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1 Einleitung

Laut der neusten DAJ'-Studie zur Gruppenprophylaxe im Jahr 2016 konnten besonders
12-jahrige Kinder von den regelmaRigen Kontrollbesuchen beim Zahnarzt profitieren.
Wahrend die permanente Dentition einen DMFT?-Wert von 0,44 aufweist und somit fast
80% der Kinder kariesfrei sind, wurde im Milchgebiss eine hohere Karieslast beobachtet
(dmft®= 1,73 bei den 6- bis 7-Jahrigen). Hervorzuheben ist, dass 13,7% der 3-Jahrigen,
welche erstmalig an der Studie teilgenommen hatten, bereits an Karies litten. Es fallt vor
allem auf, dass die soziale Polarisation noch allgegenwertig ist. So sind besonders sozial

schwache Kinder friih von Milchzahnkaries betroffen [7,187].

Durch die Stagnation bzw. den Anstieg von ,Frihkindheitlicher Karies* (auch: Early
Childhood Caries [ECC]) besteht weiterhin groRer Behandlungsbedarf. Die zahnarztliche
Versorgung und somit der Erhalt der Milchz&hne bis hin zu ihrer nattrlichen Exfoliation
spielt vor allem fur die altersgerechte Gebissentwicklung eine bedeutsame Rolle. So
dienen insbesondere die ersten und zweiten Milchmolaren als Platzhalter fur die

permanente Dentition und tragen eine wichtige Funktion zur Kieferentwicklung bei [151].

Sind die Milchzahne kariés erkrankt werden diese minimalinvasiv mit Hilfe von
Kompomeren oder Glasionomerzementen versorgt. Koénnen die stark karidsen
Milchmolaren nicht mehr mit einer Fillungstherapie zufriedenstellend versorgt werden,
gilt heutzutage die konfektionierte Stahlkrone als Goldstandard in der zahnarztlichen

Praxis.

Jedoch wird immer mehr deutlich, dass vor allem die Eltern eine asthetische Alternative
zur silberfarbenen Stahlkrone wiinschen [129]. Daher sind viele Firmen bestrebt,
zahnfarbene Restaurationen fur das Milchgebiss zu entwickeln. Auf dem dentalen Markt
befinden sich derzeit verschiedene konfektionierte Milchzahnkronen: von
Verblendkronen bis hin zu Kronen aus Komposit oder Vollkeramik. Allerdings konnte
aufgrund des zeitintensiveren Handlings und der héheren Kosten noch keine
zahnfarbene Restauration im Vergleich zur Stahlkrone Uberzeugen.

1 DAJ= Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege
2 DMFT= zerstorte (D), fehlende (M), gefiillite (F) Zéhne (T) im bleibenden Gebiss
3 dmft= zerstorte (d), fehlende (m), gefiilite (f) Zahne (t) im Milchgebiss
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2 Literaturtiberblick

2.1 Frahkindheitliche Karies

,Fruhkindheitliche Karies®, auch international als ,Early Childhood Caries* [ECC]
bekannt, beschreibt ein klinisches Erscheinungsbild, welches nur in der priméren
Dentition bis zum 6. Lebensjahr festzustellen ist. Die Milchzahne beginnen meist schon
wahrend des Durchbruchs karios bedingte Substanzdefekte zu entwickeln, welche durch
eine hohe Progression gekennzeichnet sind [7,10,157]. Beobachtungen zur Folge wird
die Demineralisierung im Milchgebiss besonders durch nachtliches Stillen ad libitum
oder regelmagige Zufuhr kariogener Getrénke in Form von Saugflaschen in den ersten
beiden Lebensjahren gefordert [20,32,146,150,203]. Zudem kristallisiert sich ein
Zusammenhang mit dem sozialen Status, Bildungsniveau, Migrationshintergrund und
schlechter Mundhygiene heraus [7,93,202].

Wyne klassifizierte bereits 1999 ,Fruhkindheitliche Karies® in drei Schweregerade [212]:
e Typ | (milde Form): einzelne karidse Lasionen an Milchmolaren und/ oder
Oberkieferfrontzahne
e Typ Il (moderate Form): multiple kariése Lasionen an labiooralen Flachen der
Oberkieferfrontzéhne, auch Milchmolaren kénnen betroffen sein
o Typ Il (schwere Form): multiple kariése Lasionen im Milchgebiss inklusive Befall

der Unterkieferfrontzahne

Eine neuere Definition wird von der American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)
vertreten [6]: ECC beschreibt eine Diagnose bei unter 6-Jahrigen, die mindestens einen
karios zerstorten Milchzahn vorweisen oder die durch Karies gefiillt bzw. extrahiert
werden mussten. Eine schwere ECC wird demnach charakterisiert, sobald kariése
Lasionen im Alter von unter drei Jahren auftreten oder ein dmft-Wert gréRer gleich 5 (im
Alter von 4) bzw. gréfer gleich 6 (im Alter von 5) festzustellen ist [46].

+Frihkindheitliche Karies" stellt vor allem ein Problem in den Entwicklungsléndern dar,
doch auch in den Industrieldéndern ist die Diagnose prasent [7,21,96,113,122,133,174].
In Deutschland konnten bei 13,7% der 3-jahrigen Kinder kariése Prozesse festgestellt
werden, welche aktuell einen mittleren dmft von 3,57 aufweisen. Darunter sind weniger

als ein Drittel der Patienten versorgt [73,187].
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Bleiben die kariésen L&sionen unentdeckt oder kénnen diese aufgrund mangelnder
Compliance nicht adaquat therapiert werden, steigt das Risiko einer Entwicklung von
akuten bzw. chronischen Pulpitiden Gber apikale Entziindungen bis hin zu Abszedierung
einhergehend mit einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes und Fieber [55,56].
Starke Schmerzen filhren zu Kaubeschwerden, welche die Nahrungsaufnahme
erschweren und zu einer Mangelerndhrung bzw. Gewichtsabnahme fiihren kénnen
[153]. Auch der nachfolgende Zahnkeim kann in den Entziindungsprozess involviert
werden und im Laufe der Zeit als sogenannter Turner-Zahn durchbrechen. Wahrend ein
frihzeitiger Milchzahnverlust im Frontzahnbereich die Asthetik oder die Sprachbildung
negativ beeinflussen kann, wird im Seitenzahnbereich haufig ein sekundarer
Platzmangel beobachtet [1,56].

Um die Folgen der ,Frihkindheitlichen Karies* zu vermeiden, sollten kariése Lasionen
im Milchgebiss therapiert werden. Die gréRte Herausforderung fiir die Zahnarzte stellt in
dieser Altersgruppe heutzutage die mangelnde Kooperationsfahigkeit dar, die zusétzlich
durch die potenzielle Schmerzerfahrung verscharft werden kann. So kénnen junge
Patienten im Kleinkindalter mit multiplen Zahnhartsubstanzverlusten meist nur unter
Volinarkose erfolgreich saniert werden [32]. Um ein Wiederaufflammen kariéser
Prozesse und somit einen erneuten invasiven Eingriff zu vermeiden, wird empfohlen die
Ursache der Erkrankung mdglichst vorher zu beheben. Zur einer erfolgreichen
Behandlung zahlen auch die Einhaltung engmaschiger Recalltermine, in denen
Pravention (Prophylaxe/ Remotivation) betrieben werden kann [112].

Wahrend Klasse-I-/-ll-Kavitdten mittels Glasionomerzementen oder Kompomeren
suffizient gefiillt werden kénnen, wird bei tief zerstérten Milchzahnen die Versorgung
mittels Milchzahnkrone empfohlen [106]. Die Extraktion sollte zuletzt in Betracht
gezogen werden, da der Erhalt der Milchzéhne aufgrund vielzahliger Funktionen
(Asthetik, Okklusion, Phonetik, Kieferentwicklung, Platzhalter fir bleibende Zahne usw.)
bis zu ihrer natirlichen Exfoliation angestrebt werden sollte.
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2.2 Konfektionierte Milchzahnkronen

Bei tief bzw. mehrflachig zerstérten Milchzahnen stéRt die weit entwickelte
Fullungstherapie auch heute noch an ihre Grenzen. In diesen Fallen sollte nach der
American Association of Paediatric Dentistry und der Deutschen Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde die konfektionierte Milchzahnkrone zur
Rekonstruktion dienen, um eine anatomisch korrekte Integritét sicherstellen zu kénnen
[44,176].

Zusatzlich werden in der Literatur noch weitere Empfehlungen ausgeschrieben
[11,32,44,72,99,164,175]:

e Nach Pulpotomie oder Pulpektomie solite die Milchzahnkrone der

Fillungstherapie vorgezogen werden.

e Patienten mit erhdhtem Kariesrisiko lassen sich langfristig mit konfektionierten
Milchzahnkronen erfolgreich versorgen. Dadurch kann das Risiko an

Sekundérkaries zu leiden deutlich reduziert werden.
e Frakturgefahrdete Zahne
o Narkosebehandlungen

e Hypoplastische  Strukturanomalien  (z.B.  Amelogenesis  imperfecta,
Dentinogenesis imperfecta), um die vertikale Dimension zu sichern

e Erosionen, Attritionen und Abrasionen
o Befestigung von festsitzenden Luckenhaltern

Kontraindiziert ist die konfektionierte Milchzahnkrone jedoch bei geringfigigem
Zerstoérungsgrad, Zahnlockerungen und kurz vor der natirlicher Exfoliation [175].

In den letzten Jahrzehnten haben sich verschiedene konfektionierte Milchzahnkronen
entwickelt (Abb. 1), die im Folgenden naher erlautert werden sollen.

1950: 1983: 1990: 2012: 2014:
Konfektionierte Open Face- Verblendete Konfektionierte Konfektionierte

Stahlkronen Stahlkronen Stahlkronen Keramikkronen Kompositkronen
Abb. 1 Entwicklung verschiedener konfektionierter Milchzahnkronen [115,117,124].
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2.2.1 Konfektionierte Stahlkrone

Schon im Jahr 1950 beschrieb Humphrey die Stahlkrone (auch: Stainless Steel Crown
[SSC]) als einer der erfolgreichsten Restaurationen in der Kinderzahnheilkunde [88].
Stainless Steel Crowns sind konfektionierte Metallkronen, die in verschiedenen Gréfien
(2-7) nach amerikanischen Zahnschema (D und E) hergestellt werden und anatomisch
den Milchmolaren entsprechen. Sie bestehen hauptsdchlich aus Eisen (64,9-70,9%),
Chrom (18-20%) und Nickel (8-12%) [30]. Aufgrund des Nickelgehalts, sollte bei
bekannter Nickelallergie auf eine Versorgung mittels Stahlkrone verzichtet werden
[175,213].

Die flexible Legierung ermdglicht eine schnelle Anpassung an die individuelle
Kronenform und sorgt neben dem diinnauslaufenden Kronenrand fir eine akzeptable
marginale Passung. Die Stahlkrone nutzt die morphologischen Besonderheiten im
Milchgebiss. So kann sie tiber den mesiobukkalen Schmelzwulst gestulpt werden und in
den zervikalen Unterschnitt greifen. Damit findet die Milchzahnkrone ihren Halt
insbesondere uber eine makromechanische Retention bzw. Friktion und [8st beim

Einsetzten einen sogenannten ,Schnapp-Effekt aus [72].

Aktuell werden zwei unterschiedliche Methoden fiir die Versorgung kariéser Lasionen
mittels Stahlkrone im Milchgebiss in der Literatur beschrieben. Welche zu tragen kommt

ist vor allem von der speziellen Anamnese und der Patientencompliance abhangig.

1. Konventionelle Vorgehensweise nach Kindelan et al. [99]:

Konventionell erfolgt nach schonender Kariesexkavation und ggf. Aufbaufiillung
die Versorgung mittels konfektionierten Stahlkronen. Hierzu sollte, um eine
schmerzfreie Behandlung zu garantieren, zumindest eine Lokalanasthesie
appliziert werden [61,72,136,143]. Nach Mdglichkeit wird empfohlen einen
Kofferdam zu legen, damit eine qualitativ hochwertigere Versorgung eingesetzt
werden kann [28,72,143].

Fur die Praparation zur Aufnahme einer konfektionierten Stahlkrone wird von den
Herstellern geraten circa 1-1,5 mm okklusal zu reduzieren [61,72,136]. Dabei
sollte das Kauflachenrelief berlicksichtigt werden. Falls die Okklusalflache
bereits groRflachig von Karies zerstért wurde, kann der Nachbarzahn als
Orientierung dienen, um ausreichend Platz fur die Stahlkrone gewéhrleisten zu
kénnen [143]. Die mesialen und distalen Flachen sollten soweit stufenlos
beschliffen werden bis der Approximalkontakt vollstandig aufgel6st ist. Bukkale
und orale Zahnflachen werden nicht bzw. kaum prapariert, damit die flexible

Legierung der Stahlkrone Gber den Schmelzwulst in den zervikalen Unterschnitt
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greifen kann. Im Anschluss werden alle Ecken und Kanten abgerundet und finiert
[136].

Far die korrekte Auswahl der KronengrofRe wird empfohlen mittels Schieblehre
die mesio-distale Ausdehnung oder den kontralateralen Milchmolar zu
vermessen [136]. In jedem Fall sollte eine ideal passende Stahlkrone beim
Anprobieren den sogenannten ,Schnapp-Effekt ausldésen, der durch
Bearbeitung mittels Bérdelzange augmentiert werden kann [72].

Um gingivale Irritationen zu vermeiden, wird nahegelegt zu lange Stahlkronen
mit einer Kronenschere oder einem Schleifkérper zu kiirzen und anschlieRend

mit einem Gummipolierer zu bearbeiten [99].

2. Hall-Technik nach Innes et al. [90,92]:
Um eine minimalinvasive Therapie anbieten zu kénnen, hat sich im Jahr 2000

die Hall-Technik in Schottland entwickelt. Dabei kann nach Beflirwortern auf die
Lokalanasthesie, Kariesentfernung, Aufbaufillung und Préparation verzichtet
werden. Voraussetzung fir diese neuste Technik ist ein asymptomatischer
Milchzahn ohne Anzeichen einer irreversiblen Pulpitis bzw. apikalen
Veranderung. Unter Anwendung dieser Methode soll eine zeit- und
schmerzreduzierte Behandlung zugunsten der Patienten ermdglicht werden [89].
Aus diesen Grinden wird die Hall-Technik heutzutage besonders bei Kindern

mangelnder Compliance bevorzugt.

Unabhangig von der Methodenwahl kénnen somit Milchmolaren kostengiinstig bis zu
ihrer natirlichen Exfoliation suffizient erhalten werden [91]. Doch trotz der guten
Ergebnisse mit einer Erfolgsrate von 96,1% [28,161,193], halten sich Zahnarzte in den
Praxen zurtick [91,196,201]. Im Jahr 2018 stellten Santamaria et al. fest, dass ca. 66%
der deutschen Zahnarzte die Milchzdhne nicht mit SSC versorgen, sondern der
konventionellen Fillungstherapie Vorzug geben. Als Hauptgrinde fiir die Abneigung
wurden die Komplexitdt der Behandlung im Vergleich zur konventionellen
Fillungstherapie (28,9%), schlechte Asthetik (23,4%) und der hohe Zeitaufwand (18,0%)
genannt [171].
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2.2.2 Verblendete Milchzahnkronen

In den letzten Jahrzehnten entwickelte sich ein immer gréRer werdender Wunsch nach
zahnfarbenden Restaurationen in der Kinderzahnheilkunde [129]. Um den &sthetischen
Anspriichen der Eltern gerecht zu werden, entwickelte der dentale Markt im Laufe der

Zeit unterschiedliche zahnfarbene Milchzahnkronen.

Anfanglich wurde versucht das Erscheinungsbild der Stahlkrone zu verbessern, indem
ein Fenster aus der vestibuldaren Wand der eingesetzten Stahlkrone herausgeschnitten
und anschlieend mit lichthdrtendem Komposit verschlossen wurde. Jedoch konnte sich
diese Methode nicht durchsetzen, da die Behandlung sehr zeitaufwendig war und das

asthetische Resultat ungenugend ausfiel [206].

Unbefriedigende Ergebnisse veranlassten dentale Firmen (z.B. KinderKrowns®,
NuSmile® und Cheng Crowns) verblendete Milchzahnkronen zu konstruieren. Die
laborgefertigte Verblendung - vorwiegend aus Komposit - umgreift gewdhnlich sowohl
die faziale als auch die okklusale Flache des Metallgeristes. Die daraus resultierende
Schichtstérke von 1,7 mm okklusal und 1,2 mm zervikal (vgl. Stahlkronen: 0,2 mm)
verlangt einen radikaleren Substanzabtrag bei der Praparation [159]. Bedingt durch die
Chippinggefahr des Komposits kénnen die Verblendkronen nicht an die Zahnanatomie
flexibel angepasst werden, daher empfehlen Hersteller bei der Kronenanprobe einen

passiven Sitz.

Um einen passiven Sitz und ausreichend okklusale Platzverhéltnisse zu erzielen, steigt
vor allem bei jungeren Kindern mit ausgepragten Pulpenhérnern und einer diinneren
Dentinschicht, das Risiko bei einer aggressiven Reduktion von Zahnhartsubstanz eine

Pulpaeréffnung zu provozieren [60].

Konsequenz ist zusatzlich eine breitere marginale positive Stufe, welche die Reinigung
des Kronenrandes erschwert und zu vermehrter Plaqueanlagerung fiihrt, wodurch

gingivale Blutungen provoziert werden kénnen [2,16,60].

Hinzukommend mussen asthetische Einschrankungen in Kauf genommen werden, da
das zervikale Metallgerust sichtbar bleibt [60]. Die ausladend gestaltete Form lasst die
Versorgung schnell wuchtig wirken und hinterlasst kein natirliches Erscheinungsbild [2].
AuRerdem kénnen klinische Studien belegen, dass sich der Verbund zwischen Komposit
und Metallgerlst mit der Zeit 16sen und es im Folgenden zu Abplatzungen der
Verblendungen kommen kann [2,109,147,159].
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2.2.3 Konfektionierte Keramikkronen

Aufgrund der bescheidenen Asthetik und der Schwachen des adhasiven Verbundes von
Verblendkronen, werden heutzutage auch Vollkeramikkronen angeboten [184]. Sie

stellen eine metallfreie Alternative fiir die Versorgung sanierungsbedurftiger Zéhne dar.

In der Kinderzahnheilkunde konnte sich unter den Keramiken vor allem das
monolithische Zirkondioxid durchsetzen. Derzeit bietet der dentale Markt ein breites
Produktspektrum: NuSmile® Zirconia, KinderKrowns® Zirconia, Sprig EZ-Crowns,
Cheng Crowns, Kiddy-Caps uvm.

Zirkon gehért zu den Oxidkeramiken und kann aufgrund seines polymorphen Verhaltens
in drei Phasen vorliegen [43,100]:

e monoklin (Raumtemperatur bis 1107°C)
e tetragonal (1107°C bis 2370°C)
e kubisch (ab 2370°C).

Zirkondioxide (ZrO2) werden in der Zahnmedizin meist mit Yttrium angereichert. Die
tetragonale Kristallstruktur wird dadurch bei Raumtemperatur stabilisiert und der
Mechanismus der Umwandlungsverstarkung verleiht dem Material seine hohe Stabilitat
und Harte [3,85]. Bei auftretenden Zugspannung kénnen Rissbildungen durch die
Umwandlung in die monokline Phase in einer Gréenordnung von ca. 4 Vol. %
abgefangen werden [3]. Weiterhin zeichnen sich Zirkondioxidkronen durch geringe
Eigenabrasion, gute Farbstabilitdt und hohe Biokompatibilitdt aus. Den hohen

Anspriichen an Asthetik kénnen sie durch ihre Transluzenz gerecht werden.

Doch den vielen Vorteilen stehen auch negative Materialeigenschaften gegeniber:
Neben der Empfindlichkeit gegeniber Zugspannungen, Chippinggefahr und
Frakturrisiken, werden hohe Antagonistenabrasionen beschrieben [107,179]. Auch wenn
Zirkondioxid einen hohen Hartegrad aufweist, ist der Verschlei} am antagonistischen
Zahnschmelz von der Mikrostruktur des Materials und der Oberflachenbeschaffenheit
abhéngig [140,179]. Daher wird empfohlen, dass eine zusatzliche
Oberflachenbearbeitung vor dem Eingliedern der Krone drucklos mit diamantierten
Bohrern unter Wasserkiihlung und anschlieBender Politur erfolgen sollte. Die erforderte
Mindestschichtstarke von 1,5-2 mm erzwingt einen hdéheren Abtrag der
Zahnhartsubstanz. In Folge dessen sind die Praparationsrichtlinien der konfektionierten
Milchzahnkronen aus Zirkondioxid im Vergleich zur Stahlkrone radikaler [31,119]. Da
konfektionierte Vollkeramikkronen fiir das Milchgebiss keine Friktion Gber den ,Schnapp-

Effekt* aufgrund der Frakturgefahr zulassen, wird das Beschleifen der Bukkal- und
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Oralflachen und somit auch des Schmelzwulstes fiir einen passiven Sitz unerldsslich.
Folglich kann es gehauft zu Pulpairritationen oder sogar Pulpaexponationen kommen
[29,31,200]. Ferner resultiert hieraus eine unvermeidbare gréfRere positive Stufe am
marginalen Kronenrand. Um die parodontale Gesundheit nicht zu gefahrden, wird eine

gute Mundhygiene des Patienten als Voraussetzung empfohlen [124].

2.2.4 Konfektionierte Kompositkronen

Seit 1950 unterliegen dentale Komposite einer stetigen Weiterentwicklung und
gewannen mit der Zeit immer mehr an Beliebtheit. Heutzutage finden sie in vielen
Bereichen der Zahnmedizin Anwendung. Vor allem als plastisches Fullungsmaterial im
Front- und Seitenzahngebiet konnten sie sich in den letzten Jahren bewahren.
Mittlerweile kénnen aber auch prothetische Versorgungen aus Kompositblécken unter
Anwendung der CAD/CAM-Technologie hergestellt werden. Diese bestehen wie
konventionelle Komposite aus drei Hauptbestandteilen: organische Matrix, Filler und
Verbundphase (Tab.1, S.10). Dennoch sind indirekte Kompositversorgungen hinsichtlich
ihrer Zugfestigkeit, Harte, Warmekoeffizient und Konvertionsgrad den flieRféhigen
Kompositen tiberlegen. Die damit verbundenen besseren Materialeigenschaften sind auf
den Polymerisationsprozess zurlickzufuihren. Photoaktivierung, Hitzeeinwirkungen
zwischen 90°C und 140°C aber auch ein Vakuumverfahren bzw. eine
Stickstoffatmosphare tragen zu einem héheren Umwandlungsgrad bei und machen das
Material resistenter [71]. Doch wahrend permanente Zdhne mit Kronen aus Komposit
aufgrund der geringen Biegefestigkeit (80-130 MPa) und einem Elastizitdtsmodul von
2,7-3,2 GPa noch immer ausschlieRlich provisorisch versorgt werden sollten, kénnten
sie bei Milchz&hnen aufgrund ihrer kirzeren Verweildauer in der Mundhéhle indiziert

sein.
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Komponente Bestandteile Eigenschaften
' Organische Matrix ~~ Monomere: BisGMA ~ Beeinflussung Viskositat,
Komonomere: UDMA,; Schrumpfverhalten und
TEGDMA; HEMA Polymerisationsgrad
Initiatoren Aktivierung radikalische
Polymerisation

Inhibitoren (Stabilisatoren) Verhinderung
Spontanpolymerisation,
Erhéhung Lagerfahigkeit

Pigmente Farbgebung

Additiva Lichtschutz, Weichmacher
Anorganische Fiiller = Quarzpulver (SiO.), Beeinflussung Harte,

Aluminiumoxid, Boroxid, Bestandigkeit, Viskositat,

Zirkonoxid, Silikatglaser Optik, Steigerung Abrasions-
und Druckfestigkeit

Verbundphase Silane Chemischer Verbund der
anorganischen Fuller zur
organischen Matrix

Tab. 1 Hauptbestandteile konventioneller Komposite und ihre Eigenschaften [82].

