomechanischer Wechselbelastung in Abhéngigkeit von der Praparationsgeometrie des
nichttragenden (vestibularen) Héckers untersucht werden.

Folgenden Fragen sollte im Einzelnen nachgegangen werden:
1. Welchen Einfluss hat die Uberkuppelung des nichttragenden (vestibuldren) Héckers

(Restwandstarke 1,0 mm) auf die marginale Integritdt an den Grenzflachen
Zahnhartsubstanz/Befestigungssystem und Keramik/Befestigungssystem?

2. Welche Unterschiede gibt es zwischen schmelz- und dentinbegrenzten
Randbereichen?
3. Welchen Einfluss hat die Uberkuppelung des nichttragenden (vestibularen) Héckers

auf die Frakturresistenz der Zahnhartsubstanz (Schmelz)?
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4 Material und Methode
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Abbildung 9: Ubersicht Material und Methode
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4.1 Untersuchungsgut

Fir die vorliegende in vitro Studie dienten 48 extrahierte, kariesfreie, dritte menschliche
Oberkiefermolaren als Untersuchungsgut. Es wurde bei der Auswahl der Zahne sorgfaltig
darauf geachtet, dass die ausgewahlten Zahne frei von Defekten waren (z.B. Risse durch
Einwirkung bei der Extraktion; Defekte durch Anschleifen oder Abplatzungen). Die Zahne
wurden nach der Extraktion bis zur Praparation in 5%-iger Chloraminlésung [M1] gelagert.
Bevor die Zahne beschliffen wurden, wurde eine Kirettage der Wurzeloberflache
vorgenommen, sowie eine Zahnoberflachenreinigung mit Bimsstein. Nachdem die Foramina
apikalia mit Stangenguttapercha [M2] verschlossen worden waren, um spater eine
retrograde Farbpenetration durch das Pulpencavum zu vermeiden, wurden die Molaren mit
Pattern Resin [M3] so gesockelt, dass sie spater in die Trager der TCML-Maschine [M4]
eingestellt werden konnten. AnschlieBend erfolgte eine Aufbewahrung in physiologischer
Kochsalzlésung [M5].

4.2 Praparation und Teilkronenherstellung

4.2.1 Praparation

Es wurden zwei Teilkronenpraparationen unterschieden, bei denen die vestibularen Hocker
ausgedinnt und die oralen Hécker in die Praparation einbezogen wurden (s. Abbildung 10-
12). Die Ausdehnung der Praparation erfolgte immer in der Relation zu der Gr6Be des zu
praparierenden Zahnes. Alle Bereiche der Praparation wurden parallel bis leicht divergierend
prapariert, und es wurde darauf geachtet, dass die Flachen keine untersichgehenden
Bereiche aufwiesen und die Ubergange an den Innenflachen abgerundet waren. Es wurde
mit einem eigens fur die Praparation von Keramikrestaurationen vorgesehenen neuen
Diamantpréparierset [M7] unter Wasserkihlung héchsttourig (160000 r/min; rotes
Winkelstlick) prapariert [M8].

Bei beiden Praparationen (Praparation A und B) wurden die Zahne zuerst mit einer mod-
Kavitét, deren Tiefe bis zum okklusalen Kavitadtenboden am vestibuldren Hécker 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 10).
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10B 10B
Abbildung 10A: Préaparationsschema des Abbildung 10B: Préparationsschema des

vestibularen Héckers (V) mit 1,0 mm vestibularen Hdckers (V) mit 1,0 mm

Restzahndicke bei Praparation A (O= Restzahndicke mit horizontaler Re-

oraler Hocker) duktion bei Praparation B (O=oraler
Hocker)

Die oralen, tragenden Hécker wurden dabei so prapariert, 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 mdéglich war. Die Wandstéarke 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 eingekilrzt, so dass die Keramikstarke Uber dem ausgedunnten,
gekuppelten Hécker ca. 2,0 mm betrug. Diese Wandstarken wurden bei jedem Zahn auf
Hbhe des okklusalen Kavitdtenbodens mit einem Tasterzirkel [M9] an jeweils drei
Messstellen (mesial, zentral und distal) sowohl vestibular als auch oral bestimmt (s.
Abbildung 10,11A,12A).

Die Zahne wurden in folgende Prifgruppen eingeteilt:

Praparation A (s. Abbildung 10A; 11A; 11B): - vestibulare Wandstéarke: 1,0 mm
- orale Wandstéarke: 2,5 mm
Praparation B (s. Abbildung 10B; 12A; 12B): - vestibulare Wandstarke: 1,0 mm und

horizontale Reduktion um 2,0 mm
- orale Wandstarke: 2,5 mm
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11 11B

Abbildung 11A: Ansicht der Praparation A Abbildung 11B: Ansicht der Pr&paration A
von okklusal (V=vestibular; O=oral); Pfeile von mesial (V=vestibular; O=oral)

markieren Messstellen (Tasterzirkel = 1,0

mm)

12A 12B

Abbildung 12A: Ansicht der Praparation B Abbildung 12B: Ansicht der Pr&paration B
von okklusal (V=vestibular; O=oral); Pfeile von mesial (V=vestibular; O=oral)

markieren Messstellen (Tasterzirkel = 1,0

mm)

4.2.2 Teilkronenherstellung

Im Anschluss an die Praparation wurde fUr jede Kavitat eine Teilkrone aus Vita Mark Il
Feldspatkeramik [M10] mit dem Cerec 3-Gerat [M11] nach Herstellerangaben konstruiert und
hergestellt. Hierfur wurden die Zahne zunachst mit dem Luftbl&ser trocken geblasen und mit
dem Cerec Scan Spray [M12] — einem Titandioxid-Pulver - diinn und gleichmaBig bespriht.
Der optische Abdruck, fir den ein spezieller Probenhalter zur Simulation von
Approximalkontakten verwendet wurde, sowie die Konstruktion und Fertigung der
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Keramikrestaurationen erfolgte unter Verwendung der Cerec 3 Softwareversion 1.00 (600)
mit Hilfe der Cerec —Triangulationskamera.

Die Kavitaten wurden daraufhin mit Wasserspray gereinigt und die Z&hne wieder in
physiologischer Kochsalzlésung feucht gelagert. Danach wurde an den Keramikteilkronen
die Passgenauigkeit mit Hilfe von Softproben (Fitchecker [M13]) Uberprift. Eventuelle
Storstellen und scharfe Kanten wurden mit Feinkorndiamanten [M7] entfernt, um die
Passgenauigkeit zu verbessern.

4.3 Adhasive Befestigung

4.3.1 Vorbereitung der Keramikteilkronen

Die Vorbereitung der Teilkronen fir die adhdsive Befestigung wurde gemaB den
Herstellerangaben durchgefiihrt. Die Atzung der Cerec-Teilkronen erfolgte mit 5%-iger
Flusssaure [M14] fir 60s auf der Innenflache der Keramik. Diese wurde im Anschluss mit
einem Luft-Wasser-Spray fir 30s von der Keramik abgespult und mit Luft getrocknet. Im
Anschluss daran wurde ein Haftsilan [M15] mit einem Applicator Tip [M16] aufgetragen und

nach einer Einwirkzeit von 60s verblasen.

4.3.2 Vorbereitung der Zahne

Die Kavitaten wurden mit Bimsmehl gereinigt, gesaubert und getrocknet. Dann wurden die
Kavitaten mit 37%-iger Phosphorsaure [M17] angeéatzt (Schmelz 30s, Dentin 15s) und mit
einem Luft-Wasser-Spray kurz getrocknet (Wet-Bonding). Im n&chsten Schritt wurden alle
Kavitatenwande mit dem Adhasiv Excite [M18] mittels Applicator Tip beschickt, welches 20s
ins Dentin einmassiert wurde. Zuletzt folgte die Lichthdrtung mit Hilfe der
Polymerisationslampe [M19] fir einen Zeitraum von 40s.

4.3.3 Insertion

Zum Einsetzen der Teilkronen wurden die gesockelten Zahne in einen Probenhalter
eingespannt. Das dualhartende Befestigungskomposit Variolink Il [M20] hochviskds wurde

nach dem Anmischen sofort mit einem Heidemannspatel [M21] in die Kavitat mit Uberschuss
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eingebracht. Es wurde darauf geachtet, dass alle Kavitdtenwande und —rander vollstéandig
benetzt waren. Unter Zuhilfenahme eines Kugelstopfers [M22] wurden die Teilkronen mit
leichtem okklusalen Druck in die Kavitaten eingesetzt, so dass die Uberschiisse entweichen
konnten. Grobe Kompositiiberschiisse wurden vor der Polymerisation mit dem
Heidemannspatel entfernt.

4.3.4 Polymerisation

Das dualhértende Befestigungskomposit wurde unter bestehendem okklusalem Druck, der
durch einen Kugelstopfer erreicht wurde, mit der Polymerisationslampe von jeder Seite
(okklusal, mesial, distal, vestibular und oral) fir jeweils 40s ausgehartet. Zur Gewabhrleistung
einer ausreichenden Polymerisation auch in tieferen Schichten durch die chemische
Komponente des dualhdrtenden Befestigungskomposit wurde vor einer Weiterbearbeitung
der Probenkdrper eine Wartezeit von mindestens 12 Stunden eingehalten. Wéhrend dieser
Zeit lagerten die Zahne bei 37°C im Warmeschrank [M23] in physiologischer
Kochsalzlésung.

4.3.5 Ausarbeitung und Politur

Zuerst wurden unter Wasserkihlung mit rotierenden Feinkorndiamanten [M24] die groben
Uberschiisse entfernt. Die definitive Feinpolitur der Zahne erfolgte mit aluminiumoxid-
beschichteten Sof-Lex-Scheiben [M25] abnehmender KorngréBen unter standiger
Wasserkiihlung. Die Kontrolle der Kompositfugen auf Uberschiisse und Spalten wurde mit
der Lupenbrille [M26] und einer feinen Kuhhornsonde [M27] vorgenommen. Nach der Politur
wurden die Probekdrper flr sechs Tage in physiologischer Kochsalzlésung bei 37°C im
Warmeschrank  gelagert. Diese = Lagerungsphase  sollte  mdglichst  gleiche
Ausgangsbedingungen fir alle Proben vor den Belastungstests schaffen. Wahrend aller
Bearbeitungsschritte wurde darauf geachtet, dass es zu keiner Austrocknung der Zahne
kam, um eine Rissentstehung durch Austrocknung und Versprédung vorzubeugen.

4.4 Thermomechanische Wechselbelastung

Der Belastungstest erfolgte in der TCML-Maschine (thermomechanische Wechselbelastung,

engl.: thermocycling and mechanical loading = TCML; s. Abbildung 13). Die gesockelten
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Zahne wurden in der Belastungsmaschine sowohl einer thermischen Wechselbelastung von
abwechselnd 5°C und 55°C bei einer Belastungszeit von jeweils 30s, als auch simultan einer
mechanischen Belastung ausgesetzt, bei der die Probekérper 500.000 Zyklen okklusal
punktférmig mit einer Kraft von 72,5N bei einer Frequenz von 1,5Hz druckbelastet wurden.

Abbildung 13: TCML-Maschine (M4)

4.5 Farbpenetration

Nach der Belastung wurde die Zahnoberflache bis zu einem Abstand von 1,0 mm zur
Restaurationsgrenze mit Nagellack [M28] versehen. Nach Ausharten des Nagellacks wurden
die Zahne fir 16 Stunden bei 37°C im Warmeschrank [M23] in eine 0,5%-ige basische
Fuchsinlésung [M29] eingelegt.

Nach der Entnahme aus der Farblésung erfolgte eine sorgféltige Reinigung der Zéahne unter
Wasser. Nach diesem Schritt wurden die Zéhne fir das Sagemikrotom [M30] vorbereitet. Sie
wurden dazu mit auf den entsprechenden Tragern der Innenlochsage mit Paladur [M31]
fixiert. Unter standiger Wasserkihlung wurden die Z&hne mit einem 300 um starken
Sé&geblatt mit 5.000 U/min in 300 ym dicke Scheiben geschnitten. Jeweils zwélf Zéhne pro
Gruppe wurden in vestibulo-oraler und zwélf Zahne in mesio-distaler Richtung geséagt. Die
beiden unterschiedlichen Schnittrichtungen waren notwendig, um die Farbpenetration an den
Grenzen Schmelz/Befestigungskomposit und Keramik/Befestigungskomposit (vestibulo-orale
Richtung) bzw. Dentin/Befestigungskomposit und Keramik/Befestigungskomposit (mesio-
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distale Richtung) beurteilen zu kénnen (s. Abbildung 14 und 15). Die gesagten Schnitte der
einzelnen Zahne wurden jeweils nummeriert und bis zur photographischen Dokumentation in
mit angefeuchtetem Zellstoff ausgelegten, Petrischalen [M32] aufbewahrt, um eine
Austrocknung zu verhindern. Jeweils beide Seiten eines Schnittes wurden zusammen mit
einem MaBstab unter dem Binokular-Mikroskop bei 50-facher VergréBerung mittels einer
JVC-Kamera [M33] aufgenommen und gespeichert. Dann erfolgte die Ubertragung des
Bildes an die Auswertungs-Software (Optimas) des angeschlossenen Rechners. Von den
einzelnen Seiten wurden eine Ubersichtsaufnahme und jeweils eine Detailaufnahme der
Restaurationsgrenzen gemacht (s. Abbildung 14 und 15). Die Auswertung erfolgte durch die
Optimas-Bildanalyse [M34] und das Excel-Programm. Analysiert wurde die Farbpenetration
an den Grenzflachen Keramik/Befestigungskomposit, Schmelz/Befestigungskomposit und
Dentin/Befestigungskomposit. Die Tiefe der maximal moglichen Farbpenetration entlang der
Grenzflachen wurde gemessen und als 100% gesetzt und die tatséchliche Farbpenetration
entlang der jeweiligen Grenzflache (Keramik, Schmelz, oder Dentin/Befestigungssystem)
dazu jeweils ins Verhaltnis gesetzt (s. Abbildung 14B und 15B). Die Eindringtiefe der Farbe

wurde in Prozent ausgedrickt.

