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VIIl. Datenanhang

1. Tabellen

Die Werte von 7-14 Unterlagen zusatzlich der dynamischen Belastung

1.1. Gruppe 3 (zweiflugelig)

Nr. |Fmax [N] |L bei Fmax|Ver- Sta- |Fmax [N] |L bei Fmax
[%] sagens- tistik [%]

ursache

1 531,33 85,10 B, V, K x |420,78 70,73

2 337,09 57,24 \ s 110,29 24,56

3 342,94 80,57 B

4 5471 56,60 \

5 508,19 72,37 B

6 309,97 54,90 \

7 559,85 82,46 B,V,Z

8 313,59 43,78 eB,V

9 325,70 44,63 e K

10 | 478,23 80,96 oV

11 | 288,10 59,08 oV

12 | 591,25 141,50 oV, B, K

13 | 336,85 60,34 oV

14 oD, Z




I. Einleitung

1. Die konventionelle Adhéasivbriicke

1. 1 Unterschiede Klebebriicke / metallkeramische Briicke

Klebebriicken unterscheiden sich von konventionellen
metallkeramischen Briicken im wesentlichen durch ihre Befestigung am
Restgebiss. Herkémmliche Verblendmetallkeramikbriicken umfassen
die Pfeilerzahne zirkular. Solche Briicken werden Uber ihre
mechanische Retention und den Befestigungszement an den
Pfeilerzahnen verankert. Die Klebe- oder Adhasivbriicke wird hingegen
mit einem Kompositzement an die sduregeatzte Schmelzoberflache der
Pfeilerzahne geklebt. Die zirkulare Praparation der Pfeilerzahne
konventioneller ~ Bricken  eliminiet  50-70% der  koronaren
Zahnhartsubstanz.®® Dagegen liegt der Verlust an Zahnhartsubstanz bei
Adhasivbriicken zwischen 0-10%, da sich die Retentionsflachen nur oral
und approximal im Schmelzbereich befinden.®® So erklart sich, dass
durch Praparation und vorbereitende MalRnahmen bei konventionellen
Briicken haufig physikalische, chemische und toxische Reizungen der
Pulpa verursacht werden konnen.?® ** % Besonders bei jugendlichen
Zahnen mit ausgedehnter Pulpa ist das Risiko einer irreversiblen
Schadigung hoch, die Vitalitat des Zahns ist duBerst gefahrdet.? %% 3
Zugleich muss bei Kindern und Jugendlichen im Wachstumsalter mit
einem Zurickweichen der marginalen Gingiva gerechnet werden, so

dass eine Neuanfertigung aufgrund freiliegender Kronenrander schon



nach wenigen Jahren erforderlich sein kann.* Dies bedeutet neben
erneuten Kosten eine wiederholte Traumatisierung der Zahne und des

marginalen Parodontiums.

1. 2 Indikation und Kontraindikation

Neben adaquater Mundhygiene missen bestimmte Voraussetzungen
fur die Therapie mit Adhasivbriicken gegeben sein. Bei Jugendlichen ist
ein abgeschlossener Durchbruch der Pfeiler fiir eine Eingliederung einer
Klebebriicke bedeutsam, da bei verfrihter Therapie durch die
auftretenden orthopéadischen Krafte
Kieferwachstumsbeeintrachtigungen und Zahnfehlstellungen entstehen

kénnen.

Der Zustand der Pfeilerzahne, insbesondere deren
Schmelzbeschaffenheit, ist fir die Qualitdt der Klebeverbindung
entscheident.®® Das Schmelzangebot kann durch karidse Lasionen,
ausgedehnte Fullungen im Retentionsbereich sowie kurze klinische
Kronen, Abrasionen und Schmelzhypoplasien negativ beeinflusst

werden.

Eine unglinstige Pfeilerstellung wie Kippung, Rotation oder Elongation
und Pfeilerzahnlockerungen durch krankhafte parodontale Verhaltnisse
kdnnen die Anwendung einer Adhasivbricke in Frage stellen. Okklusale
bzw. inzisale Kontakte auf dem Zahnersatz dirfen den Unterkiefer
keinesfalls in eine retrudierte Position zwingen.28 So sind glinstige
Platzverhaltnisse bei groRer sagittaler und kleiner vertikaler

Frontzahnstufe zu finden. Parafunktionelle Belastungen des



Briickengliedes sind zu vermeiden, und die Grof3e der Liicke sollte aus
asthetischer Sicht der GroRe der zu ersetzenden Zahn-Krone
entsprechen. Zu grofde oder bogenférmige Spannweiten der Liicke, zu
kurze  klinische Kronen, Pfeilerzahne mit unterschiedlichen
Lockerungsgraden oder erhéhte Traumagefahr (Kampfsport) sind

Kontraindikationen flir Klebebriicken.

1. 3 Entwicklung

Die Entwicklung der Adhasivtechnik ist eng mit den Namen
BUONOCORE und BOWEN verbunden. BUONOCORE? entwickelte im
Jahre 1955 die Saureatztechnik. Im Jahre 1957 entwickelte BOWEN®
eine Kunststoffformel speziell fur den zahnarztlichen Gebrauch. Diese
beiden Entwicklungen waren Voraussetzung dafir, die Adhasivtechnik
auch fir prothetische Versorgungen nutzen zu kénnen. Die ersten
Versuche, Einzelzahnlicken mit Hilfe der adhasiven Technik zu
versorgen, unternahm IBSEN®' 1973. Er befestigte kiinstliche oder
naturliche, zuvor extrahierte Zahne an den die Schaltliicke
begrenzenden Pfeilern adhasiv mit Kunststoff. Diese Art der Verbindung
hielt den Belastungen in der Mundhdhle nicht lange stand, so dass die
Versorgung nur von kurzer Dauer war. Rochette beschrieb 1973
erstmals die Schienung von Frontzdhnen mittels Saureatztechnik unter
Verwendung eines Metallgeriistes.”® Hieraus entwickelte sich die Klebe-
bzw. Adhéasivbriickentechnik, mit deren Hilfe minimal invasiv und
Zahnsubstanz schonend Zahnersatz flir spezielle Indikationen

angefertigt und eingegliedert wurde.



Eine der Ursachen anfanglich hoher Misserfolgsraten von
Adhasivbriicken war die Schwachung des Klebeverbundes zwischen

58

Zement und Metallfligel durch Hydrolyse.™ Die Auswirkung dieses

Prozesses konnte jedoch gemindert werden, indem zur Verankerung
der Restauration eine retentive Praparation durchgefiihrt wurde.?’**"
So lieRen sich 5-Jahres-Erfolgsraten von ca. 64%° bzw. 80%"* erzielen.
Dennoch ist die VMK-Adhasivbricke aufgrund des NEM-Geristes mit
Problemen behaftet. Zum einen werden Korrosionsphdnomene
beschrieben®® und zum anderen kann der unterschiedliche
Warmeausdehnungskoeffizient von Zahn und Metallklebeflligel zu einer
starken Belastung des Klebeverbundes und hierdurch letztlich zum
Versagen der Klebung fiihren.®® Nicht selten ist damit die Entstehung
von Sekundarkaries verbunden, wenn der Patient den Misserfolg nicht
rechtzeitig bemerkt. Neben diesen grundsatzlichen Nachteilen ergeben
sich haufig durch das Bekleben der Palatinalflachen der Pfeilerzahne

