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1 Zusammenfassung

Die Osteo-Odonto-Keratoprothese (OOKP) ist eine Methode, die Hornhaut durch
alloplastisches Material in Kombination mit einem Zahn-Knochen-Préparat zu
ersetzen. Ein Kunststoffzylinder (Optik) wird dabei in einen speziell aufbereiteten
einwurzeligen Zahn (Haptik) eingebracht und mit einem Befestigungszement
(Paladur) verklebt. Nach einigen Zwischenschritten wird das ganze System in das
betroffene Auge implantiert. Im Rahmen dieser In-vitro-Studie wurde untersucht, ob
man den Haftverbund zwischen optischem Zylinder und Haptik verbessern kann.
Untersucht wurden dabei zwei Dentinhaftvermittler, welche in die Gruppe der
selbstatzenden Systeme gehdéren und ein  kombiniertes Adhésiv- und
Befestigungssystem. Als Referenz diente Paladur.

An 28 extrahierten Zahnen wurden genormte Bohrungen mit einem Durchmesser
von 3,5mm prapariert. Bevor der Zylinder eingesetzt wurde, mussten in den
Bohrkanal die Verbundmaterialien nach Herstellerangaben eingebracht werden. Es
ergaben sich vier Versuchsgruppen. In der Versuchsgruppe A wurde nur Paladur
verwendet, Versuchsgruppe B enthielt zusatzlich AdheSE, Versuchsgruppe C
Resulcin und Versuchsgruppe D Panavia F 2.0 als kombiniertes Adhasiv- und
Befestigungssystem. Bei den Versuchsgruppen A-C war der Befestigungszement
Paladur.

Der Randschluss der Odonto-Keratoprothese (ohne Knochenanteil) wurde mit Hilfe
von Repliken unter dem Rasterelektronenmikroskop bei 250-facher Vergrof3erung in
zwei verschiedenen Schliffebenen analysiert. An der Grenzflache Zahn-Zement der
ersten Schliffebene wurden die besten Werte in der Gruppe D mit einer
Randspaltlange von nur 5,60% und in der zweiten Ebene von 4,60% gefunden. In
der Gruppe B betrug die Randspalthaufigkeit 23,11% in der ersten, bzw. 20,67% in
der zweiten Schliffebene. An der Grenzflache Zement-Zylinder wiesen die Gruppe A
mit 6,57% und B mit 14,81% in der ersten Ebene einen geringen Spaltanteil auf. In
der zweiten Ebene fand sich in der Gruppe A eine Randspalthaufigkeit von 12,16%,
in der Gruppe B von 11.93%.

Die vorliegenden Resultate zeigen, dass keines der verwendeten Materialien einen

eindeutigen Vorteil im Hinblick auf den Verbund an beiden Grenzflachen und in



beiden Schliffebenen bringt. Eine geringe Verbesserung lasst sich im Durchschnitt
bei der Verwendung von AdheSE erkennen.

Diese Resultate lassen sich nicht direkt auf die klinische Situation Ubertragen.

Summary

Osteo-odonto-keratoprosthesis (OOKP) is a method to replace the cornea by an
alloplastic material combined with a tooth-bone-preparation. A synthetic cylinder
(optic) is inserted into a specifically prepared single-rooted tooth (biological haptics)
and fixed with a special dental cement (Paladur). Then the whole system is implanted
into the concerned eye. This in-vitro study investigated whether the bonding between
optical cylinder and tooth can be improved. We examined two self-etch dentin
adhesive and one bonding system. Paladur served as reference material.

Standard holes of a diameter of 3.5mm were drilled into 28 extracted teeth. Before
insertion of the cylinder, the adhesive and composite materials had to be placed into
the bore channel according to the manufacturers’ instructions. There were four study
groups. Group A used only Paladur, group B AdheSE and group C Resulcin in
addition to Paladur. Group D was allocated to the bonding system Panavia F 2.0. The
interfacial adaptation of the odonto-keratoprothesis (without bone) was analyzed with
the scanning electron microscope at magnification of 250x by means of replica
models at two grinding levels.

At the tooth-cement interface the best values were found for Panavia F 2.0 with a
frequency of marginal gaps of only 5.60% at the first grinding level, and of 4.60% at
the second level. For AdheSE the gap frequency was 23.11% for the first and 20.67
for the second grinding level at the tooth-cement interface. At the interface between
cement and cylinder use of Paladur and AdheSE resulted in low amounts of gap
formation respectively, on the first level. On the second level use of Paladur showed
gaps at 12,61% and AdheSE gaps at 11.93% of the interface between cylinder and
cement.

The present results indicate that none of the tested materials revealed a clear

advantage at the both interfaces on both section levels. Concerning the average



values of gap formation at both interfaces, a certain improvement was obtained by
dentin treatment with AdheSE. The present results are not directly transferable to the

clinical situation.



2 Einleitung und Fragestellung

Als Osteo-Odonto-Keratoprothese (OOKP) bezeichnet man ein System, das aus
einem speziell aufbereiteten, einwurzeligen Zahn mit anhangendem Knochen
(Haptik) und eingebrachtem PMMA-Zylinder (Optik) (Abb. 6) besteht.

Dieser Verbund wird Patienten mit bestimmten Augenerkrankungen in das erkrankte
Auge implantiert. Dadurch kann die Sehkraft im gewissen Umfang wieder hergestellt
werden.

In der Ophthalmologie hat die OOKP, seit Strampelli sie in den frihen 60er-Jahren
entwickelte, an Bedeutung gewonnen.

Eine Komplikation ist der unvollstandige Verbund zwischen Haptik und Optik. Um die
Uberlebensrate des Systems zu verbessern, muss alloplastisches und biologisches
Material besser miteinander verbunden werden.

Bisher werden Haptik und Optik nur mit einem PMMA-Zement verklebt. Ziel der
vorliegenden Studie ist es, einen optimalen Haftverbund zu finden, der bessere
Langzeitergebnisse erwarten lasst. Es wurden Adhéasive ausgewahlt, die bisher noch
nicht in diesem Zusammenhang und in dieser Kombination untersucht worden sind.
In der Studie wurden positive Erfahrungen aus dem Bereich der Zahnmedizin bei der
Materialauswahl genutzt.

Der Haftverbund zwischen Zahnsubstanz, meist Dentin, und Kunststoffen konnte
durch Anwendung von Adhasivsystemen erheblich verbessert werden. Diese
Methodik gilt es auch bei der Keratoprothese anzuwenden.

Mit Adhasivsystemen soll ein dichter Verschluss der Zahnkavitdten und damit eine
Verbesserung der Haftung und der Bestandigkeit des Verbundes von Fullmaterial
und Zahn erreicht werden. Stadndig werden neue Adhasive entwickelt, die versuchen
mit Hilfe unterschiedlicher Konzepte diese Verbesserung zu gewahrleisten.

Die hydrophile Beschaffenheit des Dentins und dessen Gewebeeigenschaften
erschweren ein  Durchdringen mit dem hydrophoben Monomer. Durch
Hydrophilisieren des Dentins mit amphiphilen Substanzen hat man versucht, eine
Hybridschicht als Bindeglied zwischen Zahn und Kunststoff zu erzeugen. Diese
Hybridschicht besteht aus dem Kollagennetz und infiltrierten Adhasivmaterialien

(Primer und Bonding). Die Qualitat dieser Schicht ist entscheidend fur die Stabilitat



des Systems.

Fur die Beurteilung des Haftverbundes zwischen Optik und Dentin spielt der
Knochenanteil der OOKP keine Rolle. In der vorliegenden Studie wurde deshalb nur
ein System aus Zahn und Kunststoffzylinder untersucht. Dieses System wird als
Odonto-Keratoprothese (OKP) bezeichnet. Der Bereich zwischen Zylinder und
Dentin ist die zu untersuchende Verbundzone. Diese beinhaltet zwei Grenzflachen,
zum einen zwischen Zahn und Zement und zum anderen zwischen Zement und
Zylinder.

Der Abschnitt der Grenzflache, in dem es zu keiner vollstdndigen Verbindung des
Zements mit dem Zahn bzw. mit dem Zylinder kommt, wird in der Literatur meist als
Randspalt bezeichnet.

Untersucht wurde in der vorliegenden Studie die gesamte Zirkumferenz der
Grenzflachen, d.h. der gesamte Umfang der Bohrung. Die Beurteilung der
Grenzflachen erfolgte zwischen Zahn und Befestigungsmaterial (Zement) sowie
zwischen Befestigungsmaterial und PMMA-Zylinder in jeweils zwei verschiedenen
Schliffebenen. Um den Haftverbund in den unterschiedlichen Schliffebenen
beurteilen zu konnen, mussten Harzmodelle (Repliken) angefertigt werden. An
diesen Repliken wurde mit Hilfe des Rasterelektronenmikroskops (REM) die Qualitat
der Grenzflachen beurteilt und gemessen. Die Auswertung erfolgte durch statistische

Datenanalyse.



3 Literaturtbersicht

3.1 Keratoprothesen

3.1.1 Definition

Eine Keratoprothese ist eine kleine Optik, die zugleich Hornhaut und Linse ersetzt.
Um diese Optik mit dem Hornhautstroma zu verankern, wird sie mit einem Material
ummantelt [MERTZ 2007]. Dies wird im Rahmen einer Keratoplastik unter operativen
Bedingungen durchgefuhrt. Es kommt durch Verwendung von PMMA-Zylindern zur
Wiederherstellung des Sehvermogens.

3.1.2 Geschichte der Keratoprothesen

Die Geschichte der Keratoprothesen reicht bis ins 18. Jahrhundert zurtick. Im Jahr
1789 wurde eine Implantation durch den Franzosen Pellier de Quengsy [GOSCHELL
1992; PELLIER DE QUENGSY 1789] angeregt, aber von ihm selbst nie
durchgefiihrt. Das Implantat sollte aus einer Glasplatte bestehen, die in einem
Silberring gehalten und an der Lederhaut befestigt wurde.

Von Nussbaum [1953] fand heraus, dass sich als Korneatransplantat am besten Glas
eignete. Durch seine Selbstversuche, in denen er Fremdmaterialien unter seine Haut
einbrachte, zeigten sich bei Glas keine Fremdkdrperreaktion oder Schmerzen.
Daraufhin unternahm er Tierversuche an Kaninchen. Er experimentierte mit toten,
spater lebenden Tieren und verbesserte durch eine schnelle und genaue Technik und
durch lokale, sowie allgemeine antiphlogistische Therapie den Verlauf. 1855
operierte der Darmstadter Ophthalmologe Adolf Weber [VON NUSSBAUM 1953]
nach den Angaben von Nussbaum einen Patienten, dessen Sehvermdgen sich
tatsachlich verbesserte. Sieben Monate spéater verlor der Patient, durch den Verlust
des implantierten Glases, wieder seine Sehkraft.

Das Material Glas wurde auch fur die ersten klinischen Versuche von Heusser [1860]



verwendet. Auch bei diesen Versuchen war die Uberlebensrate des Implantates nur
gering. Die ersten langeren Uberlebensraten gelangen von Hippel zwischen 1877
und 1887. Um eine Mdglichkeit zu finden, die Verweildauer in situ zu verlangern,
wurden die Materialen variiert. Es wurden z.B. Prothesen aus Quarz mit einem
Fixationsrand aus Horn entwickelt oder als Fixierungsmaterial eine Zelluloidplatte
verwendet [VON HIPPEL 1887]. Aber alle Methoden brachten nicht den erhofften
Erfolg.

Die erste erfolgreiche Keratoplastik mit homologem Hornhautmaterial wurde durch
Zirm [1906] an einem Tagel6hner durchgefihrt. AnschlielRend wurde es erst einmal
ruhig um die Weiterentwicklung der Keratoprothese, bis 1940 Winsche [1947] anfing
mit Poly-Methyl-Methacrylat (PMMA) zu experimentieren.

Ripley [1951], Roper-Hall [1954] und Stone [1953] zeigten in ihren Arbeiten auf, dass
PMMA ein vertragliches, biokompatibles Material ist und machten somit den Weg frei
fur weitere Fortschritte.

Es wurden Versuche gemacht, um zu testen, ob perforierte oder nicht perforierte
Implantate besser seien. Bei nicht perforierten zeigten sich Visusverschlechterungen
[CHOYCE 1965; MACPHERSON und ANDERSON 1953] durch Eintribungen. Bei
den perforierten Implantaten wurde versucht, das System epithelial oder endothelial
Uber das Hornhautniveau zu gestalten. Es traten gute Heilungen auf, aber auch
Eintribungen [CARDONA 1966; CASEY 1966; DOHLMAN und BROWN 1966].
Choyce [1977] und Stone [1967] versuchten eine Prothese zu entwickeln, in die ein
Gewinde eingefrast war, aber auch hierbei kam es zu Verlusten.

Um die Verlustrate zu mindern, versuchte man mit verschiedenen alloplastischen und
naturlichen Materialien zu arbeiten. Man nahm z.B. PMMA [CARDONA 1966;
DOHLMAN und TERADA 1998] fur die Haptik und verwendete weitere biokompatible
Materialien wie Teflon, Hydroxylapatit, Dracon [CARDONA 1982; GIRARD et al.
1977; LUND 1970; PINTUCCI et al. 1996] oder biologische Materialien wie Zahne
oder Knochen [STRAMPELLI 1964]. Die biokompatiblen Materialien Gben zwar eine
geringe Reizwirkung auf das Gewebe aus, sind aber im Wesentlichen inert. Im Laufe
der Zeit kann sich ein Spalt bilden, der sich eventuell durch Druckatrophie erweitert.
Dadurch bestehnt das Risiko einer intraokuldren Infektion und damit der



ImplantatabstoRung [HOFFMANN et al. 1978].

Aber nicht nur das verwendete Material kann eine Rolle spielen, sondern auch die Art
der Fixation. Durch Cardona [1966; 1969] wurde die so genannte ,mushroom®-
Keratoprothese eingefihrt, die, wie die Dohlmann-Doane-Prothese [DOHLMAN et al.
1974], eine mechanischen Fixierung aufwies. Hierbei wurde die Hornhaut tUber einen
zentralen optischen Stift eingeklemmt und die Prothesenteile wurden so fixiert. Eine
weitere Entwicklung von Cardona [1991] war die ausschraubbare Optik. Bei
Lacombe [1991] sollte die Prothese durch den intraokularen Druck gegen die
Hornhaut gedriickt werden. Durch dieses stetige Herandrticken erhoffte man sich ein
Einwachsen von Bindegewebe [LACOMBE 1993]. Dieses Ein- bzw. Anwachsen von

Bindegewebe ist wichtig fir einen guten Halt der Prothese in situ.

3.1.3 Osteo-Odonto-Keratoprothesen

Bei der Osteo-Odonto-Keratoprothese (OOKP) handelt es sich um eine
Keratoprothese, bei der als Haptik ein biologisches Material verwendet wird.
Strampelli [1964] stellte in den 60-er Jahren Uberlegungen an, wie man die Annahme
der Prothese durch den Organismus besser gewahrleisten kénnte [STRAMPELLI
1972].