~ FP=100%

14B

14A :

Abbildung 14A: Ubersichtsaufnahme (mesio—  Abbildung 14B: Detailaufnahme

distale Schnittrichtung) approximal im Dentin (S=Schmelz;
K=Keramik; B=Befestigungsmaterial; FP=
Farbpenetration)
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15A
Abbildung 15A: Ubersichtsaufnahme Abbildung 15B: Detailaufnahme oral an der
(vestibulo-orale Schnittrichtung) Grenze Keramik/Befestigungsmaterial (S=

Schmelz; K=Keramik; D=Dentin; B=Be-
festigungsmaterial; FP=Farbpenetration)

4.6 Dokumentation der Risse

Vor Préaparation, vor thermomechanischer Wechselbelastung (vor TCML) und nach
thermomechanischer Wechselbelastung (nach TCML) wurden die Zahne zur Dokumentation
von Schmelzrissen in einen Halter (reproduzierbare Positionierung) von vestibular und oral
mittels Videokamera [M33] und 25-facher VergrdoBerung exemplarisch aufgenommen (s.
Abbildung 16). Zudem wurde unter einem Auflichtmikroskop [M6] bei zwdlffacher
VergrdBerung vestibular und oral vorhandene Schmelzrisse gezahlt und skizziert, um die
Rissanzahl, RissgréBe und Risslokalisation festzuhalten. Diese Tatigkeit wurde sowohl in
dieser, auch in einer parallel durchgefiihrten Studie mit gleicher Fragestellung fir Inlays, von
derselben Person durchgefiihrt, um eine bessere Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu

erzielen.
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vestibular oral

vor

Préparation

vor TCML

nach TCML

Abbildung 16: Ansicht von vestibuldr und von oral zu den Zeiten ,vor Préparation®, ,vor
TCML*“und ,nach TCML*(Die Risse sind durch blaue Pfeile gekennzeichnet).
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4.7 Statistische Auswertung

In der vorliegenden Arbeit wurde bei mit Variolink |l befestigten, vollkeramischen Teilkronen
der Einfluss der Uberkuppelung des nichttragenden Hockers bei ausgedehnten Kavititen an
jeweils 24 Z&hnen untersucht. In Tabelle 4 sind die in der vorliegenden in vitro Untersuchung
verwendeten Parameter mit Erklarungen und Abkurzungen dargestellt.

Parameter Erklarung Abklrzung
Praparation 1,0 mm Restzahndicke Praparation A
norizontaler Reduktion Praparation B
Ort der Auswertung | vestibular (nichttragender Hocker) \"
oral (tragender Hocker) O
approximal A
Grenze Keramik/Befestigungssystem Keramik
Schmelz/Befestigungssystem Schmelz
Dentin/Befestigungssystem Dentin
Zeit vor der Préparation
vor TCML
nach TCML

Tabelle 4: Parameter der vorliegenden in vitro Untersuchung

Fir die Farbpenetration wurden aus den Daten der einzelnen Befestigungsgrenzen
Schmelz/Befestigungssystem, Keramik/Befestigungssystem und Dentin/ Befestigungssystem
fir jeden Zahn an den multiplen Schnitten ein Median (Prinzip Median) und ein Maximum
(Prinzip Maximum) ermittelt. Jeweils beide Seiten eines Schnittes wurden ausgewertet.

FlOr die Rissauswertung wurde die Anzahl an Rissen an der vestibuldren und oralen
Zahnflache eines jeden Zahnes ermittelt und aus diesen Daten ein Median (Prinzip Median)
und ein Maximum (Prinzip Maximum) fir jeden Zahn errechnet. Aus diesen gewonnenen
Werten der Farbpenetration und der Risse wurde fir die Farbpenetration (n=12) und fir die
Risse (n=24) der Median ermittelt. Aufgrund der fehlenden Normalverteilung wurde ein nicht
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parametrisches Testverfahren zur Analyse der Daten angewandt. Der Mann-Whitney U-Test
wurde zum paarweisen Vergleich hinsichtlich des Einflusses der einzelnen Parameter flr
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 Abh&ngigkeit von der Zeit analysiert. Das Signifikanzniveau fur die
paarweisen Vergleiche wurde auf a = 0,05 festgelegt.

Zur Bewertung des Einflusses eines einzelnen Parameters unabhangig von den anderen
Parametern wurde das Signifikanzniveau a gemaB der Error-Rates Methode zu a* = 1-(1-
a)'™ adjustiert, wobei k die zu betrachtende Anzahl der zu beriicksichtigenden 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 a* war. Die gesamte statistische
Auswertung erfolgte mit Hilfe des SPSS (Version 15)-Programms [M35].
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5 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Farbpenetration und der Schmelzrisse sind in den Tabellen im
tabellarischen Anhang (8.2) aufgefihrt. Nullwerte werden zur Kenntlichmachung in den
verwendeten Graphen als Balken in einer Gr6Be von 0,4% angegeben. Zu den Medianen
der Farbpenetration und der Schmelzrisse werden im Text, in den Tabellen und in den
Graphen auch die 25% und 75% Percentilen aufgeflhrt.

In den folgenden Abbildungen 17-28 sind die in der Abszisse verwendeten Abklrzungen in
der Tabelle 4 beschrieben.

5.1 Farbpenetration

Fir die Farbpenetration wurde das Prinzip Maximum in den folgenden Abbildungen gewahlt.
Der Maximumwert stellt den sogenannten ,Locus minoris resistentiae” oder ,worst case* dar,
der letztendlich ein Versagen der Restauration in der klinischen Situation zur Folge haben
kénnte. Die Werte der Farbpenetration wurden wie folgt zusammengefasst:

1. Um den Einfluss der Prparation zu verdeutlichen, werden zunédchst alle
Farbpenetrationswerte fir die Préparation A und B — unabhangig von den
Parametern Grenze und Ort — zu einem Medianwert mit 25%- 75%- Percentile
zusammengefasst. DarUber hinaus werden fir jede Praparation die
Farbpenetrationswerte an den Orten vestibuldr, oral und approximal einzeln
ermittelt und dargestellt. SchlieBlich werden die Farbpenetrationswerte Uber den
Einfluss der Praparation abhangig vom Ort und der Grenze (Keramik, Schmelz,
Dentin) dargestellt'.

2. Zur Ubersicht des Einflusses der Grenze werden zu Beginn alle
Farbpenetrationswerte far die Restaurationsgrenzen Keramik/
Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/

Befestigungssystem — unabhangig von den Parametern Praparation und Ort —
dargestellt. Danach werden flr jede Grenze die Farbpenetrationswerte fiir die

"Hinweis: Die dadurch teilweise entstehende Redundanz wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit in Kauf
genommen.
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Praparation A und B dargelegt. SchlieBlich werden die Daten Uber den Einfluss
der Grenze abhangig von der Gruppe und dem Ort ermittelt und aufgezeigt'.

3. Um den Einfluss des Ortes (vestibular, oral und approximal) zu verdeutlichen,
erfolgt eine Zusammenfassung der Farbpenetrationswerte zu einem Medianwert
mit 25%- 75%- Percentile, unabhangig von den Parametern Grenze und
Praparation. Weiterhin werden fir jeden Ort die Werte der Praparation A und B
zusammengefasst. SchlieBlich erfolgt eine Darstellung der Farbpenetrationswerte
abhéngig von den Parametern Préparation und Grenze'.

5.1.1 Einfluss der Praparation

5.1.1.1 Ubersicht
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Abbildung 17: Darstellung der zusammengefassten Daten der Farbpenetration (%) —
unabhangig von Grenze und Ort — flr die Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und fir die
Praparation B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion); (Median, 25/75%
Percentile).

"Hinweis: Die dadurch teilweise entstehende Redundanz wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit in Kauf

genommen.
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Abbildung 17 (vgl. Tab.6) zeigt eine Ubersicht der Farbpenetration, zusammengefasst fir
alle Grenzen (Keramik, Schmelz, Dentin) und Orte (vestibulér, oral und approximal) fiir die

Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler
Reduktion).

Der Median der Maxima betragt bei Praparation A 39,7% (25%-Percentile/Median/75%-
Percentile: 18,8/39,7/97,3) und bei Praparation B 13,0% (5,8/13,0/42,9). Zwischen den
beiden Praparationen kann ein statistisch hdchstsignifikanter Unterschied (Signifikanzniveau
p<0,05) von 0,000 (vgl. Tab. 15) festgestellt werden. Die Préparation mit horizontaler

Reduktion (B) zeigt statistisch signifikant geringere Farbpenetrationswerte als die
Praparation A.

5.1.1.2 Einfluss der Praparation abhangig vom Ort
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Abbildung 18: Darstellung der Farbpenetration (%) an den Orten vestibular, oral und
approximal fur die Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion); (Median, 25/75% Percentile).
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Abbildung 18 (vgl. Tab. 7) zeigt eine Zusammenfassung der Farbpenetrationswerte fir die
Praparation A und B, getrennt fir die Orte vestibul&r, oral und approximal.

Die  Farbpenetration betrdgt approximal bei Praparaton A 98,1% (25%-
Percentile/Median/75%-Percentile:  44,3/98,1/100) und bei Prparation B 34,4%
(9,9/34,4/96,4).  Vestibularer und oraler Hoécker weisen jeweils niedrigere
Farbpenetrationswerte auf als der Ort approximal. Vestibular belaufen sich diese auf 23,1%
(14,4/23,1/37,1) bei Praparation A und auf 7,1% (4,7/7,1/12,2) bei Praparation B. Die
entsprechenden Werte oral betragen 35,9% (18,8/35,9/74,6) bei Préparation A und 15,9%
(9,1/15,9/55,3) bei Préaparation B. Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied oral
(p=0,034/vgl. Tab. 15), vestibular (p=0,000/vgl. Tab. 15) und approximal (p=0,005/vgl. Tab.
15) zwischen den Préparationen A und B (Signifikanzniveau p<0,05). Die
Farbpenetrationswerte bei Prdparation A sind vestibular und oral, sowie approximal
signifikant hdher als bei Praparation B.

5.1.1.3 Einfluss der Praparation abhéangig vom Ort und der Grenze

In der Abbildung 19 (vgl. Tab.8) sind die Ergebnisse der Farbpenetration flr die Praparation
A (1,0 mm Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den
Orten vestibular, oral und approximal, abhangig von der  Grenze
(Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungs-
system) graphisch dargestellt.

Die Farbpenetration im Dentin erreicht bei der Praparation A einen Wert von 100% (25%-
Percentile/Median/75%-Percentile: 97,3/100/100) und 84,1% (34,3/84,1/99,9) bei der
Praparation B. Bei Betrachtung der Farbpenetration an der approximalen Keramikgrenze
findet man bei Praparation A einen Wert von 54,8% (21,9/54,8/99,3) und bei Préaparation B
einen Wert von 11,9% (4,8/11,9/38,1). Zwischen den beiden Praparationen gibt es
approximal im Dentin einen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,010/vgl. Tab. 15). Die
Farbpenetration ist bei Praparation B signifikant niedriger als bei Praparation A. Einen
weiteren statistisch signifikanten Unterschied (p=0,033/vgl. Tab. 15) zwischen den beiden
Praparationen erhélt man an der approximalen Keramikgrenze, an der bei Praparation A die
Farbpenetrationswerte signifikant héher sind als bei Praparation B (Signifikanzniveau
p=<0,05).
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Abbildung  19: Darstellung der  Farbpenetration (%) an den  Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/ Befestigungssystem
fur die Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler
Reduktion) abhangig vom Ort (vestibular, oral und approximal); (Median, 25/75% Percentile).

Die Farbpenetration an der Grenze Keramik/Befestigungssystem erreicht bei Praparation A
vestibular 20,1% (9,8/20,1/30,0) und oral 37,3% (21,3/37,3/92,1). Bei Praparation B betragt
die Farbpenetration vestibular 5,5% (3,8/5,5/9,6) und oral 12,6% (5,3/12,6/32,6). Es kann
zwischen den beiden Praparationen an der Grenze Keramik/Befestigungssystem am
vestibularen Hocker ein statistisch signifikanter Unterschied von p=0,006 (vgl. Tab. 15) und
am oralen HoOcker ein statistisch signifikanter Unterschied von p= 0,013 (vgl. Tab. 15)
ermittelt werden. Die Farbpenetration ist bei Praparation B an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem sowohl oral, als auch vestibular signifikant geringer als bei
Praparation A.

An der Grenze Schmelz/Befestigungssystem ist eine Farbpenetration von 26,1%
(18,7/26,1/40,5) bei Praparation A und 10,5% (5,6/10,5/18,7)) bei Préaparation B vestibular
vorhanden. Oral fallt bei Praparation A der Wert fir die Farbpenetration mit 31,6%
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(16,9/31,6/65,1) héher als bei Praparation B mit 25.5% (12,4/25,5/95,7) aus. Aus diesen
Werten ergibt sich zwischen den beiden Praparationen ein statistisch signifikanter
Unterschied (p=0,001/vgl. Tabelle 15) vestibular. Die Farbpenetration ist an
schmelzbegrenzten Restaurationsabschnitten bei Praparation A signifikant héher als bei
Praparation B.

Die Anwendung der Error-Rates-Methode hinsichtlich des Einflusses der Praparation
unabhangig von den Parametern Grenze und Ort ergab einen statistisch signifikanten
Einfluss (vgl. Tab. 15; k=6, a*:0,00851244).

5.1.2 Einfluss der Grenze

5.1.2.1 Ubersicht

Abbildung 20 (vgl. Tab. 9) zeigt die zusammengefassten Werte der Farbpenetration fir die
einzelnen Grenzen (Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem, Dentin/
Befestigungssystem) — unabhangig von der Praparation und dem Ort.

Far die Grenze Keramik/Befestigungssystem ergeben sich Farbpenetrationswerte von 17,7%
(25%-Percentile/Median/75%-Percentile:  6,9/17,7/44,6), fur die Grenze Schmelz/
Befestigungssystem von 19,8% (11,8/19,8/40,8) und fir die Grenze Dentin/
Befestigungssystem von 99,3 (53,7/99,3/100). Sowohl zwischen dentin- und
schmelzbegrenzten Restaurationsabschnitten (p=0,000/vgl. Tab. 26), als auch zwischen
dentin- und keramikbegrenzten Restaurationsabschnitten (p=0,000/vgl. Tab. 26) ergeben
sich statistisch  héchstsignifikante  Unterschiede (Signifikanzniveau p<0,05). Die
Farbpenetration an der Grenze Dentin/Befestigungssystem ist signifikant héher als an den
Grenzen Keramik/Befestigungssystem und Schmelz/Befestigungssystem. An
keramikbegrenzten Restaurationsabschnitten wurden niedrigere Farbpenetrationswerte als
an schmelzbegrenzten Restaurationsabschnitten ermittelt. Diese Unterschiede sind jedoch
statistisch nicht signifikant (vgl. Tab. 16).
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Abbildung 20: Darstellung der zusammengefassten Daten der Farbpenetration (%) —
unabhéngig von Prdparation und Ort — an den Grenzen Keramik/Befestigungssystem,
Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem (Median, 25/75% Percentile).

