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1. Einleitung

Trotz zunehmender Bemihungen in der Pravention und Prophylaxe von
Erkrankungen der Zahnhartsubstanz besteht heute weiterhin hoher Therapiebedarf
karioser Lasionen in allen Altersschichten der Bevélkerung (Bernabe und Sheiham,
2014). Neben mechanischen Substanzverlusten wie Attrition, Abrasion oder Trauma
spielen priméar saureinduzierte Substanzverluste wie Erosion oder aber vor allem die
Karies eine Rolle (Frencken et al., 2017). Bei der Therapie der Karies kommen nach
Entfernung der erkrankten und zerstdrten Substanz verschiedene Restaurationsarten
und Materialien in Abhangigkeit der vorliegenden Indikation zum Einsatz. Den
direkten Restaurationen mit plastischen Fullungsmaterialien stehen hier die
indirekten Restaurationen gegeniber die, nach Abformung der Kavitat, aus
Kompositen, Keramiken oder Metallen hergestellt werden. Durch die
Weiterentwicklung der Technologie ist es mittlerweile méglich, Restaurationen am
Computer mittels CAD/CAM zu designen und aus industriell vorgefertigten
Materialrohlingen direkt zu frasen. Fur den klinischen Langzeiterfolg sind dabei
verschiedene Faktoren von Bedeutung. AufRer der Nicht-Bertcksichtigung
patientenindividueller Faktoren und einer korrekten Indikationsstellung ist es
insbesondere die Sekundarkaries, die héufig zum Versagen einer Restauration
beitragt (Dahl und Eriksen, 1978). Da die Kariesentstehung in Zusammenhang mit
der Zahnplaque steht, soll diese Studie untersuchen inwieweit die Oberflachen
verschiedener monolithischer CAD/CAM gefertigter Restaurationsmaterialien zur
Biofilmbildung kariespathogener Mikroorganismen beitragen (Rateitschak et al.,
2012).

1.1 Definition und Epidemiologie der Karies

Karies ist eine nicht ansteckende, bakterielle Infektionskrankheit, die durch
Einwirkung von bakteriell produzierten Sauren auf die Zahnhartsubstanz tber Zeit zu
fortschreitender Demineralisation derselben und damit zu ihrem Verlust fuhrt (Bibby
und Mundorff, 1975; Vieira et al., 2015). Trotz globaler Bemihungen und
Fortschritten in der Prophylaxe und Therapie betrifft die Karies weltweit betrachtet
immer noch 60-90% aller Schulkinder und die groRe Mehrheit aller Erwachsenen
(Petersen, 2003). Hingegen sind in Deutschland zwar 81,3% der 12-jahrigen Kinder

heute kariesfrei und auch bei der Gruppe der jungen Erwachsenen (35- bis 44-



Jahrige) in Deutschland ist ein klarer Rickgang des DMFT-Index (D=decayed,
M=missing, F=filled, T=tooth) von 16,1% im Jahr 1997 auf 11,2% im Jahr 2014 zu
sehen. Dennoch bedeutet dies, dass immer noch circa 35% aller Z&hne bis zum Alter
von 44 Jahren Karieserfahrung gemacht haben (Jordan et al.,, 2014). Im
Zusammenhang mit diesen Zahlen steht aber auch ein Rickgang der fehlenden
Zahne bei gleichzeitigem Anstieg der restaurativ behandelten Zahne, was einerseits
die Bedeutung und den Erfolg der konservierend restaurativen Behandlung zeigt,
aber auch gleichzeitig die Bereitschaft der Patienten zum Zahnerhalt (Schutzhold et
al., 2013).

1.2. Atiologie der Karies

Karies ist eine multifaktorielle, langsam fortschreitende bakterielle Infektionskrankheit
der Zahnhartsubstanzen (siehe Abbildung 1) (Takahashi und Nyvad, 2008). Diese
Definition beschreibt hierbei eher den Verlauf der Erkrankungen, als die héaufig
daraus resultierende Kavitat (Riccelli und Kelly, 2006). Die Theorien zur Entstehung
der Karies haben sich Uber die Zeit entwickelt. Ausgang der modernen Hypothesen
zur Kariesentstehung war die chemoparasitare Theorie von Miller, gefolgt von der
unspezifischen und spezifischen Plaquetheorie, wonach davon ausgegangen wurde,
dass die Gesamtheit, beziehungsweise bestimmte Keime der Mikroflora flr die
Entstehung von Karies verantwortlich sind. Die Weiterentwicklung zur 6kologischen
Plaguehypothese, die eine Verschiebung des Gleichgewichts der auch beim
Gesunden vorkommenden Plaguekeimen zu Gunsten von azidogenen und
azidurischen Bakterien im Biofilm als Ursache fiur die Entstehung von Karies sieht,
stellt den aktuellen Kenntnisstand dar (Takahashi und Nyvad, 2008). Neben
Wirtfaktoren, wie die Zusammensetzung des Speichels und der Zahnplaque oder der
Anatomie der Zahnoberflache, spielen Ernédhrungsgewohnheiten und ein daraus
resultierendes Uberangebot an kariogenen Substraten wie kurzkettige Kohlenhydrate
eine Rolle. Diese werden von kariogenen Mikroorganismen verstoffwechselt und
produzieren dabei organische Saure, die den pH-Wert absenkt (Hellwig et al., 2010).
Dies fuhrt wiederum zur verstarkten Proliferation kariogener, starker saurebildender
und saureresistenter Bakterien. Wirken diese Sauren dann ausreichend lange auf
eine Zahnoberflache ein, wird diese entmineralisiert und die Karies entsteht (Hellwig

et al., 2010). pH-Werte zwischen 5,2 und 5,5 reichen fur die Demineralisation des



Schmelzes, wéahrend ein pH-Wert zwischen 6,0 und 6,2 schon zur Schadigung des
Dentins ausreicht (Beighton, 2005).

Mikro-
organismen

Karies

Nahrung

fir Mikro-
organismen

Abbildung 1: Vier Grundfaktoren fir die Entstehung von Karies
1.3. Pathologie der Karies

Eine Stadieneinteilung der Karies zeigt die vielfaltige Erscheinungsform dieser
Erkrankung vom subklinischen Schmelzdefekt bis hin zur kavitierten Dentinlasion
(Pitts, 2004). Wahrend die Schmelzkaries, als Friuhphase der kariosen
Demineralisation nur auf das kristalline Geflige des Schmelzes beschrénkt ist und
langsam forstschreitet, beginnt beim Erreichen der Schmelz-Dentin-Grenze die
Dentinkaries, welche eine deutlich schnellere Progression aufweist (Gangler et al.,
2010). Der schnellere Verlauf erklart sich durch den héheren organischen Anteil des
Dentins im Vergleich zum Schmelz und die einsetzende Proteolyse der Dentinmatrix
(de Sousa et al., 2019). Hierbei konnte gezeigt werden, dass vor allem das
Herauslosen der sauren Mukopolysacchariden zur Erweichung des Dentins fuhrt
(Toto, 1966). Zusatzlich kommt es zu einem Anstieg von Laktobazillen und
anaeroben Bakterien in der Mischflora der Dentinkaries um den Faktor zehn im
Vergleich zum Biofilm auf dem Zahnschmelz (Gangler et al., 2010). In der Folge
kann es nun zur pathologischen Veranderung und einer Infektion des Pulpagewebes
kommen (Reeves und Stanley, 1966). Bei weiterhin ausbleibender Behandlung kann
sich die Entzindung der Pulpa auf das periapikale Gewebe ausbreiten und zur
apikalen Parodontitis fihren, welche bei Abszedierung auch die Weichgewebe des

Gesichts-Hals-Bereichs erfassen kann (Gangler et al., 2010). Bei zunehmender



struktureller Schadigung des Zahnes ist dann auch der Zahnerhalt geféahrdet, wenn
eine suffiziente Restauration nicht mehr erreicht werden kann oder die Wertigkeit des
Zahnes im Rahmen einer prothetischen Gesamtplanung als zu gering eingestuft
werden muss. Somit kann auf unbehandelte kariose Lasionen ein Zahnverlust folgen,
welcher mit einem Verlust an Kaufunktion, Asthetik und Lebensqualitat einhergeht.
Dies macht den Ersatz der verloren gegangenen Zahne erforderlich (Bortoluzzi et al.,
2012).