Es wird fur die OOKP ein einwurzeliger Zahn mit dem umgebenen Alveolarknochen
osteotomiert. Die Zahnwurzel wird langs geteilt und durch Abtrennen der Krone und
Wurzelspitze in die gewlnschte Form gebracht. In das so entstandene Praparat wird
senkrecht zur Dentinoberflache mit genormten Bohrern eine Offnung prapariert, in
die der optische Zylinder aus PMMA eingeklebt wird [HILLE 2002] (Abb. 1,2). Dieses
standardisierte Vorgehen unter Operationsbedingungen soll gewdahrleisten, dass es
zu keiner entzundlichen Resorption des Knochens kommt [CAIAZZA et al. 1990].
Das Implantat wird zunachst fir drei Monate in eine subkutane Tasche am Unterlid
eingelagert. Um das Risiko eines sekundaren Glaukoms zu reduzieren, entfernt man
vor der Implantation ins Auge die Iris und die Linse [FALCINELLI et al. 1987].

Der Vorteil der OOKP besteht darin, dass die Prothese fest in das Gewebe einwéchst

und somit ein wasserdichter Wundverschluss gewahrleistet wird [HOFFMANN et al.
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1978]. Schon 1972 hatte Strampelli 191 Patienten mit einer OOKP versorgt, ohne
auch nur eine einzige Prothese zu verlieren [IANNETTI 1974]. Nachteile dieser
Methode sind, dass der Patient einen gesunden einwurzeligen Zahn zum
Transplantieren benotigt und dieser eine entsprechende Grof3e haben muss, um der
Haptik eine ausreichende Flache zu bieten. Damit ein Anwachsen von Gewebe
gewabhrleistet ist, wird die Operation in mehreren Phasen durchgefuhrt.

Durch die plan geschliffene Dentinflache und das Hereinragen des optischen Anteils
der Prothese in die vordere Augenkammer, entsteht eine Abflachung dieses
Abschnittes. Dieses ist aus ophthalmologischer Sicht ein Nachteil [HOFFMANN et al.
1978].

Es wurden immer wieder in unterschiedlichen Studien Untersuchungen
vorgenommen, um die Langzeitergebnisse zu kontrollieren. Marchi [1994] berichtete
uber einen Verlust von zwei Prothesen bei insgesamt 85 Patienten in einem Zeitraum
von zwolf bzw. sechzehn Jahren. Falcinelli [1993] untersuchte 134 von 141
implantierten Patienten und kam zu dem Ergebnis, dass bei drei von ihnen eine
AbstoRung des Zylinders vorlag. Alvarez de Toledo [1999] beobachtete einen Verlust
von 9,9% bei 303 untersuchten Patienten, die lhre Prothese aufgrund einer
Resorption der biologischen Haptik verloren. Im Vergleich zu den Keratoprothesen
mit nicht biologischer Haptik ist die AusstoBungsrate bei der OOKP extrem gering.
Bei Cardonas Keratoprothese mit endothelialer Fixierung gab es Verlustraten von
21 bis 32%, und Dohlmann verzeichnete mit seinem ,collar-button-shaped® Prinzip

sogar einen Verlust von 16 Prothesen bei nur 35 Implantationen.

Abb. 1 Ein fertiges Praparat aus Alveolarknochen, Zahnwurzel und dem darin eingeklebten PMMA-
Zylinder (aus: die Osteo-Odonto-Keratoprothese, K.Hille 2002)
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Abb. 2 Schematische Darstellung einer OOKP. Die Klebung erfolgt zwischen Zahnwurzel und
Zylinder. (aus: die Osteo-Odonto-Keratoprothese, K.Hille 2002)

3.1.3.1 Auswahlkriterien

Patienten, bei denen eine medizinische Indikation fir eine OOKP besteht, missen
bestimmte Voraussetzungen erfillen.

Fur die OOKP wird ein eigener Zahn mit umgebender Knochensubstanz bendtigt.
Verwendet werden einwurzelige Zahne, z.B. Pramolaren oder Eckzdhne. Am besten
eignet sich aufgrund seiner anatomischen Gegebenheiten der Eckzahn [STOIBER
und GRABNER 2005]. Falls der Patient keine eigenen Zahne mehr besitzt, kommt
auch ein blutsverwandter Spender in Frage. Dann bedarf es allerdings einer
systemischen Immunsuppressionstherapie, um eine Abstol3ung zu verhindern.
Weiterhin muss eine intakte Anatomie und Funktion des Hinterabschnittes des Auges
vorliegen, damit ein anndhernd normaler Visus erreicht werden kann [HILLE 2002].
Es muss vom Ophthalmologen die retinale Funktion Gberpruft werden. Nur bei einer
normalen Funktion ist die OOKP indiziert.

Ein erhdhter intraokulédrer Druck muss ausgeschlossen werden. Etwa die Hélfte der
in Frage kommenden Patienten leidet unter einem Glaukom und benétigt eine
praoperative Behandlung [MARCHI et al. 1994]. Eine eventuelle intraokulare
Entzindung muss therapiert werden, da ein entzindlicher Prozess zu einer

AbstoRung der OOKP nach Implantation fuhren kann.
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3.1.3.2 Krankheitsbilder

Das Anwendungsgebiet der OOKP erstreckt sich auf die verschiedensten

Hornhauterkrankungen (Tab.1).

Tab. 1 Indikationen fiir eine Keratoprothese nach Krankheitshildern (Hille, 2002)

Indikationen fir eine Keratoprothese nach Krankheitsbildern

(Okulares) Pemphigoid
Fuchs-Steven-Johnson-Syndrom
Lyell-Syndrom

Schwere Xerosis/Xerophthalmie

Schwere Veratzungen

Verbrennungen

Leucoma adhaerens
Iridokorneoendotheliales Syndrom
Wiederholte Hornhautabsto3ungsreaktionen

3.2 Bedeutung des Randspaltes fir die OKP

Ein wichtiges Kriterium fur die Qualitat der Versorgung eines Zahndefektes ist der
Randschluss eines Fullungsmaterials [CARDOSO et al. 1999; LUTZ und KREJCI
2000; VAN MEERBEEK 1998]. Es muss zwischen Zahnhartsubstanz und
eingebrachten Kompositen (Fullungskunststoff fur Zahne) ein moglichst dichten
Verbund herrschen.

Fur die Verankerung des Fullungsmaterials an Dentin sind die verschiedenen
Adhésiv- und Bondingsysteme sehr wertvoll. Sie verhindern die Spaltbildungen
[HALLER und BLUNCK 2003] und sorgen aul3erdem flir eine verbesserte Retention
der Fullung sowie eine Stabilisierung von Restauration und Restzahnsubstanz.

Dieser Vorteil soll auch bei der OKP genutzt werden. Indem der Verbund zwischen
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Dentin und PMMA-Zylinder, also der Verbund zwischen Haptik und Optik verbessert
wird, soll eine Leckage verhindert werden. Hille [2005] beschrieb einen Verlust einer
OOKP, deren histologisches Bild eine unvollstdndige Verklebung zwischen Dentin
und Zylinder aufwies. Ob ein Zusammenhang zwischen dieser Leckage und der
Resorption des Knochens gesehen werden kann, ist dem Autor unbekannt.

3.3 Aufbau von Dentin

Dentin setzt sich zu 45 Vol.-% aus anorganischen, zu 30 Vol.-% aus organischen
Bestandteilen und zu 25 Vol.-% aus Wasser zusammen [SCHROEDER 1992]. Es
handelt sich um ein vitales Gewebe.

Der organische Anteil wird von plattchenférmigen Apatitkristallen gebildet, die ca.
20 nm lang und 3,5 nm breit sind. Sie sind somit deutlich kleiner als Schmelzkristalle
und besitzen einen hdheren Carboxylat-, jedoch einen geringeren Kalziumanteil
[MJOR 1987]. So ergibt sich eine groRere Kristalloberflache, jedoch auch eine
geringere Saureresistenz [POSNER und TANNENBAUM 1984].

Die dentinbildenden Zellen, die so genannten Odontoblasten, liegen mit ihren
Odontoblastenkernen in der Zahnpulpa, von wo aus sich ihre Zellfortsatze durch das
gesamte Dentin ziehen. Sie liegen in Dentinkandlchen und sind héaufig von
Flussigkeit und organischen Strukturelementen, dem Dentinliquor, umgeben.
Aufgrund des Gewebedrucks der Pulpa (20— 30 mm Hg) und des geringen
Diffusionswiderstandes innerhalb der Tubuli besteht ein nach aul3en gerichteter
Flussigkeitsstrom des Liquors.

Der Anteil des Tubulivolumens am Dentinvolumen betrdgt pulpanah 28% und
schmelznah 4 - 10% [PANIGHI et al. 1987; SODERHOLM 1995]. Die Zellfortsatze
dienen zur physiologischen Versorgung der verschiedenen Dentinschichten.

An der Schmelz-Dentin-Grenze befindet sich das 80 - 100 um dicke Manteldentin
[GANGLER et al. 1985]. Es wird stark von Seitendsten der Dentinkanalchen
durchzogen und verursacht dadurch ein wesentlich héheres Schmerzempfinden, als

in tieferen Dentinschichten.
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Das anschlieBende zirkumpulpale Dentin  entsteht ausschlielich  aus
Odontoblastentatigkeit. Es gibt hier weniger Seitendste der Odontoblastenfortsatze
als im Manteldentin.

Das Zwischendentin stellt eine Zone der Mineralisation dar, welches direkt an das
nicht mineralisierte Pradentin angrenzt. Die Mineralisation des Dentins setzt eine
Reifung des Préadentins voraus. Aufgrund von Aktivitdtsschilben entstehen
unterschiedliche Breiten des Pradentins (5 - 20 pm) [GANGLER et al. 1985].

Dentin ist ein vitales Gewebe, das sich Veranderungen wie der Alterung oder
pathologischen Einflissen, wie zum Beispiel Karies oder Abrasion, anpassen kann.
Dies geschieht, in dem es zur Verdickung des peritubuldren Dentins oder zur
vollstdndigen Obliteration der Dentinkandlchen kommt. Man findet dann eine
Zunahme des normalen peritubuléren Dentins, Ausfallung rhomboedrischer Kristalle
vom Typ Whitlockit oder Ablagerung von intratubularem Dentin.

Sekundéardentin ist ein durch Alterung abgelagertes Dentin. Tertidrdentin hingegen
wird nur durch Abwehrreaktionen des Dentins gebildet. Beide Sondertypen kdnnen
sich durch stark reduzierte Kanaldichte bis hin zum vollstandigem Verlust
auszeichnen [SCHROEDER 1992].

3.4 Adhasion

3.4.1 Grundlagen der Adhéasion

Der Grenzbereich zwischen verschiedenen Materialien ist vor allem dann als
problematisch, wenn diese Materialien in ihrer Struktur und Zusammensetzung sehr
unterschiedlich sind, aber trotzdem einen moglichst festen Verbund eingehen sollen.
Fir den Verbund gibt es Hilfsmittel, die eine Verklebung und/oder eine Verzahnung
ermdglichen sollen.

Das Prinzip der Adhasion ist die physikalische Haftung durch innere Benetzung.

Um diese Haftung an Zahnhartsubstanzen zu erreichen, bendétigt man eine
mechanische Retention, die man durch Mikroporositaten und eine raue Oberflache
erhalt [HALLER und BLUNCK 2003]. Dazu verwendet man ein atzendes Material.
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Am haufigsten wird 32 %ige Phosphorsaure benutzt.

Durch den Atzvorgang soll die Oberflachenenergie des Schmelzes erhoht werden, so
dass die mit Sauren vorbehandelte und getrocknete Schmelzoberflache in ihrer
Benetzbarkeit stark verbessert wird [JENDRESEN et al. 1981]. Es entsteht ein
retentives Atzmuster. Da bei den Versuchen dieser Studie der Zahnschmelz keine
Rolle spielte, wird auf den Verbund zum Schmelz nicht weiter eingegangen.

Beim Dentin erfolgt die eigentliche Haftung durch eine Mikroverzahnung im
demineralisierten, intertubularen Dentin mit Bildung einer Hybridschicht. Diese
Hybridschicht wird definiert Uber ein Zusammenspiel von demineralisiertem Dentin
(Kollagennetz) und infiltriertem Monomer [ERNST 2001]. Die Qualitat und
Ausdehnung der Hybridschicht ist entscheidend fir einen Erfolg oder Misserfolg
[NAKABAYASHI 1992]. Wichtig ist das hierbei verwendete Losungsmittel, welches
die Penetrationsfahigkeit der funktionellen Monomere bestimmt. Nur so gelangt
ausreichend Monomer in die entstandenen Hohlraume. Auch das anschlieRend zu
applizierende Bonding muss fahig sein, diese Hohlraume komplett zu erschliel3en.

Moderne Adhasivsysteme bestehen aus Konditionierer, Primer und Adhasiv.

Konditionierung

Durch die Konditionierung soll eine Grundlage fur einen guten Verbund zwischen
Zahn und Komposit geschaffen werden. Die Anséatze waren im Laufe der Zeit sehr
unterschiedlich.

Friher wurde die Schmierschicht in den Dentin-Komposit-Verbund mit einbezogen.
Diese Kombination erwies sich allerdings als nicht ausreichend, um eine stabile
Haftung zu erreichen. Der Dentin-Komposit-Verbund wurde eher gestort als
unterstutzt. Spater versuchte man die Schmierschicht zu modifizieren oder aber ganz
aufzulésen. Dafur wird der Konditionierer, z.B. 10-40 %ige Phosphorséaure
genommen. Nach dem An- oder Aufldsen der Schicht 6ffnen sich die Dentintubuli mit
dem enthaltenen Dentinliquor. Das Dentin ist somit hydrophil und bendtigt einen
Vermittler, der einen Verbund zu dem hydrophoben Komposit schafft. Bei der
Konditionierung kommt es auch zu einer Demineralisation des Dentins. Aus dem
Kollagennetzwerk werden Hydroxylapatitkristalle herausgel6st, das Kollagennetz wird
freigelegt. Um eine stabile Haftung zu gewahrleisten, darf dieses Netz nicht
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kollabieren, da sonst der Primer nicht penetrieren kann.

Primer

Der Primer ist ein hydrophiles Monomer in einem LOsungsmittel und sorgt fir die
Vorbereitung des Dentins, in dem es in das freigelegte Kollagennetz eindringt
[HELLWIG et al. 1995]. Die Oberflache des Dentins wird damit vergroR3ert. Dies soll
die Benetzung mit dem Adhéasiv verbessern. Es werden beim Primer verschiedene
Losungsmittel (Wasser, Alkohol oder Aceton) verwendet. Bei der Benutzung von
Wasser muss dieses durch Verblasen ruckstandslos entfernt werden. Auf dem Dentin
durfen keine Flussigkeitsbewegungen mehr stattfinden, denn verbliebenes
Losungsmittel kann die Polymerisation signifikant beeinflussen. Bei den
Lésungsmitteln, die Ethanol oder Azeton enthalten, ist das Entfernen durch den

Anwender eher zweitrangig, da diese Materialien verdunsten.

