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1 Einleitung und Aufgabenstellung

1 Einleitung und Aufgabenstellung

Beinahe téglich wird der Zahnmediziner mit den Auswirkungen von stof- oder schlagarti-
gen Belastungen in der orodentalen Region konfrontiert. Zahntraumata sind die haufigsten
Unfallfolgen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Der Wunsch nach optimaler Dentalés-
thetik hat in unserer Gesellschaft einen hohen Stellenwert mit steigender Tendenz. Dennoch
nehmen unfallbedingte Zahnverletzungen, verursacht durch moderne Freizeitaktivitdten und
Transportmittel (z. B. Inlineskating, Kickboarding, Skilifte oder Wasserrutschen) jahrlich
zu. Das Freizeitverhalten von Kindern und Jugendlichen stellt sich gegenwértig wesentlich
aggressiver und risikofreudiger dar, weshalb weltweit die Hélfte aller Kinder und Jugendli-
chen unfallbedingte Zahntraumata erleiden (Filippi 2009). Menschen im Erwachsenenalter
sind zu 33% von Zahnunfillen betroffen (Glendor 2008). Am héufigsten geschehen Verlet-
zungen dieser Art im héuslichen Umfeld. Bei Erwachsenen kommen Arbeits-, Sport- und
Verkehrsunfélle hinzu, die nicht selten durch Gewalteinwirkungen bei kérperlichen Auseinan-
dersetzungen entstehen (Brunner et al. 2009, Biicher et al. 2013). Bei dadurch entstandenen
Zahntraumata stehen die zahnarztliche Diagnostik und Therapie im Mittelpunkt. Grund-
sitzlich werden Zahnfrakturen von -dislokationen unterschieden. Kompliziertere Folgen wie
Dislokationen oder Avulsionen treten seltener auf. Die hdufigsten Verletzungen sind Schmelz-
oder Kronenfrakturen (Biicher et al. 2013). Da zumeist Stiirze oder Stofe gegen den Zahn
urséachlich sind, wird von schlagartiger Beanspruchung der Zahnhartsubstanzen und parodon-
talen Strukturen gesprochen. In der vorliegenden Arbeit stehen die Zahnhartsubstanzen und

deren Fiillungswerkstoffe beziiglich des Schlagbiegeverhaltens im Fokus der Untersuchungen.

Gegenwartig existiert eine grofe Auswahl an zahnérztlichen Restaurationswerkstoffen. Ne-
ben indirekten Restaurationen aus Goldlegierungen und Keramiken, verwendet der Zahnarzt
in erster Linie direkte Fiillungswerkstoffe. Neben Amalgam- und Goldlegierungen kommen
hauptséchlich Komposite als Universalfiillungswerkstoff fiir Front- und Seitenzahnfiillungen
zum Einsatz (Schmidseder 2008). Wie die Zahnhartsubstanzen sind auch diese schlagartigen
Beanspruchungen ausgesetzt, d. h. dass Fiillungswerkstoffe zur Wiederherstellung der Zahn-
hartgewebsstruktur dem Zielgewebe angepasst sein sollten. Hierbei spielen viele Faktoren,

wie die Groke des Defektes, der Behandler sowie Wahl und Verarbeitung des Fiillungsmate-
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rials eine entscheidende Rolle. Das die Zahnhartsubstanzen ersetzende Material sollte daher

addquat in den physikochemischen und mechanischen Eigenschaften sein.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Bruchverhalten unterschiedlich hochgefiillter Kom-
posite und Amalgam unter schlagartiger Beanspruchung mit den humanen Zahnhartgewe-
ben zu untersuchen und daraus resultierend die Herstellung orts- und belastungsadaptierter

Werkstoffe anzuregen.

Die Schlagzdhigkeit ist ein wichtiger, jedoch wenig beachteter Kennwert fiir die Sprodigkeit
eines Materials unter schlagartiger Krafteinwirkung und gibt bei Kompositen Informationen
tiber die Wirksamkeit von Fillstoffen (Warkentin 2014). Fiillstoffkorper sind als Bestand-
teil von Kompositen deren anorganische Komponente. Dabei werden niedrig-, mittel- und
hochgefiillte Komposite und unterschiedliche Viskositdten (Hickel 2013) differenziert. Die
fiir diese Untersuchung ausgewahlten dentalen Komposite zéhlen zu den weltweit am hau-
figsten Verwendeten. Die Kenntnis iiber das Verhalten dieser Werkstoffe unter schlagartiger
Beanspruchung ist fiir die Dentalindustrie essentiell und stellt eine wichtige Grundlage zur

Erweiterung des Anwendungsspektrums dieser Werkstoffe, z. B. fiir Prothesenwerkstoffe dar.

Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit ist der entwickelte und experimentell erprobte Schlag-
biegepriifstand nach Izod, der die Schlagbiegeuntersuchungen an Mikropriifkdrpern aus Zahn-
hartsubstanz, dentalen Kompositen und Amalgam erméglicht. Unter Durchfiithrung verglei-
chender Werkstoffpriifungen kénnen so die Eignung eines Werkstoffes fiir den Einsatz am

menschlichen Zahn festgestellt oder Verbesserungen erprobt werden (Polster 2013).
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2.1 Aufbau der Zahnhartsubstanzen

Der menschliche Zahn ist eine komplexe Verbundstruktur aus Hart- und Weichgeweben. Zu
den Zahnhartgeweben ziahlen Zahnschmelz, Dentin und Zement. Zahnweichgewebe sind Pul-

pa und die Strukturen des Zahnhalteapparates.

Im Gegensatz zum Knochen besitzen Zahnhartgewebe keine Geféfe (Schumacher 1997).
Der Zahnschmelz ummantelt die Zahnkrone bzw. das Dentin im Kronenbereich. Das Dentin
wiederum erstreckt sich iiber Krone und Wurzel des Zahnes. Der Zement, deshalb auch als

Wurzelzement bezeichnet, umgibt das Dentin im Bereich der Wurzel (Abb. 1).
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Abb. 1: Schneidezahn 11 im Teilschnitt
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Die unterschiedlichen Kompartimente des Zahnes sind hochgradig anisotrope, inhomogene
und viskoelastische Strukturen. Es handelt sich dabei auch um belastungsadaptierte und
-optimierte Strukturen, wie das Knochengewebe. Zahnhartsubstanzen sind hochgefiillte Bio-

polymere (Warkentin 2014).

2.1.1 Zahnschmelz (Enamelum)

Die Hérte des Zahnschmelzes wird durch kein anderes Gewebe iibertroffen. Es ist das am
starksten mineralisierte Hartgewebe des menschlichen Korpers (Schumacher 1997). Daher
ist das Enamelum vielmehr als kristallines Gefiige und nicht als Hartgewebe anzusehen,
da es weder aus Zellen noch Zellfortsétzen besteht (Schroeder 1997). Der Zahnschmelz ist
sehr sprode. Aufgrund der lebenslangen Nutzung des Gebisses kommt es zum Verschleifs des
Zahnschmelzes, der im Vergleich zu den anderen Zahnkompartimenten nicht nachgebildet
wird. Im Zahnschmelz laufen biochemische Verdnderungen ab, z. B. De- und Remineralisa-

tion sowie Fluorideinlagerungen (Schumacher 1997).

Der menschliche Zahnschmelz enthélt zwischen 93 und 98 Gew.% anorganische Mineralien,
zwischen 1,5 und 4 Gew.% Wasser sowie ca. 1 Gew.% organische Matrix. Die geringe Menge
organischen Materials besteht im ausgereiften Schmelz aus Proteinmatrizes, hauptséchlich
Amelogenin, Ameloblastin, Enamelin und Tuftelin (ca. 58%), Lipiden (ca. 40%) und Spuren
von Kohlenhydraten, Zitrat und Laktat. Hauptbestandteile der anorganischen Matrix sind
Kalzium, Phosphor, Karbonat, Magnesium und Natrium, wobei die Zusammensetzung des
Schmelzes durch Erndhrung, Alter und zahlreiche andere Faktoren beeinflusst wird (Hellwig
et al. 2013). Daher enthélt permanenter Zahnschmelz mehr Phosphor und Kalzium als Milch-
zahnschmelz (De Menezes Oliveira et al. 2010). Durch diesen hohen Mineralgehalt wird die
Resistenz gegeniiber Abrasionen und Deformationen wiahrend des Kauvorganges gesteigert,
jedoch nimmt damit auch die Sprodigkeit und Anfalligkeit fiir Frakturen zu (Rasmussen et
al. 1976). Milchzdhne sind geringer mineralisiert (86-88 Gew.%). Daher verfiigen sie auch
tiber eine geringere Abrasionsresistenz (Hellwig et al. 2013). Permanente Z&hne haben eine
Schmelzdicke von durchschnittlich 2,58 mm, wohingegen die Dicke des Milchzahnschmelzes

1,14 mm betragt (De Menezes Oliveira et al. 2010).
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Histologisch besteht der Zahnschmelz aus Schmelzprismen, die sich transmissionselektro-

nenmikroskopisch als kleine Stdbchen darstellen (Abb. 2).

Abb. 2: Ultradiinnschnitt (90 nm) von Zahnschmelz; TEM, unkontrastiert (Warkentin 2014)

Die Schmelz- oder Apatitkristallite werden aus Kalzium und Phosphat in einem Verhéltnis
von 1 zu 1,2 als Hydroxylapatit gebildet. Diese Kristallite verfiigen iiber eine hexagonale
Kristallgitterstruktur. Etwa 100 Schmelzkristallite liegen im Querschnitt zusammengefiigt
und bilden die sog. Schmelzprismen, die sich von der Schmelz-Dentin-Grenze bis fast zur
Schmelzoberfliche erstrecken. Die Kristallite im Kern der Prismen sind dabei mit ihrer
Léangsachse parallel zur Langsachse des Prismas ausgerichtet. Je mehr sie zum Rand der
Prismen gelegen sind, umso mehr fiedern sie aus und bilden einen gréfseren Winkel zur Pris-
menléngsachse. Die Schmelzprismenverbénde sind entweder als Pferdehuf-, Schliisselloch-
oder zylindrischer Typ angeordnet. Zwischen diesen befindet sich die interprismatische Sub-
stanz, die aus ungeordneten Schmelzkristallen zusammengesetzt ist (Hellwig et al. 2013).
Im Milchzahnschmelz sind die Schmelzprismen dichter angeordnet als in bleibenden Zéhnen.
Die Dichte der Schmelzprismen nimmt von der Schmelz-Dentin-Grenze bis hin zur Schmelzo-
berfliche in beiden Zahnarten leicht ab. Aufserdem ist der Durchmesser der Schmelzprismen
sowohl in permanenten als auch in Milchzdhnen an der d&uferen Schmelzoberflédche grofer als

an der Schmelz-Dentin-Verbindung. Dabei variieren die Prismendurchmesser von 3,22 pm bis
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3,47 pm im Milchzahnschmelz und von 3,84 pm bis 4,34 pm im permanenten Zahnschmelz
(De Menezes Oliveira et al. 2010). Bei Fraktursituationen innerhalb des Schmelzes, entstehen
Frakturen in der Néhe der Prismen und nicht durch die Prismen hindurch (Rasmussen et
al. 1976). Ihr Verlauf ist nicht gerade, sondern vor allem im inneren Schmelzmantel wellen-
und im Bereich der Hocker spiralférmig. Einige Prismen weichen zu benachbarten um ca. 70
bis 90° ab (Popowics et al. 2004). Daraus resultiert eine erhthte Frakturresistenz im Bereich
der Hocker (Teaford et al. 2000). Die &ufsere Schmelzschicht ist bei allen Milchzéhnen und
in den Fissuren bzw. im Zervikalbereich aller permanenten Z&hne prismenlos (Strub et al.
2011), dichter mineralisiert und hérter als der iibrige Schmelz (Schumacher 1997). In licht-
und polarisationsmikroskopischen Bildern von Zahnschliffen lassen sich histologische Cha-
rakteristika beschreiben. Die ldngs getroffenen Schmelzprismen werden Parazonien und die
quer geschnittenen Diazonien genannt. Die sog. Hunter-Schreger-Streifen sind polarisations-
optische Phénomene im Léngsschnitt, die sich durch helle und dunkle Streifen unterscheiden

(Abb. 3).

Abb. 3: Auflichtmikroskopie eines Zahnlangsschliffes des Weisheitszahnes 48 einer 18-
jahrigen Patientin: (S) Schmelz, (D) Dentin, (SDG) Schmelz-Dentin-Grenze und
(HS, schwarze Pfeile) Hunter-Schreger-Streifen (Warkentin 2014)

Hunter-Schreger-Streifen zeigen regionale Variationen in ihrer Verteilung im Schmelz. Die

Dichte der Hunter-Schreger-Streifen steigt von zervikal bis inzisal deutlich an, d. h. das
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inzisale Viertel des Zahnes hat eine 2,5 bis 3,5fache Dichte der Hunter-Schreger-Streifung
als der Zahnhalsbereich. Seitenzéhne enthalten im okklusalen und Frontzéhne im inzisa-
len Schmelzgefiige das Maximum an Hunter-Schreger-Streifen, somit in den Bereichen der
hochsten funktionellen Belastung. Der Zahnhalsbereich verfiigt iiber eine geringe Hunter-
Schreger-Streifen-Dichte (Lynch et al. 2010). Daher stellen die zervikalen Regionen der Zahne
eine Schwachstelle beziiglich der Entstehung von keilférmigen Zahnhalsdefekten dar (Lynch
et al. 2011). Durch die Wachstumsrhythmik wéhrend der Schmelzreifung entstehen Retzius
Linien, die sich an der Zahnoberflache als Perikymatien (Vertiefungen) darstellen (Schuma-

cher 1997).

Infolge seiner biochemischen Zusammensetzung und Hierarchie ist das Enamelum eine sehr
inhomogene, biologische Struktur, die iiber richtungsabhéngige Eigenschaften verfiigt (War-

kentin 2014).

2.1.2 Dentin (Dentinum)

Der grofte Teil des menschlichen Zahnes besteht aus Dentin. Im Gegensatz zum Schmelz ist
das Dentin ein vitales Hartgewebe, das zusammen mit der Pulpa eine funktionelle Einheit
darstellt. Das Dentin wird wiahrend der gesamten Lebensdauer eines Zahnes gebildet und
hat eine geringere Héarte als Schmelz, stellt jedoch eine hartere Substanz als Knochen oder
Wurzelzement dar (Schumacher 1997). Die Mikrohérte von Dentin betrdgt 10 bis 90 MHV,
wohingegen Schmelz iiber 270 bis 420 MHV verfiigt (Warkentin 2014).

Dentin ist geringer mineralisiert ist als der Zahnschmelz und besteht es zu ca. 70 Gew.%
aus anorganischen Mineralien, ca. 20 Gew.% organischer Matrix (v. a. Typ-I-Kollagene) und
ca. 10 Gew.% aus Wasser. Die anorganischen Bestandteile enthalten, ebenso wie im Zahn-
schmelz, Apatitkristallite bzw. amorphes Kalziumphosphat, jedoch sind die Kristallite des
Dentins wesentlich kleiner. Aufserdem liegen die Kristallite nicht in Prismenform vor und
sind in Abhéngigkeit von der Dentinart ungerichtet angeordnet (Hellwig et al. 2013). Zu den
typischen Strukturmerkmalen des Dentins zdhlen die Dentinkanélchen (Tubuli dentinales),
die bereits 1772 von Leeuwenhoek beschrieben wurden (Schumacher 1997). Die Dentintubuli

enthalten Odontoblastenfortsitze (Tomes-Fasern), die den Néhrstofftransport auch nach Ab-
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schluss der Zahnbildung zwischen Pulpa und Zahnhartsubstanzen gewéhrleisten. Das Dentin
ist somit eine inhomogene, anisotrope Zahnhartsubstanz, die radiar von Kanélchen durch-
zogen wird. Innerhalb der Tubuli sind die Tomes-Fasern von einer Fliissigkeit, dem Den-
tinliquor, Kollagenfibrillen oder peritubuldrer Dentinmatrix umgeben. Kanalvolumen und
-durchmesser nehmen von pulpanah in Richtung der Schmelz-Dentin-Grenze ab (Hellwig et
al. 2013). Nach Garberoglio und Brénnstrém (1976) kommen im bleibenden Zahn eines jun-

2 yor, die einen Durchmesser von

gen Erwachsenen pulpanah 43.000 Dentinkan&lchen pro mm
ca. 1,9 nm aufweisen. Im Gegensatz dazu befinden sich schmelznah nur 19.000 Dentintubuli
pro mm? mit einem Durchmesser von ca. 800 nm. Die Odontoblastenfortsitze erreichen dabei
Léangen von bis zu 5 mm (Schumacher 1997). Die Dentinkanélchen verzweigen sich pulpafern
in End- und Seitenéste. Diese Verzweigungen teilen sich in grofe iiber feine bis hin zu Mi-
krodisten (Mjor und Nordahl 1996). In bleibenden Zéhnen weisen die Dentinkanélchen von
der Pulpaoberfliche bis zur Schmelz-Dentin-Grenze eine S-Form auf, wihrend Milchzéhne
tiberwiegend gerade verlaufende Kanéle besitzen (Chowdhary und Subba Reddy 2010). Bei
hohen Beanspruchungsgeschwindigkeiten des Zahnes, z. B. durch plétzliches Beifen auf et-
was Hartem, kommt es durch fliissigkeitsgefiillte Dentintubuli zur hydraulischen Dampfung
im Dentin und somit zur Verhinderung frithzeitiger Frakturen (Warkentin et al. 2012). Das
Alter des Zahnes und die daraus resultierende Hydrierung des Dentins haben einen Einfluss
auf die mechanischen Eigenschaften. Demnach ist Dentin eines jungen Menschen mechanisch
stabiler als Dentin eines &lteren Menschen (Arola und Reprogel 2005). Die Dentinkanélchen
sind von peritubuldrem Dentin umsaumt, das die Kanalwande auskleidet. Charakteristisch
ist die Homogenitat und Dichte sowie der starkste Mineralisationsgrad im Vergleich zu ande-
ren Dentinstrukturen. Es kann im Alter durch Apposition zunehmen (Dentinsklerose). Das
intertubulédre Dentin befindet sich zwischen den Dentintubuli und ist weniger dicht minera-
lisiert und besteht zu 50% aus Kollagenfibrillen, die ein dreidimensionales Geflecht formen.
Weitere Strukturmerkmale des Dentins sind Wachstumslinien, die nach Ebner und Owen

benannt wurden (Hellwig et al. 2013).

Topographisch lassen sich verschiedene Dentinarten unterschieden (Strub et al. 2011):

e Prédentin: Hypomineralisierte, pulpanahe, schmale Schicht,
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e Zirkumpulpales Dentin: Hauptanteil des Dentins,

e Manteldentin: AuRere Schicht, weniger dicht mineralisiert als das zirkumpulpale Den-

tin, enthélt sich stark verzweigende Tomes-Fasern (Abb. 4).

Abb. 4: Dentinstrukturen, Volumensegment: (a) Manteldentin, (b) zirkumpulpales Dentin,
(¢) Zwischendentin (Mineralisationsfront), (d) Pradentin, (e) Odontoblastenschicht
(modif. nach Schumacher 1997)

Infolge einer Kronenfraktur kommt es zur Ruptur zahlreicher Odontoblastenfortsétze und

zur Eroffnung der periodontoblastischen Rédume (Dentinwunde). Folglich entstehen direkte
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Infektionswege zur Pulpa. Dabei konnen Ionen und Bakterien in das Dentin diffundieren.
Weiterhin entsteht bei einer Dentinwunde eine Schmierschicht, die das Dentin vor weiterer

Permeabilitit schiitzen soll (Schumacher 1997).

