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1  Einleitung

1  Einleitung

1.1 Kronenfrakturen
1.1.1 Atiologie, Haufigkeit und Klassifizierung vonKronenfrakturen

Traumatisch bedingte Zahnverletzungen nehmen imgleleh zu Karies- oder
Parodontalerkrankungen einen immer grof3eren Stediegnin der zahnmedizinischen
Behandlung von Kindern und Jugendlichen ®irStatistisch betrachtet erleidet jeder
vierte Jugendliche ein dentales Traurfa Bedingt durch das veranderte Freizeit-
verhalten unserer Gesellschaft ist auch zukinftigeimer weiteren Zunahme dieser
Verletzungen zu rechnéft *°. Dabei ist die unkomplizierte Kronenfraktur (oHpelpa-
beteiligung) mit ca. 90% die haufigste traumatis®ttezletzung der Zahnhartsubstanz
im bleibenden Gebis$? Als Hauptursache fiir Kronenfrakturen gelten Sterz
letzungen. Aber auch Spiel- und Sportverletzung@atounfalle, Fremdkorper-
einwirkung sowie epileptische Anfalle oder Rohhagigkte kdnnen zu traumatischen

Zahnverletzungen fiihréh?® %%,

Wahrend in den ersten Lebensjahren Zahnverletzungeselten auftreten, nimmt die
Verletzungsgefahr im Krabbelalter zu und steigt Eilernen des Laufens weiter an.
Die Hohepunkte an Zahntraumata liegen zwischen emgivier Jahren sowie zwischen
acht und zehn Jahren. Dabei sind bis zum siebtd&erispahr Zahnverletzungen bei
Jungen und Madchen ungefahr gleich haufig. Ersaclamimmt der Anteil an dentalen
Traumata bei Jungen deutlich zu. Sie erleiden domze haufig Verletzungen im
bleibenden Gebiss wie Madch&n. Dabei sind die mittleren Oberkiefer-Inzisivi am
haufigsten betroffen, speziell deren mesiale EGéH 1% Der Frakturverlauf ist sehr
variabel. Oft dehnt sich eine mesiale oder dis@lerfraktur auf der palatinalen Seite
nach zervikal aus. In seltenen Féllen kann der 8&him seiner ganzen Dicke von der
Dentinunterlage abgeplatzt sef. Ein pradisponierender Faktor fiir traumatische
Zahnverletzungen ist vor allem eine starke Labglllstg der Frontzahne mit

ungeniigendem Lippenschlus$™ *°. Untersuchungen haben gezeigt, dass bei Kindern
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mit vorstehenden Schneidezédhnen die Inzidenz vontEhntraumata nahezu doppelt

so hoch ist wie bei Kindern mit normgerechter Okidn®.

Kronenfrakturen kann man sowohl in der ersten aishan der zweiten Dentition,
anhand der beteiligten Zahnstrukturen folgendermaBmteilen: Handelt es sich
lediglich um einen Sprung im Zahnschmelz ohne \&nwn Zahnhartsubstanz, spricht
man von einer Kroneninfraktion. Eine Fraktur, dig’ i Schmelz oder auch im Dentin
verlauft, aber ohne Er6ffnung der Pulpa einhergedteichnet man als unkomplizierte
Kronenfraktur. In ca. 15% aller Kronenfrakturen kuoimes allerdings zur Pulpa-
er6ffnung. In diesem Fall spricht man von einer pbaerten Kronenfraktur. Weitere
Einteilungen kbnnen vorgenommen werden, wenn diezZélwon der Fraktur betroffen
ist. Man spricht dann von unkomplizierten und komiptten Kronen-Wurzel-Frakturen
bzw. isolierten Wurzelfrakturen, wenn ausschligi3tiee Wurzel beteiligt ist. Statistisch
gesehen liegt eine Frakturbeteiligung der Wurzkdrdings nur in 5% der Falle vor.
Neben isolierten Zahnverletzungen sind auch begldé Verletzungen des
umliegenden Parodonts, wie Konkussion, Subluxatlatrusion, Extrusion, laterale

Luxation, bis hin zur Avulsion moglich*#+ 18

1.1.2 Therapiemdglichkeiten

Die zunehmende Anzahl an traumatischen Verletzunigeiindes- und Jugendalter
stellt eine grol3e therapeutische Herausforderungimgbesondere die Versorgung der
komplizierten und unkomplizierten FrontzahnfraktureHaufig existieren mehrere
Ansatze zur Behandlung einer Kronenfraktur. Vorab mittels klinischer und
radiologischer Untersuchung das Ausmal der Lassstzdistellen. Eine sorgfaltige
Suche nach kleineren Pulpaerdffnungen sowie diertBiéung der Dentinfreilegung
sollten neben der Vitalitdtskontrolle und Feststall der Zahnbeweglichkeit nicht
fehlen 8. Ebenfalls abzuwagen ist, ob es sich zusétzlich aime horizontale oder
vertikale Fraktur innerhalb der Wurzel handelt, die Prognose des betroffenen Zahns
beeintrachtigen oder einen langfristigen ZahneradtschlieRen konnté®. Handelt es
sich lediglich um eine kleine Schmelzfraktur, sosswdiese nicht zwingend restauriert
werden. In manchen Fallen reicht die Glattung demn8idekanten aus. Kombinierte
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Verletzungen von Schmelz und Dentin oder sogarPddpa verlangen dagegen immer
nach einer baldigen Abdeckung, um eine Infektiom Balpa durch Invasion von
Bakterien und Toxinen iber die Dentinwunde oderofiene Pulpa zu verhindefh .
Das RoOntgenbild bietet wichtige Informationen Uber Ausdehnung der Pulpa und den
Entwicklungsgrad der Wurzel, was fir die Wahl ddrefiapie von entscheidender
Bedeutung sein kanii’. Wichtig ist die rasche Wiederherstellung der Kneanatomie,
um eine labiale Protrusion des frakturierten Zahwin, Wandern oder Kippen zur
Frakturseite bzw. ein Elongieren der Antagonisterverhinderrf. Zudem kénnen sich
unbehandelte Frontzahnfrakturen negativ auf Sprakhefunktion und Psyche aus-
wirken '8 8 12 Der Erhalt tief zerstorter Zahne bei unvollendetgieferwachstum,

kann zur Erméglichung einer spateren Implantatienéalls von Bedeutung sein

Die Rekonstruktion der Zahnkrone kann sowohl korieegnd als auch prothetisch
erfolgen und muss im Falle einer Kronen-Wurzelfuakigegebenenfalls durch
chirurgische oder kieferorthopadische Behandlun@sahmen ergénzt werdénDank
der Etablierung von Dentinadhasiven in der Zahkhedle haben sich in den letzten
Jahrzehnten die konservierenden Behandlungsmoeiigink von Kronenfrakturen
deutlich verbessert. Die schnellste und giinstife&rapie ist die direkte Restauration
18, 26, 91, 94, 118 gje kann meist in einer Behandlungssitzung undeoanfallende
Laborkosten realisiert werdeff. Bei Erhaltung und Reponierbarkeit des Fragments
stellt heutzutage, vor allem bei Kindern und Judgehdn, die adhasive
Wiederbefestigung die Methode der Wahl d&t Das ,Reattachment* frakturierter
Zahnstlcke ist aufRerst zahnhartsubstanzschoneedGBfiahr der Pulpenschadigung

131

durch ein Pré&parationstrauma wird hierdurch ausdessen Das Abrasions-

verhalten des wiederbefestigten Fragments entspiesh der Restbezahnuhg® 4> %%
% Die urspriingliche Zahnform und damit auch die té&tpunkte zu den
Nachbarzahnen kénnen exakt wiederhergestellt wettiéfi 2> °%. Zudem wird der
Patient finanziell nicht belastet und die Behandlumann innerhalb einer Sitzung
abgeschlossen werden. Die emotionale Reaktion deerfeen auf diese Prozedur ist
meist sehr positiv® 2 8- %1, Eine Wiederbefestigung des eigenen Zahnfragnisngst
psychologisch akzeptabler als eine Kronenrestauraber asthetische Aspekt wird als

gut bezeichnet”. Der frakturierte Anteil passt farblich hervorrage zum Rest-
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zahnstumpf und die Transluzens des inzisalen Ankaihn ebenfalls erhalten werd&n
26,9194 Ksthetische Beeintrachtigungen im Bereich derg®im scheinen bei einer
adhasiven Fragmentbefestigung geringer auszufalsenbei prothetischen Kronen-

restauration, da keine Kronenrander oder Stufestesmar?,

Die Wiederbefestigung von Kronenfragmenten birgéraduch einige Schwierigkeiten.
So ist der asthetische Erfolg nicht in allen Fakgwahrleistet. Wurde das Fragment
vor der Befestigung Uber einen langeren Zeitraumoken gelagert, verliert es durch
Dehydration die originale Farbe und Transluz&tis Auch die Sichtbarkeit der Ver-
bindungslinie zwischen Fragment und Zahn ist mbgifc Als gréRter Nachteil wird
allerdings die ungewisse Prognose aufgrund derténakhrscheinlichkeit durch ein

erneutes Trauma genarift

Ist das Fragment jedoch nicht erhalten oder autheriner Trimmerfraktur nicht erhal-
tungswirdig, kann die verloren gegangene ZahnHastanz mit Hilfe eines Komposit-
aufbaus im Sinne einer Klasse-IV-Fillung ersetztrdea. Dank der ,Asthetik-
Komposite* und speziellen Matrizentechniken lassgch selbst komplexe Front-

zahntraumata mit dieser Behandlungsmethode asthetisprechend versorgef®

Eine wesentlich aufwendigere und kostspieligere rdpiemdglichkeit bei Kronen-
frakturen ist die indirekte Restauration mit lakefegtigten Versorgungen, im
klassischen Sinne mit einer Kron¥. Die Belastbarkeit des mit einer Krone
restaurierten Zahns ist vergleichbar mit der gesuiihne® ?°. Trotzdem sollte bei
Jugendlichen mindestens bis zum 18.-20. Lebenspgthder Anfertigung einer Krone
gewartet werden. Vorher ist eine Kronenpraparatiofyrund der ausgedehnten Pulpa,
des noch nicht abgeschlossenen Wurzelwachstumsutdeen klinischen Krone und
der parodontalen Verhéltnisse kontraindiziekul3erdem besteht das Risiko einer
asthetischen Beeintrachtigung durch einen altersgezh Attachmentverlust. Auch
Gingivarezessionen infolge liberkonturierter Kroserd moglich'*. Daher ist gerade
fur Jugendliche die Erweiterung der direkten Themaydglichkeiten durch die
Einfuhrung der Adhasivtechnik ein deutlicher Fantsit. Friher, vor Einzug der
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Dentinadhésive, wurde der Zeitraum bis zur defieiti Versorgung mit einer

Verblendkrone mittels &sthetisch unbefriedigendah®ronen tiberbriickt ** +*°.

Eine elegante und &sthetisch ansprechende Alteendtir die Versorgung einer
Kronenfraktur bietet mit seiner minimal-invasivemaparationsform das Veneét.
Adhasiv wiederbefestigte Fragmente, versorgt minéégs, zeigten sich oft belastbarer
als wiederbefestigte Fragmente allein und sogagessinde Zahne. ANDREASEN et
al. (1992) und CHU et al. (2000) schlagen dahereéen als verstarkendes Element
nach direkter Restauration v8r . Eine neuartige Variante des Veneers ist das
keramische Edge up, auch ,Mini-Veneer“ oder ,froatideramikteilkrone” genannt. Es
handelt sich um eine asthetisch anspruchsvolledgbertigte Restauration ohne grof3en
Zahnhartsubstanzverlust und ohne die Gefahr iaterg@ulpenschadigungen. Grol3e
Frontzahnfullungen, Schmelzaplasien oder Parafon&ti wie Bruxismus sind aller-

dings Kontraindikationen fiir diese Behandlungsmeia

Im Falle einer Wurzelkanalbehandlung kann einetv@&iankerung zur Stabilisierung
einer konservierenden oder prothetischen Restaunratich Kronenfraktur beitragén

Bei Kronen-Wurzel-Frakturen mit subgingivalem Frakerlauf kann eine chirurgische
Darstellung derselben erforderlich werd8nNach sulkarer Inzision und Aufklappung
des gebildeten Mukoperiostlappens kann die Fragmédtigung oder der Komposit-
aufbau erfolgen. Bei iso- oder subossarem Fraktlawe kann im nicht sichtbaren
Bereich durch Ostektomie im Sinne einer chirurgischKronenverlangerung der
Frakturverlauf freigelegt werdeh Bei ungiinstigen Frakturverlaufen im sichtbaren
Bereich kann der Frakturverlauf durch eine chirsege Extrusion dargestellt werden,
indem man den Zahn mit einer Zange vorsichtig riaional luxiert, falls notwendig
auch rotiert, und in der neuen Lage fur sechs Wodohient. Diese Behandlung setzt
allerdings eine lange Wurzel und die Restauriemtaittes Zahns mit einem Kronen-
Wurzel-Verhaltnis von mindestens eins zu eins v@r&iine chirurgische Extrusion ist
zwar sehr kostengunstig und schnell zu realisievenyrsacht jedoch einen Vitaliats-

verlust der Pulpa sowie eine starke SchadigundPdesdontiums. Eine Ersatzresorption
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(Ankylose) durch die forcierte Luxation der Wurzet dabei ebenfalls nicht aus-

zuschlieRert &,

Eine A&sthetisch ansprechendere und atraumatisdietbode zur Darstellung des
Frakturverlaufs im sichtbaren Bereich bietet diefdiorthopadische Extrusion. Auch
hier sind eine lange Wurzel und die anschlieRendstdRrierbarkeit des Zahns mit
einem Kronen-Wurzel-Verhéltnis von mindestens etnseins Vorraussetzung. Im
Gegensatz zur chirurgischen Extrusion kann die @w@per vital erhalten werden.
Nachteilig bei dieser Behandlung sind héhere Kosted eine langere Behandlungs-
dauer. Des Weiteren kann durch das Folgen von patakm Gewebe bei der kiefer-
orthopadischen Extrusion eine ungiinstige Rot-Wesdétik die Folge sein. Dies kann
eine parodontalchirurgische Korrektur des Gingiviatgs vor Restauration des Zahns
erforderlich machef®.

Schlussendlich hangt die Wahl der Behandlungsmethazh der Komplexitat der
Fraktur sowie vom Alter und der Compliance des dpd¢in ab. Wichtig ist in allen
Fallen die regelmalRige Nachuntersuchung, um Korafiiken seitens der Pulpa recht-
zeitig zu erkennen. Empfohlen werden Intervalle gom zwei und zwolf Monaten nach
dem Unfall*",
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1.2 Wiederbefestigung von Kronenfragmenten mit Dembadhasiven
1.2.1 Verschiedene Methoden der adhasiven Fragmemitestigung

Die adhasive Wiederbefestigung von Kronenfragmestelit heutzutage nicht nur die
einfachste und kostengunstigste, sondern auch hgkeig die asthetisch und
funktionell beste Therapieméglichkeit dar?® ** - 119 vorraussetzung fir diese
Behandlung ist der Erhalt des Zahnstiicks, was d#ak verbesserten Patienten-
aufklarung immer haufiger der Fall i5tVor der Wiederbefestigung muss die Art und
die Dauer der Lagerung des Fragments geklart wefptimalerweise wurde es sofort
nach dem Stutz feucht aufbewahrt. In diesem FalliomFalle einer Trockenlagerung
von weniger als einer Stunde kann bezlglich deésighn Befestigung von einer guten
Verbundfestigkeit ausgegangen werden. Zahnstudke)adger als 24 Stunden aus-
getrocknet sind, sollten vor der Wiederbefestigungndestens 24 Stunden durch
Lagerung in Wasser oder physiologischer Kochsalrigs,wiederbefeuchtet* werden.
Es ist empfehlenswert, alle mitgebrachten Fragmewvidbrend den klinischen und
réntgenologischen Untersuchungen in physiologis&twahsalzlésung aufzubewahren.
Verschmutzungen, z.B. durch Sturzverletzungen imief; kdnnen mit Hilfe eines

natriumbicarbonathaltigen Pulverstrahlgerats (BBiphyfleX Kavo) entfernt werden
1,44

Fur die Befestigung des Fragments mit Hilfe von idehasiven und Kompositen gibt
es verschiedene Techniken. Hier verlangt das \gwheeiner komplizierten oder
unkomplizierten Kronenfraktur nach einer differearien Behandlung. Liegt keine
Beteilung der Pulpa vor, sollte zundchst der Fratiauf vollstdndig dargestellt
werden. Falls sich der Frakturverlauf nach subgigiausgedehnt hat, muss der
Versorgung eine elektrochirurgische Gingivektomielero ggf. ein parodontal-
chirurgischer oder kieferorthopadischer Eingriff ramsgehen® *°. Aufgrund der
Techniksensitivitdt der Adhasivsysteme folgt eineockenlegung mit Hilfe von
Retraktionsfaden und Watterollen (relative Trockeuning) oder, optimalerweise, mit
Hilfe von Kofferdam (absolute Trockenlegurfgum wéhrend der Konditionierung eine
Kontamination der Frakturfliche mit Speichel, Blatd. zu vermeiden'®. Die
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Entscheidung Uber die Wahl des Befestigungsmasengird anhand der Pass-
genauigkeit des Fragments geféllt. Wahrend eingeassies Fragment nur mit einem
gefilllten Dentinadhasiv restauriert werden softté” % % 2° empfiehlt sich fiir

unvollstandige Fragmente die kombinierte Wiederftgfang mit Dentinadhasiven und
stopfbaren oder flieRfahigen Kompositen. Fir diehWdes Dentinadh&sivs stehen
mehrere Produkte zur Auswahl, von denen einige iumgeZder vorliegenden Arbeit
getestet werden. Die weiteren Schritte zur Vorbengi der Wiederbefestigung folgen
den Herstellerangaben des Adhé&sivs und werden injevegils am Zahn und am
Fragment durchgefuhrt. Zur besseren Handhabung ldien Schneidekante des
Fragments mit Bonding (z.B. Heliobdhdlvoclar Vivadent AG) an einem Kugelstopfer
befestigt werden. Wenn Fragment und Zahn passgafainander reponiert sind, kann
die Lichthartung mit Hilfe einer Polymerisationslpenerfolgen. Nach der Befestigung
konnen die Uberschilsse mit einem sichelférmigen Ip8Ka entfernt und der