5.1.2.2 Einfluss der Grenze abhangig von der Praparation

In der Abbildung 21 (vgl. Tab. 10) sind die Ergebnisse der Farbpenetration flir die
Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und fur die Praparation B (1,0 mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion) an den Restaurationsgrenzen Keramik/Befestigungssystem,
Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem unabhéngig vom Ort
dargestellt.

Die Farbpenetration an der Grenze Dentin/Befestigungssystem betragt bei Praparation A
100% (97,3/100/100) und bei Praparation B 84,1% (34,3/84,1/99,9). Die Grenzen
Keramik/Befestigungssystem und Schmelz/Befestigungssystem weisen niedrigere Werte auf.
An der Grenze Keramik/Befestigungssystem erreicht die Farbpenetration 32,4%
(16,5/32,4/72,4) bei Praparation A und 9,7% (4,6/9,7/20,1) bei Praparation B. Die
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entsprechenden Werte an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem betragen bei der
Praparation A 26.9% (17,7/26,9/41,8) und bei Praparation B 13,7% (8,2/13,7/33,1).
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Abbildung 21: Darstellung der Farbpenetration (%) fir Praparation A (1,0 mm
Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/
Befestigungssystem, unabhangig vom Ort (Median, 25/75% Percentile).

Es wurden zwischen den einzelnen Grenzen statistisch signifikante Unterschiede ermittelt
(Signifikanzniveau p<0,05). Zwischen den Grenzen Keramik/Befestigungssystem und
Dentin/Befestigungssystem ergeben sich sowohl fur Prgparation A, als auch far Praparation
B hochstsignifikante Unterschiede (p=0,000/vgl. Tab. 16). Die Farbpenetration ist bei beiden
Praparationen an dentinbegrenzten Restaurationsabschnitten statistisch signifikant hdher als
an keramikbegrenzten. Ferner besteht ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
schmelz- und keramikbegrenzten Restaurationsabschnitten bei Préparation B (p=0,049/vgl.
Tab. 16), bei der die Farbpenetration an der Grenze Keramik/Befestigungssystem signifikant
niedriger als an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem ist. Beim Vergleich der beiden
Restaurationsgrenzen Schmelz und Dentin ergeben sich statistisch signifikante Unterschiede
bei Praparation A (p=0,000/vgl. Tab. 16) und bei Praparation B (p=0,001/vgl. Tab. 16). Die
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Farbpenetration ist an dentinbegrenzten Restaurationsabschnitten signifikant héher als an
schmelzbegrenzten.

5.1.2.3 Einfluss der Grenze abhangig von der Praparation und Ort

Die Ergebnisse der Farbpenetration fir die Praparation A und B abh&ngig vom Ort
(vestibular, oral und approximal) sind in Abbildung 22 (vgl. Tab.11), getrennt fir die Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/ Befestigungssystem und Dentin/
Befestigungssystem graphisch dargestellt.
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Abbildung 22: Darstellung der Farbpenetration (%) fir Praparation A (1,0 mm
Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
in Abhangigkeit vom Ort (vestibular, oral und approximal); (Median, 25/75% Percentile).

Fiar die Grenze Keramik/Befestigungssystem der Praparation A zeigen sich
Farbpenetrationswerte approximal von 54,8% (21,9/54,8/99,3), oral von 37,3%
(21,3/37,3/92,1) und vestibular von 20,1% (9,8/20,1/30,0). An der Grenze
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Schmelz/Befestigungssystem der Praparation A sind Farbpenetrationswerte von 26,1%
(18,7/26,1/40,5) vestibular und von 31,6% (16,9/31,6/65,1) oral zu verzeichnen.
Demgegeniber  ergeben sich an der Grenze  Dentin/Befestigungssystem
Farbpenetrationswerte fir die Praparation A von 100% (97,3/100/100). Zwischen den
Grenzen Keramik/Befestigungssystem und Schmelz/Befestigungssystem bestehen fur den
oralen und vestibularen Hocker bei Praparation A keine statistisch signifikanten Unterschiede
(Signifikanzniveau p=<0,05). Beim Vergleich von keramik- und dentinbegrenzten
Restaurationsabschnitten ergibt sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,010/vgl.
Tab. 16). Die Farbpenetrationswerte an der Grenze Keramik/Befestigungssystem sind
signifikant niedriger als die Farbpenetrationswerte an der Grenze
Dentin/Befestigungssystem.

An der Grenze Keramik/Befestigungssystem der Préparation B zeigen sich
Farbpenetrationswerte approximal von 11,9% (4,8/11,9/38,1), oral von 12,6% (5,3/12,6/32,6)
und vestibular von 5,5% (3,8/5,5/9,6). An der Grenze Schmelz/Befestigungssystem ergab die
Auswertung der Farbpenetration einen Wert von 10,5% (5,6/10,5/18,7) am vestibularen und
25,5% (12,4/25,5/95,7) am oralen Hocker. Bei Praparation B ist die Farbpenetration an der
Grenze Dentin/Befestigungssystem 84,1% (34,3/84,1/99,9). Beim Vergleich der Grenzen
Keramik/Befestigungssystem und Schmelz/Befestigungssystem ist oral (p=0,026/vgl. Tab.
16) ein statistisch signifikanter Unterschied festzustellen. Die Farbpenetrationswerte an der
Grenze Keramik/Befestigungssystem sind bei Praparation B signifikant héher als an der
Grenze Schmelz/Befestigungssystem. Ebenso ist die Farbpenetration an der Grenze
Dentin/Befestigungssystem  statistisch ~ signifikant héher als an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem (p=0,002/vgl. Tab. 16).

Die Anwendung der Error-Rates-Methode hinsichtlich des Einflusses der Grenze unabhangig
von den Parametern Praparation und Ort ergab einen statistisch signifikanten Einfluss
sowohl an keramik- und dentinbegrenzten, als auch an schmelz- und dentinbegrenzten
Restaurationsabschnitten (vgl. Tab. 16: k=6, a*:0,00851244).
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5.1.3 Einfluss des Ortes

5.1.3.1 Ubersicht

Abbildung 23 (vgl. Tab. 12) zeigt eine Ubersicht iiber die zusammengefassten Daten der
Farbpenetration fir die einzelnen Orte vestibular, oral und approximal — unabh&ngig von der
Praparation und der Grenze.
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Abbildung 23: Darstellung der zusammengefassten Daten der Farbpenetration (%) —
unabhangig von Praparation und Grenze — fir die Orte vestibular, oral und approximal
(Median, 25/75% Percentile).

Es wurde vestibular eine Farbpenetration von 12,5% (5,8/12,5/26,4), oral eine
Farbpenetration von 27,5% (15,1/27,5/67,1) und approximal eine Farbpenetration von 67,3%
(17,2/67,3/100) festgestellt. Zwischen vestibuldr und oral zeigt sich ein statistisch
signifikanter Unterschied von p=0,001 (vgl. Tab. 17; Signifikanzniveau p=<0,05). Die
Farbpenetration ist am oralen Hocker signifikant héher als am vestibuldren Hoécker. Ferner
kann ein statistisch signifikanter Unterschied sowohl zwischen vestibular und approximal
(p=0,000/vgl. Tab. 17), als auch zwischen oral und approximal (p=0,009/vgl. Tab. 17)
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ermittelt werden. Die Farbpenetration ist approximal statistisch signifikant héher als
vestibular und oral.

5.1.3.2 Einfluss des Ortes abhédngig von der Praparation

Abbildung 24 (vgl. Tab. 13) zeigt die Ergebnisse der Farbpenetration an den Orten
vestibular, oral und approximal bei Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und B (1,0 mm
Restzahndicke mit horizontaler Reduktion), unabh&ngig vom Parameter Grenze.

FOr die Praparation A erhdlt man vestibular 23,1% (14,4/23,1/37,1) und oral 35,9%
(18,8/35,9/74,6) Farbpenetration. Approximal betragt die Farbpenetration 98,1%
(44,3/98,1/100). Fir die Préaparation B ergeben sich Farbpenetrationswerte vestibuldr von
7,1% (4,7/7,1/12,2). Approximal wurde eine Farbpenetration von 34,4% (9,9/34,4/96,5)
festgestellt und oral betragt die Farbpenetration 15,9% (9,1/15,9/55,3).
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Abbildung 24: Darstellung der Farbpenetration (%) fir die Pr&paration A (1,0 mm
Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Orten
vestibular, oral und approximal, unabhangig von der Grenze (Median, 25/75% Percentile).
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Im Vergleich der drei Orte finden sich statistisch signifikante Unterschiede (Signifikanzniveau
p=<0,05). Die Farbpenetration ist vestibular bei Praparation B statistisch signifikant geringer
als oral (p=0,003/vgl. Tab. 17) und approximal (p=0,001/vgl. Tab. 17). Bei Praparation A sind
statistisch signifikante Unterschiede sowohl zwischen approximal und oral (p=0,002/vgl. Tab.
17), als auch zwischen approximal und vestibular (p=0,000/vgl. Tab. 17) vorhanden. Die
Farbpenetration ist approximal bei Praparation A statistisch signifikant hdher als vestibular
und oral.

5.1.3.3 Einfluss des Ortes abhédngig von der Praparation und Grenze
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Abbildung 25: Darstellung der Farbpenetration (%) fir die Praparation A (1,0 mm
Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Orten
vestibuldar, oral und  approximal, getrennt fir die einzelnen  Grenzen
(Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/
Befestigungssystem), (Median, 25/75% Percentile).

In der Abbildung 25 (vgl. Tab. 14) sind die Ergebnisse der Farbpenetration an den

untersuchten Orten vestibular, oral und approximal fir die Praparation A (1,0 mm
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Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/ Befestigungssystem

zusammengefasst.

Fir die Praparation A erhalt man Farbpenetrationswerte vestibular von 20,1% (9,8/20,1/30,0)
an keramik- und  von 26,1% (18,7/26,1/40,5) an schmelzbegrenzten
Restaurationsabschnitten. Oral erstrecken sich die Werte von 31,6% (16,9/31,6/65,1) an der
Grenze Schmelz/Befestigungssystem bis auf 37,3% (21,3/37,3/92,1) an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem. Approximal an der Grenze Dentin/Befestigungssystem ist die
Farbpenetration mit 100% (97,3/100/100) bei Préparation A am ho6chsten. An der
keramikbegrenzten Approximalfuge erhdlt man eine Farbpenetration von 54,8%
(21,9/54,8/99,3). Beim Vergleich der Orte besteht kein statistisch signifikanter Unterschied
an schmelz- und dentinbegrenzten Restaurationsabschnitten bei Préparation A
(Signifikanzniveau p<0,05). An der Grenze Keramik/Befestigungssystem hingegen ergibt
sich ein statistisch signifikanter Unterschied von p=0,050 (vgl. Tab. 17) zwischen vestibular
und approximal, sowie zwischen vestibuldar und oral (p=0,019/vgl. Tab. 17). Die
Farbpenetration ist bei Préaparation A an keramikbegrenzten Restaurationsabschnitten
approximal signifikant hoéher als vestibular. Oral ergeben sich an der Grenze
Keramik/Befestigungssystem Farbpenetrationswerte, die im Vergleich zu vestibular
signifikant héher sind.

Bei Betrachtung der Farbpenetrationswerte bei Praparation B ergeben sich fur die
approximale Grenze Dentin/Befestigungssystem 84,1% (34,3/84,1/99,9) und flir die
approximale  Grenze  Keramik/Befestigungssystem  11,9%  (4,8/11,9/38,1).  Die
Farbpenetrationswerte vestibuldr an der Grenze Keramik/Befestigungssystem betragen 5,5%
(3,8/5,5/9,6) und an der Grenze Schmelz/Befestigungssystem 10,5% (5,6/10,5/18,7). Im
Gegensatz zu Praparation A sind die Farbpenetrationswerte oral mit 12,6% (5,3/12,6/32,6)
an keramikbegrenzten und mit 255% (12,4/25,5/95,7) an schmelzbegrenzten
Restaurationsrandern bei Praparation B geringer. Zwischen den untersuchten Orten lasst
sich fir die Grenze Schmelz/Befestigungssystem bei Praparation B ein statistisch
signifikanter Unterschied feststellen. An schmelzbegrenzten Restaurationsabschnitten ist die
Farbpenetration vestibular statistisch signifikant niedriger als oral (p=0,010/vgl. Tab. 17).

Betrachtet man beide Praparation (Praparation A und B) zusammen, bestehen beim

Vergleich der Orte keine statistisch signifikanten Unterschiede an keramik-, schmelz- und
dentinbegrenzten Restaurationsabschnitten (vgl. Tab. 17).
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Die Anwendung der Error-Rates-Methode hinsichtlich des Einflusses des Ortes unabhangig
von den Parametern Praparation und Grenze ergab einen statistisch signifikanten Einfluss
(vgl. Tab. 17: k=8, 0*:0,00639115).
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5.2 Rissauswertung

Die Daten der Schmelzrisse wurden wie folgt zusammengefasst:

1. Um den Einfluss der Zeit zu verdeutlichen, wird die absolute Rissanzahl (%) —
unabhéngig vom Parameter Praparation und Ort — zu einem Medianwert mit 25%-
und 75%- Percentile zusammengefasst. Darilber hinaus wird fir jeden Zeitpunkt die
absolute Rissanzahl (%) fir die Praparation A und B einzeln ermittelt und dargestellt.
SchlieBlich wird die absolute Rissanzahl (%) Uber den Einfluss der Zeit abhangig von
der Préparation und dem Ort (vestibular, oral) dargestellt'.