2.1.3 Schmelz-Dentin-Grenze

Die Schmelz-Dentin-Grenze stellt die Grenzregion zwischen dem Dentin von innen und dem
Schmelz von auften dar. Diese 50 bis 100 pm breite, funktionelle Zone wirkt als risshemmende
Struktur fiir Infrakturen, die im spréden Zahnschmelz entstehen. Die Schmelz-Dentin-Grenze
wird von Kollagenfibrillen durchzogen, die in den Schmelz eindringen. Lichtmikroskopisch
stellt sich die Schmelz-Dentin-Grenze als scharf abgegrenzte Linie dar und représentiert
die Ursprungsposition der Grundmembran der Amelo- und Odontoblasten im embryonalen
Zahn. Die Schmelz-Dentin-Grenze ist eine Verbundstruktur, die zwei Strukturen unterschied-

licher mechanischer Eigenschaften miteinander verbindet (Abb. 5).

Abb. 5: Auflichtmikroskopie eines Zahnldngsschliffes des Weisheitszahnes 48 einer 18-
jahrigen Patientin: (S) Schmelz, (D) Dentin, (SDG) Schmelz-Dentin-Grenze und
(P) Pulpa (Warkentin 2014)

Durch die Schmelz-Dentin-Grenze hindurch werden auftreffende Kréfte (z. B. Kaukrifte)
vom Schmelz zum Dentin iibertragen und weitere Ausbreitungen von Mikrorissen aus dem

Schmelz ins Dentin verhindert (Lin und Douglas 1994). Imbeni et al. (2005) stellten fest,

10
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dass mehr als 75% der Risse die Schmelz-Dentin-Grenze durchdringen und nach ca. 10 pm
im Manteldentin enden. Dabei kommt es zum sog. ,,Uberbriickungsmechanismus“. Es handelt
sich um nicht frakturierte Dentinbereiche (Kollagenfibrillen), welche die weitere Ausbreitung
von Rissen im Dentin verhindern. Bei Mikrorissen kommt es zur Trennung von Schmelz-
prismen. Diese Prismen sind senkrecht zur Schmelz-Dentin-Grenze ausgerichtet. Nur einige
Mikrorisse, die im Winkel von 30 bis 75° auf die Schmelz-Dentin-Grenze treffen, durch-
dringen diese (Imbeni et al. 2005). Die Grofe der Schmelz-Dentin-Grenze variiert zwischen
den unterschiedlichen Zahnarten. Ziahne im Molarenbereich (637-1700 pm?), die massiveren
Kaukraften standhalten miissen, verfiigen iiber eine grofer und stérker ausgepréigte Schmelz-

Dentin-Grenze als Incisivi (686-910 pm?) (Brauer et al. 2010).

2.1.4 Wurzelzement (Cementum)

Der Wurzelzement wird anatomisch dem Zahn, funktionell jedoch dem Zahnhalteapparat
zugeordnet. Es ist die am geringsten mineralisierte Zahnhartsubstanz. Sie besteht aus 61
Gew.% Mineralien, 27 Gew.% organischer Matrix und 12 Gew.% Wasser. Von koronal (50-
150 pm) nach apikal (200-600 pm) verbreitert sich die Zementschicht (Wolf et al. 2012). Der
koronale Bereich ist eine zellfreie Substanz, wiahrend nach apikal Zementozyten vorkommen
(Strub et al. 2011). Die Schmelz-Zement-Grenze ist nicht immer einheitlich konfiguriert. Bei
30% aller Zahne treffen Schmelz und Zement direkt aufeinander, wahrend in 60% der Falle

Wurzelzement den Schmelz zervikal iiberlappt und in 10% der Zahnhalsbereich unbedeckt ist.

In Struktur und Hérte (30 bis 50 KHN) &hnelt der Wurzelzement dem menschlichen Kno-
chen. Jedoch ist Wurzelzement nicht vaskularisiert. Wurzelzement wird zeitlebens nachge-
bildet und aufgelagert. Durch diese Zementogenese sind auch im Wurzelzement Wachstums-
linien sichtbar (Abb. 6). Im Verlauf von 60 Jahren kann sich dessen Dicke verdreifachen
(Hellwig et al. 2013). Neben der physiologischen Zementogenese sind u. a. Wurzelfrakturen
ursachlich, die nach entsprechender Behandlung ausheilen. Dabei kommt es zur Zement-
anlagerung zwischen den frakturierten Fragmenten. Des Weiteren treten lokalisierte oder
generalisierte Hyperzementosen auf, die eine {iberdurchschnittliche Zementbildung darstel-
len. Zementogenese findet auch wiahrend der Elongation von Zéhnen statt. Dabei kommt es

apikal kompensatorisch zu einer Zementauflagerung. Des Weiteren wird der Zahnhalteappa-

11
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rat bei Parodontitiserkrankungen massiv geschadigt. Nach entsprechender Therapie kann es

unter giinstigen Voraussetzungen zur Zementogenese kommen (Hellwig et al. 2013).

25020410

Abb. 6: Wachstumslinien des azelluléren Fremdfaserzementes (AFZ) (Warkentin 2014)

Es wird in vier Zementarten differenziert (Strub et al. 2011):

e Azelluldrer Fremdfaserzement: Zellfreie Zementart, die von Fremdfasern (Sharpey’sche
Fasern) durchzogen wird. Es kommt in den zervikalen und mittleren Wurzelabschnitten

VOr.

e Zelluldrer Gemischtfaserzement: Enthélt Zementozyten, die Eigenfasern bilden (von-
Ebner-Fibrillen) und Sharpey’sche Fasern. Diese Zementart kommt im apikalen Wur-

zeldrittel und in Bi- bzw. Trifurkationen vor.

o Azellular-afibrillirer Zement: Zell- und faserfreie Zementart, die im zervikalen Bereich

dem Schmelz aufliegt.

o Zelluldrer Eigenfaserzement: Es besteht aus Zementozyten und von-Ebner-Fibrillen

und bei Reparationsprozessen (z. B. Zahntraumata) gebildet.

12
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2.2 Haufigkeit und Ursachen traumatisch bedingter

Zahnhartsubstanzveranderungen

Die orodentale Region verfiigt iiber lediglich ca. 1% des Gesamtkorperanteils, jedoch sind in
diesem Bereich 5% aller Traumata zu verzeichnen (Petersson et al. 1997). Epidemiologisch
sind mehr als 50% aller Kinder und Jugendlichen von Zahnunfillen betroffen, davon etwa
30% im Milchgebiss (Filippi 2011). Im Vorschulalter haben orale Traumata einen Anteil von
ca. 18% der Gesamtkorperverletzungen (Petersson et al. 1997). Glendor (2008) verweist in
einer globalen retrospektiven 12-Jahresstudie, dass 25% aller Schulkinder bei permanenter
Bezahnung mit traumatisch bedingten Zahnverletzungen konfrontiert werden, wéhrend im
Milchzahngebiss ca. 33% der Vorschulkinder Zahntraumata erfahren. In der internationalen
Literatur sind regional bedingte Unterschiede beschrieben. In China kam es zu vergleichs-
weise geringen Prévalenzen (7,1%) unter acht- bis zwolfjéhrigen Kindern auf Grund strenger
Erziehung durch Eltern und Bildungsauthoritdten sowie beschrankter Freizeitaktivitaten der
Kinder als in anderen Kulturen (Chen et al. 2014). In Nigeria z. B. trat eine Prévalenz von
12,8% unter zwolfjahrigen Madchen und Jungen auf (Adekoya-Sofowora et al. 2009), wohin-
gegen in einer weiteren Untersuchung aus Nigeria ein haufigeres Vorkommen traumatisch
bedingter Zahnverletzungen (15,2%) festzustellen war (Taiwo und Jalo 2011). In den USA
wurde unter sechs- bis 20-jahrigen Kindern und Jugendlichen unterschiedlicher ethnischer
Herkunft eine hohere Prévalenz (15,9%) festgestellt (Shulman und Peterson 2004). In Bra-
silien hingegen waren 36,8% der ein- bis fiinfjahrigen Vorschiiler betroffen. Kinder im Vor-
schulalter bis zu fiinf Jahren werden als Hochrisikogruppe eingestuft, da sie in dieser Zeit
mit dem Laufen beginnen und sich ihre motorischen Féahigkeiten entwickeln. Des Weiteren
verfiigen sie seltener, abhéngig von ihrer Lebenssituation, iiber einen Zugang zur medizini-
schen Versorgung (Granville-Garcia et al. 2006). Préavalenzdaten aus weiteren Nationen sind

in Abbildung 7 dargestellt.

13
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Abb. 7: Prévalenz traumatisch bedingter Zahnverletzungen permanenter Zéhne von Kindern
und Jugendlichen unterschiedlicher Regionen

Die Variationen ergeben sich durch unterschiedliche Datenerfassungsmethoden und diagno-
stische Kriterien (Traebert et al. 2003). Weiterhin entstehen sie durch Unterschiede im kind-
lichen Verhalten sowie kulturellen Differenzen (Chopra et al. 2014). Traumatisch bedingte

Zahnhartsubstanzverdnderungen treten vorwiegend im Frontzahnbereich auf (Abb. 8).

Abb. 8: Isolierte, inzisale Schmelzfraktur der Zahnkrone 21 eines zehnjéhrigen Patienten
nach Sturz (Praxis Dr. med. dent. B. von Schwanewede)

Am héufigsten sind die zentralen Oberkieferincisivi involviert (Skaare und Jacobsen 2005,

Chopra et al. 2014). Dies gilt sowohl fiir permanente als auch fiir Milchzédhne (Glendor 2008).

14
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Zahn 21 wird als der am héaufigsten traumatisch geschidigte Zahn registriert (Cetinbas et
al. 2008; Piovesan et al. 2012; Schuch et al. 2013, Wendt et al. 2010). In einer nigerianischen
Studie iiber zwolfjahrige Kinder unterliegt hingegen Zahn 11 am héufigsten einem Trauma.
Durch die Verwendung unterschiedlicher Methoden zur Datenerstellung lassen sich diese Va-
riationen bzgl. der Zéhne 11 und 21 erkldren (Taiwo und Jalo 2011). Im Verhéltnis dazu
werden die lateralen Oberkieferincisivi deutlich weniger verletzt, die Unterkieferincisivi noch

seltener (Abb. 9 und 10).
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Abb. 9: Haufigkeit der Verletzungen von Oberkieferschneidezihnen im Milchgebiss
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Abb. 10: Haufigkeit der Verletzungen von Oberkieferschneidezéhnen im permanenten Gebiss

Filippi und Krastl (2007) ermittelten, dass abhédngig von Aktivitdt und Verhalten der Kin-
der, traumatisch bedingte Zahnhartsubstanzverdnderungen im permanenten Gebiss im Alter
von neun bis zwolf Jahren sowie im 16. Lebensjahr bevorzugt auftreten. Im Milchgebiss ist

ein Haufigkeitsmaximum zwischen dem dritten und vierten Lebensjahr nachweisbar.

In der Literatur werden Risikofaktoren definiert, welche die Wahrscheinlichkeit eines Zahn-
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traumas erhéhen. Filippi (2009) teilt die Risikofaktoren in ,Klassische und , Neuere* ein. Zu
den ,Klassischen” zdhlen anatomische Besonderheiten, wie die vergrofserte sagittale Schnei-
dekantenstufe, protrudierte Oberkieferincisivi, die inaddquate Lippenbedeckung sowie der
anterior offene Biss. Fiir diese Gruppe hat zusétzlich das Ausiiben von Risikosportarten und
das héufiger betroffene méannliche Geschlecht eine Risikoerh6hung zur Folge. Atabek et al.
(2014) untersuchten sowohl das Milch- als auch das bleibende Gebiss 7 bis 14-jahriger Kinder
und fanden, dass Jungen hiufiger von Zahnunfillen betroffen sind als Madchen. Uberein-
stimmungen dazu zeigen weitere Studien (Skaare und Jacobsen 2005, Tuli et al. 2005, Huang
et al. 2009, Patel und Sujan 2012). Oliveira et al. (2007) hingegen stellten keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Geschlechtern fest. Zur Gruppe der ,Neueren“ Risikofaktoren
zahlt das kindliche Ubergewicht (Soriano et al. 2009, Goettems et al. 2014). Eine mogli-
che Erkldrung ist die geringe Neigung zur Aktivtdt und Geschicklichkeit (Goettems et al.
2014). Des Weiteren werden Hyperaktivitat bei Kindern (Sabuncuoglu et al. 2005) und das
sozio6konomische Umfeld (Jorge et al. 2009) dieser Gruppe zugeordnet. Glendor (2009) fas-
ste aus Literaturstudien der letzten 30 Jahre die Atiologie unfallbedingter Zahntraumata
zusammen. Im Wesentlichen lassen sich Unfélle und Verletzungen durch die Art der Gewalt-
einwirkung unterscheiden. Letzteres betrifft meist junge Erwachsene und Altere, die unter
Alkoholeinfluss und dadurch gesteigerter Aggressivitat aktiv oder passiv mit Rohheitsdelik-
ten konfrontiert sind (Biicher et al. 2013). Kinder erleiden zumeist hiusliche Zahnunfille
durch Stiirze (Adekoya-Sofowora et al. 2009) und durch Kollisionen mit Gegenstanden oder
Menschen (Cetinbas et al. 2008), wie z. B. beim Laufen oder Gehen bzw. auf Sport- oder
Spielplétzen. Eine weitere Ursache sind Verkehrsunfille (Abb. 11).

B Stirze Kollisionen mit Gegenstanden/ Menschen [l Sportunfille B Verkehrsunfélle
Gewaltanwendungen
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Abb. 11: Atiologie traumatisch bedingter Zahnverletzungen bei Kindern
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Das Betreiben moderner Sportaktivitdten, wie z.B. Mountainbiking und Inline-Skating sowie
von Risikosportarten (Eishockey, Handball, Basketball und Kampfsport) nimmt zu. Ebenso
ist saisonal eine H&ufigkeitsverschiebung von Zahntraumata nachweisbar. In den Sommer-
monaten ist eine grofere Anzahl an Unféllen zu verzeichnen (Filippi 2009, Atabek et al.
2014). Im November hingegen ist die Verletzungshéaufigkeit am geringsten (Tuli et al. 2005).
In Davos (Schweiz) wird bei den Wintersportarten Skifahren und Snowboarden eine Préva-

lenz dentaler Traumata von lediglich 2,2% festgestellt (Innerhofer et al. 2013).

Prinzipiell kénnen sowohl im permanenten als auch im Milchgebiss identische Verletzungs-
arten auftreten. Allerdings ist der Alveolarfortsatz wiahrend der lactealen Phase spongioser
und elastischer und die Zahnwurzel kann schon teilweise resorbiert sein. Schatz und Joho
(1994), Biicher et al. (2013) sowie Toprak et al. (2014) stellten fest, dass im Milchgebiss

Dislokationsverletzungen deutlich haufiger auftreten als Frakturen.

Aktuelle Studien verweisen jedoch darauf, dass Kinder meist isolierte Schmelzfrakturen erlei-
den. Dies gilt fiir beide Gebissphasen (Hargreaves et al. 1999, Marcenes et al. 2001, Marcenes
und Murray 2001, Shulman und Peterson 2004, Granville-Garcia et al. 2006, Malikaew et
al. 2006, Oliveira et al. 2007, Jorge et al. 2009, Norton und O’Connell 2012, Piovesan et al.
2012, Wendt et al. 2012, Bhayya und Shyagali 2013, Siqueira et al. 2014).

Biicher et al. (2013) publizierten im Ergebnis einer Untersuchung unter 216 Patienten (Al-
tersverteilung: 1 bis 68 Jahre, Altersgipfel = 9 Jahre) im Zeitraum von 2004 bis 2008 an
der Miinchener Ludwig Maximilian Universitatsklinik, dass kombinierte Schmelz- und Den-
tinfrakturen ohne Pulpaexposition als Hauptverletzung im permanenten Gebiss dominieren.
Komplizierte Kronenfrakturen, d. h. Schmelz- und Dentinbriiche mit Freilegung der Pulpa
sind im permanenten Gebiss haufiger nachzuweisen als im Milchgebiss (Abb. 12). Kombi-
nierte Kronen- und Wurzelfrakturen kommen ausschliefslich im permanenten Gebiss vor.
Zahnverletzungen, welche die Zahnstrukturen betreffen, werden aus didaktischer und the-
rapeutischer Sicht neu klassifiziert und sind iibersichtlich in Tabelle 1 dargestellt. Weitere
Verletzungsarten stellen Diskolorationen der Zahnkrone und Avulsionen dar. Verfarbun-

gen der Zahnhartsubstanz infolge z.B. eines Sturzes treten weniger héufig auf (Marcenes et
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B Schmelzfraktur Schmelz-/ Dentinfraktur [l Luxation B Avulsion Diskoloration der Zahnkrone
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Abb. 12: Unfalldiagnosen bei Kindern im Milchgebiss

Tab. 1: Einteilung der unfallbedingten Zahnfrakturen (Filippi 2009)

Verlauf des
Bruchspaltes

Art der Zahn- | Beschreibung Therapeutisch relevante Untertei-
fraktur lung

Schmelzriss/ k. A. keine {iblich

-sprung

Kronenfrakturen | extraalveoldrer a) Fragment vollstdndig vorhanden

oder verloren

b) mit oder ohne Pulpaexposition

Kronen-Wurzel-

Kombiniert intra-/

Aus therapeutischer Sicht keine

Frakturen -extraalveolarer erforderlich
Verlauf des
Bruchspaltes
Wurzelfrakturen | intraalveolarer a) mit oder ohne Dislokation der
Verlauf des Fragmente
Bruchspaltes b) Pulpasensibilitdt erhalten oder

verloren
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al. 2001, Norton und O’Connell 2012). Avulsionen, d.h. vollstandige Luxationen des Zahnes
kommen hingegen vermehrt bei trachealen Intubationen vor (Gaudio et al. 2010). Die jeweili-
ge Therapieempfehlung ist den ,Dental Trauma Guidelines* zu entnehmen. Diese Richtlinien
werden von der ,International Association of Dental Traumatology* (IADT) herausgegeben

und regelméfig aktualisiert.

Im Erwachsenenalter treten bei ca. 33% der Menschen unfallbedingte Zahnverletzungen auf
(Glendor 2008). Wie auch im Kindes- und Jugendalter sind die die Zéhne 11 und 21 am
héufigsten betroffen (Brunner et al. 2009, Shulman und Peterson 2004, Vogel et al. 2009).
Abbildung 13 und 14 zeigen die Haufigkeitsverteilung von Frontzahnverletzungen sowie ex-

emplarisch Schmelz-Dentin-Frakturen der Zéhne 21 und 22 einer jungen Erwachsenen.