Adhasiv

Das Adhasiv stellt die Verbindung zwischen dem von Primer penetrierten Dentin und
dem Komposit her. Die Hybridschicht wird durch diesen Arbeitsschritt vervollstandigt.
Nach der Anwendung eines Adhasives erkennt man eine glanzende
Dentinoberflache. Dies ist ein Hinweis auf eine Ausbildung einer funktionsfahigen
Hybridschicht. Diese Schicht ist Voraussetzung fir eine spatere Anbindung des
Kompositmaterials. Das Adhasiv muss dunn flieRend sein, denn so kann es die
Rauigkeit der Oberflache besser ausfiillen und sie ausreichend benetzen. Es folgt die
Lichthartung und damit die endgultige Stabilisierung der Hybridschicht aus

Kollagennetz, Primer und Adhasiv.

3.4.2 Problematik der Dentinhaftung

Durch ein Uberatzen des Dentins kann es zu einem Kollabieren des
Kollagenfasergeflechtes kommen. Dies kann verhindert werden, in dem das Dentin
nicht Ubertrocknet wird. Es kamen die Begriffe ,wet-“ oder ,moist-bonding“ [BURKE
und MCCAUGHEY 1995; GWINNETT 1992] im Zusammenhang mit dem
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Losungsmittel Azeton auf. Darunter verstand man das regelrechte Feuchthalten des
Dentins, wenn ein Primer mit Azeton verwendet wurde und dabei die Gefahr einer
Ubertrocknung bestand [HELLWIG et al. 1995].

Die Schwierigkeit, eine ausreichende Haftung am Dentin zu erreichen, ist durch
dessen heterogenen Aufbau bedingt [GWINNETT 1992; HALLER und BLUNCK
2003]. Die Pulpa besitzt tber die Tubuli einen direkten Zugang ins Dentin. Auf
diesem Weg gelangt Dentinliquor, eine extrazellulare Flissigkeit, aus der Pulpa
[PASHLEY et al. 1981] und sorgt somit fur die hydrophilen Eigenschaften des
Dentins. Hydrophobe Materialien, wie die Komposite, kdnnen aus diesem Grund
keinen ausreichenden Verbund mit dem Dentin eingehen. Es wird also ein
Haftvermittlersystem bendétigt, das erlaubt, ein hydrophobes Material an einem
hydrophilen Substrat zu befestigen [HELLWIG et al. 1995].

3.5 Einteilung der Dentinhaftvermittler

Die ersten Entwicklungen im Bereich der Bondingsysteme (Adhasivsysteme) wurden
1951 gemacht, als Dr. Oskar Hagger, ein Schweizer Chemiker, ein einfaches
Dimethacrylat erfand. Dieses wurde nach Entfernung der Schmierschicht auf die
Zahnhartsubstanz aufgetragen, ohne allerdings das Dentin vorzubehandeln. Der
Haftverbund war bei klinischer Betrachtung jedoch nicht ausreichend.

Buonocore's [1955] Idee, ein mikroretentives Atzmuster zu erzielen, in dem man eine
Saureatztechnik verwendet, war allerdings neu [O'BRIEN 1997] und Uberaus
erfolgreich. Die Dentintubuli wurden gedéffnet, in dem man auf das Dentin etwas
Phosphorsaure applizierte. Das Problem dabei war der Gewebsflissigkeitsaustritt,
der verhinderte, dass es zu einem guten Verbund zwischen hydrophoben Adhéasiv
und feuchter Dentinoberflache kommen konnte [VAN MEERBEEK 1994].

Dabei wurde allerdings festgestellt, dass mittels mikroretentiven Ineinandergreifens
eine Bindung von 20 MPa zwischen Kompositen und anorganischen Schmelz
hergestellt und eine nahezu randspaltfreie Kunststofffullung gelegt werden konnte
[ANUSAVICE 1996; GWINNETT 1990; LUTZ et al. 1984; NOACK 1988].
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In der modernen restaurativen Zahnheilkunde spielen die Dentinadhasive eine
wichtige Rolle [ERNST 2001].

Die verschiedenen Systeme werden heute hauptsachlich nach ,Etch-and-Rinse® und
selbstkonditionierenden Adhé&siven unterschieden [FRANKENBERGER 2009; VAN
MEERBECK et al. 2004] (Tab. 2). Die Arbeitsschritte werden dabei entweder in einen
Schritt zusammengefasst oder es erfolgt das separate Konditionieren, Primen und
Auftragen eines Adhasives [HELLWIG et al. 1995].

Durch das Zusammenfassen der einzelnen Schritte erreicht man eine Vereinfachung
der Systeme. Allerdings kann trotz Steigerung der Haftkraft und Verringerung der
Techniksensibilitat jedoch nicht automatisch von einer Verbesserung der
Randqualitat gesprochen werden [KUGEL und FERRARI 2000].

Tab. 2 Einteilung der Dentinhaftvermittler in Etch-and-Rinse und Selbstatzende Systeme

Etch-and-Rinse-Systeme Selbstatzende (Self-Etch) Systeme

3-Schritte 2-Schritte 2-Schritte 1-Schritt

L o Selbstkonditionierende
Konditionierer Konditionierer

Primer Selbstkonditionierender

Primer Primer+Adhasiv

Primer+Adhasiv | Adhasiv

Adhasiv

3.5.1 ,Etch-and-Rinse” Systeme

3-Schritt-Adhasive

Die Schmierschicht, welche beim Anschleifen von Dentin entsteht, ist eine 1-2 um
dicke, inhomogene, wenig kohérente Schicht, die die Tubuli verstopft. Diese Schicht
wird mit einem Konditionierer aufgeldst. Der Primer, eine dunnflissige Losung, dringt
in das freigelegte Kollagennetz ein und infiltriert es. Durch das viskdsere Adhasiv
wird das Kollagennetz stabilisiert. Frankenberger [1999] zeigte durch seine Studien,
dass diese Methode eine hohe Zuverlassigkeit in Bezug auf die Randdichtigkeit

aufweist.
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2-Schritt-Adhasive

Die so genannten Ein-Flaschen-Adhasive, ein Primer-Adhasiv-Gemisch in einer
Flasche, wurden entwickelt, um die Anwendung zu vereinfachen. Die Methodik des
Total-Etch wurde beibehalten. Unabhangig von der Art der zu applizierenden Séaure
ist das eigentliche Bondingsystem immer in einer Flasche vorzufinden. Der
Unterschied unter den Systemen besteht darin, dass das Primer-Adhasiv-Gemisch
zweimal aufgetragen werden muss. Die erste Schicht wirkt als Primer und die
zweiten Schicht dbernimmt die Aufgabe des Adhéasives [HELLWIG et al. 1995].

Diese Arten von Dentinhaftvermittlern waren einfacher anzuwenden, allerdings
zeigten klinische Untersuchungen schlechtere Haftwerte als bei den 3-Schritt-

Adhasiven.

3.5.2 Selbstatzende Systeme

2-Schritt-Adhésive

Bei den 2-Schritt-Adhésiven wird ein selbstkonditionierender (Self-Etch) Primer
verwendet. Dieser Ubernimmt die Funktion von Saure und Primer. Es kommt
ebenfalls zur Demineralisierung des Dentins und zum Aufldsen der Schmierschicht
[VAN MEERBEEK et al. 1992]. Der Unterschied zu den Etch-and-Rinse-Systemen
besteht darin, dass gleichzeitig mit der Demineralisation das Monomer in das
Kollagenfasergeflecht eindringt [HALLER und BLUNCK 2003]. Das Fasergeflecht
kann nicht durch Ubertrocknung kollabieren. Es ergibt sich also fiir den Anwender
eine Verbesserung durch den Wegfall eines Arbeitsschrittes und die Vereinfachung
der Anwendung.

Im zweiten Schritt wird auch hier ein Adhasiv aufgetragen und lichtgehartet.

1-Schritt-Adhasiv

Bei dem 1-Schritt-Adhasiv wurden Konditionierer, Primer und Adhé&siv in einer

Flasche kombiniert. Dies wird auch ,All-in-one-Adhasiv“ genannt.
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4 Material und Methode

4.1 Material

4.1.1 Die Zdhne

Im Rahmen dieser Untersuchungen wurden fir vier Versuchsreihen 28 extrahierte
einwurzelige menschliche Z&hne verwendet. Die Zahne wurden direkt nach der
Extraktion und wahrend der gesamten Studie immer feucht gehalten. Vor Beginn der
Versuchsreihen erfolgte dies in 0,1%iger Thymollésung, wahrend der Versuchsreihen
in destilliertem Wasser.

Es wurden nur Zéhne in die Untersuchung einbezogen, die keine Karies oder
Wurzelfullungen aufwiesen und mindestens eine Wurzelbreite von 7,5 mm hatten.
Dieses Mald ergibt sich aus der GroRe der Bohrung von 3,5 mm und einer

notwendigen Restdentinstarke von jeweils 2 mm.

4.1.2 Der optische Zylinder

Der Poly-Methyl-Methacrylat (PMMA)-Zylinder (Abb.3) der Firma Morcher (Stuttgart)
wurde als Ersatz fur die getriibte Hornhaut genommen.

Der PMMA-Zylinder hat eine Lange von 8 mm. Der grof3ere Durchmesser betragt
4 mm, der kleinere 3,5 mm. Der dinnere Teil wird in der Haptik befestigt, der dickere
Teil zeigt in Richtung Sehnerv. Unter In-vivo-Bedingungen sind die brechenden
Oberflachen des Zylinders schon ab Werk spharisch geschliffen. Die
Gesamtbrechkraft betragt 60 dpt. Dabei wird die dul3ere Seite konvex und die innere
Oberflache konkav geschliffen. Im Rahmen der vorliegenden In-vitro Studie war dies

unerheblich und wurde damit auch nicht durchgefuhrt.
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Abb. 3 Poly-Methyl-Methacrylat (PMMA) -Zylinder (ungeschliffen)
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4.1.3 Der Befestigungszement

Tab. 3 Der Befestigungszement

Handelsname

Bestandteile

Zusammensetzung

Verarbeitung

Paladur®

(Heraeus Kulzer GmbH)

Kaltpolymerisierend

Pulver

Flussigkeit

Methylmethacrylat — Copolymer

Methylmethacrylat

Dimethacrylat

Pulver und Flussigkeit 5 g:3 ml
anmischen (15 s) ; Flussigkeit
vorlegen, solange Pulver
einstreuen bis geringer
Flissigkeitsspiegel bestehen bleibt
Aushartungszeit bei
Raumtemperatur betragt

9-12 min
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4.1.4 Die Adhasivsysteme

Tab. 4 Die Adhasivsysteme

Handelsname Bestandteile Zusammensetzung Verarbeitung
AdheSE®
(Ivoclar Vivadent, Schaan/Liechtenstein) Primer Phosphonséaureacrylat Applikation von AdheSE Primer
Bis-Acrylamid (Verarbeitungszeit 15 s)

lichthartendes. selbstatzendes Wasser Einwirkzeit 30 s; Uberschuss mit
Zweikomponenten-Adhasivsystem fiir Initiatoren starkem Luftstrom verblasen;
Schmelz und Dentin der Firma Ivoclar Stabilisatoren
Vivadent,

Bond Dimethacrylate Applikation von AdheSE Bond

2-Schritt Self-Etch-Adhasiv

Hydroxyethylmethacrylat
Hochdisperses Siliziumdioxid
Initiatoren

Stabilisatoren

Uberschuss mit sehr sanften
Luftstrom verteilen;
Lichthartung (10 s)
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Handelsname

Bestandteile

Zusammensetzung

Verarbeitung

Resulcin®
(Merz Dental GmbH, Lutjenburg)

lichthartendes

multifunktionelles Zweiphasen-
Haftsystem fir adhasive Verbindung von
Komposits und Kompomeren mit

Schmelz und Dentin

2-Schritt Self-Etch-Adhasiv

AquaPrime

Monobond

methacrylierte Phosphate

Bisphenol-a-glycidylmethacrylat
Triethylenglycoldimethacrylat

Polymethecrylatoligomaleinséaure

Je 1 Tropfen AquaPrime und Aqua
conservans vermischen;
(Verarbeitungszeit 20-30 s)
Entfernen der Uberfllissigen
Grundierung; Trocknen mit

sanftem Luftstrom;

1 Tropfen Monobond applizieren;
Uberschuss verblasen
Lichthartung 30 s
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4.1.5 Das Verbundsystem

Tab. 5 Das Verbundsystem

Handelsname

Bestandteile

Zusammensetzung

Verarbeitung

Panavia® F 2.0
(Kuraray Co. Japan Co. Ltd.)

dualhartendes Zementsystem auf

Kunststoffbasis

ED Primer
(haftende Grundierung;
Flussigkeit A u. B)

Panavia F 2.0 Paste
(Paste Au. B)

2-Hydroxyethylenmethacrylat
N-Metacryloyl-5 Amino Salicylic Acid
10-Methacryloyloxydecyl-Dihydrogen-
Phosphate

Flissigkeit Aund B

Je 1 Tropfen Flissigkeit Au. B
vermischen; Auftragen auf
Dentinoberflache mit Microbrush
(Einwirkzeit 30 s); Entfernen

der Uberflissigen

Grundierung; Trocknen mit

sanftem Luftstrom

Mischen von Paste Au. B im
Verhaltnis 1:1 (20 s);
Auftragen auf Zylinder;
Einsetzen und Andriicken
des Zylinders;

Lichthartung (20s pro Seite)
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4.2 Herstellung der Odonto-Keratoprothese
4.2.1 Einteilung in Versuchsgruppen

Es wurden insgesamt vier Materialkombinationen getestet, daraus ergeben sich wie
in Tabelle 6 dargestellt, vier Versuchsgruppen. Die Versuchsgruppe A wurde als
Referenzgruppe gewertet und enthielt nur Paladur. Die Versuchsgruppen B und C
beinhalteten zusatzlich zum Paladur ein Bondingsystem. Versuchsgruppe D bestand
aus einem kompletten System, d.h. aus Bonding und zugehdrigem Zement.

Jeder Versuchsgruppe wurden randomisiert sieben Zahne zugeordnet. In den
Versuchen wurde nur eine Haptik aus Dentin ohne Knochenanteil verwendet, daher
wird in der vorliegenden Arbeit von einer Odonto-Keratoprothese (OKP) gesprochen.

Tab. 6 Einteilung der Versuchsgruppen

Versuchsgruppe | Zement Bondingsystem Komplettsystem
Paladur - -

B Paladur AdheSE -

C Paladur Resulcin -

D - - Panavia F 2.0

4.2.2 Praparation der Zahne

An den gesammelten Zahnen wurde zundchst mit Hilfe von Ultraschall (Piezo Lux
KaVo Dental GmbH, Biberach/Rif3) vorhandener Zahnstein entfernt.