1.4. Mikrobielle Zahnplaque

Der orale Biofilm, auch Zahnplaque genannt, ist eine der Hauptursachen fiur die
Entstehung von Zahnkaries, Gingivitis und Parodontits (Sbordone und Bortolaia,
2003). Grundlage fur die Entwicklung der Plague sind Mikroorganismen, die
extrazellulare polymere Matrix bestehend aus Proteinen, Glykoproteinen,
Glykolipiden, Desoxyribonukleinsaure und zuletzt auch eine sich nicht abschilfernde
Oberflache. Er zeigt sich als strukturierter, weicher, nicht absprihbarer Belag, der
sich aus Bakterienkolonien unterschiedlicher Spezies zusammensetzt (Hellwig et al.,
2010). Er entsteht nicht nur auf dem Zahnschmelz oder Wurzeldentin, sondern auch
auf den Weichgeweben der Mundhdhle wie der Gingiva oder der Zunge (Busscher et
al., 2010). Auch auf dentalen Restaurationsmaterialien konnte Biofilmbildung und
dessen Folgen fur die Restauration gezeigt werden (Beyth et al.,, 2008). Des
Weiteren sind auch Implantatoberflichen und kieferorthopadische Brackets
Adhasionspunkte fur Biofilm, die damit die Entstehung der periimplantaren Mukositis
oder Schmelzkaries bedingen konnen (Astasov-Frauenhoffer et al.,, 2018;
Papaioannou et al., 2007). Zusatzlich zu natirlichen Pradilektionsstellen wie den
schwer hygienefahigen Interdentalraumen, den Wurzeln oder den Fissuren der
Kauflache eines Zahnes, stellen eingebrachte Therapiemittel somit potenziell den
Angriffspunkt fir die Entstehung von Karies dar. Daraus folgt, dass bei der
Einbringung von therapeutischen Materialien in die Mundhohle immer auch deren
Oberflacheneigenschaften im Hinblick auf Biofilmentstehung hinterfragt werden
sollte.

1.4.1. Entstehung der Zahnplaque

Den Ausgangspunkt fir die Entstehung von Plaque stellt die sogenannte Pellikel dar

(Abbas et al., 1985). Die Pellikel ist ein azellularer Film von 0,1-1 um Dicke der vor



allem aus sauren phosphathaltigen Proteinen, Glykoproteinen, Enzymen und
Immunglobulinen besteht (Sonju und Rolla, 1973). Sie enthalt initial keine Bakterien,
sondern wird erst in den Minuten nach der Entstehung durch Bakterien aus dem
Speichel besiedelt (Lie, 1975; Mayhall, 1970). Die Zusammensetzung der Pellikel
spielt bei der Adhasion der Bakterien wahrend der Entstehung der Zahnplaque eine
entscheidende Rolle (Salzmann, 1978). Die dahinterstehenden Krafte sind vor allem
Van-der-Waals-Kréfte, elektrostatische Anziehungskréafte, Calcium-
briickenbindungen, Wasserstoffbriickenbindungen und Saure-Base-Bindungen
(Hanning, 2009). Da die Pellikelproteine bei physiologischem pH-Wert negativ
geladen sind mussen die ebenfalls an ihrer Oberflache negativ geladenen Bakterien
dieses Problem adressieren. Dafur produzieren die Bakterien positiv geladene
Calciumionen und Dextran zum Transport an ihre Zelloberflache. Durch die
zusatzliche Produktion von Sauren sinkt der pH-Wert und andern somit die pH-
abhangige Ladung von Dextran, um eine Adhasion an die Pellikel zu erreichen
(Burne et al., 1997; Song et al., 2015). Nach der initialen Adh&sion von
Frihbesiedlern, Streptokokken- und Aktinomycetenstamme, kommt es zur Co-
Adhasion an deren Rezeptoren durch vorwiegend anaerob lebende
Mikroorganismen, insbesondere Fusobaterium nucleatum. Diese Zunahme der
mikrobiellen Diversitat in der Zahnplaque fuhrt dazu, dass sich bis zu 100
verschiedene Bakterienstamme in einem Individuum isolieren lassen, wohingegen
bislang insgesamt Uber 700 Bakterienstamme in der menschlichen Mundhdhle
gefunden wurden (Aas et al., 2005; Dewhirst et al., 2010). Im Weiteren kommt es zur
Vermehrung der Bakterien und zur Ausbildung eines komplexen extrazellularen
Netzwerkes, bestehend aus Polysacchariden, Proteinen, Lipiden und Nukleinsauren,
in das die verschiedenen Bakterienstdmme eingelagert sind (Filoche et al., 2004;
Flemming und Wingender, 2001). Die Untersuchung von Biofilmen hat gezeigt, dass
circa 10-25% der Masse eines Biofilims aus Bakterienzellen besteht, wahrend die
extrazellulare Matrix die restlichen 75-90% stellen. Diese von den Bakterien
synthetisierte Matrix stellt mehr als ein blo3es Geriist da. Sie kann Molekile binden,
wie zum Beispiel Enzyme und somit biologisch aktiv sein (Flemming und Wingender,
2010). Im Weiteren fangen die Bakterien an sowohl synergistisch als auch
antagonistisch miteinander zu interagieren. So kombinieren sie beispielsweise ihre
metabolischen Madglichkeiten um Makromolekile ihres Wirts, wie zum Beispiel

Muzine, zu zerlegen um die Bestandteile zur Versorgung ihres Stoffwechsels nutzen
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zu kénnen (Do et al., 2013). Auch die Kommunikation im Biofilm nimmt zu, wodurch
mittels diffundierender Molekile wie Peptiden die Genexpression zwischen den
Mitgliedern des Biofilms koordiniert wird. Dadurch entwickelt der Biofilm eine
strukturell und funktionell organisierte Einheit dessen biologische Eigenschaften
besser sind als die der Summe der einzelnen Bakterien (Marsh, 2005; Zijnge et al.,
2010). Diese extrazellulare Matrix erzeugt eine Kanalstruktur die es beispielsweise
Antibiotika erlauben den Biofilm vollstandig zu penetrieren, ohne in wirklichen
Kontakt zu den Bakterienzellen zu kommen (Costerton, 1999).