auch asthetische EinbuRen.%®

1.4 Das Verbundsystem

Die Aufgabe des Verbunds besteht darin, die Fuge zwischen Dentin,
Schmelz und Restauration abzudichten, die Kaukraft von der
Restauration auf den Zahnstumpf weiterzuleiten und die Stabilisierung
und Lagesicherung der Restauration gegen Kaukrafte sicherzustellen.”’
Bei dem Verbund zwischen Zahnschmelz und dem Material des
Briickengeristes durch einen Kompositklebstoff handelt es sich um ein
heterogenes Verbundsystem. Die klebende Wirkung wird zum einen

mittels Adhasion sowie durch unterschiedlich physikalische und



chemische Bindekréafte erzielt und zum anderen durch die innere
Klebstofffestigkeit (Kohasion). Da es sich um drei verschiedene
Komponenten handelt, wird die Verbindung auch als Dreistoff-
Verbundsystem bezeichnet. Der Klebstoff geht einerseits eine
Verbindung mit dem Zahnschmelz und andererseits eine Verbindung
mit dem Material des Geriistes ein; es entstehen zwei verschiedene
Kontaktflachen. Die beiden verschiedenen Grenzflachen sind
Gegenstand zahlreicher wissenschaftlicher Untersuchungen.58 Ihre
Festigkeit und Stabilitat ist der limitierende Faktor fir die Haltbarkeit der
Klebeverbindung.

Physiologische ortsspezifische Kaukrafte im Molaren-, Pramolaren- und
Frontzahnbereich und eventuell unphysiologische Parafunktionen sowie
deren Einwirkrichtung stellen Ubliche Belastungen fur den
Adhasivverbund dar. Sie sind bedeutend fir die Entscheidung fir oder
gegen eine Therapie mit einer Adhasivbricke.

Es gibt verschiedene Ursachen flr das Versagen einer
Klebeverbindung.

Neben der Kaubelastung fihrt das vorherrschende Milieu in der
Mundhoéhle zu einer auRerordentlichen Beanspruchung der adhasiven
Haftmechanismen. Wasser (99% im Speichel) stellt auf Grund seiner
ausgepragten Dipolstruktur fir den Klebeverbund ein aggressives
Medium dar.?* Es plastifiziert den Kleber, und er verliert einen Teil
seiner  kohasiven  Festigkeit. =~ Uber  Diffusion durch  den
Kompositklebstoff, den Transport entlang der Verbundflaiche und die
Kapillarwirkung durch den Spalt- und Rissbildung im Kunststoff gelangt

56,59

das Wasser in das Klebesystem. Es kommt zur Quellung. Durch die

bei Kompositkunststoffen Ubliche Nachpolymerisation sowie durch die



bei Wasseraufnahme hervorgerufene Quellung unterliegt das Material
einer inneren Veranderung. Kunststoffe schrumpfen wahrend der
Polymerisation und die bereits bestehenden Spannungen werden
dadurch verstarkt. Temperaturschwankungen (in der Mundhdhle
auftretend von -10 bis +80 Grad *°) beschleunigen durch zusatzliche
Spannungen an der Phasengrenze die Aufldésung der Bindungen.
Unterschiedliche Wéirmeausdehnungs-Koeffizienten57 des Komposites
und Briickenwerkstoffes sind ebenfalls ein beeinflussender Faktor der

Klebeverbindung.

2. Die Vollkeramische Adhéasivbriicke
2.1 Metallkeramik / Vollkeramik

Als zementierbare Briicken kommen derzeit Metallkeramikbricken und
Vollkeramikbriicken zum Einsatz. Fir die Geristmaterialien der
Metallgeriiste werden Uberwiegend aufbrennfahige edelmetallfreie
(NEM)- Legierungen und hochgoldhaltige Aufbrennlegierungen
verwendet. Hochgoldhaltige Aufbrennlegierungen sind wegen der
geringen Festigkeit und des niedrigen Elastizitdtsmoduls sowie
vergleichsweise  geringerer chemischer  Bindungsfahigkeit im
silikatisierten Zustand fur Adhasivbricken nur bedingt geeignet.29

Die Alternative ist immer mehr vollkeramischer Zahnersatz, den
Patienten vor allem winschen. Die wesentlichen Griinde fir das

Streben nach vollkeramischem Zahnersatz sind die Metallfreiheit zur



Vermeidung korrosiver Effekte bei unterschiedlichen Metallen im Mund
und der Wunsch nach perfekter Asthetik.’

Die Eingliederung einer Adhasivbriicke mit einem Metallgerlst flhrt
mitunter zu asthetisch suboptimalen Ergebnissen, da die metallischen
Klebefligel eine Grauverfarbung der Pfeilerzdhne sowie deren Verlust
an Transluzenz zur Folge haben kdnnen. Ungiinstige Zahnstellungen
lassen zudem Gerlistanteile sichtbar werden.®® Dariiber hinaus werden
von Dentalwerkstoffen Langlebigkeit und ein hohes Mall an
Vertraglichkeit bzw. Biokompatibilitat gefordert, welche durch NEM-
Adhasivbriicken nicht absolut erfiillt werden. NEM-Legierungen weisen
eine groRere Verarbeitungsanfalligkeit, Hydrolyseanfalligkeit des Metall-
Kunststoffverbundes und Spaltkorrosion auf.?® Die Keramik hingegen
besitzt eine hohe Biokompatibilitdt, geringe Plaqueakkumulation, eine
hohe Druckfestigkeit, geringe Warmeleitfahigkeit, Farbstabilitat, kein
Korrosionspotential und weist hervorragende asthetische Moglichkeiten
auf. Als Nachteil sind geringe Zug- und Biegefestigkeit zu nennen,
wodurch teilweise ein hoher Substanzabtrag nétig ist, und lange
Prozesszeiten in der Herstellung. Die bis heute verfligbaren Techniken
im Dentallabor  lief3en allerdings im  wesentlichen nur
Einzelzahnversorgungen mit Vollkeramik zuverlassig zu.® Die
Anwendung von Vollkeramiksystemen fur Bricken war, wenn
Uberhaupt, nur  eingeschrankt moglich. Klinisch zeigen
Vollkeramiksysteme im Vergleich zu metallkeramischen Klebebriicken

prozentual deutlich héhere Misserfolgsraten.9



2.2 Allgemeines zur Anwendung von Keramiken als

Restaurationsmaterial

Fir die klinische Eignung einer Keramik zur Herstellung einer
vollkeramischen Restauration missen neben der Erfillung der
einschlagigen Normen vor allem die physikalisch-chemischen
Eigenschaften wie die Biegefestigkeit, die Bruchzahigkeit, der Weibull-
Modul, Risswachstumsfaktoren, die Dauerfestigkeit unter Wechsellast
und die Risskorrosion durch Wasser bewertet werden.”! Die
Biegefestigkeit beschreibt den Grenzwert der elastischen Belastbarkeit
von Keramiken. Wird dieser Grenzwert Uberschritten, so kommt es zum
Bruch des keramischen Werkstoffes.”’ Die Zahigkeit beschreibt die
Widerstandsfahigkeit eines Werkstoffes gegen eine schnelle
Rissausbreitung. Dies geschieht durch Energieaufnahme bei der
plastischen Verformung.37

Die Glasphase einer Keramik ist in Hinsicht ihrer mechanischen
Eigenschaften sehr spréde. Bei Belastung breiten sich oberflachig
vorhandene Mikrorisse in der Glasphase weiter aus und fihren zum
Bruch der Keramik.