Anschlie3end erfolgte die sagittale Halbierung der Z&dhne mit der Trennmaschine der
Firma Conrad Apparatebau GmbH. Aufgrund unterschiedlicher anatomischer
Verhéltnisse konnte teilweise nur eine Halfte eines Zahnes verwendet werden. Die
erforderliche Dentindicke von mindestens 2 mm war nicht bei allen Zahnhalften
gegeben.

An dem Grinder-Polisher (Metkon Grips) wurde die geeignete Halfte des Zahnes mit
400-, 800- und 1600-fachen Schleifpapier glatt geschliffen (A in Abb.4). Die fur den
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Versuchsaufbau bendtigte plane Ebene wurde taktil und visuell kontrolliert. Es durften

sich keine Pulpatberreste auf dem Praparat befinden.

Abb. 4 Die verschiedenen Stadien der OKP. Zahnhélfte (A), genormte Bohrung (B), PMMA-Zylinder
(C), eingeklebter Zylinder (D), Replik auf Probenhalter (E)

Mit Implantat-Bohrern der Firma Straumann (Pilot drilll, long, @ 2,2-3,5 mm,
L 41,0 mm stainless steel) (Abb. 5) wurde im mindestens 2 mm dicken Dentin eine
genormte Bohrung prépariert (Abb. 4 B). Die Bohrer hatten die Grof3en 2,5 mm,
2,8 mm, 3,5mm und wurden in aufsteigender Reihenfolge verwendet. Der sich
daraus ergebende Umfang der Bohrung betrug 10,99 mm. Die Praparation erfolgte
an einer KaVo Estetica Einheit unter Wasserkihlung mit einem lichtleitenden
Winkelstiick (INTRAcompact 25 LHC, KaVo Dental GmbH, Biberach/Rif3).

So entstanden fur vier Versuchsgruppen 28 Zahnhalften mit einer genormten

Bohrung von 3,5 mm. Krone und Wurzelspitze wurden belassen.

Abb. 5 Implantatbohrer der Firma Straumann @ 2,2-3,5 mm
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4.2.3 Versuchsverlauf

Allgemein

Die PMMA-Zylinder (Abb. 4 C) mit einem Durchmesser von 3,5 mm wurden durch
Ausprobieren der Passgenauigkeit innerhalb der Versuchsgruppe einem bestimmten
Zahn zugeordnet. Damit sollte ein einwandfreier Sitz gewahrleistet werden. Der
Zement wurde auf den bereits teilweise in der Bohrung eingesteckten Zylinder
zirkular aufgetragen. Der Zylinder wurde nun von der konkaven Seite des Zahnes in

die Endposition eingefihrt und bis zur geschliffenen Seite vorgeschoben (Abb. 4 D).

Versuchsgruppen

In der Versuchsgruppe A (Referenzgruppe) wurde zur Befestigung des optischen
Zylinders nur Paladur verwendet. Dieser Versuchsaufbau orientierte sich an der
gelaufigen Methode, die Klinisch praktiziert wird, um den optischen Zylinder in der
Haptik zu befestigen. Paladur (Heraeus Kulzer GmbH Hanau) wurde nach
Herstellerangaben benutzt und im Verhdltnis 5 g Pulver zu 3 ml Flussigkeit
angemischt und auf den Zylinder gegeben. Dieser befand sich zur
Einschuberleichterung bereits etwas in der genormten Bohrung. Der bestrichene
Zylinder wurde vorsichtig weiter eingefiihrt, bis er die Endposition erreicht hatte. Der
Zement wurde somit in die vorhandene Bohrung hineingepresst. Der Uberschuss des

Paladurs wurde mit einem Spatel entfernt. Die Aushértung erfolgte chemisch.

In Versuchsgruppe B wurde zusétzlich zum Paladur das Bondingsystem AdheSE
(Ivoclar Vivadent, Schaan/Liechtenstein) verwendet.

Der Primer wurde fur 30 s auf die Innenseite der Bohrung aufgebracht und vorsichtig
mit dem Luftpuster verblasen. Anschlieend wurde das Bonding aufgetragen,
verblasen und fur 10 s lichtgehéartet. Das Anmischen, die Applikation von Paladur und

das Einsetzen des Zylinders erfolgten wie in der Versuchsgruppe A.
In Versuchsgruppe C wurde das Adhasivsystem Resulcin (Merz Dental GmbH,

Lutjenburg) verwendet.

Der Primer wurde auf die Innenseite der Bohrung aufgebracht und verblasen,
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anschlielend wurde das Bonding appliziert und fur 20 s lichtgehartet. Das weitere

Vorgehen entsprach dem der Versuchsgruppe A.

Die Versuchsgruppe D mit Panavia F 2.0 (Kuraray Co. Japan Co. Ltd.) zeichnete sich
dadurch aus, dass Panavia F 2.0 ein komplettes System darstellt und damit Paladur
nicht benétigt wird. Von dem ED Primer Il wurden je ein Tropfen A und B in ein in der
Verpackung enthaltenes Mischbehaltnis gegeben und vermischt. Anschlieend
wurde das Gemisch auf die Innenseite der Bohrung aufgetragen. Nach einer
Einwirkzeit von 30 s wurde die Innenseite kurz abgepustet. Der Zement wurde 1:1
aus Paste A und B fur 20 s angemischt und auf den Zylinder aufgetragen. Dieser

wurde dann in die Endposition gebracht und der Zement fir 20 s lichtgehértet.

4.2.4 Die Replikenherstellung

Da in dieser Studie der Haftverbund von Haptik und Optik in zwei unterschiedlichen
Schliffebenen untersucht werden sollte, mussten Repliken der Schliffflachen
hergestellt werden. Diese erméglichten aufgrund der hohen Zeichengenauigkeit des
beim Abdruck verwendeten additionsvernetzenden Silikons und aufgrund des guten
FlieRverhaltens des Epoxidharzes eine original- und detailgetreue Darstellung. Damit
konnten genaue und reproduzierbare Messungen durchgefuhrt werden und die
verschiedenen Schliffebenen standen auch spéter fir Kontrollen und Vergleiche zur
Verfligung.

Die langs durchtrennten Zahne, deren eine Seite bereits geschliffen war, mussten
nach Einkleben des Zylinders erneut bearbeitet werden. Sie wurden wieder an dem
Grinder-Polisher (Metkon Grips) mit Hilfe von Schleifpapier mit 400-, 800- und 1600-
facher Kérnung beschliffen. Durch die immer feiner werdende Kérnung wurden alle
Schleifspuren entfernt und es wurde damit die erste Schliffebene hergestellt. Die
Kontrolle erfolgte visuell und taktil.

Zum Abformen wurde das additionsvernetzte Abformmaterial President Jet
(Coltéene/Whaledent, France) verwendet, welches in die vorher gefertigten Optosil

Comfort Putty- Formen (Heraeus Kulzer GmbH, Hanau) eingebracht wurde.
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Nach dem Abformen wurden die Zahnhalften erneut mit dem Grinder-Polisher um die
Halfte des Dentindurchmessers reduziert. Dies ergab bei jeder Probe einen
unterschiedlichen Substanzverlust. Diese neue zweite Schnittebene wurde ebenfalls,
wie flr die erste Schliffebene beschrieben, plan geschliffen und mit President Jet

abgeformt.

Das Ausgiel3en der Abformungen erfolgte mit Stycast (TE Klebetechnik, Hannover),
einem GielRharz auf Epoxidharzbasis. Die jetzt entstandenen Repliken wurden auf
konfektionierten Probenhaltern fir das Rasterelektronenmikroskop mit einem
leitfahigen Karbonkleber, Leit-C-Plast Plastic Conductive Carbon Cement (Neubauer
Chemikalien, Minster) fixiert (Abb. 4 E). Die Herstellung der Repliken wurde mit
einer Goldbeschichtung in der Sputteranlage abgeschlossen. Dies erfolgte fur funf
Minuten unter Vakuum bei einer Stromstarke von 10 mA (entspricht einer

Goldschichtstarke von etwa 20 nm).

Zylinder
(Optik)

Zahnkrone

Zahnwurzel
(Haptik)

1. Anschliffebene

,.“x;ﬂ;‘ s1V

Abb. 6 Schematische Darstellung einer Zahnhélfte. Es sind beide Anschliffebenen, der eingepasste
Zylinder und die Adhéasivflache (Klebung) dargestellt.
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4.3 Rasterelektronenmikroskopische Grenzflachenanalyse

Der Probenhalter wurde mit der Replik nach technischen Vorgaben in das
Rasterelektronenmikroskop eingesetzt.

Die Analyse der Verbundzone der vorbereiteten Repliken wurde bei 250facher
VergrofRerung am Rasterelektronenmikroskop (REM), (FEI, Eindhoven, Niederlande)
Quanta 200 vorgenommen.

Das Auswertkriterium fur diese Studie war die Lange des Randspaltes, dem Bereich,
in dem es zu keiner vollstandigen Verbindung des Zements mit dem Zahn, bzw. mit
dem Zylinder gekommen war.

Die Spaltlange wurde mit Hilfe eines Messstabes gemessen. An einem markanten
Punkt wurde mit der Messung des gesamten Spaltes begonnen. Bei der Auswertung
wurden an den Grenzflachen meist mehrere Abschnitte des Randspaltes gefunden.
Diese einzelnen Abschnitte wurden addiert. Ein komplett zirkul&r durchgehender
Spalt (Gesamtlange 10,99 mm) wurde mit 100% gewertet. Je kleiner die Summe der
Randspalten war, umso besser war das Ergebnis.

Untersucht wurden die Grenzflachen zwischen Befestigungszement und Zahn
(Dentin) und zwischen dem Befestigungszement und Zylinder, jeweils in der ersten
und zweiten Anschliffebene.

4.4 Statistische Untersuchung

Die gewonnenen Messwerte wurden statistisch aufgearbeitet.

Die statistische Auswertung wurde mit SPSS 12 fur Windows (SPSS Inc., Chicago,
USA) unter Verwendung des t-Testes und des einfaktoriellen ANOVA-Testes
durchgefiihrt. Ahnlich wie bei einem t-Test, wird bei dem einfaktorielle ANOVA-Test
bei unabhangigen Stichproben eine Hypothese Uberpriift. Diese Hypothese besagt,
dass die Mittelwerte einer Variablen in verschiedenen Fallgruppen in der
Grundgesamtheit gleich grol3 sind. Hierbei kdnnen mehrere Mittelwerte miteinander
verglichen werden. Beim t-Test ist nur ein Vergleich von zwei Mittelwerten mdglich.

Ein Ergebnis gilt dann als signifikant, wenn der p-Wert < 0,05 betragt, die
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Irrtumswahrscheinlichkeit also < 5% ist.

Folgende Fragen wurden im Hinblick auf die statistische Signifikanz Uberpruft:

1) Kann mit den untersuchten Adhéasiven oder dem untersuchten
Befestigungssystem der Verbund zwischen Haptik und Optik verbessert
werden?

2) Lassen sich zwischen der ersten und der zweiten Schliffebene Unterschiede
hinsichtlich des Verbundes erkennen?

3) Gibt es Unterschiede zwischen den Grenzflachen Zahn-Zement und Zement-

Zylinder beziglich der Randspalthaufigkeiten?
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5 Ergebnisse

5.1 Rasterelektronenmikroskopische Grenzflachenanalyse

Die Grenzflachen wurden getrennt nach den Verbundzonen von Zahn und Zement

bzw. von Zement und Zylinder, jeweils in der ersten und zweiten Schliffebene

untersucht.

Bei der Auswertung der Messergebnisse aus der rasterelektronenmikroskopischen

Grenzflachenanalyse wurde die Gesamtlange der

beiden zu beurteilenden

Grenzflachen jeweils als 100% gewertet. In Tabelle 7 findet sich eine Ubersicht zur

Versuchsauswertung der verschiedenen Materialien in den Versuchsgruppen mit den

dazugehdrigen prozentualen Mittelwerten in der ersten und zweiten Schliffebene.

Tab. 7 Ubersicht der prozentualen Anteile der Randspaltenlange in der ersten und zweiten
Schliffebene in Abhangigkeit von den gewahlten Befestigungsmaterialien

Anteil des Randspaltes am

Gesamtumfang

Erste Ebene

Zweite Ebene

Mittelwert in %

Mittelwert in %

Material

Paladur

AdheSE

Resulcin

Panavia

Zahn-Zement
Zement-Zylinder
Zahn-Zement
Zement-Zylinder
Zahn-Zement
Zement-Zylinder
Zahn-Zement

Zement-Zylinder

42,66
6,57
23,11
14,81
36,44
30,95
5,60
38,53

50,70
12,16
20,67
11,93
45,97
38,17

4,60
34,11
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Versuchsgruppe A Schliffebene 1

Abbildung 7 zeigt einen Ausschnitt einer rasterelektronenmikroskopischen Aufnahme
der Verbundzone in 500facher Vergré3erung. Die Grenzflache zwischen Zement und
Zylinder ist nicht zu erkennen, aber die Grenzflache zwischen Zahn und Zement lasst
sich eindeutig detektieren.

Mag HY WD Spot 2/22/2010 |
500x 5.0 kY 11.0 mm 3.0 4.19:44 PM PMMA 1

Abb. 7 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der Grenzflache in der ersten Schliffebene
eines Praparates aus der Versuchsgruppe A bei 500facher VergréRerung

35



Versuchsgruppe A Schliffebene 2

In Abbildung 8 wird die zweite Schliffebene eines Praparates aus der Gruppe A
betrachtet. Man erkennt die Grenzflache zwischen Zahn und Zement, aber nicht die
Grenzflache zwischen Zement und Zylinder.

Mag HY WD Spot 3/22/2010
500%5.0 kV 10.5 mm 3.0 4:30:19 PM PMMA 2

Abb. 8 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der Grenzflache in der zweiten Schliffebene
eines Praparates aus der Versuchsgruppe A bei 500facher VergréRerung
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Versuchsgruppe B Schliffebene 1

In Abbildung 9 ist die rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der ersten
Schliffebene eines Praparates der Gruppe B bei 500facher Vergrol3erung dargestellt.
Die Grenzflache zwischen Zahn und Zement ist gut zu erkennen. Die Grenzflache

zwischen Zement und Zylinder ist nur ansatzweise sichtbar.

Zylinder

Mag| HY WD Spot 21222010
500x/5.0 kV 10.2 mm 3.0 3:45:04 PM AdheSE 1

Abb. 9 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der Grenzflache in der ersten Schliffebene
eines Praparates aus der Versuchsgruppe B bei 500facher VergréRerung
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Versuchsgruppe B Schliffebene 2

Abbildung 10 zeigt die zweite Schliffebene eines Praparates der Gruppe B. In
500facher VergroRerung ist die Grenzflache zwischen Zahn und Zement zu
erkennen. Die Grenzflache zwischen Zement und Zylinder stellt sich in der linken

Bildhalfte ansatzweise dar.