1.4.2. Spezielle Mikrobiologie der Plaque

Diverse Bakterienstamme sind an der Entstehung der Zahnkaries beteiligt. Einer der
wichtigsten Vertreter dieser Stamme ist das grampositive Bakterium Streptococcus
mutans (Loesche, 1986). Obwohl S. mutans als Hauptverursacher der Karies gilt,
konnte gezeigt werden, dass Zahnkaries auch auftreten kann, wenn S. mutans
geringere Aktivitat aufweist (Kleinberg, 2002). Dies hat zur Weiterentwicklung der
spezifischen Plaquehypothese zur unspezifischen und weiter zur 0Okologischen
Plaguehypothese gefluhrt, welche eher die Stérung der oralen Mikroflora zugunsten
pathogener Mikroorganismen als Ursache der Karies sieht (Klinke et al., 2009). So
spielen auch Actinomyces naeslundii, sowie einige Vertreter der Gruppe
Lactobacillus spp als séurebildende und séureresistente Bakterienstdmme eine
wichtige Funktion in der Entstehung von Karies (Marsh, 2010; Tanzer et al., 2001).
Actinomyces naeslundii scheint insbesondere bei der Wurzelkaries und im Stadium
der Initialkaries, dem sogenannten White Spot, eine Rolle zu spielen, da er bei friiher
Besiedlung direkt am Pellikel anzuheften scheint (Aas et al., 2008; Dige et al., 2009).
Diese drei Keime konnen somit als Hauptkeime der Kariesentstehung gesehen
werden, wobei S. mutans in 90% der kariesaktiven Individuen in grof3er Menge
vorkommt (Corby et al., 2005; Munson et al., 2004). Neben den Leitkeimen braucht
es allerdings auch die hohe Zufuhr der entsprechenden Né&hrstoffe in Form von
Mono- und Disacchariden durch die Nahrungsaufnahme des Menschen um die
Saureproduktion aufrechtzuerhalten (Riccelli und Kelly, 2006).

1.5. Grundziige der Kariestherapie

Wahrend die Schmelzkaries reversibel sein kann, bedarf es bei der Therapie der

Dentinkaries eines invasiven Vorgehens (Von der Fehr et al., 1970). Das heif3t, dass
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mittels Praparation das erkrankte Gewebe entfernt wird und anschliel3end durch ein
Ersatzmaterial die urspringliche Zahnanatomie wiederhergestellt werden muss
(Angel Villegas et al., 2019). Dazu kénnen rotierende oder oszillierende Instrumente
wie Diamantbohrer und Rosenbohrer, sowie Handinstrumente im Sinne von
Loffelexkavatoren verwendet werden (Cianetti et al.,, 2018; Sheets und Paquette,
2002). Weniger verbreitet bei der Kariesexkavation ist die Anwendung von Lasern
und chemischen Exkavationsmethoden wie Carisolv® (RLS Global, Mdindal,
Schweden), obwohl bei diesem gezeigt werden konnte, dass es sowohl
substanzschonend als auch komfortabel fir den Patienten ist (Aoki et al., 1998;
Lozano-Chourio et al., 2006). Dies liegt vor allem an der geringeren
Schmerzwahrnehmung durch den Patienten, da das erkrankte Dentin vor der
mechanischen Entfernung durch das hypochlorithaltige Gel aufgeweicht wird. Dem
steht, wegen der notwendigen wiederholten Applikation und Einwirkdauer des Gels,
eine Klinisch langere Behandlungsdauer, im Vergleich zur konventionellen
mechanischen Kariesentfernung gegeniber, was die geringere Verbreitung dieses
Systems erklaren kénnte (Fluckiger et al., 2005). Das Ziel ist es bei der Praparation
maoglichst viel gesunden Schmelz und Dentin zu erhalten und die Pulpa vor
Schadigungen zu schitzen (Schwendicke et al.,, 2015). Zugleich muss die
Praparation auch dem verwendeten Restaurationsmaterial angepasst werden, um
diesem eine Verankerung zu ermoglichen. Des Weiteren muss eine ausreichende
Schichtstarke gegeben sein, um eine genigende Stabilitdit der Restauration zu
gewahrleisten. Zusatzlich  werden  gewisse  Anforderungen an  das
Restaurationsmaterial gestellt. Neben ausreichender mechanischer Stabilitdt sind
biologische Vertraglichkeit und mogliche kariespraventive Effekte gefragt. Bei der
Verwendung von direkten Kompositmaterialien finden hierbei vor allem die bei der
Polymerisationsreaktion nicht eingebundenen Monomere Beachtung, die in der Folge
in den Organismus diffundieren kénnen. Diese werden als gering toxisch eingestuft,
weshalb auf eine suffiziente Durchhéartung zu achten ist. Allerdings werden auch die
Fallkorper durch mechanischen Verschlei? des Materials freigesetzt, wobei fur
Nanofullkdrper mit einer Grol3e von 2-75nm noch nicht abschlielRend geklart ist, ob
eine Ausscheidung Uber den Stuhl erfolgt. Keramiken hingegen gelten als biologisch
inert, wobei hier zu beachten ist, dass diese haufig mit Kompositklebern
einzementiert werden (Schmalz und Arenholt-Bindslev, 2005).
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1.6. Therapie mit direkten Fullungsmaterialien

Zur direkten Therapie einer Kavitat stehen plastische Fullungsmaterialien
unterschiedlicher Klassen zur Verfugung. Zum einen die zahnfarbenen Komposite
und Glasionomerzemente, zum anderen Amalgam und Stopfgold (Hellwig et al.,
2010). Diese werden in die Kavitat eingebracht und harten dort Gber Lichthartung
oder chemische Hartung aus. Der Vorteil der direkten Restauration liegt in der
schnellen und vergleichsweise kosteneffizienten Therapie eines vorhandenen
Defekts. Limitationen der direkten Fuillung liegen in der Regel in der zunehmenden
Ausdehnung des vorhandenen Defekts, welcher dann die Therapie mit den meist

stabileren indirekten Fallungsmaterialien in Form von Einlageftillungen erforderlich

macht.
Materialklasse Unterklasse
Makrofillerkomposite
Mikrofullerkomposite
Nanoftllerkomposite
Komposite Hybridkomposite
Ormocere
Kompomere
Silorane
Konventionelle GIZ
Glasionomerzemente (G1Z) Hybridionomere GIZ (Kunststoff-modifizierte G1Z)
Metallverstarkte G1Z
Amalgam
Stopfgold
Modifizierte Komposite
Feldspatkeramik
Leuzitverstarkte Glaskeramik
Keramiken Lithiumdisilikatkeramik
Zirkonverstarkte Lithiumdisilikatkeramik
Zirkonoxid

Abbildung 2: Tabelle zur Ubersicht liber Restaurationsmaterialien
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1.6.1. Glasionomerzemente