Eine Verstarkung und somit eine Erhdhung der Biegefestigkeit der
Keramik lasst sich  durch verschiedene Mechanismen erzielen.
Prinzipien wie die Schichtverstarkung, die Spannungsverstarkung oder
die Partikelverstarkung finden hierbei Anwendung. Zusatzlich in die
Keramik eingebrachte Fremdpartikel, sogenannte Netzwerkbildner,
stoppen die Rissausbreitung oder lenken eintretende Risse in der

Keramik um. Keramiken wie In-Ceram sind Aluminium-Oxid-verstarkt,



Empress gehért zu den leuzitverstarkten und Dicor zur
glimmerverstarkten Keramiken.*®

Die Auswahl der Keramik richtet sich nach der Belastung der
Restauration (dynamische Okklusion) und nach den lichtoptischen
Eigenschaften des Werkstoffes. Einfluss auf die Auswahl haben aber
auch das Design der Praparation, der Platzbedarf fir ausreichende
Wand bzw. Verbinderstarken und der Kronenrand sowie die
vorgesehene Befestigungstechnik.38

Unterscheiden lassen sich Silikatkeramiken, eine mehrphasige
Keramik mit hohem Glasanteil, und Oxidkeramiken als einphasige
Keramik mit niedrigem Glasanteil.

Eine neuere Generation der Silikatkeramik ist die Glaskeramik, die
durch die Sinterung von gemahlenem Feldspatpulver entsteht. Die
amorphe Struktur dieser Keramik wird durch einen kontrollierten
Prozess auskristallinisiert, und somit wird eine Stabilisierung dieser
Keramik erzielt. Zu diesen Keramiken zahlen zum Beispiel die
Materialien, die unter dem Namen Empress, Dicor, Mirage, Optec
bekannt sind.

Hingegen ist die Oxidkeramik polykristallin, und besitzt ein nahezu
gleichmaliiges glasfasenfreies Gefiige, welches durch hohe
Sintertemperaturen erzielt wird, wie zum Beispiel (ZrO,). Die
Oxidkeramiken werden nach Verarbeitungsmethoden unterschieden.
So kommt es bei der dichtgesinterten Oxidkeramik, wie zum Beispiel
Procera, direkt zu einer Formgebung der GerUste. Bei gesinterten oder
heil3isostatisch gepressten (gehippten) Oxidkeramikrohlingen wird das
hochfeste Material Gber CAD/CAM verarbeitet, wie zum Beispiel

Everest, Etkon. Als drittes werden teilgesinterte Oxidkeramikrohlinge



(WeiRkorper) CAD/CAM verarbeitet und anschlieRend gesintert, wie
zum Beispiel bei Cercon, Everest.®® Inceram ist ein Sonderfall der
Oxidkeramik, da diese einen hoheren Glasanteil besitzt, der mit

angesintertem Al,Oz —Pulver infiltriert ist.
2.3 Zirkoniumdioxid

Zirkoniumdioxid ist eine Hochleistungskeramik, fir die synonym
Begriffe verwendet werden wie Zirkon, Zirkonium und Zirkonoxid.®®
Dieser anorganische, nichtmetallische, oxidkeramische Werkstoff hat
Eigenschaften, die durch Zusammensetzung und Gefligeoptimierung
fur extreme mechanische, thermische, korrosive sowie elektrische
Beanspruchung angepasst wurden.”? Zu dieser Klasse zahlen unter
anderem Al,O3, ZrO,, SiC, BN, Ti3B und Aly(TiO4);. Zirkoniumdioxid ist
bekannt durch Anwendungen in der Katalysatortechnik (Lambda-
Sonde), der Sensorik, der Implantologie (zum  Beispiel
Huftgelenkskugel) und findet Verwendung im Bereich verschleil}fester,
mechanischer Komponenten.83

Die technische Oxidkeramik Zirkoniumdioxid wird in einem
aufwandigen chemischen Prozess aus dem Mineral Zirkonsand
(ZrSi0O4) gewonnen. Zirkoniumdioxid hat in den letzten Jahren als
Werkstoff wegen héchster Biege- und Zugfestigkeit,
Korrosionsbestandigkeit und niedriger Warmeleitfahigkeit zunehmende
Bedeutung erlangt. Es besitzt ein stahldhnliches E-Modul und weist ein
quasi-plastisches Verhalten auf, weswegen es auch als ,keramischer
Stahl“ bezeichnet wird. Aus dieser Keramik ist sogar die Herstellung

von extrem scharfen Messerklingen moglich. Kristallographisch
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betrachtet tritt Zirkoniumdioxid in monokliner, tetragonaler und
kubischer Modifikation auf, das heif3t, beim Abklhlvorgang einer reinen
ZrO2-Schmelze kristallisiert ab 2706°C zuerst die kubische Phase, die
sich dann bei 1370°C in die tetragonale und diese dann wiederum bei
1163°C in die monokline Phase umwandelt. Beim Abkuhlen tritt beim
tetragonal-monoklinen Phasenubergang eine starke Volumenzunahme
auf, was zu einer Zerstérung massiver Bauteile fuhrt. Durch Zusatze
von zwei- und dreiwertigen Kationen konnen jedoch die kubische
und/oder die tetragonale Phase stabilisiert werden (TZP: Tetragonal
Zirconia Polycrystals; PSZ: Partially Stabilized Zirconia; CSZ: Cubical
Stabilized Zirconia). Je nach Art und Menge des zugesetzten Kations

kénnen dadurch sehr unterschiedliche Eigenschaften erzielt werden.®
2.4 Zirkoniumdioxid in der Dentaltechnik

Ubereinstimmend wird berichtet, dass bei einem Kontakt von
Zirkoniumdioxidkeramiken mit Knochen oder Weichgeweben keine

lokalen toxischen Effekte zu erwarten sind.>'®*

Also sprechen
Biokompatibilitat, die Uberragenden Festigkeitswerte, niedrige
Temperaturleitfahigkeit, hervorragende Oberflachengiite, helle Farbe
2124518276 nd {beraus gute Gleiteigenschaften®* fur die Anwendung
in der Zahntechnik. Seit 1997 werden im Bereich der Endodontie Y-
TZP Zirkoniumdioxid Wourzelstifte verwendet, wobei die klinischen
Ergebnisse  bei  Einhaltung der Herstellungsvorgaben  fir
Indikationsbereiche und zahntechnisches und klinisches Handling
ausgezeichnet sind. Die klinische Bewahrung von Zirkoniumdioxid

Wurzelstiften wurde u.a. von EDELHOFF et al” fiir einen

11



Untersuchungszeitraum von bis zu fiinf Jahren nachgewiesen. Auch
bei kieferorthopadischen Brackets oder Implantataufbauten findet Y-
TZP Zirkoniumdioxid mittlerweile Verwendung. Im Vergleich zu
Aluminiumoxid-Abutments liegen die Vorteile in optimierten
mechanischen und optischen Eigenschaften.**”*"'? In der Kronen- und
Bruckentechnik ist Zirkoniumdioxid durchaus in der Lage, die
bisherigen Metallgeriiste zu ersetzen.® Gelegentlich findet dieses
Material auch als Primarteile fir Teleskop- beziehungsweise
Konuskronen und fiir Stegkonstruktionen auf Implantaten, auch mit

endstandigen Geschieben oder Riegeln, Anwendung. " *°

2.5 Allgemeines zur vollkeramischen Adhésivbriicke

Mit der Einfiihrung hochfester Aluminiumoxidkeramiken, die wie z.B. In-
Ceram, Biegebruchfestigkeiten von bis zu 340 MPa erreichen®, lieRen
sich Adhasivbriicken anstatt durch eine Metallarmierung mit Hilfe eines
vollkeramischen Gerustes verstarken. Die Gestaltung dieser ersten
vollkeramischen Adhasivbriicken war an das Design herkdmmlicher
metallkeramischen Klebebriicken angelehnt.