~

+ Zylinder,

Ma'g HV WD Spat 3/22/2010
500x 5.0 kV 10.9 mm 3.0 3:55.14 PM AdheSE 2

Abb. 10 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der Grenzflache in der zweiten Schliffebene
eines Praparates aus der Versuchsgruppe B bei 500facher VergréRerung
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Versuchsgruppe C Schliffebene 1

Abbildung 11 zeigt ein reprasentatives Foto einer rasterelektronenmikroskopischen
Untersuchung der Verbundzone eines Praparates der Gruppe C bei 500facher
VergroRerung. Auf der Abbildung ist die gesamte Verbundzone zwischen Zahn und
Zylinder nicht mit Zement ausgefillt.

Zylinder

Mag| HV WD  Spot /2212010 ———200.0um
500x.5.0 kV 10,3 mm 3.0 4:10:10 PM Resulein 1

Abb. 11 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der Grenzflache in der ersten Schliffebene
eines Praparates aus der Versuchsgruppe C bei 500facher VergroRerung
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Versuchsgruppe C Schliffebene 2

Abbildung 12 zeigt ein Foto der Verbundzone in der zweiten Schliffebene eines
Praparates der Gruppe C bei 500facher VergrofR3erung. Die Verbundzone zwischen
Zahn und Zylinder ist nur unvollstandig mit Zement ausgefullt.

Mag HV WD Spot 3/22/2010|  ———200.0um
500x.5.0 KV 10.8 mm 3.0 4:15:43 PM Resulcin 2

Abb. 12 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der Grenzflache in der zweiten Schliffebene
eines Praparates aus der Versuchsgruppe C bei 500facher VergroRerung
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Versuchsgruppe D Schliffebene 1

Auf der Abbildung 13, einem reprasentativen Foto der Verbundzone der Gruppe D
bei 500facher VergroRerung, ist die Grenzflache zwischen Zahn und Zement nicht zu
erkennen. Zwischen Zement und Zylinder ist sie schwach dargestellt.

Zylinder

500x5.0kV9.8mm 3.0 13:27:38PMl_____________Panavial ___________|

31222010 Yy —
a

Abb. 13 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der Grenzflache in der ersten Schliffebene
eines Praparates aus der Versuchsgruppe D bei 500facher VergrofRerung
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Versuchsgruppe D Schliffebene 2

Abbildung 14 zeigt ein reprasentatives Foto der Verbundzone der Gruppe D bei
500facher VergréRerung in der zweiten Ebene. Die Grenzflache zwischen Zahn und
Zement ist zu erkennen, sie weist aber keinen Randspalt auf. Die Grenzflache
zwischen Zement und Zylinder ist ebenfalls dargestellt. Ein Randspalt ist deutlich zu

erkennen.

Mag| HY WD Spot 3/22/2010 | ey
500x/5.0 kV 10.5 mm 3.0 3:38:34 PM Panavia 2

Abb. 14 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung der Grenzflache in der zweiten Schliffebene
eines Praparates aus der Versuchsgruppe D bei 500facher VergrofRerung
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5.2 Statistische Auswertung der Versuchsergebnisse

Die Ergebnisse der rasterelektronenmikroskopischen Grenzflachenanalyse in den
verschiedenen Versuchsgruppen wurden mit Hilfe des t-Tests analysiert. Zusatzlich

wurde der einfaktorielle ANOVA-Test verwendet.

Die Grenzflachen zwischen Zahn und Zement bzw. zwischen Zement und Zylinder
wurden jeweils in der ersten und zweiten Schnittebene getrennt statistisch analysiert.
Eine Zusammenstellung der ermittelten Mittelwerte Iasst sich aus den Tabellen 8 und
11 sowie den dazugehdrigen Abbildungen 15 und 18 entnehmen. Die Mittelwerte
werden in Millimeter bzw. als prozentualer Anteil angegeben.

Eine Auflistung aller am Rasterelektronenmikroskop gemessenen Einzelwerte (flr
alle Materialien, fur alle Grenzflachen und fir beide Schnittebenen) kann den
Tabellen im Anhang der Arbeit entnommen werden.

5.2.1 Ergebnisse fur die Grenzflache Zahn-Zement in der
ersten und zweiten Schliffebene

Die am Rasterelektronenmikroskop ausgemessen Werte fur die Randspaltverteilung
an der Grenzflache Zahn-Zement werden in Tabelle 8 als Mittelwert in Millimeter bzw.

als prozentualer Anteil der gesamten Lange der Grenzflache angefthrt.
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Tab. 8 Tabellarische Darstellung der Ergebnisse fur die Grenzflache Zahn-Zement. Aufgefiihrt sind die
Anzahl der untersuchten Proben (n), die Mittelwerte fur die Randspalten in Prozent und in Millimeter
und die Standardabweichungen in Millimeter

Zahn-Zement

Ebene Material n Mittelwert % [ Mittelwert | Standard-
mm abweichung mm

1. Anschliffebene |Paladur 7 42,66% 4,69 +/- 1,21
AdheSE 7 23,11% 2,54 +/- 1,32
Resulcin 7 36,44% 4,01 +/- 2,51
PanaviaF 2.0 |7 5,60% 0,62 +/- 0,19

2. Anschliffebene |Paladur 7 50,70% 5,58 +/- 1,32
AdheSE 7 20,67% 2,27 +/- 1,15
Resulcin 7 45,97% 5,06 +/- 2,27
PanaviaF 2.0 |7 4,60% 0,51 +/- 0,36

Spalt Zahn-Zement

60%

50% -

40%

Mittelwert % 30% -

20%

10% -

0%

Paladur AdheSE Resulcin Panavia F 2.0
O1. Ebene 42,66% 23,11% 36,44% 5,60%
W2. Ebene 50,70% 20,67% 45,97% 4,60%

Abb. 15 Anteil Randspalt in Prozent an der Grenzflache Zahn-Zement fir die erste und zweite

Anschliffebene
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Tab. 9 Ergebnisse des t-Testes fur den Vergleich der 4 Versuchsgruppen hinsichtlich der
Randspalthaufigkeit zwischen Zahn und Zement in der zweiten Anschliffebene. Aufgefihrt sind die p-
Werte, signifikante Unterschiede mit ,,s“ markiert

1. Ebene Paladur AdheSE Resulcin Panavia F 2.0
Paladur X

AdheSE 0,008 s X

Resulcin 0,530 0,208 X

Panavia F 2.0 0,000 s 0,008 s 0,012 s X

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich, dass Panavia F 2.0 in der ersten

Schliffebene den signifikant geringsten Anteil an Randspalten im Bereich der

Grenzflachen Zahn-Zement aufwies (Tab. 9). Zwischen Resulcin und Paladur zeigten

sich keine signifikanten Unterschiede (Tab. 9).

Spalt Zahn-Zement 1. Ebene

e
g
1 2 3 4 5 6 7
Paladur 5,12 2,24 4,69 5,38 574 5,53 4,13
=== AdheSE 4,17 | 4,29 | 3,05 1,76 2,16 1,36 1,00
== Resulcin 6,47 2,01 | 3,61 6,33 6,85 1,75 1,01
Panavia F2.0 | 0,85 0,81 0,47 0,44 0,80 0,51 0,43
Proben

Abb. 16 Streubreiten der Spaltlangen an der Grenzflache Zahn-Zement in der ersten Schliffebene.

Aufgefiihrt sind die Randspaltlangen (in Millimeter) fur alle 7 Einzelproben der vier Versuchsgruppen

45



Bei der Untersuchung der Streubreiten der erhobenen Daten zur Spaltbildung waren
die geringsten Schwankungen bei Panavia F 2.0 zu finden (Abb. 16). Paladur zeigte
bis auf einen Ausrei3er ebenfalls nur eine geringe Schwankung der Messwerte
(Abb. 16). AuRer einem Ausreil3er von 2,24 mm befanden sich alle Werte im Bereich
von 4,13 mm bis zu 5,74 mm und waren damit im oberen Feld der ermittelten
Randspalten.

AdheSE wies eine breite Streuung der Spaltlangen von 1,0 mm bis 4,29 mm auf, der
Mittelwert lag bei 2,54 mm (Abb. 16)

Bei der Betrachtung der gemessenen Werte fiel im Fall von Resulcin auf, dass die
Streuung ausgepragter war als bei den anderen Materialien. Die Werte reichten von
1,01 mm bis 6,85 mm. Hohere Randspaltwerte wurden in der ersten Schliffebene fur
die Grenzflache Zahn-Zement in dieser Studie nicht erreicht (Abb. 16).

Tab. 10 Ergebnisse des t-Testes fur den Vergleich der 4 Versuchsgruppen hinsichtlich der
Randspalthaufigkeit zwischen Zahn und Zement in der zweiten Anschliffebene. Aufgefihrt sind die p-
Werte, signifikante Unterschiede mit ,s“ markiert

2. Ebene Paladur AdheSE Resulcin Panavia F 2.0
Paladur X 0,000 s 0,602 0,000 s
AdheSE X 0,013 s 0,002 s
Resulcin X 0,002 s
Panavia F 2.0 X

Bei der statistischen Auswertung der Randspalthaufigkeiten in der zweiten
Schliffebene ergab sich fur Panavia F 2.0 ebenfalls ein signifikanter Unterschied zu
den anderen verwendeten Materialien (Tab. 10).

Paladur wies in der zweiten Schliffebene im Vergleich mit AdheSE signifikant weniger

perfekte Randbereiche auf.
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Spalt Zahn-Zement 2. Ebene

1]
e
1 2 3 4 5 6 7
Paladur 6,44 6,34 6,12 6,11 6,56 3,13 4,33
== AdheSE 1,24 1,42 2,73 4,53 2,44 1,37 2,18
=== Resulcin 7,92 6,07 5,14 5,67 6,54 1,39 2,66
Panavia F 2.0 | 0,73 0,26 0,16 1,14 0,69 0,36 0,20
Proben

Abb. 17 Streubreiten der Spaltlangen an der Grenzflache Zahn-Zement in der zweiten Schliffebene.

Aufgefuhrt sind die Randspaltlangen (in Millimeter) fur alle 7 Einzelproben der vier Versuchsgruppen

Bei der statistischen Auswertung der Streuung der Messwerte in der zweiten
Schliffebene der Grenzflache Zahn-Zement zeigte sich fur Paladur nur eine geringe
Schwankung (Abb. 17).

AdheSE wies eine Streuung der Spaltlangen von 1,24 mm bis 4,53 mm auf (Abb. 17).
Auch bei Resulcin findet sich eine breite Streuung der Werte.

Panavia F 2.0 wies an der Grenzflache zwischen Zahn und Zement nur ein geringes
MalR an Schwankungen auf. Die Werte lagen im Bereich von 0,16 mm bis hin zu
1,14 mm (Abb. 17).

5.2.2 Ergebnisse fur die Grenzflache Zement-Zylinder in der
ersten und zweiten Schliffebene

In  der nachfolgenden Tabelle 11 finden sich die Mittelwerte der
Randspalthaufigkeiten fir die Grenzflache Zement-Zylinder jeweils in der ersten und

zweiten Schliffebene. Angegeben sind die Werte in Millimeter und als prozentualer
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Anteil der gesamten Lange der Grenzflache.

Tab. 11 Tabellarische Darstellung der Ergebnisse fiir die Grenzflache Zement-Zylinder. Aufgefiihrt
sind die Anzahl der untersuchten Proben (n), die Mittelwerte fur die Randspalten in Prozent und in
Millimeter und die Standardabweichungen in Millimeter

Zement-Zylinder

Ebene Material n | Mittelwert % Mittelwert | Standard-
mm abweichung mm

1. Schliffebene Paladur 7 6,57% 0,72 +/- 0,31
AdheSE 7 114,81% 1,63 +/- 1,31
Resulcin 7 130,95% 3,40 +/- 2,47
PanaviaF 2.0 |7 [38,53% 4,24 +/- 0,67

2. Schliffebene Paladur 7 112,16% 1,34 +/- 0,79
AdheSE 7 111,93% 1,31 +/- 0,88
Resulcin 7 138,17% 4,20 +/- 2,83
PanaviaF 2.0 |7 [34,11% 3,75 +/- 1,01

Spalt Zement-Zylinder

40%

35%

30% -

25%

Mittelwert % 20% -

15%

10%

5% -

0%

Paladur AdheSE Resulcin Panavia F 2.0
O1. Ebene 6,57% 14,81% 30,95% 38,53%
B 2. Ebene 12,16% 11,93% 38,17% 34,11%

Abb. 18 Anteil Randspalt in Prozent an der Grenzflache Zement-Zylinder fir die erste und zweite

Anschliffebene
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Tab. 12 Ergebnisse des t-Testes fur den Vergleich der 4 Versuchsgruppen hinsichtlich der
Randspalthaufigkeit zwischen Zement und Zylinder in der ersten Anschliffebene. Aufgefihrt sind die p-
Werte, signifikante Unterschiede mit ,,s“ markiert

1. Ebene Paladur AdheSE Resulcin Panavia F 2.0
Paladur X

AdheSE 0,120 X

Resulcin 0,028 s 0,117 X

Panavia F 2.0 0,000 s 0,001 s 0,420 X

Signifikante Unterschiede der Randspalth&ufigkeiten zwischen Zement und Zylinder

in der ersten Schliffebene bestanden zwischen Paladur und Resulcin, Paladur und
Panavia F 2.0, sowie zwischen AdheSE und Panavia F 2.0 (Tab. 12).

Spalt Zement-Zylinder 1. Ebene

9,00 -
8,00
7,00
6,00
c 5,00
= 4,00
3,00
2,00
1,00
0,00
1 2 3 4 5 6 7
Paladur 0,80 1,16 0,32 0,90 0,46 0,94 0,48
=== AdheSE 2,43 4,11 1,81 0,87 1,10 0,24 0,84
== Resulcin 5,07 2,17 2,91 7,77 | 4,08 0,84 | 0,98
Panavia F 2.0 | 4,49 3,01 3,87 5,08 4,76 4,29 4,16
Proben

Abb. 19 Streubreiten der Spaltlangen an der Grenzflache Zement-Zylinder in der ersten Schliffebene.

Aufgefuhrt sind die Randspaltlangen (in Millimeter) fur alle 7 Einzelproben der vier Versuchsgruppen
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Paladur zeigte in der ersten Schliffebene bei Betrachtung der Grenzflache Zement-
Zylinder die geringste Streubreite der Randspaltlangen (0,32— 1,16 mm) (Abb. 19).
Bei AdheSE wurden 5 von 7 ausgewerteten Proben mit einem Randspalt von unter
2 mm gemessen. Die Streubreite betrug 0,24 mm bis 4,11 mm, der ermittelte
Mittelwert war 1,63 mm.

Bei Resulcin fiel auf, dass die Spaltlangen zwischen Zement und Zylinder innerhalb
der Proben eine sehr grof3e Streuung zeigten (0,84 — 7,77 mm).