Frakturspalt poliert werdeh

Handelt es sich um eine sehr tiefe unkompliziederdkomplizierte Kronenfraktur, so
wird empfohlen zunachst eine temporére Versorguaghangig vom Alter des
Betroffenen, vorzunehmelt. Falls eine Pulpaeréffnung von weniger als 48 &éun
vorliegt, sollte bei nicht abgeschlossenem Wurzehgtum die Pulpa mit einem
Diamanten angefrischt werden und eine direkte Ulmskng mit einem Calcium-
hydroxidzement oder eine partielle Pulpotomie voogygemen werden. Ist die Pulpa
allerdings langer als 48 Stunden erd6ffnet, wird bieiht abgeschlossenem Wurzel-
wachstum lediglich eine Pulpotomie mit Entfernurey Hronenpulpa empfohléh Erst
bei einer irreversiblen Pulpitis sollte man vonegiRulpektomie Gebrauch machen und
mit Hilfe von wiederholten Calciumhydroxideinlageine Apexifikation induzieren,
um eine Wurzelkanalfiillung zu erméglichéh**%. Bei Zahnen mit abgeschlossenem
Wurzelwachstum kann bei einer Exposition der Pupa mehr als 48 Stunden
abgewogen werden, ob eine Vitalerhaltung der Pubadisierbar und gewlnscht ist.
Ansonsten kann in diesem Fall eine Wurzelkanalbelbag durchgefiihrt werdeh.
Vor der Wiederbefestigung muss das Fragment imi@emes Uberkappungsmaterials

ausgeschliffen bzw., im Falle einer Wurzelkanalftii, zwei bis drei Millimeter
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zapfenformig prapariert werden. Die weitere Vorgedveeise zur adhasiven Fragment-

befestigung erfolgt nach dem oben beschriebenezipri

Wahrend einige Autoren bei der Wiederbefestigung ¥oonenfragmenten auf die
alleinige Anwendung von Adhasivsystemen vertraliéh "> %1% empfehlen andere
die zusatzliche Verwendung eines KompoS§it&® 8. Die Verwendung parapulpérer
Stifte zur Erh6hung der Stabilitat zwischen Zahrd tfragment ist als nicht mehr

zeitgemaR einzuschatz&H,

Manche Autoren empfehlen auch eine Praparation ®@der/ und nach der
Wiederbefestigung, um die Bruchfestigkeit, die Asih und die Lebensdauer der
Versorgung zu verbessef’. Hierzu werden unterschiedliche Praparationstéemi
eingesetzt, um die Klebeflache zu vergroéf3ern. Diecld die Praparation entstandenen
Kavitaten, meist im Schmelz, aber auch im Dentierdgn mit Komposit gefillt. Einige
Untersuchungen zeigen, dass bei zusatzlicher Rigarvor der Wiederbefestigung
bessere Haftwerte ermittelt werdéh 17 118 Allerdings wirkt sich die Praparation
negativ auf eine genaue Reponierung des Fragmadtsnier Umstanden auch auf die
Asthetik aus'*® "% Auch die erhohte Stabilitat wird von einigen Ao in Frage

gestellt: 1%,

1.2.2 Historische Entwicklung der Adhasivtechnologs

Eine chemische oder mikromechanische Bindung zwisdfullungsmaterial und Zahn
aufzubauen, war lange Zeit ein groRe Herausfordgfiin die Wissenschaf’®. Den
Grundstein der adhasiven Restauration legte BUONREQL955) mit der Beschrei-
bung der Schmelz-Atz-Technik. Die Behandlung delsndahmelzes mit Sauren sollte
uber ein retentives Atzmuster die Verbundflache danhit die Haftung zwischen Zahn
und Fillungsmaterial vergroRetff. Kompositrestaurationen konnten nun zwar adhasiv
befestigt werden, allerdings bezog sich diese métemtive Verankerung ausschlief3lich
auf den Schmelz. Winschenswert war es allerdingsshdeine aquivalente Dentin-

haftung die gesamte Flache der préaparierten KasitéRetention nutzen zu kénn&n
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Die chemische und strukturelle Zusammensetzung Riestins lasst eine direkte
mikromechanische Haftung eines Kompositmateridesdihgs nicht z&*. Im Gegen-
satz zum Schmelz ist das Dentin weitaus komplexégedaut. Es besteht neben 70%
Hydroxylapatit zu 30% aus organischen Bestandteilem allem Kollagen'®. Es
besitzt Dentinkanadlchen mit Dentinliquor und Odé&tastenfortsatzen, zudem sind die
Hydroxylapatitkristalle nicht regular angeordriét Durch den Dentinliquor entsteht
ein hydrophiler Charakter der den Verbund zu hydofyen Kompositmaterialen
erschwerf®. Bei der Kavitatenpraparation bildet sich einept¥bdicke Schmierschicht,
die durch den Verschluss der Dentintubuli zwar Aastritt von Liquor verhindert, aber
andererseits keine feste Verbindung zwischen adi@siRestaurationsmaterial und
Dentin zulasst?®. Entfernt man diese Schmierschicht, kommt es meretréffnung der
Dentinkanalchen und somit zu einem Austritt von figuor und einer Verbindung
zur Pulpa'® Es galt also einen Dentinhaftvermittler zu findeler einen Verbund
zwischen hydrophilem Dentin und hydrophoben Resatansmaterial herstellt und

nebenbei eine gute Pulpavertraglichkeit aufwist

Die Entwicklung dieser Dentinadhasivsysteme bede88b6 und halt bis zum heutigen
Tag an. Inzwischen kann man sechs Generationemsah&den, die vor allem in der

Komplexitat ihrer Verarbeitung variieréf 1%,

Dentinhaftvermittler derersten Generation beruhten auf einer primér chemischen
Bindung zwischen Adhéasiv und Dentin. Bifunktioneii®lekile sollten an organischen
bzw. anorganischen Bestandteilen des Dentins biridech die Ergebnisse waren nicht
zufrieden stellend, da sich die Schmierschicheuchtem Milieu aufléste und dadurch
die Haftfestigkeit reduziert wurd&.

Anfang der 80er Jahre kamen die Adhasivsystemezdeiten Generationauf den
Markt ** Hier sollte die Schmierschicht als isolierenderi®ae belassen und durch
Infiltration von hydrophilen Monomeren in die Haiiy einbezogen werdefl. Auch
dieser Verbund zwischen hydrophilem Dentin und bptiobem Material war entweder

nur relativ schwach oder unterlag durch hydrolytes&Zersetzungsprozesse der nicht
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eliminierten Schmierschicht einer schnellen Altgruf® % Die ersten beiden

Generationen haben nie das Potential fiir eineebkéitische Anwendung erreicfft

Dentinhaftvermittler derdritten Generation koénnen wie auch die folgenden
Generationen zu den modernen Adhasivsystemen d¢ezéderden, da sie
demineralisierende Bestandteile enthalten und somihe mikromechanische
Verankerung zwischen hydrophilem Dentin und hydodfm Kompositmaterial
hersteller’. Da man Mitte bis Ende der 80er Jahre noch dausgiag, dass es bei der
Anwendung von Phosphorsaure auf Dentin zur Pulgaighng kommt*® werden bei
den Adhasivsystemen der dritten Generation SchoredzDentin separat konditioniert.
Der Schmelz wird hierbei selektiv mit Phosphorsautas Dentin mit einem selbst-
konditionierenden Primer, der eine milde Saure @niz.B. Maleinséure, Glutarsaure,
Dicarbonsauren oder anorganische S&auren), vorbeharaschlielend wird separat
ein Dentinadhésiv sowie teilweise ein zusatzlicBenmelzbonder aufgetragen. Durch
die vielen Arbeitschritte kommt es zwar in vitro sehr guten Hafteigenschaften
zwischen Zahn und Komposit, aber diese klassisdhenr-Flaschen-Systeme sind in
ihrer Anwendung sehr kompliziert, insbesondere stilektive Vorbehandlung dunner
Schmelzrander lasst sich schwer realisieP&n Vor allem in minimal-invasiven
Kavitdten erscheint ein simultanes Konditionierereidbr Zahnhartsubstanzen

wiinschenswert.

Diesem Wunsch wurde mit der Einfihrung deerten Generation Dentinadhasive
Rechnung getragefi. Grundlage war die Erkenntnis von FUSAYAMA (19803ss die
Saurebehandlung des Dentins keine Pulpaschadigungatge hatte, sondern bei der
sogenannten ,Total-Atz-Technik“ die Dentinwunde ahurPrimer und Adhésiv
versiegelt wird und damit Pulpairritationen reduzieerden®?®. Bei der totalen Atz-
Technik werden Schmelz und Dentin simultan mit ei8&ure vorbehandelt. Bei den
gangigen Systemen wird dazu 20- bis 37%ige Phosphoe verwendet, wobei die
Saure erst 30 Sekunden nur auf dem Schmelz, damerevel5-20 Sekunden auf
Schmelz und Dentin einwirken soll, um ein Uberatdess Dentins zu vermeiden. Im
Anschluss an die Schmelz- und Dentinkonditionierwigl auch hier ein Primer und

danach ein Adhasiv aufgebracHt Durch die simultane Konditionierung wird die
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Verarbeitung deutlich erleichtert, zudem verbessersich die Haftwerte um ein
Vielfaches'® Allerdings ist dieses System durch die vielen &ndungsschritte sehr

fehleranfallig, man verlangte nach ,Ein-Flaschemst8gen®* 111143

Bei den Dentinhaftvermittlern ddiinften Generation handelt es sich um Primer-
Adhasiv-Gemische. Diese ,selbstprimenden Adhéasiwetden nach dem Kondi-
tionieren zweimal appliziert. Die erste Schichtkividabei eher als Primer, der zweiten

Schicht kann man die Aufgabe des Bondings zusodméfb

Noch einen Schritt weiter gehen die ,Ein-Flaschgst&me* desechsten Generation
bei denen so genannte selbstkonditionierende, tpelinende Adhasive Verwendung
finden. Dentinvermittler dieser Generation geh&raerden neuesten auf dem Markt, sie
vereinen alle Schritte in einem Material. Dabeil she erste Applikation sowohl
Schmelz als auch Dentin konditionieren und eineitev8chicht die Hybridschicht
stabilisieren sowie eine Verbindung zwischen Zahstanz und Komposit erméglichen
® Da diese Systeme relativ neu auf dem Markt siiegien hinsichtlich der Lang-
zeitprognose noch keine ausreichenden klinischéahEEmgen vor®® Vorteilhaft ist
sicherlich die vereinfachte Handhabung dieser Byst¥. Ein weiterer Vorzug aller
selbstkonditionierenden Primer (,Condiprimer”) liegarin, dass ein Kollagenkollaps
und die damit verbundene unvollstandige Monomdtrafion in das Kollagengeflecht
ausbleiben. Die Monomere kdnnen also genau in tdée Tdes Dentins diffundieren,
welche durch die sauren Bestandteile demineralisiarde?’. Auch die verminderte
postoperative Hypersensibilitat lasst die ,Ein-Eleen-Systeme® sehr in ihrer
Popularitat steigen®. Es wird allerdings vermutet, dass es zu Einbuf®n Dentin-
oder Schmelzhaftung kommen kann. Daher steht zwaeiallem die Degradation der

Verbundschicht bei diesen Dentinadhasiven im Falargorschun§".

In der Zahntraumatologie kamen Adhasivsysteme Anfder siebziger Jahre zur
Anwendung. Hierbei wurde die Schmelz-Atz-Technikngeisetzt, um Komposit-
aufbauten auf frakturierten Zahnen zu befestitferDamals beruhte die Haftung des
Komposits nur auf geatztem Schmelz, an der Einbemg des Dentins in den

adhéasiven Verbund wurde noch geforstht’. Auch nach Méglichkeiten der Wieder-
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befestigung von Kronenfragmenten nach Zahntraumatale gesucht. Diesbeziglich
erschienen Ende der siebziger Jahre erste Publieatf® 133 4% 151 Hierbei kamen
sowohl chemisch hartende als auch lichthartende gésite zum Einsatz. Aber erst
Mitte der achtziger Jahre konnten mit Einfuhrungr d@entinadhéasive durch
Einbeziehung des Dentins in die Verbundflache g®Qerfolge in der

Wiederbefestigung von Kronenfragmenten erzielt wafd

1.2.3 Zusammensetzung, Wirkmechanismus und Verarbigingsweise moderner

Dentinadhasivsysteme

Alle Dentinhaftvermittler beruhen auf dem PrinzierdAdhasion®. Darunter versteht
man einen Verbund zweier Korper durch mechaniscrit& REM-Untersuchungen
haben gezeigt, dass die Haftung moderner Adhasessys (3.-6. Generation) aus-
schlie3lich tber einen mikroretentiven Verbund ande kommt. Vorraussetzungen fur

die mechanische Retention sind moglichst groBentee und benetzbare Haftflachen
20, 60

Alle modernen Adhasivsysteme bestehen aus denhgleiBestandteilen und wirken
nach dem gleichen Prinzip, auch wenn die klinis¢hegehensweise innerhalb der vier
Generationstypen variiert. Ein modernes Adhasiesysenthalt einen Konditionierer,

einen Primer und einen Adhasty

Konditioner bestehen meist aus Sauren, z.B. Zitronensaure,spRbsaure,

Salpetersdure oder Maleinsaure, oder aus Komptindyih wie EDTA. Im Falle von

selbstkonditionierenden Primern Ubernehmen saur@oktere (mit Phosphat- oder
Maleinatgruppen) die Funktion der Séure. Sie beswirklie Auflosung der Schmier-
schicht, die Eroffnung von Dentintubuli und einenfdeeralisation des oberflachlichen
Dentins mit Freilegung des Kollagengeflechts. Dabluwird die Oberflache vergrol3ert
und die Grundlage fiir eine retentive Verankerungchaffen. Da Konditioner im
Schmelz ein deutliches Atzmuster ergeben sollem gleéchzeitig nicht aggressiv auf

das Dentin wirken durfen, missen sie zuerst auf Sigmmelz und anschlieRend flr

13



1  Einleitung

maximal 20 Sekunden auf das Dentin aufgetragenemeidach der Einwirkzeit werden
die Atzmittel entweder mit Wasserspray entfernt roden Fall von selbst-

konditionierenden Primern auf dem Zahn belag&éh

Primer sind in Wasser, Ethanol oder Aceton geloste Momemew. Monomer-
gemische, die nach dem Verdunsten des Lésungssréitldem Dentin zurlickbleiben.
Bestandteile kdnnen die hydrophilen Mono- und Dhmaetylate HEMA, HPMA,
BPDM, PEGDMA sowie phosphonierte Mono-, Di- und yPokthacrylate, z.B.
PENTA, und Sauremonomere sein. Diese Substanzerekdtank ihrer Hydrophilie in
die durch den Konditioner freigelegten Struktur@rmdengen und die Benetzbarkeit fur
das Adhéasiv erhdéhen. Wahrend Aceton und Alkohol ktsungsmittel besser
verdunsten als Wasser, kann letzteres ein durclirdaksiung kollabiertes Kollagen-

netzwerk wieder aufrichtef? °% 6% 64

Dentinadhéasive bestehen aus amphiphilen Monomeren in einem LoOsuitigs Als
Monomere dienen Mono- und Dimethacrylate, z.B. 4IMENPGGMA oder PMMA,
und phosphonierte Mono- Di- und Polymethacrylates&zlich konnen Bis-GMA,
TEGDMA und UDMA enthalten sein. Als Lésungsmitteinfjieren ebenfalls Wasser,
Aceton oder Alkohol. Auch Dentinadhdsive konnen sea$sliche Mono- und
Dimethacrylate wie HEMA und PEGDMA enthalten. Mafjliist Glutaraldehyd als
Fixierungsmittel. Das amphiphile Adhasiv, auch Biogdgenannt, dient als Vermittler
zwischen dem hydrophilen Dentin und hydrophoben gosit. Es sickert in das
Kollagengeflecht ein und stabilisiert dieses nacblyferisation, indem eine
Hybridschicht aus hydrophilen Monomeren und Kollagatsteht. Au3erdem fliel3t es
in die offenen Dentintubuli hinein und bildet dogich der Aushéartung Zapfen (,tags®),

welche die mikromechanische Verankerung unterstigpien® *>°

Da es sich bei den Kavitaten im Kronenbereich maist Dentin- und Schmelz-
oberflachen handelt, sei an dieser Stelle auf gerisllen Wirkmechanismus von
Adhasivsystemen im Schmelz eingegangen. Wahreridentinbereich die Ausbildung
der Hybridschicht fur den adhasiven Verbund dieRggoRolle spielt, basiert die
Haftung zwischen Adhéasiv und Schmelz im Wesenthchef einer mikromechanischen
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Verzahnung. Die Applikation von Séuren (meist 206dfe Phosphorsaure) fihrt zu
einer Veranderung der Schmelzoberflache in Forreseietentiven Atzmusters durch
die unterschiedliche Saureldslichkeit der Hydropgldtkristalle in den Schmelz-

prismen. Zudem wird die Oberflachenenergie des &tten erhoht, was zu einer ver-
besserten Benetzbarkeit fuhrt. Niedrigviskdse \égjisir dringen in die aufgeraute
Oberflache ein und sorgen fur eine mikromechanidé@ankerung zwischen Schmelz
und Adhasiv, den sogenannten ,tags“. Als Schmelsighwird ein Dimethacrylat ver-

wendet. Das Erzielen eines retentiven Verbundgrisbchmelz auf Grund des hohen

anorganischen Anteils wesentlicher unkompliziealsrim Dentirf® *,

Bei gesunder Pulpa und richtiger Anwendung der Keltn besteht eine gute Pulpa-
vertraglichkeit, weder die Phosphorsdure noch dist&irationsmaterialen sind direkt
pulpatoxisch. Das Aufbringen der Adhasive nach Kdenpraparation verringert sogar
die postoperative Hypersensibilitdt, da die Derdgmdchen versiegelt und die Dentin-
liquorbewegung blockiert werden. Systemische Auswigen sind meist allergischer

Art und nur in wenigen Fallen beschrietfén

Die Einfiihrung plastischer zahnfarbener Restauratiaterialen wie Komposite und
Kompomere und inzwischen auch die Verwendung zuagliEiderung laborgefertigter
keramischer Restaurationen haben die Anwendung Adhé&sivsystemen steigen
lassen. Als vorteilhaft erwiesen sich die verbdeseRandschlussqualitat, die
Versiegelung zum Pulpa-Dentinschutz und die Mogkdten zur Behandlung tber-
empfindlicher Zahnhélse sowie zur Stabilisierungn vBestaurationen und Rest-
zahnsubstanz. Auch in der Traumatologie haben Adhdsei der Wiederbefestigung
von Kronen- und Wurzelfragmenten einen hohen Ste#gt erlangt. In neueren
Entwicklungen versucht man Adhasivsysteme als \&hilir therapeutisch wirksame

Substanzen (z.B. antiinflammatorisch) zu nutZef" .
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1.3 Bruchverhalten nach Versagen der adhé&siven

Fragmentbefestigung

1.3.1 Uberlebensrate adhasiv befestigter Fragmente

Bei Kronenfrakturen im Kindes- und Jugendalterdst adhasive Wiederbefestigung
des Fragments mittlerweile die Methode der WahIDiese 6konomische und minimal-
invasive Therapieform bietet vor allem jungen Rd#a viele Vorteile. Wahrend einige
Autoren die adhasive Wiederbefestigung als lebegsia/ersorgung betrachten, sehen
andere diese Therapieform lediglich als Langzewtigiirium. In einigen Studien wurde
der Frage nach der Uberlebensrate adhasiv wiedstigter Kronefragmenten
nachgegangen. ANDREASEN beschrieb im Jahr 199&atst einen Versuchsaufbau,
in dem die alleinige Verwendung von Adhasivsystemmit der zusatzlichen
Verwendung von Komposit zur Fragmentbefestigunglighen wurde€’. PAGLIARINI
(2000) testete in einer In-vitro-Studie Adhasiveyseé unterschiedlicher Generationen
beziiglich ihrer Frakturresistenz nach Fragmenttigfesy'®. Auch die beiden direkten
Restaurationsmdglichkeiten, Kompositaufbau und megbefestigung, wurden
beziiglich ihrer Frakturresistenz vergliché®. Einige Ergebnisse der zahlreichen

Studien seien hier beschrieben:

ANDREASEN et al. veroffentlichten im Jahre 1995 eeimultizentrische Langzeit-
studie, die die klinische Uberlebensrate wiedesiafter Schneidekanten beschreibt. Es
wurden in drei verschiedenen zahnmedizinischendkitungen Daten von mehr als 300
Patientenfallen gesammelt und ausgewertet. Die y&palbezog sich auf die
Uberlebensrate, die Griinde des Versagens und dielg&quote verschiedener
Befestigungstechniken. Sie fanden heraus, dassieorallein mit Hilfe der Schmelz-
Atz-Technik restaurierten Zahnen nach 6,5 Jahrennogh 25% intakt waren. Bei
Restaurationen, in denen die Schmelzatzung mit iDefttésiven kombiniert wurde,
befanden sich 7,5 Jahren nach Restauration nochd&s%ragmente in situ. Ursache
fur den Verlust der wiederbefestigten Fragmente maist ein erneutes Trauma, in
einigen Fallen fuhrten auch Parafunktionen zum &ges der Restauration. Der

asthetische Erfolg war in allen Gruppen gleich wndde am Ende der Untersuchung
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als ,akzeptabel” bezeichnet. Sofern es sich beirdstaurierten Zahnen zuvor nur um
reine Kronenfrakturen ohne Beteiligung der Wurzahdtelte, blieben in 98% der Falle
die Vitalitat erhalten.