3. 18 Anlass zur

Allerdings gaben die zunachst hohen Misserfolgsraten
grundlegenden Uberarbeitung der Gestaltung der vollkeramischen
Adhasivbricken. Unterschieden werden einfliglige und zweifllglige
Klebebriicken, wobei die einfliigligen Bricken, nur an einem Pfeilerzahn
befestigt sind und die zweifligligen Bricken an zwei Endpfeilerzahnen
befestigt sind. Das Prinzip der zweifliigeligen Klebebriicke wurde Mitte
der 90iger Jahre zugunsten eines Anhangerdesigns mit nur einem

Klebeflligel in Frage gestellt41 , da sich dieses Design glinstig auf die

12



Uberlebenswahrscheinlichkeit auszuwirken schien.***® Ob sich die
verschiedenen Gestaltungsformen der VMK - Adhasivbriicken auf
Adhasivbriicken aus Keramik mit anderen physikalischen Eigenschaften
und Fertigungsmethoden (z.B. CAD/CAM) einfach Ubertragen lassen, ist

jedoch noch nicht vollig geklart.

2.6 Die Praparation

Zum Erzielen einer idealen Widerstandsform mit definierter eindeutiger
Einschubrichtung kdnnen auch bei der vollkeramischen Klebebriicke
Retentionselemente prapariert werden. Verschiedene Mdoglichkeiten
werden diskutiert. KERN et al. ** empfehlen nach Ergebnissen einer In-
vitro-Studie die Praparation eines approximalen Kastens von 2 x 2 x 0,5
mm, der sich mdglichst weit nach labial bzw. vestibular im
Approximalraum erstreckt. Das erbrachte eine Steigerung der mittleren

Bruchfestigkeit auf 490N gegeniiber 211N ohne Praparation.

FECHTING et al. * untersuchten 40 In-Ceram-Klebebriicken zum
Ersatz eines oberen Inzisivus in Bezug auf eine unterschiedliche
Geristgestaltung. Die Fllgelstarke war bei allen Bricken 0,5mm, die
Dimension des Konnektors 3 mm vertikal und 1,5 mm labio-palatinal.
Bei der Halfte der Briicken wurde ein zusatzlicher approximaler Kasten
von 2 x 2 und 0,5 mm Tiefe prapariert. Auch hier zeigten die retentiv
praparierten Bricken mit Kasten und Labialverlagerung signifikant
héhere Werte: 388,9N ohne Temperaturwechsel, 296N mit
Temperaturwechsel; demgegenuber die Bricken ohne Praparation:
214,5N und 171,6N. Einige Untersuchungen von MEIERS und METZ 60

13



fihrten zur Entwicklung eines Rillendesigns unter Verzicht auf eine
Fliigelverankerung. Bei gleich bleibender Effizienz der Widerstandsform
kénne so das Gerlst in bukko - oraler Richtung reduziert und mehr
Zahnsubstanz geschont werden. Dabei werden pro Pfeilerzahn im
Abstand von 1mm zwei zueinander parallele Rillen mit 0,8-1,0 mm Tiefe
prapariert. Auch lediglich das Beseitigen von Unterschnitten im Bereich
der Verankerungsfligel und der Einsenkung von Platzierungshilfen in
der Verbindungszone sowie das Anrauen der Schmelzoberflache in der
gewulnschten Ausdehnung des Brickenfligels wird beschrieben.?
POSPIECH et al. ® empfehlen, den Approximalbereich auf einer
moglichst grolen Flache zur Einschubrichtung zu parallelisieren, wobei
die Rillen moglichst weit vestibular liegen, um die Zahnhdéhe und damit

die Retentionsflache auszunutzen.

2.7 Der Keramik — Kunststoff - Verbund

Konventionelle Vollkeramische Restaurationen aus Silikatkeramiken
werden adhasiv befestigt und somit in sich stabilisiert, wobei
Restaurationen aus Aluminiumoxid oder Zirkoniumdioxid — Keramiken
eine ausreichende Eigenstabilitdt besitzen und konventionell befestigt
werden. Restaurationen mit geringer mechanisch - retentiver
Verankerung am Restgebiss, wie die Klebebricke, werden stets
adhasiv befestigt.*?

Der Verbund zur Keramik kann durch eine mikromechanische
Verzahnung und direkt chemisch erfolgen.47 Die Atzung der Keramik ist

anderen Verfahren, wie z. B. Anrauen oder Sandstrahlen bezliglich der
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Haftung an Kompositmaterialien []berlegen.61 Mit diesem Verfahren
kénnen In vitro Haftwerte bis zu 30 N/mm? erreicht werden."® Durch das
Anatzen kommt es bei den meisten Keramiken zum selektiven
Herauslosen der nichtkristallinen Phase.”” Die verschiedenen
Keramiken unterscheiden sich aber hinsichtlich ihrer Aztbarkeit und
ihres Atzmusters. In der Regel werden 5-10%ige Flusssaure oder
10%iges Ammoniumbifluorid verwendet.*”'® Silane sind Haftvermittler
zwischen anorganischen (Keramikoberflache) und organischen
Substanzen (Komposit), die zu einer Verbesserung der Haftwerte

078 Die bifunktionellen Silane verbinden sich Gber Si-O-

fihren.
Bindungen mit den Siliziumatomen der Glaser oder Keramiken und iber
ihre organo-funktionellen Gruppen mit der organischen Matrix des
Komposites.®” Es werden Haftwerte von mehr als 20 MPa erreicht.*’

Zirkonoxid lasst sich mit Flusssaure nicht anatzen, daher ist die
zherkdbmmliche® adhasive Befestigung nicht moglich.
Phosphatmodifizierte Kompositzemente (z.B. Panavia, Firma Kuraray)
weisen aber eine chemische Affinitdt zu Zirkon auf. Dieser
Kompositkleber enthalt das adhasive Phosphatmonomer MDP, das eine
chemische Bindung mit der Zirkonoxidoberfliche eingeht. Die
Innenseite der Gerlste wird zusatzlich mit Aluminiumoxid (50 bis 110
pum, 2,5 bar) abgestrahlt. Dies fiihrt zu Haftwerten, die den klinischen
Anforderungen bei weitem geniigen.' ** *® Eine Bearbeitung mit dem
Sandstrahlgerat induziert beim Zirkonoxid keine Mikrorisse.®® In einer
Studie mit Wurzelstiften aus Zirkonoxid konnte sogar gezeigt werden,
dass die Stifte in der Gruppe mit Sandstrahlen eine signifikant héhere
Frakturresistenz aufwiesen als in der Gruppe ohne Sandstrahlen®.

Dass der Klebeverbund zum Zirkoniumoxid dauerhaft stabil ist, konnte
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eine Langzeituntersuchung, bei der die Probekdrper einer 2-jahrigen
Wasserlagerung und thermischen Wechsellast ausgesetzt waren,
bestatigt werden.® Ebenso wie bei metallkeramischen Restaurationen
sind auch bei keramisch verblendeten Konstruktionen mit
Zirkonoxidgerusten gelegentlich Misserfolge durch Abplatzungen der
Verblendkeramik zu beobachten*®®. Dabei kann die Frakturlinie
innerhalb der Verblendkeramik verlaufen, wahrend das Zirkonoxidgerust
nach wie vor von einer Schicht Sinterkeramik bedeckt ist
(Kohasivbruch). Unter Umsténden splittert aber auch die gesamte
Sinterkeramik ab, so dass das Zirkonoxidgerust teilweise freiliegt
(Adhasivbruch).