Glasionomerzemente bestehen aus einer Pulver- und einer Flissigkeitskomponente,
die nach Vermischung Uber eine S&ure-Basen-Reaktion aushérten (Mount, 2002).
Diese Reaktion einer Polycarbonsaure mit einem Kalzium-Aluminium-Silikat-Glas
fuhrt innerhalb von zwei bis drei Minuten zur initialen Aushartung des Materials,
wobei eine vollstéandige Durchhartung erst nach 24 Stunden erreicht wird (Sidhu und
Nicholson, 2016). Charakterisierend sind hierbei zwei Aushartungsphasen, wobei
sich in der ersten Phase durch lonisierung ein feuchtigkeitsempfindliches
Calciumpolycarboxylat bildet, gefolgt von einer zweiten Phase, in der ein
dreidimensional vernetzter Aluminiumpolycarboxylatkomplex mit einer wesentlich
hoheren Stabilitat gebildet wird. Glasionomerzemente setzen tber Zeit Fluoride frei
und in vitro konnte gezeigt werden, dass diese langsame Freisetzung von Fluoriden
die Plaquebildung um bis zu 80% hemmen kann (Palenik et al., 1992; Randall und
Wilson, 1999). Dabei wurde kein signifikanter Unterschied in der Fluoridfreisetzung
zwischen konventionellen und kunststoffmodifizierten  Glasionomerzementen
festgestellt (Robertello et al., 1999). Trotzdem ist die Sekundarkaries eine der
Hauptursachen fir den Verlust einer Glasionomerzementfillung, da diese trotz
Bindung an die Zahnhartsubstanz eine wesentlich schlechtere Haftung als moderne
Adhéasivsysteme bietet (Mjor, 1996; Thornton et al., 1986). Des Weiteren haben sich
Glasionomerzemente wegen ihrer geringeren Frakturresistenz und dem erhdhten
Verschlei® des Materials nicht fir die Verwendung lastragender Restaurationen
bewahrt, was in einer Studie von van Dijken mit Activa Bioactive (American Dental
Systems, Vaterstetten, Deutschland) zu einer jahrlichen Verlustrate von 25.3%
gefuihrt hat (van Dijken et al., 2019). Durch die langsame Verdrdngung von Amalgam
wurden, aufgrund der einfacheren Handhabung im Vergleich zu Kompositen,
verstarkt Glasionomerfullungen als Ersatz gelegt, was sich allerdings in der
bleibenden Dentition nicht bewdhren konnte. Dagegen wurden im Milchgebiss gute
Ergebnisse erzielt, was einen Einsatz in der Kinderzahnheilkunde rechtfertigt
(Kilpatrick, 1993; Nicholson und Croll, 1997).

1.6.2. Komposite

Unter Kompositen wird in der Zahnheilkunde ein zahnfarbenes, plastisches
Fullungsmaterial verstanden, welches nach Einbringung in die Kavitat chemisch oder

mittels Energiezufuhr durch blaues Licht ausgehéartet wird. Komposite bestehen aus
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den drei folgenden Hauptbestandteilen: der organischen Matrix, den Fullkérpern und
einer Verbundphase. Fur Kompositrestaurationen konnten jahrliche Verlustraten von
1-3% gezeigt werden (Astvaldsdottir et al., 2015). Die sehr guten
Materialeigenschaften konnten in einer Studie belegt werden, in der Patienten mit
starken  Abrasionsgebissen  vollstandige  Rehabilitationen  mit  direkten
Kompositrestaurationen erhielten und nach einer durchschnittlichen
Beobachtungszeit von dreieinhalb Jahren eine jahrliche Verlustrate von 1,1-2,9%
beobachtet werden konnte (Loomans et al., 2018). Fehler in der Oberflachenqualitat
von Kompositen konnen durch eingeschlossene Luft oder verlorengegangene
Partikel entstehen (Valcke, 1978). Es konnte gezeigt werden, dass sich die Menge
an S. mutans und Lactobazillen in der Plague ein Jahr alter Restaurationen aus
Glasionomerzement, kunststoffmodifiziertem Glasionomerzement und
Kompositfullungsmaterial nicht signifikant voneinander unterschieden. Hierbei konnte
gleichzeitig auch keine abweichende Menge der Bakterien auf Zahnschmelz
gefunden werden (van Dijken et al.,, 1997). Dasselbe wurde in einer Studie von
Persson beobachtet, die keinen signifikanten Unterschied im Bakterienwachstum auf
Oberflachen eines ionenfreisetzenden  Komposits, eines konventionellen
Hybridkomposits und einer unbehandelten Schmelzoberflache finden konnte
(Persson et al., 2005). Generell zeigen Komposite keine plaguehemmenden
bioaktiven Eigenschaften, wenn sie ihnen nicht bewusst zugesetzt werden, was aber
nur geschehen sollte, wenn hierdurch andere Materialeigenschaften nicht negativ
beeinflusst werden (Farrugia und Camilleri, 2015). So wurde an Kompositen CHX
zugesetzt, was in verschiedenen Konzentrationen stets gute antimikrobielle Wirkung
fur S. mutans, Porphyromonas gingivalis und Staphylococcus aureus zeigte ohne
dabei die Materialeigenschaften wie Elastizitdtsmodul und Biegefestigkeit zu
beeintrachtigen (Boaro et al., 2019). Ahnliche Ansatze bestehen fur Fluorid,
Furanone und Benzalkoniumchlorid als antimikrobielle Wirkstoffe die Kompositen
beigefligt werden (Wang et al., 2017; Wang et al., 2012; Weng et al., 2012). Der
tatsachliche kariesprotektive klinische Effekt dieser Mallnahmen bleibt abzuwarten,
da bisher ausreichend lange randomisierte klinische Studien fehlen (Pereira-Cenci et
al., 2009).
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1.7. Therapie mit indirekten Fullungsmaterialien

Bei der Therapie mit indirekten Restaurationen kann auf Komposit, Metall- oder
Keramikeinlagefullungen in Abhangigkeit der jeweiligen Indikation zurtickgegriffen
werden. Dabei spielen die Lokalisation und die Ausdehnung der vorhandenen Karies,
bei der Entscheidung welches Material gewahlt wird eine entscheidende Rolle. Des
Weiteren kommen patientenindividuelle Faktoren bei der Entscheidungsfindung zum
Tragen. Die asthetischen Anspriche der Patienten sind Uber die vergangenen
Jahrzehnte immer weiter gestiegen, was auch im Seitenzahnbereich den Einsatz von
keramischen Restaurationen haufig erforderlich macht (Bergman, 1999). Dabei
zeigen keramische Teilkronen aus der Feldspatkeramik Vita Mark Il (Vita Zahnfabrik,
Bad Sackingen, Deutschland) in einer prospektiven Split-Mouth Studie mit 58
eingegliederten Restaurationen eine &hnlich gute Performance wie Goldteilkronen
hinsichtlich  ihrer Randspaltqualitdt, postoperativer  Hypersensibilitdt und
Oberflachenqualitat nach einem Beobachtungszeitraum von zwei Jahren (Federlin et
al., 2006). Zu einem &ahnlichen Ergebnis kam eine retrospektive Studie mit einem
Beobachtungszeitraum von funf Jahren, bei der leuzitverstarkten Keramik IPS
Empress CAD (lvoclar Vivadent, Ellwangen, Deutschland) mit Cerec CAD (Dentsply
Sirona, Bensheim, Deutschland) verglichen und Uberlebensraten von 96,0%
beziehungsweise 94,6% gezeigt wurden (Nejatidanesh et al., 2015). Insbesondere
die Entwicklung der digitalen Zahnheilkunde mit den Fortschritten in der CAD/CAM
Fertigung erhdht somit den Bedarf an monolitschen Restaurationsmaterialien, die
diesen Anforderungen gerecht werden. Auch IPS e.max konnte in einer Studie mit
1058 Kronen und Bricken uUberzeugende Ergebnisse in der Langzeitstabilitat
aufweisen. So zeigte sich eine kumaltive 5-Jahres-Uberlebensrate von 94,22%
(Brandt et al., 2019).