Panavia F 2.0 zeigte Werte von 3,01 mm bis 5,08 mm und lag damit eher im oberen

Mittelfeld der untersuchten Gruppen.

Tab. 13 Ergebnisse des t-Testes fur den Vergleich der 4 Versuchsgruppen hinsichtlich der
Randspalthaufigkeit zwischen Zement und Zylinder in der zweiten Anschliffebene. Aufgefihrt sind die
p-Werte, signifikante Unterschiede mit ,s“ markiert

2. Ebene Paladur AdheSE Resulcin Panavia F 2.0
Paladur X 0,959 0,024 s 0,000 s
AdheSE X 0,024 s 0,000 s
Resulcin X 0,701
Panavia F 2.0 X

Signifikante Unterschiede der Randspalthaufigkeiten zwischen Zement und Zylinder
in der zweiten Schliffebene bestanden zwischen Resulcin und Paladur, sowie zu
AdheSE. Ebenso fanden sich Signifikanzen zwischen Panavia F 2.0 und Paladur,
sowie AdheSE.
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Spalt Zement-Zylinder 2. Ebene

10,00

8,00 !

6,00 \

E

2 3 4 5 6 7
Paladur 225 | 249 | 1,30 | 1,36 | 0,42 | 0,54 | 1,00
=== AdheSE 0,00 | 1,36 | 2,25 | 2,58 | 1,31 | 0,88 | 0,81
== Resulcin 8,72 | 467 | 461 | 581 | 418 | 0,66 | 0,73
PanaviaF 2.0 | 5,20 2,17 3,33 3,16 4,76 3,87 3,76
Proben

Abb. 20 Streubreiten der Spaltlangen an der Grenzflache Zement-Zylinder in der zweiten
Schliffebene. Aufgefiihrt sind die Randspaltlangen (in Millimeter) fur alle 7 Einzelproben der vier

Versuchsgruppen

Bei der Untersuchung der Streubreiten der erhobenen Daten zur Spaltbildung war die
geringste Schwankung bei Paladur zu beobachten (Abb. 20)

AdheSE wies eine breite Streuung der Spaltlangen auf. Die Werte reichten von einer
absoluten Randdichtigkeit (0 mm) bis zu 2,58 mm (Abb. 20).

Bei der Betrachtung der gemessenen Werte fir Resulcin fiel eine ausgepragte
Streuung auf. Die Werte reichten von 0,66 mm bis 8,72 mm (Abb. 20).

In der zweiten Schliffebene wurden an der Grenzflache Zement-Zylinder keine

hoheren Randspaltwerte erreicht.
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5.2.3 Vergleich der Grenzflachen

Vergleich 1. Ebene

45%
40%
35%
30%

) 25%
Mittelwert %

0%
15%
10% -

5%

0%

SONNNNNY

Paladur AdheSE Resulcin Panavia F 2.0
O Zahn-Zement 42,66% 23,11% 36,44% 5,60%
O Zement-Zylinder 6,57% 14,81% 30,95% 38,53%

Abb. 21 Vergleich der prozentualen Randspalthaufigkeit an den Grenzflachen von Zahn-Zement und

Zement-Zylinder innerhalb der vier Versuchsgruppen fir die erste Anschliffebene

In der Abbildung 21 lasst sich erkennen, dass in der ersten Schliffebene Paladur im
Randbereich Zahn-Zement den gréf3ten prozentualen Randspalt (42,66%) aufweist.
Im Gegensatz dazu hatte Paladur an der Grenzflaiche Zement-Zylinder den
niedrigsten Wert (6,57%).

AdheSE lag mit 23,11% Randspaltanteil bei Zahn und Zement und mit 14,81%
Spaltanteil zwischen Zement und Zylinder eher im Mittelfeld.

Bei Resulcin wurden an beiden Grenzflachen Werte von uber 30% Randspalten
ermittelt (Zahn-Zement 36,44%, Zement-Zylinder 30,95%).

Panavia F 2.0 dagegen lielR eine nahezu perfekte Grenzflache zwischen Zahn-
Zement mit nur 5,60% Randspalten erkennen, dies war der niedrigste prozentuale
Wert in der ersten Ebene. Hohe Werte ergaben sich jedoch fur Panavia F 2.0 mit
38,53% an der Grenzflache Zement-Zylinder.
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Vergleich 2. Ebene

Paladur AdheSE Resulcin Panavia F 2.0
O Zahn-Zement 50,70% 20,67% 45,97% 4,60%
OZement-Zylinder 12,16% 11,93% 38,17% 34,11%

Abb. 22 Vergleich der prozentualen Randspalthaufigkeit an den Grenzflachen von Zahn-Zement und

Zement-Zylinder innerhalb der vier Versuchsgruppen fir die zweite Anschliffebene

Bei Betrachtung aller Gruppen in der zweiten Schliffebene (Abb. 22) fiel auf, dass
Paladur mit 50,70% an der Grenzflache Zahn-Zement einen sehr hohen
Randspaltanteil aufwies. Die prozentuale Haufigkeit von Randspalten zwischen
Zement und Zylinder betrug aber nur 12,16%. Bei AdheSE war mit 11.93% an der
Grenzflache Zement-Zylinder der Wert der Randspalten mit Paladur vergleichbar. Die
Ausmessung der Grenzflache Zahn-Zement ergab fir AdheSE einen Wert von
20,67%. Bei Resulcin waren beide Randspaltwerte hoher, 38,17% fir die
Grenzflache Zement-Zylinder und 45,97% fur die Grenzflache Zahn-Zement. Den
kleinsten Spaltanteil an der Grenzflache Zahn-Zement mit 4,60% hatte in der zweiten
Schliffebene Panavia F 2.0. Im Bereich der Grenzflache zwischen Zement-Zylinder

lag Panavia F 2.0 mit 34,11% Randspalten eher im oberen Mittelfeld.
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6 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, einen verbesserten Haftverbund fir die OOKP zu finden.
Um die Qualitat des Haftverbundes bei der Odonto-Keratoprothesen (OKP) zu
beurteilen, wurden die beiden relevanten Verbundzonen (Zylinder/Zement und
Zement/Zahn) untersucht. Die verwendeten Dentinadhasive sollten einen
dauerhaften Verbund zwischen Zahnhartsubstanz und Kunststoff gewahrleisten. Um
eine gute Ubertragbarkeit auf die In-vivo-Verhéltnisse (OOKP) zu erreichen, wurde

eine maoglichst realistische Nachahmung der klinischen Verhéltnisse angestrebt.

6.1 Material und Methode

6.1.1 In-vitro-Studien

In dieser Studie wurde die Odonto-Keratoprothese (OKP) in Form eines In-vitro-
Modells untersucht. Fir den Vergleich verschiedener Materialien schaffen In-vitro-
Studien in allen Untersuchungsgruppen gleiche Verhaltnisse und bieten durch
standardisierte Untersuchungsmethoden eine Vergleichsmdglichkeit der einzelnen
Studien. Sie konnen die exakten In-vivo-Verhéltnisse allerdings nur ann&hernd
widerspiegeln [PERDIGAO und LOPES 1999]. In-vitro-Studien sind zur Beurteilung
von Fullungsmaterialien weit verbreitet [BLUNCK und ROULET 2002; ERNST et al.
2004; LOSCHE 1999]. Sie erlauben unter anderem ein Ausschalten von
patientenspezifischen Unterschieden. Ein weiterer Vorteil liegt in der Verkirzung und
Vereinfachung der  Durchfihrbarkeit [ROULET 1994]. Dies bedeutet
Patientenunabhéangigkeit, es spielt die Compliance der Patienten keine Rolle und die
notwendige Einhaltung der Einheilungsphasen entfallt. Aussagekraftige Ergebnisse
lassen sich so schneller und einfacher erreichen. Durch die Mdglichkeit, die
Versuche an extrahierten Zahnen durchfiihren zu kdnnen, ergibt sich die Erfassung
von grofRen Versuchsgruppen und somit eine Erhéhung der Aussagekratft.

Bei In-vivo-Studien kénnen die hergestellten Praparate nur oberflachlich betrachtet

werden. Bei In-vitro hergestellten Préparaten sind durch Schnitttechnik auch
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Untersuchungen in tieferen Schnittebenen moglich [HALLER 1994; MEHL et al.
1994]. Die Uberpriifung der Randschlussqualitat in einer In-vitro-Studie durch
Untersuchung der Grenzflachen mittels der Rasterelektronenmikroskopie, ist zu
einem Standardverfahren in der préklinischen Testung von Fullungsmaterialien
entwickelt worden [HALLER 1994]. Eine weit verbreitete Methode, neue Materialien
schnell zu testen, ist auRerdem die Farbpenetration. Hierbei kann ein Praparat bis in
die Tiefe beurteilt [KREJCI et al. 1999; LI et al. 2000; MANHART et al. 2000], und es
konnen kleinste Spalten nachgewiesen werden. In der vorliegenden Studie wurde
dieses Verfahren nicht angewendet, da die Methodik des Farbpenetrationstestes mit
der Zerstorung der Probe einhergeht. Es gabe keine Mdglichkeit, die Proben in zwei
Schliffebenen zu untersuchen. Die Morphologie des gesamten Randabschnittes der
Probe kann ebenfalls nicht beurteilt werden, da dies eine grof3e Anzahl von Schnitten
erfordern wirde [GOING 1972].

Durch In-vitro-Untersuchungen lassen sich keine Langzeitprognosen beziglich der
potentiellen klinischen Eignung, der Materialien erstellen, aber man erhalt erste
Hinweise zum Randverhalten [ERNST et al. 2005; VAN MEERBEEK 2000]. Zur
endgultigen Beurteilung der Materialien sollte eine klinische Studie folgen, die das
Verhalten unter naturlichen Bedingungen uberpruft [HASHIMOTO et al. 2001;
PERDIGAO et al. 2000]. Es besteht also nur eine limitierte Ubertragbarkeit der
Ergebnisse einer In-vitro-Studie auf die klinische Situation [ROULET 1994].

6.1.2 Selektion der Zahne

Es wurden fir diese Studie extrahierte menschliche einwurzelige Zahne der zweiten
Dentition ausgewahlt. Um den operativen Bedingungen moglichst gerecht zu werden,
wurde groRBer Wert auf Kariesfreiheit gelegt. Laut van Meerbeek et al. [1994]
funktionieren Adhasivsysteme auf sklerotischem Dentin nicht so gut wie auf
gesundem Dentin. Die Sklerosierung bewirkt am Dentin eine inter- wie auch
intratubulare Hypermineralisierung. Die Tubuli werden dadurch sehr saurebestandig.
Karios verandertes Dentin ist somit fast undurchlassig, und durch die Saureatzung

wird die Durchlassigkeit des tubuléaren Dentin nicht signifikant erhéht [PASHLEY et al.
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1991]. In der hier vorliegenden Studie lasst sich auch keine Aussage zu dem ,Alter”
oder Extraktionszeitpunkt der Zahne machen. Mixson et al. [1993] zeigten aber auf,
dass das Alter der Zahne keine signifikante Auswirkung auf die Qualitat von

Restaurationsrandern hat.

6.1.3. Der Befestigungszement

Der Kunststoff Paladur wird heutzutage nicht mehr in der konservierenden
Zahnheilkunde verwendet. Seine Anwendungsgebiete sind vor allem in der Prothetik
zu finden. Als kaltpolymerisierender Prothesenkunststoff zur Sprung- oder Riss-
Reparatur von Prothesen erzielt er gute Ergebnisse, ebenso bei partiellen oder
totalen Unterfutterungen. Verwendung findet Paladur heutzutage auch noch im
Rahmen der Herstellung der Osteo-Odonto-Keratoprothese. Es dient hier zur
Verklebung von Haptik und Optik [HILLE 2002].

Rasterelektronenmikroskopische  Untersuchungen im  Zusammenhang  mit

Zahnfullungen liegen nicht vor.

6.1.4 Die Adhasivsysteme

Die in dieser Studie verwendeten Materialien sind so genannte Self-Etch-Adhéasive,
die in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen haben. Mit diesem
Fortschritt wurde versucht, der hoheren Techniksensitivitdt der Etch-and-Rinse-
Adhasive entgegenzuwirken [BOCKLER et al. 2007]. Die sonst notwendige separate
Phosphorsaureatzung wird nicht bendtigt, und dies verringert den Zeitaufwand fir
den Anwender [BURKE 2004; TURKUN 2003]. Ein konditionierender Primer
demineralisiert mittels sauren Monomeren den Schmelz und das Dentin und infiltriert
beide gleichzeitig [HANNIG et al. 1999; MOLL et al. 2002].

Die Materialien wurden nach folgenden Aspekten ausgewahlt: Sie sollten moglichst

einfach anwendbar sein und somit keinen allzu grol3en Aufwand fur den Operateur
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bedeuten. Aul3erdem wurden Ergebnisse vorhandener Studien gesichtet und viel

versprechende Materialien ausgewahlt.

AdheSE

AdheSE ist eines der marktfuhrenden selbstkonditionierenden Adhéasive
[HOLZMEIER et al. 2008] und gehort zur Gruppe der 2-Schritt-Adhasive. Das Primer-
Adhasiv-Gemisch wird zweimal aufgetragen, einmal um die Funktion eines Primers
zu Ubernehmen, und das zweite Mal, um als Adhéasiv zu fungieren.

In Studien Uber die Scherfestigkeit im Zusammenhang mit 24-stindiger, bzw. 6-
Monate langer Wasserlagerung stellte sich heraus, dass bei Verwendung von
AdheSE signifikante Unterschiede der Scherfestigkeiten in Abhangigkeit von der
Zeitspanne der Wasserlagerung zu finden waren [DANTAS et al. 2008]. Im Falle der
hier vorliegenden In-vitro-Studie kann dies aufer Acht gelassen werden, da die
Lagerung in destilliertem Wasser nicht tlber zwei Wochen hinaus reichte.

Resulcin

Resulcin gehort wie AdheSE zu der Gruppe der 2-Schritt-Adh&sive und ist ein
etabliertes selbstkonditionierendes Adhasiv [HOLZMEIER et al. 2006]. Der Primer
besitzt ein selbstatzendes Monomer, welches beim ersten Arbeitsschritt aufgetragen
wird. Die Oberflache wird konditioniert und anschlie@end wird das Adhasiv
aufgetragen.

Es ist, auch unter Operationsbedingungen, ein einfach anzuwendendes Adhé&siv und

wurde deshalb fir die Studie ausgewahlt.

6.1.5 Das Verbundsystem

Panavia F 2.0

Panavia F 2.0 wurde in dieser Studie untersucht, weil es sich um ein Komplettsystem
handelt, bei dem Primer und Zement optimal aufeinander abgestimmt sind.

Es ist ein dualhartendes Zementsystem auf Kunststoffbasis.