Il.  Ziel der Untersuchung

Ziel der Untersuchung war herauszufinden, ob die In-vitro-Belastbarkeit
vollkeramischer Adhasivbriicken mit einem Zirkoniumdioxid-Gerist
durch die Anzahl der Klebefliigel sowie durch Art und Umfang der

Pfeilerzahnpraparation beeinflusst wird.
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IIl. Material und Methode

1. Modellherstellung

42 Kkariesfreie zentrale Oberkieferschneidezdhne und 14 Kkariesfreie
Oberkiefereckzahne wurden gesaubert und in einer 1%igen Chloramin-
Lésung gelagert. Die Zahnwurzeln wurden mit einer kunstlichen
parodontalen Membran versehen (Anti-Rutsch-Lack, Wenko-Wenselar,
Hilden, Deutschland), um die parodontale Beweglichkeit der
Pfeilerzahne zu imitieren. AnschlieRend wurden die Zahne bis 2 mm
unterhalb der Schmelz/Dentin-Grenze in Kunststoffblécke (Technovit
4000, Heraeus Kulzer, Wehrheim, Deutschland) im Interinzisalwinkel
von 135 Grad zur Horizontalebene eingebettet. Als Rotationsschutz der

Zahne wurden die Wurzeln durchbohrt und mit einem Metallstift armiert.

2. Die Praparation

Es wurden randomisiert 3 Gruppen je 14 Modelle gebildet, die jeweils
unterschiedlich prapariert wurden. (Abb. 1)

1. Gruppe 1: Einfligelige palatinale  Veneerpraparation
ausschlie3lich im Zahnschmelz mit einer Tiefe von 0,2-0,3 mm;
palatinale Grube im Bereich des Cingulums mit einer Tiefe von
0,5 mm und 1 mm im Durchmesser; approximale, dem

Brickenglied zugewandte Kastenpraparation mit 2mm bukko-
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oraler, 2 mm inziso-zervikaler und 0,5 mm mesio-distaler
Ausdehnung.

Gruppe 2: Einfligelige ausschlieRlich palatinale
Veneerpraparation im Zahnschmelz mit einer Tiefe von 0,2-0,3
mm.

Gruppe 3: Zweifligelige palatinale Veneerpraparation
ausschlie3lich im Zahnschmelz mit einer Tiefe von 0,2-0,3 mm;
palatinale Grube im Bereich des Cingulums mit einer Tiefe von
0,5 mm und 1 mm im Durchmesser. Praparation einer
Fihrungsflache, dem Bruckenglied zugewandter
Approximalflache mit 2mm inziso-zervikaler, 0,5 mm mesio-
distaler und maximaler bukko-oraler Ausdehnung; 4 parallele
Retentionsrillen von 0,5 mm Tiefe im Bereich der
Approximalflachen; alle Praparationsschritte wurden mit Hilfe
eines Parallelometers (Parallel-a-prep®) und 2° konischen

Diamanten durchgefihrt.
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palatinale Veneerpraparation
palatinale Grube

Kastenpraparation

Gruppe 1 Gruppe 2

Abb. 1: Praparationsskizzen (Teil 1)
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Retentionsrillen

Gruppe 3

Abb. 1: Praparationsskizzen (Teil 2)
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3. Abformung und zahntechnische Ausfihrung

Alle Zahne wurden nach Herstellerangaben mit vollkeramischen
Adhasivbricken aus einem Zirkonoxidgerust (Cercon® Degudent,
Hanau, Deutschland) versehen. Die Verblendung erfolgte durch die
Keramik Cercon Ceram S (Degudent, Hanau, Deutschland).

Nach der Praparation wurde von jedem der Zahne eine Abformung mit
Polyatherabformmasse (Impregum®, 3M Espe, Seefeld), Deutschland)
durchgefiihrt. Es wurden Modelle aus Superhartgips (Fujirock, GC Fuiji,
Leuven, Belgien) angefertigt, die Praparationsgrenzen markiert, ein
Distanzlack (Cergo, REF65900001[Schichtstarke ca. 15 pym]) bis 1 mm
zur  Praparationsgrenze  aufgebracht und die Modelle in
Repositionierbarkeit mittels Modelltisch im Vermessungsgerat und 2°
Fraser vermessen. Untersichgehende Stellen und Winkel unter 2°
wurden durch das laseroptische Abtastsystem nicht erfasst. Das so
vorbereitete Gipsmodell wurde mit einer Isolierflissigkeit Yetilube® (Yeti
Dentalprodukte, = Engen, Deutschland) versehen, und die
Wachsmodellation der Gerlste angefertigt. Die Geriiste wurden wie
folgt dimensioniert: Fligelstarke mindestens 0,4 mm und Querschnitt
des Verbinders mindestens 9 mm?. Die Gerliste wurden mit Hilfe des
Vermessungsgerates und in der vorher bestimmten Position am
Modelltisch im Modellrahmen mit Wachskanalen fixiert und komplett mit
einem Scanpuder benetzt. Das Gerist im Modellrahmen wurde mit dem
von der Grof3e her passenden Rohling in Cercon Brain montiert und mit
einem Laser abgetastet. Entsprechend wurde das Gerist in 30
prozentiger VergroRerung aus dem Rohling gefrast. Vorsichtig wurde

das Gerlst mit Glasperlen gestrahlt, von den Anstiftkanalen getrennt

21



und diese Bereiche mit einer feinen Frase verschliffen. Auf diese Art
kénnen auch kleine Korrekturen am Gerlist vorgenommen werden, was
aber sehr vorsichtig geschehen muss, da die Konsistenz des Materials
in diesem Zustand sehr bruchanfallig ist (kreideweiche Weildlinge). Im
Cercon Heat wurde das Gerust bei 1350° sechs Stunden gesintert und
schrumpft dabei auf die OriginalgréfRe der Wachsmodellation. Das
Objekt wurde nach dem Sintern mit einem Diamanten (Turbine und
Wasserklhlung) aufgepasst und ausgearbeitet. Zum Verblenden wurde
die Oberflache mit Aluminiumoxid der Kérnung 110 pym konditioniert.
Die Verblendung beginnt mit dem Aufbrennen des zahnfarbenen Liners,
der das weille Gerlst abdeckt. Die Keramikschichtung mit Cercon
ceram S, ausgerichtet nach dem Warmeausdehnungskoeffizienten des
Zirkoniumdioxides (10,6 x 10° K™, verlangt keine geristspezifischen
Besonderheiten. Zum Brennen sind Wabentrager und dinne Brennstifte
bzw. Brennwatte erforderlich, um dem schlechten Warmeleitverhalten

von Zirkoniumdioxid Rechnung zu tragen.
4. Die Klebung

Zur adhasiven Befestigung der Briicken wurden zunachst die
Klebeflachen der Zahne mit Hilfe eines Gummikelchs und Bimspulver
gereinigt und anschlieflend mit 37%iger Orthophosphorsaure fiir 60 sec.
geatzt. Die Klebeflliigel der Briicken wurden mit dem tribochemischen
Verfahren Rocatec® (3M Espe, Seefeld, Deutschland) vorbehandelt.
Anschlieflend wurden die Restaurationen mit Panavia 21 EX opaque

(Kuraray, Osaka, Japan) adhasiv befestigt.
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5. Kausimulation

Aus jeder Gruppe wurden nach Randdominisierung zwei Subgruppen
gebildet, wobei jeweils 7 Einheiten einer kinstlichen Alterung im
Kausimulator unterzogen und 7 Einheiten ohne Belastung als

Referenzgruppe weiter untersucht wurden.
5.1. Dynamische und thermische Belastung

Wahrend der Kausimulation wurden die Proben (siehe Abb. 2)
gleichzeitig mit einer vertikalen Kraft belastet und mit Wasser
wechselnder Temperaturen umsplilt. Um eine 5-jahrige Tragedauer'® %
% der Briicken zu simulieren, wurden die Parameter wie folgt gewanhlt:

6000 thermische Zyklen mit einem Temperaturwechsel des Wassers
von 5 Grad Celsius auf 55 Grad Celsius in 60-Sekunden Intervallen und
1,2 x 10° Belastungen mit 25N. Die Kraftaufbringung erfolgte zur
Zahnlangsachse unter einem Winkel von 135 Grad mit einer

Metallkugel. Der Belastungspunkt lag mittig auf dem Briickenglied 3 mm

apikal der Inzisalkante.