Speziell fur die Rekonstruktion von Milchfrontzdhnen konnten sich in den letzten
Jahrzehnten vorgefertigte Stripkronen (z.B. der Firma 3M™) bewahren. Diese werden
aus Zelluloid entsprechend der Milchzahnanatomie hergestellt und erleichtern somit den
adhasiven Aufbau mittels Kompomeren bzw. Kompositen. Analog zur Fillungstherapie
wird ein trockenes Arbeitsfeld bestenfalls unter Kofferdam vorausgesetzt, um einen
adhasiven Verbund langfristig gewahrleisten zu kénnen. So konnte sich die
kostengilinstige Variante vor allem im Frontzahngebiet als effiziente Versorgung

hervorheben, wéhrend sie im Molarenbereich weniger etabliert ist.

Um auch tiefzerstérte Milchmolaren mittels Kompositen funktionell rekonstruieren zu
kénnen, konzipierte die Firma 3M™ eine neue konfektionierte Milchzahnkrone —

Pediatric Esthetic Crown. Die Herstellung basiert auf der CAD/CAM-Technologie, in der
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konfektionierte Milchzahnkronen aus vorgefertigten Kunststoffblocken gefrést werden.
Die anatomische Form der Kompositkronen entspricht der von Stahlkronen der Firma
3M™ und sind in den selben Grofken erhaltlich. Um die Frakturgefahr zu minimieren,
versucht die Industrie die mechanischen Materialeigenschaften von Kompositen durch
Modifikationen zu verbessern: Das Produkt der Firma 3M™ verspricht durch die
entwickelte Nanotechnologie mit Silikat- und Zirkon-Clustern eine hoéhere Stabilitat und
eine geringe Abrasionsrate. Einen weiteren Vorteil stellt der geringere Substanzabtrag
von etwa 1-1,5 mm in Relation zu bisherigen zahnfarbenen Milchmolarenkronen dar.
Zusatzlich kénnen Versorgungen aus Komposit im Gegensatz zur Vollkeramik bei
Materialdefekten intraoral repariert werden und bedurfen keiner Neuanfertigung [200].
Nach Herstellerangaben ist das Einsetzen der neuen Pediatric Esthetic Crown mittels
eines adhasiven Befestigungsmaterials unter absoluter Trockenlegung nicht obligat,
sondern ist mit konventionellen bzw. dualhartenden Befestigungszementen kompatibel.
Aktuell liegen jedoch noch keine Vergleichsstudien im Milchgebiss vor.
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2.3 Befestigungsmaterialien

Die marginale Integritét zweier Substanzen wird vor allem durch das Retentions- und
Adhasionsverhalten beeinflusst. Beim Einsetzten einer prothetischen Restauration stellt
vor allem der Verbund zweier verschiedener Flachen eine Herausforderung dar. So
sollte ein idealer Befestigungszement sowohl an der Zahnhartsubstanz (Schmelz/

Dentin) als auch an dem Restaurationsmaterial haften.

Fur die Befestigung prothetischer Versorgungen wurden bis dato verschiedene
Materialien in der Zahnmedizin entwickelt. Grundséatzliche Aufgaben dieser

Befestigungsmaterialien inkludieren in jedem Fall [24,94,166]:

e Versiegelung des Spaltes zwischen Restauration und Schmelz bzw. Dentin
e Sicherstellung der Stabilitdt und Position einer Restauration bei Kauaktivitat
¢ Homogene Ubertragung der Kaulast von der Restauration auf den Zahnstumpf

o Biokompatibilitdt/ Gewebevertraglichkeit

Vor allem bei zahnfarbenden Milchzahnkronen, die im Vergleich zur Stahlkrone keine
mechanische Retention Uber Verformung bzw. Bearbeitung mit der Bdérdelzange
zulassen, ist die Qualitat des Befestigungsmaterials entscheidend [99,109,178].

Die Zementierung kann je nach Versorgung mit Hilfe von Zinkphosphatzementen,
Polycarboxylatzementen, konventionellen Glasionomerzementen,
kunststoffmodifizierten Glasionomerzementen oder adhasiven Methoden erfolgen.
Derzeit finden vor allem Glasionomerzemente und ihre Hybride bzw.
Befestigungskomposite ihre klinische Anwendung, weshalb sich im Folgenden auf diese

Materialien beschrankt wird.

2.3.1 Glasionomerzemente

Seit den 70er Jahren befinden sich konventionelle Glasionomerzemente ([GIZ]; z.B.
Ketac™ Cem, 3M™) auf dem dentalen Markt und waren damals schon die bevorzugte
Wahl zum Einsatz von Stahlkronen [62]. Neben der Befestigung von Kronen und
Briicken, werden sie in der Zahnmedizin auch als provisorisches Fullungsmaterial oder

als Unterflllung eingesetzt.

GIZ werden in der Regel in Kapselsystemen angeboten und basieren auf einer Saure-
Base-Reaktion, deren Hauptakteure Polycarbonsdure (Flussigkeit) und Calcium-

Aluminium-Fluoro-Silikatglaser (Pulver) konstituieren [83,123]:
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1. Initiale Phase
Nach  Anmischen des  Pulver-Flissigkeit-Systems  dissoziiert  die
Polycarbonsdure und H*-lonen I6sen aus dem Silikatglas Kalzium- und
Aluminiumionen heraus.

2. Priméare Hartungsphase
Nach 5-10 Minuten entsteht ein Kalziumpolycarboxylatgel, da Kalziumionen
schneller gelést werden und mit der Polycarbonséure reagieren kénnen [145]. In
diesem Zeitraum ist das Zwischenprodukt sensibel gegeniiber Feuchtigkeit und
Austrocknung. Fluoride im Silikatglas zdgern die Gelation hinaus, indem F- lonen
mit Metallionen Komplexe bilden und somit die Bindung an die S&ure verhindern.
Resultat ist eine Verldngerung der Verarbeitungszeit.

3. Sekundare Hartungsphase
Nach 24 Stunden entsteht ein wasserunlésliches Kalzium-Aluminium-
Carboxylat, indem auch die verbliebenen Aluminiumionen in die Matrix

eingebraut werden.

Ein Verbund zwischen Restauration und Zahnhartsubstanz kommt durch die Bindung
der Carbonsaure uber lonen- und Wasserstoffbriickenbindungen an Hydroxylapatit
zustande [211]. Dank der leichten Verarbeitung in der Mundh&hle aufgrund des
hydrophilen Charakters und der einfachen Entfernung von Zementresten werden in der
Kinderzahnheilkunde vor allem GIZ zum Einsetzen verschiedener Milchzahnkronen

bevorzugt.

Nichtsdestotrotz unterliegen die GIZ seit ihrer Markteinfihrung einer stetigen
Weiterentwicklung. Dies fuhrte dazu, dass heutzutage kunststoffmodifizierten
Glasionomerzemente ([RMGIZ]; z.B. Ketac™ Cem Plus, 3M™) eine immer
prominentere Rolle in der Kinderzahnheilkunde eingenommen haben. Mit den Zusatzen
von Methacrylatgruppen an die Polyacrylsdure und einem photopolymerisierbaren
Monomer (meist: HEMA; Hydroxyethylmethacrylat), konnte eine Uber Polymerisation
gesteuerte  Verarbeitung entwickelt werden [123]. Das Resultat ist ein
Zweikomponentensystem, welches sich sowohl einer Lichthartung als auch einer Séure-
Base-Reaktion unterzieht. Durch diesen Abbindevorgang wird eine bessere
Haftfestigkeit an Schmelz bzw. Dentin und eine héhere Biegefestigkeit im Vergleich zu
konventionellen Glasionomerzementen erreicht [34,160]. Einen weiteren Vorteil der
kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente stellt die reduzierte Sensibilitdt gegen
Feuchtigkeit wahrend der Abbindungsphase dar. Auflerdem wird ein zuséatzlicher
Verbund mit Restaurationsmaterialien wie Kompositen und Zirkondioxid hergestellt
[94,189].
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Vor allem das Milchgebiss kann von diesen verbesserten Materialeigenschaften und der
einfachen Handhabung profitieren, da eine zeiteffiziente Befestigung samtlicher
Milchzahnkronen garantiert werden kann. Nach heutiger Studienlage sind im
Milchgebiss die kunststoff-modifizierten Glasionomerzemente den konventionellen

Glasionomerzementen aufgrund der besseren Randdichtigkeit vorzuziehen [4,160].

2.3.2 Befestigungskomposite

Befestigungskomposite werden heute als ,Goldstandard” fir das Eingliedern von
prothetischen Versorgung bei erwachsenen Patienten hervorgehoben [22]. Sie zeigen
eine hohe Randschlussqualitdt und Adhésionsbestandigkeit, wodurch eine Penetration
von Bakterien und die Entstehung von Sekundarkaries verhindert werden kann [165].
Die Matrix der Komposite bestehen hauptsdchlich aus Bisphenolglycidylmethacrylat
(BisGMA) oder Urethandimethacrylaten (UEDMA) und einer anorganischen Phase

verschiedenster Fller [170].

Abhéngig von der Vorbehandlung des praparierten Zahnstumpfs lassen sie sich in drei

Subgruppen unterteilen:

1. Befestigungskomposite mit Vorbehandlung eines Etch-and-Rinse
Adhasivsystems
Befestigungskomposite mit Vorbehandlung eines selbstatzendes Primersystems
Selbstadhé&sive Befestigungskomposite ohne Vorbehandlung

Des Weiteren lassen sich lichthartende und selbsthartende (Dunkelhdrtung) von
dualhartenden Befestigungskompositen unterscheiden. Wahrend lichthdrtende Systeme
(Polymerisation) lediglich bei Restaurationen weniger als 3 mm Schichtstarke eine
maximale Abbindung garantieren kénnen, wird bei dickeren Restaurationen eine
zusétzliche Dunkelhartung (Amine-Peroxyd-Reaktion) empfohlen [27,48,53]. Daher sind
dual- oder selbsthartende Systeme das Mittel der Wahl [15].

Sowohl konventionelle als auch selbsthartende Befestigungskomposite erfahren eine
volumetrische Schrumpfung infolge von Abstandsverringerung der Monomermolekdiilen
durch Bildung eines Polymernetzwerkes wahrend der Polymerisationsreaktion [76]. Der
Schrumpfungsstress wird vor allem durch Lichthdrtung beginstigt, da der Gelpunkt
friher erreicht werden kann. So wird bei reiner Dunkelhdrtung die
Reaktionsgeschwindigkeit entschleunigt und der Anzahl an freien Radikalen reduziert.

Nicht nur die Menge der Lichtzufuhr, sondern auch der Fullkérperanteil steuert die
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volumetrische Schrumpfung [58,102,183,186]: Je hoher der Fillkérperanteil, desto
geringer das Schrumpfverhalten. Kitzmdiller et al. zeigten, dass RelyX™ Unicem 3M™
unter den Befestigungskompositen die geringste volumetrische Schrumpfung aufwies
und stellte damit fest, dass vor allem Silikatfuller fir die Senkung der volumetrische
Schrumpfung verantwortlich sind [102,186,198].

Da sich in der Kinderzahnheilkunde vorwiegend Kinder mit eingeschrénkter Compliance
auf dem Behandlungsstuhl wiederfinden, werden die komplexen und sehr
techniksensiblen Adhasivsysteme kaum verwendet [135]. Mit der Einfihrung der
selbstadhasiven Befestigungskompositen mit RelyX™ Unicem 3M™ im Jahr 2002,
kénnte diese zeitsparende Methode bei Kleinkindern indiziert sein. Aufgrund dessen liegt
der Fokus der vorliegenden Arbeit auf den selbstadhasiven Befestigungskompositen,
welche im Folgenden anhand von RelyX™ Unicem Il (3M™) bespielhaft erlautert werden

sollen:

RelyX™ Unicem Il (3M™) basiert wie sein Vorganger (RelyX™ Unicem; 3M™) auf
methacylierten Phophorsdureestern, Dimethacrylaten, anorganischen Fullern und
chemischer Initiatoren bzw. Fotoinitiatoren. Dieses Zweikomponentenmaterial mit Basis-
und Katalysatorpaste ist derzeit im Automix erhaltlich und unterliegt einer dualhartenden
Abbindereaktion: Die radikalische Polymerisation startet durch Lichtzufuhr und/ oder
chemischer Reaktion des Initiatorsystems. Durch einen initialen niedrigen pH-Wert
kénnen Schmelz und Dentin demineralisiert und infiltriert werden. Nach einer Reaktion
der multifunktionellen Methacrylate mit dem Hydroxylapatit, wird der adhasive Verbund
zur Zahnhartsubstanz ermdglicht. Im Gegensatz zu klassischen
Befestigungskompositen, wird bei Anwendung selbstadhéasiver Befestigungskompositen
die Schmierschicht fur den Haftverbund nicht entfernt, sondern infiltriert und stabilisiert
[185]. Dadurch kann auf die zeitaufwendige Vorbehandlung des préparierten Zahns
verzichtet werden [24]. Wegen der zeitlichen Effizienz, der geringen Techniksensibilitat
sowie der geringen Fehleranfélligkeit und der klinischen Erfolge gewinnen die

selbstadhasiven Befestigungskomposite immer mehr an Bedeutung [14,25,26,53,142].

Eine breite Datenlage mit hohen Erfolgsraten existiert derzeit allerdings nur fir das
bleibende Gebiss. Im Milchgebiss wurde bisher nur in wenigen Studien die
Randschlussqualitét selbstadhésiver Befestigungskomposite analysiert: Die Autoren
berichten Uber eine hohe Adhasionsbesténdigkeit in Kombination mit konfektionierten
Stahlkronen [49,182,214]. Um eine qualitative Aussage Uber die Eignung von RelyX
Unicem II 3M™ unter zahnfarbenen Milchzahnkronen treffen zu kénnen, fehlt es aktuell
an Studien.
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2.4 Passgenauigkeit

Der Erfolg konfektionierter Milchzahnkronen ist nicht nur von den Materialeigenschaften
des Kronenmaterials (mechanische und &sthetische Aspekte sowie Biokompatibilitat)

abhangig, sondern auch von der Passgenauigkeit auf dem Zahnstumpf.

Dabei kann von innerer Passgenauigkeit und marginalem Randschluss bzw. -spalt
unterschieden werden. Diese beiden Parameter mussen allerdings nicht miteinander
zusammenhéngen. Wahrend die innere Passgenauigkeit den Abstand zwischen inneren
Oberflache der Restauration und axialen bzw. okklusalen Wand beschreibt, wird der
Randspalt von der Innenseite des marginalen Kronenrandes bis zur Zahnhartsubstanz
gemessen [86]. Letzterem wird eine gréfRere Bedeutung zugeschrieben, da das
Zusammentreffen von Zahn, Zementfuge und Restaurationsmaterial die Schwachstelle
einer Restauration darstellt [66]. Im Falle einer marginalen Diskontinuitat steigt das
Potenzial zur Entwicklung von Hypersensibilititen, Sekundérkaries und pulpitischen
Beschwerden bis hin zum vollstdndigen Restaurationsverlust [18,33,138]. Darlber
hinaus koénnen Wurzelkanalbehandlungen aufgrund von Randundichtigkeiten
fehlschlagen [191,199].

Die Definition eines perfekten Randschlusses wird in der Literatur wie folgt beschrieben
[162]:

e Spaltfrei
e Fugenlos/ nicht zu ertasten

e Keine Uber- oder Unterkonturierung

Kénnen diese Kriterien nicht erreicht werden, so wird nicht mehr von einem
Randschluss, sondern von einem Randspalt gesprochen. Rehberg postulierte 1971,
dass ein Randspalt von maximal 20 pym angestrebt werden sollte [162]. Allerdings ist
dieser kaum praktikabel und es konnte gezeigt werden, dass Randspalten zwischen 50
und 200 um klinisch umsetzbar und akzeptabel wéren [65,95,197]. Dies gilt jedoch fur
prothetische Versorgungen in der zweiten Dentition. Die fiir das Milchgebiss
hergestellten konfektionierten Milchzahnkronen kénnen diesem angestrebten Ziel nicht
gerecht werden. Vor allem zahnfarbene Milchzahnkronen sind aufgrund ihrer
Materialeigenschaften nicht flexibel und kénnen nicht individuell angepasst werden. Die
damit unvermeidbar hoéhere Spaltbreite am marginalen Kronenrand begunstigt eine
Zementdesintegration. So wurde beschrieben, dass die Auflésungsgeschwindigkeit des
Zementes mit der dritten Potenz der Spaltbreite steigt [104]. Dieses Verhalten wird
zusétzlich durch das umgebene Mundmilieu und den vorherrschenden mechanischen
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Reizen beeinflusst [103]. Resultat ist eine Spaltenbildung an denen eine
Plagueakkumulation die Entwicklung von Randkaries begtinstigen kann. Daher sollte

stetig der Zementspalt so minimal wie méglich gestaltet werden.

Far die Befestigung der konfektionierten Milchzahnkronen und Minimierung des
Mikroleakage ist daher wie oben bereits erwahnt die Qualitdt sowie die
Abdichtungsfahigkeit des Befestigungsmaterials erfolgsentscheidend [53].

2.5 VerschleiRverhalten

De Gee et al. definierten Verschleil als einen Substanzverlust, welcher sowohl auf
chemische als auch auf mechanisch erosive Prozessen zurtickzufiihren ist [40]. In der
Zahnmedizin werden die verschiedenen VerschleiRmechanismen hinsichtlich ihrer
Ursache weiterhin eingeteilt und unterliegen sowohl physiologischen als auch

pathologischen Veranderungen.

Nachfolgende Tabelle (Tab. 2) fasst alle relevanten VerschleiRmechanismen in der

Mundhéhle zusammen.

VerschleiBmechanismus Definition

Abrasion Verschleify durch Fremdkérper

Attrition VerschleiR® durch direkten Zahnkontakt

Verschlei® durch chemische Prozesse, die
Erosion keiner bakteriellen Genese unterliegen
(Hauptursache: saurehaltiger Lebensmittel)

Tab. 2 VerschleiBmechanismen nach Litonjua et al. [121].

Vor allem im Milchgebiss lassen sich physiologische Abnutzungserscheinungen auf der
Kauflache beobachten. Dies liegt darin begriindet, dass sich die Schmelzstruktur der
Milchzahne von den bleibenden Zahnen unterscheidet [130]. Die Z&hne der ersten
Dentition sind weniger mineralisiert, haben eine diinnere Schmelzschicht und zeigen

somit eine geringere Harte [23,141].
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Aber auch bei dentalen Restaurationen kénnen Attritionen und Abrasionen beobachtet
werden. Dabei hangt das VerschleiRverhalten vom verwendeten Material ab [37]. Zudem
werden pathologischen Zahnhartsubstanzverlusten durch Restaurationsmaterialien
hervorgerufen [140]. Idealerweise sollten daher dentale Werkstoffe die gleiche
VerschleiBrate wie humaner Schmelz vorweisen [179]. Nach einer Studie von
Lambrechts et al. hat Schmelz der zweiten Dentition im Durchschnitt eine physiologische
Abnutzung von 29 um pro Jahr [114].

Hinsichtlich der Werkstoffoberflache kdnnen verschiedene VerschleiBmechanismen
klassifiziert werden: Tribochemische Reaktion, Adhasion, Oberflaichenzerrittung und
Abrasion [216]. Dabei werden folgende Abrasionsprozesse unterschieden [35]:

e Mikropfligen — plastische Deformierung der Materialoberflaiche mit
Materialverdradngung und Aufwdlbungen ohne Materialabrieb

e Mikroermiiden — Materialabtrag durch sich wiederholende mikropflligende
Einwirkungen

e Mikrospanen — Prozess der Mikrospanbildung durch Relativbewegung, bei dem
das Volumen des ausgespanten Materials gleich dem Volumen der
Verschleifl3furche entspricht.

e Mikrobrechen — Mikrorisse, die Uber Rissausbreitung zu Materialausbriichen

langs der Verschleillfurche fiihren

Im Laufe der Zeit haben sich unterschiedliche Methoden fir die préaklinische
Einschatzung dentaler Werkstoffe in vitro entwickelt. Aufgrund des komplexen
Kauprozesses und individueller Unterschiede in vivo konnte sich bisher noch kein
Standardverfahren etablieren. Heutzutage werden sogenannte Kausimulatoren
hauptsachlich fur die Testung von Fullungsmaterialien, Kronen und Bricken an
extrahierten Zahnen in vitro verwendet, um ihr VerschleiRBverhalten oder die marginale

Integritat zu analysieren.

Um annaherungsweise die klinische Situation widerspiegeln zu kénnen, haben sich der
Zwei-Korper-Verschleiy und der Drei-Kérper-Verschleily durchgesetzt. Wahrend der
Zwei-Korper-Verschleill eine Attrition unter direkten Zahn-Zahn/Restauration-Kontakt
simuliert, wird im Drei-K&rper-Verschleil? die Abrasion mittels eines dritten Mediums
(beispielsweise Nahrung oder Zahnbirste) untersucht [75,121,131]. Nachstehende
Tabelle (Tab. 3, S. 19) zeigt unterschiedliche Testmaschinen, die heutzutage
vorzugsweise fur Verschlei®dmessungen dentaler Restaurationsmaterialien in vitro

verwendet werden.
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In der Literatur werden vorzugsweise Zwei-Korper-VerschleiR-Systeme wie z.B. die
Willytec-, CoCoM- und die ProtoTec-Technologie fur die Verschleiprifung von
Kronenmaterialien beschrieben [78]. Dabei bestimmen die unterschiedlichen
Antriebselemente den Mechanismus zur Krafterzeugung und Uben somit
entscheidenden Einfluss auf die Verschleillrate des Priifkérpers. Demzufolge sind die
Versuchsparameter auf den jeweiligen Kausimulator abgestimmt und variieren zwischen
den einzelnen Methoden [77].