B Zahn 11 I Zahn 21 H Zahn 12 B Zahn 22

Haufigkeit (%)

Shulman und Peterson 2004 Brunner et al. 2009 Brunner et al. 2009
(1992) (2002)

Abb. 13: Haufigkeit der Verletzungen von Frontzédhnen im Erwachsenenalter

Abb. 14: Kronenfraktur der Zahne 21 und 22 einer 26-jahrigen Patientin nach Kollision (Pra-
xis Dr. med. dent. B. von Schwanewede)
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Brunner et al. (2009) ermittelten, dass in der Schweiz jeweils in den Jahren 1992 und 2002
unter 23.000 registrierten Verletzungen 20% aller Zahntraumata an Pramolaren und Molaren
auftreten und dass Kronenfrakturen ohne Pulpaexposition am haufigsten festzustellen sind.
2002 kamen insbesondere im Alter von 40 bis 49 Jahren traumatisch bedingte Zahnhartsub-
stanzveréinderungen vor, wiahrend 1992 der Altersgipfel von 30 bis 39 Jahren noch deutlich
darunter lag. Shulman und Peterson (2004) verweisen auf eine Prévalenz von Zahntraumata
unter 21 bis 50-jahrigen US-Biirgern, die fast doppelt so hoch ist als die unter sechs- bis
20-jéhrigen Kindern und Jugendlichen. Die meisten Unfille (ca. 50%) treten im héauslichen
Umfeld auf, wobei ca. 25% der Zahnverletzungen sich am Arbeitsplatz und 20% beim Sport
(hauptsachlich Fukball und Eishockey) ereignen. Ursache sind vielfach Schlag- oder Stofein-
wirkungen in der orofazialen Region, gefolgt von Stiirzen und Verkehrsunfillen (Brunner et
al. 2009). Atiologisch gesondert ist die endotracheale Intubation wihrend der Allgemeinanis-
thesie zu bewerten. Hier sind zunehmend altere Patienten (> 60 Jahre) von Kronenfrakturen
und Dislokationen betroffen. Verluste von Zahnen, die u.a. parodontal vorgeschéadigt sind,
kommen dabei verhéltnisméfig oft vor (Vogel et al. 2009) (Abb. 15). In der Untersuchung
von Gaudio et al. (2010) traten bei 50% aller Erwachsenen wihrend der Intubation Verluste
von einzelnen beweglichen Zahnen auf.

34

Haufigkeit (%)

Kronenfrakturen Dislokationen Restaurationsverluste, Avulsionen
-frakturen

Abb. 15: Traumatisch bedingte Zahnverletzungen durch Intubationen im permanenten Ge-
biss (Vogel et al. 2009)

Weiterhin treten schlagartige Belastungen der Zdhne auferdem wahrend des Kauvorganges
auf. Der sogenannte ,Kirschkerneffekt beschreibt das plotzliche Auftreten lokaler Span-
nungskonzentrationen, z. B. durch das Aufbeifsen auf etwas Hartem. Das daraus resultieren-

de ,Cracked tooth syndrome” wurde erstmals von Cameron (1964) erwéhnt und von Lynch
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und McConnell (2002) aktualisiert. Dabei handelt es sich um inkomplette Frakturen vitaler
Zahne im Seitenzahnbereich, die sich bis in das Dentin ausbreiten und mitunter die Pulpa
schédigen. Da die zweiten Molaren des Unterkiefers eine héhere Inzidenz aufweisen, wird po-
stuliert, dass durch den geringen Abstand zum Kiefergelenk, basierend auf dem Hebeleffekt,
eine stérkere Kraft auf diese Zéhne einwirkt (Cameron 1964). Zusétzlich sind diese Molaren
bei exzentrischen Kontakten okklusalen Zahntraumata ausgesetzt, welche im wesentlichen
durch Bruxismus entstehen. Roh und Lee (2006) stellten die Mehrzahl der Frakturen an
unversehrten, intakten Oberkiefermolaren fest. Bei unter 20jahrigen Menschen konnte das
,Cracked tooth syndrome* bisher nicht nachgewiesen werden. Erst im Alter von 20 bis 29
Jahren ist die Diagnose ,Cracked tooth syndrome* (12,8%) zu verzeichnen, wihrend vor al-
lem bei Ménnern ein Héufigkeitsmaximum in den 4. und 5. Dekaden (53,9%) bestétigt wird

(Roh und Lee 2006).
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2.3 Dentale Fiillungswerkstoffe
2.3.1 Komposite

Der Wunsch nach zahnfarbenen Restaurationswerkstoffen, insbesondere fiir den Frontzahn-
bereich, fiihrte zu dem Einsatz von Polymethylmethacrylaten (PMMA). Diese hérten intra-
oral aus, weisen eine starke Polymerisationsschrumpfung und geringe Abrasionsfestigkeit auf
und sind pulpatoxisch (Hellwig et al. 2013). Weiterhin verfarbt sich dieses Material bereits
nach kurzer Liegedauer. Dies fithrte dazu, dass Bowen im Jahr 1962 auf der Suche nach
einem Material mit besseren physikalischen und chemischen Eigenschaften ein neuartiges
Fiilllungsmaterial entwickelte. Das Additionsprodukt eines Epoxidharzes und der Methylme-
thacrylatsiure ist ein aromatisches Dimethacrylat (Bis-GMA). Bowen fiigte dem Bis-GMA
anorganische Fiillstoffpartikel hinzu, die mit einer Silanschicht umbhiillt sind. Diese dient dem
besseren chemischen Verbund von organischer Matrix und anorganischen Fiillstoffen (Hellwig
et al. 2013). Bis zu diesem Zeitpunkt waren nur chemisch hértende und Zweikomponenten-
Kunststoffe verfiigbar. Im Jahr 1970 wurde eine der ersten Studien iiber UV-lichthértende
Fissurenversiegler publiziert (Buonocore 1970). Komposite werden in sehr unterschiedlichen
Indikationsbereichen eingesetzt. Neben ihrer Anwendung als Fiillungsmaterial und als Fissu-
renversiegler; werden sie als Befestigungszemente, Wurzelkanalsealer, Inlays, Onlays, Kronen,
provisorischen Restaurationen und zur Befestigung von kieferorthopadischen Brackets ver-
wendet (Hellwig et al. 2013). In der vorliegenden Arbeit werden lediglich Komposite in Form

direkter Restaurationswerkstoffe behandelt.

Prinzipiell werden Komposite nach Matrix, Fiillstoffkérperart und Viskositdt eingeteilt. Un-
ter den Fiillstoffkrpern werden Makro-, Mikro- und Nanofiillstoffe sowie Hybride differen-
ziert (Hickel 2013). Als anorganische Fillstoffe werden Quarz, Keramik und Siliziumdioxid
verwendet. Die organische Matrix besteht im nicht ausgehérteten Zustand aus Monomeren,
Initiatoren, Farbstoffen, Pigmenten und anderen Additiva. Einige gebrduchliche Monomere
sind z.B. Bis-GMA, TEGDMA und UDMA. Weiterhin charakterisieren ,packable®, ,flowa-
ble* und ,universal“ die jeweilige Viskositéit (Hellwig et al. 2013). Eine andere Einteilung
kann auch durch die unterschiedlichen Fiillstoffmassen (Gew.%) in niedrig- (< 70 Gew.%),

mittel- (71-79 Gew.%) und hochgefiillte (> 80 Gew.%) Kompositkunststoffe vorgenommen
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werden (Warkentin 2014).

Die moderne Zahnmedizin fordert von Kompositen eine Langlebigkeit der Restauration mit
exzellenten mechanischen Eigenschaften, wie hohe Frakturresistenz, Oberflichenhérte, opti-
maler Elastizitdtsmodul, geringe Abrasion sowie geringe Wasserloslichkeit und geringe Poly-
merisationsschrumpfung. Des Weiteren werden hohe Ermiidungsfestigkeiten, Rontgenopazi-
tat, Biodegradationsresistenz, gute Biokompabilitét, geringe postoperative Sensibilitdat sowie
Biofilminhibition verlangt. Auferdem soll das Material hohen &sthetischen Anspriichen ge-
recht werden sowie seine Farbstabilitdt iiber Jahre hinweg erhalten. Der Werkstoff muss

zusétzlich gut polierbar sein (Hickel et al. 2007).

Gemaéfs ISO 4049 werden fiir okklusale Bereiche Biegefestigkeiten von >80 MPa und fiir
Fillungen anderer Indikationen Biegefestigkeiten von >50 MPa gefordert. In den Untersu-
chungen von Ilie und Hickel (2009) wurde festgestellt, dass mikrogefiillte Komposite nicht
fiir okklusale Flachen geeignet sind, da sie iiber die geringste mechanische Biegefestigkeit
(99,8 MPa) im Vergleich zu z. B. Nano-Hybridkompositen verfiigen. Im Gegensatz dazu zei-
gen Hybrid- (116,6 MPa), Nano-Hybrid- (103,1 MPa), ,packable“ (105,9 MPa) und Ormocer
basierte Komposite (104,3 MPa) die hochste Biegefestigkeit. Auferdem wurde postuliert,
dass Fiillstoffvolumen und -gewicht den grofiten Einfluss auf die mechanischen Eigenschaf-
ten haben. Daraus wurde abgeleitet, dass ein Fiillstoffvolumen von 60% das Maximum an
Biegefestigkeit und des Elastizitdtsmodules bewirkt. Die verschiedenen Fiillungswerkstoffe

werden nach ihren mechanischen Eigenschaften eingeteilt (Tab. 2).

Tab. 2: Mechanisch-chemische Eigenschaften verschiedener Fiillungswerkstoffe (Auszug nach
Hickel 1997)

Materialgruppe Zug- Biege- Druck- Vickers- E-Modul

festigkeit | festigkeit | festigkeit | hérte

(MPa) (MPa) (MPa) (kg-em™?) | (GPa)

Amalgam 45-65 110-150 350-520 (120) 25-60
Hybridkomposit 35-60 100-145 280-480 70-130 10-25
Mikrofiillerkomposit 35-45 40-90 350-500 50-60 3-7

Nach Hickel (2013) ist der Parameter Druckfestigkeit heute anndhernd bedeutungslos gewor-
den und wenig aussagekraftig. Auch die Fillstoffgrofe ist entscheidend fiir die Langlebigkeit
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einer Kompositfiillung, d.h. dass Hybridkomposite (geringe Fiillstoffgrofe, groferes Fiillstoff-
volumen) geringere Misserfolgsraten aufweisen als konventionelle Komposite (Brunthaler et
al. 2003). Da Rosa Rodolpho et al. (2011) verweisen ebenfalls auf eine bessere Langlebigkeit
von Kompositen mit héheren Fiillstoffanteilen. Fiir die Gesamtbewertung eines Komposites

sind daher immer mehrere Faktoren heranzuziehen.

Da Komposite keine chemische Verbindung mit der Zahnhartsubstanz eingehen, miissen
Schmelz und Dentin vorab konditioniert werden. Dies wird mittels Siure-Atz-Technik und
Dentinhaftvermittlern ausgefithrt. Am Schmelz haften Kompositrestaurationen lediglich durch
Mikroretentionen, die durch eine Schmelzvorbehandlung mit 30 bis 40%iger Orthophos-
phorsdure (Saure-Atz-Technik) entstehen. Werden Fiillungen am Dentin verankert, muss
zusitzlich ein Haftvermittlersystem verwendet werden, um das hydrophobe Komposit am
hydrophilen Dentin zu fixieren. Anschliefsend wird das Komposit eingebracht und polymeri-
siert. Im Allgemeinen werden zwei Polymerisationsmodi unterschieden. Chemisch hértende
Komposite bestehen aus zwei Komponenten, die durch das Vermischen iiber freie Radikale
autopolymerisieren. Lichthértende Komposite enthalten einen Photoinitiator (z. B. Kamp-
ferchinon), der durch UV- oder Halogenlicht mit einem Absorptionsmaximum von etwa 468
nm Wellenldnge die Photopolymerisation initiiert. Die Art der Lichtquelle (Intensitét, Wel-
lenlédnge), der Abstand der Lichtquelle, die Zusammensetzung des Komposites und dessen
Farbe haben Einfluss auf die Polymerisation. So besitzen Mikrofiillstoffkomposite eine ge-
ringere Durchpolymerisation als konventionelle Komposite aufgrund der Lichtstreuung der
kleineren Fiillstoffkorper. Komposite zeigen nach der Lichthartung in einem Zeitraum von
24 Stunden eine Nachhirtung. Duale Systeme sind sowohl licht- als auch chemisch hirtend

(Hellwig et al. 2013).

Komposite finden als direkte Universalfiillungswerkstoffe im Front- und Seitenzahnbereich
Verwendung. Die sofortige Rekonstruktion der klinischen Krone stellt hohe Anforderungen
an die Fahigkeiten und das &sthetische Empfinden des Zahnarztes (Abb. 16 und 17). We-
sentlich fiir Diagnostik und Therapie sind daher Proportion, Farbe, Material und der psy-
chologische Effekt der asthetischen Zahnmedizin. Kompositfiillungen stellen eine moderne

und okonomische Behandlungsméglichkeit dar, um &sthetische Defizite auszugleichen. Di-
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rekte Kompositfiillungen sind in der heutigen Zahnmedizin in Bezug auf Substanzerhaltung,

Asthetik und Kosten das Mittel der Wahl (Schmidseder 2008).

Abb. 16: Kronenfraktur des Zahnes 11 nach Sturz eines 21-jahrigen Patienten, keine Pulpa-
exposition (Praxis Dr. med. dent. B. von Schwanewede)

Abb. 17: Rekonstruktion mit GrandioSO Heavy Flow und GrandioSO (Praxis Dr. med. dent.
B. von Schwanewede)

Seit 2011 werden sog. Bulkfill-Komposite auf dem internationalen Markt angeboten. Deren
Besonderheit ist, dass die Kavitdt ohne Inkrementtechnik in einem Arbeitsschritt gefiillt
werden kann. Daher sind diese Werkstoffe meist transluzenter. Den Hauptvorteil stellt die
Zeitersparnis wihrend der Behandlung dar. Auferdem verursachen diese Komposite weniger
Schrumpfspannungen beim Aushérten. Die Bulkfill-Komposite werden in ,Flowables* und

hoher viskose Bulk-Fill-Komposite unterteilt (Hickel 2013).
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2.3.2 Amalgame

Dentale Amalgame sind Legierungen des Quecksilbers mit anderen Metallen, wie z.B. Silber,
Kupfer, Zinn und Zink. Silberamalgame werden bereits seit iber 100 Jahren als Restaurati-
onsmaterial in der Zahnmedizin verwendet. Amalgame entstehen durch das Vermischen von
fliissigem Quecksilber mit Feilungspulver, das auch Alloy genannt wird (Hellwig et al. 2013).
Quecksilber liegt aufgrund des niedrigen Schmelzpunktes (-38,9°C) bei Raumtemperatur
im fliissigen Zustand vor. Die Legierungen kristallisieren bei Raumtemperatur, da sie eine
deutlich hohere Solidustemperatur aufweisen. Die festen Reaktionspartner liegen in feinen
Partikeln (< 25 pm) vor und lassen sich optimal mit Quecksilber zu einer plastischen Masse

anmischen, die bei Raumtemperatur innerhalb von 10 bis 20 Minuten erhértet (Marxkors et

al. 2008).

Das Alloy kann auf verschiedenen Wegen hergestellt werden. Die Legierungsbestandteile
werden abgewogen, eingeschmolzen und in Formen gegossen. Nach dem Erkalten werden die
Alloybarren durch Feilen, Frisen oder Drehen zerspant. Dadurch entstehen Teilchen unter-
schiedlicher Grofe, die als Splitteramalgam bezeichnet werden (Hellwig et al. 2013). Wird die
schmelzfliissige Legierung mittels einer Diise zu feinen Tropfchen verspriiht, die dann erstar-
ren, entsteht Kugelamalgam. Eine besondere Spriihtechnik erzeugt ebenfalls glatte, aber von
der Kugelgestalt abweichende, spharoidale Partikel (kugelartiges Amalgam). Zum Zweck der
Fillungslegung werden herkémmliche und kupferreiche Amalgame unterschieden. Seit 1992
werden herkémmliche Amalgame in Deutschland jedoch nicht mehr als Restaurationswerk-
stoffe empfohlen. Bei den herkémmlichen Amalgamen ist die feste Komponente im Wesent-
lichen eine Silber-Zinn-Legierung (Ag;Sn). Wenn Quecksilber und die Silber-Zinn-Legierung
miteinander reagieren, entstehen sowohl Zusammensetzungen aus Silber und Quecksilber
(Ag;Hg,), die als Gamma-1-Phase bezeichnet werden, als auch eine Zinn-Quecksilber-Phase
(SngHg), die sog. Gamma-2-Phase. Die Problematik der herkdmmlichen Amalgame besteht
in dem Mischungsverhéltnis von Alloy und Quecksilber, das im Allgemeinen 1:1 betragt. Da
jedoch die doppelte Menge an Quecksilber notwendig ist, um die Gamma-Phase vollstandig
umzusetzen, bleiben nicht amalgamierte Reste der Legierungspartikel in der abgebundenen
Legierung eingelagert. Dies fithrt zu einer erhdhten Korrosionsanfilligkeit und Expansion der

Fiillung. Daraus folgen Randspalten und somit eine Erhohung des Sekundarkariesrisikos. In
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der Absicht, die mechanischen Eigenschaften der herkoémmlichen Amalgame zu verbessern,
werden einer konventionellen Feilung kugelférmige Partikel einer eutektischen Silber-Kupfer-
Legierung zugemischt. Der hohe Kupfergehalt des Alloys unterdriickt wihrend der Aushér-
tung die Bildung der Gamma-2-Phase zugunsten einer Kupfer-Zinn-Legierung (CugSns). Die
modernen kupferreichen Amalgame beinhalten einen Kupferanteil von 12 bis 30 Gew.% und
einen Silbergehalt zwischen 40 und 70 Gew.%. Daraus resultieren eine Verbesserung der
mechanischen Eigenschaften sowie eine schnellere Aushéartephase. Wihrend der Aushértung
iiberlagern sich Kontraktions- und Expansionseffekte, zum Teil dieses geht mit der Bildung
von Mikroporen einher. Erwiinscht ist eine lineare Expansion von bis zu 0,2%, um eine Rand-
spaltbildung vorzubeugen. Eine exakte Prognose der Expansion ist durch eine Vielzahl an
beeinflussenden Faktoren nicht moglich. Zu den Faktoren zéhlen u. a. die Korngréfse der
Feilung, der Quecksilber- und Silbergehalt und die Verarbeitung. Demzufolge steigt mit dem
Silbergehalt die Expansionstendenz. Sie nimmt mit Dauer und Intensitét der Verarbeitung
ab. Durch einen Quecksilberunterschuss wird die Porenbildung und damit verbundene nach-
teilige mechanische Eigenschaften begiinstigt (Marxkors et al. 2008). Amalgam hat einen
hohen E-Modul (25 bis 60 GPa), eine hohe Biege- sowie Zugfestigkeit (110 bis 150 MPa und
45 bis 65 MPa) und eine hohe Druckfestigkeit von ca. 350 bis 520 MPa (Tab. 2, Abs. 2.1)
(Hellwig et al. 2013).