2. Um eine Ubersicht (iber die Anderung der Anzahl an Schmelzrissen zu erhalten,
werden die Ergebnisse zusammengefasst und zwar nach dem Prinzip ,Anderungen >
1“ und ,Anderungen < 0“. Diese Darstellung erfolgt zu den Zeiten ,vor Préparation*
und ,nach TCML“im Vergleich zu ,vor TCML"

5.2.1 Ubersicht

Die Anzahl an Schmelzrissen an den vestibularen und oralen Orten lag zu allen Zeitpunkten
(,vor Préparation®, ,vor TCML“ und ,nach TCML") zwischen keinem und zwolf
Schmelzrissen. Minimal waren zum Zeitpunkt ,vor Préparation“an einem Ort ein Schmelzriss
und maximal elf Schmelzrisse an zwei Orten zu beobachten. Nach dem Einsetzen der
Restaurationen und der Politur der Zahne (,vor TCML®) war ein Ort ohne Schmelzriss
vorhanden. An drei Orten waren elf Schmelzrisse. Zum Zeitpunkt ,nach TCML" gab es an
finf Orten zwei Schmelzrisse. Maximal zw6lf Schmelzrisse wurden an zwei Orten gefunden
(Tabelle 18 und 19).

Sowohl bei den Zahnen der Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) als auch bei den Zédhnen
der Préparation B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) kam es durch die
thermomechanische Wechselbelastung (TCML) zu einer Erhdéhung der Anzahl der
Schmelzrisse. Die TCML fihrte in keinem Fall zur Verminderung der Rissanzahl.

"Hinweis: Die dadurch teilweise entstehende Redundanz wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit in Kauf

genommen.
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Zum Zeitpunkt ,vor TCML* gegeniber dem Zeitpunkt ,vor Prdparation“ waren bei beiden
Praparationen sowohl eine Zu-, als auch eine Abnahme an Schmelzrissen zu verzeichnen.
Bei Praparation B wurden an einem Ort sechs, an einem drei, an vier zwei und an einem
zehn Schmelzrisse weniger gefunden als zum Zeitpunkt ,vor Prdparation®. Auch bei
Praparation A waren an zwei Orten zwei Schmelzrisse und an acht Orten ein Schmelzriss

weniger zu finden.

Abbildung 26 (vgl. Tab. 18) zeigt eine Ubersicht der absoluten Rissanzahl,
zusammengefasst fur beide Praparationen (Praparation A und B) und Orte (vestibular und
oral) zu den Zeiten ,vor Préparation®, ,vor TCML* und ,nach TCML" Der Median der
Maxima betragt zum Zeitpunkt ,vor Préparation® 5% (25%-Percentile/Median/75%-
Percentile: 4,0/5,0/7,0), vor TCML 5,5% (4,0/5,5/7,0) und ,nach TCML" 6% (5,0/6,0/8,75). Es
besteht ein statistisch héchstsignifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Zeiten von
p=0,000 (vgl. Tab. 24-26). Die Rissanzahl zur Zeit ,vor TCML" ist statistisch signifikant h6her
als zur Zeit ,vor Prdparation“. Auch zum Zeitpunkt ,nach TCML" ist die Anzahl an
Schmelzrissen signifikant héher als zum Zeitpunkt ,vor TCML*und ,vor Préparation®.

—_
N

—_
o
I

oo
I

7

absolute Rissanzahl [%]

4_
2_
0
vor nach
Praparation vor TCML TCML

Abbildung 26: Darstellung der absoluten Rissanzahl (%) zu den Zeitpunkten ,vor
Préparation®, ,vor TCML" und ,nach TCML", unabhangig von der Praparation und dem Ort
(Median, 25/75% Percentile).
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Die Anwendung der Error-Rates Methode hinsichtlich des Einflusses der Zeit unabhangig
von den Parametern Praparation und Ort ergab einen statistisch signifikanten Einfluss (vgl.
Tab. 24-26: k=4, a*:0,01274146).

5.2.1.1 Einfluss der Zeit abhangig von der Praparation
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Abbildung 27: Darstellung der absoluten Rissanzahl (%) zu den Zeitpunkten ,vor
Préparation®, ,vor TCML* und ,nach TCML" abhangig von der Pr&paration A (1,0 mm
Restzahndicke) und B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion), unabhangig vom
Ort (Median, 25/75% Percentile).

Abbildung 27 (vgl. Tabelle 19) zeigt eine Ubersicht der absoluten Rissanzahl fir die
Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und fir die Praparation B (1,0 mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion) zu den Zeitpunkten ,vor Préparation®, ,vor TCML*“und ,nach TCML".
Bei Praparation A erhalt man zum Zeitpunkt ,vor Prdparation“ eine Rissanzahl von 5%
(4,0/5,0/7,0), ,,vor TCML* von 6% (5,0/6,0/8,0) und ,nach TCML" von 7% (5,25/7,0/9,0). Bei
Praparation B ergaben sich geringere Werte. Diese betragen fir den Zeitpunkt ,vor
Préparation” 4% (3,25/4,0/6,75), ,vor TCML*“ 5% (3,25/5,0/6,0) und ,nach TCML" 6%
(4,0/6,0/8,0). Es konnte zwischen beiden Praparationen (Praparation A und B) zur Zeit ,vor
TCML* (p=0,009) und zur Zeit ,nach TCML*“ (p=0,010) ein statistisch signifikanter
Unterschied ermittelt werden (vgl. Tab. 27). Die Rissanzahl ist bei Praparation A sowohl zum
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Zeitpunkt ,vor TCML" als auch zum Zeitpunkt ,nach TCML*" statistisch signifikant héher als
bei Praparation B.

Die Anwendung der Error-Rates Methode hinsichtlich des Einflusses der Praparation
unabhéngig von den Parametern Ort und Zeit ergab einen statistisch signifikanten Einfluss
(vgl. Tab. 27: k=6, a*:0,00851244).

5.2.1.2 Einfluss der Zeit abhangig von der Praparation und dem Ort
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Abbildung 28: Darstellung der absoluten Rissanzahl (%) zu den Zeiten ,vor Préparation®, ,,vor
TCML*” und ,nach TCML" abhangig von der Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und B
(1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) und dem Ort (vestibular und oral);
(Median, 25/75% Percentile).

Die Ergebnisse der absoluten Rissanzahl fir die Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und
B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) zu den verschiedenen Zeiten ,vor

Préparation®, ,vor TCML" und ,nach TCML" abhangig von den Orten vestibular und oral sind
in Abbildung 28 (vgl. Tab. 20) dargestellt.
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,Vor Préparation® betragt die absolute Rissanzahl bei Pr&paration A vestibular 5%
(3,25/5,0/6,75). ,Vor TCML*" betragt der Wert 6% (4,25/6,0/7,0) und ,nach TCML* 7%
(5,25/7,0/9,0). Demgegenlber war die Rissanzahl oral bei Praparation A héher als bei
Praparation B. Die Anzahl erhdhte sich von 5,5% (4,25/5,5/8,0) ,vor der Préparation®auf 7%
(5,0/7,0/8,0) ,vor TCML*” und auf 8% (5,25/8,0/10,0) ,nach TCML*. Bei Praparation B (mit
horizontaler Reduktion) ergaben sich — auBer vestibular ,vor Prdparation” — bezlglich der
absoluten Rissanzahl sowohl oral als auch vestibular insgesamt niedrigere Werte als bei
Praparation A. Die Rissanzahl ,vor Préparation vestibular wies einen Wert von 5%
(4,0/5,0/7,0) auf, der sich ,vor TCML" auf 5,5% (4,0/5,5/6,75) und ,nach TCML" auf 6,5%
(5,25/6,5/8,0) erhdhte. Bei Betrachtung von vestibularem und oralem Hécker bei Préparation
A und B, ergeben sich bei Praparation B niedrigere Werte fir die absolute Rissanzahl am
oralen Hocker als bei Praparation A. Sowohl ,vor Préparation” (3,0/4,0/6,0), als auch ,vor
TCML* (3,0/4,0/5,75) liegt der Wert bei 4% und steigt ,nach TCML" auf 4,5% (3,25/4,5/6,75)

an.

Im Vergleich beider Préparationen finden sich signifikante Unterschiede am oralen Hécker
zum Zeitpunkt ,vor TCML* (p=0,002/vgl. Tab. 27), sowie zum Zeitpunkt ,nach TCML*
(p=0,002/vgl. Tab. 27). Die Rissanzahl ist am oralen Hocker bei Praparation A zur Zeit ,vor
TCML*und zur Zeit ,nach TCML*" signifikant héher als am oralen Hocker bei Praparation B.
Es wurde zwischen oral und vestibular kein statistisch signifikanter Unterschied fir beide
Praparationen gefunden. Es lassen sich jedoch beim Vergleich der Orte (vestibular und oral)
bei Praparation B statistisch signifikante Unterschiede festhalten: Die Anzahl an
Schmelzrissen ist am oralen Hécker zum Zeitpunkt ,vor TCML* (p=0,027/vgl. Tab. 28) und
zum Zeitpunkt ,nach TCML* (p=0,004/vgl. Tab.28) statistisch signifikant niedriger als am
vestibuldren Hocker.

Die Anwendung der Error-Rates Methode ergab hinsichtlich des Einflusses des Ortes
unabhé&ngig von den Parametern Préaparation und Zeit einen statistisch signifikanten Einfluss
(vgl. Tab. 28: k=6, 0*:0,00851244).

5.2.2 Anderung der Rissanzahl

Um eine Ubersicht Uber die Anderung der Rissanzahl zu erhalten, wurden die oben

aufgefiihrten Ergebnisse als Anderung der Rissanzahl dargestellt. ,Anderung >1“ bedeutet

eine Zunahme von mindestens einem Schmelzriss, wohingegen eine ,Anderung <0“ darlegt,
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dass die Anzahl an Schmelzrissen konstant blieb oder sich verringerte. Diese Werte sind in
Tabelle 5 und 20 aufgefihrt.

vor TCML/vor Prédparation| nach TCML/vor TCML nﬁggacr%%";or
vestibuldr  |Praparation AlPraparation B|Praparation A|Praparation B|Prgparation A|Préaparation B
Anderungen<0 14 14 5 6 6 8
Anderungen>1 10 10 19 18 18 16
oral Praparation A|Préparation B|Préparation A|Préparation B |Préaparation A|Préparation B
Anderungen<0 13 19 13 12 9 14
Anderungen>1 11 5 11 12 15 10

Tabelle 5: Anzahl an Zahnen mit einer Anderung der Rissanzahl kleiner/gleich null und
groBer/gleich eins, zum Zeitpunkt ,vor Prdparation” und ,nach TCML*" bezogen auf den
Zeitpunkt ,vor TCML*bei Praparation A und B, betrachtet am vestibularen und oralen Hécker
(n=24 Stichproben bei Praparation A, n=24 Stichproben bei Praparation B).

5.2.2.1 Anderung der Rissanzahl ,,vor Préparation“/ ,vor TCML*

Bei Préparation A (1,0 mm Restzahndicke) kam es vestibuldr bei zehn Z&hnen zu einer
Anderung der Rissanzahl >1, an acht Zahnen blieb diese unverindert und bei sechs Z&hnen
verringerte sie sich. Oral war eine Anderung der Rissanzahl <0 bei 13 Zahnen (Verringerung
in vier Fallen) festzustellen, bei elf Z&hnen vergrdBerte sich die Anzahl der Schmelzrisse.

Demgegeniiber wurde bei Praparation B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion)
eine Anderung der Rissanzahl <0 am vestibuliren Hécker in 14 Z&hnen ermittelt
(Verringerung bei acht Zahnen). Eine Anderung der Rissanzahl >1 wurde an zehn Z&hnen
notiert. Bei Betrachtung des oralen Hdckers konnte festgestellt werden, dass eine Anderung
der Rissanzahl <0 bei 19 Z&hnen eintrat. Davon blieb bei elf Z&hnen die Rissanzahl gleich.
In finf Fallen stieg die Anzahl an Schmelzrissen um >1 (vgl. Tab. 5 und 20).

5.2.2.2 Anderung der Rissanzahl ,,vor TCML*/,,nach TCML“

Bei Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) blieb vestibuldr bei finf Zédhnen die Rissanzahl
konstant, bei 19 Zahnen wurde ein Anstieg an Schmelzrissen verzeichnet (Anderung >1).
Oral wurde bei 13 Zahnen keine Anderung der Risszahl (Anderung <0) registriert,
wohingegen bei elf Zahnen eine Anderung der Schmelzrisse >1 vorhanden war.
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Bei Préparation B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) ergab sich am
vestibularen Hdcker keine Anderung der Rissanzahl bei insgesamt sechs Zahnen. Bei 18
Zahnen erhdhte sich die Anzahl der Schmelzrisse. Betrachtet man den oralen Hécker, so
konnte jeweils bei zwolf Zahnen eine Anderung der Rissanzahl von <0 (Verringerung in
keinem Fall) und >1 festgestellt werden (vgl. Tab. 5 und 20).

5.2.2.3 Anderung der Rissanzahl ,,vor Préparation“/,,nach TCML*

Bei Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) kam es vestibular bei 18 Zahnen zu einer
Anderung der Rissanzahl >1, an sechs Zahnen blieb diese unverandert. Oral war eine
Anderung der Rissanzahl <0 bei neun Zahnen zu ermitteln (Verringerung bei drei Z&hnen),
bei 15 Z&hnen wurden mehr Schmelzrisse gezéhlt.

Bei Préparation B (1,0 mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) trat vestibular an acht
Zahnen eine Anderung der Rissanzahl <0 auf. Davon verringerte sich an fiinf Zahnen die
Anzahl an Schmelzrissen. Eine Anderung der Rissanzahl >1 wurde an 16 Zihnen notiert.
Untersuchte man den oralen Hdcker, so konnte festgehalten werden, dass eine Anderung
der Rissanzahl von <0 an 14 Zahnen vorkam (Verringerung an vier Zahnen). Im Gegensatz
dazu stieg die Anzahl der Schmelzrisse (Anderung >1) bei zehn Z&hnen (vgl. Tab. 5 und 20).
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6 Diskussion

Die Qualitat der marginalen Adaptation zwischen Keramik, Befestigungssystem und Zahn
lasst neben dem Befestigungsmaterial, der Art der Keramik, dem Pr&parationsdesign und
der verbleibenden Zahnhartsubstanz Rickschlisse auf die Haltbarkeit von vollkeramischen
Restaurationen zu. Eine mangelhafte marginale Adaptation kann zu vermehrter
Bakterienansammlung, Verfarbung, postoperativen Hypersensibilititen und Sekundérkaries
fihren, welche den Verlust der Restauration zur Folge haben kann. Insuffizienter
Randschluss fuhrt zur Penetration von Bakterien tber Dentintubili in das Pulpenkavum und
zu Pulpaschadigungen.