1.8. Einteilung der chairside CAD/CAM gefertigten Materialien

Das CEREC®-System (Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) ist seit seiner
Markteinfihrung 1987 eines der am haufigsten genutzten Systeme zur Herstellung
indirekter chairside Restaurationen, d.h. direkt in der Praxis gefertigter
Restaurationen ohne Einbeziehung eines zahntechnischen Labors. Das CEREC®-
System zeigt aullerst gute Erfolgsraten von 97,4% lber einen Zeitraum von 4,2
Jahren (Martin und Jedynakiewicz, 1999). Eine weitere Studie von Otto kam bei
einem Beobachtungszeitraum von bis zu 17 Jahren von 200 CEREC® Inlays immer

15



noch auf eine Erfolgsrate von 88,7% (Otto und Schneider, 2008). Fir das CEREC®-
System gibt es inzwischen eine grof3e Bandbreite an kompatiblen Materialrohlingen
aus unterschiedlichen Materialklassen, um ein breites Spektrum an Indikationen

abdecken zu kénnen.

1.8.1. Leuzitverstarkte Glaskeramik

Leuzitverstarkte Glaskeramiken werden seit Jahrzehnten in der Zahnheilkunde
eingesetzt. Zuné&chst als Verblendkeramik fir Metallgertiste, aber mit der
Weiterentwicklung der Adhasivtechnik auch als vollkeramisches
Restaurationsmaterial mit einer tblichen Biegefestigkeit von 120-140 MPa (Chen et
al., 2011). Sie werden durch kontrollierte Kristallisation feiner Glaspulver hergestellt
(Theocharopoulos et al., 2013). Der Leuzitanteil (KAISi206) in diesen Keramiken
betragt so bis zu 45% (Cattell et al., 2005). Es konnte gezeigt werden, dass in einer
Rontgenphotoelektronenspektroskopie (XPS Analyse) die Struktur der Oberflachen
verschiedener leuzitverstarkter Glaskeramiken nicht voneinander zu unterscheiden
waren, was zu dem Schluss fuihrt, dass verschiedene Produkte dieser Materialklasse
ahnliche Oberflacheneigenschaften aufweisen durften (Hooshmand et al., 2001). Bei
einer Rauheitsbestimmung mit einem Profilometer konnte eine mittlere Rauheit von
.342 um mit Glanzbrand und .221 um nach Politur ermittelt werden (Gonuldas et al.,
2019). Trotz der vergleichsweise niedrigen Festigkeit konnte fur Inlays und Onlays
aus IPS Empress nach acht Jahren eine 92%ige Uberlebensrate gezeigt werden,
wobei nur 6 von 96 Restaurationen gebrochen sind (Kramer und Frankenberger,
2005). Dabei haben weder der Ersatz von Hockern noch das Fehlen einer
Schmelzbegrenzung einen signifikanten Unterschied in der Uberlebensrate gezeigt.
Ahnliche Ergebnisse wurden in einer anderen Studie mit IPS Empress Kronen
gefunden, wo nach 11 Jahren noch 95,2% von 125 eingegliederten Kronen in situ
waren. Auch hier war die primare Ursache flr den Verlust der Restauration die
Fraktur des Materials und keine Sekundarkaries (Fradeani und Redemagni, 2002).
Mit Sekundarkaries ist hierbei die Entstehung einer neuerlichen Karies an
Uberstehenden, undichten oder schadhaften Restaurationsrandern gemeint, welche
zu den sogenannten Pradilektionsstellen zahlen. Dies steht im Einklang mit einer
weiteren Studie, die die relativen Anteile an Streptococcus mutans und Lactobazillen
in der Plaque auf Schmelz, Kompositfilllungen, Calcium-Aluminium-Zementfillungen

und leuzitverstarkten Keramiken miteinander verglichen hat. Dabei konnten keine
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signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Oberflachen gefunden

werden (Konradsson et al., 2006).

1.8.2. Lithiumdisilikatkeramik

Lithiumdisilikatkeramiken bestehen aus ca. 70% Lithiumdisilikatkristallen, die in einer
Glasmatrix eingelagert sind. Sie eignen sich aufgrund ihrer guten mittleren
Biegefestigkeit von ca. 350 MPa sehr gut zur Herstellung monolithischer
Restaurationen im Frontzahn- oder Seitenzahnbereich, aber auch als Gerustmaterial
fur Verblendkeramiken. Dies macht sie zu einem bereits sehr gut geeigneten Material
fur monolithische Keramikrestaurationen, was das Risiko von Chipping bei ansonsten
notwendigen Verblendungen vermeiden wirde (Sieper et al., 2017). Die langjahrige
Erfahrung mit dieser Materialklasse hat die Zuverlassigkeit im Hinblick auf Haltbarkeit
und Asthetik gezeigt. So waren nach 5, 10, 15 Jahren in einer retrospektiven
Fallserie von 2017 die Uberlebensraten von insgesamt 74 Restaurationen bei 92%,
85.5%, und 81.9%. Insgesamt sind 13 Restaurationen verloren gegangen, davon 4
wegen Sekundarkaries, 2 wegen Versagen der Klebefuge und 7 weil das Material
gebrochen ist (van den Breemer et al., 2017). Auch fir drei-gliedrige Bricken zum
Ersatz von Pramolaren konnten Kern und Kollegen gute Zahlen nachweisen. So
waren nach 10 Jahren noch 87,9% der Brlicken funktionstiichtig (Kern et al., 2012).
In einem aktuellen Review hingegen wurden eher gemischte Daten gefunden. So
schlussfolgerten die Autoren, dass sowohl fur den Front- wie auch den
Seitenzahnbereich Lithiumdisilikat bei Einzelzahnrestaurationen gut geeignet ist und
eine ahnliche gute Performance zeigt wie Metallkeramikrestaurationen, wohingegen
bei drei bis vier Restaurationseinheiten eher Zirkon zu bevorzugen ist (Zarone et al.,
2019).

1.8.3. Zirkonoxidverstarkte Lithium-Silikatkeramiken

Die Verwendung von Zirkonoxid hat die Materialeigenschaften von verschiedenen
vollkeramischen Restaurationsmaterialien verbessert. Bei den zirkonverstarkten
Lithiumsilikatkeramiken mit einem Anteil von ca. 10% am Gewicht, soll das Zirkon
durch einen Phasenwechsel von einem tetragonalen in einen monoklinischen
Zustand mit einer Volumenzunahme das Risswachstum unterbinden, was zu einer
hohen Frakturresistenz fuhrt (Manicone et al., 2007). Mit einer Biegefestigkeit von
445 MPa fur VITA SUPRINITY® (VITA-Zahnfabrik, Bad Sé&ckingen, Deutschland)
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konnte so eine Uberlegenheit gegeniiber IPS e.max gezeigt werden (Elsaka und
Elnaghy, 2016). Nichtsdestotrotz haben Sieper und Kollegen in ihrer Studie eine
geringere Bruchfestigkeit als bei Lithiumdisilikatkeramiken gefunden. In dieser Studie
wurden unter feuchten Bedingungen mit wechselnden Temperaturen 1.200.000
Kauzyklen auf 1,00mm und 0,80mm Materialproben in einem Kausimulator
durchgeftihrt, um zum einen die Bruchfestigkeit, wie auch den Einfluss der
Materialdicke auf die Bruchfestigkeit zu Uberprifen (Sieper et al., 2017). Zusatzlich
wurde fur VITA SUPRINITY® eine niedrigere Rauigkeit der Oberflache mittels
Profilometer als bei IPS e.max nachgewiesen (Vichi et al., 2018). Zudem hat die
geringere GroRRe der Lithiumsilikatkristalle von circa 500-700nm im Vergleich zu den
2000-4000nm der Lithiumdisilikatkristallen auch bei den lichtoptischen Eigenschaften
einen Vorteil, was eine hohere Asthetik ermdglicht.