Amalgam wird heute nur noch eingeschrénkt als plastisches Fiillungsmaterial fiir den Seiten-
zahnbereich eingesetzt. Speziell Klasse-II-Kavitdten mit materialspezifischer Praparations-
technik umgeben von ausreichend stabilen Zahnwénden werden nach wie vor mit Amalgam
restauriert, wenn der Patient aus Kosten- oder anderen Griinden Komposit- oder Einla-
gefiillungen ablehnt. In Deutschland werden z. Z. 15 bis 20% aller Defekte mit Amalgam
gefiillt. Obwohl es keine toxikologischen Bedenken gibt, sollte Amalgam bei Schwangeren,
Kindern, Patienten mit nachgewiesenen Unvertréglichkeiten und Nierenschédigungen nicht
eingesetzt werden. Weiterhin ist Amalgam unter direktem Kontakt zu Metallrestaurationen
(Inlays, Teilkronen, Kronen) kontraindiziert, weil durch elektrogalvanische Korrosion eine
erhohte Quecksilberfreisetzung zu erwarten ist (Hellwig et al. 2013). Nach Reclaru et al.
(1994) und Kaneko et al. (2000) ist die Hochglanzpolitur fiir die Korrosionsresistenz unerlés-

slich. Muller et al. (1990) mafen Potenzialdifferenzen zwischen Amalgamfiillungen und einer
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Referenzelektrode und stellten durchschnittliche Spannungen von ca. 111 mV fest. Prinzi-
piell gilt dabei, dass Spannungen von unter 50 mV als unkritisch (Muller et al. 1990) und
tiber 50 mV als gesundheitsschidlich angesehen werden (Inovay et al. 1961). Intraoral tre-
ten subjektive Beschwerden, wie Stechen oder Brennen der Schleimhaut, Metallgeschmack,
Stromgefiihl, Xerostomie, Geschmacksirritationen etc. auf (Schmalz und Arenholt-Bindslev
2005). Karov et al. (2001) kamen in ihren Messungen zu dem Ergebnis, dass Amalgam- und
Goldlegierungen zusammen die hochsten Potenzialdifferenzen zeigen. Korraah et al. (2012)
untersuchten in einer in vitro-Studie die Auswirkungen einer Gleichstrom iiber einen Zeit-
raum von 24 Stunden auf orale Leukoplakiezellen und kamen zu dem FErgebnis, dass die
Behandlung der Leukoplakiezellen mit elektrischen Feldstérken von 2 bis 12 V-m™! zu einer
erhohten Zellproliferation und Apoptoserate fithrt. Ab einer elektrischen Feldstiarke von 16
V-m~! wiesen die Leukoplakiezellen ultrastrukturelle Merkmale von malignen Epithelzellen
auf. Auch Yotova (2013) zeigte in ihrer in vivo-Untersuchung, dass es einen Zusammen-
hang zwischen oralem Galvanismus und dem Vorliegen von Mundschleimhautverdnderungen
(orale Leukoplakien) gibt. Dabei traten bei Patienten mit mehreren intraoralen Legierungen
hohere Potenzialdifferenzen auf als bei Patienten mit nur einer Legierung. Amalgam und
Nichtedelmetalllegierungen sowie Nichtedelmetall- und Goldlegierungen zeigten im direkten
Kontakt die hochsten Potentialdifferenzen im Mittelwert (323 und 376 mV). Bei Patienten
mit Mundschleimhautveranderungen treten hohe elektrische Feldstérken im Bereich von 13
bis 80 V- m™~! auf. Physiologische elektrische Feldstirken bis 3 V- m~! kommen im Kérper
vor. Demzufolge bedingen oder triggern hohere Feldstarken das Entstehen von oralen Leu-
koplakien und fiithren zu Schleimhautirritationen (Yotova 2013). Auch schon durch geringe
elektrische Feldstiarken werden Bakterienspezies, wie Staphylococcus aureus, in ihrer Morpho-
logie verindert. Bei 8 bis 10 V- m™! kommt es zur massiven Reduktion von Staphylococcus
aureus durch Ruptur der Zellmembran und Verlust der Zellorganisation. Somit fiithrt chro-
nisch oraler Galvanismus ausgelost durch verschiedene Metalle intraoral zu Verdnderungen
der Bakterienflora (Zituni et al. 2013). Daher wird empfohlen, das Auftreten oraler Potenzi-
aldifferenzen zu verhindern, indem unterschiedliche Metallrestaurationen in der Mundhdohle

vermieden werden (Korraah et al. 2012, Yotova et al. 2013, Zituni et al. 2013).

Zur Verbesserung der Langlebigkeit amalgamrestaurierter Zahne, sollte die praparierte Kavi-
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tat vor Fiillungslegung mit einem Schmelz-Dentin-Bonding behandelt werden. Diese Technik
wurde erstmals durch Gwinnet et al. (1994) beschrieben. Worskett (2013) stellte fest, dass
adhiisiv befestigte Amalgamrestaurationen bessere Uberlebensraten iiber einen 5-Jahres-
Zeitraum aufweisen. Demgegeniiber zeigten Fedorowicz et al. (2009) in einer internationalen
Review, dass keine Unterschiede zwischen Amalgamfiillungen mit und ohne Haftvermittler

bestehen.

2.3.3 Haufigkeit und Ursachen von Fiillungsfrakturen

Die Fiillungstherapie im Bereich der der Zahnkrone erweist sich bei Zahnhartsubstanzfrak-
turen und kariosen Defekten als notwendig. Das Fiillungsmaterial muss daher die Fahigkeit
besitzen die Zahnpulpa zu schiitzen und weiteren Frakturen vorzubeugen. Zahnérzte haben
somit die Aufgabe das optimale Material fiir die gegebene klinische Situation auszuwéhlen.
Beim Platzieren einer direkten Fiillung muss der Behandler eine Vielzahl an Faktoren beriick-
sichtigen, die sich auf deren Langlebigkeit auswirken konnen. Diese reichen von wissenschaft-
lichen Erkenntnissen bis zu Préaferenzen des Patienten und Behandlers. Folgende Kriterien
spielen dabei eine Rolle: Asthetik, Kosten, erwartete Verbesserung des Beschwerdebildes,
Umweltrisiken verbunden mit Quecksilber und technische Erwartungen an den Werkstoff.
Wiéhrend der Wiederherstellung der klinischen Krone wirken Faktoren ausgehend von Zahn-
arzt und Patient ein, welche die Langlebigkeit der Restauration beeinflussen kénnen. Zu den
Patientenfaktoren zéhlen z. B. das Alter des Patienten, das individuelle Kariesrisiko, die
Kavitatenklassifikation und die Position des Zahnes im Kiefer. Beim Zahnarzt konnen im
Hinblick auf die Funktionsperiode der Restauration seine Berufserfahrung und Spezialisie-
rung eine Rolle spielen (McCracken et al. 2013). Bei Kompositfiillungen ist zudem die exakte
Trockenlegung des Arbeitsfeldes relevant fiir die Haltbarkeit (Brunthaler et al. 2003). Au-
fserdem konnen durch hohe Viskositdten und schnelle UV-Polymerisationsreaktionen Fehler
beim Einbringen der Fiillung in die Kavitat u. a. in Form von Gaseinschliissen auftreten, die
nicht nur die Werkstoffeigenschaften sondern auch deren Lebensdauer herabsetzen (Warken-

tin et al. 2012).

Gegenwartig sind sowohl Komposite als auch Amalgame geeignete Werkstoffe zur Fiillungs-

therapie vitaler Zahne im Seitenzahnbereich. Jedoch nimmt die Verwendung von Amalgam
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ab, wihrenddessen Komposite haufiger eingesetzt werden (Opdam et al. 2010). Weltweit wer-
den mehr als 500 Millionen dentale Fiillungen jedes Jahr appliziert. In 55% der Fille werden
Komposite und Kompomere verwendet, zu 45% Amalgam (Heintze und Rousson 2012). In
klinischen Studien wurde die Langlebigkeit dieser Fiillungswerkstoffe untersucht: Bernardo
et al. (2007), Soncini et al. (2007) und Rho et al. (2013) stellten eine bessere Langlebigkeit
von Amalgam im Vergleich zu Kompositen fest. Im Gegensatz dazu ermittelten Opdam et
al. (2010) in einer 12-Jahres-Studie, dass ausgedehnte Kompositrestaurationen (84,7%) ei-
ne hohere Uberlebensrate aufweisen als jene mit Amalgam (75,6%). Weiterhin wird darauf
hingewiesen, dass Unterschiede zwischen den Werstoffen erst nach fiinf Beobachtungsjahren
auftreten. In anderen vergleichenden Studien werden keine Unterschiede in der Uberlebens-

rate beschrieben (Opdam et al. 2007, Heintze und Rousson 2012).

Als Ursachen fiir Misserfolge werden hauptséchlich Sekundérkaries und Frakturen ange-
geben (Abb. 18 und 19). Kompositfiilllungen weisen nach 22-jahriger Verlaufskontrolle am
héufigsten Frakturen (46,4%) auf, an zweiter Stelle durch Sekundérkaries (24,5%), gefolgt
von Zahnfrakturen (17,3%) (da Rosa Rodolpho et al. 2011). Amalgamfiillungen sind haufi-
ger empfindlich gegentiber Sekundéarkaries (5,7%) durch Randspaltbildungen und gegeniiber
Folgen des ,Cracked tooth syndrome* (4,5%) (Opdam et al. 2010).

Abb. 18: Fraktur einer zweiflaichigen Kompositfiillung des Zahnes 46 eines 54-jahrigen Pati-
enten, schwarze Pfeile: Restaurationsfraktur (Praxis Dr. med. dent. B. von Schwa-
newede 2014)
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Abb. 19: linguale Hockerfraktur (schwarzer Pfeil) des Zahnes 36 einer 75-jahrigen Patientin
verursacht durch das ,Cracked tooth syndrome* (Praxis Dr. med. dent. B. von
Schwanewede 2014)

Brunthaler et al. (2003) postulierten, dass innerhalb der ersten 5 Jahre Restaurationsfrak-
turen und im Zeitraum von 6 bis 17 Jahren Sekundérkaries als Hauptursachen angesehen
werden. Die Misserfolgsrate ist bei groferen Zahnhartsubstanzverlusten (vier-oder mehrfla-
chige Defekte, Kavitatenklasse II bzw. IV) 50 bis 70% hoher als bei Klasse-I-Restaurationen.
Ebenso wird ein fritheres Versagen der Fiillung nach einem D3-Kariesprogessionsgrad im Ver-
gleich zu isolierten Schmelzdefekten berichtet. Weiterhin fiihren frakturbedingte Fiillungen,
vornehmlich der Kavitidtenklasse V, haufiger zu Misserfolgen als Fiillungen nach Kariesthe-
rapie (McCracken et al. 2013). Aulerdem sind bei Préamolaren- bessere Ergebnisse als bei

Molarenfiillungen nachweisbar (da Rosa Rodolpho et al. 2011 und 2006).

Bruxismus, das meist unbewusste, néchtliche Pressen und Zahneknirschen, spielt eine wich-
tige Rolle bei zyklisch induzierten, traumatischen Frakturen von Zahnhartsubstanzen und
Fillungen. Statistisch weisen bruxierende Patienten grofere Misserfolgsraten bei Kompo-
sitrestaurationen auf als die Kontrollgruppe (Bartlett und Sundaram 2006). Die Parafunk-
tion Bruxismus ist u. a. neben dem sog. Kirschkerneffekt eine Ursache des ,Cracked tooth
syndrome”. Aber auch iatrogen induzierte, erhdhte Stressaufkommen im Zahn bzw. in der
Fillung z. B. durch das Setzen von parapulpédren Stiften oder das Legen von Kompositfiil-

lungen ohne Inkrementtechnik kénnen das ,Cracked tooth syndrome* hervorrufen (Lynch
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und McConnell 2002). Von den restaurierten Zahnen sind tiberwiegend amalgamgefiillte und
mit Goldinlays versorgte Zahne betroffen (Roh und Lee 2006). Klassische Symptome eines
vitalen Zahnes stellen Aufbissbeschwerden wéhrend des Kauvorganges dar (Cameron 1964).
Betroffene Patienten klagen ebenso iiber Hypersensibilititen gegeniiber Temperaturverande-
rungen im Zahn. Besonders kalte Nahrungsmittel fithren zu Beschwerden (Homewood 1998).
Die Zahne 16 bzw. 26 sind dabei am héaufigsten (28%) betroffen, gefolgt vo 36 bzw. 46
(25,2%). Demgegeniiber sind Pramolaren seltener beeintriachtigt als Molaren. Weiterhin sind
longitudinale Frakturen hiufiger in mesiodistaler (43,9%) als in bukkolingualer Richtung
(33,6%) nachweisbar (Seo et al. 2012). Dieses wird durch die Untersuchungen von Roh und
Lee (2006) bestétigt.
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3 Material und Methoden

3.1 Auswahl eines Modellzahnes

Entsprechend internationaler Literaturangaben weisen die Oberkieferfrontzéhne am haufig-
sten traumatisch bedingte Zahnhartsubstanzfrakturen auf. Besonders bei den zentralen Inci-
sivi werden die grofiten Unfallraten nachgewiesen (Skaare und Jacobsen 2005). Dementspre-
chend wurde ein bleibender oberer rechter zentraler Schneidezahn (Zahn 11) exemplarisch
fiir die Schlagbiegeuntersuchungen ausgewéhlt. Ein Frontzahn des Milchgebisses war nicht
geeignet, da ein Milchfrontzahn nicht {iber geniigend Probenvolumen fiir die erforderliche

Priifkérpergeometrie verfiigt.

Zahn 11 einer 70-jéhrigen Patientin wurde auf Grund eines massiven Lockerungsgrades (L°
IIT) und einer vorgesehenen prothetischen Versorgung des Oberkiefers komplikationslos ex-
trahiert. Die Patientin ist Raucherin und leidet nicht unter systemischen Erkrankungen. Zahn
11 wies keine kariose Lésion auf. Die Inzisalkante zeigte geringe, altersbedingte Abrasionen.

Auf der Zahnoberfliche waren makroskopisch keine weiteren Auffilligkeiten zu verzeichnen.

3.2 Mikrocomputertomografie

Der Zahn 11 wurde vor der Préparation im Mikro-CT (,SkyScan 1172“, Software Version
1.5, Bruker, Bruxelles, Belgien) dokumentiert. Die Untersuchungsparameter sind in Tabelle
3 dargestellt. Dieses bildgebende Verfahren dient einer Vorauswahl und der Dokumentation
kariesfreier Schmelz- und Dentinbereiche. Bis auf eine minimale bukkale Kompositrestaurati-
on (Zahnhalsfiillung) stellte sich der ausgewéhlte Zahn als weitgehend unversehrt und damit

geeignet fiir die nachfolgenden Schlagbiegeuntersuchungen dar (Abb. 20).

Tab. 3: Untersuchungsparameter des Mikro-CT

Rohrenspannung 80 kV
Rohrenstrom 100 pA
Filter Al 0,5 mm
Rotation 360°
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Abb. 20: Mikrocomputertomografie von Zahn 11 einer 70-jahrigen Patientin, Seitenansicht,
schwarzer Kreis = Kompositfiillung

3.3 Auswahl der Fiillungskomposite

Aus der Vielfalt gegenwiértig zur Verfiigung stehender unterschiedlich hochgefiillter Kompo-
site wurden korrespondierend zu den Untersuchungen von Warkentin (2014) reprasentativ
sechs verschiedene Fiillungskomposite ausgewahlt. Aus der Kategorie der hochgefiillten Kom-
posite wurden Clearfil Majesty Posterior und GrandioSO verwendet. Zu den mittelgefiillten
Kompositen zéhlen Arabesk Top und Tetric EvoCeram. Von den niedriggefiillten fanden

Arabesk Flow und Tetric EvoFlow Berticksichtigung (Tab. 4 und 5).
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Tab. 4: Einteilung der Komposite

niedriggefiillte Komposite

Arabesk Flow,
Tetric EvoFlow

mittelgefiillte Komposite

Arabesk Top,

Tetric EvoCeram

hochgefiillte Komposite

Clearfil Majesty Posterior,

GrandioSO

Tab. 5: Art, Hersteller und Charakteristika der Komposite (Warkentin 2014)

Komposit | Hersteller Fiillstoft-| Fiillstoff-| Biege- Druck- | Elasti-
gewicht | volumen | festigkeit| festigkeit| zitats-
(Gew.%)| (Vol.%) | (MPa) | (MPa) | Modul
(GPa)
Arabesk VOCO, Cuxha- 64 51 110,5 425.5 6,1
Flow ven, Deutschland
Tetric Ivoclar Vivadent, | 62 31 114 260 5,1
EvoFlow Schaan, Liechten-
stein
Arabesk VOCO, Cuxha- 76,5 56 123,2 417.6 9,7
Top ven, Deutschland
Tetric Ivoclar Vivadent, | 75 120 250 10,0
EvoCeram | Schaan, Liechten-
stein
Clearfil Kuraray Dental, | 92 82 177 504 22,0
Majesty Tokio, Japan
Posterior
GrandioSO | VOCO, Cuxha- 89 73 158 439 16,6
ven, Deutschland
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3.4 Priifkorperpraparation und Konditionierung

Zur Untersuchung und Darstellung des Bruchverhaltens unter schlagartiger Belastung wur-
den Mikroproben in Form von Stdbchen (n=10) mit einer einheitlichen Grofe von 1 x 1 x

10 mm? aus Amalgam, dentalen Kompositen und Zahnhartsubstanz angefertigt (Abb. 21).

(2) Komposit (hier: GrandioSO), (3) Amalgam (in mm)

3.4.1 Zahnhartsubstanzen

Unmittelbar nach komplikationsloser Extraktion wurde Zahn 11 einer 70-jahrigen Patientin
in einem geschlossenen Geféaf gefiillt mit Kunstspeichel bei 4°C aufbewahrt. In Tabelle 6 ist
die Zusammensetzung des Kunstspeichels aufgefithrt. Wéahrend der Priifkérperpréaparation
wurde stets darauf geachtet, dass die Probe nicht austrocknete. Fiir das Mikro-CT und die
Makrofotografie blieb diese nur kurz an der Luft. Vor der Einbettung des Zahnes wurde
dieser mit Parafilm (,Parafilm M* Bemis, Neenah, USA) ummantelt. Zum einen, um die
Zahnhartsubstanz vor Austrocknung zu bewahren und zum anderen, um ein Eindringen der
Einbettmasse zu verhindern. Der Zahn wurde dann mit Hilfe von transparenten Kunststoff-

klammern (,,Uniclip transparent”, Buehler, Diisseldorf, Deutschland) in einer Silikonform so
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Tab. 6: Chemische Zusammensetzung von Kunstspeichel (Rezeptur NRF 7.5.)

Einwaagen fiir Kunstspeichel 500 ml aqua

dest.:

Kaliumchlorid 0,6 g
Natriumchlorid 0,425 g
Kalziumchlorid-Dihydrat 0,075 g

Dinatriumhydrogenphosphat-Dodecahydrat | 1,25 g

Magnesiumchlorid-Hexahydrat 0,025 g
Sorbinsaure 05g
Carmellose-Natrium 400 2,15 g bzw. 2,5 g
D-Sorbit 215 g

fixiert, dass die Langsachse des Zahnes mit der Achse des Einbettzylinders parallel verlief. Als
Einbettmedium wurde ein kalthartendes Zwei-Komponenten-Epoxidharz (,,Epothin®, Bueh-
ler, Diisseldorf, Deutschland) verwendet, das iiber einen Zeitraum von 72 Stunden bei 4°C
aushértet. Der Epoxidzylinder wurde entsprechend der bukkalen Zahnfldche farblich mar-

kiert, um auch nachfolgend die Zuordnung der Zahnhartgewebspriifkorper zu gewahrleisten.