Eine skandinavische Studie wies nach, dass 50%vigeierbefestigten Zahnfragmente
bereits nach 2,5 Jahren wieder verloren gingen, allem bedingt durch erneutes

Trauma oder andere nicht physiologische Belastufiyen

Auf Grund der ungewissen Lebensdauer der Versorgaagichnete FARIK (1998) die
Methode des adhasiven Wiederbefestigens nur algpsemanente Lésung. Er empfahl
die Form der Restauration als Langzeitprovisoriuve|ches eine Uberbriickung der
Zeit ermdglicht bis die Zahn- und Pulpaentwickludgr zumeist jungen Patienten

permanente Restaurationen zul&3st

ANDREASEN et al. (1995) analysierten verschiedeaeameter, die den Erfolg der
Restauration beeinflussen konnen. Es zeigte se$s das zeitliche Intervall zwischen
Trauma und Wiederbefestigung des Fragments keissvidkungen auf den klinischen
Erfolg hatte. Auch die Ausdehnung der Fraktur sodie Verstarkung des Fraktur-
spaltes mit Komposit hatten in dieser Studie keif@mfluss auf die Uberlebensrate
wiederbefestigter Fragmente. SPINAS (2004) stetlegegen fest, dass kleinere
Schmelz- Dentin- Frakturen eine bessere Prognassebadhasiven Wiederbefestigung
hatten als Zahne, bei denen mehr als ein Dritteklilgischen Krone frakturiert war®.
Auch die Wahl der verwendeten Haftvermittler kammeeRolle fur die Frakturresistenz
spielen, ebenso wie die Praparationstechnik dettiféichen. Die haufigste Ursache
fur den erneuten Verlust von wiederbefestigten fegen stellt ein erneutes Trauma
dar °. Pradisponierte Faktoren sind hierfiir, analog Riemarfraktur, ein vergroRerter

Overjet sowie ein inkompletter Lippenschld&
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1.3.2 Verschiedene Mdoglichkeiten des Bruchverlaufs

Kommt es nach adhasiver Wiederbefestigung zum gersder Restauration, existieren
verschiedene Frakturméglichkeiten. Entsprechendbdeten Zahnstrukturen Schmelz
und Dentin an Fragment und Zahn sowie der sich cheis Fragment und Zahn
befindlichen Adhasivschicht, ergeben sich acht cliéexlene Mdglichkeiten des
Bruchverlaufs, jeweils vier im Schmelz- und vier entinbereich. Anhand einer licht-
oder rasterelektronenmikroskopischen Betrachtum@dgchflache lassen sich folgende

Frakturmodi erkennet™

Sind die komplementaren Bruchflachen von Fragmemd dahnstumpf mit einer
Adhasivschicht bedeckt, so fand die erneute Fraktuerhalb des Restaurations-
materials statt und man spricht sowohl im Schmalg-auch im Dentinbereich von
einer Kohasivfraktur innerhalb des Restaurationsmaterials Kann man weder auf
der Bruchflache des Fragments noch auf der Brudidl&les Zahnstumpfs Bestandteile
des zur Restauration verwendeten Adhasivs erkerstelkann man davon ausgehen,
dass der zweite Frakturverlauf, anders als dereemderhalb oder unterhalb des
ursprunglichen Bruchspaltes verlauft. Es handel s dem Fall um ein&ohasiv-
fraktur innerhalb des Schmelzes oder Dentinswobei man lichtmikroskopisch nicht
zwischen dem Zahnmaterial des Fragments und denBasis unterscheiden kann.
Befinden sich auf der Seite der Zahnbasis Bestdadies Adh&sivs aber nicht auf der
gegenuberliegenden Bruchflache des Fragments,ratehaes sich jeweils im Schmelz-
oder Dentinbereich um eineAdhasiviraktur zwischen Zahnfragment und
Restaurationsmaterials Im umgekehrten Fall handelt es sich um dideasivfraktur

zwischen Restaurationsmaterial und Zahnbasis
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Im Rahmen von Frontzahntraumata auftretende Kroakinfren erlangten in den
letzten Jahren einen zunehmenden Stellenwert beBdeandlung von Kindern und
Jugendlichen. Gleichzeitig sind die Mdglichkeitenee konservierenden Versorgung
im Sinne einer Wiederbefestigung der Kronenfragmemit der Verbreitung von
adhasiven Verbundsystemen gestiegen. Derzeit g#mtkhiedene Adhasivsysteme auf

dem Markt, die zur Fragmentbefestigung verwendetarekonnen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, vier Adhasstgyne verschiedener Generationen
hinsichtlich ihrer Eignung zur Fragmentbefestigunguntersuchen. Es handelte sich
um OptiBond FL (Kerr), Synta€ (Ivoclar Vivadent), AdheSE(lvoclar Vivadent) und
Adper® Prompf L-Pop® (3M ESPE). Zudem sollte die kombinierte Anwenduwm
OptiBond FL® (Kerr) mit dem flieRfahigem Komposit Tetficclow (Ivoclar Vivadent)
sowie die Auswirkung von Substanzdefekten im Brpalkts welche ebenfalls mit
OptiBond FL® (Kerr) und Tetri€ Flow (Ivoclar Vivadent) versorgt wurden, evaluiert

werden.

Fur die Untersuchungen dienten kinstlich fraktteienund adhasiv wiederbefestigte
menschliche Zahne als In-vitro-Testsystem. Durate dichtmikroskopische Analyse
der Bruchflachen sollte das Frakturverhalten derscreedenen Adhasivsysteme
untersucht und anhand der Bruchverlaufe Ricksohlassden adhasiven Verbund der
zur Fragmentbefestigung verwendeten Restauratidesialan gezogen werden.
Weiterhin wurde der Frage nachgegangen, ob es kensdentin und Schmelz

Unterschiede im Bruchverhalten gibt.
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3 Material und Methode

3.1 Herkunft und Aufbewahrung der Versuchszéhne

Die fur die Untersuchung verwendeten Zdhne stamasneiner vorangegangenen In-
vitro-Studie zur Verbundfestigkeit adhasiv wieddeséigter Kronenfragment®¥®. Es
handelt sich vorwiegend um extrahierte, parodontatht erhaltungswuirdige
menschliche Unterkiefer-Frontzahne mit moglichstinggen kariosen oder trauma-
tischen Substanzdefekten. Das klinische Alter d#mn@ ist unbekannt. Die Lagerung

der Proben bis zur Weiterverwendung erfolgte indeé6iChloramin-T-Lésung.

3.2 Vorangegangene In-vitro-Untersuchung zur Verbudfestigkeit
verschiedener Dentinadhasivsysteme nach Wiederbefeging

von Kronenfragmenten

In der vorangegangenen Studie innerhalb dieser i&dvappe wurden die
Versuchszéahne zunadchst von supra- und subgingivadammstein gereinigt und
anschlieRend zur besseren Handhabung bis 1 mmaodes Aquators des lingualen
Tuberkulums in Kunststoff (Techno%it071) eingebettet. Durch Aufbewahrung in
0,9%iger physiologischer Kochsalzlésung bei Raurpematur wurde ein Austrocknen

der Zahne verhindert.

Nach Abschluss dieser vorbereitenden MalRnahmen tefolger eigentliche
Scherkraftversuch, beginnend mit der Bruchkraftmegsam intakten Zahn. Hierfur
wurde die Bruchlinie am Ubergang vom ersten zumitenekoronalen Viertel der
Zahnkrone festgelegt. Nach gezieltem Abbrechen ZAabnfragments mit einem
Stempel in der Zwickmaschine wurden die Zédhne athles Bruchverlaufs und nach
Gute der Fragmentpassung bei Reponierung beurt@ithne mit geringer
Passgenauigkeit, Briiche innerhalb der Einbettmsmsse Trimmerbriche wurden von

weiteren Untersuchungen ausgeschlossen. Handeltesids um Briche mit
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Substanzdefekten, wurden die beteiligten Zahner eg@sonderten Versuchsgruppe
zugeordnet, um den Einfluss traumatogener Substéeide auf die Bruchfestigkeit des
restaurierten Zahns zu untersuchen. Mit Hilfe eiaeseinen PC angeschlossenen
Lichtmikroskops und einer entsprechenden Softwaweden die Bruchflachen digital
festgehalten und ihre Gesamtgrof3e ausgemessen.

Die Zuordnung der Zahne zu den Versuchsgruppenlgefoentsprechend der
Verwendung von vier Adhasivsystemen verschiedenene@tionen zur Wieder-
befestigung der Fragmente. Dabei wurden immer jeleldzuvor entstandenen Proben
wabhllos auf finf Versuchsgruppen aufgeteilt, seBlngben mit gréReren Substanz-
defekten wurden der Versuchsgruppe 6 zugeordndfiefrde Auswahl zu testender

Adhasivsysteme wurde getroffen:

Versuchsgruppe 1: OptiBond FL® (Kerr)

Versuchsgruppe 2: Syntac® (Ivoclar Vivadent)

Versuchsgruppe 3: AdheSE® (lvoclar Vivadent)

Versuchsgruppe 4: Adper®Prompt® L-Pop® (3M ESPE)

Versuchsgruppe 5:  kombinierte Anwendung vOptiBond FL® (Kerr) und dem
flieRfahigem KomposiTetric® Flow (Ivoclar Vivadent)

Versuchsgruppe 6: Frakturen mit Substanzdefektedevuebenfalls mit
OptiBond FL® (Kerr) und Tetric® Flow (Ivoclar Vivadent)

versorgt

Die zur Untersuchung stehenden Adhéasivsysteme satiesden sich hinsichtlich ihrer

Generation und Anwendung.

Die Anwendung des Dentinadh&si@ptiBond FL®, zur 4. Generation gehérend,
umfasst drei Arbeitsschritte. Hierbei wurden im r&inder ,Total-Atz-Technik®
Schmelz und Dentin mit 37%iger Phosphorséure (elitt) konditioniert. Die
geatzten Schmelz- und Dentinflachen wurden nach Albsprayen der Phosphorsaure
mit einem hydrophilen selbstkonditionierenden Prirmed einem gefillten Bonding-

material behandelt.
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Syntac® aus der 3.Generation, befindet sich von allen eadeten Adhéasivsystemen
am langsten auf dem Markt. Die Anwendung umfasat Arbeitsschritte. Die fur diese
Generation typische ,selektive Schmelz- und Demtivtktionierung” wurde zunachst
mit 37%iger Phosphorsaure (Ultraétytam Schmelz und daraufhin mit einem selbst-
konditionierenden Primer am Dentin vollzogen. Angftend wurden ein Adhasiv und
ein ungefiilltes Bondingmaterial (Heliobdfdauf die gesamte vorbehandelte Flache

aufgetragen.

Das DentinadhasivsysteAdheSE ®, 5. Generation, erfordert nur noch zwei Arbeits-
schritte. Mit einem selbstkonditionierenden Prirfigr Schmelz und Dentin wurde die
gesamte Flache vorbehandelt, auf die dann nur eociBondingmaterial aufgetragen

werden musste.

Adper® Prompt® L-Pop® ist ein Adhésivsystem der 6. Generation und veraile
Behandlungsschritte in der Applikation einer SubateDie Funktion des Atzgels, des
Primers und des Bondings werden von einer Losungrnisionmen, die mehrmals

appliziert wurde.

Die Wiederbefestigung der Fragmente erfolgte numerinalb der einzelnen
Versuchsgruppen mit den jeweiligen Dentinadhastesyen bzw. Kombinationen mit
flieRfahigem Komposit. Dabei erfolgten alle Arbsthritte exakt nach Hersteller-

angaben.

Die restaurierten Zahne wurden fur 24 Stunden wsiofiogischer Kochsalzldsung bei
37°C bis zum néachsten Bruchversuch gelagert. Hienbelgte die Bruchkraftmessung
zur Untersuchung der Verbundfestigkeit der adhasBefestigung. Die aufgewendeten
Bruchkréafte am intakten und am restaurierten Zabrden mit Hilfe einer statistischen

Auswertung analysiert.
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Lagerung der Versuchszéhne in Chloramin-T-Losufg)(1
Reinigung der Zéhne und partielle Einbettung in satoff
1. Bruchversuch und Bruchkraftmessung

willkiirliche Aufteilung der Versuchszahne auf 6 Siechsgruppen

Adhasive Wiederbefestigung der Kronenfragmente,
Auftragen der jeweiligen Adhéasivsysteme auf dielbrikomplementaren Bruchflachen:

|
®_|
o Ultraetch®: 15 s auf Schmelz und Dentin einwirken lassen, alyspra
42 5 s mit leichtem Luftstrom trocknen
5 OptiBond FL® Primer: 15 s einmassieren, 5s mit leichtem Luftstrom treckn
b= OptiBond FL® Adhasiv: diinn auftragen
(e}
| |
Ultraetch®: 60 s auf dem Schmelz einwirken lassen, absprayen,
% 10 s mit starkem Luftstrom trocknen
N g Syntac® Primer: 15 s einmassieren, 5 s leicht verblasen, 10 s gatitasen
@ Synta® Adhesive: 10 s einmassieren, 10 s mit leichtem Luftstromknen
Heliobond®: diinn auftragen, 2 s leicht verblasen
| |
% AdheSE® Primer: 15 s einmassieren, 15 s einwirken lassen,
™ 0 10 s stark verblasen
'g’: AdheSE® Bonding: dinn auftragen, 10 s einmassieren, 2 s verblasen
| |

Adper® Prompt® L-Pop®: System aktivieren, 15 s einmassieren, 5 s leicttlasen,
wiederholt 15 s einmassieren, 5 s leicht verblasen

4
Adper®

Prompt®
L-Pop®

Ultraetch®: 15 s auf Schmelz und Dentin einwirken lassen, atys,
5 s mit leichtem Luftstrom trocknen
OptiBond FL® Primer: 15 s einmassieren, 5 s mit leichtem Luftstrom trerk
OptiBond FL® Adhéasiv: dinn auftragen
Tetric® Flow: dunn auftragen

5/6
OptiBond FL® =
+ Tetric® Flow

Reponierung der beiden Fragmente, 40 s Lichthartung

Lagerung der Zahne fiir 24 Stunden in physiologis&leehsalzldsung bei 37 °C

2. Bruchversuch der restaurierten Krone entlangudggriinglichen Bruchlinie
und Bruchkraftmessung

Auswertung der Bruchkréfte

Abb. 1. Schematischer Versuchsaufbau der vorangegandendno-Untersuchung
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3.3 Markieren und Einfarben der Versuchszahne

Nach Beendigung der vorangegangenen In-vitro-StadreVerbundfestigkeit sollten
nun die Bruchverlaufe anhand der entstandenen Béaetien analysiert werden.

Um eine grolBengetreue Vermessung der Frakturflachenermdglichen, wurden
Zahnbasis und Fragment zunachst vorsichtig reponder zwei gegenuberliegenden
Schmelzarealen erfolgte mittels wasserfester Felseiber die Markierung mit jeweils
einem griinen und einem roten Punkt. Die Streckecwven beiden Punkten wurde dann
mit einem Tasterzirkel vermessen. Dies ermogliatae Heranziehen des Strecken-
verhaltnisses zwischen Original (Zahnbasis bzwgient) und Bild (digitales Foto)
zur metrischen Bestimmung der Grol3e der Bruchfléchgeiterhin gestatteten die
farbigen Punktmarkierungen eine genaue Uberlagerutgy Bilder beider
korrespondierenden Bruchflachen, einer exakten 8&&po der Fragmente

entsprechend.

Zur besseren Darstellung und Unterscheidung vontiDeschmelz und Adhasiv
innerhalb der Bruchflachen wurden nun die Versug@hse und Fragmente dem
Lagerungsmedium entnommen, vorsichtig mit HilfeesirLuftblasers getrocknet und
anschlieBend zehn Minuten mit der Farbelésung MIRFer® behandelt (Abb. 2). Es
folgte ein Spilvorgang in Aqua dest. und anschhe@s Trocknen mit dem Luftbléaser.

Die jeweiligen Bruchflachen von Zahnbasis und Fragmstellten sich jetzt in
verschiedenen Violetttonen dar, wobei sich die higin Adhasiv bedeckten Dentin-
und Schmelzflachen aufgrund einer besseren Anfékbliagut von den adhasiv-
bedeckten Flachen unterscheiden lieBen. Daribewusizeigte Dentin eine deutlich

intensivere Farbung als Schmelz (Abb. 3).
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Abb. 2: Einfarben von Zahn und
Fragment mit MIRA-2-Tofs

Abb. 3:  Bruchflache vor und nach der Farbung, farbige @igerungsmarken links
und rechts im Schmelzbereich
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3.4 Fotografieren der Bruchflachen

Zur genauen Analyse der Bruchflachen wurden Zahshaml Fragment mit Hilfe einer
Digitalkamera (Canon EOS 308 ausgestattet mit einem Makroobjektiv (Canon
Macro Photo Lens, MP-E 65mm F2.8 1%5xfotografiert. Zur lagestabilen Ausrichtung
der Kamera wurde diese auf einem Stativ (Nordme8d20®) fixiert (Abb. 4).
Folgende Belichtungseinstellungen der Kamera wuggamdhlt: AV, 1ISO 400, Blende
16, Belichtungszeit 0,25 Sekunden. Uber ein Dateekaurde eine Verbindung zum
Rechner (Dell Inspiron 5100) hergestellt. Ein Coteporogramm (Canon Utilities
Remote Capture 2.6) ermoglichte die verwackeluegsfBetatigung des Verschlusses
sowie den Transfer der Bilddaten zum Rechner. Um Biiuchflaichen moglichst
orthograd abbilden zu kénnen, wurden Zahnbasis zmagment mit Knetmasse
(Nakiplasf) fixiert. Dies gestattete eine lagestabile palall@usrichtung der
Bruchflache zum Objektiv. Eine oberhalb des Objekpesitionierte Lichtquelle (20
Watt Halogenleuchte) diente der gleichmaRigen, tsehfaeien Ausleuchtung der
Bruchflache.