Abb. 2
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5.2. Statische Belastung

Nach der kunstlichen Alterung wurden alle Proben in einer
Universalprifmaschine (Zwick 1445, Zwick, Ulm, Deutschland, siehe
Abb.3) auf ihre statische Belastbarkeit getestet. Die vertikale Belastung
erfolgte ebenfalls in einem Winkel von 135 Grad zur Zahnlangsachse
mit einem Kraftanstieg (Belastungsgeschwindigkeit) von 1mm/min bis
zum Bruch belastet. Um eine gleichmaRige Kraftverteilung zu erzielen,
wurde zwischen Prifstempel und Zahn eine 0,3 mm dicke Zinnfolie

gelegt. Der Belastungspunkt auf dem Briickenglied lag 3mm apikal der

Inzisalkante.
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IV. Ergebnisse

Die Versagensformen der jeweiligen Briche wurden unter einem
Lichtmikroskop (SV8, Olympus) beurteilt und nach den auftretenden
Kriterien

a) Fraktur des Gerlstes bzw. der Gesamtrestauration,

b) Fraktur der Verblendkeramik,

c) Fraktur eines oder beider Pfeilerzahne sowie

d) Versagen des Klebeverbundes eingeteilt.
Von allen Ergebnissen wurden die Mediane sowie die 25% und 75% -
Perzentilen berechnet und statistisch mit Hilfe des Mann-Whitney-U-

und Kruskall-Wallis-Tests auf einem Signifikanzniveau von 5% gepruft.

1. Einzelwerte und Standardabweichung nach statischer

Kaubelastung

In der Gruppe 1, der einfligeligen Bricken mit Praparation, lagen die
Medianwerte der bis zum Versagen aufzuwendenden Kraft bei 221,23 +
59,94 N. Der niedrigste Wert der Versuchsreihe wurde hierbei mit
66,20N und der héchste mit 321,38N eruiert. Der durchschnittliche Weg
der Werkstuicke bis zur Fraktur erreichte einen Wert von 78,55 + 36,03
pm.

In der Gruppe 2, der einfliigeligen Briicken ohne Praparation, wurde
eine mittlere Bruchlast von 198,32 £ 45,92 N ermittelt. Die Spannweite
erstreckte sich von 158,90 bis 307,76 N, und der durchschnittliche Weg
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der Werkstlicke bis zur Fraktur erreichte einen Wert von 71,73 £ 22,16
pm.

Fur die Proben der Gruppe 3, der zweifligeligen Bricken, konnte eine
mittlere Bruchlast von 420,78 = 110,29 N bei einer Spannweite von
288,10 bis 591,25 N ermittelt werden. Die mittlere Durchbiegung der
Werkstlicke lag hierbei direkt vor dem Versagen bei 70,73 + 24,56 uym.

(Tabellen siehe Datenanhang)

2. Statistische Auswertung

700
600 1 N
500 o
400 +
Or2
300 + O
N ;5 % VARO0005
Ote
100 « x5 -ohne Kausimulation
> (0] . . . I:lnach Kausimulation
N= 7 5 7 5 7 6
einfligelig mit Prap zw eifl. mit Prap
VARO0004

Abb. 4: Bruchfestigkeiten der unterschiedlichen Designs vor und nach

Kausimulation
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Tabelle 1: Signifikanzniveau der Unterschiede beziglich der

Bruchfestigkeit in den unterschiedlichen Versuchsgruppen.

Gruppe 1 Gruppe 2
Gruppe 2 0,41 - Vor Simulation
Gruppe 3 0,02 0,02 Vor Simulation
Gruppe 2 0,35 - Nach Simulation
Gruppe 3 0,11 0,06 Nach Simulation

Die Ergebnisse des Belastungstests mit und ohne Kausimulation sind
Abb. 4 und den Tabellen der Einzelwerte und Standartabweichungen
zu entnehmen. Die Kaubelastung hatte in der Simulation keinen
signifikanten Einfluss auf das Versagen der Restaurationen in allen
Gruppen. Ebenso konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich des
Absolutversagens zwischen den einfliigeligen Restaurationen mit und
ohne Praparation im vorliegenden Versuch beobachtet werden.
Hingegen lag der Medianwert der bis zum Versagen aufzuwendenden
Kraft bei den zweiflugeligen Bricken signifikant héher als bei den

einfliigeligen Restaurationen.
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3. Versagensursache

uole[nwisney|
yoeu g addnio

guonewISnEY uonenuwisney| uonenwisney|
Jon ¢ addnig yoeu g addnig Jon z addnig

uonenwisney|
yoeu | addnig

uopenwisney
Jon | addnig

09

8z'yl

0¢

8z’

sapunglanagay sap ussgig

InpelILEISY g

yonigg

%

Abb. 5: Verteilung der Versagensursache
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Wahrend der dynamischen Belastung im Kausimulator kam es in der
Gruppe 2 der einfliigeligen Briicken ohne Praparation zum Versagen
zweier Restaurationen durch Losen des Klebeverbundes. In der Gruppe
der einfligeligen Restaurationen Uberlebten 5 der 7 Briicken die 5-
Jahres-Simulation. Hier war bei beiden die Fraktur der Pfeilerzadhne die
Versagensursache. Eine der 7 zweifligeligen Restaurationen versagte
wahrend der Simulation. Auch hier war die Fraktur der Zahne die
Versagensursache.

In der Gruppe 2 der einfligeligen Briicken ohne Praparation nahm nach
der Kausimulation die Versagensursache ,Ldsen des Klebeverbundes®
deutlich zu. In dieser Gruppe war vor Kausimulation eine der sieben
Restaurationen aufgrund des Versagens der Klebeverbindung
fehlgeschlagen (entspricht 14,3%). Nach der Kausimulation stieg die
Haufigkeit dieser Komplikation auf drei aus finf an (entspricht 60%).
Ebenso war das Versagen der Klebung die alleinige Ursache fiir den
Ausfall von zwei Proben wahrend der dynamischen Belastung. Dieser
Effekt konnte in der Gruppe der einfligeligen Restaurationen mit
Praparation so nicht beobachtet werden. Hier war das Ldsen des
Klebeverbundes nach Kausimulation lediglich bei einer von finf
Restaurationen der Grund des Versagens.