Die angebrachten Markierungen an den Kartuschen konnten eine exakte
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Reproduzierbarkeit gleicher Mengen beim Anmischprozess gewahrleisten. Ein genau
nach Herstellerangaben vorgenommenes Anmischen sorgte fur die guten viskdsen
Eigenschaften des Materials und verhinderte somit ein Untermischen von Luftblasen.
Es besteht durch die Verwendung von zwei Komponenten und dem damit
erforderlichen Mischen die Gefahr, kein homogenes Substrat zu erhalten [GLEIXNER
2006].

Panavia F 2.0 zeigte am Dentin sehr gute Scherhaftkraft-Werte [NAKATSUKA et al.
2003].

6.1.6 Lagerung der Proben

Die Zahne wurden direkt nach der Extraktion bis zur spateren Praparation in einer
0,1%igen Thymollésung gelagert. Damit sollte eine bakterielle Besiedlung und
Austrocknung verhindert werden. Niedrig dosiertes Thymol in einer Konzentration
von 0,05 - 0,5% wirkt sich nicht negativ auf die Interaktionen von Adhasiven und
Fallungsmaterialien mit der Zahnhartsubstanz aus [KREJCI et al. 1992]. Haller et al.
[1993] untersuchten in einer Studie den Haftverbund von Kompositen nach
Lagerung in verschiedenen Medien. Es ergaben sich fir Thymollésungen keine
signifikant unterschiedlichen Haftungswerte gegeniber anderen Lagermedien. Die
Dauer der Lagerung spielte aber eine Rolle.

Nach Beginn der Versuchsreihen fand die Lagerung in destilliertem Wasser statt. Die
Lagerung fur kurze Zeitrdume zwischen den Versuchsreihen erfolgte allerdings in
den meisten Studien in destilliertem Wasser oder Leitungswasser und wird als
unproblematisch angesehen [FORTIN et al. 1994; GWINNETT 1994; KREJCI und
LUTZ 1991]. Als Fehlerquelle musste die Moglichkeit der Quellung der verwendeten
Fullungsmaterialien durch Wasseraufnahme [HANNIG et al. 1994 a; KULLMANN
1990; THONEMANN et al. 1997] in Betracht gezogen werden. Dies betrifft auch die
hydrolytischen Degradationsvorgange, welche die Randqualitat beeinflussen kénnen.
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6.1.7 Herstellung der OKP

In der vorliegenden Studie wurden zwei verschiedene Dentinhaftvermittler (AdheSE
und Resulcin) mit dem in vivo verwendeten Paladur benutzt. AuRerdem kam ein
Dentinhaftvermittlersystem (Panavia F 2.0) mit dazugehérigem Zement zur
Anwendung. Die Referenzgruppe war Paladur ohne Verwendung weiterer
Materialien.

Bei der Herstellung der OKP wurden fur die verwendeten Materialien die
Herstellervorgaben berucksichtigt. Ein exaktes Einhalten der
Verarbeitungsvorschriften ist Grundvoraussetzung, um ein optimales Ergebnis zu
erreichen [MANHART et al. 2000].

Vor dem Auftragen der Dentinhaftvermittler wurde darauf geachtet, dass die Bohrung
sauber war, um eine mdgliche Reduzierung der Haftkraft durch Verunreinigungen zu
verhindern. Unter diese Verunreinigungen fallen Schmierschicht, Staubpartikel oder
auch mogliche Olreste aus dem Luftpuster [JANDA 2008].

Um einen vollstadndigen Haftverbund zu gewéhrleisten, wurde beim Einbringen der
Bohrungen darauf geachtet, dass eine Restdentinstarke von mindestens 2 mm
verblieb und dass das pulpale Gewebe vollstandig entfernt wurde. In verschiedenen
Studien wurde festgestellt, dass kein Zusammenhang zwischen Haftfestigkeit und
N&ahe zur Pulpa besteht [PROENCA et al. 2007; YESILYURT und BULUCU 2006]. Es
gibt aber widerspruchliche Studien von Kaaden [2002] und Sano [1994], die davon

berichten, dass sich geringere Haftwerte fur pulpanahe Gebiete ergeben.

6.1.8 Praparation der Normbohrung

Die Praparation der Normbohrung sollte standardisiert sein, damit die in vivo
gegebenen Vorgaben moglichst exakt nachvollzogen werden.

Bei der senkrechten Trennung der Zahne wurde darauf geachtet, dass es zu keiner
thermischen Schadigung der Zahnhartsubstanz kam. Deshalb wurde eine

Scheibentrennmaschine mit wassergekuhlter Trennscheibe verwendet. Um einen
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kontinuierlichen Randschluss zu gewahrleisten, wurden die Pulpareste entfernt, und
es wurde mittels Polierer eine glatte, plane Oberflache erzeugt. Vor der weiteren
Verarbeitung wurden die aufbereiteten Zahnhalften einzeln fir mindestens 24
Stunden in destilliertem Wasser gelagert.

Die Proben wurden dann aus dem Behaltnis genommen, und das aufgelagerte
Wasser wurde vorsichtig verblasen.

Die Dentinhaftfestigkeit ist abhangig von der Lokalisation der Klebeflache im Zahn
[WATANABE et al. 1996]. Um eine ausreichende Infiltration in das Dentin zu
gewahrleisten, wurde darauf geachtet, dass zirkular um die Préparation mindestens
eine Restdentinstarke von 2 mm verblieb.

In der Literatur sind unterschiedliche Meinungen in Bezug auf die Auswirkung auf die
Verbundfestigkeit im Zusammenhang mit der Verlaufsrichtung der angeschnittenen
Dentinkanalchen zu finden. Watanabe et al. [1996] veréffentlichten
Untersuchungsergebnisse, die belegen, dass die Anordnung der Tubuli die
Dentinhaftfestigkeit beeinflusst. Lang et al. [2001] dagegen zeigten in Studien, dass
es bei unterschiedlicher Verlaufsrichtung der Dentintubuli keine Auswirkungen auf
den Verbund Dentin und verschiedenen Bondingsystemen gibt. Um diese evtl.
Beeinflussung zu umgehen, wurde in einigen Studien die Schliffebene senkrecht zur
Zahnachse gewahlt. Dies ist bei der vorliegenden Untersuchung wegen der
maoglichst exakten Nachahmung der Operationsbedingungen fir die Herstellung der
OOKP nicht moglich.

Zum Anlegen der Normbohrung wurden die gleichen Bohrer der Firma Straumann
benutzt, die auch unter Operationsbedingungen verwendet werden. Dabei kamen
drei verschiedene Durchmesser 2,2 mm, 2,8 mm und 3,5 mm in aufsteigender
Reihenfolge zum Einsatz. Bei jeder Bohrung wurde darauf geachtet, senkrecht zur
planen Zahnoberflache zu bleiben, um einen mdglichst exakten Randschluss

zwischen Zahn und Zylinder zu erreichen.
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6.1.9 Abnutzung der Bohrer

Die Abnutzung der Bohrer wirkt sich auf die Qualitat der zu bohrenden Lécher aus.
Laut Herstellervorgaben der Firma Straumann kann jeder Bohrer bis zu zehn Mal
verwendet werden. Offizielle Studien der Firma Straumann sind dazu nicht bekannt.
Es muss aber davon ausgegangen werden, dass Abnutzung eine wichtige Rolle
spielt und somit eine mdgliche Fehlerquelle in Bezug auf die Standardisierung ist.

In verschiedenen Studien wurde untersucht, in wie weit es durch Rotation der
Implantatbohrer zu einer moglichen Erwarmung und damit zu einer Schadigung des
Knochens kommen kann. Ercoli et al. [2004] fanden heraus, dass es mdglich sei,
Implantatbohrer mehrfach zu benutzen, ohne schadliche Auswirkungen auf den
Knochen zu erhalten. Werte liegen aber nur fir Knochenmaterial vor und sind somit
nur bedingt auf die Zahnhartsubstanz, in diesem Fall Dentin, anwendbar.

Ebenfalls von grofR3er Wichtigkeit ist die Beurteilung der Spankraft. Es gibt Studien
[HOUT 2005], die beweisen, dass vor allem bei Straumann-Implantatbohrern niedrige
Spankrafte vorliegen. Bei dem Bohrer mit einem Durchmesser von 2,2 mm lie3en
sich unter dem Rasterelektronenmikroskop leichte Abnutzungsspuren an der
Bohrerschneide erkennen. Bei einem Durchmesser von 2,8 mm zeigten sich
niedrigere Spankrafte und keine sichtbare Materialabnutzung. Der Bohrer mit dem

Durchmesser 3,5 mm wurde in diesen Studien nicht untersucht.

6.1.10 Verwendung der Adhéasivsysteme

Bei der Verarbeitung von Adhasivsystemen muss darauf geachtet werden, dass das
konditionierte Dentin feucht ist, nur dann kann ein Verbund zwischen einem
hydrophilen Substrat und einem hydrophoben Kompositmaterial erreicht werden
[VAN MEERBEEK 1999].

AulRerdem wurde vor dem Aufbringen des Kunststoffes darauf geachtet, dass
Zylinder und genormte Bohrung so exakt wie méglich passten, um eine méglichst

gleich dicke Klebeschicht zu erreichen. Das Uberschissige Material wurde vor dem
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Ausharten vorsichtig mit einem Spatel entfernt.

Bei Verwendung von azeton- oder alkoholbasierten Losungsmitteln tritt haufig die
Problematik einer Oberflachenfeuchtigkeit auf. Um dies zu vermeiden, wurden
wasserbasierte, saure Primer entwickelt. Diese Primer konditionieren Dentin &hnlich
wie die Phosphorsaure, sind aber nicht so aggressiv und kénnen in ihrer Wirkung

durch herausgelostes Kalzium wieder gepuffert werden

6.1.11 Bewertung der Ergebnisse der Grenzflachenanalyse

Zu den gangigsten Methoden der Beurteilung von Randqualitdten gehdort die Analyse
mit dem Rasterelektronenmikroskop [AIROLDI et al. 1992]. Dieses erreicht eine
deutlich bessere Tiefenscharfe als das einfache Auflichtmikroskop.

Fir die Untersuchung der Proben unter dem Rasterelektronenmikroskop wurden so
genannte Repliken hergestellt. Diese ermdglichen, aufgrund der hohen
Zeichengenauigkeit des beim Abdruck verwendeten A-Silikons und aufgrund des
guten FlieRverhaltens des Epoxidharzes eine original- und detailgetreue Darstellung.
Somit kénnen genaue und reproduzierbare Messungen durchgefuhrt werden
[SEICHTER und HERFORTH 1980; VOSSEN et al. 1985]. Um eine Verunreinigung
der Repliken zu verhindern, musste vor der Abformung sichergestellt werden, dass
die Probe frei von Schmutzpartikeln war.

Diese Untersuchungsmethode mit dem Rasterelektronenmikroskop in Verbindung mit
der Replikenherstellung hat sich schon in vielen Studien bewéhrt [BLUNCK 1988;
NOACK 1988; ROULET 1987]. Da nach jedem Priufzyklus, bzw. nach jeder
Veranderung der Probe eine differenzierte Beurteilung mdglich ist, kdnnen auch
Verlaufsstudien durchgefuhrt werden [ROULET et al. 1989].

Der Randspalt ist der Bereich, indem es zu keinem vollstdndigen Kontakt zwischen
Zylinder und Zement, bzw. Zement und Dentin kommt. Je kurzer der Randspalt ist,
umso besser ist der Haftverbund.

Die Ladnge des Randspaltes wurde im Verhaltnis zur Gesamtlange der Grenzflache
betrachtet [AIROLDI et al. 1992; BLUNCK und ROULET 1989; KREJCI und LUTZ
1991] und der prozentuale Anteil errechnet [ROULET et al. 1989]. Die beiden
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relevanten Grenzflachen wurden getrennt beurteilt.
Ziel dieser Studie war es, unter standardisierten Bedingungen verschiedene
Adhéasive im Hinblick auf ihren Verbund an der Grenzflache zum Dentin zu

vergleichen.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Bei der vorliegenden Studie wurden die selbstkonditionierenden Adhasive AdheSE,
Resulcin Aqua Prime & Mono Bond und der Befestigungszement Panavia F 2.0
miteinander verglichen. Die Fragestellung war, ob eine Verbesserung des
Haftverbundes zwischen Haptik und Optik bei der Odonto-Keratoprothese erreicht
werden kann. Man konnte dann bei signifikanten Unterschieden Empfehlungen far
die klinische Anwendung fur die OOKP abgeben. Als Standard bzw. Referenzgruppe
diente die alleinige Verwendung von Paladur. Es wurde jeweils die Grenzflache

zwischen Zahn und Zement sowie zwischen Zement und Zylinder bewertet.

6.2.1 Betrachtung der Ergebnisse Zahn-Zement in der
ersten und zweiten Schliffebene

Die Untersuchung der Kontrollgruppe mit dem Material Paladur von der Firma
Heraeus Kulzer ergab in der ersten Schliffebene fur die Grenzflache Zahn-Zement im
Mittel einen Randspalt von 42,66%. In der zweiten Ebene zeigte Paladur einen
Mittelwert von 50,70% Randspalten zwischen Zahn und Zement. Damit ergab sich fir
die Referenzgruppe der hdochste Wert von Spaltbildung fir diese Grenzflache. Dies
bestatigt auch die Vermutung, dass es bei Verlust eines wasserdichten Abschluss
zwischen Haptik und Optik zu einer Instabilitdét zwischen dem Zylinder und dem
Dentin kommt [HILLE 2005].

Als weiteres Material wurde AdheSE von der Firma Ivoclar untersucht. Dabei handelt
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es sich um ein Zwei-Schritt Self-Etch-Adhasiv. Die Analyse der Grenzflache Zahn-
Zement in der ersten Anschliffebene ergab einen Randspaltwert von 23,11%.
Die zweite Schnittebene ergab einen nur geringfligig besseren Mittelwert von 20,67%

an Randspalten. Diese Werte sind im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant besser.

Weitaus schlechtere Werte ergaben sich flr Resulcin. In der ersten Anschliffebene
wurden sogar 36,44% Randspalten zwischen Zahn und Zement, in der zweiten
45,97% Spaltbildung gemessen.
Die Ergebnisse waren geringfigig besser als bei Paladur, ein signifikanter
Unterschied bestand aber nicht.

Im Gegensatz zu dem ublicherweise fur die Herstellung der OOKP intraoperativ
verwendeten Paladur, verbessern AdheSE und Resulcin durch ihre Fahigkeit eine
Hybridschicht zu bilden, die Haftwerte zum Dentin.

In verschiedenen Studien wurden AdheSE und Resulcin mit anderen Materialien
verglichen. Dies geschah meist im Rahmen einer Versorgung einer Kavitat der
Klasse I, Il oder V. Dabei kam es zu unterschiedlichen Ergebnissen. Im Vergleich von
AdheSE mit Exite erhielt Blunck [2004] keine signifikant unterschiedliche
Randqualitat, wohingegen Goracci [2004] fur Exite signifikant hohere Haftwerte im
Dentin fand. Nach Belastungstests erhielten Sensi [2005] und Frankenberger [2004]
vergleichbar gute Werte bei Total-Etch-Adhasiven. Wiederum geringere Haftwerte der
Zwei-Schritt  Total-Etch-Adhasive erhielten Haller und Fritzenschaft [1999] im
Vergleich zu Drei-Schritt-Systemen. Allgemein lasst sich aber sagen, dass AdheSE

immer gute Mittelwerte erbrachte.