Die Préaparation des eingebetteten Zahnes erfolgte anschliefend mit Hilfe einer Diamant-
drahtsége (,HistoSaw DDM-P 216“, Medim, Giefen, Deutschland) mit einem Drahtdurch-
messer von 0,2 mm unter fortlaufender Wasserkiihlung. Der Zahn wurde entlang seiner
Langsachse in 1 mm dicke Scheiben geteilt. Daraus resultierten fiinf Scheiben, die entspre-
chend der Schichtfolge gekennzeichnet wurden. Die Zahnscheiben wurden sofort nach der
Entfernung aus dem Epoxidharz erneut eingebettet. Die Zweiteinbettung erfolgte nach dem
gleichen Verfahren wie die erste. Im Anschluss daran wurden die Zahnscheiben in 1 mm x
1 mm dicke Stédbchen geségt, die bukkal wiederum farblich markiert, nach dem Entfernen
aus dem FEinbettmedium mit Hilfe eines Messschiebers und eines Seitenschneiders auf 10
mm Léange gekiirzt und unmittelbar danach in Kunstspeichel gelagert wurden. Die bukkale,
farblich markierte Fliache entspricht dem Schlagangriffspunkt. Abschliefsend standen zehn

Proben fiir die Schlagbiegeuntersuchungen zur Verfiigung.
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3.4.2 Komposite

Fiir die Herstellung der Kompositpriifkorper wurden speziell angefertigte Polytetrafluorethy-
lenformen (PTFE) verwendet, die mit 1 x 1 x 28 mm?® Aussparungen versehen sind (Abb.

22).

Abb. 22: Makrofotografie der (1) PTFE-Form und der (2) Auslosehilfe (in mm)

In diese Aussparungen wurde das entsprechende Komposit moglichst blasenfrei appliziert.
Im Anschluss daran wurden die mit Komposit gefiillten Blocke fiir einen Zeitraum von 30
Minuten mittels einer monochromen Blaulichtquelle im Wellenldangenbereich von 400 - 500
nm (,Individo Light Box*, VOCO, Cuxhaven, Deutschland) polymerisiert. Nach der Licht-
polymerisation wurden die Stédbchen unter Vermeidung von Biegebeanspruchungen aus den
Formen entnommen und iiber sieben Tage unter Lichtabschluss und bei Raumtemperatur
trocken gelagert. Die dem Boden der Form zugewandte Seite wurde farblich markiert und
entspricht der Schlagrichtung. Anschliefend wurden mittels eines Skalpells Uberschiisse ent-
fernt und die Stabchen mit Hilfe von Messschieber und Skalpell auf 10 mm Lénge gekiirzt.

Es wurden zehn Stdbchen je Komposit angefertigt.
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3.4.3 Amalgam

Das ausgewihlte Amalgamprodukt (,,Securalloy®, Septodont, Saint-Maur Cedex, Frankreich)
enthalt 39,4 Gew.% Quecksilber und 60,6 Gew.% Legierung. 100 Gew.% Legierung enthélt
60 Gew.% Silber, 28 Gew.% Zinn und 12 Gew.% Kupfer. Es handelt sich dabei um ein zahn-
arztliches, einheitlich zusammengesetztes Non-Gamma-2 Amalgam aus kugelférmigen Pul-
verpartikeln mit hohem Kupfergehalt. Nachdem Feilungspulver und Quecksilber innerhalb
der Kapsel mittels eines Mischgerites (,CapMix*“, 3M Espe, St. Paul, USA) fiir sechs Se-
kunden lang bei Raumtemperatur trituriert wurden, wurde das Amalgam mit einem Amalg-
amtriger in die vorgefertigte Formkavitiat appliziert. Zur Verwendung kamen die gleichen
PTFE-Formen wie zur Herstellung der Kompositproben. Nach 24-stiindiger Aushéartungs-
zeit wurden die Stdbchen mechanisch schonend aus den Formkavitdten herausgelost und
mittels eines Seitenschneiders ebenfalls auf 10 mm Lénge zugeschnitten. Anschliefend er-
folgte die Hochglanzpolitur einer Probenfléche mit Finierern und Hochleistungspolierern fiir
Metalle (Komet Dental, Lemgo, Deutschland). Das Priifkérperlos umfasste ebenfalls zehn
Stabchen.
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3.5 Schlagbiegepriifung

Zur Zahigkeitsbewertung insbesondere von Kunststoffen unter schlagartiger Beanspruchung
finden der Schlag- bzw. Kerbschlaghiegeversuch auf Grund ihrer vergleichsweise einfachen
Handhabung die breiteste Anwendung. Bei der Schlagheanspruchung mit Pendelschlagwer-
ken existieren verschiedene Auflager bzw. Einspannungen. Der Begriff Kerbschlaghiegever-
such nach Charpy und Izod bezieht sich ausschlieflich auf gekerbte Priifkérper, die mit der

Kerbseite an zwei Widerlagern mittig anliegen (Grellmann und Seidler 2011).

Ziel der vorliegenden Arbeit war es jedoch, den anatomischen Gegebenheiten und schlag-
artigen Belastungen in vivo so nah wie moglich zu kommen. Dafiir wurde ein Schlagbie-
gepriifstand nach Izod fiir Kleinstgeometrien entwickelt, um ungekerbte Priifkérper kleiner
Geometrien aus Zahnhartsubstanzen und Fiillungswerkstoffen zu untersuchen (Abb. 23).
Die Priifanordnung wurde mit Sensoren versehen (Kraft) und experimentell erprobt (Polster

2013).

CHARPY - Anordnung 1ZOD-Anordnung
F @Schlagrichtung Finne
y F
Finne =
(? Widerlager Schlagrichtung
/‘

N Priufkorper 1
ek S it :

~ stitzweit :

« e Prufkérper

Widerlager

Abb. 23: Schlagbeanspruchung bei Charpy- und Izod-Anordnung (Grellmann und Seidler
2011)

Der Schlagbiegepriifstand besteht aus einem verwindungssteifen Aluminiumrahmen, in dem
ein Pendelarm angebracht ist (Abb. 24). Dieser besteht aus einem mit Kohlefaser verstiarkten
Epoxidharzrohr (cfk) zur Reduktion von Eigenschwingungen. Fiir die Kennwertermittlung
sind die Auslegung des Hammerkopfes und die Geometrie der Schlagfinne, die aus Edelstahl
gefertigt wurde, entscheidend. Um Einkerbungen wéhrend der Schlageinwirkung an den Mi-
kroproben zu vermeiden, wurde die Finnenfliche so konstruktiv ausgelegt, dass sie iiber
einen Radius von 0,8 mm verfiigt. Der Hammerkopf ist zusétzlich mit einem piezoelektri-

schen Kraftsensor (,,SlimLine Sensor Typ 9130B“, Kistler, Winterthur, Schweiz) ausgestattet,
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der sich direkt hinter der Schlagfinne befindet (Abb. 25). Das Gewicht des Hammerkopfes
betrigt 79,65 g. Der Hammerkopf verfiigt aufserdem iiber Masseaufnahmevorrichtungen zur
Befestigung von Zusatzgewichten. Somit kann die Masse des Hammerkopfes variabel gestal-

tet werden. Im Rahmen dieser Untersuchungen wurde eine Zusatzmasse von 100 g gewéhlt.

Abb. 24: Frontalansicht des Schlagbiegepriifstandes: (1) PC zur Signalaufnahme und Aus-
wertung, (2) Pendelschlagwerk, Frontalansicht, (3) LED-Spotausleuchtung, Sei-
tenansicht, (4) Signalverstarker, Frontalansicht, (5) Hochgeschwindigkeitskamera,
Riickansicht

Abb. 25: CAD-3D Ansicht des Hammerkopfes: (1) Hammerbasis, (2) Masseaufnahmevor-
richtung, (3) Finnenbasis, (4) Schlagfinne, (5) Kraftsensor (Polster 2013)
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Zur Auslosung der Schlagbiegeuntersuchung wird der Pendelarm manuell bis zur gewiinsch-
ten Fallhohe ausgelenkt und anschlieffend ausgelst. Die Einspannvorrichtung wird schraub-
stockartig fiir die Priifkdrper mit einer festen und einer iiber die Schraube bewegbaren Spann-
backe eingestellt. Die maximale Priifkérperlinge betragt 10 mm, wobei darauf 8 mm Frei-

und 2 mm Einspannldnge entfallen (Abb. 26). Die Finne trifft 6 mm iiber der Einspannung

auf den Mikropriifkérper auf (Abb. 27).

00| Freilange

10

N
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Abb. 26: Einspannung des Priifkorpers (Polster 2013)

Gesamtlange

Abb. 27: Seitenansicht des Schlagbiegepriifstandes im Detail: (1) Probeneinspannung mit
Mikropriifkorper, (2) Hammerkopf

Da der Kraftsensor vom Werk vorkalibriert geliefert wurde, diente die angegebene Empfind-

lichkeit von ~ -3,5 pC - N™' zum Voreinstellen des Ladungsverstirkers. Die Kalibrierung

des piezoelektrischen Kraftsensors erfolgte mittels einer Universalfestigkeitspriifeinrichtung
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(,TMZ2.5/ TN1S“, Zwick, Ulm, Deutschland) auf einen Messbereich von bis zu 100 N (Pol-
ster 2013). Der angepasste Verstirker (Laborladungsverstirker 5015, Kistler, Winterthur,

Schweiz) wurde zur Umwandlung des Ladungs- in ein Spannungssignal verwendet.

Mit Hilfe eines USB-Datenerfassungsgerites (,NI USB-6259 BNC*, National Instruments,
Austin, USA) erfolgte die A/D-Wandlung der Kraft-Messspannung. Die Analyse von Kraft-
Zeit-Diagrammen des Schlagbiegeversuches wurde durch eine fiir diese Anwendung entwickel-
te Software in der grafischen Programmiersprache Labview (,,LabVIEW* Ni Version 11.0.1f2
32-bit, National Instruments, Miinchen, Deutschland) realisiert (Warkentin 2014). Die Mes-

sparameter fiir die instrumentierte Schlagbiegepriifung sind in Tabelle 7 aufgefiihrt.

Tab. 7: Messparameter der instrumentierten Schlagbiegepriifung

Priifgerét Schlagbiegeanordnung nach Izod
Hammermasse 100 g
Fallhohe 0,0229 m = 20° Auslenkung
Schlageinleitung iiber Einspannung 6 mm
Messbereich Ladungsverstéarker bis 100 N
Samples pro Kanal 4000
Messrate 1,0 MS -s7!
Priifkorperlédnge 10 mm
Priifkorperdicke 1 mm
Priifkorperbreite 1 mm

3.6 Ermittlung des Schlagbiegeverhaltens

Die Weiterverarbeitung der Messdaten erfolgte mittels des LabView-Auswerteprogrammes.
Dabei wurden aus zehn Einzelmessungen ein gemittelter Kraft-Zeit-Verlauf berechnet und
gemeinsam mit den Einzelmesskurven aufgezeichnet. Nach der Auswertung aller Messreihen
der untersuchten Fiillungswerkstoffe sowie der Zahnhartsubstanzen wurden alle Mittelwert-
graphen in einem Diagramm dargestellt und an Hand dessen verglichen. Es wurden zehn

Messungen pro untersuchtes Material beziiglich maximaler Schlagkraft und -zeit gemittelt.
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Die Mittelwerte ergaben sich aus den Einzelwerten der zehn Messungen. Durch Schwingungs-
signale nach dem Bruch wird das Kraft-Zeit-Signal tiberlagert. Mit Hilfe eines zwischenge-

schalteten Tiefpassfilters von 20 kHz liefsen sich die Storsignale minimieren.

Die Fldche unter dem Graphen der Funktion wurde zu einem rechtwinkligem Dreieck ap-
proximiert und zur Berechnung des zeitabhéngigen Kraftaufnahmevermdégens herangezogen.
Gleichzeitig stellt dieses bestimmte Integral den Impuls dar. Da in der vorliegenden Arbeit
keine Wegmessung durchzufithren war, um die Schlagarbeit bzw. die Schlagzihigkeit zu be-
rechnen, wurde das Kraftaufnahmevermogen zur Beurteilung der Schlagzéhigkeit verwendet.
Die Wegmessung mit Hilfe der Hochgeschwindigkeitskinematografien erwies sich auf Grund
einer zu geringen Auflésung als ungenau. Das Kraftaufnahmevermogen wird als Aquivalent

zur Schlagzahigkeit bei konstanter Geschwindigkeit definiert.

3.7 Hochgeschwindigkeitskinematografie des Bruchverlaufes

Eine wesentliche, qualitative Erweiterung der Schlagbiegepriifvorrichtung in der modifizier-
ten Izod-Anordnung wurde im Rahmen dieser Arbeit durch Hochgeschwindigkeitsaufnah-
men bei gleichméfiger LED-Ausleuchtung realisiert. Die High-Speed Kamera (CamRecord
CR600x2, Optronis GmbH, Kehl, Deutschland) wurde mit senkrechter Blickrichtung zur Pen-
delbewegung vor dem Priifstand ausgerichtet, sodass sie die Einspannung des Priifkérpers
und den Auftreffpunkt der Schlagfinne abbilden konnte (128 x 160 Bildpunkte horizontal/
vertikal). Zwei LED-Strahler wurden seitlich davon ausgerichtet. Damit konnten die Bruch-
verldufe vom Auftreffen der Schlagfinne iiber die Biegung bis einige Mikrosekunden nach dem
Bruch mit 10.000 Bildern pro Sekunde aufgezeichnet werden (Abb. 28). Das elektrische Si-
gnal wurde dann mit den Kraft-Zeit-Verlaufen korreliert, sodass Besonderheiten wahrend der

Bruchverlaufe, wie z. B. Schwingungssignale nach dem Bruch, interpretiert werden konnten.
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Abb. 28: Zwei exemplarische Bilder aus einer High-Speed Videosequenz zu zwei unterschied-
lichen Zeitpunkten: (a) Kontakt, (b) Bruch

3.8 Fraktografie

Héaufig reagiert ein Werkstoff bei mechanischer Beanspruchung mit einer Verformung oder
einem Bruch (Gewaltbruch). Geringere Belastungen, wie z. B. zyklische Kaubelastungen,
kénnen bereits zum sogenannten Ermiidungsbruch fiihren. Die beim Bruch ausgebildeten
Bruchflachen, auch als Bruchspiegel bezeichnet, werden fiir Schadensanalysen zuerst ma-
kroskopisch und dann mikroskopisch untersucht. Die Begutachtung des Bruchspiegels als
Methode der Qualitdtskontrolle wurde bereits von Agricola im Jahre 1556 in seiner ,,De Re
Metallica“ erwahnt. Die ersten umfangreichen Bruchflachenbeschreibungen wurden 1722 von
Reaumur verfasst, der schon ein Mikroskop benutzte. Allerdings ermdoglicht das Lichtmikro-
skop bei einer Untersuchung der relativ rauen Bruchspiegel wegen seiner geringen Schér-
fentiefe sinnvolle Auflésungen nur bis etwa 50fach. Erst im Jahr 1939 untersuchte C. A.
Zappfe Bruchflichendetails bei hohen Auflésungen erfolgreich mit einem Lichtmikroskop.
Dabei wurde der Begriff | Fraktografie“ gepriagt (Bethge und Heydenreich 1982).

Prinzipiell bezeichnet man einen Bruch als die zum Verlust der Tragfahigkeit eines Festkor-
pers fithrende Werkstofftrennung in makroskopischen Bereichen. Dabei kommt es infolge du-
fserer bzw. innerer mechanischer Spannungen zur Zerstérung von atomaren bzw. molekularen
Bindungen und zur Entstehung freier Oberflichen. Ausgehend von der Art der mechanischen
Beanspruchung unterscheidet man in Gewalt- und Ermiidungsbriiche. Der Sprédbruch zéhlt
zu den Gewaltbriichen und stellt einen makroskopisch verformungsarmen Bruch dar. Das

makroskopische Bruchaussehen entspricht dem Trennbruch (Blumenauer und Pusch 1981).
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Makrofraktografien werden immer noch unter Zuhilfenahme eines Stereomikroskopes durch-
gefiihrt. Das Bemiihen, die makroskopische Erscheinung eines Bruches zu deuten, diirfte so
alt sein wie die Herstellung und der Gebrauch von Werkzeugen und ihr Versagen durch
Bruch (Bethge und Heydenreich 1982). Zur weiteren umfassenden strukturellen und mi-
kroanalytischen Charakterisierung von Oberflaichen dient die Rasterelektronenmikroskopie
(REM), deren grundlegende Idee von Knoll bereits im Jahr 1935 publiziert wurde. Im REM
erfolgt eine zeilenweise Abrasterung der Objektoberflache mit einem fokussierten Elektronen-
strahl. Durch die Wechselwirkungen der Elektronen mit dem Objekt entstehen am jeweiligen
Auftreffpunkt des Strahls verschiedene Signale, die lokale Informationen iiber die Oberfla-
chenstruktur und -zusammensetzung enthalten. Mit Hilfe geeigneter Detektoren kénnen die
Signale registriert und zum Bildaufbau verwendet werden. Das Objektspektrum reicht von
anorganischen Werkstoffen (Metalle, Legierungen, Mineralien, Keramiken, Glaser etc.) bis zu
organischen Proben (biologische Objekte, Zellen, Membranen etc.). Der Auflésungsbereich
des Rasterelektronenmikroskopes iibersteigt mehr als vier Grofenordnungen und erlaubt
bei hoher Auflésung die Abbildung makromolekularer Strukturen in komplexen biologischen
Systemen bis zu Dimensionen von einigen Nanometern, um Struktur und Funktion zu korre-
lieren. Zur Bruchflachenanalyse feuchter und gasender Proben wird der ESEM-Modus einge-
setzt. Die Grundlagen fiir diese Technik wurden in den 1970er Jahren gelegt. Charakteristi-
sche Unterschiede weist der ESEM-Modus im Vakuumsystem und bei den Detektoren auf.
Der elektronenoptische Aufbau des ESEM entspricht dem eines konventionellen REM (Robe-
nek 1995). Sofern das REM mit einem Spektrometer zur energiedispersiven Réntgenmikro-
analyse (EDX) ausgeriistet ist, ergibt sich die Moglichkeit, die chemische Zusammensetzung
interessierender Bruchflichendetails (z. B. Einschliisse) zu bestimmen (Bethge und Heyden-
reich 1982). Mittels eines BSE-Detektors werden im REM Informationen tiber die Topografie
der Bruchfliche und die relative Zusammensetzung der Probe geliefert. Dabei werden die
in der Probe befindlichen Priméarelektronen vom Elektronenstrahl zuriickgestreut und vom
BSE-Detektor erfasst. Das BSE-Bild liefert eine gute Materialdifferenzierung abhéngig von
der Ordnungszahl des Elementes. Dieser Materialkontrast nimmt mit der Ordnungszahldif-

ferenz der Elemente zu (Robenek 1995).
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Als mikrofraktografische Merkmale eines Sprodgefiiges werden vorwiegend Spaltflachen ab-
gebildet. Bei der elektronenmikroskopischen Analyse zeigen diese Spaltflichen noch geringe
Anzeichen einer plastischen Verformung in Form von Stufen oder Fliissen (Blumenauer und
Pusch 1981). Bei Polymerwerkstoffen beschrénken sich diese Verformungen auf eine ebene
Schicht von weniger als 1 pm Dicke. Da das verformte Volumen sehr klein ist, kann makro-
skopisch von einem Sprodbruch gesprochen werden. Da der Spréodbruch sich quer durch den
Werkstoff ausbreitet, hinterlasst er Strukturen, die Riickschliisse auf die Bruchfortschritts-
richtung zulassen. Es handelt sich um Keilstufen, die an Inhomogenitéiten des Werkstoffes
entstehen. Auf diese Weise entstehen Treppenmuster und absplitternde Spéne. Belastete
Werkstoftbereiche werden durch Normalspannungsanrisse mit begrenzter Ausdehnung (Cra-
zes) entlastet. Es handelt sich dabei um stabilisierte Gewaltanrisse, deren Trennflichen von
versteckten Fibrillen iiberbriickt werden. Crazes konnen sowohl an freien Oberflichen als
auch im Inneren des Werkstoffes entstehen und sind dementsprechend halbkreis- bzw. kreis-
formig begrenzt. Crazes treten nicht bei schlagartiger Belastung, sondern nur bei kontinu-
ierlicher langsamer Zugbelastung auf. Auch mikrofraktografisch sind Briiche von Polymer-
werkstoffen sprod. Biegebeanspruchungen bewirken das Einreifsen des Werkstoffes von einer
dukeren und ggf. inneren Oberfliche (z. B. von einem Werkstofffehler) her. Bei ruckartigem
Bruchfortschritt entstehen an der Rissfront hochgezogene Winde, die in beiden Bruchfla-
chen nach der Trennung als Wiilste sichtbar bleiben. Werkstoftfehler werden in Hohlrdume,
Fremdeinschliisse oder Inhomogenitaten eingeteilt. Hohlrdume sind Lunker, Blasen, Poren

etc., die frei entstanden und somit glatter sind als mechanisch beschédigte Flédchen und

Bruchflachen (Schmidt et al. 1994).