Auch wenn sich die verschiedenen Methoden in ihren Einstellungsparametern
unterscheiden, sollten bei einer qualitativ hochwertigen Abrasionsmessung folgende
Punkte beachtet werden [81]:

o Krafteinstellung zwischen 20-150 N

o Lateralbewegungen des Antagonisten fir Testung auf Mikroermiidung

e Zwei Bewegungsachsen (horizontal/ vertikal)

e Standiges Austauschen der Flussigkeit in den Probekammern, um
herausgel6ste Partikel zwischen Testmaterial und Antagonist zu entfernen

o Alle Bewegungen sollten computergesteuert und anpassbar sein

Im Folgenden wird naher auf den ,Marburger Kausimulator” eingegangen:

Der ,Marburger Kausimulator® (C4.8 professional SD Mechatronik; Feldkirchen-
Westham, Germany) basiert auf der Willytec-Technologie und unterliegt, wie kein
anderer Kausimulator, den strikten Richtlinien der ,Federal Drug Administration (FDA)*
fur medizinische Geréte [77]. Er verflgt Uber acht identische Probekammern (Abb. 2,
S.21). In jeder Probenkammer befindet sich ein unterer und eine oberer
Verbindungstrager. Der Antagonist, der zuvor mittels einem Komposit auf einer
entsprechenden Kausimulatorplatte befestigt wurde, wird am oberen Verbindungstréger
verschraubt. Analog werden auch die Proben auf dem unterem Verbindungstrager fixiert.
Fir die Adjustierung der Antagonisten auf die Proben, kann die obere Fiihrungsschiene
in vertikaler und der untere Verbindungstréager in horizontaler Richtung frei bewegt
werden. Nach der Adjustierung wird die Einstellung verriegelt und die Kontaktpunkte
mittels Okklusionsfolie Uberprift. AnschlieRend werden die Probenkammern mit
destilliertem Wasser befillt, sodass alle Proben vollstédndig mit FlUssigkeit umgeben
sind. Um eine entsprechende Krafteinwirkung auszutiben, kann eine beliebige Anzahl

an Gewichten an die obere Filhrungsschiene angebracht werden.
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Vertikale Fuhrungsschiene

Gewichte |

| WE——

L J
Stellschraube “mﬂlml
-

Oberer Verbindungstrager

Oberer Probenhalter

Antagonist v i
Probenkammer +—————  mmm-______, \nterer Probenhalter
Probenkammerbasis s————— \_I_‘

Flussigkeitsauslass

Unterer Verbindungstragera—{ i
o |
Fligelmutter *——————L L '

Abb. 2 Schematische Darstellung einer Probenkammer modifiziert nach Kern et al. [97].

Basierend auf dem Prinzip des Zwei-Korper-Verschleiles, wird eine mechanische
Belastung in sowohl horizontaler als auch vertikaler Richtung provoziert, indem zwei
Korper (hier: Antagonist und Probezéhne) unter direkten Kontakt gebracht werden. Die
integrierte ,Slide-Bewegung" ist computergesteuert (Step-Motor) und betragt um die 0,2
mm. Diese Methode reproduziert den Mundschluss und simuliert einen direkten
Zahnkontakt zwischen Ober- und Unterkieferzahnen, wie sie wéhrend dem Sprechen
oder nicht-funktionellen dynamischen okklusalen Bewegungen vorkommen [29]. Folglich
wird das Material zusétzlich auf Ermudungsfestigkeit getestet [77]. Durch Reibung- und
Friktionsbewegungen des Antagonisten koénnen Materialpartikel aus dem zu
untersuchendem Objekt abgeschirft werden. Bleiben diese herausgeldsten
Mikropartikel zwischen den zwei Korpern, entsteht ein Drei-Korper-Verschleil’. Dies
kann durch den konstanten Wasseraustausch in den Probekammern verhindert werden.
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Aufgrund der praktischen, strapazierfahigen und kosteneffektiven Anwendung, ist der
Zwei-Korper-Verschleil® fur die préklinische Prifung von verschiedenen dentalen
Restaurationsmaterialien weit verbreitet [29]. In der Literatur hat sich vor allem diese
Methode fiir die initiale Bewertung von Kronenversorgungen im bleibenden Gebiss
etabliert [158,173]. Im Milchgebiss gibt es nur wenige Studien, die Uber die Bestandigkeit
von verschiedenen Kronenmaterialien und deren Auswirkung auf den Antagonisten
berichten. Unter den untersuchten Restaurationsmaterialien fiir Milchmolaren fielen in
den letzten Jahren vorrangig Komposit- und Stahlversorgungen [108]. Allerdings werden
heutzutage in der Kinderzahnheilkunde Zirkondioxidkronen immer mehr als Alternative
zur Stahlkrone gesehen. Um auch eine initiale Aussage Uber die Eignung dieser
Restaurationsmaterialien im Milchgebiss treffen zu koénnen, ist es sinnvoll neu
entwickelte Milchmolarenkronen vorab in-vitro unter subkritischer Belastung sowohl auf
Reibungs- und Ermudungsverschlei als auch auf deren Antagonistenabrasion zu
prifen.
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3 Zielsetzung und Nullhypothesen

In Rahmen der vorliegenden Arbeit sollten verschiedene Milchzahnkronen aus
Vollkeramik und Komposit mit dem bisherigen Goldstandard ,Stahlkrone” hinsichtlich

ihrer Einsatzbarkeit fur Molaren der ersten Dentition verglichen werden.

Parameter fur die Untersuchung stellen die Abrasion des Kronenmaterials und des

Antagonisten, sowie der Randspalt vor und nach thermo-mechanischer Belastung dar.

Folgende Nullhypothesen wurden tberprift:

1. Zwischen den konfektionierten Edelstahlkronen (3M™), Zirkondioxidkronen
(NuSmile®, KinderKrowns®, Sprig EZ-Crown) und Kompositkronen (3M™)
kann kein Unterschied beziiglich des Parameters Abrasion nach 2.500
thermischen Zyklen und 100.000 Zyklen im ,Marburger Kausimulator”
festgestellt werden.

2. Zwischen den konfektionierten Edelstahlkronen (3M™), Zirkondioxidkronen
(NuSmile®, KinderKrowns®, Sprig EZ-Crown) und Kompositkronen (3M™)
kann kein Unterschied beziiglich des Parameters Antagonistenabrasion nach
100.000 Zyklen im ,Marburger Kausimulator” festgestellt werden.

3. Zwischen den konfektionierten Edelstahlkronen (3M™), Zirkondioxidkronen
(NuSmile®, KinderKrowns®, Sprig EZ-Crown) und Kompositkronen (3M™)
kann kein Unterschied beztiglich des Parameters Zementfugenbreite festgestellt

werden.

4. Zwischen den konfektionierten Edelstahlkronen (3M™), Zirkondioxidkronen
(NuSmile®, KinderKrowns®, Sprig EZ-Crown) und Kompositkronen (3M™)
kann kein Unterschied beziiglich des Parameters Randqualitdt nach 2.500
thermischen Zyklen und 100.000 Zyklen im ,Marburger Kausimulator”
festgestellt werden.
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4 Material und Methode

Folgende Abbildung (Abb. 3) verschafft einen Uberblick tiber den Versuchsaufbau und -
ablauf.

Gruppierung der Milchmolaren (n=16)

Stahlkrone Pediatric Pediatric NuSmile® . §
i Esthetic Crown Esthetic Crown Zirconia Sprig EZ-Crown  KinderKrowns®
(Ket?;ﬁ Crm (Ketac™ Cem  (RelyX™ Unicem  (Ketac™ Cem  (Ketac™ Cem)  (Ketac™ Cem)
e Plus) ity Plus)

Vorbereitung der Proben

Befestigung auf

Aufbaufiillung Kronenpraparation Zementierung Kausimulatorplatten

Replikatherstellung

Thermo-mechanische Belastung

i) g?!g ez (2] Thermocycling Kausimulation Replikatherstellung

Kronen- und Antagonistenabrasion (3D-Laser-Scanner) Quantitative Randspaltanalyse (Nikon AZ100M)

Abb.3 Uberblick des Versuchsablaufs.
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4.1 Verwendete Materialien

4.1.1 Auswahl der Zahne

Nach positiven Ethikvotum wurden insgesamt 96 frisch extrahierte menschliche Molaren
der ersten Dentition fiir die Versuchsdurchfiihrung gesammelt. Darunter fielen erste und
zweite Milchmolaren aller vier Quadranten mit einer Caries profunda bzw. Caries

penetrans.

Von den Ausschlusskriterien betroffen waren Zahne, die keine Wurzel mehr aufwiesen
oder so tief kariés zerstért waren, dass die Aufbaufiillung nicht mehr mindestens 1mm

im Schmelz enden konnte.

Die Milchzéhne wurden fir maximal vier Wochen in 0,5%-iger Chloramin-T-Lésung
(Chloramin T Trihydrat, Carl Roth GmbH & Co. KG, Karlsruhe, Deutschland) aufbewahrt.
Falls keine sofortige Verwendung gefunden werden konnte, wurden die Probezéhne bei

einer Temperatur von -21°C in destilliertem Wasser gelagert.

4.1.2 Gruppierung

Die 96 Milchzahne wurden randomisiert in sechs verschiedene Versuchsgruppen
unterteilt, sodass jede Versuchsgruppe aus insgesamt 16 Zahnen bestand. Darunter

fielen 50% kleinere Milchmolaren und 50% gréRere Milchmolaren.

Die Prufung der ersten Versuchsgruppe verlief mit den konfektionierten Stahlkronen
(3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) in Kombination mit Ketac™ Cem Plus

(3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland).

Versuchsgruppe 2 sowie Versuchsgruppe 3 wurden mit der neuen Kompositkrone von
3M™ (Pediatric Esthetic Crown 3M™, 3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland)
versorgt, wobei sich die Versuchsreihen lediglich in ihrem Befestigungsmaterial
unterschieden. Fur eine Testreihe wurde als Befestigungsmaterial Ketac™ Cem Plus
(3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) und fiir die andere RelyX™ Unicem
11 (3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) verwendet.

Der Versuchsablauf der Gruppen 4, 5 und 6 wurden mit konfektionierten

Zirkondioxidkronen von NuSmile®, Sprig EZ-Crown und KinderKrowns® durchgefihrt.
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Nachfolgende Tabelle (Tab. 4) veranschaulicht die Gruppeneinteilung dieser in-vitro
Studie.

Gruppe Kronenmaterial Befestigungsmaterial Code

. Stahlkrone Ketac™ Cem Plus o
(3M™ Seefeld, Deutschland) (3M™, Seefeld, Deutschland)

Pediatric  Esthetic Crown Ketac™ Cem Plus

2 PEC+K
(3M™ Seefeld, Deutschland) (3M™, Seefeld, Deutschland)

Pediatric  Esthetic Crown RelyX™ Unicem II

3 PEC+R
(3M™, Seefeld, Deutschland) (3M™, Seefeld, Deutschland)

4 NuSmile® Zirconia Ketac™ Cem Plus NSZ
(Houston, TX, USA) (3M™ Seefeld, Deutschland)

- Sprig EZ-Crown Ketac™ Cem e
(Loomis, CA, USA) (BM™ Seefeld, Deutschland)
KinderKrowns® Zirconia Ketac™ Cem

6 KKZ

(St. Louis Park, MN, USA)

(3M™ Seefeld, Deutschland)

Tab. 4 Gruppeneinteilung der konfektionierten Milchmolarenkronen.

4.2 Praparation der Milchzahnkrone

4.2.1 Aufbaufiillung

Vor Gebrauch wurden die notwendigen Probezahne bei Raumtemperatur aufgetaut.
Nach Entfernung der verbliebenen Gewebereste und des vorhandenen Zahnsteins auf
der Zahnhartsubstanz mit Hilfe von Scalern (SH 6/7, Hu-Friedy® Mfg. Co., LLC,,
Frankfurt am Main, Deutschland) erfolgte eine Exkavation der tief karids zerstérten
Milchzahne. Dies geschah mit Unterstltzung eines Exkavators (PluLine Nr. 87490,
Pluradent AG & Co KG, Offenbach, Deutschland) sowie eines Rosenbohrers
(H1.204.010, Komet Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co KG, Lemgo, Deutschland) bei
400 U/min (blaues Winkelstiick: KaVo INTRAmatic LUX 2 20LN, KaVo Dental GmbH,
Biberach, Deutschland).

Lie® sich nach erfolgreicher Exkavation ein harter Kavitdtenboden mit einer stumpfen
Sonde (MeRsonde fur Zahnfleisch CP 12, Karl
Deutschland) ertasten, konnte die Aufbaufillung direkt erfolgen. Daflr wurde zunachst
die Kavitat mit einem in CHX (Chlorhexamed® Forte alkoholfrei 0,2 %, GlaxoSmithKline

Hammacher GmbH, Solingen,
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Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, Minchen, Deutschland) getunktes
Schaumstoffpellet (Pete Tim No. 2, Voco GmbH, Cuxhaven, Deutschland) gereinigt und
mit einem Luftplster getrocknet. Danach wurde ein All-in-One Adhasiv System
(Scotchbond Universal Adhésiv, 3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland)
aufgetragen, welches 20 Sekunden auf jede Kavitdtenflache gleichméaRig einmassiert
und fur 5 Sekunden verpistert wurde. Nach 10 Sekunden Lichthartung mittels einer
LED-Polymerisationslampe (Epilar™ DeepCure-S, 3M™ Deutschland GmbH, Seefeld,
Deutschland), wurde unter Verwendung eines Komposits (Filtek™ 2250, 3M™
Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) mit der konventionellen Inkrement-Technik
die Aufbaufillung durchgefiihrt. Nach jeder aufgetragenen Schicht (maximal 2 mm) mit
Hilfe eines Heidemannspatels (PluLine Nr. 41360, Pluradent AG & Co KG, Offenbach,
Deutschland) bzw. Kugelstopfers (PluLine Nr. 87472, Pluradent AG & Co KG,
Offenbach, Deutschland) erfolgte eine Lichthartung fir 20 Sekunden (Epilar™
DeepCure-S, 3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland). Bedeutsam fiur die
Beurteilung des Randspalts in Bezug auf die gesunde Zahnhartsubstanz war, dass sich

die Aufbaufillung mindestens 1 mm im Schmelz befand.

Im Falle einer Pulpaerdffnung infolge einer Caries penetrans, wurde eine Pulpotomie
durchgefiihrt. Nach Sduberung und Trocknung der Kavitat, wurde die Pulpakammer mit
einem Glasionomerzement namens Ketac™ Molar Aplicap™ A3 der Firma 3M™ (3M™
Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) nach Herstellerangaben geschlossen: Es
folgte die Aktivierung (Aplicap™ Aktivator, 3M™, Seefeld, Deutschland) und Mischung
der Ketac™ Molar Kapsel fir 15 Sekunden im Roto Mix® (3M™ Deutschland GmbH,
Seefeld, Deutschland). Mit einem Heidemannspatel (PluLine Nr. 41360, Pluradent AG &
Co KG, Offenbach, Deutschland) und einem Kugelstopfer (PluLine Nr. 87472, Pluradent
AG & Co KG, Offenbach, Deutschland) konnte das Material in die Pulpakammer
eingebracht werden. AnschlieRend wurde eine Aufbaufiillung wie bereits beschrieben
durchgefihrt.

4.2.2 Stahlkrone
Far die Aufnahme der konfektionierten Stahlkrone (3M™ Deutschland GmbH, Seefeld,
Deutschland) erfolgte eine Tangentialpréaparation unter Verwendung von Diamant-

Bohrern bei 40.000 U/min (rotes Winkelstiick: KaVo EXPERTmatic LUX E25L, KaVo
Dental GmbH, Biberach, Deutschland) und ausreichender Wasserkiihlung (50 mi/min).
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Zunachst fand eine okklusale Reduktion von 1-1,5 mm mit Hilfe eines eiférmigen
Diamanten (8379E.314.029, Komet Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co KG, Lemgo,
Deutschland) statt. Das Kaufflachenrelief wurde dabei berticksichtigt. Darauf folgte das
stufenlose Beschleifen der Approximalflichen mesial und distal. Um den sogenannten
~Schnapp-Effekt‘ zu erzeugen, wurden die bukkalen und oralen Flachen nicht bzw. nur
minimal prapariert. Ecken und Kanten wurden abschlieRend mit einem
Feinkorndiamanten (8879L.314.014, Komet Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co KG,
Lemgo, Deutschland) abgerundet und geglattet.

Die GroRenauswahl der Stahlkrone richtete sich nach der mesio-distalen Ausdehnung
des Zahnes, welche mit einer Schieblehre (Beerendonk, Karl Hammacher GmbH,
Solingen, Deutschland) ausgemessen werden konnte. Um einen exakten Sitz zu
erreichen, wurden die Stahlkronen mit einer Kronenschere (3M™ Deutschland GmbH,
Seefeld, Deutschland) und einer Kronenkonturierzange (3M™ Deutschland GmbH,
Seefeld, Deutschland) an den Zahnstumpf individuell angepasst. Ziel war eine marginal
gelegene positive Stufe von nicht mehr als 0,5 mm, welche mit einer WHO-Sonde
(PCPUNC 15, Hu-friedy®, Frankfurt, Deutschland) nachkontrolliert wurde. Nach dem
Polieren des Kronenrandes mit Hilfe von Gummipolierern, konnte das Einsetzten der
Stahlkrone mit Ketac™ Cem Plus Automix (3M™ Deutschland GmbH, Seefeld,
Deutschland) im Sinne der Herstellerangaben erfolgen (Kapitel 4.3.2). Nachfolgende
Abbildung (Abb. 4) zeigt eine eingesetzte Stahlkrone.

Abb. 4 Konfektionierte Stahlkrone 3M™.
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4.2.3 Pediatric Esthetic Crown 3M™

Um die Probezéhne der Versuchsgruppen 2 und 3 mit der neuen Pediatric Esthetic
Crown (3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) versorgen zu kénnen, wird
vom Hersteller eine minimale Reduktion der Zahnhartsubstanz empfohlen. AulRerdem
soll der ,Schnapp-Effekt’, der auch bei der Stahlkrone beschrieben wurde, erzielt
werden. Dafur wurden die Milchmolaren okklusal 1-1,5 mm (8379E.314.029, Komet
Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co KG, Lemgo, Deutschland) unter Einhaltung des
okklusalen Reliefs gekirzt und die Approximalflachen sowie die bukkalen und oralen
Flachen minimal reduziert (8879L.314.014, Komet Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co
KG, Lemgo, Deutschland). Die Préparation verlief zudem 1 mm subgingival, sodass ein

Federrand erreicht werden konnte.

Sobald alle Ecken und Kanten abgerundet wurden, konnte die Kronengré3e mit Hilfe der
mesio-distalen Ausdehnung des Milchzahns bestimmt werden. Hierfur wurde immer die
kleinstmdégliche Krone ausgesucht. Mit sanftem Druck sollte die Krone in Position
gebracht werden kénnen und einen ,Schnapp-Effekt‘ auslésen. Falls dies nicht moglich
war, wurden die Probezéhne schrittweise reduziert, da eine Formé&nderung der Pediatric
Esthetic Crown 3M™ Kronen nicht méglich ist. Es konnte lediglich die Lange der Krone
gekirzt werden. Wenn dies notwendig war, wurde das Kronenmaterial mit Hilfe eines
Diamanten gekurzt (8879L.314.014, Komet Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co KG,
Lemgo, Deutschland) und die Kanten mit einem Polierer geglattet (94023F, Komet
Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co KG, Lemgo, Deutschland). Vor dem Einsetzen der
Pediatric Esthetic Crown 3M™ wurde der praparierte Stumpf und das Kronenmaterial

mit Wasser abgespriht und anschlieRend mit wasser- und 6l freier Luft getrocknet.
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Nachfolgende Abbildung (Abb. 5) veranschaulicht die Praparation und Anpassung einer

Kompositkrone.

Anpassung

Abb. 5 Prdparationsbeispiel anhand der Pediatric
Esthetic Crown 3M™.
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4.2.4 Zirkondioxidkronen: NuSmile®, KinderKrowns® und Sprig EZ-Crown

Um die Milchmolaren mit den vorgestellten Zirkondioxidkronen versorgen zu kénnen,
wurde die KronengréfRe vor Préparation anhand der mesio-distalen Ausdehnung
bestimmt (Schieblehre: Beerendonk, Karl Hammacher GmbH, Solingen, Deutschland).
Aufgrund der Tatsache, dass die Zirkondioxidkronen keine Veranderung an ihrer Form
erlauben, mussten die Probezéhne an die Zirkondioxidkronen fiir einen passiven Sitz

angepasst werden.

Die Préaparation erfolgte nach Herstellerangaben und erfasste eine okklusale Reduktion
von circa 2 mm mit Hilfe eines eiférmigen Diamanten (8379E.314.029, Komet Dental,
Gebr. Brassler GmbH & Co KG, Lemgo, Deutschland) unter 40.000 U/min (rotes
Winkelstlick: KaVo EXPERTmatic LUX E25L, KaVo Dental GmbH, Biberach,
Deutschland) und 50 ml/min Wasserkihlung. Sowohl die Approximalflachen als auch die
bukkalen und oralen Flachen wurden mit einem Hohlkehl-Diamanten supragingival 20-
30 % (1-1,5 mm) beschliffen (8879L.314.014, Komet Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co
KG, Lemgo, Deutschland). Dazu wurde der Bohrer parallel zur Zahnachse gehalten. Mit
einer Flamme wurde 1-2 mm subgingival abgetragen, um einen Federrand zu erreichen
(863.104.012, Komet Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co KG, Lemgo, Deutschland).
AnschlieBend wurden alle Ubergénge mit einem Feinkorndiamanten abgerundet und
finiert (8879L.314.014, Komet Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co KG, Lemgo,
Deutschland).

Bei der Anprobe der Zirkondioxidkronen wurde auf einen passiven Sitz geachtet. Konnte
die Zirkondioxidkrone nicht ohne Widerstand in die richtige Position gebracht werden,
mussten die Milchmolaren schrittweise nachprapariert werden. Nach Sauberung und
Entfettung mit Ethanol wurde das Kronenmaterial und die Probezéhne mit wasser- und
ol freier Luft getrocknet, um anschlieRend die Zirkondioxidkronen eingliedern zu kénnen.

Nachfolgende Abbildungen (Abb. 6-8) zeigen die eingesetzten Zirkondioxidkronen.

Abb. 6 NuSmile® Zirconia. Abb. 7 Sprig EZ-Crown. Abb. 8 KinderKrowns® Zirconia.
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4.3 Befestigung der Milchzahnkronen

In der vorliegenden Studie wurden die konfektionierten Milchmolarenkronen mit
verschiedenen Befestigungszementen auf die Zahnstimpfe befestigt. Folgende Tabelle

(Tab. 5) zeigt die verwendeten Befestigungsmaterialien und ihre Inhaltsstoffe.

Befestigungsmaterial Zementart Inhaltsstoffe Referenz
Fluoraluminosilikatglas,
Konventionelles

Ketac™ Cem 3M™ iz Polycarbonsaure, [127,132]
Weinséaure, Wasser
Wasser, HEMA,

Ketac™ Cem Plus Kunststoffmodifiziertes = Kieselsaure, [132]

Automix 3M™ Glz 4-(Dimethylamino)-
Benzeneethanol
Phosphorylierte
Methacrylatmonomere,
Methacrylatmonomere,
i Silanisierte Fiiller,
RelyX™ Unicem I Selbstadhasives .
. . . Basische Fiiller, [190]
Automix 3M™ Befestigungskomposit »
Initiatoren,
Stabilisatoren,
Pigmente,
Rheologieadditiv
Tab. 5 Verwendete Befestigung terialien und ihre Inhaltsstoffe.

guryg
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4.3.1 Ketac™ Cem

Sowohl Sprig EZ-Crowns als auch die Zirkondioxidkronen der Firma KinderKrowns®
wurden mit den konventionellen GIZ (Ketac™ Cem, 3M™ Deutschland GmbH, Seefeld,
Deutschland) eingesetzt. Dafiir wurde eine Ketac™ Cem Kapsel im Roto Mix™ (3M™
Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) fiir 15 Sekunden angemischt und ca. bis zu
Y in die Krone gegeben. AnschlieBend wurde die Krone zeitnah auf den Zahnstumpf
aufgesetzt und vorsichtig in die richtige Position gedriickt. Die Zementlberschisse
wurden nach Aushartung des Glasionomerzementes mit einem Scaler (SH 6/7, Hu-
Friedy® Mfg. Co., LLC., Frankfurt am Main, Deutschland) entfernt.