Abb. 4:  Fotografieren der Bruchflachen mit Digitalkamera,

Zahn mit Einbettkunststoff (griin), Knetmasse (blau)
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3.5 Analysen der Bruchflachen

Anhand der digitalen Fotografien sollten nun dievgdigen komplementéren

Bruchflachen hinsichtlich ihrer Frakturmodi untesktiwerden. Es galt zu analysieren,
wie grol3 der jeweilige Flachenanteil an Kohasivhait innerhalb des Befestigungs-
materials, Kohasivbrichen innerhalb von Schmelzr ddlentin, Adh&sivbrichen zur

Basis und Adhésivbrichen zum Fragment ist. Hiewirden zunachst die einzelnen
Flachen von Dentin und Schmelz sowie die adhasetiddn Flachen von Zahnbasis
und Fragment vermessen. Durch exakte Uberlageren@michflachen von Zahnbasis
und Fragment und den dabei entstehenden Uberscimgeid konnte so die Art des
Bruchverlaufs (kohé&siv oder adhé&siv) mit entspradee Lokalisation (in der Zahn-

hartsubstanz, im Adhasiv oder an der Grenzflackspéstellt werden.

Folgende Schritte waren hierfur erforderlich: zurgicmussten die Fotos in einem
Grafikprogramm nachbearbeitet werden. Anschlief3emuhte mit Hilfe eines CAD-

Programms, welches die Berechnung unregelmaligehé&h ermoglicht, eine Unter-
scheidung zwischen den verschiedenen Frakturméglitdn vorgenommen werden

und deren quantitative Bestimmung erfolgen.

3.5.1 Nachbearbeitung der Fotos

Die zuvor im JPEG-Format abgelegten Fotos wurddrHilfie eines Grafikprogramms

(Adobe Photoshop 7.0) nachbearbeitet. Hierzu wurierjeweils korrespondierenden
Bilder von Zahnbasis und Fragment gemeinsam gedting das Bild des Fragments
um seine vertikale Achse gespiegelt, um ein spéteMeereinanderprojizieren beider
Bruchflachen zu ermdéglichen. Aufnahmebedingt wadenBilder von Zahnbasis und

Fragment haufig nicht exakt parallel ausgerichsethpdern um wenige Grad gegen-
einander gedreht. Diese Fehler in der Ausrichtungrden folgendermalRen aus-
geglichen: die vor der Farbung angebrachten griuah roten Markierungspunkte

wurden virtuell durch eine Strecke verbunden. Desfil@rogramm berechnete nun den
Winkel zwischen dieser Strecke und der Horizontal®urch Rotation des Bildes um
die berechnete Gradzahl konnten nun die korrespogilen Bilder von Zahnstumpf
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und Fragment zur Deckung gebracht werden. Um denjeldem Foto individuell

entstandenen Objektabstand und die dadurch bedinvgiesschiedenen BildgroRen der
Frakturflachen von Zahnstumpf und Fragment ausitigde, wurde im Grafik-

programm eine manuelle Anpassung der BildgroRegermmmen. Die Ubereinander-
projektion der farbigen Markierungspunkte dienterbei als zuverlassige Kontrolle.
Die gespiegelten, gedrehten und zugeschnitteners Matirden nun individuell dahin-
gehend nachbearbeitet, dass im Bedarfsfall sowohtrddst und Helligkeit optimiert als
auch Konturen gescharft wurden. Dies ermdglichtee ddessere Abgrenzbarkeit der

einzelnen Frakturverlaufe gegeneinander.

3.5.2 Flachenberechnungen

Zur Bestimmung der einzelnen Frakturmodi innerhdéls Bruchflachen wurde das
CAD-Programm ,Nemetschek Allplan FT 17“ verwendeierbei wurden die zuvor
bearbeiteten digitalen Fotos mit vektorbasiertenydgtmen Uberlagert und so die

einzelnen Frakturverlaufe quantitativ erfasst.

Es galt zunachst alle verschiedenen Komponentenjedegils zusammengehdrigen
Bruchflachen einzeln zu ermitteln, um dann in einegiteren Schritt die verschiedenen
Frakturmodi durch Uberlagerung der Einzelflachenbestimmen. Dazu mussten die
pixelbasierten Fotos der Bruchflachen in so gereyifreilbilder* des CAD-Programms

importiert werden. Zur Analyse des Frakturverlauiserhalb eines Versuchszahns
wurden daraufhin immer die beiden komplementareondm ,Nemetschek Allplan FT

17" visualisiert (Abb.8). Die verschiedenen Kompoiem innerhalb der beiden
Bruchflachen konnten nun mit Hilfe von verschie@ghifgen Polygonen dargestellt und

grolRenmanig erfasst werden.

Begonnen wurde hier mit den Gesamtflaichen von Bass Fragment sowie den
jeweils zugehorigen Flachen von Dentin und Schmgizu wurden die Umrisse der
einzelnen Komponenten auf den Fotos nachgezei¢Ab&t9). Bei Vervollstandigung

der Umrisslinien, also mit Entstehung der vektoryasn Polygone, wurde die Groélie
der umrandeten Flachen automatisch vom CAD-Programechnet. Bei den ersten
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Daten handelte es sich also um die Flachen ,Basis:, .Fragmentgesamt, ,Dentin
Basis und ,Dentin ragment. Der Schmelzbereich konnte anhand der tbrigent&Ver
errechnet werden, dies ersparte eine gesondertenegsung. Da es sich um
komplementare Bruchflachen handelt, mussten diehEla von Basis und Fragment
bzw. die von Dentin und Schmelz identisch sein. dbudie zweidimensionale
Darstellung der dreidimensionalen Bruchflachen dndch frakturbedingte Substanz-
verluste gab es jedoch kleine Abweichungen, di@ gatrennte Vermessung dieser

Flachen erforderlich machte.

Die vor der Farbung angebrachten roten und grunskt® wurden an den Polygonen
der Gesamtflachen durch kurze Linien markiert. $&woinnten sie nach spaterem Aus-
blenden der Fotos Anhaltspunkte fir die Zusammeirigheit der beiden gegenuber-
liegenden Bruchflachen geben. Die Strecke zwisa@nbeiden Markierungen wurde

vermessen, um spater ein Verhaltnis zur Origin®grder Zéhne herstellen zu kénnen.

Nachdem die Umrisse der vom Zahn vorgegebenen t8tark eingezeichnet waren,
konnten alle adh&sivbedeckten Flachen von Basis brayment umrandet und
quantitativ erfasst werden (Abb.10). Auch das l@th nach dem gleichen Prinzip
durchfuhren, allerdings wurde hier zur prazisererkeBhung der Flachen ein
Lichtmikroskop (Eschenbach Optik) mit einer zwelfan Vergrol3erung zur Hilfe
gezogen, unter dem man die originale Bruchflache Wersuchszahns zusatzlich
betrachten konnte (Abb.5). Hier wurde zwischen , Al pentin Basis, »AdNASIV schmelz

Basis‘,‘, ”Adhé—SiV Dentin Fragmer‘;t und ,,Adhé—SiVSChmelz Fragme‘r;tunterSChieden-
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Abb. 5:  Mikroskop und Computer

Zur Bestimmung des Frakturmodus mussten nun digokislerten Flachen der
komplementaren Bruchhalften tGbereinander projiziertden. Dazu wurden die Fotos
im Hintergrund ausgeblendet (Abb.11) und die eieggmeten Flachen des Fragments
Ubereinander gelagert. Dabei wurden jeweils diekhManngen der roten Punkte als
Anhaltspunkt verwendet. Durch die individuelle Riosi des Zahns wéhrend des
Fotografierens mussten nun noch die Umrisse vonsBasd Fragment aufeinander
abgestimmt werden, das heilt gegebenenfalls vesgroder verkleinert werden oder
sogar um die Markierung des roten Punktes gedrehtlem. Die Grél3en der einzelnen
Teilflachen wurden dabei von dem Programm autowriatiauf die neue Gréle
umgerechnet. Sobald die beiden zusammengehérigaeshiichen genau Ubereinander
projiziert waren, konnte man die dabei entstandeSehnittflachen einzeichnen
(Abb.12). Alle Bereiche, die sowohl auf der Basis auch auf dem Fragment mit
Adhéasiv bedeckt waren, also koh&siv im Restaurati@terial gebrochen sind, wurden
nach dem oben erlauterten Schema umrandet und wvamgrafhm automatisch
berechnet (Abb.13). Mit diesen und den zuvor esité@h Werte konnten nun die
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Ubrigen Frakturmodi, Kohasivbriiche innerhalb desrigaund Adhasivbriche zur Basis
und zum Fragment errechnet werden und bedurftererd&einer gesonderten

Vermessung.

Aufbewahrung der Versuchszéahne in Aqua dest.

Einfarben der Bruchflachen mit MIRA-2-T8n

Fotografieren der komplementaren Bruchflachen
mit Hilfe einer digitalen Spiegelreflexkamera

Computergestiitzte Optimierung der Bildqualitat
und Achsenspiegelung der Fragmentabbildung

Analyse der Bruchflache und Schnittflachenberechnun

Auswertung der Frakturmodi und statistische Vedjleizwischen den Versuchsgruppen

Abb. 6:  Schematischer Versuchsaufbau der vorliegendereidédmn
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3.5.3 Fallbeispiel

Abb. 7:  Bruchflache der Basis (links) und des Fragmémeishts), ungefarbt

Abb. 8:  Bruchflache der Basis (links) und des Fragmémtshts), gefarbt,

Bruchflache des Fragments gespiegelt
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Abb. 9:  Vermessung der Gesamtbruchflache und Dentimfl@er Basis (links)
und des Fragments (rechts), Markierung der Ubemmggsmarken

Abb. 10: Vermessung der adhasivbedeckten Flachen im &zhond

Dentinbereich der Basis (links) und des Fragmeetsh(s)
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Abb. 11:  Alle eingezeichneten Flachen von Basis (links)l Fragment (rechts)

Abb. 122 Uberlagerung der beiden Bruchflachen zur Bestimg der gemeinsamen
adhasivbedeckten Schnittflachen
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Legende zu Abb. 9-13:

Umriss Gesamt + Dentifasis Umriss Gesamt + DentiBagment

Umriss Adhasivflachemasis Umriss Adhasivflachemagment

Umriss adhasivbedeckter Schnittflachggs + rragment

R R

Adhasivflachen im Schmelgasis Adhasivflachen im Dentigasis

S L e e e at

Adhasivflachen im Schmelzagment Adhasivflachen im DentiRragment

Adh. Schnittflachen im Schmelz Adh. SchnittflachenDentin

Nicht adhasivbedeckte Flachen im Schmelz- bzw. iDbateich
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Adhasivfraktur zw. Schmelzagment
Und AdhaSi\Basis

Adhasivfraktur zw. Schmelzgasis

und AdhasiVkragment

Kohasivfraktur im Schmelz

Kohasivfraktur im Verbundmaterial
des Schmelzes

Abb. 13: Bestimmung der Frakturmodi
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3.6 Statistische Auswertung

Alle Ergebnisse der Flachenvermessung konnten mumiabellen des Computer-
programmsMicrosoft® Excel 2002 iibertragen werden. Da sich die Werted@uFotos
bezogen und nicht auf die originalen Grol3en decBfitéichen, wurden alle ermittelten
Flachen anhand des Streckenverhaltnisses zwisaberfadbigen Punktmarkierungen
auf die reellen Grél3en umgerechnet. Anhand dieserteAkonnten nun die Ubrigen
Schnittflachen errechnet und somit die gewinscRi@zentanteile der Ubrigen Bruch-
flachen bestimmt werden. Zum Vergleich der Fraknatinzewischen den verschiedenen
Dentinadhéasivsystemen wurden nun die Werte deelian Zéahne innerhalb der sechs
Versuchsgruppen zusammengefasst. Ebenfalls mi¢ déf Software MicrosdfExcel
2002 konnten somit die Prozentanteile der vier mobgh Bruchverlaufe jeweils fur
Dentin und Schmelz errechnet und anhand von Saalgradnmen grafisch dargestellt

werden.

3.6.1 Normalverteilung

Um herauszufinden, ob es zwischen den Ergebnisseweatsuchsgruppen signifikante
Unterschiede gab, wurden statistische Tests eitejefge statistische Auswertung der
Bruchkrafte wurde unter Verwendung des Computemarogns SPSS (Version 11, Fa.
SPSS Inc.) durchgefiihrt. Eine Ermittlung der Mediarte erlaubte den Vergleich mit
den zuvor berechneten Mittelwerten. Lage eine Néwenteilung der Werte der
einzelnen Versuchszdhne innerhalb einer Versuchpgrwor, so wéaren die beiden
statistischen Kennwerte identisch. Kann man nicbh weiner Normalverteilung
ausgehen, ergibt der Medianwert eine exaktere AutKiber das Ergebnis, da dieser
stark abweichende Werte weniger berucksichtigt] eeigrafisch betrachtet genau in
der Mitte aller gewonnenen Werte liegt. Um heratieden, welchen statistischen Test
man zur Uberprufung der Ergebnisse am besten etnsatsste festgestellt werden, ob
innerhalb der verschiedenen Versuchsgruppen Nosertallungen der Werte vorliegen.
Da man davon ausgehen konnte, dass es sich wed@&ahimelz- noch im Dentinbereich
der sechs Versuchsgruppen um eine Normalverteilnagdelte, wurden nicht-
parametrische Tests zur Uberprifung der Werte yemogen.

37



3 Material und Methode

3.6.2 Nichtparametrische Tests

Zum Vergleich der Versuchsgruppen untereinanderderurmit Hilfe desKruskal-
Wallis-Tests die prozentualen Flachenanteile der moéglichen Eraladi jeweils fur
Dentin und Schmelz untersucht. Der statistischd Tast alle sechs Versuchsgruppen
miteinander verglichen und anhand der p-Werte @etefgebnis geliefert. Dabei lagen
die Wahrscheinlichkeitswerte immer zwischen 0 unghdl wurden mit 0,05, also 5%,
verglichen. Die 5% stellten die private Irrtumswatireinlichkeit dar, das heil3t ein
Fehler von 5% wurde gewahrt. Lag ein p-Wert alser itciem Wert 0,05, so war er nicht
signifikant. In Bezug auf die Versuchgruppen bedtutdies, dass es keine
Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen hinglchtler prozentualen Flachen-
anteile gab. Fur den Fall, dass ein p-Wert zwisdhend 0,05 lag, also unter 5%, war
das Ergebnis signifikant und man konnte von Unteesten zwischen den
Versuchsgruppen ausgehen. Da der Kruskal-Wallis-akes Versuchsgruppen parallel
miteinander vergleichen hat, konnte er nur heradsfi, ob es Signifikanzen gab, aber
nicht, wo diese sich befanden. Um festzustellen)chee Versuchgruppen sich

unterschieden, musste ein weiterer nichtparambgistest herangezogen werden.

Der Mann-Whitney-Test war ein Folgetest, der die Variablen, die beim dkal-

Wallis-Test signifikant waren, gesondert Uberpiidtt. Dabei wurden jeweils nur 2
Gruppen miteinander verglichen um herauszufindem,dve Unterschiede lagen. Die
Ergebnisse prasentierten sich hier ebenfalls gimpiomatische Signifikanz, das heil3t
als p-Wert zwischen 0 und 1. Da es sich durch dredivergleiche um mehrere
Testdurchgange handelte, bedurfte der privateanistvahrscheinlichkeit von 5% eine
Korrektur, derAlpha-Korrektur nach Bonferroni . Dabei wurden die 5% durch die
Anzahl der Tests geteilt, damit man insgesamt wiadé einen Wert von 5% gelangte.
Die Testergebnisse in Form von p-Werten wurdenaisa mit der errechneten Irrtums-
wahrscheinlichkeit (z.B. bei 15 Tests mit 0,0038yglichen und nach dem gleichen
Prinzip wie es beim Kruskal-Wallis-Test der Fallrwhei p < Irrtumswahrscheinlich-

keit als signifikant und bei dariiber liegenden Werdls nicht signifikant eingeschatzt.
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4  Ergebnisse

4.1 Bruchverhalten der getesteten Dentinadhé&sivsyane

Die Ergebnisse der Bruchflachenanalyse beziehdénasit sechs Versuchsgruppen, die
bedingt durch Trimmerfrakturen wahrend des zweBemchversuchs im Zuge der
vorangegangenen In-vitro-Studie zur Verbundfesiigheterschiedliche Gruppen-

starken aufweisen (Tab. 1). Insgesamt wurden 7A&ahnsgewertet.

Versuchsgruppe| Dentinadhasivsystem vﬁrgﬁiﬂlsg;ne

1 OptiBond FL® (Kerr) 13

2 Syntac® (lvoclar Vivadent) 14

3 AdheSE® (Ivoclar Vivadent) 14

4 Adper® Prompt® L-Pop® (3M ESPE) 14

5 OptiBond FL® (Kerr) kombiniert mit 13
Tetric® Flow (Ilvoclar Vivadent)
Bruchspalt mit Substanzdefekt,

6 OptiBond FL ® (Kerr) kombiniert mit 6
Tetric® Flow (Ilvoclar Vivadent)

Tab. 1:  Versuchsgruppen mit Anzahl der Versuchszahne

4.1.1 Frakturmodi der einzelnen Versuchszahne

Jeder einzelne Versuchszahn einer Gruppe wurde sauf Bruchverhalten hin

analysiert, dabei erfolgte die Auswertung fiir Sclinumd Dentin separat. Durch Uber-
lagerungen und Vermessungen der verschiedenenlémmer Bruchflaiche ergaben
sich, bedingt durch vier mégliche Frakturmodi (Kseivéiruch im Restaurationsmaterial,
Kohasivbruch im Zahn, Adhasivbruch zwischen Zahgifrant und Restaurations-
material bzw. Adhasivbruch zwischen Zahnbasis uest&urationsmaterial), insgesamt
acht Werte pro Zahn, jeweils vier fur Schmelz bBentin (Tab. 2 und 3). Bei den
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Werten handelt es sich um die prozentualen Antéde vier verschiedenen Bruch-
verlaufe in Bezug zur Gesamtbruchflache eines Zablngch leicht differierende

Winkel beim Fotografieren der Zahne kamen geringperldgerungsunterschiede und
daher geringe Abweichungen zustande, auch in dgatinen Bereich. Zudem handelt
es sich um gerundete Prozentwerte, so dass digidwadler vier Einzelbruchflachen

zur Gesamtbruchflache eines Zahns (100%) abweikcuem.