In der vorliegenden Untersuchung wurden die mikrofraktografischen Analysen der Bruch-
flachen mit Hilfe eines Rasterelektronenmikroskopes (,Quanta 3D 200i dual beam®, FEI
Company, Hillsboro, USA) durchgefiihrt. Komposite und Zahnhartsubstanzen wurden im
Low-Vakuum-Modus mit einem Kammerdruck von 1,3 mBar bei 10 kV untersucht. Amalgam-
bruchflichen wurden im Hochvakuum-Modus analysiert. Abbildung 29 zeigt exemplarisch die
Bruchfliche von GrandioSO und die darin gekennzeichnete Schlagrichtung. Diese Richtung
entspricht einem Schlag von bukkal nach oral geméf eines unfallbedingten Zahntraumas

bzw. eines okklusalen Traumas. Die Proben wurden in der Vakuumkammer so ausgerichtet,
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dass die Schlagrichtung immer der oberen Bruchkante entspricht und senkrecht zu dieser
ausgerichtet ist. Eine zusétzliche Bruchflichenanalyse wurde mit Hilfe des BSE-Detektors

durchgefiihrt.

Schlagrichtung

[ pressure | HV

Q01

Abb. 29: Bruchspiegel mit gekennzeichneter Schlagrichtung = griiner Pfeil (REM)

3.9 Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mit ,,SPSS Version 21 (IBM Statistics, New York, USA).
Dabei wurden die Unterschiede zwischen den Werkstoffen mit dem Kruskal-Wallis-Test fiir
unabhéngige Stichproben getestet. Dieser wurde fiir Schlagkraft, -zeit und Kraftaufnahme-
vermogen durchgefiihrt. Die Darstellung erfolgte mit Hilfe von Boxplot-Diagrammen. Die
Boxen entsprechen dem Bereich, in dem sich die mittleren 50% der Messdaten, der Abstand
zwischen oberem und unterem Quartil, befinden. Die Gréofe der Box gibt Auskunft iiber die
Streuung der Messdaten. Die horizontale Linie in der Box stellt den Median und die ver-

tikalen Linien die Antennen dar, die bis zum groften bzw. kleinsten Wert reichen (Abb. 30).

48



3 Material und Methoden
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Abb. 30: Boxplot-Darstellung

Die iibrigen horizontalen Linien oberhalb der Boxplots geben Auskunft iiber signifikan-
te Unterschiede (p < 0,05) zwischen den untersuchten Materialien. Weiterhin wurde die
Spearman-Rangvarianzanalyse durchgefiihrt, um Korrelationen zwischen den Schlagparame-
tern Kraft und Zeit sowie dem Fiillstoffgehalt und dem Kraftaufnahmevermégen nachzuwei-
sen. Der Spearmansche Korrelationskoeffizient r, liefert Informationen iiber den Zusammen-
hang zwischen Variablen. Eine grafische Aufbereitung der ermittelten Daten erfolgte mittels

tabellarischer Darstellung.
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4 Ergebnisse

4.1 Zahnhartsubstanzen

Abbildung 31 zeigt die Kraft-Zeit-Verlaufe von acht Messungen der Zahnhartsubstanzen und
die Mittelwertkurve. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden alle Kurven so verschoben, dass
die Kraftmaxima auf dem gleichen Zeitpunkt (ca. 4 ms) liegen. Die Bruchvorginge waren
durchschnittlich in weniger als 2 ms abgelaufen. Zwei Messungen sind im Diagramm markant.
Probe 8 (gelb) wies einen annéhernd parabelférmigen Anstieg auf und erreichte das grofite
Kraftmaximum von 6,7 N und eine maximale Schlagdauer von 1,7 ms. Probe 1 (rot) erreich-
te das geringste Kraftmaximum von 1,2 N und die geringste Schlagdauer von 0,6 ms. Die
Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz) der Zahnhartsubstanzproben betrugen 4,1+1,7 N

und 1,7 ms.
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Abb. 31: Kraft-Zeit-Verlaufe der Zahnhartsubstanzen

Fiir die Auswertung wurden alle Messkurven mit den Hochgeschwindigkeitskinematografien
korreliert. Abbildung 32 zeigt diese Korrelation exemplarisch fiir Probe 7. Im Kraft-Zeit-
Verlauf kam es bei ca. 3 ms zur Berithrung des Priifkérpers durch die Schlagfinne. Die
Biegung dauerte ca. 1 ms und erreichte ihr Kraftmaximum bei ca. 4 ms. Nach ca. 0,1 ms
kam es zum Bruch. Das nochmalige Anschwingen nach dem Bruch bei ca. 4,7 ms war auf

das Anschlagen des Bruchfragmentes an die Schlagfinne zuriickzufiihren.
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Abb. 32: Kraft-Zeit-Verlauf und Hochgeschwindigkeitsvideosequenzen der Probe 7 zu vier
unterschiedlichen Zeitpunkten: (a) Beriihrung bei 3 ms, (b) Kraftmaximum bei 4
ms, (c¢) Bruch bei 4,1 ms, (d) Zuriickschlagen des Fragmentes gegen die Schlagfinne
bei 4,8 ms
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Die rasterelektronenmikroskopische Aufnahme zeigt die Ubersichtsaufnahme der Probe 7
(Abb. 33). Die Bruchfliche ist durch Stufen gekennzeichnet, die scharf voneinander abge-

grenzt sind.

pressure HV HFW | det — 500 ym ——
1.30 mbar|10.00 kV[1.23 mm| LFD Zahn 8 grFrag 001

Abb. 33: Bruchfliche von Zahnhartsubstanz (REM)

Die Abbildungen 34 sowie 35 zeigen die Bruchfliche von Probe 3 mit zentral gelegenem
Pulpakavum sowie Pulpaanteilen. Diese Probe enthélt topografisch das Kanallumen mit zir-
kumpulpalem Dentin. Hierbei handelt es sich um eine reine Dentinprobe mit Zahnweichge-
webe. Des Weiteren ist die Bruchoberfliche durch Rauhigkeiten und Kanten gekennzeichnet.
Abbildung 35 zeigt lings aufgebrochene Dentintubuli nahe dem Pulpakavum, die radidr um
die Pulpa angeordnet sind. Vorwiegend an Bruchkanten sind quer getroffene Dentinkanél-
chen zu erkennen. Schmelzanteile werden in den Abbildungen 36 bis 39 der Proben 4, 5, 2
und 8 nachgewiesen. Proben mit Schmelzanteilen zeigten in den Kraft-Zeit-Verldufen hohe

Schlagkrafte.
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re[ HV | HFW [det | ———— 500 pm ——
mbar|10.00 kV[1.59 mm|LFD

Abb. 34: Bruchfliche von Zahnhartsubstanz, Wurzelkanallumen und Pulpaanteile = weifser
Pfeil, Bruchkanten = griine Pfeile (REM)

pressure HV [ HFW det | ———————— 200 um
1.30 mbar[10.00 kV | 459 ym | BSED E rFrag 002

Abb. 35: Detailaufnahme von Zahnhartsubstanz, Dentin mit Dentintubuli = D, Pulpa = P
(REM, BSE-Detektor)
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[ HFW | det _ 0 pm -
mbar|10.00 kV| 406 pm | LFD Zahn 4 grFrag 005

Abb. 36: Detailaufnahme von Zahnhartsubstanz mit Zahnschmelz = S und Dentin
(REM)

100 ym
Zahn 5 grFrag 005

Abb. 37: Detailaufnahme von Zahnhartsubstanz mit Zahnschmelz = S (REM)
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Hm
mbar|10.0 1 ) Zahn 9 grFrag

Abb. 39: Detailaufnahme von Zahnhartsubstanz mit Schmelzprismen = S (REM, BSE-
Detektor)
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4.2 Arabesk Flow

Abbildung 40 zeigt die Kraft-Zeit-Verlaufe (n = 10) und die Mittelwertkurve des niedrig-
gefiillten Arabesk Flow (64 Gew.%). Zur besseren Vergleichbarkeit wurden alle Kurven so
verschoben, dass die Kraftmaxima auf dem gleichen Zeitpunkt (2 ms) liegen. Probe 8 (gelb)
wies die langste Schlagdauer von 1,6 ms und Probe 1 (rot) die geringste Schlagdauer von 0,8
ms auf. Die maximale Schlagkraft erreichte Probe 6 (hellorange) mit 3,9 N. Die geringste
Schlagkraft zeigte Probe 2 (griin) mit 2,6 N. Die Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz)
von Arabesk Flow betrugen 3,2 + 0,4 N und 1,1 ms. Aufserdem wiesen die Proben 5 und 6

(orange und hellorange) nach dem Bruch ab ca. 2,3 ms hohe Schwingungsamplituden auf.
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Abb. 40: Kraft-Zeit-Verlaufe von Arabesk Flow

Die rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen zeigen exemplarisch die Bruchfliche von
Probe 3, die durch einen relativ grofen Gaseinschluss in der oberen rechten Ecke charakteri-
siert ist (Abb. 41 und 42). Die obere Kante, aus deren Richtung der Schlag kam, weist keine
weiteren Verarbeitungsfehler in Form von Kerben oder Aussparungen auf. Auf der Bruch-

fliche von Probe 2 sind Kanten (Abb. 43) und in Probe 1 Fremdkorper sichtbar (Abb. 44).
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pum

Abb. 41: Bruchfliche von Arabesk Flow, Gaseinschluss = weifer Pfeil, Bruchkanten = griine
Pfeile (REM, BSE-Detektor)

.

1.30 mbar|10.00 kV | 296 ym |LFD ArabeskFlow 2 klFragm 004

Abb. 42: Detailaufnahme von Arabesk Flow mit grofem kreisférmigem Gaseinschluss.
(REM)
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[ pressuré [ HV | HFW | det e~ — |..I?T1 —
1.30 mbar|10.00 kV| 118 pm | LFD Arabesk 10 klFragm 007

- . 2 " .

. -
. ‘\

. det
.30 mbar|10.00 kV|59.7 um| BSED ArabeskFlo

Abb. 44: Detailaufnahme von Arabesk Flow mit Fremdkoérper (REM, BSE-Detektor)
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4.3 Tetric EvoFlow

Im Diagramm sind die Kraft-Zeit-Verldufe (n = 10) des niedriggefiillten Tetric EvoFlow (62
Gew.%) sowie dessen Mittelwertkurve dargestellt (Abb. 44). Probe 2 (hellgriin) zeigte durch
die Maximalwerte von Schlagdauer (1,6 ms) und Schlagkraft (4,5 N) Aufféligkeiten. Probe
4 (rosa) wies sowohl die geringste Schlagkraft von 1,7 N als auch die geringste Schlagdauer

von 0,7 ms auf. Die Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz) von Tetric EvoFlow betrugen

2,7+ 0,7 N und 1,2 ms (Abb. 45).
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Abb. 45: Kraft-Zeit-Verlaufe von Tetric EvoFlow

Abbildung 46 zeigt die rasterelektronenmikroskopische Ubersichtsaufnahme der Bruchfliche
von Probe 5. Die obere Kante (= Schlagangriffspunkt) weist Oberflichenunregelméfigkeiten
auf. Des Weiteren ist die Bruchflache durch viele Kanten, Risse und Gaseinschliisse charak-
terisiert. In der Detailaufnahme sind die Fiillstoftkorper gut von der organischen Matrix zu
differenzieren (Abb. 47). Weitere Detailaufnahmen von Probe 1 und 10 zeigen Gaseinschliisse

und Mikrorisse (Abb. 48 und 49).

29



4 Ergebnisse

sure | HV | HFW | det '_ _—
mbar|10.00 kV|1.15 mm|LFD TetricEvoFI| grFragm_ 001

Abb. 46: Bruchfliche von Tetric EvoFlow, Oberflichenunregelméfigkeiten = griiner Pfeil,
Kanten = blaue Pfeile, Gaseinschluss = weifer Pfeil (REM)

swe | HV | HFW | det | —————200um
mbar|10.00 kV| 458 ym | BSED TetricEvoF 4_grFragm_005

Abb. 47: Detailaufnahme von Tetric EvoFlow, Fillstoffkérper = weifse Pfeile (REM, BSE-
Detektor)
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: Toressure HV HFW | det —200ym — @
1.30 mbar|10.00 kV| 457 pm |LFD TetricEvoFlow 1 grFragm 005

Abb. 48: Detailaufnahme von Tetric EvoFlow mit Gaseinschluss (REM)

Abb. 49: Detailaufnahme von Tetric EvoFlow, Mikrorisse = weike Pfeile (REM, BSE-
Detektor)
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4.4 Arabesk Top

Arabesk Top (76,5 Gew.%), ein Vertreter der mittelgefiillten Dentalkomposite, zeigt in Abbil-
dung 50 Kraft-Zeit-Verldufe von zehn Messungen sowie die Mittelwertkurve. Probe 4 (rosa)
wies eine maximale Schlagdauer von 0,9 ms und Probe 5 (orange) eine maximale Schlagkraft
von 5,3 N. Die geringsten Werte zeigten die Proben 3 (blau) und 7 (dunkelgriin). Probe 3
verfiigte iiber eine minimale Schlagdauer von 0,5 ms und Probe 7 iiber eine minimale Schlag-

kraft von 3,2 N. Auferdem wiesen die Proben 4 (rosa) und 6 (hellorange) nach dem Bruch

—

auffallend hohe Schwingungsamplituden auf. Die Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz)

von Arabesk Top betrugen 4,3 + 0,6 N und 0,7 ms.
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Abb. 50: Kraft-Zeit-Verldaufe von Arabesk Top

Die Bruchflache von Arabesk Top ist durch markante Kanten und Risse gekennzeichnet, die
sich in der Mitte der Bruchflache treffen. Die Bruchoberfliche am Schlagausgangspunkt ist
relativ homogen (Abb. 51). Im unteren Drittel ist eine deutliche, horizontale Kante erkenn-
bar. Aufserdem weist dieser Priifkorper mehrere Gaseinschliisse auf, die im Detail z.B in
der unteren linken Ecke der Bruchfliche vorkommen (Abb. 52). Weitere Gaseinschliisse und

Mikrorisse sind in den Abbildungen 53 und 54 dargestellt.
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sure | HV | HFW [det|
mbar|10.00 kV|1.52 mm | LFD

Abb. 51: Bruchfliche von Arabesk Top, Gaseinschliisse = griine Pfeile, Kanten, die sich im
Zentrum des Priifkorpers treffen = weife Pfeile (REM)

[ pressure [ HV [ HFW [ det [
1.04 mbar|10.00 kV| 300 uym | LFD

Abb. 52: Detailaufnahme von Arabesk Top, Gaseinschluss = weifier Pfeil (REM)
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———— 50 9 —

010

Abb. 53: Bruchfliche von Arabesk Top, Gaseinschluss = griiner Pfeil, Mikroriss = weifser
Pfeil (REM)

; HFW | det
mbar [10.00 k 0 pm |BSED | Arabesk grFragm_008
Abb. 54: Detailaufnahme von Arabesk Top, Gaseinschliisse = weife Pfeile (REM, BSE-
Detektor)
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4.5 Tetric EvoCeram

Die Kraft-Zeit-Verldufe (n = 10) des mittelgefiillten Dentalkomposites Tetric EvoCeram
(75 Gew.%) und dessen Mittelwertkurve sind in Abbildung 54 dargestellt. Probe 3 (blau)
war durch eine maximale Schlagkraft von 3,8 N gekennzeichnet. Probe 9 (hellblau) zeigte
eine maximale Schlagdauer von 0,6 ms. Probe 4 (rosa) und 2 (griin) wiesen die geringste
Schlagdauer von 0,3 ms und die geringste Schlagkraft von 1,9 N auf. Aufféllig ist, dass fiinf
von zehn Proben hohe Schwingungsamplituden nach dem Bruch aufwiesen. Die Kennwerte
der Mittelwertkurve (schwarz) von Tetric EvoCeram betrugen 2,9+ 0,5 N und 0,5 ms (Abb.
55).
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Abb. 55: Kraft-Zeit-Verlaufe von Tetric EvoCeram

Die Fraktografie zeigt den inhomogenen Priifkérper 2 mit unregelméfiger Bruchfliche, der
durch viele Gaseinschliisse und einer horizontalen Bruchkante gekennzeichnet ist (Abb. 56).
Die Aufnahme mit dem BSE-Detektor zeigt unterschiedliche Fiillstoftkérper (Abb. 57). In
den Detailaufnahmen der Proben 6 und 2 sind sowohl Fiillstoffkorper als auch Gaseinschliisse

deutlicher abgebildet (Abb. 58 und 59).
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pressure \ HFW
1.30 mbar|10. «V11.19 mm

Abb. 56: Bruchfliche von Tetric EvoCeram, Gaseinschliisse = weife Pfeile, Kante = griiner
Pfeil (REM)

ure | HV [ HFW | det [ ~———500pm
30 mbar|10.00 kV|1.20 mm| BSED etricEvoCeram_10_grFragm_ 001
Abb. 57: Bruchfliche von Tetric EvoCeram, Fiillstoftkérper = weike Pfeile (REM, BSE-
Detektor)
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Abb. 58: Detailaufnahme von Tetric EvoCeram, Gaseinschluss = weifser Pfeil, Mikrofiill-
stoffkbrper = griiner Pfeil, kleinerer Mikrofiillstoffkorper = blauer Pfeil (REM,
BSE-Detektor)

Abb. 59: Detailaufnahme von Tetric EvoCeram, Gaseinschliisse = weifse Pfeile (REM)
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4.6 Clearfil Majesty Posterior

In Abbildung 60 sind die Kraft-Zeit-Verldaufe (n = 10) des hochgefiillten Clearfil Majesty
Posterior (92 Gew.%) sowie dessen Mittelwertkurve dargestellt. Probe 4 (rosa) verfiigte iiber
eine maximale Schlagkraft von 5,0 N. Auffillig ist, dass Probe 8 (gelb) sowohl eine maximale
Schlagdauer von 1,4 ms als auch einen zweigeteilten Anstieg aufwies. Auferdem war Probe
5 (orange) mit einem Anstieg des Graphen nach dem Bruchvorgang markant. Das geringste
Kraftmaximum von 2,7 N und die geringste Schlagdauer von 0,5 ms erreichte Probe 9. Die
Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz) von Clearfil Majesty Posterior betrugen 3,7+£0,8 N
und 1,4 ms (Abb. 60).
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Abb. 60: Kraft-Zeit-Verldufe von Clearfil Majesty Posterior

Die rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen zeigen den homogenen Priiftkérper 1 ohne
Oberflachenschaden am Schlagangriffspunkt. Im schlagfernen Drittel der Bruchfléche ist eine
horizontale Kante erkennbar, die sich von der {ibrigen Bruchfliche scharf abhebt (Abb. 61).
Die Detailaufnahme ist durch viele Fiillstoffkorper charakterisiert (Abb. 62). Mit hoherer
Auflésung werden in Abbildung 63 und 64 Mikrofiillstoftkérper und Mikrorisse innerhalb der
Proben 4 und 6 gezeigt.
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pressure HV HFW | det 500 ym ——
30 mbar|10.00 kV|1.20 mm|LFD Clearfil_ 1 grFragm 001

Abb. 61: Bruchfliche von Clearfil Majesty Posterior (REM)

T

4 Y aP.
55 1090 L oee um ool ok
1.30 mbar|10.00 kV| 288 uym | BSED Clearfil 1 _grFragm 0

Abb. 62: Detailaufnahme von Clearfil Majesty Posterior (REM, BSE-Detektor)
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Abb. 63: Detailaufnahme von Clearfil Majesty Posterior, Mikrofiillstoffkérper = schwarze
Pfeile (REM, BSE-Detektor)

7 v

Abb. 64: Detailaufnahme von Clearfil Majesty Posterior, Mikroriss = weife Pfeile (REM)
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4.7 GrandioSO

Das Diagramm stellt die Kraft-Zeit-Verlaufe von neun Messungen und die Mittelwertkurve
des hochgefiillten Dentalkomposites GrandioSO (89 Gew.%) dar (Abb. 65). Probe 8 (gelb)
zeigte eine maximale Schlagkraft von 7,5 N. Wohingegen Probe 7 (dunkelgriin) die geringste
Schlagkraft von 3,6 N sowie die geringste Schlagdauer von 0,3 ms vereinte. Die maxima-
le Schlagdauer wurde von Probe 3 (blau) erreicht, die einen markanten Anstieg mit zwei
Bruchmaxima zeigte. Die Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz) von GrandioSO betru-

gen 494+ 1,2 N und 0,6 ms.
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Abb. 65: Kraft-Zeit-Verlaufe von GrandioSO

Durch die REM-Aufnahmen wurde deutlich, dass die obere Bruchkante (= Schlagangriffs-
punkt) der Probe 4 Oberflachenunregelméfigkeiten aufweist. Das schlagferne, untere Drittel
ist durch abgegrenzte Kanten gekennzeichnet (Abb. 66). Die Detailaufnahme zeigt einige
Fremdeinschliisse- bzw. -auflagerungen (Abb. 67). Die Abbildungen 68 und 69 lassen einen

grofen Gaseinschluss sowie Mikrorisse in den Proben 7 und 8 erkennen.