4.3.2 Ketac™ Cem Plus Automix

Ketac™ Cem Plus Automix (3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) wurde
sowohl bei den Stahlkronen als auch bei der Kompositkrone (Pediatric Esthetic Crown
3M™) und Zirkondioxidkrone (NuSmile® Zirconia) angewendet. Hierfir wurden vom

Hersteller zwei beschriebene Optionen durchgefihrt:

Selbsthartung

Fur das Befestigen der Stahlkrone (3M™) und der NuSmile® Zirconia wurde ein
kunststoffmodifiziertes GIZ (Ketac™ Cem Plus Automix, 3M™ Deutschland GmbH,
Seefeld, Deutschland) verwendet. Hierfur wurde Ketac™ Cem Plus Automix bis zu % in
die genannten Milchzahnkronen abgefiillt und auf die praparierten Stimpfe gesetzt.
Circa 2 Minuten nach Einsetzen der Restauration erreicht das Material einen
Gelzustand, sodass Zementiiberschiisse mit einem Scaler (SH 6/7, Hu-Friedy® Mfg.

Co., LLC., Frankfurt am Main, Deutschland) entfernt werden konnten.

Dualhé&rtung

Im Gegensatz zu der Stahlkrone und NuSmile® Zirconia wurde bei der Pediatric Esthetic
Crown 3M™ eine zweite Moglichkeit der Verarbeitung angewandt. Nachdem Ketac™
Cem Plus mit einem Automix zu % in die Kompositkrone appliziert und unmittelbar auf
den praparierten Probezahn gedriickt wurde, erfolgte eine Polymerisation (Epilar™
DeepCure-S, 3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) fur 5 Sekunden pro
Flache. Durch das Anharten konnten die Zementiberschiisse mit einem Scaler (SH 6/7,
Hu-Friedy® Mfg. Co., LLC., Frankfurt am Main, Deutschland) entfernt werden. W&hrend
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Ketac™ Cem Plus fur 5 Minuten eine Selbsthartung durchlief, wurde nochmals jede

Flache fur 10 Sekunden polymerisiert.

4.3.3 RelyX™ Unicem Il Automix

Die zweite Versuchsreihe bezuglich der 3M™ Kronen wurde mit RelyX™ Unicem Il
Automix (3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) einzementiert. Nachdem das
Material ebenfalls bis zu % der Krone eingebracht wurde und die Krone auf den
Zahnstumpf platziert werden konnte, erfolgte eine Lichthartung mit Epilar™ DeepCure-
S (3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) unter 1.200 mW/cm? fur 1 Sekunde
pro Flache. Im Anschluss wurden die Zementuberschisse mit einem Scaler (SH 6/7, Hu-
Friedy® Mfg. Co., LLC., Frankfurt am Main, Deutschland) entfernt und jede Fléache fur
jeweils 10 Sekunden polymerisiert.

4.4 Thermo-mechanische Belastung
4.4 .1 Vorbereitung

Vor der thermo-mechanischen Belastungen (TMB) mussten die Probezahne auf
Kausimulatorplatten paarweise fixiert werden, sodass jede Versuchsreihe aus insgesamt
acht Kronenpaaren bestand. Um eine méglichst naturgerechte Situation zu erhalten,
wurde ein gréRerer Milchmolar neben einem kleineren Milchmolar in Approximalkontakt
platziert. Hierfur wurden die Kausimulatorplatten mit Aluminiumoxid (27 pm; RONDO-
Flex; KaVo Dental GmbH) abgestrahlt und die Milchzahnwurzeln apikal um ca. 3 mm mit
einem Grlnring Diamanten (6838.314.012, Komet Dental, Gebr. Brassler GmbH & Co
KG, Lemgo, Deutschland) gekirzt. Zudem wurden die Probez&hne in Ethanol gereinigt
und mit wasser- und &l freier Luft getrocknet. Nach Verwendung eines All-in-One
Adhéasiv  (Scotchbond Adhésiv Universal, 3M™ Deutschland GmbH, Seefeld,
Deutschland) auf der Wurzeloberfldche in Kombination mit dem Komposit Filtek™ Z250
A3 (3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) wie zuvor schon beschrieben,
konnten die Probez&hne auf den Kausimulatorplatten befestigt werden. Dabei war
darauf zu achten, dass sich die Kaufldchen auf einer Ebene zur Unterlage befinden und
die Kronenrander freiliegen. Um eine Verwechslung der Probehalter ausschlieBen zu

kdnnen, wurden diese mit einem wasserfesten Stift von 1 bis 8 durchnummeriert.
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AnschlieBend wurden die Proben fur 21 Tage in destilliertem Wasser bei einer
Temperatur von 37°C gelagert. Nachfolgende Abbildung (Abb. 9) veranschaulicht die
Vorbereitung der Proben fir die thermo-mechanische Belastung.

Befestigung auf Kausimulatorplatten

Abb. 9 Vorbereitung der Proben fiir TMB.
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4.4.2 Thermische Belastung

Die thermische Dauerbelastung erfolgte in einem Thermocycler (TCS 30, Syndicad,
Muinchen, Deutschland). Dabei wurden die Proben abwechselnd fir jeweils 15
Sekunden in ein Warmwasserbad bei 55°C und in ein Kaltwasserbad bei 5°C
eingebracht. Zwischenzeitlich ruhten die Probezahne fur 15 Sekunden. Jeder Durchlauf
umfasste insgesamt 2.500 Zyklen.

4.4.3 Mechanische Belastung

Nach thermischer Wechselbelastung wurden die Proben einer mechanischen
Dauerbelastung fur 16 Stunden ausgesetzt. Hierfr wurde der Marburger Kausimulator
CS-4.8 professional (Kausimulator SD Mechatronik, Feldkirchen, Deutschland)
bestehend aus acht Kammern verwendet. In jede Kammer wurde eine
Kausimulatorplatte mit jeweils einem Zahnparchen positioniert. Dort befand sich eine
Steatit-Kugel, die im Versuchsdurchlauf als Antagonist diente. Die Kugeln besalien
einen Durchmesser von 6 mm. Ziel der Testdurchfihrung war die Positionierung der
Steatit-Kugel auf den Approximalkontakt der beiden Milchzahnkronen, sodass eine

mechanische Belastung auf die Randleiste stattfinden konnte.

Fur die Durchfiihrung des Testverfahrens wurde zu Beginn jede Kammer auf 50 N
geeicht. Danach wurde eine mechanische Dauerbelastung fiir 100.000 Zyklen bei einer
zyklischen Wechsellast von maximal 50 N mit einer Frequenz von 1,67 Hz vollzogen.
Nachfolgende Abbildung (Abb.10, S. 37) zeigt das Vorgehen der thermo-mechanischen

Belastung.
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Thermocycling

Abb. 10 Thermo-mechanische Belastung.
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4.5 Analyse der konfektionierten Milchzahnkronen
4.5.1 Replikatherstellung Milchzahnkronen

Um die Ergebnisse der thermo-mechanischen Belastung analysieren zu kénnen wurden
Doppelmischabformungen von den mit Kronen versorgten Milchzahnen angefertigt. Dies
geschah sowohl vor als auch nach thermo-mechanischer Belastung jedes einzelnen
Probehalters mittels einem additionsvernetzten Silikon Dimension™ Penta H/
Dimension™ Garant L (3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland).

Hierfir wurde der Approximalraum der Probenpaare mit gelben Stangenwachs
(Weiton®-Bissnahmewachs, Johannes Weithas GmbH & Co. KG, Lutjenburg,

Deutschland) ausgebockt, um ein Ausreilen des Abformmaterials zu verhindern.

Fur eine bestmdgliche Vermischung beider Komponenten des Silikons, wurde der erste
Anteil des Materials verworfen. Der dickflissige Anteil des Silikons wurde in einem mit
Haftlack (3M™ VPS Tray Adhesive, 3M™ Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland)
bestrichenen Flaschendeckel aus Kunststoff appliziert, wahrend die versorgten
Probezahne mit dem dinnflieRenden Anteil zirkular umspritzt wurden. Danach konnten
die versorgten Milchzéhne parallel zur Tischplatte vorsichtig in die befillten
Flaschendeckel gedriickt werden.

Nachdem das Abformmaterial ausgehartet war, wurden die Milchzahnkronen schonend
aus der Abformung entfernt und schlief3lich mit Ethanol gereinigt.

Das Ausgieflen der Abformung mit einem Polyurethan (AlphaDie MF, Schutz-Dental,
Rosbach, Deutschland) erfolgte nach Herstellerangaben. Hierfir wurden 20 ml
Basismaterial und 10 ml Harter mit einem Fullstoff (10 g) akribisch mit einem Holzspatel
manuell vermischt. Nach einer Anmischzeit von 30 Sekunden konnten die Abformungen
mit dem Polyurethan befillt werden. Um die Blasenbildung zu verringern, verweilten die
Abformungen fur 15 Minuten bei 2 bar in einem Drucktopf (Polyclav®, Dentaurum GmbH,
Ispringen, Deutschland). Eine Stunde spater konnten nun die Replikate aus den

Abformungen sorgfaltig entfernt werden.
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4.5.2 Replikatherstellung Antagonisten

Fur die Evaluation der Antagonistenabrasion wurden vor und nach thermo-
mechanischer Belastung Abformungen von den verwendeten Steatit-Kugeln angefertigt
(Panasil® Putty und Panasil® initial contact Light, Kettenbach GmbH & Co. KG,
Eschenburg, Deutschland). Die verwendete Doppelmischtechnik wurde nach
Herstellerangaben durchgefihrt: Katalysator und Base des knetbaren Materials wurden
in einem Verhaltnis von 1:1 per Hand vermischt. Sobald eine homogene Masse sichtbar
war, konnte das dickflieRende Material in einen mit Haftlack (Universal Adhesive, Kulzer
GmbH, Hanau, Deutschland) beschichteten Flaschendeckel aus Kunststoff verteilt
werden und anschlieRend an die mit dinnflieRenden Silikon umspritzten Steatit-Kugeln
gedruckt werden. Nach einer Aushartezeit von circa 2 Minuten, konnte die Abformung

entfernt und die Steatit-Kugeln mit Ethanol gereinigt werden.

Das Ausgielen der Abformungen geschah analog zu 4.5.1 Replikatherstellung der
Milchzahnkronen.

4.5.3 Quantitative Randspaltanalyse

Die Untersuchung des Randspalts geschah vor und nach thermo-mechanischer
Belastung der Milchzahnkronen. Hierfir wurden mit Hilfe eines Auflichtmikroskops
(Nikon AZ 100M, AZ Plan Apo 1x, 4-fach Zoom; Nikon Instruments Europe B.V.,
Amsterdam, Niederlande). Lichtbilder von den bukkalen und oralen Flachen der
hergestellten Replikate angefertigt und als Detailaufnahmen gespeichert. Die einzelnen
Bilder konnten nun unter Verwendung der Software ImageJ (Fiji is just Imaged,
Freeware, http://imagej.net/Fiji)) zu einem groRen Bild addiert werden, indem
Uberlappungsareale erkannt und verrechnet wurden. Anhand von KHKs jQuantiGap
(Prof. Dr. Karl-Heinz  Kunzelmann, http://kunzelmann.de/4_software-imagej-
quantitative_margin_analysis-html, Minchen, Deutschland) wurde im Folgenden der
Randspalt evaluiert.
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Fur die Beurteilung der Randspaltqualitdt wurden folgende vier Klassifizierungen
festgelegt:

1. ,Positive Stufe“ mit grenzenlosem Ubergang von Probezahn {ber
Befestigungszement bis hin zum Kronenmaterial (Abb. 11).

I 500 ym 1

Abb. 11 Ansicht einer Zementfuge von apikal mit positiver
Stufe ohne Kontinuitétsunterbrechung.
Z= Zahnhartsubstanz ~ B= Befestigungsmaterial C= Krone

2. ,Negative Stufe”(Unterschuss) mit grenzenlosem Ubergang von Probezahn tiber
Befestigungszement bis hin zum Kronenmaterial (Abb. 12).

I 500 ym I

Abb. 12 Ansicht einer Zementfuge von apikal mit einer
negativen Stufe ohne Kontinuitdtsunterbrechung. Die
blauen Pfeile zeigen auf den Unterschuss.

Z= Zahnhartsubstanz B= Befestigungsmaterial ~ C= Krone
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3. ,Randspalt® zwischen Befestigungszement und Zahn bzw. Restauration als

Hinweis fur einen Adhéasionsverlust (Abb. 13).

Abb. 13 Ansicht einer Zementfuge von apikal mit

Randspaltverhalten zwischen Befestigung terial und
Zahnhartsubstanz. Die blauen Pfeile zeigen auf einen
Randspalt.

Z= Zahnhartsubstanz =~ B= Befestigungsmaterial C= Krone

4. ,Artefakt” durch Fehler in der Verarbeitung bzw. nicht beurteilbar (Abb.14).

Abb. 14 Ansicht einer Zementfuge von apikal mit einem
Artefakt. Die blauen Pfeile zeigen auf eine Blase.
Z= Zahnhartsubstanz =~ B= Befestigungsmaterial C= Krone

Zusatzlich wurde die marginale Zementfugenbreite der bukkalen und oralen Flachen
aller Versuchsreihen ermittelt. Hierfur wurde in regelmaBigen Abstédnden von 500 um die
Breite des Zementspaltes zwischen Kronenmaterial und Zahnhartsubstanz mit Hilfe der

zuvor aufgenommenen Einzellichtbilder gemessen. Der Messwert ergab sich aus einem
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Anfangs- und Endpunkt, die die Grenzflachen Zahnhartsubstanz/ Befestigungszement
und Befestigungszement/ Kronenmaterial darstellten. Zu beachten war, dass die
Messtrecke mdglichst rechtwinklig zu einer festgelegten Tangente verlief. Diese
Tangente hatte ihren Schnittpunkt an der Grenzflaiche Zahnhartsubstanz/

Befestigungszement.

Repréasentative Einzelbilder wurden unter einem Rasterelektronenmikroskop angefertigt
(Amray 1610 Turbo, KLA-Tencor Corp., Milpitas, Kalifornien, USA). Zuvor wurden die
Proben mit einer Graphitpaste Leit-C-Plast (Fa. Neubauer Chemikalien, Muinster,
Deutschland) auf Aluminiumtrédgern befestigt und anschlieBend mit Gold besputtert
(Polaron SC 502 Sputter Coater, Quorum Technologies Ltd, East Sussex, England).
Hierfir wurde ein Hochvakuum mit einer Spannung von 25 mA erzeugt und eine
Sputterschicht aus reinem Gold mit einer Dicke von ca. 30 nm auf die Probenpaare
aufgetragen. Nachfolgende Abbildung (Abb. 15) veranschaulicht das Vorgehen der

Randspaltanalyse.

Nikon AZ100M

Ansichtder
Proben von apikal
auf die
Zementfuge

Abb. 15 Vorgehen der Randspaltanalyse.
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4.5.4 VerschleiRanalyse

Um die Abrasion des Antagonisten ebenfalls dokumentieren zu kénnen, wurde neben

den verwendeten Milchzahnkronen auch die Steatit-Kugel in die Analyse integriert.

Hierfir wurden die Replikate so getrimmt, dass der Kronenrand nahezu parallel zur
Unterseite der Proben verlief. AnschlieBend fand eine Fixierung der Replikate auf einem
Aluminium-Objekttrdger mittels der Graphitpaste Leit-C-Plast (Fa. Neubauer
Chemikalien, Minster, Deutschland) statt. Nach der Reinigung mit Isopropanol und
Wattestabchen, wurden verbliebene Staubpartikel mit Druckluft beseitigt.

Fur die Bestimmung des VerschleiRes der Okklusalflache und der Steatit-Kugel kam ein
3D-Laser-Scanning Mikroskop VK-9700 (Keyence Deutschland GmbH, Neu-Isenburg,
Deutschland) zum Einsatz (Abb. 16).

1410.0

1000.0

500.0

0. Oum
1000.0  500.0 0. Oum

Abb. 16 Abrasionsanalyse mittels 3D-Laser-Scanning Mikroskop.

Um den vertikalen Héhenverlust der Kronenmaterialien und Steatit-Kugeln beurteilen zu
kénnen, wurde die Ausgangshéhe vor thermo-mechanischer Dauerbelastung
vermessen und mit 0 pm in allen sechs Versuchsreihen dokumentiert. Ein wiederholtes

Vermessen fand nach der Versuchsdurchfiihrung im Thermocycler und Kausimulator
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statt. Fur représentative Beispielbilder wurden die Proben ebenfalls mit reinem Gold
besputtert (Polaron SC 502 Sputter Coater, Quorum Technologies Ltd, East Sussex,
England). Daraufhin konnten gezielte Bereiche unter dem Rasterelektronenmikroskop
(Amray 1610 Turbo, KLA-Tencor Corp., Milpitas, Kalifornien, USA) aufgenommen

werden.

4.6 Statistische Auswertung

Die Auswertung der qualitativen Randspaltanalyse und des Abrasionverhaltens von
Restauration und Antagonist wurde mit Hilfe des Programms SPSS 15.0 (IBM, Armonk,
New York, USA) ermittelt.

Zuerst wurde mit Hilfe des Kolomogorv-Smirnow-Anpassungstests geprift, ob eine
Normalverteilung der Ergebnisse existierte, um infolge nicht- bzw. parametrische Test

zu rechtfertigen.

Bei der Auswertung des Randspaltes wurde der Friedman Test und der Mann-Whitney-
U-Test erhoben, um den p-Wert nach Bonferroni mit dem zugehdrigen Korrekturfaktor
zu multiplizieren. Wenn dieser Wert unter 0,05 lag, konnte ein statistisch signifikanter
Unterschied festgestellt werden.

Fur die Abrasionsanalyse wurde das One-way ANOVA-Verfahren durchgefihrt. Ein p-

Wert unter 0,05 zeigte ebenfalls einen statistisch signifikanten Unterschied.
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5 Ergebnisse

5.1 VerschleiBanalyse

In der vorliegenden Studie wurde das VerschleiBverhalten sowohl von den
verschiedenen Kronenmaterialien als auch der Steatit-Antagonisten unter dem 3D-
Laser-Scanner Mikroskop untersucht. Folgendes Diagramm (Diagr. 1) soll eine
Ubersicht der Ergebnisse nach thermo-mechanischer Belastung schaffen: Die einzelnen
Balken zeigen die Vertikalverluste in Mittelwerten und die jeweiligen
Standardabweichungen [um]. Far eine deutliche Abgrenzung der
Untersuchungsparameter werden die Kronenmaterialien mit dunkelblauen Balken und
die Steatit-Antagonisten mit hellblauen Balken abgebildet. Die unterschiedlichen

Schraffierungen représentieren die unterschiedlichen Werkstoffe.

60
50
40
€
3
£
®
= 30
=
[
=
©
=<
h=
(]
> 20
10
0
SSC PEC+K PEC+R NSz SC KKZ
B Kronenmaterial 38,2 14,3 16,1 0 0 19
D Antagonist 14,2 31,2 28,4 48,2 46,4 20,3

Diagr. 1 Gegeniiberstellung VerschleiBverhalten von Kronenmaterialien und Steatit-Antagonisten.
Angaben der Vertikalverluste in Mittelwerten und Standardabweichungen [um]. Darstellung der
Metallkronen ohne Musterfiillung, Kompositkronen mit horizontalen Streifen und Zirkondioxidkronen mit
diagonalen Streifen.
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5.1.1 Verschleill der Kronenmaterialien

Insgesamt konnte bei den Stahlkronen und Zirkondioxidkronen keine Fraktur im Zuge
der Kausimulation beobachtet werden. Wahrend eine Kompositkrone (Ketac™ Cem
Plus) im Laufe der mechanischen Belastung in die Briiche ging, konnte eine héhere
Frakturgefahrdung der Zirkondioxidkronen im Zuge der Kronenanprobe festgestellt
werden. Folgende Abbildungen (Abb. 17 a-d) zeigen die Frakturlinien einer

Kompositkrone nach thermo-mechanischer Belastung.

Abb. 17a Lichtbild Pediatric Esthetic Crown nTMB.  Abb. 17b Lichtbild Pediatric Esthetic Crown nTMB.
Darstellung der Kauflache (Nikon AZ100M; 1er VergréBerte Darstellung der Kaufldche (Nikon
Objektiv ohne VergréRerung). AZ100M; 1er Objektiv mit 3-facher VergréBerung).

Abb. 17¢ REM-Bild Pediatric Esthetic Crown Abb. 17d REM-Bild Pediatric Esthetic Crown
nTMB. Darstellung der Kaufladche (Amray 1610 nTMB. VergroBerte Darstellung der Kauflache
Turbo; 13,4-fache Vergré3erung). (Amray 1610 Turbo,; 505-fache VergréBerung).

Abb. 17a-d Licht- und REM-Bilder zeigen Frakturlinien einer Kompositkrone nach thermo-
hanischer Belastung (nTMB). Frakturlinien verlaufen vom Aufprallpunkt des Antagonisten auf der
Okklusalfidche bis nach vestibular und oral (dunkelblaue Pfeile; Abb. 17b, 17¢c, 17d).
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Nach thermo-mechanischer Belastung konnten mittels 3D-Laser-Scanner Mikroskop

folgende vertikalen Abrasionstiefen gemessen werden (Tab. 6).

Abrasion nTMB
Kronenmaterial Befestigungszement

MW (SD)

1 Stahlkrone Ketac™ Cem Plus 38,2 (8,84
2 Pediatric Esthetic Crown Ketac™ Cem Plus 14,3 (7,5)8
3 Pediatric Esthetic Crown RelyX™ Unicem Il 16,1 (5,9)8
4 NuSmile® Zirconia Ketac™ Cem Plus 0 (0)°
5 Sprig EZ-Crown Ketac™ Cem 0 (0)¢
6 KinderKrowns® Zirconia Ketac™ Cem 19,0 (5,4)8

Tab. 6 Ergebnisse der Verschleianalyse hinsichtlich Kronenmaterialien gemessen am
Vertikalverlust. Angaben entsprechen Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) in um; X zeigt
statistisch signifikante Unterschiede (One-way ANOVA, mod. LSD; p< 0,05).

Generell zeigten die Stahlkronen von 3M™ (SSC) eine signifikant héhere Verschleiirate
als die zahnfarbenen Milchmolarenkronen (p< 0,05). Das Abrasionsverhalten der
Stahlkrone nach thermo-mechanischer Belastung lieR sich sowohl unter dem
Lichtmikroskop als auch unter dem Rasterelektronenmikroskop exemplarisch darstellen
(Abb.18 a-c, S. 48; Abb. 19 a-b, S. 49; Abb. 20 a-b, S. 49). Dabei konnten tiberwiegend
plastische Deformationen und Vorwélbungen des Kronenmaterials festgestellt werden
(Abb. 18 a-c, S. 48).

47



5 Ergebnisse Dissertation Mirja M6hn

Abb. 18a Lichtbild einer Stahlkrone nTMB: Vom
Antagonisten verursachte Einziehung ist bereits
makroskopisch zu erkennen und mit einem
orangefarbenen Kasten gekennzeichnet (Nikon
AZ100M; 1er Objektiv mit 3-facher VergréBerung).

Abb. 18b REM-Bild einer Stahlkrone nTMB: Abb. 18c REM-Bild einer Stahlkrone nTMB:

Darstellung der antagonistischen Kontaktstelle  Darstellung der antagonistischen Kontaktstelle am

(Amray 1610 Turbo; 75-fache VergréBerung). Grenzbereich mit Vorwélbungen (Amray 1610
Turbo; 1000-fache VergréB3erung).