In der Gruppe der zweifliigeligen Restaurationen war sowohl vor als
auch nach der Kausimulation die Fraktur oder Abplatzung der

Verblendkeramik die haufigste Versagensursache (Abb. 5).
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V. Diskussion

1. Vorbemerkung

Da es bei zrkuldaren Kronenpraparationen zu einem grofen
Substanzabtrag der Zahnkronen und damit unwiederbringlicher
Schadigung korpereigener Substanz  kommt, wird heute die
Adhasivbriicke als minimalinvasive Therapie empfohlen.70 Insbesondere
bei jugendlichen Patienten mit ausgedehntem Pulpenkavum und
weitlumigen Dentinkanalchen wird diese Therapie bevorzugt. Als
wesentliches Erfolgskriterium von VMK-Adhasivbricken wird heute die
Anwendung einer geeigneten, mdglichst retentiven Praparation

angesehen. 133

Die Langlebigkeit einer Restauration wird von dieser
Praparation wesentlich beeinflusst. Hierbei ist das Ziel, mit subtilen
Praparationsmalinahmen zwar eine retentive Praparation zu
verwirklichen, um Dezementierungen entgegen zuwirken, jedoch dem
minimalinvasiven Charakter dieser Restaurationen gerecht zu werden
und modglichst wenig Zahnsubstanz zu opfern.8 Die Frage, welches
Brickendesign und bzw. welche Praparationsmallnahmen bei
vollkeramischen Adhasivbricken mit einem Zirkonoxidkeramikgerust

sinnvoll erscheinen, ist noch offen.
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2. Bewertung der Methoden und Materialien

Der Beurteilung der Ergebnisse des Bruchtests soll die Diskussion tber
verfahrensbedingte Fehler bei den angewandten Materialien und
Methoden vorangestellt werden. Diese kénnen die Klarheit eines

Ergebnisses verwischen und die Aussagekraft mindern.

Messfehler des Prufverfahrens sind, verglichen mit den mdglichen so
genannten ,zufalligen Fehlern®, die durch die manuelle Herstellung der
Prifkorper verursacht werden kénnen, eher als gering einzuschatzen®.
Bei dem in der vorliegenden Untersuchung gewahlten Priifverfahren
handelt es sich um einen Druck-Abscherversuch. Dabei werden die
Restaurationen bis zum Bruch belastet. Nach KAPPERT® ist der
Abscherversuch fir die Simulation der im Mund auftretenden
Kaubelastungen  besonders gut geeignet und von einer
aussagekraftigen klinischen Relevanz. Auch TILLER et al. # bezeichnen
diese Art der Versuchsanordnung als praxisrelevantes Prifverfahren,
bei dem unter Berlcksichtigung kaufunktioneller Belastungsformen
Uberwiegend Scherkrafte in die Prifkérper eingeleitet werden. Eine
genaue Aussage ist dabei nur moglich, wenn die einwirkenden Krafte im
gleichen Winkel auf eine reproduzierbare Stelle der Prifkorper treffen.
Durch die verwendete Vorrichtung und die vereinheitlichten
PrifungsmalRe wurde im vorliegenden Versuch fir die Proben ein
Winkel von 135 Grad zur Krafteinleitung gewahlt, da dieser der
naturlichen Frontzahnbeziehung am ehesten entspricht. Im Vergleich
zur senkrechten Krafteinleitung ergibt er sogar die gréRere Belastung

fur die Bricken durch den zusatzlich horizontalen Kraftvektor.®
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Weiterhin wurde der Belastungspunkt 3,5mm distal des Konnektors und
3mm kaudal der Inzisalkante reproduzierbar eingestellt.

Bei der dynamischen Prifung im Kausimulator wurden die gleichen
Groflen fur Winkel und Belastungspunkt gewahlt. Die Kraft der
Dauerbelastung lag mit 25N im physiologischen Bereich fir die Kaukraft
bei Erwachsenen in der Frontzahnregion. Fir die Simulation wurden
1,2x106 Kauzyklen unter thermischer Wechsellast im kinstlichen
Speichel veranschlagt, was nach KREJCI *° und BEHR® eine geeignete
Methode zur Nachahmung einer Tragedauer von fiinf Jahren ist. Dieses
System hat sich beziglich der klinischen Relevanz schon bei
verschiedenen Studien bewahrt (KOUTAYAS et al. **: KERN M et al. *°).
Die Proben fir den Zwick-Test wurden in der gesamten
Versuchslaufzeit feucht gehalten, so dass eine Abnahme der
Verbundsfestigkeit aufgrund von Austrocknung vermieden und als
Fehlerquelle in diesem Versuch auszuschliel3en ist.

Ziel bei der Herstellung der Prufkérper war es, mit klinisch relevanten
Methoden standardisierte Verhaltnisse zu schaffen. Es galt, eine
mdglichst vereinheitlichte Form und Abmessung der Restaurationen
sowie reproduzierbare Praparationen anzustreben (Schwickerath 81). Je
weniger Zahnhartsubstanz dabei entfernt wird, desto schwieriger ist die
Préparationm. Aus diesem Grund wurde ein Mundparallelometer
verwendet, um mdglichst definierte Praparationen zu bekommen.
Hierbei wurde das Winkelstlick auf einem angefertigten Sockel in der
gewahlten Einschubrichtung so justiert, dass die zu beschleifenden
Zahne gut erreichbar waren. Es wurden die Kklinisch ublichen
Feinkorndiamanten verwendet. Die unterschiedliche Morphologie der

Zahne erschwerte aber eine Gleichmalligkeit der Praparationen
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innerhalb der Gruppen, was zum Beispiel durch teilweise verschieden
lange Rillen aufgrund unterschiedlich gekrimmter Palatinalflachen
deutlich wurde.

Bei der manuellen Geristgestaltung im Lost-wax-Verfahren wurden die
Ausmalie der Modellation, besonders in Bezug auf die Flugelstarke und
den Konnektor, mittels eines Tasters Uberprift. So wurde einerseits
versucht, unnétige Schleifarbeiten zu vermeiden und somit eine
sekundare Rissinduktion auszuschlieflen; andererseits sollten so
Schwankungen in der Gerlststarke gering gehalten werden.

49

Ludwig akzeptiert im Rahmen seiner Untersuchung zur
Bruchfestigkeit von Vollkeramikkronen Differenzen in der Wandstéarke
von 14%. RICHTER " tiberpriifte im Rahmen seiner Untersuchung die
Kronenwandstarke an verschiedenen Messpunkten und stellte
prozentuale Abweichungen von 4,46 bis 10,49% zu den Sollwerten fest.
Hierbei sollte jedoch berlicksichtigt werden, dass die Herstellung der
Kronen auf identischen Prifstimpfen erfolgte, wobei ein Frasaco-
Urstumpf mittels A-Silikon abgeformt, mit Spezialgips ausgegossen und
durch die Verwendung eines Die-Hardeners gehartet wurde. Deshalb
waren in der hier erstellten Studie mdglicherweise sogar gréfRere
Abweichungen zu erwarten. Inwieweit sich Kronen mit Klebebriicken
vergleichen lassen, ist hierbei weniger wichtig als die Feststellung, dass
bei der Vielzahl der handwerklichen Arbeitsschritte Abweichungen vom
Ideal und eine Summierung von Fehlerfaktoren nicht ausgeschlossen
werden kdnnen.