71



4 Ergebnisse

pressure HV HFW | det 500 ym —
1.30 mbar|10.00 kV[1.47 mm|LFD GrandioSO 4 grFragm 001

Abb. 66: Bruchfliche von GrandioSO (REM)

Abb. 67: Detailaufnahme von GrandioSO (Fremdauflagerungen bzw. -einschliisse = weife
Pfeile), (REM, BSE-Detektor)
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Abb. 68: Detailaufnahme von GrandioSO mit Gaseinschluss (REM)

Abb. 69: Detailaufnahme von GrandioSO (Mikroriss/ Abschilferung = weike Pfeile), (REM,
BSE-Detektor)

73



4 Ergebnisse

4.8 Amalgam

Abbildung 70 zeigt die Kraft-Zeit-Verldufe (n = 9) und die Mittelwertkurve von Amalgam.
Die einzelnen Proben sind nicht eindeutig voneinander zu unterscheiden. Probe 8 (gelb) wies
eine maximale Schlagkraft von 2,7 N auf. Probe 6 (hellorange) zeigte die maximale Schlag-
dauer von 0,2 ms. Die geringste Schlagdauer erreichte Probe 4 (rosa) mit 0,08 ms auf. Die

geringste Schlagkraft wurde von Probe 7 (hellblau) mit 0,9 N aufgebracht. Die Kennwerte

der Mittelwertkurve (schwarz) von Amalgam betrugen 2,1 + 0,4 N und 0,2 ms.
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Abb. 70: Kraft-Zeit-Verlaufe von Amalgam

Durch die fraktografische Analyse wurde deutlich, dass das Amalgam plastisch verformbar
ist. Auf der Bruchfliche von Probe 6 sind Schlifffacetten erkennbar. Die obere Kante ist
durch Oberflichenunregelméfigkeiten gekennzeichnet. Dadurch ist kein eindeutiger Schlag-
angriffspunkt auszumachen (Abb. 71). Die Detailaufnahmen der Proben 6 und 5 zeigen
sowohl Schlifffacetten als auch Tropfchenstrukturen (Abb. 72 und 73) Die Bruchoberfliche

4,5

der Probe 9 ist inhomogen und weist Gaseinschliisse sowie Lunker auf (Abb. 74).
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pressure HV HFW | det 500 ym ——
2.33e-6 mbar [10.00 kV[1.48 mm|ETD Am 5 grFrag 001

ssure HV
-6 mbar |10.00 kV

Abb. 72: Detailaufnahme von Amalgam, Ultratropfchenstruktur = schwarze Pfeile (REM)
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pressure | KV | HFW | det
2.67e-6 mbar |10.00 KV | 198 um | BSED gAm grFrag 004

Abb. 73: Detailaufnahme von Amalgam (REM, BSE-Detektor)

5

Abb. 74: Detailaufnahme von Amalgam, Lunker = weifte Pfeile, Gaseinschluss = griiner Pfeil
(REM, BSE-Detektor)
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4.9 Schlagbiegeverhalten der untersuchten Fiillungswerkstoffe im

Vergleich zu Zahnhartsubstanzen

Abbildung 75 zeigt die die gemittelten Kraft-Zeit-Verlaufe von Zahnhartsubstanzen, den
sechs untersuchten Kompositen und Amalgam. Die Mittelwerte der untersuchten Werkstoffe
liegen im Hinblick auf die Schlagkraft zwischen 2,1 und 4,8 N und beziiglich der Schlagdauer

zwischen 0,2 und 1,7 ms.
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Abb. 75: Gemittelte Kraft-Zeit-Verldufe von Zahnhartsubstanzen und Fiillungswerkstoffen

Hinsichtlich der Schlagkraft betrug der Mittelwert der Zahnhartsubstanzen (petrolblau) 4,1
N. Das hochgefiillte GrandioSO (rosa) verfiigte tiber eine durchschnittliche Schlagkraft von
4,8 N und erreichte das Kraftmaximum im Vergleich zur Probengesamtheit. Die mittle-
re Schlagkraft des hochgefiillten Komposites Clearfil Majesty Posterior lag mit 3,7 N im
Bereich der mittel- bzw. niedriggefiillten Komposite. Die mittelgefiillten Dentalkomposite
Arabesk Top (griin) und Tetric EvoCeram (orange) zeigten Mittelwerte von 4,3 N und 2,9
N. Innerhalb dieser Fiillstoffgruppe ergaben sich signifikante Unterschiede (p < 0,05). Tetric
EvoCeram lag hinsichtlich der Schlagkraft im Wertebereich der niedriggefiillten Komposite.
Arabesk Flow (rot) und Tetric EvoFlow (hellorange), Reprisentanten der niedriggefiillten
Komposite, verfiigten iiber eine durchschnittliche Schlagkraft von 3,2 N und 2,7 N. Folglich
korrelierte die Schlagkraft positiv mit dem Fillstoffgehalt (ry = 0,538; p < 0,05; Tab. 8
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in Abs. 4.10), d. h. je hoher der Fiillstoffgehalt, desto grofer ist die Schlagkraft. Der Mit-
telwert der Schlagkraft von Amalgam (schwarz) zeigte mit 2,1 N die geringste Schlagkraft
im Vergleich zur Probengesamtheit und wies sowohl signifikante Unterschiede (p < 0,05) zu
den Zahnhartsubstanzen als auch zu den hochgefiillten Kompositen sowie zu Arabesk Top
und Arabesk Flow auf. Abbildung 76 zeigt die Verteilung der Messdaten und die statischen
Signifikanzen im Hinblick auf die Schlagkraft. Die Streuungen der Messdaten und das Auf-
treten von Ausreifsern waren bei den Zahnhartsubstanzen und GrandioSO im Vergleich zur
Probengesamtheit relativ hoch. Dennoch wiesen diese Materialien relativ grofte Schlagkréfte

auf. Die Zahnhartsubstanzen zeigten diesbeziiglich signifikante Unterschiede (p < 0,05) zum

Amalgam.
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Abb. 76: Schlagkraft von Zahnhartsubstanz, sechs ausgewéhlten Fiillungskompositen und
Amalgam. * p < 0,05 ist signifikant
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Im Hinblick auf die Schlagdauer wiesen die Zahnhartsubstanzen im Vergleich zur Proben-
gesamtheit die maximale Schlagdauer von 1,3 ms auf. Unter den Kompositen zeigten die
niedriggefiillten Dentalkomposite die hochsten Werte. Die Bruchvorgénge von Arabesk Flow
uns Tetric EvoFlow waren nach durchschnittlich 1 bis 1,2 ms abgeschlossen. Die hoch- und
mittelgefiillten Komposite verfiigten mit Ausnahme von Clearfil Majesty Posterior iiber eine
relativ geringe Schlagdauer von 0,5 bis 0,95 ms. Die geringste Schlagdauer im Vergleich zu
den tibrigen Werkstoffe zeigte die Amalgamlegierung. Die Schlagdauer hiangt signifikant vom
Fiillstoffgehalt ab, wobei gilt: Je hoher der Fiillstoffgehalt, desto geringer die Schlagdauer
(rs =-0,325; p < 0,05; Tab. 8 in Abs. 4.10). Amalgam unterscheidet sich unter schlagartiger
Beanspruchung signifikant (p < 0,05) von den Zahnhartsubstanzen und z. B. den niedrigge-
fiillten Kompositen (Abb. 77). Die Streuung der Messdaten war bei den Zahnhartsubstanzen
und Clearfil Majesty Posterior im Vergleich zu den iibrigen Werkstoffen relativ hoch.

4 -

W

—h
1

Schlagzeit bis Bruch t (ms)
N

0 L] ¥ L) L) L) L) L)
U3 Q? KA \S
2> QO O 0@(0 ok X &° \f
o | \© (@) N 06 > 2
& o ¥ & v
> N DT .G S Q)
<~ 8 ?3 & et 2)
& « ¢
* A® N
vV f“\
D
&

Abb. 77: Schlagzeit von Zahnhartsubstanz, sechs ausgewéhlten Fiillungskompositen und
Amalgam. * p < 0,05 ist signifikant
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4.10 Kraftaufnahmevermogen der untersuchten Fiillungswerkstoffe

im Vergleich zu Zahnhartsubstanzen

Die grafische Darstellung zeigt die Verteilung der Daten und die statistischen Signifikanzen
in Bezug auf das Kraftaufnahmevermogen (Abb. 78).
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Abb. 78: Kraftaufnahmevermdégen von Zahnhartsubstanz, sechs ausgewéhlten Fiillungskom-
positen und Amalgam. * p < 0,05 ist signifikant

Die Zahnhartsubstanzen wiesen im Vergleich zur Probengesamtheit das grofste Kraftaufnah-
mevermogen auf. Der aus den Einzeldaten ermittelte Durchschnittswert betrug 2,3 N - ms.
Die Mittelwerte der iibrigen Werkstoffe waren geringer. Unter den Fiillungswerkstoffen ver-
fiigten die hochgefiillten Komposite Clearfil Majesty Posterior und GrandioSO sowie das
niedriggefiillte Arabesk Flow iiber die grofiten Kraftaufnahmevermégen. Amalgam zeigte das

geringste Kraftaufnahmevermdégen im Vergleich zur Probengesamtheit und wies signifikante
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Unterschiede (p < 0,05) zu diesen auf. Obwohl es eine positive Korrelation zwischen dem
Kraftaufnahmevermogen und dem Fiillstoffgehalt gibt (ry = 0,053; p < 0,05; Tab. 8), zeig-
te das niedriggefiillte Arabesk Flow ein dhnliches Kraftaufnahmevermégen wie hochgefiillte

Komposite.

Tab. 8: Spearman-Rang-Korrelation der Schlagbiegekennwerte in Abhéngigkeit vom Fiill-
stoffgehalt (**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau zweiseitig signifikant.)

Fiillstoft- Schlagkraft | Schlagzeit | Kraft-
gehalt (N) (ms) aufnahme-
(Gew.%) vermogen
(N - ms)
Fiillstoff- | rg | 1,000 0,538** -0,325%* 0,053**
gehalt p ,000 ,012 ,000
(Gew. %) |n |59 59 59 59
Schlagkraft | rg 1,000 0,091 0,629%*
(N) D 494 000
n 59 59 59
Schlagzeit | rg 1,000 0,813**
(ms) p ,000
n 59 59
Kraft- T 1,000
aufnahme- | p
vermogen | n 59
(N - ms)
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5 Diskussion

Fiir die Schlagzahigkeitsuntersuchungen wurde Zahn 11 ausgewéhlt, da entsprechend inter-
nationaler Literaturangaben die zentralen Oberkieferincisivi statistisch am h&ufigsten von
traumatisch bedingten Zahnhartsubstanzverédnderungen betroffen sind (Skaare und Jacobsen
2005, Chopra et al. 2014). Eigene Datensammlungen iiber Haufigkeit und Anzahl verletzter
Zéhne im Zeitraum von Oktober 2013 bis Mai 2014 zeigten, dass die zentralen Oberkie-
ferincisivi vorwiegend verletzt sind (Abb. 79 und 80). Des Weiteren bieten die zentralen
Oberkieferincisivi mehr Zahnmaterial als laterale Oberkiefer- sowie zentrale und laterale

Unterkieferincisivi.
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Abb. 79: Haufigkeit der Verletzungen von Oberkieferzéhnen im Zeitraum von acht Monaten
(Praxis Dr. med. dent. B. von Schwanewede, Praxis Zahnérzte Bergstrafe, Praxis
Dr. med. dent. S. Kopp)
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Abb. 80: Haufigkeit der Verletzungen von Unterkieferzahnen im Zeitraum von acht Monaten
(Praxis Dr. med. dent. B. von Schwanewede, Praxis Zahnérzte Bergstrake, Praxis
Dr. med. dent. S. Kopp)
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Die Zahnhartsubstanzen prasentierten sich unter schlagartiger Belastung im Vergleich zu
den ausgewihlten Fiillungswerkstoffen als relativ schlagzdhe Struktur. Da es sich bei den
Priifkérpern der Zahnhartsubstanzen hauptsiachlich um Mischproben handelte, waren keine
separaten Schmelzpriifkérper vorhanden. Die Proben 9 und 10 wurden absichtlich aus den
Mittelwertberechnungen ausgegrenzt, da sie massive Abweichungen bzgl. Schlagkraft und
-dauer zeigten und somit keine Aussagen iiber die schlagartige Belastung dieser Zahnharts-

ubstanzpriifkorper getroffen werden konnten.

Da Zahnhartsubstanzen inhomogene, hochgradig anisotrope und viskoelastische Strukturen
sind, wirkt sich deren Ultrastruktur (Dentintubuli, Schmelzprismen) sowie der Wassergehalt
der Zahnhartgewebe auf die mechanischen Kennwerte aus (Warkentin 2014). Diesbeziiglich
waren die Abweichungen unter den Zahnhartsubstanzproben in Hinblick auf Schlagkraft und
-dauer in den durchgefiihrten Untersuchungen zu erkliaren. Zahnschmelz enthélt nur ca. 1,5
bis 4 Gew.% und Dentin ca. 10 Gew.% Wasser (Hellwig et al. 2013), daher werden sie als
sprode Strukturen eingeschétzt (Rasmussen et al. 1976). Priifkdrper mit Zahnschmelzantei-
len zeigten in den Ergebnissen hohere Schlagkraftwerte als reine Dentinproben, was durch die
REM-Aufnahmen bewiesen werden konnte. Die Hauptmasse des humanen Zahnes (Schuma-
cher 1997) und der untersuchten Zahnhartgewebspriifkorper macht jedoch das Dentin aus.
Des Weiteren gibt es Einflussfaktoren, wie Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand sowie
Erndhrungsgewohnheiten des Patienten, welche die Zahnstrukturen und daraus resultierend
auch die mechanischen Eigenschaften beeintréchtigen. Die Alterung der Zahnhartsubstan-
zen und die damit verbundene geringere Hydratation verschlechtern die mechanischen FEi-
genschaften (Arola und Reprogel 2005). In der vorliegenden Arbeit wurde der Zahn einer
70-jéhrigen Patientin verwendet. Das Alter der Patientin sowie deren Rauchgewohnheiten
konnten zur Beeinflussung der Messwerte gefithrt haben. Da jedoch nur ein Zahn fiir die
Untersuchungen verwendet wurde, kann beziiglich der Verfélschung keine genaue Aussage

getroffen werden.
Den Empfehlungen von Griinberg (2013) folgend wurde zur Lagerung der humanen Zahn-

hartsubstanzpriifkorper Kunstspeichel verwendet, da die Lagerung in Kalziumchlorid, Hanks

bufferd salt-Losung und 0,1% iger Thymollosung zu Verdnderungen der Oberflachenbeschaf-
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fenheit und der mechanischen Eigenschaften fiihrt. Griinberg (2013) postulierte, dass der
pH-neutrale Speichel nach Fusayama (Tab. 9) fiir die Lagerung dentaler Zahnhartgewebe
sehr gut geeignet ist, da weder die mechanischen Eigenschaften Harte und Elastizitatsmodul

noch die Oberflacheneigenschaften humaner Zahnhartsubstanzen beeintrachtigt werden.