Abb. 18a-c Licht- und REM-Bilder einer Stahlkrone nach thermo-mechanischer Belastung (nTMB).
Die antagonistische Kontaktstelle ist mit einer hellblauen Linie markiert (Abb. 18a und 18b) und zeigt
plastische Deformationen und Vorwélbungen (dunkelblaue Pfeile; Abb. 18c).

K= Kontaktstelle des Antagonisten U= Kontaktfrei.
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Mikroskopisch lasst sich eine Oberflaichenzerriittung, gekennzeichnet durch
Ermidungsbriche (Abb. 19 a-b) und unterminierende Rissbildungen (Abb. 20 a-b),

nachweisen.

P iouin
K&

K& > “x1@aE 1 2 #2819
Abb. 19a REM-Bild einer Stahlkrone nTMB bei 75- Abb. 19b REM-Bild einer Stahlkrone nTMB bei
facher VergréBerung (Amray 1610 Turbo). 1000-facher VergréRerung (Amray 1610 Turbo).

Abb. 19a-b Ermiidungsbruch einer Stahlkrone 3™ nach thermo-mechanischer Belastung (nTMB).
Die antagonistische Kontaktstelle der Metallkrone ist mit einer hellblauen Linie markiert (Abb. 19a) und zeigt
zentral einen vertikal verlaufenden Mikroriss (hellblaue Pfeile; Abb. 19a und 19b). Zudem sind Vorwélbungen
im Randbereich (dunkelblaue Pfeile; Abb. 19a) und plastische Deformationen (dunkelblaue Pfeile; Abb. 19b)
zu erkennen.

K= Kontaktstelle U= Kontaktfrei

z s ZKG #2819

Abb. 20a REM-Bild einer Stahlkrone nTMB bei Abb. 20b REM-Bild einer Stahlkrone nTMB bei
2500-facher Vergréerung. 5000-facher VergréBerung.

Abb. 20a-b Unterminierende Rissbildungen einer Stahlkrone 3M™ nach thermo-mechanischer
Belastung (nTMB). Die Ausschnitte zeigen den mittigen Bereich der antagonistischen Kontaktstelle einer
Metallkrone. Zu sehen sind plastische Deformationen (dunkelblaue Pfeile; Abb. 20a und 20b) sowie
unterminierende Mikrorissbildungen (hellblaue Pfeile, Abb. 20b) des Kronenmaterials.
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Die Pediatric Esthetic Crowns 3M™ (PEC+K bzw. PEC+R) erreichten im Vergleich zum
,Goldstandard” signifikant niedrigere Abrasionswerte (p< 0,05). Dabei hatten die
unterschiedlichen Befestigungsmaterialien (Ketac™ Cem Plus oder RelyX™ Unicem II)
keinen Einfluss auf das Verschleilverhalten der konfektionierten Kompositkronen (p>
0,05). Unter dem Licht- und Rasterelektronenmikroskop lieR sich das
VerschleiBverhalten exemplarisch darstellen (Abb. 21 a-c; Abb. 22 a-b, S. 51).
Nachfolgende Abbildung zeigt eine scharf begrenzte VerschleiRspur einer Pediatric
Esthetic Crown 3M™ gekennzeichnet durch Materialabschiirfungen (Abb. 21 a-c).

Abb. 21a Lichtbild einer Kompositkrone (PEC+R)
nTMB: Vom Antagonisten verursachte Einziehung ist
bereits makroskopisch zu erkennen und mit einem
orangefarbenen Kasten gekennzeichnet (Nikon
AZ100M; 1er Objektiv mit 3-facher VergréBerung).

10 O, mm——
2365 08 1BkY KB 22019
Abb. 21b REM-Bild einer Kompositkrone Abb. 21c REM-Bild einer Kompositkrone
(PEC+R) nTMB: Darstellung der antagonistischen ~ (PEC+R) nTMB: Darstellung der antagonistischen
Kontaktstelle (Amray 1610 Turbo; 75-fache Kontaktstelle am Grenzbereich (Amray 1610
VeraréBeruna). Turbo; 500-fache VergréBerung).

Abb. 21a-c Licht- und REM-Bilder einer Kompositkrone (PEC+R) nach thermo-mechanischer
Belastung (nTMB). Die antagonistische Kontaktstelle ist mit einer hellblauen Linie markiert (Abb. 21a und
21b) und zeigt Materialabschiirfungen (dunkelblaue Pfeile; Abb. 21c).
K= Kontaktstelle U= Kontaktfrei

50



5 Ergebnisse Dissertation Mirja M6hn

Hohere VergrofRerungen unter dem Rasterelektronenmikroskop machen einen
deutlichen Substanzverlust in Form eines rillenférmigen Reliefs sichtbar (Abb. 22 a-b).
Die raue Oberflache des Kronenmaterials im Bereich der antagonistischen Kontaktstelle
entstand durch den Abrieb von Matrixpartikeln und von Fullkérpern (z.B. Silikat- und
Zirkon-Cluster).

Abb. 22a REM-Bild einer Pediatric Esthetic =~ Abb. 22b REM-Bild einer Pediatric Esthetic
Crown nTMB bei 2500-facher VergréBerung  Crown nTMB bei 5000-facher VergréBerung
(Amray 1610 Turbo). (Amray 1610 Turbo).

Abb. 22a-b Abrasionsverhalten einer Pediatric Esthetic Crown 3M™ nach thermo-mechanischer
Belastung (nTMB). Die Ausschnitte zeigen den Randbereich der antagonistischen Kontaktstelle einer
Kompositkrone. Zu sehen ist ein rillenférmiger Materialverlust des Kronenmaterials durch Abrieb von
Matrixpartikeln und Fillkérpern (hellblaue Pfeile; Abb. 22a und 22b).

K= Kontaktstelle U= Kontaktfrei
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Bei den NuSmile® Zirconia (NSZ) und den Sprig EZ-Crown (SC) konnte kein
Materialverlust nach  thermo-mechanischer Belastung gemessen  werden.
Représentative REM-Bilder lassen keine Materialverédnderungen erkennen (Abb. 23 a-
d). Die rillenartige Oberflachenstruktur ist auf den Herstellungsprozess (Frasvorgang)

zurtickzufthren.

Abb. 23a REM-Bild zeigt eine  Abb. 23b REM-Bild einer Zirkondioxidkrone
Ubersichtsaufnahme  einer  Zirkondioxidkrone — (NuSmile® Zirconia) nTMB: Darstellung zeigt

(NuSmile® Zirconia) nTMB. An der Kontaktstelle  Frdsspuren verursacht durch den
des Antagonisten ist keine Einziehung erkennbar  Herstellungsprozess. An der antagonistischen
(Amray 1610 Turbo; 10-fache VergréBerung). Kontaktstelle sind keine

Oberflachenverdnderungen  erkennbar  (Amray
Turbo 1610; 5000-fache Vergré3erung).

Abb. 23c REM-Bild zeigt eine Ubersichtsaufnahe  Abb. 23d REM-Bild einer Zirkondioxidkrone (Sprig
einer Zirkondioxidkrone (Sprig EZ-Crown) nTMB.  EZ-Crown) nTMB: Darstellung zeigt tiefe Rillen
An der Kontaktstelle des Antagonisten ist keine  verursacht durch den Herstellungsprozess. An der
Einziehung erkennbar (Amray 1610 Turbo, 10-  antagonistischen  Kontaktstelle  sind  keine
fache VergréBerung). Oberfldchenverédnderungen  nTMB  erkennbar
(Amray Turbo 1610; 5000-fache VergréRerung).

Abb. 23a-d REM-Bilder von Zirkondioxidkronen NuSmile® Zirconia und Sprig EZ-Crown nach thermo-
mechanischer Belastung (nTMB). Die antagonistischen Kontaktstellen zeigen weder Materialverluste noch
Oberflachenverdnderungen der Zirkondioxidkronen. Es sind lediglich Frasspuren vom Herstellungsprozess
zu erkennen (dunkelblaue Pfeile; Abb. 23b, 23d).
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Die Kronen von KinderKrowns® Zirconia (KKZ) erlitten einen Vertikalverlust von 19 pm.
Verglichen mit den Pediatric Esthetic Crowns 3M™ (PEC+K bzw. PEC+R) wiesen sie
keinen signifikanten Unterschied auf (p> 0,05). Folgende Abbildungen veranschaulichen
das VerschleilRverhalten nach thermo-mechanischer Belastung unter dem Licht- bzw.
Rasterelektronenmikroskop (Abb. 24 a-c; Abb. 25, S. 54).

Abb. 24a Licht-Bild einer Zirkondioxidkrone
(KinderKrowns®  Zirconia) nTMB. Vom
Antagonisten verursachte Einziehung ist bereits
makroskopisch zu erkennen und mit einem
orangefarbenen Kasten gekennzeichnet (Nikon
AZ100M; 1er Objektiv mit 3-facher
v VergréBerung).

X1EBB

Abb. 24b REM-Bild einer Zirkondioxidkrone  Abb. 24c REM-Bild einer Zirkondioxidkrone
(KinderKrowns® Zirconia) nTMB: Darstellung der (KinderKrowns® Zirconia) nTMB: Darstellung der
antagonistischen Kontaktstelle (Amray 1610 antagonistischen Kontaktstelle am Grenzbereich
Turbo; 68,5-fache VergréRerung). (Amray 1610 Turbo, 1000-fache Vergréerung).

Abb. 24a-c Licht- und REM-Bilder einer Zirkondioxidkrone KinderKrowns® Zirconia nach thermo-
mechanischer Belastung (nTMB). Die antagonistische Kontaktstelle ist mit einer hellblauen Linie markiert
(Abb. 24a und 24b) und zeigt sowohl Materialverlust (dunkelblaue Pfeile; Abb. 24c) als auch Mikrorisse am
Randbereich (hellblaue Pfeile; Abb. 24c). K= Kontaktstelle U=Kontaktfrei
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Unter hoheren VergroRerungen zeigt sich die Oberflachenzerriittung mit schollenartigen
Abplatzungen der glasierten Oberflachenschicht und mit Anzeichen von beginnenden
Mikrorisswachstum (Abb. 24 c, S. 53; Abb. 25 a-b).

Abb. 25a REM-Bild einer KinderKrowns® Abb. 25b REM-Bild einer KinderKrowns®
Zirconia nTMB bei 1000-facher VergréBerung Zirconia nTMB bei 5000-facher Vergré3erung
(Amray 1610 Turbo). (Amray 1610 Turbo).

Abb. 25a-b Risswachstum einer KinderKrowns® Zirconia nach thermo-mechanischer Belastung
(nTMB). Die Ausschnitte zeigen den Randbereich der antagonistischen Kontaktstelle einer
Zirkondioxidkrone. Deutlich zu sehen ist der Abrieb der glasierten Oberflachenschicht (dunkelblaue Pfeile;
Abb. 25a) und die Bildung von Mikrorissen im Kronenmaterial (hellblaue Pfeile; Abb. 25a und 25b).

K= Kontaktstelle U= Kontaktfrei

54



5 Ergebnisse Dissertation Mirja M6hn

5.1.2 Verschleifl der Antagonisten

Nach mechanischer Belastung im Kausimulator konnten folgende Ergebnisse fiir den
Verschleill auf der Steatit-Oberflache mittels 3D-Laser-Scanner Mikroskop gemessen
werden.

Die signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen konnten mittels des
One-way ANOVA-Verfahrens ermittelt werden (Tab. 7).

Abrasion nTMB

Kronenmaterial Befestigungszement

MW (SD)
1 Stahlkrone Ketac™ Cem Plus 14,2 (4,2)A
2 Pediatric Esthetic Crown Ketac™ Cem Plus 31,2 (8,0)8
3 Pediatric Esthetic Crown RelyX™ Unicem Il 28,4 (5,9)°
4 NuSmile® Zirconia Ketac™ Cem Plus 48,2 (9,2)°
5 Sprig EZ-Crown Ketac™ Cem 46,4 (8,3)°
6 KinderKrowns® Zirconia Ketac™ Cem 20,3 (4,5)¢

Tab. 7 Ergebnisse der VerschleiBanalyse hinsichtlich den Steatit-Antagonisten gemessen am
Vertikalverlust. Angaben entsprechen Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) in um. X zeigt
statistisch signifikante Unterschiede (One-way ANOVA, mod. LSD; p< 0,05).
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Entsprechend des VerschleiRverhaltens der unterschiedlichen Kronenmaterialien,
waren die Vertikalverluste der jeweiligen VerschleiRgebiete der Steatit-Antagonisten bei
den Stahlkronen signifikant niedriger als bei den zahnfarbenen Milchmolarenkronen (p<
0,05).

Die Antagonistenverschleillrate der Zirkondioxidkronen NuSmile® Zirconia und Sprig
EZ-Crowns waren mit 48,2 + 9,2 um und 46,4 + 8,3 ym am hochsten und statistisch
signifikant hoher als bei den anderen untersuchten Kronen (p< 0,05).

Sowohl die Kompositkronen als auch die Vollkeramikkronen KinderKrowns® Zirconia
verursachten einen signifikant geringeren Antagonistenabrieb (p< 0,05).

Unter dem Rasterelektronenmikroskop konnte die Antagonistenabrasion exemplarisch
dargestellt werden (Abb. 26a-b; Abb. 27a-b, S. 57; Abb. 28a-b, S. 58; Abb. 29a-b, S. 58;
Abb. 30, S. 59). Die Stahlkrone verursachte eine scheinbar geringe
Oberflachenveranderung der Steatitkugel. Die in der Regel raue Oberflachenstruktur des
Steatits zeigte nach thermo-mechanischer Belastung im Bereich der Kontaktstelle ein
glattes Erscheinungsbild (Abb. 26 a-b).

Abb. 26a REM-Bild einer Steatitkugel nTMB: Abb. 26b REM-Bild einer Steatitkugel nTMB:

Darstellung der Abrasionstiefe verursacht durch Darstellung der Abrasionstiefe am Grenzbereich
eine SSC (Amray 1610 Turbo,; 80-fache (Amray 1610 Turbo; 500-fache VergréBerung).
VergréBerung).

Abb. 26a-b Abrieb des Antagonisten verursacht durch eine Stahlkrone 3M™. REM-Bilder zeigen eine
scheinbar leichte Oberflachenverdnderung der antagonistischen Steatitkugel verursacht durch eine
Stahlkrone nach thermo-mechanischer Belastung. Die dunkelblaue Linie markiert den Umriss der
Kontaktstelle vom Kronenmaterial (Abb. 26a). Im Gegensatz zur kontaktfreien Steatit-Oberflache (weil3e
Pfeile; Abb. 26b) zeigt die Kontaktstelle eine glatte Oberflachenstruktur (dunkelblaue Pfeile; Abb.26b).

K= Kontaktstelle U= Kontaktfrei
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Im Gegensatz zu den Stahlkronen lieR sich unter dem Rasterelektronenmikroskop beim
Steatit-Antagonisten der Kompositkronen im Bereich der Kontakistelle eine
unregelméBige Oberflachenstruktur mit Porositdten feststellen (Abb. 27 a-b). Das
VerschleiBverhalten gegentiber dem Antagonisten wird vor allem durch das Herauslésen
von Matrixpartikeln und Fullkérpern des Komposits hervorgerufen. Porositéten sind fir

die Steatit-Struktur charakteristisch und werden bei Materialverlust sichtbar.

18k ] L

£

Abb. 27a REM-Bild einer Steatitkugel nTMB:  Abb. 27b REM-Bild einer Steatitkugel nTMB:
Darstellung der Abrasionstiefe verursacht durch — Darstellung der Abrasionstiefe im Innenbereich

eine PEC+R (Amray 1610 Turbo; 50-fache  (Amray 1610 Turbo; 500-fache VergréRerung).
VergréBerung).

3 1

Abb. 27a-b Abrieb des Antagonisten verursacht durch eine Kompositkrone von Pediatric Esthetic
Crown 3M™. REM-Bilder zeigen eine deutliche Oberflachenverédnderung der antagonistischen Steatitkugel
von einer Kompositkrone nach thermo-mechanischer Belastung. Die dunkelblaue Linie markiert den Umriss
der Kontaktstelle vom Kronenmaterial (Abb. 27a). Die Kontaktstelle zeigt eine unregelméfige
Oberflachenstruktur hervorgerufen von den Matrixpartikeln und Fillkérpern der Kompositkrone (Abb. 27b).
AuBerdem sind Porositéten der Steatitkugel zu erkennen (weil3e Pfeile; Abb. 27b).

K= Kontaktstelle U= Kontaktfrei

Nach thermo-mechanischer Belastung konnte vor allem bei den abrasionsstabilen
Zirkondioxidkronen ~ NuSmile®  Zirconia und Sprig EZ-Crown deutliche
Oberflachenveranderungen auf der antagonistischen Steatitkugel nachgewiesen
werden (Abb. 28 a-b, S. 58; Abb. 29 a-b, S. 58). Wie die Stahlkrone verursachten die
Zirkondioxidkronen eine glatte Oberflachenverénderung der Steatitkugel. Durch den
Abrieb erscheint vereinzelt die porése Struktur der Keramik.
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Abb. 28a REM-Bild einer Steatitkugel nTMB: Abb. 28b REM-Bild einer Steatitkugel nTMB:
Darstellung der Abrasionstiefe verursacht durch Darstellung der Abrasionstiefe am
NuSmile® Zirconia (Amray 1610 Turbo; 80- Grenzbereich (Amray 1610 Turbo; 500-fache
fache VergréBBerung). VergréBerung).

Abb. 28a-b Abrieb des Antagonisten verursacht durch eine Zirkondioxidkrone von NuSmile®
Zirconia. REM-Bilder zeigen eine deutliche Oberflachenverdnderung der antagonistischen Steatitkugel
verursacht durch eine Zirkondioxidkrone (NuSmile® Zirconia) nach thermo-mechanischer Belastung. Die
dunkelblaue Linie markiert den Umriss der Kontaktstelle vom Kronenmaterial (Abb. 28a). Ahnlich der
Antagonisten einer Stahlkrone und anderer Zirkondioxidkronen zeigt sich hier die Kontaktstelle mit einer
glatten Oberflachenstruktur (hellblaue Pfeile, Abb. 28b). Porositédten in der Steatitkugel werden deutlich
(weilBe Pfeile; Abb. 28a).

K= Kontaktstelle U= Kontaktfrei

Abb. 29a REM-Bild einer Steatitkugel nTMB: Abb. 29b REM-Bild einer Steatitkugel nTMB:
Darstellung der Abrasionstiefe verursacht durch — Darstellung der Abrasionstiefe am Grenzbereich
Sprig EZ-Crown (Amray 1610 Turbo; 50-fache (Amray 1610 Turbo; 500-fache VergréRerung).
VergréBBerung).

Abb. 29a-b Abrieb des Antagonisten verursacht durch eine Zirkondioxidkrone von Sprig EZ-Crown.
REM-Bilder zeigen eine deutliche Oberflachenverédnderung der antagonistischen Steatitkugel verursacht
durch eine Zirkondioxidkrone (Sprig EZ-Crown) nach thermo-mechanischer Belastung. Die dunkelblaue
Linie markiert den Umriss der Kontaktstelle vom Kronenmaterial (Abb. 29a). Ahnlich der Antagonisten von
einer Stahlkrone und anderer Zirkondioxidkronen zeigt sich die Kontaktstelle mit einer glatten
Oberflachenstruktur (hellblaue Pfeile; Abb. 29b).

K= Kontaktstelle U= Kontaktfrei
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Folgende Abbildung veranschaulicht den Verschleil® des Antagonisten verursacht durch
eine Zirkondioxidkrone KinderKrowns® Zirconia (Abb. 30 a-b). Der minimale
Vertikalverlust der Steatitkugel hebt sich hier durch eine glatte Oberflache hervor.

Abb. 30a REM-Bild einer Steatitkugel nTMB: Abb. 30b REM-Bild einer Steatitkugel nTMB:
Darstellung der Abrasionstiefe verursacht Darstellung der am Grenzbereich (Amray 1610
durch eine KinderKrowns® (Amray 1610 Turbo; Turbo; 500-fache VergréRerung).

80-fache VergréBerung).

Abb. 30a-b Abrieb eines Antagonisten verursacht durch eine Zirkondioxidkrone von KinderKrowns®
Zirconia. REM-Bilder zeigen eine scheinbar kleine Oberfldchenverdnderung der antagonistischen
Steatitkugel verursacht durch eine Zirkondioxidkrone (KinderKrowns® Zirconia) nach thermo-mechanischer
Belastung. Die dunkelblaue Linie markiert den Umriss der Kontaktstelle vom Kronenmaterial (Abb. 30a).
Ahnlich der Antagonisten von einer Stahlkrone und anderer Zirkondioxidkronen zeigt sich die Kontaktstelle
mit einer glatten Oberflachenstruktur (hellblaue Pfeile; Abb. 30b).

K= Kontaktstelle U= Kontaktfrei
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5.2 Randspaltanalyse
5.2.1 Zementfugenbreite

Bei allen Kronengruppen konnte im Mittelwert kein perfekter Randschluss erzielt werden.
Im Folgenden werden die Ergebnisse der marginalen Zementfugenbreite

veranschaulicht (Tab. 8).

Zementfugenbreite

Gruppe Kronenmaterial Befestigungszement
MW (SD)
1 Stahlkrone Ketac™ Cem Plus 219,19 (155,42)"
2 Pediatric Esthetic Crown = Ketac™ Cem Plus 312,23 (147,75)°
3 Pediatric Esthetic Crown  RelyX™ Unicem |l 321,21 (170,51)B
4 NuSmile® Zirconia Ketac™ Cem Plus 472,23 (129,18)°
5 Sprig EZ-Crown Ketac™ Cem 407,41 (147,55)°
6 Kinderkrowns® Zirconia = Ketac™ Cem 390,73 (188,03)*°
Total 353,83 (175,29)

Tab. 8 Ergebnisse der Zementfugenbreite. Angaben entsprechen Mittelwerte (MW) und
Standardabweichungen (SD) in um. * zeigt signifikante Unterschiede (Mann-Whitney-U-Test; p< 0,05).

In der vorliegenden in-vitro Studie wurde fur die Ermittlung der signifikanten
Unterschiede bezugliche des Parameters ,Zementfugenbreite” zwischen den einzelnen

Kronenmaterialien der Mann-Whitney-U-Test herangezogen.
Die Analyse ergab, dass Zirkondioxidkronen die héchste Zementfugenbreite aufwiesen.

Die Kompositkronen zeigten zwar eine signifikant kleinere Zementfugenbreite als die
Vollkeramikkronen (p< 0,05), allerdings konnten bei den Stahlkronen mit ca. 220 pm eine

signifikant geringere marginale Stufe gemessen werden (p<0,05).
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5.2.2 Semiquantitative Randspaltanalyse

Im Rahmen der vorliegenden in-vitro Studie wurden von insgesamt 192 Proben die
Bukkal- und Oralflachen unter dem Lichtmikroskop untersucht. Die semiquantitative
Randspaltanalyse zeigte bei allen Befestigungsmaterialien Unregelmafigkeiten.

Zementiberschiisse wurden in keiner Gruppe beobachtet.

Die Analyse der zeitlich signifikanten Veranderungen einzelner Parameter vor und nach
thermo-mechanischer Belastung konnte mit dem Friedman Test durchgefiihrt werden
(Tab. 9, S. 62).