Panavia F 2.0 zeigte im Bereich der Grenzflache Zahn-Zement die besten Werte. In
der ersten Anschliffebene ergab sich ein Mittelwert von 5,60%, in der zweiten
Anschliffebene sogar von nur 4,60% Randspalten an der Verbundzone von Zahn und
Zement. Diese Werte sind signifikant besser als die von Paladur, AdheSE und

Resulcin.
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Die Ursache fur die signifikanten Unterschiede kdnnte auf der Tatsache beruhen,
dass es sich bei Panavia F 2.0 um ein aufeinander abgestimmtes Adhasiv- und
Befestigungssystem handelt. Wie schon Hitaki et al. [2007] und Nakatsuka et al.
[2003] in ihren Studien aufzeigten, erreicht Panavia F 2.0 in Bezug auf den Verbund
zum Dentin die besten Haftwerte im Vergleich mit anderen Befestigungskompositen.
Diese guten Haftwerte ergaben sich in der vorliegenden Studie aber nur fur die
Grenzflache Zahn und Zement.

Die Streubreite der ermittelten Werte fir die Grenzflache Zahn-Zement konnte darauf
beruhen, dass Dentin eine groRe biologische Variabilitat aufweist [STADTLER 2007]
und die Konditionierung somit auch komplexere Malinahmen erfordert [HALLER
2000; LOPES et al. 2002]). Dadurch kann die Erzeugung eines guten adhasiven
Verbunds erschwert sein, mit der Folge, dass dieser Verbund der
Polymerisationsschrumpfung des Befestigungskunststoffes und den mechanischen
und thermischen Belastungen nicht sicher standhalten kann [AIROLDI et al. 1992;
PERDIGAO und LOPES 1999].

6.2.2 Betrachtung der Ergebnisse Zement-Zylinder in der
ersten und zweiten Schliffebene

In der ersten Anschliffebene zeigte sich zwischen Zement und Zylinder in der
Kontrollgruppe (Paladur) ein Spalt von 6,57%. In der zweiten Anschliffebene betrug
der Mittelwert 12,16% Randspalten. Damit waren die Werte in beiden Ebenen
gegenuber den Versuchsreihen mit Resulcin und Panavia F 2.0 signifikant besser.

Diese Befunde legen die Vermutung nahe, dass Paladur als methacrylatbasiertes
Material mit dem Zylinder auf PMMA-Basis einen guten (chemischen) Verbund
eingeht. Dies wird in der Prothetik, wie bereits erwahnt, im Zusammenhang mit

Reparaturen von Zahnprothesen ausgenutzt.

AdheSE zeigte in der ersten Anschliffebene einen Mittelwert von 14,81%
Randspalten und in der zweiten Anschliffebene von 11,93% Randspalten. Resulcin

war im Bereich der Grenzflache Zement-Zylinder mit 30,95% Randspalten in der

65



ersten und 38,17% Spalthaufigkeit in der zweiten Anschliffebene deutlich schlechter.
Fur Panavia F 2.0 ergaben sich ebenfalls héhere Randspaltwerte. In der ersten
Anschliffebene an der Grenzflache Zement-Zylinder betrug der Mittelwert 38,53%. In

der zweiten Anschliffebene lag er bei 34,11% Randspalten.

Panavia F 2.0 konnte einen guten Verbund an der Grenzflache Zahn-Zement
erzielen, aber nicht an der Grenzflache Zement-Zylinder. Eine Ursache kénnte hier
sein, dass Paladur besser mit Polymethylmethacrylaten reagiert als Panavia F 2.0,

bei dem es sich um ein Bis-GMA basiertes System handelt.

6.2.3 Betrachtung der Ergebnisse beider Grenzflachen
(Zahn-Zement, Zement-Zylinder)

Paladur wies an der Grenzflache Zahn-Zement in der ersten und zweiten Ebene
hohe Randspaltwerte auf. An der Verbundzone zwischen Zement und Zylinder
zeigten sich nur geringe Spaltlangen. Dies lasst vermuten, dass Paladur eine gute
chemische Bindung mit dem Zylinder eingeht. Die Haftung zum Dentin allerdings
ist geringer und deshalb kénnte der Spalt zwischen Dentin und
Befestigungszement (Paladur) durch die Polymerisationsschrumpfung des PMMA
entstanden sein.

Bei AdheSE zeigten sich, verglichen mit Paladur, geringere Randspaltwerte an
der Verbundzone Zahn-Zement. Dies lasst auf eine verbesserte Haftung am
Dentin (verglichen mit reinem Paladur) schliel3en. Diese Verbesserung kodnnte
sich aber dadurch negativ auf den Verbund zwischen dem Zement (Paladur) und
dem Zylinder ausgewirkt haben. Die Randspaltwerte sind, zumindest in der ersten
Ebene, an dieser Verbundzone hoéher als im Fall von Paladur ohne zusétzliches
Adhésivmaterial. Die  Polymerisationsschrumpfung  bewirkt eher eine
Verschlechterung des Zylinder-Paladur-Verbundes.

Bei der Anwendung von Resulcin ware ein ahnliches Ergebnis wie beim Einsatz
von AdheSE zu erwarten, die Ergebnisse fallen allerdings an beiden

Grenzflachen schlecht aus. Bei einer Verschlechterung der Dentinhaftung ware
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ein guter Verbund zwischen Zement und Zylinder zu erwarten gewesen. Eine
maogliche Erklarung ware eine Inkompatibilitdt von Resulcin Aqua Prime und dem
PMMA-Befestigungsmaterial.

Panavia F 2.0 erzielte geringe Randspaltwerte an der Grenzflache Zahn-Zement
und erreichte damit eine gute Haftung am Dentin. Der Verbund zwischen Zement
und Zylinder zeigte jedoch hohe Randspaltanteile auf. Der schrumpfungsbedingte

Spalt entsteht zwischen dem Zylinder und dem Befestigungszement.

6.3. Fragen

Abschlielend gibt es noch einige Fragen zu klaren. Ware zum Beispiel eine
Verbesserung des Haftverbundes durch ein Anrauen des Zylinders moglich? Dabei
ware zu berlcksichtigen, in wieweit dies ohne Verluste der optischen Eigenschaften
umzusetzen ware. Konnte ein anderer Befestigungszement einen Vorteil bringen?
Weiterhin sollten Untersuchungen stattfinden, in welchen die Toxizitat zu klaren wére.
Da das Endprodukt, die Osteo-Odonto-Keratoprothese, ins Auge eingeflgt wird,
sollten Untersuchungen stattfinden, die eine eventuelle Toxizitdt und die
Biokompatibilitat klaren. Es bedarf Untersuchungen der Vertraglichkeit der
Adhasivsysteme mit Tranenflissigkeit und Gewebsflissigkeit.

In den Studien von Ripley [1951], Roper-Hall [1954] und Stone [1953] wurde
aufgezeigt, dass PMMA ein vertragliches, biokompatibles Material ist. Studien,
welche die Toxizitdt von Bondingsystemen in Zusammenhang mit Augengewebe

untersuchen, sind bisher nicht verfiigbar.
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7 Schlussfolgerung

e Bei der Beurteilung aller untersuchten Materialien in beiden Anschliffebenen
und an beiden Grenzflachen ist AdheSE im Mittel am besten geeignet, einen
verbesserten Verbund zwischen Zahn und Zylinder herzustellen.

e Im Bereich der Zahn-Zement Verbundzone erzielte Panavia F 2.0 zwar die
besten Werte, an der Grenzflache Zement-Zylinder ergaben sich allerdings bei
Anwendung von Panavia F 2.0 vergleichsweise grof3e Randspaltanteile. Damit
konnte keine eindeutige Verbesserung des Verbundes Zahn-Zylinder erreicht
werden.

e Bei Anwendung von Paladur wurden an der Grenzflache Zement-Zylinder
geringe Randspaltwerte und damit ein guter Verbund erzielt. An der
Anschliffebene Zahn-Zement bestehen jedoch grofRe Randspaltanteile und
somit keine ausreichende Haftung zum Dentin.

e In der vorliegenden Studie sich bei der Verwendung von Resulcin hohe
Randspaltanteile an den Grenzflachen Zahn-Zement und Zement-Zylinder.
Eine Verbesserung des Haftverbundes zwischen Haptik und Optik a3t sich
nicht erzielen.

e In dieser Studie wurden nur die Verbundzonen untersucht. Um eine
dauerhafte und komplikationslose Anwendung der OOKP am Patienten zu
gewabhrleisten, bedarf es noch weiterer Untersuchungen.

e Es gilt ein Befestigungssystem zu finden, dass die positiven Eigenschaften
des Panavia F 2.0 im Bereich der Grenzflache Zahn-Zement und die von
Paladur im Bereich der Verbundzone von Zement und Zylinder in sich

vereinigt.
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9 Anhang — Messwerte

Versuchsgruppe A Paladur

1. Ebene
Probe Spaltlange Spalt Zement-Zylinder Spalt Zahn-Zement
| mm gemessen 250 Mag mm % gemessen 250 Mag mm %
1 10,99 40 0,80 7% 255,8 5,12 47%
2 10,99 57,9 1,16 11% 112,2 2,24 20%
3 10,99 16 0,32 3% 234,6 4,69 43%
4 10,99 45,2 0,90 8% 269,2 5,38 49%
5 10,99 22,8 0,46 4% 286,9 5,74 52%
6 10,99 47 0,94 9% 276,5 5,53 50%
7 10,99 23,9 0,48 4% 206,7 4,13 38%
Mittelwert 0,72 6,57% 4,69 42,66%
2. Ebene
Probe Spaltlange Spalt Zement-Zylinder Spalt Zement-Zahn
| mm gemessen 250 Mag mm % gemessen 250 Mag mm %
1 10,99 112,3 2,25 20% 321,8 6,44 59%
2 10,99 1247 2,49 23% 317,2 6,34 58%
3 10,99 65,1 1,30 12% 306 6,12 56%
4 10,99 67,9 1,36 12% 305,6 6,11 56%
5 10,99 21 0,42 4% 327,8 6,56 60%
6 10,99 27,2 0,54 5% 156,4 3,13 28%
7 10,99 49,8 1,00 9% 216,5 4,33 39%
Mittelwert 1,34 12,16% 5,58 50,70%
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Versuchsgruppe B AdheSE
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1. Ebene
Probe Spaltlange Spalt Zement-Zylinder Spalt Zement-Zahn

| mm gemessen 250 Mag mm % gemessen 250 Mag mm %
1 10,99 121,4 2,43 22% 208,5 4,17 38%

2 10,99 205,6 4,11 37% 2143 4,29 39%

3 10,99 90,3 181 16% 152,6 3,05 28%

4 10,99 43,4 0,87 8% 88,1 1,76 16%

5 10,99 55,2 1,10 10% 107,8 2,16 20%

6 10,99 12 0,24 2% 68,1 1,36 12%

7 10,99 42,2 0,84 8% 49,8 1,00 9%
Mittelwert 1,63 14,81% 2,54 23,11%

2. Ebene
Probe Spaltlange Spalt Zement-Zylinder Spalt Zement-Zahn

| mm gemessen 250 Mag mm % gemessen 250 Mag mm %
1 10,99 0 0 0% 62 1,24 11%

2 10,99 67,8 1,36 12% 70,8 1,42 13%

3 10,99 112,7 2,25 20% 136,7 2,73 25%

4 10,99 128,8 2,58 23% 226,4 4,53 41%

5 10,99 65,3 1,31 12% 122,1 2,44 22%

6 10,99 43,9 0,88 8% 68,4 1,37 12%

7 10,99 40,6 0,81 7% 108,9 2,18 20%

Mittelwert 1,31 11,93% 2,27 20,67%



Versuchsgruppe C Resulcin
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1. Ebene
Probe Spaltlange Spalt Zement-Zylinder Spalt Zement-Zahn

| mm gemessen 250 Mag mm % gemessen 250 Mag mm %
1 10,99 253,6 5,07 46% 323,6 6,47 59%

2 10,99 108,7 2,17 20% 100,7 2,01 18%

3 10,99 145,3 2,91 26% 180,7 3,61 33%

4 10,99 388,3 7,77 71% 316,7 6,33 58%

5 10,99 204,2 4,08 37% 342,6 6,85 62%

6 10,99 42,2 0,84 8% 87,4 1,75 16%

7 10,99 48,9 0,98 9% 50,5 1,01 9%

Mittelwert 3,40 30,95% 4,01 36,44%

2. Ebene
Probe Spaltlange Spalt Zement-Zylinder Spalt Zement-Zahn

| mm gemessen 250 Mag mm % gemessen 250 Mag mm %
1 10,99 436,2 8,72 79% 396,2 7,92 72%

2 10,99 233,5 4,67 42% 303,4 6,07 55%

3 10,99 230,4 4,61 42% 256,8 5,14 47%

4 10,99 290,5 5,81 53% 283,6 5,67 52%

5 10,99 208,9 4,18 38% 326,9 6,54 59%

6 10,99 32,8 0,66 6% 69,3 1,39 13%

7 10,99 36,6 0,73 7% 133,1 2,66 24%

Mittelwert 4,20 38,17% 5,06 45,97%



Versuchsgruppe D Panavia F 2.0

1. Ebene
Probe Spaltlange Spalt Zement-Zylinder Spalt Zement-Zahn

| mm gemessen 250 Mag mm % gemessen 250 Mag mm %
1 10,99 2243 4,49 41% 42,5 0,85 8%

2 10,99 150,5 3,01 27% 40,5 0,81 7%

3 10,99 193,5 3,87 35% 23,5 0,47 4%

4 10,99 253,8 5,08 46% 219 0,44 4%

5 10,99 237,9 4,76 43% 40 0,80 7%

6 10,99 2147 4,29 39% 25,5 0,51 5%

7 10,99 208,2 4,16 38% 21,7 0,43 4%

Mittelwert 4,24 38,53% 0,62 5,60%

2. Ebene
Probe Spaltlédnge Spalt Zement-Zylinder Spalt Zement-Zahn

| mm gemessen 250 Mag mm % gemessen 250 Mag mm %
1 10,99 260 5,20 47% 36,7 0,73 7%

2 10,99 108,7 2,17 20% 13 0,26 2%

3 10,99 166,3 3,33 30% 7,9 0,16 1%

4 10,99 158,2 3,16 29% 56,8 1,14 10%

5 10,99 237,8 4,76 43% 34,5 0,69 6%

6 10,99 193,6 3,87 35% 18,2 0,36 3%

7 10,99 188,1 3,76 34% 9,9 0,20 2%

Mittelwert 3,75 34,11% 0,51 4,60%
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