1.8.4. Kunstoffmodifizierte Keramiken

Diese Materialklasse besteht aus einem Keramiknetzwerk, welches dem von
Feldspatkeramiken &hnelt, das mit Aluminiumoxid angereichert und von einem
Polymer aus Urethandymethylacrylat und Triethylen Glykol Dimethacrylat
durchdrungen ist (Sieper et al.,, 2017). VITA ENAMIC® (VITA-Zahnfabrik, Bad
Sackingen, Deutschland) als ein Vertreter dieser Klasse besteht aus 86 Gew-%
Keramik und 14 Gew-% Polymer, wovon wiederum 75 Vol-% anorganisch sind. Sie
ahneln somit erstmal den Kompositen fir die direkte Fullungstechnik. Die Beigabe
von Nanopartikeln soll die mechanischen Eigenschaften gegentber direkten
Kompositen verbessern, indem die Festigkeit und Abrasionsbestandigkeit erhéht
wird. Wobei hier VITA ENAMIC® im Unterschied zu GC Cerasmart (GC Europe,
Leuven, Belgien) und LAVA Ultimate (3M Espe, Seefeld, Deutschland) aus einem
pordsen vorgesinterten Feldspatkeramikblock besteht, der unter Hitze und Druck mit
einem Polymer infiltriert wird (He et al., 2011). Vorteile dieser Materialien gegentber
direkten Kompositmaterialien ist die erhdhte Konversionsrate der Monomere und die
fehlende Polymerisationsschrumpfung durch die intraorale Lichthartung (Spitznagel
et al., 2014). Die Biegefestigkeit wird mit 130 MPa angegeben und &hnelt somit der
von gewohnlichen Silikatkeramiken. Dabei ist das Elastizititsmodul und die
Vickersharte dem von menschlichen Schmelz und Dentin &hnlicher als bei
konventionellen Keramiken (Swain et al., 2016). Die statische Bruchlast ist fir VITA
ENAMIC® sogar hoher als fur VITA SUPRINITY® und liegt bei 2381 £ 219 N im
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Vergleich zu 2015 = 270 N (Sieper et al., 2017). Daraus lasst sich ableiten, dass die
polymerinfiltrierten Keramiken eine Alternative zu den bewdahrten keramischen
Restaurationsmaterialien darstellen. Die Oberflachenrauigkeit dieser Materialien
wurde am Beispiel von VITA ENAMIC® kontrolliert und es wurde festgestellt, dass
die von VITA empfohlenen Politur Sets eine bessere Oberflachenqualitat liefern als

ein Uberzug mit einem Coating Material (Ozarslan et al., 2016).

1.8.5. Monolithisches Zirkon

Wir bereits erwéahnt, nimmt Zirkon sowohl als Beigabe in Restaurationsmaterialien
zur Verbesserung der Materialeigenschaften, wie auch als Gerlstmaterial flr
Verblendkronen eine grof3e Rolle ein. In jungerer Zeit findet Zirkon allerdings auch
mehr als reines Restaurationsmaterial Anwendung, da das Chipping des
Verblendungsmaterials die haufigste Komplikationsrate fir Metallkeramikkronen
darstellt (Larsson und Wennerberg, 2014). So wurde in einer Studie mit 90
monolithischen Kronen, von denen 97,8% im Seitenzahnbereich lokalisiert waren,
eine frakturfreie Uberlebensrate von 100% nach drei Jahren festgestellt, im Vergleich
zu 98,5% bei 72 Verblendkeramikkronen im gleichen Zeitraum (Bomicke et al.,
2017). Kritisch gesehen wird allerdings haufig die schwere Bearbeitbarkeit der
Oberflache und den daraus eventuell entstehenden Nachteilen fiir den Patienten,
wenn die Oberflachengtite nicht optimal gestaltet wird. In einer Studie, die klinische
Daten seit 2010 bertcksichtigt hat, kam man aber zu dem Ergebnis, dass
monolithische Zirkonrestaurationen durchaus gut polierbar sind, allerdings ein

Glanzbrand nicht unbedingt zu empfehlen ist (Miyazaki et al., 2013).

1.9. Unterschiedliche Oberflachenvergttungen

Nach der Herstellung oder Anpassung einer Restauration ist es obligatorisch die
bearbeitete Oberflache nachzubearbeiten, um ein moglichst gutes Ergebnis im
Hinblick auf Plagueakkumulation, Patientenkomfort, Abrasion der Utbrigen Dentition
und Asthetik zu erzielen (Lee et al., 2019). Man geht davon aus, dass raue
Oberflachen, egal ob auf Schmelz oder einer Restauration, als Hauptfaktor die
Ansammlung von Plaque beginstigen konnen. Hierbei kommt kleinen Rissen oder
Defekten in der Oberflache als Keimpunkt fir Bakterienadhasion eine besondere
Bedeutung zu. Es konnte mittels Rasterelektronenmikroskopie gezeigt werden, dass

diese kleinen Defekte als Ausgangspunkt fur eine bakterielle Besiedlung der
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restlichen Zahnoberflache dienen (Rashid, 2014). Dies kann zu parodontalen
Erkrankungen und Karies als Folge der erleichterten Biofilmbildung fihren (Quirynen
und Bollen, 1995; Waerhaug, 1956). Hierbei hat die Untersuchung einer Reihe von
Splitmouth Studien eine Rauigkeit R(a) von uber 0,2um als Grenze fur eine
zunehmende Plaqueakkumulation ausgemacht (Teughels et al., 2006). Bei einer
Untersuchung der Oberflachenrauigkeit von leuzitverstarkter Feldspatkeramik,
Feldspatkeramik, Mikrohybrid- und Mikrogefillten Kompositen und Zahnschmelz
zeigte sich, dass mit zunehmender Rauigkeit der Oberflache die Adhasion von S.
mutans zunahm (Kantorski et al., 2008). Zum selben Ergebnis kam eine
Untersuchung bei der insgesamt 48 Proben aus monolitschem Zirkon auf 4
unterschiedliche Arten poliert wurden. Auch hier wurde mit abnehmender Rauigkeit
eine Abnahme im Biofilmwachstum von S. mutans festgestellt (Lee et al., 2019).

1.9.1. Politur

Sowohl durch Politur als auch Glanzbrand lasst sich die Oberflachenrauigkeit
herabsetzen. Zum einem durch die Vereinheitlichung der oberflachlichen
Partikelgrofe und das Abtragen von kleineren Defekten der Oberflache beim
Polieren, zum anderen durch die Maskierung von Mikrorissen und Porositaten beim
Glasieren der Restauration (Albakry et al., 2004). Entgegen der Erwartung, dass
durch das Aufbrennen einer Glasschicht die Oberflache glatter sein musste als bei
einer Politur, konnte gezeigt werden, dass die Oberflachenrauigkeit bei der Politur
niedriger ist als beim Glanzbrand (Gonuldas et al., 2019). Auch Vichi und Kollegen
kamen zu demselben Ergebnis beim Vergleich von SUPRINITY® und IPS e.max. So
haben sie mehrere Versuchsgruppen mit VITA Akzent Plus Paste, VITA Glanzbrand
Spray, IPS e.max CAD Crystall/Glaze Paste, IPS e.max Glaze Spray und die
jeweiligen Politursysteme miteinander verglichen und auch hier eine Uberlegenheit
der Politur im Hinblick auf Oberflachenrauigkeit gefunden. Insgesamt zeigte sich
VITA SUPRINITY® auch als besser polierbar im Vergleich zu IPS e.max (Vichi et al.,
2018).