Aus dem statistischen Test wurde deutlich, dass in der vorliegenden Studie nur bei den
Stahlkronen kein signifikanter Unterschied aller Parameter vor und nach TMB festgestellt

werden konnte (p> 0,05).

Anders stellte es sich bei den zahnfarbenen Milchmolarenkronen dar: sowohl Komposit-
als auch Zirkondioxidkronen zeigten einen hdéheren Anteil an Adhé&sionsverlusten

(,Spalt‘) nach thermo-mechanischer Belastung (p< 0,05).
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Tab. 9 Verdnderungen der einzelnen Parameter innerhalb einer Gruppe im Verlauf.

Angaben entsprechen Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) in Prozent [%]. Signifikante

Unterschiede sind rot markiert (Friedman Test; p< 0,05).
Erlduterungen der Abkiirzungen:

vTMB
nTMB

vor thermo-mechanischer Belastung

nach thermo-mechanischer Belastung

62



5 Ergebnisse Dissertation Mirja M6hn

Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurden Signifikanzen zwischen den einzelnen Gruppen
ermittelt (Tab. 10).

Positive Stufe

nTMB MW (SD)

Negative Stufe
nTMB MW (SD)

Spalt
nTMB MW(SD)

PEC +K 70,07 (23,12) A 9,04 (11,45) A 6,68 (15,72) A8
PEC +R 7717 (1499)A  4,01(9,99) B¢ 3,76 (10,95) A8
NSZ 75,54 (29,36) A 4,99 (13,09)3C 11,18 (23,47) ®
sc 33,68 (30,22) ® 0° 57,24 (33,45)
KKZ 44,67 (35,35)® 2,52 (6,89) © 39,30 (35,39)°

Tab. 10 Marginalen Randqualitét der einzelnen Gruppen nach thermo-mechanischer Belastung
(nTMB). Angaben entsprechen Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) in Prozent [%].*
zeigt signifikante Unterschiede innerhalb einer Spalte (Mann-Whitney-U-Test; p< 0,05).

Das konventionelle Glasionomerzement, Ketac™ Cem, zeigte eine signifikant geringere
Randspaltqualitat im Vergleich zu RelyX™ Unicem Il und Ketac™ Cem Plus (p< 0,05).
Unter den zahnfarbenen Milchzahnkronen konnte zwischen RelyX™ Unicem Il (Pediatric
Esthetic Crown 3M™) und Ketac™ Cem Plus (Pediatric Esthetic Crown 3M™; NuSmile®
Zirconia) kein signifikanter Unterschied bezuglich des Spaltverhaltens gemessen
werden (p> 0,05).

Insgesamt zeigten die Stahlkronen nach thermo-mechanischer Belastung im Vergleich
zu den zahnfarbenen Milchzahnkronen den héchsten Anteil der marginalen Integritat
und den niedrigsten Anteil von Adhéasionsverlusten (Tab. 10). Allerdings war kein
signifikanter Unterschied zu den Kompositkronen zu beobachten (p> 0,05).
Beispielbilder unter dem Rasterelektronenmikroskop reprasentieren die marginale
Passung einer konfektionierten Stahlkrone 3M™ nach thermo-mechanischer Belastung
(Abb. 31 a-b, S. 64).
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Abb. 31a REM-Bild einer Stahlkrone nTMB Abb. 31b REM-Bild einer Stahlkrone nTMB:
(Amray 1610 Turbo; 50,5-fache VergréBBerung). (Amray 1610 Turbo,; 200-fache VergréBerung).

Abb. 31a-b Randschluss einer Stahlkrone 3M™ eingesetzt mit einem kunststoffmodifizierten
Glasionomerzement (Ketac™ Cem Plus). REM- Bilder zeigen eine Stahlkrone 3M™ eingesetzt mit Ketac™
Cem Plus nach thermo-mechanischer Belastung. Ansicht von apikal auf die Zementfuge (griine Klammer;
Abb. 31b). Zu sehen ist eine positive Stufe ohne Kontinuitédtsunterbrechung (hellblaue Pfeile; Abb. 31b).

Z= Zahnhartsubstanz C= Krone B= Befestigungsmaterial

Nachfolgende Abbildung zeigt exemplarische REM-Bilder einer Kompositkrone
eingesetzt mit RelyX Unicem Il (Abb. 32 a-b). Der selbstadhasive Befestigungszement
zeigt insgesamt eine gute marginale Randschlussqualitat ohne
Kontinuitatsunterbrechungen. Jedoch sind Einziehungen, bedingt durch die

Materialeigenschaften (z.B. Schrumpfverhalten), erkennbar.

Abb. 32a REM-Bild einer Pediatric Esthetic ~ Abb. 32b REM-Bild einer Pediatric Esthetic

Crown nTMB (Amray 1610 Turbo; 50-fache ~ Crown nTMB (Amray 1610 Turbo; 204-fache
VergréBerung). Vergréerung).

Abb. 32a-b Randschluss einer Kompositkrone (Pediatric Esthetic Crown 3M™) eingesetzt mit einem
selbstadhésiven Befestigungskomposit (RelyX™ Unicem ll). REM-Bilder zeigen eine Pediatric Esthetic
Crown 3M™ eingesetzt mit RelyX™ Unicem Il nach thermo-mechanischer Belastung. Ansicht von apikal aut
die Zementfuge (griine Klammer; Abb. 32a). Zu sehen ist eine positive Stufe ohne Kontinuitatsunterbrechung
gepréagt von Schrumpfverhalten des Befestigungsmaterials (dunkelblaue Pfeile; Abb. 32b)

Z= Zahnhartsubstanz C= Krone B= Befestigungsmaterial

64



5 Ergebnisse Dissertation Mirja M6hn

Bei den Zirkondioxidkronen wurde eine signifikant héheres Spaltverhalten gemessen (p<
0,05). Vor allem die Kombination Zirkondioxidkronen mit einem konventionellem
Glasionomerzement (Ketac™ Cem) wurde von Rissbildungen (,Spalt‘) dominiert und
zeigte prozentual eine geringere Integritét (p< 0,05). Rasterelektronenmikroskopisch

konnte die marginale Randschlussqualitat veranschaulicht werden (Abb. 33 a-b).

Abb. 33a REM-Bild einer Sprig EZ-Crown nTMB  Abb. 33b REM-Bild einer Sprig EZ-Crown nTMB
(Amray 1610 Turbo; 50-fache VergréBerung). (Amray 1610 Turbo; 155-fache VergréBerung).

Abb. 33a-b Randschluss einer Zirkondioxidkrone (Sprig EZ-Crown) eingesetzt mit einem
konventionellen Glasionomerzement (Ketac™ Cem). REM-Bilder zeigen eine Sprig EZ-Crown eingesetzt
mit Ketac™ Cem nach thermo-mechanischer Belastung. Ansicht von apikal auf die Zementfuge (griine
Klammer; Abb. 33a). Zu sehen ist eine positive Stufe mit Spalten (hellblaue Pfeile; Abb. 33a und 33b).

Z= Zahnhartsubstanz C= Krone B= Befestigungsmaterial weil3e Pfeile= Artefakt

Minimale Spalten konnten auch bei den Zirkondioxidkronen von NuSmile®, die mit Ketac
Cem Plus™ eingesetzt wurden, nachgewiesen werden. Dennoch zeigte das kunststoff-
modifizierte Glasionomerzement insgesamt eine bessere marginale
Randschlussqualitat als konventionelle Glasionomerzemente (Abb. 34 a-b, S. 66).
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Abb. 34a REM-Bild einer NuSmile® Zirconia Abb. 34b REM-Bild einer NuSmile® Zirconia
nTMB  (Amray 1610  Turbo;  50-fache nTMB  (Amray 1610 Turbo;  200-fache
VergréBBerung). VergréBerung).

Abb. 34a-b Randspaltverhalten einer Zirkondioxidkrone (NuSmile® Zirconia) eingesetzt mit einem
kunststoffmodifizierten Glasionomerzement (Ketac™ Cem Plus). REM-Bilder zeigen eine Krone von
NuSmile® Zirconia eingesetzt mit Ketac™ Cem Plus nach thermo-mechanischer Belastung. Ansicht von
apikal auf die Zementfuge (griine Klammer; Abb. 34a). Zu sehen ist eine positive Stufe mit Spalten
(dunkelblaue Pfeile; Abb. 34b).

Z= Zahnhartsubstanz C= Krone B= Befestigungsmaterial

,Negative Stufen” stellten nur einen geringen Anteil der Gesamtmesstrecke dar.
Dennoch konnten besonders bei den Kompositkronen (Abb. 35 a-b), die mit einem
kunststoffmodifizierte Glasionomerzement und zusatzlicher Lichthdrtung eingesetzt

wurden, Unterschiisse beobachtet werden (ca. 9%).

Abb. 35a REM-Bild einer Pediatric Esthetic Abb. 35b REM-Bild einer Pediatric Esthetic
Crown 3M™ nTMB (Amray 1610 Turbo; 50,5- Crown 3M™ (Amray 1610 Turbo; 206-fache
fache VergréBBerung). VergréBerung).

Abb. 35a-b Randschluss einer Kompositkrone (Pediatric Esthetic Crown 3M™) eingesetzt mit einem
kunststoffmodifizierten Glasionomerzement (Ketac™ Cem Plus). REM-Bilder zeigen eine Pediatric
Esthetic Crown eingesetzt mit Ketac™ Cem Plus nach thermo-mechanischer Belastung. Ansicht von apikal
auf die Zementfuge (grtine Klammer; Abb. 35a). Zu sehen ist sowohl eine negative Stufe (dunkelblaue Pfeile;
Abb. 35a) als auch eine positive Stufe mit Spaltbildungen (hellblaue Pfeile; Abb. 35a und 35b).

Z= Zahnhartsubstanz C= Krone B=Befestigungsmaterial
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6 Diskussion

6.1 Methodendiskussion

6.1.1 In-vitro Studien

Eine Restauration der ersten Dentition sollte fuir den Erhalt der Milchzahne bis zu ihrer
natlrlichen Exfoliation dienen. Um eine ideale Versorgung garantieren zu kdnnen,

sollten folgende Eigenschaften erfillt werden [34,159]:

e Wiederherstellung der anatomischen Gegebenheiten
e Erhalt der natirlichen Funktion

* Rekonstruktion einer natirlichen Zahnform und —farbe
o Dauerhaftigkeit

e Einfaches Handling

e Einfaches und schnelles Austauschen

o Fertigstellung in einer Sitzung/ Zeiteffizienz

o Biokompatibles Befestigungsmaterial

o Niedrige Kosten

Sekundarkaries, Retentionsverlust, Ermidungsbruch und eine damit verbundene

Zweitbehandlung sollten vermieden werden.

Heutzutage tragen vor allem in-vitro Untersuchungen zu einer praklinischen
Einschéatzung bei. Ziel solcher Studien in der Zahnmedizin ist haufig die Untersuchung
biologischer oder mechanischer Eigenschaften dentaler Restaurationsmaterialien und
die zeitnahe Einschéatzung fur die klinische Anwendung am Patienten.

Laborstudien ermdglichen eine Standardisierung des Testverfahrens, indem fir jede
Versuchsreihe gleiche Bedingungen herrschen. So kénnen dentale Materialien tUber
einen kurzen Zeitraum kostengiinstig hinsichtlich Funktion, Randqualitat, Asthetik und
Langlebigkeit geprift werden. Dennoch ist zu beachten, dass die Priifkérper im Labor
unter idealen Bedingungen hergestellt werden. So kénnen erschwerte klinische
Gegebenheiten wie schlechte Sicht, Speichelfluss, angrenzende Nachbarzahne oder
mangelnde Compliance auRRer Acht gelassen werden. In der vorliegenden Studie konnte
somit die Praparation und das Eingliedern der konfektionierten Milchmolarenkronen an
extrahierten Milchmolaren unter direkter Sicht durchgefiihrt werden. Um den
Versuchsablauf mit klinischen Studien annéherungsweise vergleichen zu kénnen, wurde

auf eine mdéglichst realitdtsnahe Imitation der oralen Gegebenheiten geachtet.
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Gleichwohl sollten zusatzlich klinische Langzeitstudien durchgefiihrt werden, um eine
definitive Aussage uber die klinische Eignung eines dentalen Werkstoffes treffen zu

kénnen.

6.1.2 Auswahl der Zahne

Fur die Durchfiihrung der vorliegenden in-vitro Studie wurden sowohl erste als auch
zweite humane Milchmolaren des Ober- und Unterkiefers herangezogen. Darunter
befanden sich sowohl gesunde als auch karids-zerstérte Zahnhartsubstanzen. Nach
Exkavation kariés infizierter Areale, wurde ggf. eine Aufbaufiillung mittels Komposit fir
eine Retentionssteigerung gelegt. Seraj et al. beobachteten keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich der Randschlussqualitdt sowohl zwischen unterschiedlichen
Molaren in Ober- oder Unterkiefer als auch zwischen gesunden und kariés-zerstorten
Zahnen [180].

Zuséatzlich wurde darauf geachtet, dass nach Kariesexkavation 1 mm Restschmelz im
zervikalen Bereich aufzufinden war, sodass eine standardisierte Beurteilung des
Randspaltes in Bezug zur Zahnhartsubstanz garantiert werden konnte. Eine Analyse der
Haftfliche zwischen Befestigungszement und Kompositfiilung konnte damit
ausgeschlossen werden.

Fir eine weitere Standardisierung wurden nur bukkale und orale Flachen bei der
Bewertung der Zementqualitdt herangezogen, was einen Vergleich mit vorherigen
Studien ermdglicht [4,180].

6.1.3 Replikatherstellung

Es sollte darauf hingewiesen werden, dass in der vorliegenden in-vitro Studie Replikate
der einzelnen Proben dazu dienten, um eine Aussage Uber die Randqualitat und das
Abrasionsverhalten der Materialien treffen zu kénnen. Damit war es méglich zu jedem
beliebigen Zeitpunkt und mit verschiedenen Messinstrumenten die jeweiligen Parameter

zu bestimmen ohne die Originalproben zerstéren zu missen.
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Im Gegensatz zu Originalproben, sollten bei der Replikatherstellung mégliche
Verarbeitungsfehler beriicksichtigt werden. Verarbeitungsfehler kénnen in mehreren

Arbeitsschritten verursacht werden:

1) Abformung der Proben
2) Entfernung der Abformung von den Proben
3) AusgieRen der Abformung mit einem Modellstumpfmaterial

4) Aushartephase des Modellstumpfmaterials

So kann es zu Verzerrungen, Dimensionsverdnderungen, Blasenbildung und
Materialausprengungen kommen, die eine Beurteilung der Gesamtflache erschweren

bzw. unmdglich machen.

Um dennoch eine mdéglichst exakte Darstellung des Randspaltes sowie der Kau- und der
Antagonistenflache zu erhalten, wurde im Rahmen dieser Studie die bewéhrte
Doppelmischabformung mittels eines etablierten A-Silikons durchgefihrt [169]. Eine
Abformung mit Alginat oder C-Silikon wéare aufgrund der limitierten Lagerfahigkeit

undenkbar gewesen.

Zwecks Eliminierung weiterer Fehlerquellen wurde der Approximalraum zwischen den
Probenpaaren unterhalb des Kontaktes mittels eines leicht zu entfernenden
Bienenwachses ausgeblockt. Durch die Verringerung dieser Unterschnitte, konnte im
Folgenden ein Ausreien der Abformmasse verhindert werden.

Das Ausgieflen der Abformungen mit AlphaDie MF, einem Modellstumpfmaterial auf
Polyurethanbasis mit Fillstoff, gilt aufgrund seiner Prazision, leichten Gief3fahigkeit,
hohen Dimensionsstabilitdt und Abrasionsfestigkeit als angemessen [169,177]. Um
weitere Blasenbildungen zu reduzieren, wurden die Replikate zusatzlich in einem
Drucktopf ausgehartet.

6.1.4 Thermo-mechanische Belastung

Dentale Restaurationsmaterialien werden im oralen Milieu unterschiedlichsten
Einflussen ausgesetzt. Die Umgebung von Speichel, Temperaturveranderungen und
Versauerungen wéhrend der Nahrungsaufnahme, aber auch zyklische Belastungen
wahrend des Kauvorgangs beeinflussen die mechanische Stabilitat [105]. Daher werden
heutzutage hauptsachlich thermische und mechanische Belastungstest in vitro
verwendet, um die klinische Situation zu simulieren [42].
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Fur einen moglichst realitdtsnahen Alterungsprozess, sollten folgende Prozesse
durchgefuhrt und wenn méglich kombiniert werden:

1) Chemische Belastung
2) Thermische Belastung

3) Mechanische Belastung

Chemische Belastung

Nachdem Restaurationsmaterialien der Mundflissigkeit ausgesetzt werden, kénnen
Wassereinlagerungen die Folge sein. Wasser diffundiert mit der Zeit in das Material und
dehnt sich bis zu einem bestimmten Gleichgewichtswert aus [52]. Vor allem
kunststoffbasierende Materialien erfahren durch die hygroskopische Expansion einen
Abbau der polymerisierenden Kontraktionsspannung und dadurch eine Auflockerung der
Polymerstruktur [52]. Diese lokalen Scherspannungen kénnen eine Ursache fir

Adhasionsverluste sein.

Wenn Keramiken Feuchtigkeit und Wasser ausgesetzt sind, fiihrt dies zur Erh6hung von
subkritischem Risswachstum, Strukturverédnderungen oder  oberflachlichem
Phasenubergang [9,158,215].

Um eine chemische Belastung auch in vitro provozieren zu kdnnen, ist es Ublich die
Proben in destilliertem Wasser bei einer mundahnlichen Temperatur von 37°C zu lagern.
Derzeit gibt es kein standardisiertes Prifprotokoll bezuglich der Lagerungszeit. Wahrend
einige Autoren eine 24-Stunden-Lagerung préferieren, verwahren andere ihre Proben
fur mehrere Wochen oder sogar Monate im Brutschrank [118,135,182]. Ehlers et al.
beschrieben wiederum, dass bei Verwendung eines Thermocyclers, eine zusatzliche
Wasserlagerung keine signifikante Auswirkung auf das Materialverhalten hat [47].

Thermische Belastung

Die  Mundhohle unterliegt wadhrend der Nahrungsaufnahme  standigen
Temperaturverédnderungen. Temperaturfluktuationen kénnen zu thermischen Stress und
hydrolytischer Degradierung filhren [42]. Eine Beschleunigung der chemischen
Degradierung beeinflusst die Haftflache negativ [42]. Aufgrund der unterschiedlichen
Warmekoeffizienten von Restaurationsmaterialien und Zahnhartsubstanz, werden
wahrend des thermischen Alterungsprozesses sowohl Kontraktionen als auch

Expansionen an der Grenzflache des Zahns zum Restaurationsmaterial beobachtet [41].
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Diese Dimensionsé@nderungen kénnen durch Beanspruchung des Verbundes zwischen
Zahnhartsubstanz und Restaurationsmaterialien die Entstehung von Randspalten

begtinstigen.

Zirkondioxid kann durch thermische Alterung in seiner Langzeitstabilitdt negativ
beeinflusst werden, indem - wie bei einfacher Wasserlagerung - die oberflachliche
Transformation und Mikrorissbildung geférdert und dabei die Kapazitdt fur den
sogenannten ,Airbag-Effekt‘ (Rissvermeidung) erschopft wird [125,139,158].

Da derzeit fur die thermische Belastung kein standardisiertes Priufprotokoll vorherrscht,
wird in der Literatur Uiber unterschiedliche Zyklenzahlen berichtet [49,71,135,155,189].
In der vorliegenden Studie wurden die Proben fur 2.500 Zyklen thermischem Stress
ausgesetzt, was eine klinische Alterung von ca. 6 Monaten simulieren und eine
ausreichende Vorhersage Uber das Langzeitverhalten von Restaurationsmaterialien
treffen soll [169]. Tanaka et al. berichteten wiederrum, dass nicht die Zyklenzahl,
sondern die eingestellten Temperaturunterschiede zwischen den einzelnen Zyklen
Einfluss auf die Materialeigenschaften ausibt [192]. Aus diesen Grinden und in
Anlehnung an andere Autoren, wurde in der vorliegenden Studie fir die praklinische
Prifung verschiedener Restaurationsmaterialien eine kinstliche Alterung mittels
thermischer Wechsellast von +5°C und +55°C gewahlt [49,135,182,189].

Mechanische Belastung

Heutzutage werden vor allem Kausimulatoren fur die préklinische Prifung hinsichtlich
VerschleilBverhalten und marginaler Randqualitat bestimmter Restaurationsmaterialien
verwendet. Aufgrund des komplexen Kauvorgangs konnte sich jedoch bisher noch kein
standardisiertes Prufverfahren etablieren. In der Literatur werden unterschiedliche
Kausimulatoren vorgestellt. Diese basieren auf verschiedenen Technologien und
Methoden mit einer hohen Spannbreite an eingestellten Parametern, wodurch ein
Vergleich zwischen den einzelnen in-vitro Studien erschwert wird [78].

In der vorliegenden Studie wurde der ,Marburger Kausimulator” ausgewahlt. Basierend
auf der Willytec-Technologie, kann lediglich ein Zwei-Kdrper-Verschlei3 simuliert
werden. Um eine vollstandige klinische Situation nachstellen zu kdnnen, sollten
Restaurationsmaterialien jedoch zusatzlich auf Drei-Korper-Verschlei3 untersucht
werden [74].

Um dennoch den Kauvorgang so nah wie méglich in vitro imitieren zu kénnen, wurden
im ,Marburger Kausimulator” realitdtsnahe Einstellungsparameter beriicksichtigt:
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Antagonist

Als Antagonistenmaterial werden in der Literatur sowohl humaner Zahnschmelz, Stahl,
Komposite als auch verschiedene Keramiken beschrieben [36,67,118]. Im ,Marburger
Modell“ werden Steatit-Kugeln bevorzugt. Steatit gehért zu den Keramiken und besteht
aus Magnesiumsilikat. Wegen der sphéarischen Form mit einem Durchmesser von 6 mm
kann ein Zahnhécker nachgeahmt werden. Aufgrund der Materialeigenschaften sind sie
reproduzierbar, was einen Vergleich mit anderen Studien zuldsst [81]. Humaner
Schmelz wirde eine Standardisierung nicht ermdglichen, da dieser eine individuelle
Substanz darstellt und somit in seiner Zusammensetzung variiert [36,80]. So
unterscheidet sich sowohl der Mineralisationsgrad als auch die Schmelzdicke von
verschiedenen Zdhnen, dies kann bei Untersuchungen die Streuung der Verschleiiraten
erhohen (Bias) [36,110]. Zudem wird Zahnschmelz in vitro sehr spréde und briichig.
Erklaren lasst sich dieses Phdnomen durch das fehlende Pellikel, welches sich nur in
Anwesenheit von Speichel als Schutzschicht um den Schmelzmantel bilden kann. Dies
wirde dem klinischen Bild nicht entsprechen. Auch wenn Steatit nicht mit der
Komplexitdt von humanen Schmelz libereinstimmt, stellt das Material aufgrund seiner
dhnlichen Eigenschaften eine gute Alternative dar und konnte in den vergangenen

Jahren erfolgreich als Antagonist eingesetzt werden [68,158,167,188].

Kraft

Reprasentative Studien zeigten, dass die normale Kaukraft beim Zerkleinern
verschiedenster Lebensmittel zwischen 20 N und 120 N liegt [69,172]. Fur in-vitro
Versuche wird deshalb eine mechanische Belastung von 48-52 N empfohlen, was einer

durchschnittlichen Kaufkraft in vivo entsprechen sollte [77].