Zahlreiche Studien beschéftigen sich mit vollkeramischen Restaurationen, in denen die
marginale Integritdt bei verschiedenen Befestigungssystemen oder mit metallischen
Einlageflllungen verglichen wird. Inwieweit eine reduzierte Restwandstarke und deren
Praparation einen Einfluss auf die marginale Adaptation der vollkeramischen Teilkrone und
die Frakturanfalligkeit des Schmelzes haben, war Ziel dieser in vitro Studie.

6.1 Methodik

6.1.1 Untersuchungsgut

Im Labor kliniknahe Bedingungen zu simulieren und eine Vergleichbarkeit zu anderen in vitro
Studien zu schaffen, ist das Ziel von in vitro Studien (109). Es wurden menschliche, dritte
Oberkiefermolaren als Untersuchungsgut verwendet, da sie in ausreichender Menge
verfigbar sind. Sie finden aus diesem Grund in vielen in vitro Studien Anwendung
(4,33,35,42,48). Als Lagerungsmedium flr die extrahierten Zahne diente Chloraminlésung.
Nachdem die Zahne grindlich gereinigt worden sind, wurden sie in physiologischer
Kochsalzlésung aufbewahrt. Diese Vorgehensweise hat sich in vielen wissenschaftlichen
Untersuchungen durchgesetzt (4,33,35,36,48,72,109). Die Insertion der vollkeramischen
Teilkronen erfolgte gemd&B Herstellerangaben und &hnlicher anderer Studien unter
Simulation klinischer Verhaltnisse in einer approximalkontaktsimulierenden Haltevorrichtung
(4,33,35,36,48).
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6.1.2 Praparation

Die Praparation ausgedehnter Kavitaten fuhrt zu einer Reduktion der Stabilitdt des Zahnes
und hat somit eine erhdhte Verformbarkeit des Zahnes zur Folge (54). Zur Versorgung dieser
ausgedehnten Zahnhartsubstanzdefekte haben sich Gussrestaurationen aus Metall oder
Metallkeramikrestaurationen klinisch als der Goldstandard bewéahrt. Es besteht aber auch die
Maoglichkeit ausgedehnte Lasionen mittels zahnfarbener vollkeramischer
Restaurationsmaterialien wiederherzustellen. Dabei sollte die Praparation mdglichst
substanzschonend und defektorientiert erfolgen, was allerdings durch eine
Kronenpraparation nicht immer erreicht werden kann. Aus diesem Grund kann eine
Versorgung mit einer Keramikteilkrone erwogen werden. Davon spricht man, laut einer
Stellungnahme der DGZMK, wenn ein oder mehrere Hécker in die Praparation einbezogen
werden (5,37,94). Diese sind bei gréBeren okklusalen, approximalen und vestibularen
Defekten, mit nicht unterstitzten Kavitdtenwéanden im Hdckerbereich, sowie zur
Okklusionstherapie indiziert (32,37).

Bislang existieren jedoch keine allgemeinen Richtlinien daflr, wie diese Praparation gestaltet
sein soll. Die Beschreibungen reichen von den allgemeinen Préparationsprinzipien fir
Gussrestaurationen bis hin zur rein defektbezogenen Kavitat unter Verzicht auf retentive
Elemente (36,37). In der Literatur existieren im Wesentlichen drei Konzepte zu
Keramikteilkronenpraparationen. Dabei konnten Federlin et al. (35) feststellen, dass das
Praparationsdesign keinen Einfluss auf die marginale Integritdt besitzt. Dies steht im
Einklang mit den Ergebnissen der Untersuchungen von van Dijken et al. (24,27). Sie
untersuchten klinisch im Rahmen groBer schmelz- und dentinbegrenzter Defekte mit
Vollkeramik-Teilkronen verschiedene Pr&parationsformen und konnten keine signifikanten
Unterschiede feststellen. In der vorliegenden in vitro Studie fand eine dieser
Praparationsformen Verwendung. Es wurde der orale (tragende) Hécker im Sinne einer
horizontalen Reduktion eingeklrzt und der vestibulare (nichttragende) Hocker in beiden
Untersuchungsgruppen auf 1,0 mm Restzahndicke ausgedinnt. Die vestibularen
(nichttragenden) Hocker wurden nicht gefasst und sollten durch die adhéasive Befestigung
der vollkeramischen Restauration stabilisiert werden. Die Mdéglichkeit der Stabilisierung der
Zahnhartsubstanz durch die adhé&sive Eingliederung wird in der Literatur mehrfach
beschrieben (4,37,48,73-75,84,85). Bei der Praparation B erfolgte zusétzlich zur
Ausdiinnung auf 1,0 mm eine Uberkuppelung des vestibuldren (nichttragenden) Héckers,
und zwar soweit, dass darlber eine Keramikschichtstérke von 2,0 mm zu realisieren war. Die
Restwandstérke des nichttragenden Hoéckers lag somit unter der von Mehl et al. (85)
geforderten Mindestschichtstarke von 1,3 mm. Bei der Simulation von Extremsituationen der
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Kavitatenpraparation stellten Mehl et al. (85) fest, dass kein signifikanter Unterschied der
Randspaltanalyse mittels REM an den schmelzbegrenzten Rander zwischen Wandstarken
von 1,3 mm und 2,4 mm besteht. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von Fritzsch
(48) und Anthofer (4), die bei einer Restwandstdrke des vestibularen, nichttragenden
Hockers von 1,0 mm keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die marginale
Randadaptation feststellten.

6.1.3 Das Cerec 3 System

In der vorliegenden Studie wurden die vollkeramischen Teilkronen mittels dem im Jahr 2000
vorgestellten Cerec 3 System der Firma Sirona (Bensheim) aus industriell hergestellten
Keramikrohlingen (Vita Mark Il Feldspatkeramik) herausgearbeitet. 2003 wurde als
Weiterentwicklung das Cerec 3D System eingeflhrt, welches nun ein farbiges, quasi-reales
Modell in zwélffacher VergréBerung erzeugt. Das 3D-Bild ist auf dem Bildschirm frei dreh-
und verschiebbar, so dass der Zahnarzt seine Praparation und die von ihm konstruierten
Restaurationen von allen Seiten kontrollieren kann. Cerec 3D erlaubt eine automatische
Einstellung der gestalteten digitalen Krone auf eine individuelle Praparation, auf den
Approximalkontakt und auf die Okklusion (86). Inzwischen liegen zahlreiche in vivo- und in
vitro Studien vor, die die Qualitat von Cerec In- und Onlays, sowie Teilkronen bestatigen
(4,7,8,15,32-35,38,42,48,66,85,88,92,106). Das Cerec-System ist wissenschaftlich
anerkannt und mittlerweile ein Routineverfahren in zahnarztlichen Praxen (26,32,37,40,87).

6.1.4 Adhasive Befestigung und vollkeramische Versorgung

Entscheidend fur den Erfolg einer adh&siven Keramikrestauration ist der Verbund zwischen
Zahnhartsubstanz, dem Befestigungssystem und der Keramik. In der Literatur wird den
Befestigungskompositen der Vorzug gegeben, da mit diesen momentan eine gute marginale
Integritat erzielt werden kann (35,36,75). In der vorliegenden Studie wurde das dualhartende
Befestigungskomposit Variolink Il verwendet, welches sich in vorausgegangenen Studien
bewahrt hat (4,35,36,48).

Gegenwartig wird bei der Anfertigung von vollkeramischen Teilkronen der Feldspatkeramik
aufgrund der hervorragenden Asthetik und der klinischen Erfahrung der Vorzug gegeben
(32,37,104). Durch die technische Herstellung von Restaurationen aus Sinter- und
Glaskeramiken entstehen Inhomogenitdten (Poren und chemische Verunreinigungen) im
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Material. Ferner bestehen sogenannte Mikrorisse, die sich bei den notwendigen
SchleifmaBnahmen (Anpassen der Restauration) bilden und unter Belastung ausbreiten und
zur Fraktur der Restauration flihren kénnen (56,63,105). In dieser Studie wurden industriell
vorgefertigte Preforms (Vita Mark Il Feldspatkeramik) verwendet, da diese aufgrund der
Perfektionierung des Sintervorgangs einen hohen Grad an Homogenitdt und verbesserte
mechanische Eigenschaften (Bruchzahigkeit, Festigkeit) besitzen (56,63,77,83,87,105).
Durch diese fehlerfreien Materialien kann die Gefahr des unterkritischen Risswachstums bis
zum Bruchversagen reduziert werden (63).

6.1.5 Thermomechanische Wechselbelastung (TCML)

Um in vitro das Mundhdhlenmilieu zu simulieren, werden bei Randspaltuntersuchungen und
Haftprifungen die Restaurationen in extrahierten Zahnen zyklischen
Temperaturwechselbelastungen und mechanischen Belastungen ausgesetzt. Diese
simulierte Kaubelastung erfolgte durch mechanische, punktuelle Druckbelastung bei 72,5N,
sowie Temperaturwechsel zwischen 5°C und 55°C. Diese Vorgehensweise korreliert mit
anderen Studien (4,33-35,48,66,84,85,97).

Ein in vitro Test stellt immer nur eine technisch machbare Anndherung an die klinische
Situation dar. Eine Testapparatur, die alle relevanten, auf eine Restauration in der
Mundhohle 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 (67). Verwendet wurde ein Kausimulator, der in
der Biologie-Werkstatt der Universitdt Regensburg nach den von Krejci et al. (67)
beschriebenen Vorbild eigens konstruiert worden ist. Die thermisch/mechanische
Wechselbelastung wurde bereits 1990 von Reich et al. (97) in Kombination mit einer
rasterelektronenmikroskopischen Randanalyse und einer Farbpenetrationsuntersuchung fir
eine geeignete Prifung von adhéasiven Fullungssystemen befunden, da bei in vivo-
Untersuchungen an zahnfarbenen Inlays &hnliche Randqualitdten beobachtet worden sind,

wie bei in vitro- Untersuchungen mit dieser Versuchsanordnung.

6.2 Farbpenetration

Die Farbpenetration stellt eine Mdglichkeit dar, die marginale Integritat zu Uberprifen. In

zahlreichen Untersuchungen werden mit Hilfe der Diffusion von Ldsungen entlang der
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Grenzflache zwischen Restauration und Zahnhartsubstanz Randdichtigkeiten untersucht
(41,97). Eine quantitative Analyse ist aufgrund der Darstellung der Anfangs- und Endpunkte
(Farbpenetration/keine Farbpenetration) mit manchen Verfahren nur bedingt méglich. Diese
kann zum einen in einer Einteilung von Penetrationsgraden und zum anderen in der direkten
Vermessung der absoluten Farbpenetration entlang der untersuchten Grenzflachen in Bezug
zu einer 100% Strecke anhand von Mikroskop oder Fotografien erfolgen (23).

In der vorliegenden Studie wurde die Farbpenetration einer 0,5%igen basischen
Fuchsinlésung gemessen. Fuchsin hat sich aufgrund seiner leichten Handhabung und eines
guten Penetrationsvermdgens als Farbstoff bewahrt (97). Allerdings erweisen sich die
Wasserldslichkeit und die geringe Farbstabilitét als Nachteil. Aus diesem Grund wurden die
Zahne — nach der 16 stindigen Lagerung im Penetrationsmedium — unverziglich mit einer
wassergeklhlten Innenlochsage in 300 um dicke Schnitte zersagt und ohne Zeitverzdgerung
am Auflichtmikroskop fotographisch dokumentiert und auf Datentrager gespeichert.

6.3 Rissbeurteilung

Die Rissbeurteilung von Zahnen stellt sich als schwierig heraus, denn Methoden zur
Darstellung und Auswertung von Schmelzrissen sind in der Literatur nur in geringem MaBe
beschrieben. Drei mdgliche Verfahren nennen Zachrisson et al. (4,118). Es besteht die
Maoglichkeit, die Zahne mittels FOTI (Eiber Optic Transillumination) auszuleuchten. Dabei
wird der Leuchtkopf mit einer Entfernung von ca. 1,0 cm Uber den Zahn hin- und herbewegt,
um die Schmelzrisse im Reflexionsgebiet des Lichtstrahls sichtbar zu machen. Neben dieser
Methode, kdnnen Risse im Schmelz entweder durch Auftragen von Farbstoffen wie
Methylenblau oder durch die ,Fingermethode“ kenntlich gemacht werden. Bei der
.Fingermethode“ bewegt man mehrmals den Finger auf der Fazialflache der Zahne von
apikal nach koronal bzw. inzisal und zuriick, so dass die Schmelzrisse auch hier im Lichtspiel
zwischen hellen und dunklen Bereichen sichtbar werden. Lutz et al. (81) 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 Kriechféhigkeit durch die Kapillarwirkung in vorhandene Risse und pordse Stellen
ein, so dass Schmelzrisse durch UV-Licht sichtbar gemacht und fotografiert werden kdnnen.

In der vorliegenden Studie erfolgte die Rissbeurteilung nach derselben Methodik wie in

vorausgegangenen Studien bei Anthofer und Fritzsch (4,48). Unter Ausleuchtung des

Zahnes wurden die Risse unter dem Mikroskop bei zwoélffacher VergréBerung gezahlt. Der
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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 Skizze deren Anzahl, GréBe und Lokalisation
festgehalten. Diese Dokumentation der Risse wurde zur besseren Reproduzierbarkeit und
um Abweichungen zwischen zwei Beobachtern auszuschlieBen, 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.

Der Einfluss der Praparation auf die Rissanzahl im Schmelz ist komplex. Einerseits ist die
Ausdehnung der Kavitédt im approximalen Bereich schwer abzuschatzen und somit eine
exakte Grenzflache nicht ohne weiteres festzulegen, bis zu der man Risse dokumentiert.
Andererseits ist schwer beurteilbar, ob bereits vorhandene, nicht sichtbare Risse vor der
Praparation, nach der Préparation, durch eine Mdglichkeit der besseren Ausleuchtung des
Zahnes, sichtbar werden kénnen. Deshalb wurde auf eine Rissbeurteilung zum Zeitpunkt
,hach der Préparation” verzichtet und der Zeitpunkt ,vor TCML" als Baseline festgelegt.
Erhdht sich nun die Anzahl an Schmelzrissen im Zeitintervall ,vor der Préparation” und
Baseline, so wurden durch Praparation und adhésives Einkleben der Restauration weitere
Risse hinzugeflgt. Bei Abnahme der Anzahl wurden durch die Praparation, Ausarbeitung
und Politur der Teilkrone Risse entfernt.