1.9.2. Glanzbrand

In einer weiteren Untersuchung mit IPS e.max wurde gezeigt, dass entgegen der
natdurlichen Erwartung der Glanzbrand die grof3te Oberflachenrauigkeit hatte (1.32
10.19 ym), wahrend polierte IPS e.max Press- (0.11 £0.02 ym) und IPS e.max CAD-
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(0.10 £0.02 pm) Proben signifikant glatter waren. Zugleich stieg auch das Wachstum
von Streptoccocus mutans auf den Proben mit zunehmender Rauigkeit (Vo et al.,
2015). Hier fanden sich signifikant mehr CFU’s pro ml (colony forming units)
hergestellter Bakteriensuspension nach 48-stiindiger Inkubation fur den Glanzbrand
(61,82 +13,76), als bei IPS e.max CAD (12.86 £1.70) und IPS e.max Press (6.62
+2.74). Diese Ergebnisse im Hinblick auf die Rauigkeit wurden in einer weiteren
Studie bestatigt, in der zwei Politursysteme mit einem Glanzbrand verglichen
wurden, und auch hier die Politur eine wesentlich glattere Oberflache ergab. Zugleich
wurde allerdings bei einem der Politursysteme in dieser Studie eine Abnahme der

Biegefestigkeit festgestellt (Mohammadibassir et al., 2019).
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2. Fragestellung und Zielsetzung

Diese Studie soll das Biofilmwachstum verschiedener Kkatriespathogener
Bakterienstimme auf verschiedenen modernen CAD/CAM Restaurationsmaterialen
in Abhangigkeit von ihrer Oberflachenvergitung Uberprifen. Insbesondere liegt
hierbei das Interesse im Vergleich von polierten Oberflachen und solchen, die mit

einem keramischen Glanzbrand vergttet wurden.

Dazu soll Gberprift werden, ob die Ergebnisse der bisherigen Studien im Hinblick auf
die Uberlegenheit der Politur gegenuber dem Glanzbrand bei der Rauigkeit der
Oberflache bestétigen konnen. Des Weiteren wird erwartet, dass auf den glatteren
Oberflachen weniger Plaguewachstum als auf den raueren zu finden ist. Ziel ist es
auch, einen signifikanten Unterschied im Bakterienwachstum zu zeigen und somit
dahingehende Vorteile bestimmter Materialien oder Oberflachenvergitungen im

Hinblick auf mdgliche Sekundarkariesbildung herauszuarbeiten.
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3. Material und Methode

Nach der Auswahl geeigneter mit der Entstehung der Karies assoziierter
Markerkeime wurde eine Auswahl an gangigen CAD/CAM Materialien getroffen. Aus
diesen wurden anschlieend im zahntechnischen Labor Proben in geeigneter Form
mit unterschiedlichen Oberflachenvergitungen hergestellt. Zur Anzichtung des
Biofilms wurden die Bakterien kultiviert und anschlielend in einem geeigneten
N&ahrmedium zusammen mit den Proben bebritet. Nach der Disruption des Biofilms
von den Proben wurden die Bakterien erneut kultiviert und die Anzahl der
kolonieformenden Einheiten bestimmt. AnschlieBend wurde eine statistische
Auswertung der vorliegenden Parameter durchgefuhrt, um  mogliche
Zusammenhange zwischen Material, Oberflachenvergitung und Keimart
festzustellen. Zur Ubersicht ist in Abbildung 3 der Studienablauf graphisch

dargestellt.

|Herstellung Prnben| |Auswah| Bal-r.terien|

|Ober‘ﬂéchenvergi]tung| Anzichtung
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Auszdhlung

Abbildung 3: Graphische Darstellung des Studienablaufs

3.1. Verwendete Mikroorganismen

Fir eine Studie zur Untersuchung des Zusammenhangs von Kariesindizes und dem

Auftreten gegentiber antimikrobiellen Peptiden unterschiedlich empfindlicher
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kariespathogenen Bakterienstdammen, wurde von Goeke und Kollegen Plaque- und
Speichelproben von 105 Probanden entnommen (Goeke et al., 2018). Dazu wurde
Plague mit sterilen Wattepellets auf den Oberkiefer Molaren gesammelt und mit
modifizierten Selektivmedien Streptococcus mutans, Actinomyces naeslundii und
Lactobacillus spp. isoliert und kultiviert. Fir S. mutans wurde ein Mitis-Salivarius-
Bacitracin AGA mit Kalium-Tellurit und Sacchrose versetzt. Des Weiteren wurde ihm
Kanamycinmonosulfat als Antibiotikum und Bacitracin zugesetzt, um andere Gram-
negative und Gram-positive Erreger in ihrem Wachstum zu hemmen. Fur A.
naeslundii wurde einem Cadmium Sulfate Fluoride Acridine Trypticase Agar, auf
Basis eines Tryptic Sov Broth mit D-Glucose, Cadmiumsulfat, Acriflavin,
Natriumfluorid, Parafuchsin, 5% v/v defibriniertes Pferdeblut und Kalium-Tellurit
zugegeben. Zur Isolation von Lactobacillus spp. wurde Lactobacillus-Selection-Agar
verwendet, der neben Essigsaure Vancomycin enthalt. Nach morphologischer
Selektion der Keime wurden diese auf einer Columbia-Agarplatte erneut kultiviert und
optisch auf das Vorliegen einer Reinkultur kontrolliert. Die Speziesbestimmung
erfolgte anschlieend im Max-von-Pettenkofer Institut der Universitat Minchen mit
Hilfe einer Matrix-assisted Laser Desorption/lonization time of flight mass
spectrometry (MALDI-TOF MS). Zur Stammerhaltung der Zielkeime wurden mehrere
Kolonien eines Keimes nach der Speziesbestimmung in einem Cryo-Rohrchen mit
1000 pl in bakterienspezifischen Medien und 10% Glycerin mit einem Vortexmixer
geldst und bei -196°C in der flissigen Phase des Stickstoffs eingefroren. Fir die
vorliegende Untersuchung wurde von jeder der drei Keimarten eine Population

gewahlt die gutes Wachstumsverhalten gezeigt hat.

3.2. Anziuchtung der Bakterien

Die erwahnten Bakterienstamme wurden aus der Gasphase des flissigen Stickstoffs,
wo sie gelagert waren, entnommen und auf Schadler-Agarplatten mit Vitamin K1 und
5% Schafsblut (BD, Heidelberg, Deutschland) als nahrstoffreiches Medium
angezichtet. Dazu wurde eine Impfése (VWR, Darmstadt, Deutschland) in der
aufgetauten Bakteriensuspension eingetaucht, um Flissigkeit aufzunehmen und auf
dem Nahrmedium mit einem Drei-Felderausstrich verteilt. Anschlie3end wurden die
Agarplatten in einen Brutschrank (Thermo Electron Corporation, Waltham
Massachusetts, USA) bei 37°C, 5,8% CO2 in der Atmosphare und einer
Luftfeuchtigkeit von 60% inkubiert. Nach einer Inkubationszeit von 48 Stunden
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wurden die Platten entnommen. Auf diese Weise wurde mit allen verwendeten

Bakterienstammen verfahren.