Tab. 9: Chemische Zusammensetzung von Fusayama-Speichel (Griinberg 2013)

Einwaagen fiir 1000 ml Kunstspeichel in ge-

reinigtem Wasser:

Natriumsulfid 0,0016 g
Magnesiumpyrophosphat 0,0016 g
Mucin 40¢g
Harnstoff 10g
Dinatriumhydrogenphosphat-Dihydrat 0,6 g
Kalziumchlorid 0,6 g
Kaliumchlorid 04¢g
Natriumchlorid 04¢g

Des Weiteren wird empfohlen, dass der kiinstlich hergestellte Speichel bei durchschnittlich
6° C gelagert und téglich gewechselt wird, da es schnell zur Schimmelbildung kommen kann.
Die 0,9%ige physiologische Natriumchloridlésung (pH-Wert ca. 7,4) erweist sich ebenso als
optimales Lagerungsmedium; allerdings fiir ausmineralisierte Zahnhartgewebe. In dieser Un-
tersuchung wurde die Kunstspeichelrezeptur NRF 7.5. verwendet. Die Zusammensetzung un-
terscheidet sich partiell vom Fusayama-Speichel. Aufserdem wurde der Speichel nicht téaglich
gewechselt, jedoch stets bei 4° C gelagert und nur zur Makrofotografie und Schlagbiegeun-
tersuchung kurzzeitig der Raumtemperatur ausgesetzt. Eine Schimmelbildung war wahrend
der Einlagerungsdauer nicht nachweisbar. Daher ist die Lagerung anndhernd mit den Emp-

fehlungen von Griinberg (2013) vergleichbar.
Die sechs untersuchten Komposite als Repréasentanten moderner Fiillungskomposite lassen

sich beziiglich ihres Fiillstoffgehaltes mit jeweils zwei Vertretern in drei Kategorien einteilen:

Hoch-, mittel- und niedriggefiillte Komposite. Das Bruchverhalten der untersuchten Dental-

84



5 Diskussion

komposite ist unter schlagartiger Beanspruchung von ihrem Fiillstoffgehalt abhéngig. Dies
bedeutet, dass die Schlagkraft und das Kraftaufnahmevermogen mit steigendem Fiillstoff-
gehalt zunehmen und die Schlagdauer mit steigendem Fiillstoffgehalt sinkt. Auffallig war,
dass sich Clearfil Majesty Posterior sowohl beziiglich der Schlagkraft als auch hinsichtlich der
Schlagdauer nicht als hochgefiilltes Komposit darstellte, sondern unter Schlagbeanspruchung
Charakteristika eines mittel- oder niedriggefiillten Dentalkomposites zeigte. Das mittelge-
fiillte Tetric EvoCeram zeigte beziiglich der Schlagkraft Eigenschaften eines niedriggefiilltes
Dentalkomposites. Die Komposite Arabesk Flow, GrandioSO und Clearfil Majesty Posterior
erreichten ein relativ hohes Kraftaufnahmevermogen. Amalgam hatte im Vergleich zu den
Kompositen unter schlagartiger Belastung ein vollig anderes Schlagverhalten. Schlagdauer
und -kraft sowie Kraftaufnahmevermogen waren wesentlich geringer als bei den Dentalkom-
positen. Die Kraft-Zeit-Verldaufe waren durch die Aneinanderreihung mehrerer Teilbriiche,
also einem Steigen und Fallen wihrend des Kraftanstieges, gekennzeichnet. Urséchlich dafiir
ist u. a. die Ultratropfchenstruktur des Amalgams (Abb. 81). Dabei handelt es sich um eine
inhomogene Mikrokiigelchenstruktur, die durch unzureichende Benetzung der Alloypartikel

mit Quecksilber entsteht.

¥ -
= HV HFW | det |
bar|10.00 kV| 149 ym |ETD

Abb. 81: Detailaufnahme von Amalgam, Ultratrépfchenstruktur (REM)
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Thomaidis et al. (2013) stellten ein dhnliches Verhalten von Clearfil Majesty Posterior fest.
Diese Ergebnisse sind jedoch nur anndhernd vergleichbar, da Thomaidis et al. (2013) Drei-
Punkt-Biegetests nach Charpy an gekerbten Priitkérpern durchgefiihrt haben. Ebenso po-
stulierten Masouras et al. (2008), dass zwischen den Elastizitdtsmoduli (Young- und Bulk-
Moduli) und dem Fiillstoffgehalt eine positive Korrelation existiert. Jedoch kamen auch bei
diesen Autoren keine Schlagbiegeuntersuchungen zur Anwendung. Bislang ist das Bruchver-
halten von Zahnhartsubstanzen und dentalen Fiillungswerkstoffen unter schlagartiger Be-
lastung in der internationalen Literatur noch sehr wenig und in den Resultaten nicht ver-

gleichbar beschrieben.

Mittels REM-Aufnahmen einer Kompositcharge sind keine signifikanten, strukturellen Un-
terschiede der Bruchflichen erkennbar. Daraus kann abgeleitet werden, dass es sich trotz
differenter Kraft-Zeit-Graphen um den gleichen Bruchtyp und identisches Werkstoffverhal-
ten handelt. Aufser den Eigenschaften der Kunststoffe selbst spielen bei stofs- oder schlagar-
tiger Beanspruchung u. a. die Gestaltung der Formblocke und die Verarbeitungsbedingun-
gen des Kunststoffes bei der Herstellung des Priifkérpers eine Rolle (Frick und Stern 2011).
Durch Oberflachenfehler und scharfkantige Querschnittsiibergénge, wie z. B. Rippen, Kanten
und Aussparungen iiberwiegt der Schlagzéhigkeit die Kerbschlagzdhigkeit eines Priifkorpers
(Grellmann und Seidler 2011) bzw. ein urspriinglich schlagzdher Kunststoff bricht sprode
(Frick und Stern 2011). Im Rahmen dieser Untersuchung wurden ungekerbte Priifkorper
entsprechend der anatomischen Situation der orodentalen Region verwendet. 25%ige Stan-
dardabweichungen der vorgegebenen Mafe der Priifkorper stellen eine vertretbare Variation
dar. Einige Zahnhartsubstanzpriiftkérper wiesen Hohlrdume auf, die dem Pulpakavum ent-
sprechen. Diese setzten nachweislich sowohl Schlagkraft als auch -dauer eines Priifkérpers
herab. Probe 1 in Abbildung 82 erreichte die geringste Schlagkraft und -dauer. Auch Probe
3 zeigte ein negativ beeinflusstes Schlagbiegeverhalten im Vergleich zu Priifkérpern ohne

Hohlrédume (Abb. 83).
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pressure HV 500 ym
1.30 mbar|[10.00 kV11.04 mm|LFD Zahn 1 grFrag 001

Abb. 82: Bruchflache der Zahnhartsubstanz (weifer Pfeil = Hohlraum)

ED Zahn 3 grFrag 001

Abb. 83: Bruchfliche der Zahnhartsubstanz, BSE-Detektor (weifser Pfeil = Pulpagewebe)
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Anhand rasterelektronenmikroskopischer Analysen konnten auch unter den Fiillungswerk-
stoffen Kerben und Oberflaichenméngel durch Verarbeitungsfehler identifiziert. Gaseinschliis-
se wirkten im Schlagbiegeversuch als riss-oder bruchauslosend, somit als Kerben (Abb. 84
und 85). Gaseinschliisse vermindern nachweislich die Lebensdauer einer Restauration (War-
kentin et al. 2012). Dentale Kompositrestaurationen sind nicht vollsténdig frei von Gasein-
schliissen, da Komposite grundsétzlich mittels Schichttechnik (,Inkrementtechnik®) in die
Kavitat eingebracht werden. Speziell bei hoch viskésen Kompositen kénnen dadurch Luftein-
schliisse eingearbeitet werden. Bei fliefsfahigen Kompositen entstehen bei nicht sorgfaltiger
Insertion und unter sich gehender Bereiche der Kavitét ebenfalls Lufteinschliisse (Hellwig et

al. 2013).

LS ) i —
B e
1.30 mbar{10.00 kKV[1.29 mm GrandioSO 5 klFragm 001

Abb. 84: Bruchfliche von GrandioSO (schwarze Pfeile = Gaseinschliisse)
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pressure HV HFW | det —-500 ym ————
1.30 mbar|10.00 kV{1.47 mm|LFD GrandioSO 4 grFragm 001

Abb. 85: Bruchflache von GrandioSO (griiner Kreis = Kerbe)

Auch innerhalb der untersuchten Amalgampriifkérper waren Inhomogenitaten und Gasein-
schliisse festzustellen (Abb. 86 und 87). Bei Gewaltbriichen, die unter schlagartigen Kraftein-
wirkungen entstehen, zeigen duktile Metalle, wie die Amalgamlegierung, im Mikrobereich
Formen von Einschniirungen (Woodtli 2003). Durch verarbeitungsbedingte Poren bzw. Ga-
seinschliisse wird die Schlagzéahigkeit herabgesetzt. Vor allem an der Oberflache kann es trotz
Politur zu Unebenheiten und Aussparungen kommen. Bei Amalgamen kénnen wéahrend meh-
rerer Behandlungsschritte Porositéten entstehen. Bei der Trituration (Anmischen) des Amal-
gams ist eine genaue Dosierung von Alloy und Quecksilber wichtig. Wird beispielsweise zu
wenig Quecksilber verwendet, kommt es zu erhohter Porositét, beschleunigter Korrosion und
schlechter Adaption des Materials. Des Weiteren muss die Triturationszeit geméf Hersteller-
angaben exakt eingehalten werden. Bei zu kurzer Trituration werden die Alloypartikel nicht
vollsténdig mit Quecksilber benetzt. Auferdem muss auf eine rasche Verarbeitung geachtet
werden. Dariiber hinaus konnen Poren bei einem nicht ausreichenden Stopfdruck von 1 bis

2 N - m~2 eingearbeitet werden (Hellwig et al. 2013).
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.
2.92e-6 mbar |10.00 kV[1.30 mm|ETD AgAm 9 grFrag 001

Abb. 86: Bruchfliche von Amalgam (weifier Pfeil = Lunker)

pressure
1.08e-5 mbar |[10.00 kV|1.48 mm| BSED

Abb. 87: Bruchfliche von Amalgam (griiner Kreis = Kerbe/ Aussparung)
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Dementsprechend weisen Amalgame nach Opdam et al. (2010) {iber einen Beobachtungszeit-
raum von zwolf Jahren eine geringere Uberlebensdauer auf als Komposite. Jedoch werden
Amalgamlegierungen nach wie vor als Restaurationswerkstoffe fiir den Seitenzahnbereich an-
gewandt. In Deutschland werden noch 15 bis 20% der Zahne mit Amalgam versorgt, d.h. die
Anwendungshéaufigkeit von Amalgam verringert sich und wird durch die Verbesserung der
mechanischen Eigenschaften mehr und mehr durch Komposite vom Markt verdrangt. Im Ge-
gensatz dazu postulieren Soncini et al. (2013) in einer retrospektiven klinischen Studie unter
insgesamt 269 Fiillungen, dass Amalgam- (8,7 Jahre) im Vergleich zu Kompositrestauratio-
nen (5,0 Jahre) eine hohere Lebensdauer aufweisen. Eine weitere Ursache fiir die geringe
Schlagzéhigkeit kann an der Amalgamlegierung selbst liegen. Das ausgewéihlte Amalgam-
produkt zéhlt zu den kupferreichen Amalgamen. In weiteren Untersuchungen sollte daher
iiberpriift werden, welche Amalgamlegierungen schlagziaher sind. Auf Grund eigener Unter-
suchungsergebnisse zum Amalgam und in der Literatur beschriebenen Nebenwirkungen, wie
z. B. oralen Leukoplakien und oralem Galvanismus in Kombination mit Goldlegierungen
(Yotova 2013, Zituni et al. 2013) sollten Amalgame unter strenger Indikationsstellung zum

Einsatz kommen.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Bedeutung von Kenntnissen zum Verhalten von Zahn-
hartsubstanzen sowie Fiillungswerkstoffen unter Schlagheanspruchung herausgearbeitet. Das
Schlagbiegeverhalten ist demnach vom Fiillstoffgehalt der Komposite abhéngig. Auch War-
kentin (2014) stellte fest, dass die Schlagzdhigkeit ein wichtiger, jedoch wenig beachteter
Kennwert ist und bestimmte eine Kennwerterelevanz, die rangfolgend ist: Druckfestigkeit,
Bruchstauchung, Mikrohérte, Speichermodul und Schlagzdhigkeit. Laut Hickel (2013) ist
der Parameter Druckfestigkeit heutzutage bedeutungslos und wenig aussagekréftig gewor-
den. Demgegeniiber hat die Druckfestigkeit fiir Warkentin (2014) als Kennwert die hchste
Prioritat. Die Druckfestigkeit unterscheidet sich sowohl fiir den Zahnschmelz als auch fiir

das Dentin in Abhéngigkeit von der Distanz zwischen Zahnkrone und Zahnwurzel.
Der derzeitige Versuchsaufbau wurde von Polster (2013) entwickelt sowie experimentell er-

probt und erlaubt die Messung von Schlagkraft und -dauer fiir Kleinstgeometrien. Das dar-

aus berechnete Kraftaufnahmevermogen stellt ein gut geeignetes Hilfsmittel zur Definition
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der Schlagzéhigkeit dar. Die Schlagzdhigkeit wird mit Hilfe des Weges berechnet, dessen
Bestimmung mit dem aktuellen Priifstand nicht moglich bzw. zu ungenau ist. Die Wegmes-
sung erfolgt durch einen optischen Wegsensor und in den Hochgeschwindigkeitskinemato-
grafien, deren Auflésung aktuell zu gering ist und die Wegbestimmung zu unprézise fiir die
Auswertungen erschien. Daher sollte diese Methode erweitert werden, um die Wegmessung
der Bruchvorginge zu garantieren und um Kraft-Weg-Verlaufe bzw. Kraft-Durchbiegungs-

Kurven darzustellen.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

In der internationalen Literatur werden viele Ursachen fiir Zahnhartsubstanzdefekte ge-
nannt. Figene Untersuchungen beriicksichtigen Front- und Seitenzahntraumata, ausgelost
durch stoft- oder schlagartige Belastungen. Ziel ist es, geeignete, den Zahnhartsubstanzen
angepasste Werkstoffe zu entwickeln, um damit frithzeitiges Versagen dentaler Restauratio-

nen vorzubeugen.

In der vorliegenden Arbeit wurden die humanen Zahnhartsubstanzen und sechs dentale Kom-
posite sowie Amalgam hinsichtlich ihres Schlagbiegeverhaltens untersucht und miteinander
verglichen. Die Zahnhartsubstanzpriitkorper wurden aus einem Oberkieferincisivus gewon-
nen. Da das humane Zahnhartsubstanzmaterial iiber limitierte Kleinstgeometrien verfiigt,
sind in Ubereinstimmung mit der orodentalen Situation Priifkérperabmessungen von 1 x 1
x 10 mm? gewihlt worden. Fiir jedes Material wurden zehn Priifkorper hergestellt und zehn
Messungen durchgefiihrt. Dem eigens fiir diese Untersuchungen entwickelten und erprobten
Schlagbiegepriifstand kommt eine besondere Bedeutung zu, da man in der Literatur bisher
keine Pendelschlagwerke fiir Kleinstgeometrien findet. Die Priifkorper wurden bei identischen
Priifparametern hinsichtlich ihrer Schlagkraft und Schlagzeit verglichen. Den Bruchvorgang
dokumentierte zusétzlich eine Hochgeschwindigkeitskamera. Zur fraktografischen Analyse

wurden rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen der Bruchflichen durchgefiihrt.

Bisher liegen noch keine vergleichbaren Literaturdaten zum Bruchverhalten von dentalen Fiil-
lungswerkstoffen und den Zahnhartsubstanzen unter schlagartiger Belastung vor. In diesen
Untersuchungen waren in Abhéngigkeit vom Fiillstoffanteil sowohl unterschiedliche Bruch-
verhaltensmuster als auch unterschiedliche Schlagbiegeverhalten nachweisbar. Insgesamt konn-
te gezeigt werden, dass die Hartsubstanzen des humanen Zahnes im Vergleich zu den Fiil-
lungswerkstoffen die schlagzéheste Struktur darstellen. Unter den Fiillungsmaterialien erwies
sich Amalgam als gering schlagzidh. Im Gegensatz dazu stellte sich heraus, dass hoch- und
mittelgefiillte Komposite beziiglich Schlagkraft und -zeit besonders geeignet fiir die Fiillungs-
therapie im Front- und Seitenzahnbereich sind. Es konnte gezeigt werden, dass eine positive

Korrelation zwischen dem Fiillstoffgehalt und der Schlagkraft existiert und dass die Schlag-
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zeit mit zunehmendem Fiillstoffgehalt abnimmt.

Gaseinschliisse und Oberflichenméngel wirken sich negativ auf das Bruchverhalten unter
schlagartiger Belastung aus und begiinstigen Misserfolge. Durch verarbeitungsbedingte Man-
gel im Werkstoff ist auch das Entstehen von Ausreiffern wihrend der Schlagbiegepriifung zu
erkldren. Anhand der REM-Aufnahmen konnten diese Verarbeitungsfehler identifiziert wer-
den. Umso wichtiger ist daher die exakte Herstellung der Priifkorper sowie die optimale
Indikationsstellung und das préazise Einbringen eines Fiillungswerkstoffes durch den zahn-

arztlichen Behandler.

In weiterfithrenden Untersuchungen wird der Priifstand z. B. durch einen optischen Nei-
gungssensor erweitert, um eine Wegmessung und die damit verbundene Berechnung der
Schlagarbeit zu ermoglichen. Die Untersuchung der Zahnhartsubstanzen sollte differenzier-
ter verlaufen, d. h. Herstellung separater Schmelz- und Dentinproben. Weiterhin kann der
Einfluss von Verarbeitungsfehlern durch eine grofere Anzahl von Kompositpriifkorpern un-
tersucht werden. Ferner werden Bruchoberflichen von Fiillungswerkstoffen und Zahnhartsub-
stanzen mittels polarisiertem Licht abgebildet und somit spannungsoptische Untersuchungen
durchgefiihrt. Mit Hilfe einer verbesserten High-Speed Kamera (30.000 bis 50.000 Bilder pro
Sekunde) und hoherer Bildauflosung kénnten Risse sowie die Bruchentstehung verfolgt wer-
den. Auferdem sollen Priifkérper mittels des instrumentierten Fallversuches, der Ergebnisse
iiber Kraft-Verformungs- oder Kraft-Zeit-Kurven liefert, untersucht werden. Des Weiteren
sollten dentale Werkstoffe sowie Zahnhartsubstanzen zyklischen Schlagpriifungen mit Hil-
fe eines modifizierten Kausimulators unterzogen werden. Beziiglich der Lagerung sollten in
Ubereinstimmung mit den Zahnhartsubstanzen auch Komposite und Amalgam in kiinstli-

chem Speichel aufbewahrt werden.
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Thesen

Thesen

10.

11.

. Es existieren bisher keine vergleichbaren Literaturdaten zum Bruchverhalten unter

schlagartiger Belastung von Zahnkompartimenten und Fiillungswerkstoffen.

. Der experimentell erprobte Schlagbiegepriifstand nach Izod stellt eine geeignete Un-

tersuchungsmethode fiir die Schlagzahigkeit von Kleinstgeometrien dar.

. Das hochgefiillte Clearfil Majesty Posterior (92 Gew.%) zeigt in den Schlagbiegeunter-

suchungen Eigenschaften eines niedrig- bzw. mittelgefiillten Dentalkomposites.

. Die Schlagkraft nimmt mit steigendem Fiillstoffgehalt von Dentalkompositen zu.
. Die Schlagdauer nimmt mit steigendem Fiillstoffgehalt ab.

. Das Wissen iiber das Schlagbiegeverhalten unter schlagartiger Belastung ist ein wich-

tiger Kennwert bei der Entwicklung dentaler Fiillungskomposite. Das Fiillstoftkonzept

hat einen entscheidenden Einfluss.

Die Zahnhartsubstanzen stellten im Vergleich zur Probengesamtheit eine relativ schlag-

zahe Struktur dar.

. Amalgam ist ein gering schlagzdher Werkstoff im Vergleich zur Probengesamtheit.

. Das Kraftaufnahmevermogen ist ein gut geeignetes Hilfsmittel zur Definition der Schlag-

zahigkeit, wenn keine Wegmessung durchzufiihren ist.

Das Vorhandensein von Hohlrdumen, wie das Pulpakavum in der Zahnhartsubstanz so-
wie Gaseinschliisse innerhalb von Fiillungswerkstoffen beeinflussen das Bruchverhalten

unter schlagartiger Belastung negativ.

Keines der auf dem Markt befindlichen Dentalkomposite zeigt eine optimale Uberein-
stimmung beziiglich des Schlagbiegeverhaltens mit den Zielgeweben Zahnschmelz und
Dentin. Die untersuchten Komposite Arabesk Flow, GrandioSO und Clearfil Majesty
Posterior stellen derzeit geeignete Universalkomposite fiir den Front- und Seitenzahn-

bereich dar.
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