Ausgehend von der Schmelz-Zement-Grenze besitzt jeder Zahn viele kleine Risse bzw.
Springe in der GréBe von weniger als 1,0 mm Lange (81). Diese wurden daher in der
vorliegenden Studie nicht dokumentiert.

6.4 Einfluss der Uberkuppelung stark ausgediinnter Resthocker

auf die marginale Adaptation

6.4.1 Einfluss der Praparation

Federlin et al. (33,35) konnten feststellen, dass die Praparationsform einer Teilkrone keinen
Einfluss auf die marginale Integritat ausibt. Den Einfluss der Praparation in Bezug auf die
Randqualitat untersuchten auch van Dijken et al. (24,27) im Rahmen der Restauration
groBer schmelz- und dentinbegrenzter Defekte mit vollkeramischen Teilkronen. Es konnten
keine  statistisch  signifikanten Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen
Praparationsformen festgestellt werden.
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In der Literatur sind kaum Hinweise zu finden, inwieweit die verbliebene
Restzahnhartsubstanz reduziert werden kann (Inlay-Praparation) und ab welcher
Zahnhartsubstanzstarke der verbliebenen Kavitdtenwand diese im Sinne einer
Teilkronenpraparation reduziert bzw. Uberkuppelt werden soll. Die Adhasivtechnik soll durch
einen kraftschlissigen Verbund zwischen Vollkeramik und Zahnhartsubstanz eine
dauerhafte Stabilisierung des Zahnes hervorrufen (4,35,37,48,73-75,84,85). Dennoch
existieren keine Richtlinien daftr, wann fir vollkeramische Restaurationen eine ,kritische
KavitatengroBe“ erreicht ist, die eine Teilkronen- anstelle einer Inlaypraparation notwendig
machen (32).

Praparationen fur Inlayrestaurationen mit stark reduzierter Restwandstarke von 1,3 und 2,4
mm wurden von Mehl et al. (85) untersucht. Sie bezeichneten bereits Hockerstarken von 2,4
mm mit approximaler Dentinbegrenzung als Extremsituation der adhésiven
Hockerstabilisierung. Fritzsch (48), der bei Teilkronen den vestibularen, nichttragenden
Hocker auf 2,0 mm bzw. auf 1,0 mm Restzahndicke reduzierte, stellte in einer in vitro
Untersuchung fest, dass zwischen den beiden Hockerstarken bezlglich der Farbpenetration
kein statistisch signifikanter Unterschied besteht. Parallel hierzu fUhrte Anthofer (4) die
gleiche Untersuchung fir Cerec-Inlays durch und konnte auch keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Restzahndicken feststellen. Tendenziell war
festzustellen, dass eine zunehmende Ausdiinnung des vestibularen, nichttragenden Hoéckers
(1,0 mm) die Farbpenetration im Dentin erhdhte. Dies bestétigt die Ergebnisse von Mehl et
al. (84), die bei Keramik-Inlays mit einer Restzahnhartsubstanzstéarke von 1,3 mm hohe
Farbpenetrationswerte im Dentin feststellten und daher weitere Abklarung forderten. Aus
diesem Grund wurde in der vorliegenden Studie untersucht, ob bei einem ,worst-case“-Fall
von 1,0 mm Restzahndicke eine zusatzliche horizontale Reduktion die marginale Adaptation
verbessert. Die Ergebnisse dieser in vitro Studie zeigen, dass die Praparationsform des
vestibularen, nichttragenden Hockers unabhangig von den Parametern Grenze und Ort
einen statistisch signifikanten Einfluss auf die marginale Randadaptation hat. Dies zeigt sich
sowohl bei der Zusammenfassung der Daten fir die einzelnen Parameter, als auch mittels
der Uberpriifung der Error-Rates Methode bei den multiplen paarweisen Vergleichen.

6.4.2 Einfluss der Grenze

In einer Studie von Thonemann et al. (112) wurde das Randspaltverhalten von Keramikinlays
untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass die Grenze Keramik/Befestigungssystem
héhere Farbpenetrationswerte aufweist, als die Grenze Schmelz/Befestigungssystem. Dies
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steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von Fritzsch (48) und Anthofer (4), die die niedrigste
Farbpenetration an keramikbegrenzten Restaurationsabschnitten ermittelten und die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestéatigen. Parallel zu Fritzsch (48) und Anthofer
(4) zeigten sich signifikant hoéhere  Farbpenetrationswerte an der Grenze
Dentin/Befestigungssystem im Vergleich zu den Grenzen Keramik/Befestigungssystem und
Schmelz/Befestigungssystem. Diese Tatsache wird von mehreren Autoren beschrieben
(4,34,35,48,84,85). Bezliglich des Einflusses des Parameters ,Grenze” unabhangig von den
Parametern Praparation und Ort zeigte sich ein statistisch signifikanter Einfluss auf die
marginale Adaptation. Dies zeigt sich sowohl bei der Zusammenfassung der Daten fur die
einzelnen Parameter, als auch mittels der Uberpriifung der Error-Rates Methode bei den
multiplen paarweisen Vergleichen. Die Begriindung fir Unterschiede von im Schmelz und
Dentin liegenden Fullungsrandern liegt in der unterschiedlichen Zusammensetzung dieser
beiden Zahnhartsubstanzen: Der Zahnschmelz besteht zu 93-98% aus anorganischen
Verbindungen (60). Durch S&urekonditionierung (selektive Demineralisierung von
prismenstrukturiertem Schmelz) wird die flr ein Komposit nichtretentive Schmelzoberflache
auf mikroskopischer Ebene verandert (59). Es kommt zu einer OberflachenvergréBerung und
besseren Benetzbarkeit des Schmelzes, so dass ein Kunststoff ohne zusétzliche
makroskopische Verankerung adhasiv am Zahn verankert werden kann. Die Haftung am
Dentin gestaltet sich aufgrund des durch den hohen Wassergehalt (ca. 10%) bedingten
hydrophilen Charakters und der bei jeder mechanischen Bearbeitung des Dentins
entstehenden Schmierschicht (smear layer) schwierig (51,59,60,113). Zu diesem Zweck
wurden die Dentinadhasive entwickelt, die einen Verbund zwischen dem hydrophilen Dentin
einerseits und dem hydrophoben Kunststoff andererseits vermitteln sollen (9,10,113).

6.4.3 Einfluss des Ortes

In der vorliegenden Untersuchung besteht beim Vergleich der drei Orte vestibular, oral und
approximal ein statistisch signifikanter Einfluss. Dies zeigt sich auch bei Uberpriifung mittels
der Error-Rates Methode bei den multiplen paarweisen Vergleichen. Durch die horizontale
Reduktion des vestibularen, nichttragenden HoOckers kam es zu signifikant niedrigeren
Farbpenetrationswerten. Mit zunehmender Breite und Tiefe einer Kavitdt kann es bei
Belastung zu einer Aufbiegung aufgrund der Keilwirkung der Restauration kommen
(73,74,76). Dagegen wird bei Einbeziehung des Hoéckers die Belastung auf den Rand der
Restauration durch Druckbelastung verursacht und die Verbiegungsgefahr wird vermindert
(37,73). Dies kann erklaren, warum in der vorliegenden Studie die drei untersuchten Orte
nach der horizontalen Reduktion des vestibularen, nichttragenden HoOckers geringere
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Farbpenetrationswerte aufweisen als vor der horizontalen Reduktion (33,73,74,113). Dies
steht im Einklang mit den Ergebnissen von Fritzsch (48) und Anthofer (4), die mit
zunehmender Ausdiinnung der Hécker (1,0 mm) hdhere Farbpenetrationswerte erhielten als
bei groBerer Restwandstérke (2,0 mm).

Zusammenfassend zeigt die Grenze Keramik/Befestigungssystem die geringsten
Farbpenetrationswerte, die = Grenze  Dentin/Befestigungssystem  die  hdchsten
Farbpenetrationswerte. Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied beim Vergleich
beider Praparationen A und B festgestellt werden. Dies zeigte sich sowohl bei der
Zusammenfassung der Daten fir die einzelnen Parameter, als auch mittels Uberpriifung der
Error-Rates Methode bei den multiplen paarweisen Vergleichen, so dass zur Verbesserung
der marginalen Adaptation empfohlen werden kann, stark ausgedinnte Resthdcker zu
Uberkuppeln oder ganz zu reduzieren.

6.5 Einfluss der Uberkuppelung stark ausgediinnter Resthécker
auf die Rissbildung

6.5.1 Einfluss der Zeit

In diesem Teil der Studie sollte der Frage nachgegangen werden, ob bei einer extrem
geringen Restzahndicke von nur 1,0 mm die zusatzliche horizontale Einklirzung des Hockers
der Rissbildung oder Frakturgefahr der Zahnhartsubstanz im Schmelz entgegenwirken kann.
Bei der Rissdokumentation konnte in Ubereinstimmung mit Lutz et al. (81) festgestellt
werden, dass kein Zahn ohne Riss existiert. Es traten bei den von Lutz et al. (81)
untersuchten Zahnen sowohl vertikale und als auch horizontale Risse unterschiedlicher
Gr6Be auf, wobei die vertikalen Schmelzspriinge dominierten (81,118). Beim Vergleich der
Anzahl an Rissen ,vor TCML" verglichen mit der Anzahl an Rissen zum Zeitpunkt ,vor
Préparation”, kam es zu einer Zu- und Abnahme der Risse im Schmelz. Durch die
Praparation der Teilkronen wurden Zahnhartsubstanz und somit auch vorher gezéhlte Risse
entfernt. Xu et al. (117) konnten nachweisen, dass wahrend der Préparation Mikrorisse im
Schmelz entstehen, diese aber beim sorgfaltigen Finieren wieder entfernt werden kdnnen.
Die Zunahme der Risse im oben genannten Zeitraum kdnnte einerseits ihre Ursache in der
Praparation haben. Andererseits kénnte sie durch das adhasive Befestigen der
Restaurationen entstanden sein. Anthofer und Fritzsch (4,48) konnten in ihren in vitro Studie
zeigen, dass adhésives Einsetzen eine Erhéhung der Anzahl an Rissen im Schmelz zur

Folge hat. AuBerdem wird eine Rissbildung im Schmelz durch die
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Polymerisationsschrumpfung bei Befestigungskompositen von verschiedenen Autoren
beschrieben (70,82).

Die restaurierten Zéhne zeigten nach thermomechanischer Belastung eine signifikant hdhere
Anzahl an Schmelzrissen. Dies zeigt sich sowohl bei der Zusammenfassung der Daten fir
die einzelnen Parameter, als auch mittels der Uberpriifung der Error-Rates Methode bei den
multiplen paarweisen Vergleichen. Das Ergebnis dieser Studie steht im Einklang mit den
Ergebnissen von Anthofer und Fritzsch (4,48). Die Entstehung von Schmelzrissen durch die
thermomechanische Wechselbelastung, d. h. durch plétzliche und wiederholte
Temperaturschwankungen, ist in der Literatur mehrfach belegt (16,78,79).

6.5.2 Einfluss der Praparation

Ausgedehnte mod-Praparationen fihren zu einer Reduktion der Biegefestigkeit und
Biegesteifigkeit der verbleibenden HOcker und somit zu einer erhdéhten Frakturgefahr der
Restzahnhartsubstanz (54). Zur Stabilisierung der Zahnhartsubstanz bietet sich die
Adhasivtechnik in Kombination mit vollkeramischen Restaurationen (Inlays oder Teilkronen)
an. Durch den Verbund zwischen Zahn und Restauration kann eine Hdéckerstabilisierung
erreicht werden (4,48,58,74,108). Zusatzlich hat diese Art der Versorgung neben der
hervorragenden Asthetik den Vorteil der Zahnhartsubstanzschonung im Vergleich zu
konventionellen Methoden, wie z.B. Kronen (52,73-75,84,85). Ergebnisse von in vitro
Studien bestétigen, dass adhasiv befestigte Restaurationen den Zahn bzw. die Resthdcker
stabilisieren kénnen (4,48,58,74,108). Ungeklart ist aber, inwieweit die Restwandstarke des
vestibularen, nichttragenden Hockers reduziert werden kann (Inlay-Préaparation) und ab
welcher Restwandstarke der Kavitat dieser in die Préparation einbezogen werden sollte, um
Rissbildung, die zu einer Fraktur fihren kann, zu vermeiden. Experimentelle Ergebnisse von
Anthofer (4) fur vollkeramische Inlays und von Fritzsch (48) fUr vollkeramische Teilkronen
geben Hinweise darauf, dass die verbliebene Kavitdtenwand eine Dicke von mindestens 2,0
mm haben sollte, ansonsten ist trotz Adhasivtechnik mit vermehrten Schmelzrissen oder
sogar Frakturen der Zahnhartsubstanz zu rechnen. Auch Mehl! et al. (85) untersuchten die
Mindestschichtstarke der Kavitdtenwand und forderten eine Resthdckerstarke von weniger
als 24 mm nur dann zuzulassen, wenn approximal keine Dentinbegrenzung der
Restauration vorliegt. Dies steht im Gegensatz zu der Untersuchung von Fonseca et al. (43),
die keine statistisch signifikant héhere Frakturrate der Zahnhartsubstanz bei schmaler und
breiter Isthmusbreite der Kavitit und bei zusatzlicher Uberkuppelung von ein oder mehreren
Hockern feststellen konnten.
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Die adhasive Befestigung erlaubt, auftretende Krafte auf die gesamte verbliebene
Zahnhartsubstanz zu verteilen und den Zahn dadurch zu stabilisieren und zu festigen
(84,85). Dabei wird bei extrem geringer Restzahndicke ein ungekuppelter Hécker starker
belastet als ein gekuppelter Hécker. Das MaB der Verformung wird von der verbliebenen
Zahnhartsubstanz bestimmt, wie es Lang et al. (74), Fritzsch (48) und Anthofer (4) in ihren
Studien beweisen konnten. Lang et al. (74) empfehlen deshalb bei kritischen®
KavitatengréBen den nichttragenden Hdécker im Sinne einer Teilkronenpréparation horizontal
einzuklrzen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen diese Empfehlung, da zum
Zeitpunkt ,vor TCML" und ,nach TCML* eine signifikant geringere Anzahl an Schmelzrissen
durch die Praparation mit horizontaler Reduktion vorhanden war. Durch die Uberpriifung
mittels der Error-Rates Methode konnte dies zusétzlich bestatigt werden.