So ergab sich zum Beispiel fir den 4.Versuchszaémziveiten Gruppe (Syntac

folgendes Bruchverhalten im Schmelz: 0% Kohasivbelion Restaurationsmaterial,
80% Kohasivbriiche im Schmelz, 14% Adhasivbriiche zbBragment und 6%

Adhasivbriche zur Basis. Dies bedeutet, dass edaaujesamten Bruchflache (100%)
keine Briiche innerhalb des Restaurationsmateriaiga® gab, dafiir lagen 80% der
Frakturflache innerhalb des Schmelzes. In 14% iadt Isei der Fraktur die adhasive
Verbindung vom Restaurationsmaterial Syfitaam Zahnfragment gelést und bei 6%

zur Zahnbasis.

40



4  Ergebnisse

Schmelz

Versuch
Gr| Fraktu zahn 1 |2 | 3|4 |5|6|7|8|9|10(11|12|13|14
Modus (%)

Ko im Material 0| 1024|24|24|47|54132|12| 0 |17/49|31]| -
Ko im Schmelz 5820|3111 8 |10/-1|16|41|59|31|11|19| -
Ad zum Fragm 42 7 | 18/13|19/30|13[13|24| 0| 6| 25| 4 | -
Ad zur Basis O 6327|52|49|13|35/39(23(41|47|15|47| -
Ko im Material 11/10|22, 0 |10/11{1 /190 0(219/ 1|0 O
) Ko im Schmelz 67(59(62|80|26|32|86|31|52|13|30(49|47|79
Ad zum Fragm 14121| 8 (14|41 44| 4 (22|11 |87|27|34|49|11

Ad zur Basis 9110/ 8| 6(23|14| 9 |28|37| 0 |24/16| 4 |10
Ko im Material 14/29(40(17|29|11|2415/23(13|34| 6| 1| O
3 Ko im Schmelz 628 | 2|28 6|25/10[15(21/16|13|40|22|73
Ad zum Fragm 1149|36(41|13|53|15|61|28|22|13|23|69| 2
Ad zur Basis 1315(22|14|52|11|51| 8 | 27|48|40|32| 8 | 25
Ko im Material 711712 | 7|0 |7 (21, 2|9 |24|27] 1|5 |25
4 Ko im Schmelz 57|59|66|54(88| 9 |36|26|53(22|17|35|13|-1
Ad zum Fragm 18(15(15(29| 0 |19|27|54|18|43|39|27|37| 5
Ad zur Basis 18|/ 9 117(10(12|65|16|18(20|11|17|37|45|71
Ko im Material 552411437|40|25|22|18| 1 | 80(28|18|13| -
5 Ko im Schmelz -311|36| 7| 2|15/16|(25|56|-1|-1| 3 |18] -
Ad zum Fragm 1214| 6 | 27|12|38|42|29|35| 4 | 23| 12|39 -
Ad zur Basis 3551(43(29|46(22|20(28| 8 |17|50|68|30]| -

Ko im Material 29126|11(54|21(16| - | - | - |- | -|-|-|-
6 Ko im Schmelz 31|41(32| 4 (29(46| - | - | - | - |- |-|-]|-
Ad zum Fragm 9|4 |13|27|19(15| - | - |- | -|-|-1]~-/|-
Ad zur Basis 31|28(44|15(31|22| - | - | - |- | -] -| -] -

Tab. 2:  Frakturmodi der einzelnen Versuchzahne im Schiel2rozent)
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4  Ergebnisse

Dentin
Versuchs-
Gr,| Fraktu zahn| 1 | 213 4|5|6|7|8|9(10[11|12|13|14
Modus (%)
Ko im Material 46/89|56|63|88(51|81|59|19|44|34|63|54| -
q Ko im Dentin 10 -3 | 3 | 27 164 | 7| 9| 0| 3| 6] 3 -
Ad zum Fragm 329 |31 5 29(10131| 2| 1|24 3 |11] -
Ad zur Basis 1259 5| 7| 4] 5/ 3 7055|38|28|31| -
Ko im Material 53|47|6248(31|14| 7 |26|11| 1 (63| 1 |44| 6
5 Ko im Dentin 3144|2011 3 {70(14,20|11|12|19|13|30|60
Ad zum Fragm 26 15| 4 | 20 54(23| 4 |72|14|75|11|20
Ad zur Basis 19 3 | 37|46 25/31(73|15| 4 |11{15|13
Ko im Material 97/69|40|96(43|71|30|61|57(40(39|27| 0| O
Ko im Dentin -1/10| 4 | -3|12|-2 /13| 6| -1|10 99
° Ad zum Fragm 1436| 3 | 17/10| 4 | 17|31|30| 5 46| 1
Ad zur Basis 3| 6 205 |27(22|/54|16(12|21|55|66/47| 0
Ko im Material 8190(89|85| 0 |79(54|79|51|44|97|33|61|35
y Ko im Dentin 53 -3 81/-1|12| 3|4 |-3 7 (-2
Ad zum Fragm 6 12 015/10/11|13| 6 38| 5
Ad zur Basis 33 3 19| 7 24| 7 | 32|53 23| 36|65
Ko im Material 85 13|87|70|70(44|83|63|20|53|51|56|55| -
2 Ko im Dentin 3| 141 21| 1|46| 7 |17 2 o| 7| -
Ad zum Fragm g 1 8 5 9 6 [ 164, 6| 9 10 -
Ad zur Basis 723 | 4|20 4| 3|10/13(39|39|38|27]| -
Ko im Material 294411592 |75|50| - | - |- |-|-|-]|-]|-
Ko im Dentin 39|11} 1 36| - | - | -|-|-|-1|"-]-
° Ad zum Fragm 24| 2413 13| - (- |-|-|-1-1"-]-+
Ad zur Basis 8 (21|71 21 -1 -1-1-1-1-1-1-
Tab. 3:  Frakturmodi der einzelnen Versuchzahne im DefmifProzent)
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4  Ergebnisse

4.1.2 Mittelwerte der Frakturmodi aller Versuchszame innerhalb einer Gruppe

Zur Beurteilung des Bruchverhaltens innerhalb dersvchsgruppen wurden die Werte
der Einzelzahne einer Gruppe zusammengefasst. DelWerte der verschiedenen
Frakturflachen ergaben dann die Ergebnisse furBdashverhalten der verschiedenen
Dentinadhéasivsysteme (Tab. 4 und 5, Abb. 14 und dy¢nfalls differenzierend zwi-

schen den Zahnmaterialien Schmelz und Dentin.

Schmelz

Demnach ergab sich fiir die erste VersuchsgrugpeiBond FL®) im Schmelz ein
Bruchverhalten von 28% Kohasivbrichen innerhalb Restaurationsmaterials, 22%
Kohasivbrichen innerhalb des Schmelzes, 16% Adbasihen zwischen
Restaurationsmaterial der Basis und des SchmetzeBrdgments, sowie 34% Adhasiv-

brtichen zwischen Schmelz der Basis und Restausat@ierial des Fragments.

In der zweiten Versuchsgrupp8yhtac®) ergaben die Mittelwerte der Frakturflachen
folgendes Bruchverhalten: 11% Kohasivbriche inrlbriitkes Restaurationsmaterials,
33% Kohasivbruche innerhalb des Schmelzes, 38% gdbi@iche zum Fragment und
18% Adhasivbriche zur Basis.

Die dritte VersuchsgruppeA@heSE®) zeigte zu 19% Kohésivbriiche innerhalb des
Restaurationsmaterials, ebenfalls zu 19% Kohéasohwlinnerhalb des Schmelzes, zu

33% Adhasivbriche zum Fragment sowie zu 29% Adbé#ésche zur Basis.

Die Mittelwerte aller Bruchverlaufe der Versuchszélaus der vierten Gruppadper®
Prompt® L-Pop®) ergaben: 14% Kohasivbriiche innerhalb des Restansmaterials,
zu 18% Kohasivbriche innerhalb des Schmelzes, %uAAdhasivbriiche zum Fragment
sowie zu 32% Adhéasivbriiche zur Basis.

Bei der kombinierten Anwendung vo®ptiBond FL® mit Tetric® Flow in der

Versuchsgruppe 5 lagen durchschnittlich 28% dercBitéchenanteile innerhalb des
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4  Ergebnisse

Restaurationsmaterials, 15% innerhalb des Schmelk% zwischen Restaurations-
material und Zahnfragment und 35% der Bruchflachemie zwischen Restaurations-

material und Basis.

Die Mittelwerte der sechs Versuchszéhne ubstanzdefekten ebenfalls restauriert
mit OptiBond FL® undTetric® Flow, ergaben fiir die letzte Versuchsgruppe folgendes
Bruchverhalten: 28% Kohasivbriche innerhalb des tdReationsmaterials, 30%
Kohasivbriche innerhalb des Schmelzes, 15% Adhédsile zum Fragment und 28%

Adhasivbriche zur Basis.
Dentin

Die Auswertungen der ersten VersuchsgruppetiBond FL®) im Dentin ergaben
folgende Bruchverlaufe: 62% Kohasivbriche innerftb Restaurationsmaterials, 22%
Kohasivbriche innerhalb des Dentins, 16% Adhasctel zwischen dem
Restaurationsmaterial der Basis und dem DentinFdagments sowie 34% Adhasiv-

briiche zur Basis.

Fur die zweite Versuchsgrupp8yntac®) ergab sich im Dentin ein Bruchverhalten von
32% Kohasivbrichen innerhalb des Restaurationsrabter8% Kohasivbrichen

innerhalb des Dentins, 38% Adhasivbrichen zwisathem Restaurationsmaterial der
Basis und dem Dentin des Fragments sowie 23% Adbrégihen zwischen dem Dentin

der Basis und dem Restaurationsmaterial des Fragmen

Die Mittelwerte aller Frakturmodi der Versuchszalmes der dritten Versuchsgruppe
(AdheSE®) ergaben im Dentin: 51% Kohésivbriiche innerhalls dRestaurations-
materials, ebenfalls zu 6% Kohasivbriche innertddb Dentins, zu 14% Adhasiv-

briiche zum Fragment sowie zu 29% Adhasivbrich@aars.

In der vierten Gruppe Adper® Prompt® L-Pop®) ergaben die Mittelwerte der

Bruchverlaufe ein durchschnittliches Bruchverhalteon: 60% Kohasivbriiche
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4  Ergebnisse

innerhalb des Restaurationsmaterials, 3% Koh&astWariinnerhalb des Dentins, 10%

Adhasivbriche zum Fragment und 27% Adhéasivbrichd®asis.

Die kombinierte Anwendung vo®ptiBond FL® mit dem flieRfahigen Komposit
Tetric® Flow in der Versuchsgruppe 5 zeigte, dass im Dentiotdshnittlich 60% der
Bruchflachenanteile innerhalb des Restaurationsmdgelagen, 10% innerhalb des
Dentins, 11% zwischen dem Restaurationsmaterialdend Zahnfragment und 19% der

Bruchflachenanteile zwischen dem Restaurationsimatard der Basis.

In der 6. Versuchsgruppe, bei der die kombiniemev&ndung vorOptiBond FL® mit
Tetric® Flow an Z&hnen mit Substanzdefekten im Bruchspalt getestrde, ergaben
die Mittelwerte der Frakturmodi der Versuchszahoklgdndes Bruchverhalten: 56%
Kohasivbriche innerhalb des Restaurationsmatefidf4, Kohasivbriiche innerhalb des
Dentins, 13% Adhasivbriiche zum Fragment und 18%&8briche zur Basis.
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4  Ergebnisse

Fraktur Kohasivbruch| Kohasivbruch| Adhasivbruch| Adhasivbruch

modus im Material im Schmelz | zum Fragmen{ zur Basis
Gruppe

1 28 % 22 % 16 % 34 %

2 11% 33% 38 % 18 %

3 19 % 19 % 33% 29 %

4 14 % 18 % 37 % 32 %

5 28 % 15% 21 % 35 %

6 28 % 30 % 15% 28 %

Tab. 4: Mittelwerte der Einzelbruchflachen aller Versu&hre innerhalb einer

Gruppe im Schmelz (in Prozent)

35%

28% 28%

Versuchsgruppen

Adhasivbriche zwischen Schmelgz,;und Restaurationsmaterialgment
Adhasivbriche zwischen Schmelz,..,und Restaurationsmaterigl;s
. Kohasivbriche innerhalb des Schmelzes

. Kohasivbriche innerhalb des Restaurationsmaterials

Abb. 14: Mittelwerte der Einzelbruchflachen aller Versughae innerhalb einer

Gruppe im Schmelz (in Prozent)
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4  Ergebnisse

Fraktur Kohasivbruch| Kohasivbruch| Adhasivbruch| Adhasivbruch
modus im Material im Dentin zum Fragment  zur Basis
Gruppe

1 62 % 7% 15% 17%
2 32% 8 % 38 % 23 %
3 51 % 6 % 14 % 29 %
4 60 % 3% 10 % 27 %
5 60 % 10 % 11% 19%
6 56 % 14 % 13% 18 %

Tab. 5: Mittelwerte der Einzelbruchflachen aller Versu&hre innerhalb einer

Gruppe im Dentin (in Prozent)

Versuchsgruppen

Adhasivbruche zwischen Dentigyund Restaurationsmaterialyment

Adhasivbruche zwischen Dentif me.,Und Restaurationsmaterigl

. Kohasivbriche innerhalb des Dentins

. Kohasivbriche innerhalb des Restaurationsmaterials

Abb. 15: Mittelwerte der Einzelbruchflachen aller Versughae innerhalb einer

Gruppe im Dentin (in Prozent)
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4  Ergebnisse

4.2  Statistische Auswertung

4.2.1 Normalverteilung

Zunachst wurden die Medianwerte fur die vier mdgic Bruchverlaufe innerhalb der
einzelne Versuchsgruppen jeweils fur den Schmehzt den Dentinbereich bestimmt
um herauszufinden, ob man in allen sechs Versuappgn von einer Normalverteilung
der Werte ausgehen konnte. Es zeigte sich, dagelWetrte und Medianwerte bei
einigen Gruppen stark abwichen und daher keine Blwerteilung vorlag. Dies machte
den Einsatz nichtparametrischer Tests erforderfd$ Beispiel sei die Uberprifung der
Normalverteilung fur den Frakturmodus ,Kohasivbrucimerhalb des Restaurations-
materials“ im Dentinbereich veranschaulicht (AbB).1Die fehlende Gruppierung um

den Mittelwert zeigt, dass keine Normalverteilurgliegt.
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Abb. 16: Medianwerte der prozentualen Flachenanteile Kitdvasivbriichennerhalk

des Restaurationsmaterials im Dentinbereich
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4  Ergebnisse

4.2.2 Nichtparametrische Tests

Kruskal-Wallis-Test

Mit diesem nichtparametrischen Telsbnnte festgestellt werden, ob es Uberhaupt
Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen gabEfgebnisse des Tests stellen sich
als asymptomatische Signifikanz zwischen 0 und rlud@ wurden hinsichtlich ihres
Verhaltnisses zur privaten Irrtumswahrscheinlichken 5% als signifikant bzw. nicht
signifikant eingeschatzt.

Im Schmelzbereich zeigten nur die Ergebnisse ddrésidbriiche zum Fragment keine
Signifikanzen innerhalb der Versuchgruppen. Hiey er p-Wert bei 0,324, also
32,4%, was auf homogene Werte und keine Untersehraterhalb der sechs Gruppen
deutet. Bei den Flachenanteilen der tbrigen dregktarmodi konnte man allerdings von
Unterschieden zwischen den Versuchsgruppen ausg&renp-Wert des kohésiven
Bruchverlaufs im Restaurationsmaterial lag bei 0,@0so 0,1%, ebenso der p-Wert des
kohasiven Frakturverlaufs im Schmelz. Und auchadigmptomatische Signifikanz der
Adhasivbriche zur Schmelzbasis lag mit einem Wert 9,009 (0,9%) unter dem

relevanten Wert von 5% und stellte sich somit edlénéls signifikant dar (Tab. 6).

Fraktur-
modus| Kohasivbruch| Kohasivbruch| Adhéasivbruch| Adhéasivbruch

A. im Material im Schmelz | zum Fragment{  zur Basis
Signifikanz

p-Wert 0,001 0,001 0,324 0,009
p-Wert (%) 0,1% 0,1 % 32,4 % 0,9 %
Signifikanz signifikant signifikant nicht signif. signifikant

Tab. 6: Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests im Schmekbbr

Im Dentinbereich dagegen konnte man nur bei eineaktérmodus von Unterschieden

zwischen den getesteten Dentinadhasivsystemen hggredBei den prozentualen
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Flachenanteilen der Kohéasivbriche innerhalb destiberergab der Kruskal-Wallis-

Test eine asymptomatische Signifikanz von 0,0009. liz8%6.

In den Uubrigen drei Bruchverlaufen unterschiedech sidie Versuchsgruppen
untereinander nicht. Der p-Wert fur den Vergleigtr ¢Flachenanteile der Kohasiv-
briiche im Restaurationsmaterial lag bei 0,065, €1886. Auch die asymptomatische
Signifikanz der Adhasivbriiche zum Fragment lag entem Wert von 0,220 (22%)
deutlich tber der Irrtumswahrscheinlichkeit von 58ach der p-Wert der Adhasiv-
briiche zur Basis deutete mit 0,958 (95,8%) eindeaif homogene Werte innerhalb
der sechs Versuchsgruppen hin (Tab. 7).

Fraktur-
modus| Kohasivbruch| Kohasivbruch| Adhéasivbruch| Adhéasivbruch
A. im Material im Dentin zum Fragment  zur Basis
Signifikanz
p-Wert 0,065 0,009 0,220 0,958
p-Wert (%) 6,5 % 0,9 % 22,0 % 95,8 %
Signifikanz nicht signif. | signifikant nicht signif. nicht signif.

Tab. 7.  Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests im Dentiniocére

Es ist festzustellen, dass im Schmelzbereich betiidreier Frakturmodi Unterschiede
zwischen den Versuchsgruppen existierten und eDéntinbereich bei nur einem
Frakturmodus signifikante Unterschiede zwischen Aldhasivsystemen gab. Zwischen
welchen Versuchsgruppen diese Unterschiede bestarstdite ein weiterer nicht-

parametrischer Test ergeben.

Mann-Whitney-Test

Dieser Test untersuchte als Folgetest die Variabtke beim Kruskal-Wallis-Test

signifikant waren, indem immer zwei Versuchsgruppeteinander verglichen wurden.
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Da es sich hier um mehrere Testdurchgange handelisste mit Hilfe der Alpha-

Korrektur nach Bonferroni der Vergleichswert von Sf#ér Anzahl an Durchgangen
angepasst werden. Aufgrund der Ergebnisse des #Fgéllis-Tests mussten 15
Vergleiche zwischen den Versuchsgruppen stattfind@araus ergab sich ein neuer
Vergleichswert von 0,05/ 15 = 0,0033 (0,33%). bwsagnt erhielt man dann wieder eine

private Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%.