Der Arbeitsaufwand beim Aufpassen und Ausarbeiten der fertig
gesinterten Gerlste ist mit dem einer gegossenen Metallbriicke

vergleichbar. Auch die Schichtung der Verblendung ist keine Umstellung
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fir den Anwender im Vergleich zur Metallkeramik. Das Material ist in
den Brennphasen und in seiner Geriststabilitdt sehr sicher. Die
enormen Zahigkeits- und Biegefestigkeitswerte erlauben eine aulerst
grazile Gestaltung, die der Parodontalhygiene zugutekommt. Zudem
weist dieser Werkstoff eine hohe Oberflachengiite bei fehlender
statischer Aufladung nach, wodurch die Plaqueakkumulation auf ein

Minimum reduziert wird. 872

3. Diskussion der Ergebnisse

Untersucht wurde, ob das Design dieser Restaurationen, also mit einem
oder zwei Klebefligeln ausgestattet, die Langlebigkeit der
Adhasivbriicken beeinflusst. Es wurde postuliert, dass einfliigelige
Adhasivbricken ggf. den zweiflligeligen, insbesondere bei erhdhter
Pfeilerzahnmobilitdt, welche in diesem Versuch nicht weiter
beriicksichtigt wurde, tberlegen sein kénnten.”® So wurde der VMK-
Adhasivbricke im Anhangerdesign, also mit nur einem Klebeflligel
versehen, eine gute klinische Prognose zugeschrieben.7‘32 Auch im
klinischen Vergleich schnitt die Adhasivbricke im Anhangerdesign nicht
schlechter ab, als die zweifligeligen Restaurationen.”  Bei
Adhasivbriicken aus Vollkeramik ergab sich ein ahnliches Bild. Die
Arbeitsgruppe KERN et al. % Kkonnten im klinischen Versuch zeigen,
dass vollkeramische Adh&sivbricken aus einer Aluminiumoxidkeramik
mit nur einem Klebefligel sich nicht schlechter bewahren als
Adhasivbricken aus dem gleichen Material im konventionellen Zwei-
FI[]geI-Design.43 Auch unter In-vitro Bedingungen ergab sich bezlglich

der Uberlebenswahrscheinlichkeit des Designs kein signifikanter
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Unterschied.* In der oben genannten Arbeitsgruppe wurde sowohl im
klinischen Versuch als auch unter Laborbedingungen immer die gleiche
Praparation angewandt.

Die Einflihrung hochfester Zirkonoxidkeramik-Geriiste mit verbesserten
physikalischen Eigenschaften erhodhte die Stabilitdt metallfreier
Restaurationen wesentlich.*>** Es stellt sich nun die Frage, inwieweit
die bisher gemachten Beobachtungen mit VMK- bzw. Aluminium-Oxid-
Adhasivbricken bezlglich des Designs und die bislang angewandten
Praparationsrichtlinien auf Adhasivbricken mit Zirkonoxidkeramikgerust
Ubertragbar sind. Nach den vorhandenen In-vitro-Studien liegt die
Festigkeit derartiger Konstruktionen 2,5- bis 3fach hoher, als sie flr

19,24,50

glasinfiltrierte Aluminium-Oxid-Keramiken bekannt ist. Legt man

fur Erwachsene physiologische Kaukréfte fur die Frontregion von 10 bis
35 N zu grunde®® so lag die Versagensgrenze aller
Restaurationsgruppen in der hier vorliegenden Untersuchung sowohl
vor als auch nach Kausimulation in einem weit Uber diesem
Belastungsabschnitt liegenden Bereich. Die Biegefestigkeitswerte des
Zirkoniumdioxides Ubersteigen die geforderte Mindestfestigkeit
(Dehngrenze) fir groRspannige Suprakonstruktionen aus Legierungen
von 450 MPa um mehr als das Doppelte.’® Es ergaben sich jedoch
Unterschiede zu den Beobachtungen aus anderen Untersuchungen.

Sowohl vor als auch nach Kausimulation war die Biegefestigkeit der
zweifligeligen Adhasivbricken signifikant hoher als die der einflliigeligen
Restaurationen, was im Widerspruch zu den Beobachtungen von
KOUTAYAS et al. * steht. Hier konnte im statischen Belastungsversuch,
allerdings ohne vorausgegangene Kausimulation, kein signifikanter

Unterschied zwischen ein- und zweiflliigeligen Adhasivbriicken aus
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Aluminium-Oxid-Keramik beobachtet werden. Ob dieser Umstand in den
unterschiedlichen physikalischen Eigenschaften der Geristkeramiken
oder in einer ggf. nicht vergleichbaren Versuchsanordnung begriindet
liegt, bleibt zu klaren. Eine Ubertragbarkeit dieser Beobachtung auf die
klinische Situation ist nicht gegeben, da in der hier vorliegenden
Versuchsanordnung zwar eine Mobilitdt der Pfeilerzdhne simuliert

wurde, diese jedoch nicht unterschiedlich war.

Weiterhin konnte beobachtet werden, dass die 5-Jahres-Kausimulation
keinen signifikanten Einfluss auf die Versagensquote der
Restaurationen im statischen Bruchversuch zeigte. Ein
Alterungsprozess der Keramik, der sich in Form eines
Stabilitatsverlustes manifestiert hatte, konnte auf diesem Wege nicht
gezeigt werden. Gleichwohl war zu beobachten, dass in der Gruppe der
einfligeligen Restaurationen ohne Praparation die Versagensursache
,Losen des Klebeverbundes“ nach Kausimulation auffallend zunahm.
Dies deckt sich mit den Beobachtungen aus der VMK-
Klebebrickentechnik, wo, allerdings vergleichend untersucht bei
zweifliigeligen  Adhasivbricken, die  Praparationsform  einen
signifikanten Einfluss auf das Versagen der Klebeverbindung hat.?”"%'%3
Allerdings wurde in einer anderen Untersuchung gezeigt, dass eine
kiinstliche Alterung der Proben die Verbindung von Panavia 21 Ex zu
einer Zirkonoxidkeramik nicht signifikant beeinflusste.®® In der hier
vorliegenden Untersuchung scheint jedoch die Schwéachung des
Klebeverbundes nach 5-Jahres-Kausimulation bei nicht retentiver
Praparation einen Einfluss auf das Versagen der Restaurationen zu
haben. Nach genauer visueller Betrachtung der Proben, bei denen sich

die Klebeverbindung loste, und den zugehdrig geldsten Briicken war
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auffallig, dass der GroRteil des ,Klebers® an den Pfeilerzahnen zu finden
war und kaum an den Klebeflachen der Briicken. Die Verteilung des
Panavia 21 Ex zwischen Adhasivflache des Pfeilerzahns und des
Geriistes zeigt dies eventuell als ursachliche Schwachstelle der
Klebeverbindung. Die Ursache ist im Eindringen von Wasser, welches
innere Kleber- oder Grenzflichen Kleber-Eigenschaften bzw. beides
andert, zu vermuten.®

Offen bleibt die Frage, inwieweit die hier vorliegenden Ergebnisse auf
die klinische Situation Ubertragbar sind bzw. welche Uberlebensrate
sich fur oben beschriebene Restaurationen in einem Modell mit

Pfeilerzdhnen unterschiedlicher Mobilitat ergeben wirde.
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VI. Schlussfolgerung

In der hier vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass
unter den beschriebenen Versuchsbedingungen bei den zweifligelig
konstruierten Restaurationen im Vergleich zu den einfligligen Briicken
eine signifikant hohere Bruchkraft notwendig war. Insgesamt konnte
zwar kein Einfluss der Kausimulation auf die Gesamtversagensquote
beobachtet werden, die Haufigkeit des Versagens der Klebeverbindung
nahm jedoch in der Gruppe der einfliigeligen Restaurationen mit
Praparationsdesign 2 nach Kausimulation zu.

Eine unmittelbare Empfehlung einfligeliger Adhasivbricken fir die
zahnarztliche Praxis kann zum jetzigen Zeitpunkt jedoch nicht
ausgesprochen werden, da diese Restaurationsform von den

gesetzlichen Krankenkassen nicht mit Beitragen unterstitzt wird.
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