Kauzyklenzahl

Die in der Literatur angegebene Anzahl von Kauzyklen bei in-vitro Studien reichen von
40.000 bis 1.200.000 [63,118]. Die Ubertragung auf die klinische Situation ist allerdings
kritisch zu betrachten. Nach Po et al. liegt die mittlere Kaufrequenz bei 1,6 Hz mit 300
Zyklen per Mahlzeit [156]. Bei der Annahme, dass drei Mahlzeiten am Tag eingenommen
werden, kann davon ausgegangen werden, dass 100.000 Zyklen eine mechanische
Belastung von circa % Jahr in vivo demonstrieren. Dies konnten Barkmeier et al. in einer
Studie bestédtigen: im Vergleich zwischen in vivo und in vitro VerschleiRraten
verschiedener Komposite, zeigte sich eine Ubereinstimmung der Abrasionswerte bei 3,6
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Monaten im klinischen Test und 100.000 Zyklen im Kausimulator [13]. Andere Autoren
wiederum berichten, dass 1.200.000 Kauzyklen einer klinischen Belastung von funf
Jahren entsprechen sollen [111]. In der vorliegenden Studie wurde sich nach
Frankenberger et al. orientiert, sie gehen davon aus, dass 100.000 Zyklen zwei Jahre in

vivo nachstellen [57,59].

6.1.5 VerschleiRanalyse

Verschleil stellt einen funktionellen Parameter bei der Bewertung einer Restauration dar
[84]. Fur die Messung der Abrasionstiefe kénnen verschiedene subjektive oder objektive
Methoden in Betracht gezogen werden. Des Weiteren lassen sich objektive Techniken
in volumetrische, mechanische, mechanisch-computergestitzte, optische und

rasterelektronenoptische Verfahren einteilen [114,128,205].

In der Zahnmedizin werden insbesondere fur in-vitro Untersuchungen objektive
Messmethoden wie die Profilometrie und das 3D-Laser-Scanner Mikroskop eingesetzt.
Wahrend das Funktionsprinzip eines 3D-Laser-Scanner Mikroskops auf einem optischen
Messfuhler basiert, ertastet die Profilometrie die Materialoberflache mit einem
mechanisch-computergestiitztem Sensor. Unter Anwendung dieser Messverfahren
kann die Oberflachenstruktur von verschleiRbeanspruchten Materialien dreidimensional
dargestellt werden. Replikate vor und nach subkritischer Belastung dienen vorwiegend
der Ermittlung von  Vertikal- sowie  Volumenverlusten  verschiedenster

Restaurationsmaterialien.

In einer in-vitro Studie verglichen Heintze et al. beide Methoden und erzielte kongruente
Ergebnisse, wonach sowohl die Profilometrie als auch das 3D-Laser-Scanner Mikroskop
fur die VerschleilRquantifizierung geeignet zu sein scheinen [79]. Zusatzlich zeigte sich
eine hohe Korrelation zwischen dem Vertikal- und Volumenverlust, sodass eine
Messung eines Parameters als ausreichend angesehen wird [79]. In der vorliegenden
Arbeit wurde daher die Berechnung des Vertikalverlustes mittels 3D-Laser-Scanner
Mikroskop ausgewahlt.
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6.1.6 Randspaltanalyse

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde eine quantitative Randspaltanalyse unter
einem Lichtmikroskop durchgefiihrt. Mittels Anfertigung sogenannter ,Z-Stapeln® konnte
eine gute Tiefenschérfe der einzelnen Lichtbilder erzielt werden. Eine Alternative ware
auch die Darstellung des Randspaltes unter einem Rasterelektronenmikroskop
gewesen. Beide Methoden werden in der Literatur gleichermafRRen empfohlen [195].

Nach Aneinanderfligen der Einzelbilder mit der Software ImageJ konnte die bukkale und
orale marginale Zementfuge abgebildet werden. Eine Aussage Uber die Zementqualitat

war somit nur am angrenzenden Kronenrand mdglich.

Um die innere Passgenauigkeit beurteilen zu kénnen, missten Schnittpréparate
hergestellt werden. Zusétzlich ware es mdglich den kompletten Mikroleakage mittels
verschiedener Farbemittel (Methylenblau, Silbernitrat, Fuchsinlésung, Eosin, Fluoreszin)
unter dem Fluoreszenzmikroskop darzustellen [4,135,182]. Wahrend die Anfertigung
von Schnittprdparaten und die Penetrationstests mit einer Destruktion der
Originalproben einhergehen, kénnen bei optischen bzw. elektronenoptischen Verfahren
Proben durch die Verwendung von Epoxidharzreplikaten unbesch&digt analysiert
werden [194,195]. Um den Vergleich vor und nach thermo-mechanischer Belastung
beurteilen zu koénnen, konzentriert sich die vorliegende Studie auf die optische

Darstellung des marginalen Randspaltes mittels Epoxidharzreplikaten.
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6.2 Ergebnisdiskussion

6.2.1 VerschleilRverhalten

Idealerweise sollten Restaurationsmaterialien bezuglich ihrer VerschleilRresistenz und
reduzierten Abrasivitat die gleiche Charakteristik vorweisen wie naturlicher Zahnschmelz
[114,179]. Lambrechts et al. berichteten Uber eine durchschnittliche physiologische
Abnutzung der bleibenden Molaren von etwa 29 um pro Jahr [114]. Aufgrund der
anatomischen Besonderheiten der Milchzdhne unterliegen diese im Vergleich zur
zweiten Dentition einer schnelleren Abnutzung. Es sei an dieser Stelle darauf
hingewiesen, dass ein Vergleich mit anderen Studien nur eingeschrénkt maéglich ist, da
diese hauptsachlich das bleibende Gebiss untersuchen und nur wenige Studien tber

das VerschleilRverhalten im Milchgebiss berichten.

In der vorliegenden Studie wurden konfektionierte Stahlkronen und verschiedene
zahnfarbene Milchmolarenkronen auf ihr VerschleiRverhalten getestet. Dabei konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen den Stahlkronen und den zahnfarbenen Kronen
hinsichtlich des VerschleiRverhaltens festgestellt werden. Wahrend bei zwei
Zirkondioxidkronen ~ (NuSmile®  Zirconia und  Sprig EZ-Crown) keine
Oberflachenveranderungen nach thermo-mechanischer Belastung gemessen werden
konnten, wiesen KinderKrowns® Zirconia eine ahnliche Verschleilltiefe relativ zu den
Kompositkronen auf. Die Stahlkronen zeigten mit ca. 38 um den deutlich gréten
Vertikalverlust (Tab. 6, S. 47). Aktuelle Studien berichten ebenfalls Uber hohere
Abrasionsraten bei Metall- und Kompositkronen [67,134].

Diese Unterschiede koénnen im Wesentlichen auf die Materialeigenschaften
zurtickgefiihrt werden: unterschiedliche Harten und Elastizitdtsmodule kdnnen einen
Einfluss auf das Abrasionsverhalten ausiiben. Wahrend Metalle VerschleilRraten
proportional zu ihrem Hartewert zeigen, kann jedoch bei sproden Materialien kein
direkter Zusammenhang festgestellt werden [8,12,148]. So wird das VerschleiRverhalten
von Keramiken von zuséatzlichen Eigenschaften beeinflusst: Mikrostruktur, Porositat,
KristallgréRe, Oberflachenraurigkeit und ihrer Umgebung [51]. Komposite wiederrum
kénnen im feuchten Milieu Wasser in die Polymermatrix aufnehmen oder Silane
hydrolysieren, resultierend in einer niedrigeren VerschleiRresistenz und einer
reduzierten Frakturfestigkeit [70,134].
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In der vorliegenden Studie wurde vor allem bei den konfektionierten Kompositkronen ein
Materialabrieb identifiziert. Der Materialabrieb entsteht durch das Herauslésen von
Mikropartikeln aus dem Kronenmaterial durch den Aufprall des Antagonisten. Wird
dieser Vorgang zyklisch wiederholt, wird ein grof¥flachiger Materialverlust erkennbar
(Abb. 22 a-b, S. 51). Das VerschleiBverhalten von Kompositen wird im Wesentlichen von
der Grofle, Harte und Volumenprozent ihrer Filler bestimmt [45,81,134]. Ein niedriges
Elastizitatsmodul geht mit gréBeren Kontaktflachen und gleichzeitig mit weniger Druck
einher, aber auch der Reibungskoeffizient und die Oberflachenrauigkeit des Materials

beeinflussen die Abrasionsrate [81].

Gemal der Firma 3M™ soll die neue Nanotechnologie mit Silikat- und Zirkon-Clustern
dem Material eine héhere Stabilitdt und VerschleiRresistenz verleihen. Villalta et al.
bestatigten zwar, dass durch die Zugabe von Silikat- und Zirkon-Clustern zwischen 0,01
pm und 3,5 pym die Verschleil’resistenz von Kompositen im Vergleich zu humanen
Zahnschmelz groRer ist, stellten aber die Eignung fur das Milchgebiss aufgrund der
damit verbundenen erhoéhten Abrasivitdt des Antagonisten in Frage [204]. In einer
friiheren Studie konnte allerdings gezeigt werden, dass bei verblendeten Stahlkronen
mit Komposit eine geringe Antagonistenabrasion im Milchzahnschmelz gemessen

werden konnte als bei Metallkronen oder Zirkondioxidkronen [5].

Olivera et al. und Matzinger et al. untersuchten ebenfalls verschiedene
Restaurationsmaterialien auf Antagonistenverschlei? und konnten eine signifikant
kleinere Abrasionsrate bei laborgefertigten Kompositen im Vergleich zu Keramiken
feststellen [134,149].

Plastische Deformationen und Vorwdélbungen im Randbereich wurden ausschlieRlich bei
den Stahlkronen im Bereich der Kontaktflachen der Antagonisten festgestellt (Abb. 18 a-
c, S. 48). Vereinzelte Mikrorisse konnten zusatzlich unter dem
Rasterelektronenmikroskop identifiziert werden (Abb. 19 a-b, S. 49; Abb. 20 a-b, S. 49).
Dieses Phanomen wird auch als Mikrobrechen definiert und konnte in mehreren Studien
belegt werden [101,163]. Kist et al. erklaren dies anhand der typischen
Materialeigenschaften von Metallen: stdndig wiederholende mechanische Belastungen
erhéhen die Anfélligkeit fir Ermidungsrisse bzw. fihren Gber zunehmende plastische
Deformationen zur Ausdiinnung der Materialoberflache [101]. Durch die Dehnbarkeit des
Stahls kénnen allerdings Kaukrafte absorbiert werden und verursachen eine geringere
Abnutzungsrate am Antagonisten [29]. Weiterhin besitzen Stahlkronen eine glatte
Oberflache, die die Abrasivitdt des Materials heruntersetzen [29]. Eine niedrige
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Antagonistenabrasion von Metallkronen konnte bereits in friiheren Studien bestétigt
werden [5,29,39,208].

Oh et al. berichteten ebenfalls, dass sich Metalle nach mechanischer Belastung plastisch
deformieren, wahrend Vollkeramikkronen eher zu Frakturen neigen [148]. In der
vorliegenden Studie wurden drei Zirkondioxidkronen getestet. Wahrend NuSmile®
Zirconia und Sprig EZ-Crown keine Oberflachenverdnderungen nach subkritischer
Belastung erkennen lieRen (Abb. 23 a-d, S. 52), konnten bei der Gruppe KinderKrowns®
Zirconia sowohl ein Materialverlust von 19 pm als auch Mikrorisse unter dem
Rasterelektronenmikroskop nachgewiesen werden (Abb. 25 a-b, S.54).

Eine vorherige in-vitro Studie untersuchte die Bruchfestigkeit verschiedener
Milchzahnkronen. Dabei konnte bei den KinderKrowns® Zirconia mit 576 N eine deutlich
geringere Bruchfestigkeit im Vergleich zu NuSmile® Zirconia (691 N) oder Sprig EZ-
Crown (1091 N) ermittelt werden [200]. Diese Ergebnisse erklaren méglicherweise die
VerschleilRresistenz von NuSmile® Zirconia und Sprig EZ-Crowns wahrend thermo-
mechanischer Belastung. Zudem kann die Lagerung in destilliertem Wasser kombiniert
mit einer thermischen Wechsellast Strukturveranderungen und oberflachliche
Phasentransformationen  begunstigen [9,125,139,215]. Die Reduzierung der
Langzeitstabilitédt durch die Ausreizung des ,Airbag-Effekts* geht mit der Bildung von
Mikrorissen einher [158]. Das VerschleiRverhalten unterschiedlicher Zirkondioxidkronen
kann des Weiteren auf die Verarbeitung der einzelnen Kronenmaterialien zurtickgefuhrt
werden. Wahrend KinderKrowns® Zirconia eine glasierte Okklusalflache vorweisen,
werden NuSmile® Zirconia und Sprig EZ-Crowns einer Politur unterzogen. Im Falle einer
mechanischen Belastung zeigen polierte Zirkondioxidkronen keine Veranderungen der
Oberflache, bei glasierten Zirkondioxidkronen kommt es jedoch zum Lé&sen der
oberflachlichen Glasurschicht und somit zu einem Materialverlust von circa 20-50 ym
[207]. Raue Oberflachen beeinflussen nicht nur die Materialstarke, sondern auch die
Frakturanfalligkeit: So werden oberflachliche Rissbildungen und weitere
Rissausbreitungen beschrieben [134]. Dies konnte in der vorliegenden in-vitro Studie
bestatigt werden. Gleichzeitig provozieren KinderKrowns® Zirconia eine geringere
Antagonistenabrasion als NuSmile® Zirconia oder Sprig EZ-Crowns (Tab. 7, S. 55). In
der bleibenden Dentition berichteten Daou et al. sowohl Uber eine geringere
Verschleilresistenz als auch eine niedrigere Abnutzungsrate des Antagonisten bei
glasierten Zirkondioxidkronen [39]. Allerdings werden regelméaBige Polituren fur den
Erhalt glatter Oberflachen empfohlen, da durch den Abrieb der Glasurschicht
Rauigkeiten auf der Materialoberflache resultieren und somit Antagonistenabrasionen
begunstigt werden [50,134,140,207]. Alles in allem kann tber eine Korrelation zwischen
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hoher Verschleilresistenz der Vollkeramikkronen und einer gréfReren Verschlei3rate am

Antagonisten ausgegangen werden [67,158].

6.2.2 Randschlussqualitat

In der bleibenden Dentition gilt eine Zementfugenbreite unter 100 ym als ein perfekter
Randspalt und unter 200 ym als akzeptabel [95]. Fur das Milchgebiss ist eine individuell
perfekt anliegende Kronenversorgung nicht bzw. nur eingeschrénkt moéglich. Studien
zeigen, dass bei der Versorgung tiefzerstodrter Milchzahne sowohl mit Stahlkronen als
auch mit Zirkondioxidkronen unvermeidbare marginale Stufen entstehen [49,189]. Die
Zementfugenbreite gilt besonders bei zahnfarbenden Milchzahnkronen als ausgepragt
[2,16,60].

In der vorliegenden in-vitro Studie konnte ebenfalls kein perfekter Randschluss zwischen
Zahnhartsubstanz und Kronenmaterial an den Bukkal- und Oralflachen erreicht werden.
Wahrend bei den konfektionierten Stahlkronen die geringste Zementfugenbreite (ca. 220
Um) gemessen werden konnte, wurde sowohl bei den Kompositkronen (ca. 320 um) als
auch bei den Zirkondioxidkronen (ca. 400-470 um) signifikant breitere marginale Stufen
beobachtet (Tab. 8, S. 60). Dies liegt vor allem darin begrindet, dass die
Milchmolarenkronen aus Komposit und Zirkondioxid ebenfalls konfektioniert hergestellt
werden. Im Gegensatz zu Stahlkronen ist bei diesen frakturanfélligen Materialien eine
Adaptation an den Zahn nicht méglich. Aufgrund der fehlenden Anpassungsmdéglichkeit
zahnfarbener Milchzahnkronen, miissen bei der Praparation die Zéhne so beschliffen
werden, dass die unflexible Krone bei der Anprobe einen passiven Sitz vorweist. Dies
und die geforderte héhere Mindestschichtstarke der  zahnfarbenen
Restaurationsmaterialien fuhren beim Beschleifen des Milchzahnes zu gréReren
zirkuldren Zahnhartsubstanzverlusten. Infolge des passiven Sitzes und der marginalen
positiven Stufe ist fur eine gute Retention und Integritdt die Auswahl des
Befestigungszementes entscheidend [4,17,189].

In der vorliegenden Studie wurde daher auch die Qualitdt verschiedener
Befestigungsmaterialien Uberpriift: konventionelles GIZ, kunststoffmodifiziertes GIZ und

ein selbstadhasives Befestigungskomposit.

Die Analyse der Stahl- und Kompositkronen zeigten bei Ketac™ Cem Plus und RelyX™

Unicem Il den héchsten Anteil marginaler Integritét. Bei allen Zirkondioxidkronen konnte
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im Vergleich zu den Stahlkronen ein erheblich geringerer Prozentsatz an spaltfreien
Arealen beobachtet werden. Insgesamt wurde bei dem konventionellen
Glasionomerzement eine eindeutig niedrigere Verbundfestigkeit beobachtet (Tab. 9, S.
62). Weitere Autoren berichten ebenfalls tber eine héhere Uberlebensrate adhésiv
eingesetzter Restaurationen sowohl im Milch- als auch im bleibendem Gebiss
[47,49,135,154,182]. In-vitro Untersuchungen bei Milchmolaren von Shiflett et al. und
Memarpur et al. zeigten fir Stahlkronen unter Verwendung eines kunststoffmodifizierten
Glasionomerzementes bessere Randschlussqualitdten als unter konventionellen
Glasionomer-, Zinkphosphat- oder Polycarboxylatzementen [135,182]. Auch Erdemci et
al. priften konfektionierte Stahlkronen auf ihr Randspaltverhalten und konnte eine
Uberlegenheit von selbstadhésiven Befestigungskompositen feststellen [49]. Doch
wahrend Stahlkronen aufgrund ihrer Adaptationsfahigkeit eine mechanische Retention
und die damit verbundene kleinere marginale Stufe ermdglichen, kdénnen bei
zahnfarbenen Milchzahnkronen gute Retentionen nur durch die chemischen
Verbindungen  von  Befestigungsmaterialien ~ zur  Zahnhartsubstanz ~ bzw.
Kronenmaterialien garantiert werden [31,64,189]. Derzeit existieren jedoch nur wenige
Studien, die Uber die Randschlussqualitdt von zahnfarbenen Kronen im Milchgebiss
berichten. Al-Haj Ali et al. verglichen unterschiedliche Befestigungsmaterialien unter
konfektionierten Stahlkronen, Verblendkronen und Zirkondioxidkronen der ersten
Milchmolaren [4]. Seine Ergebnisse stimmten mit den Ergebnissen der vorliegenden
Studie Uberein: Insgesamt wiesen selbstadhasive Befestigungskomposite und RMGIZ
ohne signifikanten Unterschied die beste marginale Integritat auf. Konventionelle GIZ
hingegen zeigten den erheblich gréten Mikroleakage. Ein Adhésionsverlust wurde
hauptsachlich zwischen Befestigungszement und Zahnhartsubstanz festgestellt. In der
gleichen Arbeit konnte, unabhangig vom Befestigungsmaterial, bei Stahlkronen der
geringste und bei konfektionierten Zirkondioxidkronen der groéfite Mikroleakage
beobachtet werden. Auch Stepp et al. bekraftigten diese Aussage, indem sie signifikant
weniger Mikroleakage bei kunststoffmodifizierten GIZ als bei konventionellen GIZ unter
Zirkondioxidkronen feststellten [189].

Wahrend konventionelle Glasionomerzemente nur eine mechanische Verbindung zur
Zahnhartsubstanz zulassen, sind adhasive Befestigungskomposite in der Lage sowohl
mechanisch als auch chemisch an die Zahnhartsubstanz zu binden [135]. Im Vergleich
zu  bisherigen adhéasiven Befestigungszementen bedirfen  selbstadhasive
Befestigungskomposit keiner Vorbehandlung des Zahnstumpfes, sondern kénnen in
einem Schritt leichter und schneller appliziert werden. Eine effektive Adhasion von

RelyX™ Unicem Il wird durch multifunktionelle Phosphorsauremethacrylaten ermdéglicht,
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die tber komplexe Calciumionenverbindungen oder Wasserstoffbriickenbindungen und
Diploe-Diploe-Interaktionen an die Zahnhartsubstanz binden kénnen [155]. Von dieser
zeitsparenden und wenig techniksensiblen Handhabung, kann nun scheinbar auch das
Milchgebiss profitieren.

Zu beachten sind jedoch die fur Komposit typische Polymerisationsschrumpfung und die
oberflachliche Sauerstoffinhibitionsschicht [120]. Die Sauerstoffinhibitionsschicht
entsteht, wenn Radikale des methylacrylatbasierten Komposits mit Sauerstoff reagieren.
Dies fuhrt zu einer schwach polymerisierten und nicht vollstédndig ausgehérteten
Kompositoberflache [38,181]. Diese Schicht betrégt 4-50 uym und ist nicht abrasionsstabil
[54,126,181]. Sowohl die Polymerisationsschrumpfungen als auch die oberflachliche
Sauerstoffinhibitionsschicht und weite Zementfugen kdnnen unterfillte Bereiche im
Befestigungsmaterial verursachen [19]. In der vorliegenden Studie konnte ebenfalls
unter dem Rasterelektronenmikroskop Einziehungen beim selbstadhé&siven
Befestigungskomposit basierend auf der Polymerisationsschrumpfung oder der
Sauerstoffinhibitionsschicht festgestellt werden (Abb. 32 a-b, S. 64).

Insbesondere bei Ketac™ Cem lieBen sich Riss- und Spaltenbildungen unter dem
Rasterelektronenmikroskop erkennen (Abb. 33 a-b, S. 65). Dieses Erscheinungsbild
konnte bereits bei weiteren konventionellen Glasionomerzementen dargestellt werden
[144,168]. Physikalische und mechanische Eigenschaften von konventionelle
Glasionomerzementen kénnen sowohl durch Wasserkontamination als auch durch
Trockenheit wahrend der Aushértephase negativ beeinflusst werden. Vor allem die
Empfindlichkeit gegenuber Trockenheit verursachen eine Verringerung der
mechanischen Stabilitdt und fiihren auferdem zu vermehrten Riss- und Spaltbildungen
auf der Materialoberflache [118,144]. Die Durchfiihrung der Zementierung in vitro
beeinflusst die initiale Aushartephase [137]. Im Gegensatz zur oralen Umgebung, wird
im Labor sowohl unter niedrigeren Temperaturen als auch mit geringerer Feuchtigkeit
gearbeitet. Wie mehrere Studien belegen, konnte diese typische Materialeigenschaft von
Ketac™ Cem mit Auftragen eines Bondings verhindert werden [87,98,123]. In der

vorliegenden Studie wurde allerdings auf die Verwendung eines Schutzlackes verzichtet.