Da es im Schmelzbereich die Flachenanteile von Hrakturmodi und im Dentin-

bereich von einem Frakturmodus zu analysieren gajgb der Mann-Whitney-Test fur
alle Variablen, die beim Kruskal-Wallis-Test relavawaren, am Ende vier neue
Variablen (Tab. 8-11).

Zuerst wurden alle Versuchsgruppen hinsichtlicheshrkohasiven Bruchverlaufs
innerhalb des Restaurationsmaterials im Schmeldbergerglichen. Die Einzel-
vergleiche ergaben, dass sich nur die Versuchsgruppund 5 unterschieden. Dabei lag
der p-Wert mit 0,001 (0,1%) unter dem errechnetesrgléichswert von 0,33%.
Zwischen allen anderen Gruppen gab es keine Umhieds die p-Werte waren alle
grofer als 0,33% und damit nicht signifikant (T&p.

Gr 1 2 3 4 5 6

1 0,0071 0,382 0,047 0,590 0,861
2 | nicht signif 0,009 0,221 0,001 0,004

3 | nicht signif| nicht signif 0,135 0,174 0,284

4 | nicht signif| nicht signif | nicht signif 0,010 0,026

5 | nicht signif| signifikant | nicht signif | nicht signif 0,861

6 | nicht signif| nicht signif | nicht signif| nicht signif | nicht signif

Tab.8:  Asymptomatische Signifikanzen der Kohasivbriaireerhalb des Materials

im Schmelzbereich

Der Einzelvergleich der Versuchsgruppen hinsichttier Kohasivbriiche innerhalb des
Schmelzes ergab in drei Fallen Signifikanzen. Ntiem p-Wert von 0,0031 (0,31%)

51



4  Ergebnisse

ergab der Mann-Whitney-Test Unterschiede zwischem \dersuchsgruppen 1 und 2.
Die Ergebnisse fir den Vergleich der Gruppen 2 8nsind mit 0,00328 (0,328%)
ebenfalls signifikant, ebenso wie der Vergleich @euppen 2 und 5 mit 0,000 (0%).
Bei allen anderen Versuchsgruppen bestanden ingBazludiesen Frakturmodus keine
relevanten Unterschiede, entsprechende p-Werterliéger 0,33% (Tab.9).

Gr 1 2 3 4 5 6
1 0,0031 0,923 0,145 0,118 0,293
2 | signifikant 0,00328 0,215 0,000 0,070
3 | nicht signif| signifikant 0,141 0,120 0,187
4 | nicht signif| nicht signif nicht signif 0,013 0,564
5 | nicht signif| signifikant | nicht signif| nicht signif 0,044
6 | nicht signif| nicht signiff nicht signif | nicht signif| nicht signif

Tab. 9:  Asymptomatische Signifikanzen der Kohasivbricireerhalb des

Schmelzes

Die Untersuchung der im Kruskal-Wallis-Test sigkdfinten Variablen ,Adhasivbriiche
zur Schmelzbasis” zeigte, dass sich bei diesemtirakdus lediglich die Gruppen 2
und 5 unterschieden, hier lag die asymptomatisaepeiftkanz mit 0,002 (0,2%) unter

der

privaten

Irrtumswahrscheinlichkeit.

Signifikanzen ergeben (Tab.10).

Alle anderevergleiche haben keine

Gr 1 2 3 4 5 6

1 0,00332 0,244 0,159 0,898 0,380
2 | nicht signif 0,035 0,031 0,002 0,013

3 | nicht signif| nicht signif 0,854 0,225 0,458
4 | nicht signif| nicht signif | nicht signif 0,109 0,284
5 | nicht signif| signifikant | nicht signif | nicht signif 0,599
6 | nicht signif| nicht signif| nicht signif| nicht signif| nicht signif
Tab. 10: Asymptomatische Signifikanzen der AdhasivbriamneSchmelzbasis
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Auch der Einzelvergleich hinsichtlich der Kohasiitine innerhalb des Dentins ergab
lediglich zwischen zwei Versuchsgruppen Untersahiddit einem p-Wert von 0,00328

(0,328%) konnte man zwischen den Gruppen 2 undn2 gaapp von Unterschieden

ausgehen, wahrend alle tibrigen Vergleiche keineifdignzen ergaben (Tab.11).

Gr 1 2 3 4 5 6

1 0,0042 0,698 0,207 0,980 0,254
2 | nicht signif 0,00328 0,004 0,013 0,216

3 | nicht signif| signifikant 0,581 0,497 0,248
4 | nicht signif| nicht signif| nicht signif 0,120 0,099

5 | nicht signif| nicht signif| nicht signif| nicht signif 0,430

6 | nicht signif| nicht signif| nicht signif| nicht signif| nicht signif

Tab. 11: Asymptomatische Signifikanzen der Kohé&sivbricireerhalb des Dentins

Insgesamt haben die Versuche und Tests gezeigs diaé die verschiedenen

Dentinadhésivsysteme bezuglich ihres Bruchverhaltewur in sechs Punkten
unterschieden. OptiBond ELund Synta® unterschieden sich bei den Kohasivbriichen
innerhalb des Schmelzes, dabei kam es bei Syiitiier zu Kohasivbriichen innerhalb
des Schmelzes als bei OptiBond“FIBeziiglich aller weiteren Frakturmodi gab es
keine Unterschiede. Auch von allen anderen getsstBentinadhasiven unterschied
sich OptiBond FE£ hinsichtlich seines Bruchverhaltens nicht. Syfitdagegen zeigte
nicht nur im Vergleich mit OptiBond FlLunterschiedliche Frakturtendenzen, sondern
auch im Vergleich mit AdheSEund mit der kombinierten Anwendung von OptiBond
FL® und Tetric® Flow. Dabei unterschieden sich Syfitaund AdheSE sowohl
bezuglich des kohasiven Bruchverhaltens innerhakbh Sichmelzes als auch innerhalb
des Dentins, indem bei Synfajeweils ein gréRerer Anteil kohasiv im Zahn brabie
groRten Unterschiede aber gab es zwischen Symiad der kombinierten Anwendung
von OptiBond FI® und Tetric® Flow, also zwischen den Versuchsgruppen 2 undes. H
zeigten sich Differenzen in drei Frakturmodi, beindKohasivbrichen innerhalb des

Materials im Schmelzbereich, bei den Kohéasivbridneerhalb des Schmelzes und bei
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den Adhésivbriichen zur Schmelzbasis. Dabei besiah&ynta& ein gréRerer Anteil
der Bruchflache aus Kohasivbrichen innerhalb ddsm®tzes, wohingegen bei der
kombinierten Anwendung von OptiBond ®lund Tetric® Flow die Kohasivbriiche
innerhalb des Restaurationsmaterials sowie die #dhéiche zur Schmelzbasis
prozentual Uberwogen. Zu allen {brigen Dentinadisiisiemen zeigte Synfacein
ahnliches Frakturverhalten. Und auch der Verglaioh AdheSE mit den anderen
Dentinadh&sivsystemen ergab keine weiteren Diftemen Adpef Prompf L-Pop®
unterschied sich hinsichtlich seines Bruchverhaltaitht von den anderen Gruppen
und auch die kombinierte Anwendung von OptiBond® Rind Tetric® Flow bei
zusatzlichem Substanzdefekt im Bruchspalt zeigieek&nterschiede zu den Ubrigen
Dentinadh&sivsystemen.

Verglich man schlief3lich die Resultate der staisten Tests mit den zuvor erstellten
Diagrammen (Abb. 14 und 15), bestatigte sich dimakme, dass das Bruchverhalten
des Restaurationsmateri@gntac” vor allem im Schmelzbereich am starksten von den
Frakturmodi der Ubrigen getesteten Dentinadhasiesys abwich, vor allem von der
kombinierten Anwendung vo®ptiBond FL® mit Tetric® Flow. Zwischen allen
anderen Versuchsgruppen bestanden dagegen numgeeddnterschiede im Bruch-
verhalten nach der Wiederbefestigung von Kronemfixgen. Auch die auf den ersten
Blick groRe Differenz von 38% Adhéasivbrichen zumnidd@ragment des Dentin-
adhasivsSyntac® zu den anderen Versuchsgruppen wurde von destiselien Tests

nicht bestéatigt.
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5 Diskussion

5.1 Beurteilung von Material und Methode

Zum Vergleich der verschiedenen Dentinadhasive diedii inrer Verwendung bei

Kronenfrakturrestaurationen entschied man sichiesed Studie fur eine Untersuchung
in vitro, an extrahierten menschlichen Zahnen. leg&satz zu einer In-vivo-Unter-
suchung war es so mdglich, innerhalb kurzer Zefbrimationen tber die Fraktur-
resistenz und das Bruchverhalten der zur Fragmissiigung verwendeten Dentin-
adhasive zu erlangen. Durch die Untersuchung iro vkibnnten Storfaktoren aus-
geschlossen und die Versuchsreihe standarisiedenerKlinische Studien dagegen
sind nicht nur sehr zeitaufwendig, sondern auch emfmaschige Recalls vieler
Patienten (iber einen mehrjghrigen Zeitraum angewié$ **° Daher sind Unter-

suchungen zu Adhasivsystemen in vitro in der Literavesentlich haufiger aufzufinden

als In-vivo-Studien®: 156

In-vitro-Studien sind allerdings nicht uneingasmkt
aussagekréftig, da die Auswirkungen der intraoralerhaltnisse in Labor-
untersuchungen nicht beriicksichtigt werden kontfeff® 3¢ 157 14 Eine mogliche
Speichel- oder Blutkontamination, die die Haftfgk&it wesentlich beeinflussen kann,
wird nicht beachtet. Ebenso fehlt die chemische adumensetzung des
Mundhohlenmilieus® 3% So kann es wahrend der Lagerung der extrahi@ééne zu
Veréanderungen der Zahnstruktur kommen. Zudem haDdgntin vitaler Zahne andere
Eigenschaften gegentiber Dentin extrahierter Zdboech das Fehlen des Widerstands
der Odontoblasten kann das Adhéasiv wesentlich waitelie Dentintubuli eindringen
als in vitalem Dentirt?®. Auch das Fehlen des Dentinliquors auf der Bruaihfé sowie
das Wegfallen des intratubuldren Drucks verandertéftung des Dentinadhasis
136 Auch wenn eine unmittelbare Ubertragbarkeit aigf klinische Situation nicht
maoglich ist, kdnnen In-vitro-Studien dennoch wigeti Anhaltspunkte beziglich der

Leistungsfahigkeit eines Adhasivs lieféfii *°’.
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5.1.1 Auswahl und Lagerung der Versuchszahne

Zur moglichst realitatsgetreuen Nachstellung démaoralen Verhaltnisse bedirfen die
In-vitro-Untersuchungen einer sorgfaltigen Auswamd korrekten Lagerung der
Versuchszéhne. Zahntyp, Alter und Zustand der Zahmgerungsmedium sowie

Lagerungszeitraum haben Einfluss auf die Dentiningftvon Adhéasiven.

Die Versuchszéhne der vorliegenden Arbeit stammatg einer vorangegangenen In-
vitro-Studie, in der die adhéasive Wiederbefestigdeg Kronenfragmente zum Zwecke
der Verbundfestigkeitsmessung bereits erfolgtewkslen dafiir vor allem extrahierte,
parodontal nicht erhaltungswirdige menschliche khkidéer-Frontzahne mit moglichst
geringen kariésen oder traumatischen Substanzeefektsgewéhlt. Das klinische Alter
der Zahne war unbekannt. Die unterschiedliche StAgualitat und Herkunft der
Zahne sowie die verschiedenen Extraktionszeitpunktenmen als Storfaktor
hinsichtlich der Verbundfestigkeit in Frage. Dusihe zufallige Zuordnung der Proben
auf die Versuchsgruppen und durch eine grol3e Pralésowie durch eine Konstant-
haltung der Verarbeitungs- und Priufparameter konmliese Storfaktoren minimiert
werden’®. Ahnliche Versuche an menschlichen extrahiertemg&a wurden des 6fteren
in der Literatur beschrieben, in vielen Studien deur jedoch meist Rinder- oder
Schafzahne eingesetzt®” 43 40 41, 42, 44, 45, 46, 89, 90, 100, 131 Ly ymane Z&hne unter-
scheiden sich von tierischen Zahnen in ihrer mikopsschen und makroskopischen
Struktur ¢ 2% 131 Daher raten viele Autoren von Untersuchungen iaristhem
Zahnmaterial ab™ ***. Andere erzielten beziiglich der Frakturmodi bensualichen
und tierischen Z&hne &hnliche Ergebnisde Die einheitliche Verwendung von
Unterkiefer-Frontzahnen gewaébhrleistet einen vechlearen Querschnitt der Zéhne.
Eine gleichartige BruchflachengrofRe ist erwinsdiat,die Haftfestigkeit exponentiell
mit der Abnahme der Bruchflache zunimtfit Das klinische Alter der Zahne, also der
Zeitraum zwischen Eruption und Extraktion, spiedt allem im Bereich des Dentins
eine grof3e Rolle, so kdbnnen am Dentin von jugehdhcZahnen héhere Haftwerte
erzielt werden als an sklerosiertem Dentin altétatienten'®® 32 Leider lagen in
dieser Studie keine Informationen bezlglich de®mltvor. Ein sklerotischer Umbau

des Dentins kann ebenfalls als Abwehrreaktion aarfids erfolgen. Dadurch wird die
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Atzbarkeit verschlechtert und die Ausbildung voagg® in den Dentintubuli verhindert
34, 56,83, 14 Doch trotz Vereinheitlichung des Zahntyps sower &estlegung des
Bruchverlaufs lassen sich morphologische Variation@ischen verschiedenen Zahnen

und auch innerhalb des gleichen Zahns nicht atusSen®®.

Um ein Austrocknen der extrahierten Zahne zu veldrin, erfolgte die Lagerung bis
zum Versuchsbeginn in 1%iger Chloramin-T-Losung.istiven den Restaurationen
und zweiten Bruchversuchen der vorangegangeneneStudden die Proben fur 24
Stunden bei 37°C in physiologischer Kochsalzlosauilpewahrt. Diese Phase sollte die
Nachpolymerisation bei simulierten intraoralen \&dthissen gewahrleisten. Nach
Abschluss des Vorversuchs und auch zwischen detygeradieser Studie erfolgte die
Lagerung ebenfalls in 0,9%iger physiologischer Kathldsung, um ein Austrocknen
der Zahne zu verhindern. In der Literatur findechsviele Vorschlage zur Wahl des
Lagerungsmediums. Fir die Aufbewahrung der Zahnekdnach der Extraktion bis
zum Zeitpunkt der Versuche werden nach ISO baldiiische bzw. bakterizide
Losungen ohne Konservierungsstoffe empfohlen, dztele die Verbundfestigkeit
beeinflusser®. Einige Autoren verwendeten dafiir 70%ige Alkohsiliiig®’, 0,5%ige
Chloramin-T-Lésund™°, 0,1%ige Thymol-Lésund® oder 4%ige Formalin-Lésung>
Fur die Lagerung zwischen den Versuchsreihen besakeiner bakteriostatischen bzw.

bakteriziden Aufbewahrung, hier wird die Verwendumgn Aqua dest!® 87 124

115,187 5der physiologischer Natriumchlorididsutfg**? beschrieben.

Leitungswasset
Die Lagerungsmedien sollen zwar ein AustrocknenZddme verhindern, kbnnen aber
nicht den Einfluss des Speichels simulieren. SODERM (1991) halt die Wahl des

Lagerungsmedium allerdings nicht fiir entscheidéhd

Insgesamt wurde eine nach ISO vorgeschlagene Hiadigfist fir die Lagerung der
Proben nicht tiberschrittéh Der Einfluss degenerativer Prozesse sollte asediVeise
ausgeschlossen werden. Andere Autoren halten sdibse Zeit fur zu lang, sie
empfehlen eine maximale Lagerung von einem Moneth ixtraktion'%”.
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5.1.2 Bruchmethodik und Wiederbefestigung des Fragents

In der vorangegangenen In-vitro-Untersuchung zurb\Medfestigkeit adhasiv wieder-
befestigter Kronenfragmente wurden die Versuchszahreinem ersten Bruchversuch
mit Hilfe eines Schertests frakturiert und nach déibefestigung der Fragmente erneut
durch dieses Verfahren gebrochen. Bei diesem Testlevdie Kraft durch einen
keilformigen Stempel direkt auf die Verbundflacheetiiragen, dabei traf die Kraft
parallel zum Frakturspalt auf. Zur Uberprifung déaftfestigkeiten von Dentin-
Adhasiv-Verbunden werden haufig Scherkraftversueingesetzt, speziell bei Studien
zur Frakturresistenz restaurierter FrontzaHn®& 44 79-90.100.131 Fina Alternative zum
Schertest bietet der Zugversuch, bei dem die Kexfkrecht zur Verbundflache auf den
Zahn trifft. In der Literatur gibt es unterschi@tiie Ansichten beztglich der Vor- und
Nachteile beider Tests. THOMS et al. (1994) sind Meinung, Zugtests kAmen dem
tatsachlichen intraoralen Bruchmechanismus am tet&s. VERSLUIS et al. (1997)
kritisieren den Schertest wegen der nicht reatisBa Nachahmung klinisch
auftretender Belastungért. Andere Autoren merken an, dass die klinisch atetrden
Krafte so komplex sind, dass sie weder durch Zwghrdurch Scherversuche simuliert

werden konnei?®,

Es existiert eine grol3e Anzahl an Studien, welatie it Zusammenhangen zwischen
den Tests und dem Bruchverhalten adhéasiv wiedestigiier Fragmente beschaftigt
haben. Auch hier wird Uber unterschiedliche Regilkerichtet. So stellten FOWLER
et al. (1992) einen gehauften Prozentsatz an Adbéigihen bei Verwendung des
Schertests fest?, wdhrend MARX et al. (1992) von einem Uberwiegear d
Kohasivbriiche innerhalb des Verbundmaterials besieh ®. Letztere stiitzten ihre

Erkenntnisse auf die Annahme, dass beim Scheriest bhere Schubbelastung
entsteht, die das Adhasiv starker auf seine Eigégfeit, also auf Kohasion

beanspruchf®. KITASAKO et al. (1995) kamen zu dem Ergebnis,sdas bei allen

getesteten Materialien keine signifikanten Unteilesdd beztglich der Frakturmodi

zwischen Zug- und Schertest gifit
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Die resultierende Frakturresistenz kann ebenfallelddas Design des Bruchstempels
beim Scherkraftversuch beeinflusst werdéh Trotz mehrerer Tests beziiglich eines
geeigneten Bruchstempels entstehen beim Auftref@annungsspitzen, die bei
natiirlicher Kaubelastung nicht gegeben $hdber auch die Geschwindigkeit, mit der
der Stempel auf den Zahn trifft, hat Einfluss aief Brakturresistenz. ANDREASEN et
al. (1993) und FARIK et al. (1999) haben herausgedm, dass die Frakturresistenz mit
steigender Auftreffgeschwindigkeit abnimmt*®. SchlieRlich ist die Wahl des Kraft-
angriffspunktes von Bedeutung, da dieser die RedemZahns, welche in die adhésive
Restauration einbezogen wird, festlegt. Nach Angalmn OILO et al. (1990) ist die
Verbundfestigkeit des Dentins an verschiedenen lisd@onen der Zahnkrone
unterschiedlich’”. Wahrend PRATI et al. (1995) keine Abhangigkeit 8erbund-
festigkeit von der Dentintiefe feststellen, zeigenlere Autoren, dass tiefes, pulpanahes
Dentin eine geringere Verbundfestigkeit als obeHli&hes, pulpafernes Dentin besitzt
101,168,108 Daher sollte auf eine Vereinheitlichung des Kaaffriffspunktes geachtet
werden. In der vorausgegangenen Studie ist diesgeRmg eingehalten worden. Hier

wurde als Bruchlinie der Ubergang vom ersten zureitem koronalen Viertel gewahlt.