6.5.3 Einfluss des Ortes

Im Vergleich beider Orte lassen sich statistisch signifikant weniger Schmelzrisse ,nach
TCML* bei Praparation B am oralen, tragenden Hécker nachweisen. Am vestibularen,
nichttragenden Hoécker hingegen zeigt sich, dass eine horizontale Reduktion tendenziell
weniger Risse nach sich zieht. Dies zeigt sich auch mittels der Uberpriifung der Error-Rates
Methode bei den multiplen paarweisen Vergleichen. Durch die Uberkuppelung eines stark
ausgedlnnten, vestibuldaren Hoéckers verringert sich das MaB der Verformung, so dass bei
Druckbelastung die Verbiegungsgefahr vermindert wird (73,74). Dies kann erklaren, warum
in der vorliegenden Studie am oralen, tragenden HOcker eine statistisch signifikant geringere
Anzahl an Schmelzrissen ,vor TCML"und ,nach TCML" vorhanden war.

Bei extrem geringer Restzahndicke sollte der vestibulare, nichttragende Hbocker horizontal
eingekirzt 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 vestibuldren und oralen Resthdckerwénden, sind in der vorliegenden Studie
keine Fraktur der Zahnhartsubstanz oder Schmelzabplatzung aufgetreten. Dennoch sollte
bedacht werden, dass derartig geringe Restzahndicken, auch wenn sie tberkuppelt werden,
nur dann belassen werden kénnen, wenn im Rahmen einer chairside-Behandlung eine
provisorische Versorgung der Praparation vermieden werden kann. Durch die Eingliederung
eines  Provisoriums ist wahrend der Tragedauer keine Stabilisierung der
Restzahnhartsubstanz gewahrleistet, und somit das Frakturrisiko stark erhéht.
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7 Zusammenfassung

In der vorliegenden in vitro Untersuchung sollte der Frage nachgegangen werden, inwieweit
die marginale Integritdt und die Schmelzrissbildung bei ausgedehnten Kavitaten, die mit
Keramikteilkronen versorgt wurden, durch unterschiedliche Praparationsformen nach
thermomechanischer Wechselbelastung beeinflusst werden. Zwei unterschiedliche
Praparationen wurden gewahlt, wobei der vestibuldre, nichttragende Hdécker auf 1,0 mm
Restzahndicke ausgediinnt wurde (Praparation A). Bei Praparation B wurde dieser zusatzlich
um ca. 2,0 mm horizontal reduziert, so dass dariber eine Keramikschichtstarke von 2,0 mm
zu realisieren war. Die Schmelzrissbildung wurde sowohl unter dem Auflichtmikroskop bei
12-facher VergréBerung, als auch mittels Videokamera bei 25-facher VergréBerung von
vestibular und oral zu den Zeiten ,vor Prdparation®, ,vor TCML" und ,nach TCML" untersucht
und dokumentiert. Die marginale Integritat wurde mittels Farbpenetration an den Grenzen
Schmelz/Befestigungssystem, Dentin/Befestigungssystem und Keramik/Befestigungssystem
und an den Orten vestibulér, oral und approximal ermittelt.

Bei Betrachtung der Farbpenetrationswerte konnte bei einer Zusammenfassung der Daten
fir den Parameter ,Praparation“, unabhéangig von den Parametern ,Grenze“ und ,Ort* ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Pr&parationen, Praparation A
(39,7%) und B (13,0%), beziiglich der marginalen Randadaptation festgestellt werden. Die
reduzierte Restwandstarke mit horizontaler Reduktion (Préparation B) zeigt statistisch
signifikant geringere Farbpenetrationswerte als die Praparation A.

Im Vergleich der Grenzen Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und
Dentin/Befestigungssystem  betragt die  Farbpenetration an  keramikbegrenzten
Restaurationsgrenzen 7,7%, an schmelzbegrenzten Restaurationsgrenzen 19,8% und an
dentinbegrenzten Restaurationsabschnitten 99,3%. Es bestehen statistisch signifikante
Unterschiede. Die Grenze Dentin/Befestigungssystem weist statistisch signifikant héhere
Farbpenetrationswerte als die Grenze Keramik/Befestigungssystem und
Schmelz/Befestigungssystem auf. Keramikbegrenzte Restaurationsabschnitte weisen
niedrigere Farbpenetrationswerte als schmelzbegrenzte auf. Dieser Unterschied ist jedoch
statistisch nicht signifikant.

Die Ergebnisse fiir die drei Orte ergeben in der Ubersicht 12,5% vestibular, 27,5% oral und
67,3% approximal. Approximal zeigen sich im Vergleich zum vestibularen Hocker und oralen
Hocker statistisch  signifikant hdhere Farbpenetrationswerte. Vestibular sind  statistisch

signifikant niedrigere Farbpenetrationswerte als oral festzustellen.
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Bezlglich der Rissbildung im Schmelz konnte bei der Zusammenfassung der Daten fir den
Parameter ,Zeit“, unabhangig von den Parametern ,Praparation“ und ,Ort“ ein statistisch
héchstsignifikanter Unterschied zwischen den drei Zeitpunkten ,vor Prdparation®, ,vor TCML*
und ,nach TCML* ermittelt werden. Im Vergleich beider Préparationen zeigte sich sowohl
zum Zeitpunkt ,vor TCML", als auch ,nach TCML* eine statistisch signifikante Verringerung
der Rissanzahl durch die Praparation mit horizontaler Reduktion. Beim Vergleich beider Orte
(vestibular und oral) ergab sich bei Praparation B am oralen Hocker eine signifikant geringe
Anzahl an Schmelzrissen im Vergleich zum vestibuldren Hocker zum Zeitpunkt ,vor TCML*
und ,nach TCML". Die in dieser Studie aufgetretenen Schmelzrisse haben in der Folge nicht
zu einer Fraktur der Zahnhartsubstanz oder Schmelzabplatzung gefihrt.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass der vestibulare Hocker bei einer Restwandstarke
von 1,0 mm bei adhésiv befestigten vollkeramischen Teilkronen Uberkuppelt oder ganz
reduziert werden sollte, um eine Beeintrachtigung der marginalen Adaptation oder ein
Auftreten von Schmelzrissen zu vermeiden, die langfristig zu Frakturen der
Zahnhartsubstanz und/oder Verlust des Zahnes flihren kénnen.
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8 Anhang

8.1 Materialliste

M1
M2
M3
M4
M5
M6
M7
M8
M9
M10

M11
M12
M13
M14
M15
M16
M17
M18

M19
M20

M21
M22
M23
M24

M25
M26
M27
M28

Chloramin, Fa. Merk, D-Darmstadt

Stangenguttapercha, Fa. Vivadent, D-Ellwangen

Pattern Resin, GC Corporation, Tokyo, Japan

TCML-Maschine, Technische Werkstatt der Universitat Regensburg
Kochsalzlésung, Fa. Merk, D-Darmstadt

Lichtmikroskop, Makroskop M420, Fa. Wild, D-Heerbrugg

Praparationsdiamanten, Nr. 011 (Cerinlay Praparationsset), Fa. Intensiv, I.Legnano
Rotes Winkelstlck, Fa. Sirona, D-Bensheim

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

Vita Mark 1l Keramik, LOT 7642, LOT 7905, LOT 7016, LOT 7399, LOT 7530, LOT
7642, LOT 7816, LOT 7992, LOT 23671, LOT 7607, Fa. Vita, D-Bad Sackingen
Cerec 3, Fa. Sirona, D-Bensheim

Cerec Dentaco scan spray, Fa. Dentaco, D-Bad Homburg

Fitchecker, GC Corporation, Tokyo, Japan

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

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

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

Total Etch, LOT H 36568, Fa. Ivoclar Vivadent, FL-Schaan

Excite Advanced Adhesive Technology, Soft Touch™ Single Dose, LOT H 29090, Fa.
Ivoclar-Vivadent FL-Schaan

Polymerisationslampe Spectrum Curing Light, Fa. Ivoclar-Vivadent, FL- Schaan
Variolink Il Base + Catalyst (high viscosity), LOT H-20794, Fa. Ivoclar-Vivadent, FL-
Schaan

Heidemannspatel, Nr. DE 408 R, Fa. Aesculap

ds-Kugelstopfer, Nr. 6304158, Fa. Demedis, D-Passau

Warmeschrank Typ U10, F-Nr. 832212, Fa. Memmert

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

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

Lupenbrille, Fa. Zeiss, D-Oberkochen

Kuhhornsonde, Fa. Hu-Friedy, USA-Chicago

Nagellack, Fa. Chicogo GmbH, D-Disseldorf
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M29
M30
M31
M32
M33
M34
M35

Fuchsinlésung, 0,5%ig basisch

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

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

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 2,1 6,4 16,9
Praparation B 0,4 1,8 5,7
Prinzip Maximum 25% Med 75%
Praparation A 18,8 39,7 97,3
Praparation B 5,8 13,0 429

Tabelle 6: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fUr die Praparation A und
B, unabhangig 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%
Prapiratlon 2.0 4.9 8.1 2.3 52 7,5 1,9 20,4 76,6
Prap%ratlon 1.4 21 3.6 0,0 0,3 2.7 0,6 10,3 39,2
Prinzip vestibular oral approximal
Maximum
25% Med 75% | 25% Med 75% 25% Med 75%
Prap‘Xat'O” 144 | 231 | 371 | 188 | 359 | 746 | 443 | 981 | 100
PrapaBratlon 47 | 71 | 122 | 91 | 159 | 553 | 99 | 344 | 965

Tabelle 7: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % fUr die Praparation A und
B an den Orten vestibular, oral und approximal, unabhangig von der Grenze (Median, 25%
und 75% Percentile).
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vestibular oral approximal

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

Keramik | 02 | 22 | 87 | 40 | 65 | 87 | 07 | 19 | 148
Praparalion [sehmelz | 44 | 64 | 81 | 1.7 | 38 | 67
Dentin 66,8 | 756 | 99,1
Keramik | 12 | 15 | 24 | 00 | 02 | 04 | 04 | 06 | 1,1
Praparalion ['senmelz | 1.8 | 85 [ 205 | 00 | 05 | 48
Dentin 16,0 | 295 | 632
vestibular oral approximal

Prinzip Maximum
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%

Keramik | 9,8 | 20,1 | 30,0 | 21,3 | 37,3 | 92,1 | 21,9 | 54,8 | 99,3

Praparalion [ schmelz | 18,7 | 26,1 [ 405 | 169 | 316 | 65.1
Dentin 97,3 | 100 | 100
Keramik | 3.8 | 55 | 96 | 53 | 12,6 | 326 | 48 | 11,9 | 38,1
Praparation [ sehmelz | 5,6 | 105 | 187 | 124 | 255 | 957
Dentin 343 | 841 | 99,9

Tabelle 8: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % flr die Praparation 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).

Prinzip Median 25% Med 75%
Keramik 0,4 1,4 6,2
Schmelz 2,0 4,1 6,6

Dentin 26,7 66,0 92,0
Prinzip Maximum 25% Med 75%
Keramik 6,9 17,7 44.6
Schmelz 11.8 19,8 40,8
Dentin 53,7 99,3 100

Tabelle 9: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem,
unabhéangig von den Parametern Préparation und Ort (Median, 25% und 75% Percentile).
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Prinzip

Praparation A

Praparation B

Median
25% Med 75% 25% Med 75%
Keramik 0,7 4.1 9,0 0,3 0,9 1,7
Schmelz 2,8 4,9 7,1 0,4 2,2 5,6
Dentin 66,8 75,6 99,1 16,0 29,5 63,2
Mzglnrr?t?m Praparation A Praparation B
25% Med 75% 25% Med 75%
Keramik 16,5 32,4 72,4 4,6 9,7 20,1
Schmelz 17,7 26,9 41,8 8,2 13,7 33,1
Dentin 97,3 100 100 34,3 84,1 99,9

Tabelle 10: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem

fur die Praparation A und B, unabhangig vom Ort (Median, 25% und 75% Percentile).
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Prinzip Median vestioular o e
P 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
PrapaKatlon 0.2 2.2 8,7 4,0 6,5 8,7 0,7 1,9 | 14,8
Keramik P "
rap%ra ol 42 | 15| 24 | 00 | 02| 04 | 04 | 06 | 1,1
PrapaKatlon 44 | 64 | 81 1,7 38 | 67
Schmelz Pra i
rapaBra o 42 | 15 | 24 | 00 | 05 | 48
Prapzxatlon 66,8 | 75,6 | 99,1
Dentin P "
rap%ralon 16,0 | 29,5 | 63,2
Prinzip Maximum vestibular ore ApRro Tl
P 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
PrapaAratlon 9,8 | 20,1 | 30,0 | 21,3 | 37,3 | 92,1 | 21,9 | 54,8 | 99,3
Keramik Pra "
rap%ralon 38 55 9.6 53 | 126 | 3266 | 48 | 11,9 | 38,1
PrapaAratlon 18,7 | 26,1 | 40,5 | 16,9 | 31,6 | 65,1
Schmelz Pra "
rap%ra N1 56 | 105 | 18,7 | 124 | 255 | 95,7
Prapi‘ratlon 97,3 | 100 | 100
Dentin Br3 "
rapaBra ion 34,3 | 84,1 | 99,9

Tabelle 11: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % an den Grenzen
Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
fur die Praparation A und B an den Orten vestibulér, oral und approximal; (Median, 25% und
75% Percentile).

-95-




Prinzip Median 25% Med 75%
vestibulér 1,6 3,0 6,3
oral 0,2 2,4 6,5
approximal 1,1 16,7 66,1
Prinzip Maximum 25% Med 75%
vestibulér 5,8 12,5 26,4
oral 15,1 27,5 67,1
approximal 17,2 67,3 100

Tabelle 12: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % flr die Orte vestibular,
oral und approximal, unabhangig von den Parametern Praparation und Grenze (Median,
25% und 75% Percentile).