In der vorliegenden Studie zeigte Ketac™ Cem Plus weniger Spaltbildungen als Ketac™
Cem (Tab. 9, S. 62). Dies beruht auf der Verbesserung der Materialeigenschaften durch
die Beimischung von Monomeren. Dadurch erhalten kunststoffmodifizierte
Glasionomerzemente eine hdohere Verbundfestigkeit zur Zahnhartsubstanz, eine
verbesserte Biegefestigkeit und eine reduzierte Wassersensibilitdt wahrend der
Aushértephase [152,209]. Ein hdherer Dentinverbund wird Uber die Penetration der
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Polymere in die Dentintubulis ermdglicht [135]. Ketac™ Cem Plus ist ein dualh&rtendes
Befestigungsmaterial und kann nach Herstellerangaben sowohl mit als auch ohne
Unterstltzung einer Polymerisationslampe ausgehartet werden. In der vorliegenden
Studie wurden die Kompositkronen Pediatric Esthetic Crown mit zusétzlicher
Lichthdrtung eingesetzt. Im Gegensatz zu den Gruppen mit Verwendung der
Dunkelhdrtung (SSC bzw. NSZ), konnte ein gréRerer Anteil an negativen Stufen erfasst
werden (Abb. 35 a-b, S. 66). Unterschiisse entstehen, wenn Befestigungsmaterialien
nicht vollstédndig ausflieBen kénnen. Durch eine zusétzliche Lichth&rtung wird der
Aushéartevorgang schneller in Gang gesetzt, sodass sie an Viskositdt gewinnen und die
damit verbundene Fliel3fahigkeit reduziert wird [155,210]. Nach White et al. kénnten
diese Materialschwéche durch schnelleres Arbeiten und durch Einsetzten der Krone mit

erhéhtem Druck Gberwunden werden [210].

6.3 Klinischer Bezug

Nach Datenlage der vorliegenden in-vitro Studie, sollten Stahlkronen weiterhin als
,Goldstandard® fir die Restauration tiefzerstérter ~Milchmolaren in der

Kinderzahnheilkunde gelten.

Klinische Daten liegen derzeit vor allem fiir die Stahlkronen vor: In einer Ubersichtsarbeit
von Chisini et al. konnte eine Erfolgsrate von tiber 96,1 % dokumentiert werden [28].
Uber die Versorgung von Milchmolaren mit konfektionierten Zirkondioxid- oder
Kompositkronen existieren nur wenige Studien. Lauenstein et al. stellten eine Verlustrate
von 26,5% bei der Versorgung mit Keramikkronen fest [116]. Zudem konnte gezeigt
werden, dass insbesondere konfektionierte Zirkondioxidkronen einen radikalen Abtrag
der Zahnhartsubstanz benétigen [31,60,116]. Zusétzlich weisen sie aufgrund ihren
passiven Sitzes eine zirkular breite marginale Stufe auf. Diese Faktoren kénnen zu
provozierten Pulpaexponationen oder lokalisierten Gingivitiden fihren
[10,29,31,124,200]. Der hohere Arbeitsaufwand verlangt nach einer guten
Patientencompliance oder eine Behandlung unter Sedierung [124]. Bezogen auf die
Antagonistenabrasion liegen derzeit noch keine klinischen Daten fir zahnfarbene
Milchmolarenkronen vor. Der deutlich héhere Antagonistenverschlei® bei der
Verwendung verschleifiresistenter Zirkondioxidkronen in-vitro sollte allerdings kritisch
betrachtet werden [29,200]. In Anbetracht der vielzdhligen Nachteile, des hdheren

81



6 Diskussion Dissertation Mirja M&hn

Kostenfaktors und der geringen Evidenz, stellen Zirkondioxidkronen keine Alternative fur

die Versorgung sanierungsbedirftiger Milchmolaren dar.

Sind Stahlkronen aufgrund von Nickelallergien kontraindiziert, kénnte die neue
Kompositkrone als eine Restaurationsmdglichkeit in Erwédgung gezogen werden. Vorteil
der konfektionierten Pediatric Esthetic Crown 3M™ st nicht nur das &sthetische
Erscheinungsbild, sondern auch die Option der intraoralen Reparatur bei
Materialdefekten. Dennoch sollten die Eltern und die Patienten aufgrund des
abstehenden Kronenrandes Uber eine gute Mundhygiene aufgeklart werden, um
mdégliche parodontale Schaden zu vermeiden [124].

Hinsichtlich der Befestigungsmaterialien konnten sowohl das kunststoff-modifizierte
Glasionomerzement als auch das selbstadhasive Befestigungskomposit in den letzten
Jahren gute Randschlussqualitdten erzielen und scheinen dank der einfachen
Handhabung fiir das Milchgebiss geeignet zu sein [4,135,182,189]. Allerdings ist die
Entfernung von Zementresten aufgrund der guten Adhéasionsbesténdigkeit nach
Abbindungsvorgang erschwert und kénnte bei unvollstédndiger Entfernung im Verlauf zu
Zahnfleischentziindungen fuhren. Daher sollten Zementiberschisse vor Lichthartung
grindlich eliminiert werden. Bei der Behandlung von Kindern mit mangelnder
Compliance sind konventionelle Glasionomerzemente aufgrund der leichteren
Entfernbarkeit von Zementresten vorteilhaft, sollten angesichts der unterlegenen

Randschlussqualitat aber nicht das Material der ersten Wahl darstellen [17,160].

6.4 Schlussfolgerung

Die vorliegende in-vitro Studie untersuchte sowohl verschiedene Zirkondioxidkronen als
auch eine neu entwickelte Kompositkrone vor und nach thermo-mechanischer

Belastung. Die Ergebnisse zeigten:

e Eine Ablehnung der ersten Nullhypothese: Zahnfarbene Milchmolarenkronen
wiesen im Vergleich zur Stahlkrone eine signifikant niedrigere Eigenabrasion auf.
Besonders die Zirkondioxidkronen von NuSmile® Zirconia und Sprig EZ-Crown
waren gegen Verschleil resistent.

e Eine Ablehnung der zweiten Nullhypothese: Zahnfarbene Milchmolarenkronen
bedingten im Vergleich zur Stahlkrone eine signifikant hohere

Antagonistenabrasion. Vor allem Zirkondioxidkronen von NuSmile® Zirconia und
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Sprig EZ-Crown verursachten einen deutlichen Verschleit am Antagonisten. Der
antagonistische Verschlei® sowohl von Stahl- als auch von Kompositkrone und
KinderKrowns® Zirconia war sehr gering und klinisch unbedeutend.

e Eine Ablehnung der dritten Nullhypothese: Zahnfarbene Milchmolarenkronen
gingen im Vergleich zur Stahlkrone mit einer signifikant breiteren marginalen
Stufe einher. Unter den zahnfarbenen Milchmolarenkronen zeichnete sich die
Kompositkrone durch die geringste marginale Stufe aus.

o Eine partielle Ablehnung der vierten Nullhypothese: Wahrend Zirkondioxidkronen
ein signifikant hdheres Spaltverhalten verglichen mit Stahlkronen zeigten, konnte
zwischen Kompositkronen und Stahlkronen kein signifikanter Unterschied
gemessen werden. Zusatzlich implizierten konventionelle Glasionomerzemente
nach thermo-mechanischer Belastung eine signifikant schlechtere
Randspaltqualitdt als kunststoffmodifizierte ~ Glasionomerzemente  oder

selbstadhasive Befestigungskomposite.

Es ist davon auszugehen, dass breitere marginale Stufen am Kronenrand mit
schlechteren Randschlussqualitdten einhergehen. Daher scheint sowohl die Wahl des
Befestigungsmaterials als auch die Gestaltung einer kleinen marginalen Stufe klinisch

bedeutsam zu sein.

Zirkondioxidkronen scheinen somit nicht fir die Versorgung von Milchzahnen geeignet
zu sein. Die neu entwickelte Kompositkrone zeigte in vitro vielversprechende und mit
etablierten Restaurationsmaterialien vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich der
marginalen Adaptation. Dennoch sollten klinische Langzeitstudien herangezogen
werden, um zu zeigen, ob die Ergebnisse unter Extrembedingungen in der oralen
Umgebung Bestand haben. Dabei sollte vor allem der Antagonistenabrasion

Aufmerksamkeit geschenkt werden.
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7 Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele

Noch heute gilt die Stahlkrone als ,Goldstandard” fur die Restauration stak zerstorter
Milchmolaren. Doch aufgrund mangelnder Asthetik entwickelten sich im Laufe der
Jahrzehnte verschiedene zahnfarbene Milchzahnkronen. Vor allem konfektionierte
Zirkondioxid- und Kompositkronen bekamen in der Kinderzahnheilkunde in den letzten

Jahren vermehrt Aufmerksamekeit.

Ziel der vorliegenden in-vitro Studie war die praklinische Einschatzung verschiedener
konfektionierter Milchmolarenkronen. Hierfir wurden folgende Nullhypothesen
aufgestellt: Stahlkronen, Kompositkronen und Zirkondioxidkronen zeigen keinen
signifikanten Unterschied hinsichtlich Eigenabrasion, Antagonistenabrasion und
Randspaltqualitét nach subkritischer Belastung.

Material und Methode

96 extrahierte Milchmolaren wurden randomisiert in 6 Versuchsgruppen (n=16) unterteilt:
1) Stahlkrone (3M™) mit Ketac™ Cem Plus (3M™); 2) Pediatric Esthetic Crown (3M™)
mit Ketac™ Cem Plus; 3) Pediatric Esthetic Crown (3M™) mit RelyX™ Unicem Il (3M™);
4) NuSmile® Zirconia mit Ketac™ Cem Plus (3M™); 5) Sprig EZ-Crown mit Ketac™
Cem (BM™) und 6) KinderKrowns® mit Ketac™ Cem (3M™). Nach einer adhéasiven
Aufbaufiillung, wurden die Milchzahne nach Herstellerangaben zur Aufnahme einer
konfektionierten Milchzahnkrone prapariert. Jeweils zwei versorgte Zahne wurden in
Approximalkontakt auf Kausimulatorplatten adhésiv befestigt und fur 21 Tage in
destilliertem Wasser (37°C) gelagert. Darauf folgte eine thermische Wechsellast
(+5°C/+55°C, 15 Sekunden Verweilzeit, 2.500 Zyklen) der Probenpaare und eine
mechanische Belastung im ,Marburger Kausimulatorfur 100.000 Zyklen (50 N, 1.6 Hz;
CS-4.8 professional SD Mechatronik, Feldkirchen, Deutschland). Mittels
Replikatherstellung der Kronen und Steatit-Antagonisten vor und nach thermo-
mechanischer Belastung konnten die Abrasionstiefen mit Hilfe eines 3D-Laser-Scanners
(VK-9700, Keyence Deutschland GmbH, Neu-Isenburg, Deutschland) ermittelt werden.
Auch die Randqualitat der verschiedenen Kronenmaterialien wurde mit folgenden
Kriterien bewertet: 1) positive Stufe 2) negative Stufe 3) Spalt 4) nicht beurteilbar (Nikon
AZ 100M, AZ Plan Apo 1x, 4-fach Zoom; Nikon Instruments Europe B.V., Amsterdam,

Niederlande). Mit Hilfe der Lichtbilder konnte zusétzlich die marginale

84



7 Zusammenfassung Dissertation Mirja M&hn

Zementfugenbreite gemessen werden. Die statistische Auswertung erfolgte mittels
SPSS 15.0 (IBM, Armonk, New York, USA). Fur die Erfassung signifikanter Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen wurde der Mann-Withney-U-Test oder das One-way
ANOVA-Verfahren herangezogen (p< 0,05). Fir die Veranschaulichung der Ergebnisse
wurden mit einem Rasterelektronenmikroskop reprasentative Beispielbilder angefertigt
(Amray 1610 Turbo; KLA-Tencor Corp., Milpitas, Kalifornien, USA).

Ergebnisse

In der vorliegenden Studie zeigten die Stahlkronen die héchste Eigenabrasion, welche
sich signifikant von den zahnfarbenden Milchzahnkronen unterschieden hat (One-way
ANOVA, mod. LSD, p<0,05). Wahrend bei den Zirkondioxidkronen Sprig EZ-Crown und
NuSmile® Zirconia keinerlei Abrieb auf der Materialoberflache zu erkennen war, konnte
bei der VerschleiRanalyse der Antagonisten ein signifikant hdéhere Abrasionstiefe
gemessen werden (One-way ANOVA, mod. LSD, p<0,05). Die Kompositkrone (Pediatric
Esthetic Crown, 3M™) zeigte im Vergleich eine gute Performance in beiden Parametern.

Bei der quantitativen Randspaltanalyse konnte keine Gruppe einen perfekten
Zementspalt vorweisen. Die geringste Spaltbildung wurde bei den Stahlkronen
gemessen, die sich jedoch nicht signifikant von den zwei Gruppen der Pediatric Esthetic
Crown 3M™ unterschieden hat (Mann-Withney-U-Test, p>0,05;). Vor allem die
Zirkondioxidkronen, die mit Ketac™ Cem eingesetzt wurden, zeigten signifikant die
geringste Kontinuitat zwischen Zahnhartsubstanz und Kronenmaterial (Mann-Whitney-
U-Test, p<0,05).

Die Ergebnisse der Zementfugenbreite verdeutlichte, dass mittels Stahlkronen eine
signifikant kleinere marginale Stufe méglich war (Mann-Withney-U-Test, p<0,05).

Schlussfolgerung

Verglichen mit der Stahlkrone als ,Goldstandard“ zeigte die neue Kompositkrone,
Pediatric Esthetic Crown der Firma 3M™, hinsichtlich VerschleilRverhalten und
Randspaltqualitédt eine gute Performance nach subkritischer Belastung. Wahrend
insbesondere Zirkondioxidkronen mit einer hohen Abrasionsresistenz glanzten, konnte
eine hohe Antagonistenabrasion (Steatit) und Zementfugenbreite einhergehend mit

schwacher marginaler Integritat erfasst werden. Weitere klinische Studien sollten sowohl
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die marginale Qualitdt als auch die Abrasionsbestandigkeit der Kronenmaterialien

gegenliber humanen Zahnschmelz kléren.

8 Summary

Background and Aim

Today Stainless Steel Crowns [SSC] are the gold standard to restore deeply decayed
primary molars. Because the SSC’s metallic appearance is often perceived as
unaesthetic, various tooth colored primary molar crowns were developed in recent years.

Especially zirconia and composite crowns received more attention in pediatric dentistry.

The aim of the present in-vitro study was the preclinical evaluation of various primary
molar crowns. Hence, the following null hypotheses were established: SSC, composite
crowns and zirconia crowns show no significant difference between abrasion, abrasion

of the antagonist and marginal quality after subcritical loading.

Material and Methods

96 extracted primary molars were divided into six groups (n=16). 1) Stainless Steel
Crown (3M™) with Ketac™ Cem Plus (3M™); 2) Pediatric Esthetic Crown (3M™) with
Ketac™ Cem Plus; 3) Pediatric Esthetic Crown (3M™) with RelyX™ Unicem Il (3M™);
4) NuSmile® Zirconia with Ketac™ Cem Plus (3M™); 5) Sprig EZ-Crown with Ketac™
Cem (3M™) and 6) KinderKrowns® with Ketac™ Cem (3M™). After an adhesive filling,
primary teeth were prepared for primary molar crowns by manufacturer specifications.
Two of the specimens were fixed in proximal contact on special holders and were stored
for 21 days in distilled water (37°C). After that, thermocycling (+5°C/ +55°C; 15 seconds
dwell time, 2.500 cycles) and mechanical loading in the “Marburger chewing simulator”
(50 N, 1.6 Hz, 100.000 cycles; CS-4.8 professional SD Mechatronik, Feldkirchen,
Germany) were performed. Using replicas of crowns and steatite-antagonists before and
after thermo-mechanical loading, vertical loss could be assessed with a 3D-Laser-
Scanner microscope (VK-9700, Keyence Deutschland GmbH, Neu-Isenburg, Germany).
Furthermore, the marginal integrity of the various crown materials were evaluated with
respect to the following criteria: 1) positive step 2) negative step 3) gap 4) artefact (Nikon
AZ 100M, AZ Plan Apo 1x, 4x zoom; Nikon Instruments Europe B.V., Amsterdam,
Netherlands). Additionally, the width of the marginal cement joint was measured with the
help of light pictures. The statistical analysis was performed using SPSS 15.0 (IBM,
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Armonk, New York, USA). For the registration of significant differences between the
single groups, the Mann-Withney-U-Test or the One-way ANOVA was applied (p< 0.05).
To illustrate the results, representative exemplary pictures were prepared under a
scanning electron microscope (Amray 1610 Turbo; KLA-Tencor Corp., Milpitas,
California, USA).

Results

In the present study, SSC showed the lowest abrasion resistance. These results were
significantly different to tooth colored primary molar crowns (One-way ANOVA, mod.
LSD, p<0.05). Zirconia crowns (NuSmile® Zirconia and Sprig EZ-Crown) did not suffer
any wear of the material surface, but high substance loss was identified for antagonists
(One-way ANOVA, mod. LSD, p<0.05). The composite crown (Pediatric Esthetic Crown,
3M™) exhibited a good performance with respect to both parameters.

In the analysis of margin quality no crown could yield a perfect cement joint. The best
marginal integrity was determined for SSC, which showed no significant differences to
both groups of Pediatric Esthetic Crown 3M™ (Mann-Withney-U-Test, p>0.05).
Especially zirconia crowns, which were inserted with Ketac™ Cem, exhibited the lowest
continuity between dental hard tissue and crown material (Mann-Whitney-U-Test,
p<0.05).

The results of the width of cement joint clarified, that a significantly smaller marginal level
was possible with SSC (p<0.05; Mann-Withney-U-Test).

Conclusion

Compared to SSC as gold standard, composite crowns (Pediatric Esthetic Crown 3M™),
showed a good performance regarding wear behavior and marginal quality after
subcritical loading. While zirconia crowns showed a particularly high resistance to
abrasion, a high antagonist wear and a wider cement joint with weak marginal integrity
could be detected. Further clinical studies should aim to explore marginal quality as well

as abrasion resistance of crown materials as opposed to primary enamel.
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9 Abklrzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung
um Mikrometer
AAPD American Academy of Pediatric Dentistry
ANOVA Analysis of variance
BisGMA Bisphenolglycidylmethacrylat
CAD/CAM Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing
CHX Chlorhexamed
DAJ Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege
Aqua dest Destilliertes Wasser
DMFT/dmft decayed (D/d), missing (M/m), filled (F/f) teeth (T/t)
ECC Early Childhood Caries
Gramm
Glz Glasionomerzement
GPa Gigapascal
HEMA Hydroxyethylmethacrylat
HV Vickersharte
Hz Herz
KKz KinderKrowns® Zirconia
LED light-emitting diodes
LSD Least significant difference
mA Milliampere
ml Milliliter
mm Millimeter
mod Mesial-okklusal-distal
MPa Megapascal
MW Mittelwert
mW/cm? Megawatt pro Kubikzentimeter
N Newton
nm Nanometer
NSz NuSmile® Zirconia
nTMB Nach thermo-mechanischer Belastung
PEC+K Pediatric Esthetic Crown 3M™ + Ketac™ Cem Plus
PEC+R Pediatric Esthetic Crown 3M™ + RelyX™ Unicem Il
REM Rasterelektronenmikroskop
RMGIZ Kunststoffmodifizierter Glasionomerzement
SC Sprig EZ-Crown
SD Standard deviation / Standardabweichung
SiO2 Siliciumdioxid
SSC Stainless Steel Crown
TEGDMA Triethylenglycoldimethacrylat
TMB Thermo-mechanische Belastung
U/min Umdrehungen pro Minute
UDMA Urethandimethacrylat
Vol. Volumen
vTMB Vor thermo-mechanischer Belastung
ZrO; Zirkondioxid
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Juli 2019 Verdffentlichung der Ergebnisse in Form einer
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15.1 Ethikvotum

JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT MEDIZIN
ﬁ GIESSEN
ETHIK-KOMMISSION
am Fachbereich Medizin
Prof. Dr. N. Kramer Vorsitz: Prof. Dr. H. Tillmanns
Poliklinik fur Kinderzahnheilkunde
Schlangenzahl 14 Kiinikstr. 28 (Alte Chirurgie)
35392 GieRen D-35385 Gieflen
Tel {0541)89-42470 / 47660
athic kommissionfPpNama mad un-gessen de
Gieflen, 28. August 2018
Dr Krt
AZ.: 143109
Titel: Ver ierter Weish far Forschung
Ihr Schreiben vom 20.08.2018

Sehr geehrter Herr Professor Kramer,

fur die in Ihrem Schreiben genannte S 0 g extrahierter oder ausgefall
Milchzahne fir Forschungszwecke analog zur Ver g der Weisheitszahne) iert ein

positives Votum der Ethik-Kommission. Die Zahne sollen fur folgendes in-vitro-
Promotionsprojekt (Mirja Mohn) eingesetzt werden: Verschieill von konfektionierten Kronen

im Milchgebiss. Es bestehen keine E de der Ethik-K ion gegen das von |hnen
beschriebene Vorgehen (frewilige Uberlassung nach mondiicher Aufklarung und
Einwilligung der Eltern und auch des Kindes, ge Anonymisierung des Materials)
Mit freundlichen GraBen

7 70N

Prof. Dr. H. Tillmanns
Vorsitzender
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Material Firma LOT-Nr. Ablaufdatum
Panasil® Putty 3M™ Deutschland GmbH
U Impression material Seefeld, DE EE 30/06/2021
Panasil® initial contact 3M™ Deutschland GmbH
2 Light Seefeld, DE 180801 30/04/2021
. Dental Schiitz
3 | Alpha Die MF e, Dl 2018003329 | 31/07/2021
4 | Dimension™ Garant™ L | SM™ Deutschland GmbH | 4335933 30/04/2020
Seefeld, DE
. 3M™ Deutschland GmbH
5 | VPS Tray Adhesion Seefeld, DE 4386032 06/2020
6 | Filtek™ 2250 3M™ Deutschland GmbH | \ 599437 28/06/2020
Seefeld, DE
7 | Scotchbond™ Universal | oM Deutschland GmbH 1 1505499 | 30/04/2020
Seefeld, DE
. 3M™ Deutschland GmbH
8 | Ketac™ Cem Aplicap™ Seefeld, DE 4312722 31/12/2020
Ketac™ Cem Plus 3M™ Deutschland GmbH
9 Automix Seefeld, DE N978483 28/05/2020
. 3M™ Deutschland GmbH
10 | Ketac™ Molar Aplicap™ Seefeld, DE 4315149 31/12/2020
RelyX™ Unicem Il 3M™ Deutschland GmbH
1 Automix Seefeld, DE 4184095 30/11/2019
Scotchbond™ Universal | 3M™ Deutschland GmbH
12 Etchant Seefeld, DE 4262955 30/04/2020
13 | Dimension Penta™ H eMBDautsehland GrbLI V7674 31/08/2020
Seefeld, DE
14 | Universal Adhesive Kulzer GmbH K010043 08/11/2020
Hanau, DE
Kettenbach GmbH & Co.
15 | Panasil® Putty Basis KG 192731 31/03/2022
Eschenburg, DE
. Kettenbach GmbH & Co.
16 | | anasi® Putty KG 192731 31/03/2022
Y Eschenburg, DE
Schaumstoffpellet Pete Voco GmbH
U Tim No. 2 Cuxhaven, DE R Lauy
™
18 | Epliar™ DeepCure-S 3M™ Deutschland GmbH | 357005 /

Seefeld, DE
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Textstellen, die wortlich oder sinngemaf aus veréffentlichten oder nichtveréffentlichten
Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskiinften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der
Dissertation erwahnten Untersuchungen habe ich die Grundsatze guter
wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Gielen
zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten sowie
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fur Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertation stehen, oder habe diese nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte Arbeit
wurde weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ahnlicher Form einer anderen
Priifungsbehérde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Priifungsverfahrens
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