Nach dem ersten Bruchversuch wurden die Fragmeittelen zu testenden Dentin-
adhasivsystemen wiederbefestigt. Dabei erfolgten Sthritte nach Herstellerangaben,
auch die Wahl des Atzmediums, die laut HOLTAN et(4995) einen Einfluss auf das
Bruchverhalten haben kafih Gerade bei der Konditionierung der DentinobeHtiist
die exakte Einhaltung der Herstellerangaben voRgr®edeutung, da Abweichungen,
wie z.B. eine extreme Demineralisation des Dentitisflisse auf den Frakturmodus
haben konneri*®. Insbesondere sind die empfohlene Trocknungsdaner-intensitét
einzuhalten. Ein zu starkes Trockenblasen kann Xotlabieren des Kollagen-
netzwerks filhren und ebenfalls den Frakturmodusnflessen®:. Daher raten einige
Autoren zum so genannten ,wet bonding“, bei dem@astin lediglich abgetupft wird
und das Kollagennetzwerk somit erhalten bl&bt’*1*. Beim Auftragen des Adhésivs
sollte, wenn auch schwierig zu realisieren, aué gleichmallige Schichtdicke geachtet
werden, da variierende Filmdicken des Adhasivs raoteedliche Frakturverlaufe

verursachen konnéen® 162

59



5 Diskussion

Nach der Restauration wurden die Proben erneutuiiekt und die Bruchkraft sowie

die Bruchflache gemessen. Infolgedessen kam egeisé zu Randabsplitterungen, vor
allem am Fragment, und damit zu UngenauigkeiterdbeiReponierbarkeit und Uber-
lagerung der Bruchflachen. Auch kleine Absplittegyen innerhalb der Bruchflache
waren maoglich, allerdings konnte man diese niclterenen und damit auch nicht

quantifizieren.

5.1.3 Einfarben der Versuchszahne

Vor der lichtmikroskopischen Analyse der Bruchflaoh zur Bestimmung der
Bruchverlaufe wurden die Versuchszéahne mit der Wtigbeldsung MIRA-2-Toh
gefarbt. Dabei haben Schmelz und Dentin die Losoegser aufgenommen als das
Adhasiv. So konnten die adh&sivbedeckten Flachermaguden freien Zahnoberflachen
abgegrenzt und vermessen werden. Diese Methodesitlatals sehr einfach und
erfolgreich herausgestellt. Kleine Unklarheiten der Bruchflachenanalyse traten auf,
wenn sich die Lésung unter die Adhasivflachen albisgeet hatte, dies war allerdings
selten der Fall. Des Weiteren birgt die FarbungRiago von kleinen Absplitterungen
durch das Berihren und Abspulen der Fragmente,hegl&influss auf die Bruch-
flachenanalyse haben kann. In der Literatur kamFdidoung von Adhasivflachen mit
MIRA-2-Ton® bisher nicht vor. Sowohl PILECKI et al. (2005) asch FINGER
(1988) atzten die Bruchflache mit Phosphorsaureuangine bessere Abgrenzung der
Schmelzstruktur unter dem Mikroskop zu gewahrleiéfe'® Im Bereich des Dentins

ist diese Methode allerdings nicht wirksam.

5.1.4 Fotografieren der Bruchflachen und Nachbearktung der Bilder

Um eine quantitative Bestimmung der Frakturmodicucomputergestiitzte Flachen-
berechnungen durchfihren zu kénnen, mussten diehBéaghen digital abfotografiert
werden. Mittels Augenmal® wurde versucht, die Brigciien moglichst parallel zum
Objektiv der Kamera auszurichten. Hierbei kam e®g¢h zu kleineren Abweichungen

(Winkeldifferenzen) und damit zu leichten Verzegan der Bruchflache. Hierdurch
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lieRen sich spater bei der bildlichen Uberlagerwmn Basis und Fragment die
komplementaren Bruchflachen nicht immer vdllig iedRung bringen. In diesem Fall
wurden die Mittelwerte zur weiteren Berechnung ib@sit. GroRenunterschiede, die
durch einen unterschiedlichen Objektabstand vechtswurden, konnten allerdings
durch die anschlieBende Nachbearbeitung im CAD+&rom durch mal3stabgetreues
VergroBern oder Verkleinern ausgeglichen werdenn Bveiterer Verlust an

Informationen fand durch die Reduktion der dreidisienalen Struktur auf eine
zweidimensionale Flache statt. Grofe HOhen- odexfefiunterschiede auf dem
Bruchflachenrelief konnten so flachenmafig nichisténdig erfasst werden.

5.1.5 Bruchflachenbestimmungen

Mit Hilfe eines CAD-Programms wurden anhand deiitdign Fotografien die Anteile
der komplementaren Bruchflachen vermessen und dubehlagerung von Basis und
Fragment die Frakturmodi bestimmt. Dabei wurden deaichflachen in vier
verschiedene Frakturmdglichkeiten eingeteilt. Esden Kohasivbriiche innerhalb des
Restaurationsmaterials, Kohasivbriche innerhalbZidss, Adhéasivbriche zur Basis
und Adhasivbriche zum Fragment unterschieden. Dienv&rtung erfolgte getrennt fur
Schmelz- und Dentinbereich. In der Literatur wergderzugsweise drei Hauptgruppen
verwendet: Adhasivbriiche, Kohasivbriiche und gemesBriiche’™ . Da es sich in
der vorliegenden Arbeit fast ausschlieBlich um geimie Frakturen handelt, wurden
weitere Unterteilungen zur Verbesserung der Audsafle getroffen. Zur
Unterscheidung zwischen adhasivbedeckten und figiaohflachenanteilen diente ein

Lichtmikroskop mit zweifacher Vergrél3erung.

Bei der Analyse der Bruchflachen gab es vor allenSchmelzbereich Unklarheiten bei
der exakten Bestimmung der Teilflachen. Wahren@eéreich des Dentins die adhasiv-
bedeckten Areale meist sehr grof3flachig waren, gmbm Schmelzbereich oft sehr
kleinflachige Absplitterungen des Adhasivs. Zudemrde der Schmelz nicht so
intensiv angefarbt wie das Dentin, was die Differerung zusatzlich erschwerte. Hier

erfolgte die Unterscheidung weniger anhand der lrdybsondern durch die typische
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Struktur der Schmelzprismen. Im kraftig angefarbizentin waren die Teilflachen
meist eindeutiger zu erkennen. Schwierigkeiten gsbhier nur bei Kohasivfrakturen
innerhalb des Dentins, da sich in diesem Fall afteine sehr dinne, kaum angefarbte
Schicht Dentin auf der Adhéasivflache befand. Andisswurde an einer adhasiv-
bedeckten Flache eine freie Dentinflache vorgetituseenn sich die Farbelbésung unter
eine gelockerte Adhasivplatte ausgebreitet hatteé diese Stelle starker angefarbt
wurde. Eindeutig zu erkennen waren Adhasivflaclkdenen Oberflachen auf Grund von
Lichtreflexion glanzten oder bei denen kleine Li#dzhen eingeschlossen waren. Oft
half auch ein Kippen der Bruchflache unter dem trgkroskop zur Unterscheidung
der Teilflachen voneinander. Kleine Ungenauigkegatstanden auch beim Markieren
der Teilflachen mit Hilfe des CAD-Programms. Die$okte durch Festlegung von
Eckpunkten, die durch Linien verbunden wurden wizténdlich ein Polygon ergaben.

In der Literatur findet man verschiedene Ansatze Amalyse von Bruchflachen nach
adhasiver Befestigung. Dabei spielt das Mikroskagriemmer eine wichtige Rolle, hier
erhalt man Auskunft iber die schwachste Stelle atgisiven Verbunded. Es gibt
verschiedene Madglichkeiten, die Bruchflache mikayskch darzustellen. Die in der
vorliegenden Arbeit verwendete Lichtmikroskopie deirvielfach angewandf " 8
110,115,146, 189 Dabej reichen die VergroRerungen von 2,5-f&hiiber 7**° - und 8-

fach® bis 40-facH".

Alternativ oder erganzend bietet sich die Mogliahkier Rasterelektronenmikroskopie
(REM), der sich einige Autoren bedient&n?® ¢ 8" 114 5uf die in der vorliegenden
Dissertation allerdings verzichtet wurde. Uber Wiahl des Mikroskops gibt es in der
Literatur unterschiedliche Ansichten. Wahrend PIKE@t al. (2005) vor leichtfertiger
Analyse mittels Lichtmikroskop warnéf® und ARMSTRONG et al. (2001) sogar eine
zweite rasterelektronische Untersuchung ford@rkonnten TAM und PILLIAR (1993)
alle lichtmikroskopischen Ergebnisse im REM ausnslbmbestatigef®.
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5.2 Beurteilung der Ergebnisse
5.2.1 Interpretation der moglichen Frakturmodi

Aus der lichtmikroskopischen Analyse der Bruchféchund der anschlieRenden
Auswertung der Frakturmodi ergab sich fur jederzeimen Zahn ein spezielles Bruch-
verhalten. Dabei wurde zwischen Kohasiv- und AdHéakturen unterschieden. Zudem
fand eine weitere Unterteilung der Kohasivbriicheermalb des Zahns und der
Kohasivbriche innerhalb des Restaurationsmatesiald sowie eine Unterscheidung

der Adhasivbriche zum Fragment und solcher zursBasi

In der Literatur findet man meist keine Unterteduder Adhasivfrakturen, stattdessen
wird zwischen reinen Kohasiv- bzw. Adhasivbrichend ugemischten Briichen
unterschiedert'”. Da es sich bei den Ergebnissen der vorliegendéreithaber fast
ausschlief3lich um gemischte Frakturen handelte |etziere Kategorie tberflissig und
eine detaillierte Einteilung der Kohasiv- und Adk&skturen sinnvoll. Wahrend in der
Literatur Interpretationen bezlglich der beiden i&fatien einer Kohasivfraktur
beschrieben werden, lassen sich zur Unterscheidumgchen Adhasivirakturen zum
Fragment und zur Basis keine Aussagen finden. Mam ldaher nur spekulieren, dass
die Angabe (ber die Lokalisation des Adhasivbruaties zusatzliche Auskunft Gber

die Schwachstellen des adhasiven Verbunds gibt.

Aber auch zu allen anderen Frakturmodi fallen dieifdngen in der Literatur sehr
unterschiedlich aus. Viele Autoren setzen die Aets drrakturverlaufs in direkten
Zusammenhang zur Haftfestigkeit zwischen Adhasiy Ziahn'® 2% 27 28. 30, 37,50, 54, 58,
62,79,96,104,157.165 Andere Autoren sehen dort keinen Zusammenhangnauhen das
Bruchverhalten vom Versuchsaufbau und der FornKdeitapplikation abhangid® *>
159. 160 " gje vertreten die Meinung, dass der Frakturvérlam Gegensatz zum
intraoralen Ermidungsbruch, durch die im Bruchvehsapplizierte Kraft beeinflusst
wird und daher nicht unbedingt an der schwachstelieSdes adhasiven Verbundes

auftritt %2,

63



5 Diskussion

Kohasivfrakturen im Restaurationsmaterial sind Vigle Autoren ein Zeichen dafir,
dass die erreichte Haftfestigkeit am Zahn die Eiestigkeit des Materials tiberstefdt
50, 62,96, 157, 165 piese These wird von TAM und PILLIAR (1994) bésén. Sie
behaupten, dass eine Kohasivfraktur im Materiahtnidurch die Verbundfestigkeit,
sondern einzig durch die Art der applizierten Knaft Bruchversuch zustande kommt
146 SWIFT et al. (1996) und PASHLEY et al. (1995) imac eine Materialschwachung
in Form von kleinen Lufteinschlissen und mikroskopi feinen Rissen fur eine
kohasive Fraktur innerhalb des Verbundmaterialsavvortlich *** 4 Kohésiv-

frakturen im Material haben den Vorteil, dass da&&/erletzung der Zahnsubstanz gibt
113

Analog zur Entstehung von Kohé&sivfrakturen im Verthmaterial gehen viele Autoren
davon aus, dass ein starker adhasiver Verbund thé&sivirakturen innerhalb des
Zahns verantwortlich isf: 28 30.37.54.58.96.104 30 grgRer die Haftkraft, umso gréRer der
Anteil an Kohasivfrakturen im zZahid® *°. PERINKA et al. (1992) stellten bei
Kohasivfrakturen innerhalb des Dentins ein Ubeneieger Haftung von Bonding am
Dentin gegeniiber der Bruchresistenz des angrenaeDdgtins fest'®. Gleiches gilt
laut BRACKETT et al. (2006) fur das Frakturverhalten Schmelz. Erst wenn die
Haftfestigkeit zwischen Adhasiv und Schmelz groi&rals die Zugfestigkeit vom
Schmelz, kann es zu Kohasivfrakturen innerhalbSigenelzes kommen, vor allem an
der Schmelz-Dentin-GrenZé. Manche Autoren setzten sogar so hohe Haftwerte fi
eine Kohasivfraktur im Zahn voraus, dass diesektbrenodus in einigen Studien gar

127

nicht auftrat ~“’. Der Frakturmodus ,Kohé&sivbruch innerhalb des ihstit wird

hinsichtlich der Verbundfestigkeit eines Dentinaglié als qualitativ hochwertig

interpretiert ***,

Eine Entwicklung von Adhasivsystemen, die solcbhén Haft-
festigkeiten aufweisen, dass Frakturen vermehsdrimab des Zahns auftreten, sei daher
erwiinscht®®>. VERSLUIS et al. (1997) sind allerdings zu volhgderen Ergebnissen
gekommen. Sie sehen keinerlei Zusammenhang zwiscl@ner hohen
Verbundfestigkeit und einem Kohasivbruch innerhddis Zahns. Auch sie gehen von
dem Einfluss der Bruchmethodik auf den Frakturwdriaus**® **°. Méglicherweise
kann auch eine extraktionsbedingte Beschadigungalemstruktur einen Frakturverlauf

innerhalb des Zahns verursachén'®:.
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Analog der Autoren, die den starken Verbund zwischehn und Verbundmaterial fur
eine Kohasivfraktur verantwortlich machen, intetigen andere Autoren die
Entstehung einer Adhasivfraktur als Zeichen eireingen Verbundfestigkeif °. Bei
einem adhasiven Verbund im Bereich des Dentins diadschwachen Stellen, die fir
die Entstehung einer Adhasivfraktur verantwortlisein kénnen, vermutlich die
Grenzschichten zwischen Hybridschicht und Adhésiwie zwischen Hybridschicht
und Dentin. Diese Erkenntnisse erlangten ARMSTROMGal. (2001) bei der
Untersuchung von OptiBond ELin einem ,Mikrozugtest'®>. Vor Etablierung der
Total-Atz-Technik war eine effiziente Entfernung rd8chmierschicht noch nicht
maoglich. In den damaligen Untersuchungen kam esemtksh haufiger zu
Adhasivbriichen, meistens im Bereich der Schmiechtf{l°. Im klinischen Alltag sind
im Bereich des Dentins am haufigsten Adhasivbrimhénden®*”. Vermutlich fiihren
die intraoralen Bedingungen sowie der Einfluss d8sentinliquors und des

intratubularen Drucks zu schlechteren Haftbedinguang vivo.

5.2.2 Zusammenhange zwischen den verschiedenen Deathasivsystemen und

den auftretenden Frakturverlaufen

Es wurden Mittelwerte aller Bruchflachen von denemer Versuchsgruppe gehérigen
Zahnen gebildet. So ergab sich fir jedes Dentirngidbygistem ein bestimmtes
Frakturverhalten, ausgedriickt in prozentualen Aeneder vier moglichen Frakturmodi

jeweils im Schmelz und Dentin.

Im Schmelzbereich fiel der erhéhte Anteil an Adktiakturen bei der Verwendung des
jingsten Adhasivsystems auf dem Marktper® Prompt® L-Pop®, gegeniiber den
anderen Dentinadhasiven auf. Auf Grund der AussagarOLIO (1993) und LELOUP
et al. (2001) konnte man dieses Ergebnis auf eirengeinde Haftfestigkeit
zuriickfihren™ *°, Diese These wird durch die vorangegangene Uriteusiy zur
Bruchfestigkeit der Dentinadhasivsysteme besta8g.stellte bei derselben Versuchs-
gruppe die geringste Bruchfestigkeit fest. BOUILLBET et al. (2001) beobachteten
ebenfalls ein geh&uftes Auftreten von Adhasiviredtu bei der Verwendung von

Adpe® Prompf L-Pop®. Sie machen eine intakte Schmierschicht, die dweth
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simultanes Konditionieren und Primen durch das ;Heschen-System* nicht entfernt
wurde, fur den schlechten Verbund verantwortlith Zudem ist die durch selbst-
konditionierende Primer ausgebildete Hybridschieksentlich dinner als eine durch
separates Atzen und Primen ausgebildete Hybridsghiie laut PASHLEY et al.
(1993) und VAN MEERBEEK et al. (1993) ebenfalls fiiss auf die Haftfestigkeit
und den Frakturverlauf h&t**>. So wurden in einer Untersuchung von YOSHIYAMA
et al. (1998) bei dickeren Hybridschichten aucheméhHaftwerte erzielt’®. Bei der
Anwendung von Adp&rPrompf L-Pop® auf sklerotischem Dentin erzielten KWONG
et al. (2002) drastisch reduzierte HaftkrafteAus diesem Grund empfehlen GORACCI
et al. (2004) vor dem Auftragen des selbstkonditienden Primers, ein starkes
Atzmittel zu verwenden, um eine tiefere Infiltration das intertubulare sklerotische
Dentin zu erzielen®. Da liber das Alter der Versuchszéhne keine Angabeiegen,
kann auch dieser Zusammenhang nicht ausgeschlesselen.Laut PILECKI et al.
(2005) sei eine verminderte Haftfestigkeit bei Deadhasivsystemen, die Primer und
Bonding vereinen, auf eine Phasenentmischung zaufichren. Diese kommt dadurch
zustande, dass das Losungsmittel ab einer gewissmdicke nicht mehr vollstandig
verblasen werden kann und es so zu einer Zunahr@@sitaten im Material kommt
113 Andere Autoren konnten keine Unterschiede zwischéaftfestigkeiten und
Frakturverlaufen bei der Verwendung von Ein-FlaseiAdhasiven" zu der
Verwendung konventioneller Mehrflaschensysteme sfeben 7 113 153
TANUMIHARJA et al. (2000) konnten sogar grofere ftidtigkeiten bei der

Verwendung von selbstkonditionierenden Adhé&siveiweaisen*®

Im Dentinbereich zeigte die Verwendung des mams#iin AdhasivsystemSyntac®,

einen hoheren Anteil an Adhasivfrakturen von c&oGfegeniuber durchschnittlich 30%
Adhasivfrakturen der anderen Versuchsgruppen. Naatistischer Analyse ergaben
sich ebenfalls fir das Adhéasivsystem Syfitadie groRten Abweichungen. So
entstanden bei der Verwendung von Syhtan Schmelzbereich haufiger Kohasiv-
briiche innerhalb des Schmelzes als bei der Verwendwn OptiBond FE, im

Vergleich mit dem Dentinadhasiv AdheSHraten sogar im Schmelz- und Dentin-
bereich haufiger Kohéasivfrakturen innerhalb desngahuf. Die gro3ten Differenzen

zeigte Synta® zur kombinierten Anwendung von OptiBond¥it Tetric® Flow. Hier
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entstand bei der Anwendung von Syfitagiederum ein gréRerer Prozentanteil an
Kohasivfrakturen im Schmelz. Der groRere Anteil akdhasivirakturen im
Dentinbereich kann als schwacheren adhasiven VdrbmrDentin gedeutet werdéft

. Der haufigere Prozentsatz an Kohasivfraktureriinalb des Schmelzes spricht dann
allerdings eher fur guten Schmelz-Adhasiv Verbumdl @eringere Haftfestigkeiten
innerhalb Schmelz. Méglicherweise ist die fir Syfitaypische ,selektive Schmelz-
und Dentinkonditionierung“ flr den unterschiedliohBruchverlauf im Schmelz- und

Dentinbereich verantwortlich.