Prinzip Praparation A Praparation B
Median 25% Med 75% 25% Med 75%
vestibular 2,0 4,9 8,1 1,4 2,1 3,6
oral 2,3 5,2 7,5 0,0 0,3 2,7
approximal 1,9 20,4 76,6 0,6 10,3 39,2

Prinzip Praparation A Praparation B
Maximum 25% Med 75% 25% Med 75%
vestibular 14,4 23,1 37,1 4,7 7,1 12,2
oral 18,8 35,9 74,6 9,1 15,9 55,3
approximal 443 98,1 100 9,9 34,4 96,5

Tabelle 13: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % an den Orten
vestibular, oral und approximal fir die Praparation A und B, unabhangig von der Grenze
(Median, 25% und 75% Percentile).
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- . Keramik Schmelz Dentin
Prinzip Median
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
Prépiration 02 | 22 | 87 | 44 | 64 | 8,1
vestibulér " ,
Prangatlon 12 | 15 | 24 | 1,8 | 85 | 20,5
Prépi{atlon 4.0 6,5 8,7 1,7 3,8 6,7
oral Pra .
rapaBratlon 00| 02| 04| 00| 05 | 48
Prépi‘ration 07 | 1.9 | 148 66,8 | 75,6 | 99,1
approximal Pra .
rap%ratlon 04 | 06 | 1.1 16,0 | 29,5 | 63,2
o _ Keramik Schmelz Dentin
Prinzip Maximum
25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
Prépira“on 9,8 | 20,1 | 30,0 | 18,7 | 26,1 | 40,5
vestibulér Pra ,
rapaBratlon 38 | 55 | 96 | 56 | 105 | 18,7
PrapaAratlon 21,3 | 373|921 | 16,9 | 31,6 | 65,1
oral Pra ,
rapaBratlon 53 | 126 | 326 | 12,4 | 255 | 95,7
Prépira“O” 21,9 | 54,8 | 99,3 97,3 | 100 | 100
approximal - ,
PrapaBratlon 48 | 11,9 | 38,1 34,3 | 84,1 | 99,9

Tabelle 14: Farbpenetration (Prinzip Median, Prinzip Maximum) in % an den Orten

vestibular,

oral

und approximal

far

die Praparation A und B an der

Grenze

Keramik/Befestigungssystem, Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem
(Median, 25% und 75% Percentile).
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8.2.1.2 Signifikanztabellen

In den folgenden Tabellen sind die Signifikanzwerte der einzelnen Parameter ,Gruppe*, ,Ort*
und ,Grenze® gegeneinander dargestellt. Die leeren Kasten in den nachfolgenden Tabellen
stehen fir p>0.05 — d.h. die Werte sind nicht signifikant.

8.2.1.2.1 Praparationen gegeneinander

Praparation A: Prinzip Maximum Prinzip Median
Praparation B | Grenze 0 | Grenze 1 | Grenze2 | Grenze 0 | Grenze 1 | Grenze 2
V/O/A 0,000 0,000
V/O/A 0,000 0,015 0,010 0,001 0,015 0,006
Vv 0,000 0,048
@) 0,034 0,000
A 0,005
\' 0,006 0,001
O 0,012 0,001
A 0,033 0,010 0,006
Tabelle  15:  Vergleich der  Praparationen abhdngig von den  Grenzen

Keramik/Befestigungssystem (Grenze 0), Schmelz/Befestigungssystem (Grenze 1) und
Dentin/Befestigungssystem (Grenze 2), sowie den Orten vestibular (V), oral (O) und
approximal (A); (Prinzip Maximum und Prinzip Median).
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8.2.1.2.2 Grenzen gegeneinander

Keramik: Prinzip Maximum Prinzip Median
Schmelz 0] A \j e) A
Praparation A
Praparation B 0,026 0,002
Praparation A
Praparation B 0,049 0,015
Praparation AB 0,035

Keramik: Prinzip Maximum Prinzip Median
Dentin o] A Vv @) A
Praparation A 0,010 0,002
Praparation B 0,002 0,002
Praparation A 0,000 0,000
Praparation B 0,000 0,000
Praparation AB 0,000 0,000

Schmelz: Prinzip Maximum Prinzip Median
Dentin O A Vv O A

Praparation A

Praparation B

Praparation A 0,000 0,000
Praparation B 0,001 0,000
Praparation AB 0,000 0,000

Tabelle 16: Vergleich der Grenzen Keramik/Befestigungssystem,

Schmelz/Befestigungssystem und Dentin/Befestigungssystem, abhéngig von den Orten
vestibular (V), oral (O) und approximal (A), sowie den Praparationen A und B (Prinzip
Maximum und Prinzip Median).
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8.2.1.2.3 Orte gegeneinander

AV Prinzip Maximum Prinzip Median
Grenze 0 | Grenze 1 | Grenze 2 | Grenze 0 | Grenze 1 | Grenze 2

Praparation AB 0,000 0,004
Praparation A 0,000 0,005
Praparation B 0,001
Praparation AB | 0,032
Praparation AB
Praparation A 0,050
Praparation B 0,010

Prinzip Maximum

Prinzip Median

A0 Grenze 0 | Grenze 1 | Grenze 2 | Grenze 0 | Grenze 1 | Grenze 2
Praparation AB 0,009 0,000
Praparation A 0,002 0,007
Praparation B 0,000

Praparation AB

Praparation AB

Praparation A

Praparation B

0,024

Prinzip Maximum

Prinzip Median

v-o Grenze 0 | Grenze 1 | Grenze 2 | Grenze 0 | Grenze 1 | Grenze 2
Praparation AB 0,001
Praparation A
Praparation B 0,003 0,002
Praparation AB | 0,014 0,034 0,018
Praparation AB 0,003
Praparation A 0,019
Praparation B 0,010 0,050

Tabelle 17: Vergleich der Orte vestibular (V), oral (O) und approximal (A), abhangig von den

Grenzen O

(Keramik/Befestigungssystem), 1

(Schmelz/Befestigungssystem)

und 2

(Dentin/Befestigungssystem), sowie den Praparationen A und B (Prinzip Maximum und

Prinzip Median).
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8.2.2 Risse

8.2.2.1 Ergebnistabellen

Préaparation A| vor Préparation vor TCML nach TCML
Zahn vestibuldr| oral |vestibuldr| oral |vestibular| oral

1 3 5 3 4 4 5

2 5 5 5 5 5 5

3 7 8 6 8 7 9
4 5 11 5 10 6 10

5 4 2 5 6 6 6

6 8 8 8 8 10 8

7 10 5 8 6 10 11

8 6 9 5 11 9 11

9 5 6 7 6 8 7
10 7 7 7 7 7 7
11 7 5 7 7 8 7

12 5 5 6 9 6 9
13 5 6 6 7 9 10
14 5 8 4 10 6 10
15 4 6 6 8 7 10
16 6 3 9 5 10 6
17 4 3 4 3 5 4
18 3 5 5 8 9 8

19 3 3 6 3 6 3
20 3 2 4 2 4 2
21 6 9 7 7 10 8
22 3 7 2 10 3 11

23 7 8 7 8 9 9

24 3 4 2 3 3 3

Tabelle 18: Anzahl der Schmelzrisse bei Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) an den
Orten vestibular und oral zu den Zeiten ,vor Préparation®, ,vor TCML"und ,nach TCML".
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Praparation B| vor Préparation vor TCML nach TCML
Zahn vestibulér| oral |vestibular| oral |vestibular| oral
25 8 7 8 7 10 8
26 11 4 5 3 6 4
27 6 5 6 5 8 5
28 5 3 6 4 8 5
29 5 5 7 5 12 5
30 8 9 11 11 12 11
31 4 6 5 7 8 8
32 3 4 5 6 7 7
33 4 3 4 3 7 7
34 4 4 3 4 4 4
35 7 6 6 3 6 3
36 8 6 7 5 8 5
37 4 3 5 4 6 4
38 6 4 4 4 5 4
39 6 3 6 3 6 4
40 7 6 8 6 8 6
41 4 4 5 3 6 4
42 3 8 4 8 4 9
43 4 7 4 5 5 5
44 7 4 8 2 9 2
45 3 2 3 2 5 2
46 4 2 3 1 3 2
47 2 1 6 1 7 3
48 7 2 6 0 6 2

Tabelle 19: Anzahl der Schmelzrisse bei Praparation B (1,0 mm Restzahndicke mit
horizontaler Reduktion) an den Orten vestibular und oral zu den Zeiten ,vor Préparation®,
,vor TCML" und ,nach TCML".
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vor Préparation/vor TCML |vor Préparation/ nach TCML|  vor TCML/nach TCML
An- |Préparation A|Préparation B|Praparation A|Praparation B|Praparation A|Préparation B
zahl| F % F % F % F % F % F %
vestibuléar | -6 1 4,2

-5 1 4,2
-4
-3
-2 1 4 1 4,2
-1 5 21 6 25 4 16,7
0 8 33 6 25 6 25 3 12,5 5 |208]| 6 25
1 5 21 6 25 8 | 333 3 1251 11 [ 458 10 | 41,7
2 3 13 2 8,3 2 8,3 6 25 4 16,7 | 5 20.8
3 2 8 1 4,2 4 16,7 2 6,3 2 83| 2 8,3
4 1 4,2 3 12,5 3 12,5 2 8,3
5 1 4,2 1 4,2
6 1 4,2
7 1 4,2

oral -3 1 4,2 1 4,2
-2 1 4,2 3 12,5 2 8,3
-1 3 12,5 4 16,7 3 12,5 1 4,2
0 9 375 | 11 | 458 6 25 10 | 41,7 | 13 |54,2] 12 50
1 2 8,3 3 12,5 4 16,7 4 16,7 8 |333)| 9 37,5
2 5 20,8 2 8,3 3 12,5 4 16,7 1 42 | 2 8,3
3 2 8,3 2 8,3 1 4,2 1 4,2
4 2 8,3 5 | 20,8 1 4,2 1 4,2
5 1 4,2
6 1 4,2

Tabelle 20: Anderung der Rissanzahl bei Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und B (1,0
mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) an den Orten vestibular und oral, dargestellt
als Anzahl Z&hne 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).
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vor Praparation vor TCML nach TCML
25% Med 75% 25% Med 75% 25% Med 75%
alle
Risse 4,0 5,0 7,0 4,0 55 7,0 5,0 6,0 8,75

Tabelle 21: Absolute Rissanzahl (Prinzip Maximum) in (%) zu den Zeiten ,vor Préparation®,

“vor TCML*

und

,hach TCML" fir

beide Préaparationen

(Praparation A und B)

zusammengefasst (Median, 25% und 75% Percentile).

vor Praparation vor TCML nach TCML

25% | Med | 75% | 25% | Med | 75% | 25% | Med | 75%
Prapira“on 4,0 5,0 7.0 5,0 6.0 80 | 525 | 7.0 9,0
PrapaBrat'O” 325 | 40 | 675 | 325 | 50 6,0 4,0 6,0 8,0

Tabelle 22: Absolute Rissanzahl (%) fir Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und B (1,0
mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) zu den Zeiten ,vor Prdparation®, ,vor TCML"
und ,nach TCML*" (Median, 25% und 75% Percentile).

Praparation A vor Praparation vor TCML nach TCML
25% Med 75% | 25% Med 75% | 25% Med 75%
vestibular 3,25 5,0 6,75 4,25 6,0 7,0 5,25 7,0 9,0
oral 4,25 55 8,0 5,0 7,0 8,0 5,25 8,0 10,0
Praparation B vor Praparation vor TCML nach TCML
25% Med 75% | 25% Med 75% | 25% Med 75%
vestibular 4,0 5,0 7,0 4,0 55 6,75 5,25 6,5 8,0
oral 3,0 4,0 6,0 3,0 4,0 5,75 3,25 4,5 6,75

Tabelle 23: Absolute Rissanzahl (%) fur Praparation A (1,0 mm Restzahndicke) und B (1,0
mm Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) zu den Zeiten ,vor Préparation®, ,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 ,Gruppe®, ,Ort*
und ,Zeit® gegeneinander dargestellt. Die leeren Kasten in den nachfolgenden Tabellen
stehen fir p>0.05 — d.h. die Werte sind nicht signifikant.

8.2.2.2.1 Zeiten gegeneinander

o vor TCML"/,nach TCML*

Praparation A und B vestibular + oral 0,000
Praparation A vestibular 0,009
Praparation A oral 0,019
Praparation B vestibular
Praparation B oral 0,000

Tabelle 24: Vergleich der Zeiten ,vor TCML*/,nach TCML*far die Orte vestibular und oral fir
die Praparation A und B sowie fUr beide Praparationen (Praparation A und B) zusammen.

e vor Priparation‘/,vor TCML"

Praparation A und B vestibular + oral 0,000
Praparation A vestibular
Praparation A oral
Praparation B vestibular
Praparation B oral 0,007

Tabelle 25: Vergleich der Zeiten ,vor Prdparation®/,vor TCML" fir die Orte vestibular und oral
fur die Praparation A und B sowie fir beide Préparationen (Praparation A und B) zusammen.

» vor Prédparation‘/,nach TCML"

Praparation A und B vestibular + oral 0,000
Praparation A vestibular
Praparation A oral
Praparation B vestibular
Praparation B oral 0,001

Tabelle 26: Vergleich der Zeiten ,vor Prdparation®/,nach TCML" fir die Orte vestibular und
oral fur die Praparation A und B sowie fir beide Praparationen (Praparation A und B)

Zusammen.
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8.2.2.2.2

Praparationen gegeneinander

vor Préparation vor TCML nach TCML
vestibular
oral 0,002 0,002
vestibular + oral 0,009 0,010

Tabelle 27: Vergleich der beiden Praparationen A (1,0 mm Restzahndicke) und B (1,0 mm
Restzahndicke mit horizontaler Reduktion) zu den Zeiten ,vor Préparation®, ,vor TCML* und
»hach TCML"fUr vestibular und oral sowie fur beide Orte (vestibular + oral) zusammen.

8.2.2.2.3

Orte gegeneinander

vor Praparation

vor TCML

nach TCML

Praparation A

Praparation B

0,027

0,004

Praparation A + B

Tabelle 28: Vergleich der Orte vestibular und oral zu den Zeiten ,vor Prdparation®, ,vor
TCML" und ,nach TCML" fir die Praparation A und flr die Praparation B, sowie fur beide
Praparationen (Praparation A und B) zusammen.
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