Das gefilllte DentinadhasivsystenOptiBond FL® wies beziglich seines
Bruchverhaltens nach adhasiver Fragmentbefestigigige gréReren Unterschiede
gegenidber den anderen getesteten Dentinadhdsiveysteauf. Und auch die
kombinierte Anwendung vo®ptiBond FL® mit Tetric® Flow, sowohl an intakten
Bruchflachen als auch an solchen mit Substanzdefegigten statistisch keine
signifikanten Unterschiede zu den anderen Versuobpgn. Auch BRAGA et al.
(2000) konnten bei der Verwendung eines gefiillteh#sivsystems wie OptiBond EL
keinen entscheidenden Einfluss auf die Haftfestighed damit auf den Frakturmodus
feststellen?®. Der hohe Anteil an Kohasivfrakturen im Verbundemi@l bei der
Verwendung von OptiBond FlLkonnte allerdings von ARMSTRONG et al. in einer
Studie von 1998 bestatigt werdénINOUE et al. stellten 1994 die These auf, eindroh
Anteil an Kohasivfrakturen innerhalb des Materiaés vor allem bei Adhasiven mit
hohem Fiillstoffgehalt, so auch OptiBond ®Flzu beobachten, da diese (ber gute
mechanische Eigenschaft verfiigen und damit eine lgaftung am Zahn, insbesondere
am SchmelZ®. Verglichen mit der alleinigen Anwendung von Omti8l FL® ergab die
zusatzliche Verwendung von Teffi€low weder im Schmelz- noch im Dentinbereich
einen signifikanten Unterschied im Bruchverhalt8awohl der Frakturmodus als auch
die in der vorangegangenen Studie ermittelte Vetfastigkeit waren in beiden
Versuchsgruppen vergleichbar. Ursachlich hierfiinrké die Tatsache sein, dass es sich
bei OptiBond FI° schon um ein gefiilltes Dentinadhasiv handelt tind eusatzliche
Applikation des ebenfalls geflllten flie3fahigenriposits keinen Vorteil ergibt. Auch
REIS et al. (2002) konnten bei guter Primarpassuomg Fragment und frakturiertem

Zahn durch die Applikation von Kompositmaterialiesie Haftung von nicht
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praparierten und nur mit einem Adhasivsystem kamaigrten Frakturflachen nicht
signifikant verbessernt'®, Auch das Vorliegen von Substanzdefekten, wie res i
Versuchsgruppe 6 der Fall war, hatte keinen Eisflasif den Bruchverlauf. Die
Aussagekraft limitierend ist allerdings die geringéruppengrof3e von sechs
Versuchszéhnen.

Auch das DentinadhasidheSE® wies beziiglich seines Frakturmodus keine gréReren
Unterschiede gegeniber den anderen Versuchsgruppén Eine Aussage von
GORDAN et al. (1997), durch die Verwendung von sidbnditionierenden Primern
wirde die Adhasion verbessert, wurde also nichtdlige GORDAN et al. stiitzen ihre
Aussage auf der Annahme, dass eine gleichzeitigaii#alisation des Dentins und
Penetration der Monomere in das KollagennetzweekGBfahr einer demineralisierten,
aber nicht infiltrierten Dentinschicht ausschliefiem so zur besseren Haftung fihren

kénne>>,

Die vorangegangene In-vitro-Studie ermittelte fiptiBond FL® die gréRten Haftwerte
und empfiehlt dieses fir die Restauration von Knfregmenten. Auf Grund
langjahriger positiver Kklinischer Erfahrungen miptiBond FL® wird das gefiillte

Dentinadhasivsystem ebenfalls von einigen anderemoran "+ 7 9% 9 129

zur
Wiederbefestigung von passgenauen Fragmenten elepfdh der vorliegenden Arbeit
konnte die hohe Verbundfestigkeit zwar durch eigmf3en Anteil an Kohasivfrakturen
bestatigt werden, das Bruchverhalten unterschigdjedoch nicht signifikant von dem
Bruchverhalten anderer Dentinadhésive. Lediglih litiden Adhé&sivsysteme Adfer
Prompf L-Pop® und Syntat fielen durch einen gréRBeren Anteil an Adhasiviuakn
auf und werden daher nicht als Praparat der Waldeszhlagen. Auch viele andere
Autoren halten die ,Ein-Flaschen-Systeme* im Bdneider Fragmentbefestigung
derzeit nicht fir empfehlenswelt 1% 1, Laut REIS et al. (2004) sollte nur generell
darauf geachtet werden, dass die verwendeten Adlygdsgme und die

Befestigungsmaterialen aufeinander abgestimmt’sthd
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5.2.3 Deutung des unterschiedlichen Bruchverhaltensn Schmelz- und

Dentinbereich

Wahrend sich die Versuchsgruppen untereinander geenunterschieden, gab es
zwischen Schmelz und Dentin grol3e Differenzen inucBverhalten. Im Schmelz-
bereich beobachtete man auRRer bei ABgerompf L-Pop® und Syntal bei allen

Versuchsgruppen einen vergleichbaren Anteil an Adkaund Kohasivfrakturen, bei
denen die Kohasivfrakturen zur Halfte im Schmeld aar Halfte im Verbundmaterial
auftraten. Auch das Verhaltnis der Adhésiviraktuzen Basis bzw. zum Fragment war
ausgeglichen. Im Dentinbereich kam es dagegen dsi dllen Adhasivsystemen,
ausgenommen Synficzu ca. 60% Kohasivfrakturen innerhalb des Reataurs-

materials. Nur ein geringer Prozentsatz an Kohéstiren innerhalb des Dentins
sowie ein Anteil von ca. 30% Adhé&sivirakturen wamnverzeichnen. Davon zeigte
sich allerdings bei allen Versuchsgruppen ein geif3anteil an Adhasivfrakturen zum

Dentin der Basis.

Stutz man sich auf die Meinung vieler Autoren, Asllitiakturen entstiinden durch
geringe Verbundfestigkeiten wahrend Kohasivirakturenit hoéhere Haftkraften
zwischen Adhasiv und Zahn korrelieren, muss marmuadhlder vorliegenden Ergebnisse
von einer hoheren Haftfestigkeit innerhalb des iDdatreichs, im Vergleich zum
Schmelzbereich, ausgehen. DUKE et al. (1991) hiegdgnnten Kohasivfrakturen im

Restaurationsmaterial nur im Schmelz finden, nichDentin®.

Unterschiedliche Haftwerte und Frakturverlaufe ohen Schmelz- und Dentinbereich
konnten auf die Art des adhasiven Verbunds diesateln Schichten zurtickzufuhren
sein. Wahrend die Haftung im Schmelz mal3geblich den mikromechanischen
Retention in Form von ausgehérteten Adhéasivaugiawehangt, spielt die Ausbildung
der so genannten ,tags” im Dentinbereich eine geterdnete Rolle. Hier hangt die
Haftfestigkeit vor allem mit der Ausbildung der Hidschicht zusammen. Dabei

kénnen bei dickeren Hybridschichten hohere Haftevertzielt werden.
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Der durchgehend geringe Prozentsatz an Kohasiviraktinnerhalb des Dentins kénnte
auf die hohe Eigenzugfestigkeit des Dentins von MRa zuriickzufiihren seitf”.
Demnach war die Zugfestigkeit des Dentins in deristee Fallen hoher als die
Haftfestigkeit der Bondingsysteme. Auch TANUMIHARJAt al. (2000) und
PHRUKKANON et al. (1998) erhielten in ihren Brudithenanalysen nur geringe
Prozentsatze an Kohasivfrakturen innerhalb desibeHt 148 Der vergleichbar hohere
Anteil an Kohasivfrakturen innerhalb des Schmelkéante einerseits auf die hohe
Sprodigkeit des Schmelzes, andererseits auf Schadder Zahnstruktur, die bei der
Extraktion oder beim ersten Bruch entstanden séimén, zuriickzufiihren sefiff 1%,

Obwohl die meisten modernen Adhasivsysteme fur sinmultane Behandlung von
Schmelz und Dentin bestimmt sind, gibt es dennoctetdchiede in der Behandlungs-
bedurftigkeit dieser beiden Strukturen. Wahrend nmanSchmelz eine Mindestzeit
beim Atzen einhalten sollte, damit das Atzmustef gienug ist, darf das Dentin nicht
Uberatzt werden, um ein Kollabieren der Kollagangtir zu verhindern. Auch in der
Trocknung gibt es Unterschiede. Der Schmelz soiiéstandig getrocknet werden bis
das typische Atzmuster sichtbar ist. Im Dentin dmgekann es bei starker Trocknung
zum Kollabieren des Kollagennetzwerkes kommen. Baaleer fast unmaoglich ist,
Schmelz und Dentin getrennt zu behandeln und dasden Herstellern der modernen
Adhasivsysteme auch nicht mehr gefordert wird, kadi® unterschiedliche
Behandlungsbedurftigkeit ebenfalls einen Einflusg die Haftfestigkeit und den

Frakturverlauf im Schmelz- und Dentinbereich haben.

Auch der Kontakt der Schmelzoberflache mit Dentitveamittiern wird in der
Literatur diskutiert. Wahrend HADAVI et al. (1998) einem Schertest zeigten, dass
ein Kontakt des geéatzten Schmelzes mit Dentinadeésilie Haftkraft zum Schmelz
um 31-44% senkte®, konnten HOLZMEIER et al. (2006) keinen signifikam
Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne Kuoint@ion durch Dentin-
haftvermittler feststellef',

Beim Vergleich des Bruchverhaltens zwischen Schmaelt Dentin waren aber nicht

nur die gesamten prozentualen Anteile an Frakturnaodféllig, sondern auch die
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Zusammensetzung der verschiedenen Teilflachen. ti€coman im Dentinbereich eher
grol3ere adhasivbedeckte Flachen von groR3flachigartimilachen abgrenzen, so fand
man auf der Schmelzoberflache viele kleinere Adiiiésihen. Im Schmelz war das

Bruchverhalten also wesentlich ,gemischter* alddamtinbereich.
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6 Zusammenfassung

Kronenfrakturen, insbesondere im Rahmen von Frbmtzaumata, nehmen einen
immer groReren Stellenwert bei der Behandlung vordé&n und Jugendlichen ein. Da
auch in Zukunft mit einem weiteren Anstieg deraatidyerletzungen zu rechnen ist,
muss an minimal-invasiven, asthetischen und 6koscimein Therapiemdglichkeiten
geforscht werden. Die Fragmentbefestigung mit Hiéen Dentinadhasiven mit oder
ohne zusétzliche Verwendung von flieRfahigem Kontisllt derzeit die Methode der
Wabhl dar.

Da es in den letzten Jahren zu einer Umstellung Memrflaschen-Adhasiven auf
Einflaschen-Adhasive gekommen ist, sollten in dmtiegenden Arbeit Dentinadhasiv-
systeme verschiedenen Generationen beziglich Bmeshverhaltens nach Versagen
der adhasiven Befestigung getestet werden. Zuddite $@rausgefunden werden, ob
unterschiedliche Frakturverlaufe im Schmelz- undtiddereich zu beobachten sind.
Humane extrahierte Zahne aus einer vorangegandggtueiie zur Bruchfestigkeit von
Dentinadhasiven dienten als In-vitro-Testsystene Dentinadhasive OptiBond EL

Synta®, AdheSE, Adpef’® Prompf L-Pop® sowie die kombinierte Anwendung von
OptiBond FL® mit dem flieRfahigen Komposit Tetfidclow wurden anhand von licht-
mikroskopischen Bruchflachenanalysen auf ihr Fnaldthalten nach Versagen der

Fragmentbefestigung untersucht.

Die Adhéasivsysteme untereinander unterschieden sildbei bezuglich der
Frakturverlaufe kaum. Abweichungen gab es alleslirmyvischen Schmelz- und
Dentinbereich. Wahrend es im Schmelzbereich zuneigesgeglichenen Verhaltnis von
Kohasiv- und Adhasivfrakturen kam, dominierte im nbebereich der Anteil an
Kohasivfrakturen innerhalb des Restaurationsmaserlzediglich das Adhasivsystem
Synta® fiel durch einen erhéhten Anteil an Adhasivfraktuien Dentinbereich und
Adper® Prompf L-Pop® durch einen hohen Prozentsatz an Adhasivfraktinen
Schmelzbereich auf. In der Literatur werden Kohfakturen haufig mit hohen
Haftwerten und Adhasivfrakturen mit niedrigen Vemttestigkeiten zwischen Zahn
und Adhasiv in Verbindung gebracht. Bei Adp&rompf L-Pop® konnte im Rahmen
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der vorangegangenen Studie eine verminderte Brsitpkeit gegeniber den anderen
Adhasivsystemen bestatigt werden. Zur Wiederbefest von Kronenfragmenten sind
somit die modernen ,Einflaschen-Adhasivsysteme'zeigrnoch nicht zu empfehlen.
Gefiillte Dentinadhasive, wie OptiBond ELscheinen hingegen aufgrund ihrer héheren
Bruchfestigkeit und ihrer langen klinischen Erfaigufir die Fragmentbefestigung

geeignet zu sein.
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8.1 Abkilrzungen

4-META

A. Signifikanz

Ad
Bis-GMA
BPDM
EDTA
HEMA
HPMA

Ko
NPGGMA
PEGDMA
PENTA
PMMA
REM
TEGDMA
UDMA

4-Methacryloyloxyethyl-trimellitat-anhydrit
Asymptotische Signifikanz

Adhésivbruch
Bisphenol-A-diglycidyl-methacrylat
Biphenyldimethacrylat
Ethylendiamintetraacetat
Hydroxyethylmethacrylat
Hydroxypropylmethacrylat

Kohésivbruch
N-Phenyl-glycin-glycidyl-methacrylat
Polyethylen-glycol-dimethacrylat
Dipentaerytritolpentamethacryloyloxyphosphat
Polymethylmethacrylat
Rasterelektronenmikroskop
Triethylenglycol-dimethacrylat
Urethan-dimethacrylat
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8.2 Abbildungen

Abb. 1: Schematischer Versuchsaufbau der vorangegandewino-
Untersuchung

Abb. 2: Einfarben von Zahn und Fragment

Abb. 3: Bruchflache vor und nach der Farbung

Abb. 4: Fotografieren der Bruchflachen mit Digitalkamera

Abb. 5: Mikroskop und Computer

Abb. 6: Schematischer Versuchsaufbau der vorliegendsseliation

Abb. 7: Bruchflache der Basis und des Fragments, unigefar

Abb. 8: Bruchflache der Basis und des Fragments, gefBrbthflache des
Fragments gespiegelt

Abb. 9: Vermessung der Gesamtbruchflache und Dentirdl@iegn Basis und des

Fragments, Markierung der Uberlagerungsmarken

Abb. 10: Vermessung der adhasivbedeckten Flachen im Szhored Dentin-
bereich der Basis und des Fragments

Abb. 11: Alle eingezeichneten Flachen von Basis und Feagm

Abb. 12 Uberlagerung der beiden Bruchflachen zur Bestimgnder
gemeinsamen adhasivbedeckten Schnittflachen

Abb. 13 Bestimmung der Frakturmodi

Abb. 14: Mittelwerte der Einzelbruchflachen aller Versu&ghze innerhalb einer
Gruppe im Schmelz

Abb. 15: Mittelwerte der Einzelbruchflachen aller Versu&hae innerhalb einer
Gruppe im Dentin

Abb. 16: Medianwerte der prozentualen Flachenanteile Eitdvasivbriche

innerhalb des Restaurationsmaterials im Dentinbkrei
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8.3 Herstellerverzeichnis

Materialien:

Adper® Prompf L-Pop®
AdheSE
Chloramin-T-L6sung 1%
Heliobond®

Knetmasse, NAKIPLAST
Kochsalzlésung, isotonisch

MIRA-2-Ton®

OptiBond FL®

Synta®

Technovif4071

Tetric Flow?

Ultraetcl? (37%ige HPOy)

3M ESPE AG, D-82229 Seefeld

Chargen-Nr.: L6154099

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Chargen-Nr.: F327334
Universitatsapotheke, D-BYWOVirzburg

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Pelikan, D-30163 Hannover
Fresenius AG, D-61848 Homburg

Hager & Werken GmbH & Co. KG, D-

47006 Duisburg

Kerr , USA - CA 92867

Item No. 25882 Adhesiv

Chargen-Nr.:403100

Item No. 25881 Primer

Chargen-Nr.: 403205

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Chargen-Nr.: F53110

Heraeus Kulzer GmbH, D-

61273Wehrheim/Ts

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Chargen-Nr.: F57610/ G02404

Ultradent Products, Inc., USA-Utha 84095
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Gerate:

Computer, DELL, INSPIRON 5100 DELL GmbH, D-6054@&#/kfurt am Main
Digitalkamera, Canon EOS 306D CANON INC., Tokio 146-8501 Japan
Makroobjektiv, CANON INC., Tokio 146-8501 Japan

Canon MACRO PHOTO LENS,
MP-E 65mm F2.8 1-5%

Lichtmikroskop, Stereo 5002 Eschenbach Optik GmiED,

D-90409 Nurnberg
Stativ, NORDMENDE S 2d® DGC GmbH, D-86899 Landsberg am Lech
Software:

Adobe Photoshop 7.0

Canon Utilities - Remote Capture 2.6
Microsoft® Excel 2002

Nemetschek Allplan FT V17

SPSS, Version 11
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