3.3. Auswahl der CAD/CAM Materialien

Bei der Auswahl der Materialien sollte ein breites Spektrum an modernen CAD/CAM
Materialien abgedeckt werden, gleichzeitig aber auch innerhalb einer Materialklasse
Vergleiche gezogen werden kénnen. Des Weiteren sollten die Materialien in der
sogenannten chairside Verarbeitung, im Rahmen des CERECO-Systems
(Dentsplysirona, Bensheim, Deutschland) anwendbar sein, da vor allem im chairside
Bereich die Frage nach der Oberflachenvergitung eine entscheidende Rolle im
Hinblick auf eine Kosten-Nutzen-Abwagung spielt (siehe Abbildung 4). Letztlich
wurde sich fir die Leuzitverstarkte Glaskeramik Empress (lvoclar Vivadent,
Ellwangen, Deutschland), die Lithium-Disilikatkeramik e.max (lvoclar Vivadent,
Ellwangen, Deutschland), die zirkonoxidverstarkten Lithium-Disilikatkeramiken Celtra
Duo (Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland), SUPRINITY® (VITA-Zahnfabrik,
Bad Sackingen, Deutschland), die modifizierten Keramiken ENAMIC® (VITA-
Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutschland), Cerasmart (GC Europe, Leuven, Belgien)
und Lava Ultimate (3M Espe, Seefeld, Deutschland) entschieden (siehe Abbildung
5). Des Weiteren sollte ein monolithisches Zirkon zum Vergleich dienen. Hierfur
wurde priti® (Pritidenta, Leinfelden-Echterdingen, Deutschland) gewahlt. Wegen des
Kunststoffanteils der modifizierten Keramiken steht fur diese nur die Politur der
Oberflache zur Verfugung. Fir die weiteren Materialien wurde jeweils die Oberflache
einmal poliert und einmal mit einem zugehdérigen Glanzbrand vergitet. Zusatzlich
wurde bei e.max ein zweiter Glanzbrand, bei dem die Kristallisation der Probe und
der Glanzbrand in einem Schritt erfolgt (Crystal-Glaze-Verfahren), ausgewahilt.
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Abbildung 4: Verwendete Materialien und Oberflaichenvergiitungen
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Abbildung 5: Materialrohlinge links v.o.n.u Dentsply Sirona Celtra Duo, VITA Suprinity®,
VITA Enamic®, IPS e.max CAD rechts v.o.n.u. IPS Empress CAD, 3M Espe LAVA™
Ultimate, GC Cerasmart

3.4. Herstellung der Materialproben

Die Materialien wurden in einem Zahntechnischen Labor hergestellt. Daflr wurde
zuerst eine geeignete Form fur die Proben gewahlt, damit diese in einer 48er Well
Platte aufrechtstehend eingebracht und wieder entnommen werden konnten (siehe
Abbildung 6.). Hierflr bot sich ein kreisrundes Hydroxylapatit Plattchen an, das an
einer Seite abgeflacht wurde, bis es den Anforderungen entsprach. Anschliel3end
wurde das hergestellte Muster im Labor eingescannt und je funf Exemplare fur jede

Paarung von Material und Oberflachenvergtitung aus den Rohlingen gefrast.

Abbildung 6: Materialproben in BHI in 48er WellPlatte
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3.4.1. Scan und CAD/CAM Frasung

Der Scan des Hydroxylapatit Rohlings wurde mit einem Medit T500 Scanner (Schitz
Dental GmbH, Rosbach, Deutschland) mit einem Streifenlicht Scanverfahren
durchgefuhrt. Zur Erstellung eines offenen Standard Triangulation Language
Datensatzes (STL) wurde die Software Collab Scan (exocad GmbH, Darmstadt,
Deutschland) verwendet. Im nachsten Schritt musste der erstellte STL Datensatz in
DS Cam (Dental Softworks GmbH, Wahlsburg, Deutschland) exportiert werden, um
mit Hilfe der Software einen Datensatz fur die Fraseinheit zu erstellen. Als
Fraseinheit kam die 5-Achs-Frasmaschine Tizian Cut 5.2 Plus zum Einsatz (Schutz
Dental GmbH, Rosbach, Deutschland) (siehe Abbildungen 7-10).

SCHUTZS% DENTAL
Micerium Group

7 —
Abbildung 7: Medit T500 Scanner
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Abbildung 8: Erstellung des STL Datensatzes der Materialrohlings

Abbildung 9: Einfugen des designten Rohlings in den Frasdatensatz
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Abbildung 10: Gefraste Materialprobe noch in der Frasmaschine eingespannt

3.4.2. Oberflachenvergutung

Fur jedes Material wurden je Oberflachenvergitung fiinf Proben hergestellt, um
maogliche Unterschiede der Oberflachengite, bedingt durch den Herstellungsprozess,
im spateren Verlauf ausschlieen zu konnen. Die Materialien Celtra Duo,
SUPRINITY® und IPS e.max CAD miussen erst in einem Kristallisationsbrand in den
hochfesten Zustand Uberfihrt werden, was nach Herstellerangaben im Brennofen
Programat P700 (lvoclar Vivadent, Ellwangen, Deutschland) erfolgte
(Brennparameter siehe Anhang). Beispielhaft an IPS e.max CAD ist in Abbildung 11
der Phasenwechsel nach dem Brennvorgang im Farbwechsel zu erkennen. Das

vormals lilafarbene Material hat nun Zahnfarbe angenommen.
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Abbildung 11: Rohlinge im Brennofen vor (links) und nach (rechts) Kristallisationsbrand

Die Materialien wurden im Weiteren nach Herstellerangaben poliert. Von der Firma
Vita wurden systemeigene Politursets fir ENAMIC® und SUPRINITY® entwickelt
und von uns verwendet. Bei Ivoclar Vivadent wurden Empfehlungen des Herstellers
fur Schleifkdrper bereitgestellt. Soweit nicht anders angegeben, wurde die Politur mit
Diamant- und Gummipolierern in abnehmender Kérnung vorgenommen. Fir die
Hochglanzpolitur wurde DiaPolisher Paste (GC Europe, Leuven, Belgien) verwendet
und die Politur abschlielRend mit einem Wollrad (Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG,
Lemgo, Deutschland) abgeschlossen. Die Glanzbrande der Materialien erfolgten
ebenfalls im oben genannten Brennofen Programat 710 nach Herstellerangaben.
Dazu wurden jeweils das Pulver und die Flussigkeit der jeweiligen Glasurmasse mit
einem Kunsstoffspatel unter Anweisung eines Zahntechnikmeisters vermischt und
mit einem feinen Maderhaarpinsel aufgetragen. Die Proben wurden dann
punktformig fixiert (siehe Bild oben) um eine moglichst geringe Auflageflache zu
generieren, da die Plattchen rundum mit Glasurmasse bedeckt werden sollten um
exakte Ergebnisse zu erhalten. Die Brennparameter wurden individuell fir jedes
Material einprogrammiert und durchgefiihrt. Nach der Entnahme wurde der
Glanzbrand optisch auf seine Qualitat kontrolliert. Bei unzureichender Qualitat wurde
der Glanzbrand mechanisch abgetragen und die Glasur wiederholt. Fur alle
Materialien wurden die dazugehodrigen Glasurmassen verwendet. Eine Ausnhahme
bildete hier priti® wo ebenfalls, wie bei VITA SUPRINITY® die VITA AKZENT®
PLUS GLAZE verwendet wurde, um einen Vergleich zu haben, ob es bei der

Adhé&sion der Bakterien eine Rolle spielt, was sich unter der Glasurschicht befindet.
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Ein weitere Besonderheit war die Untersuchung mit IPS e.max CAD Crystall/Glaze.
Hierbei wurde die Kristallisation der Materialprobe in Kombination mit dem
Glasurbrand durchgefthrt, um auch hier eventuelle Unterschiede im
Bakterienwachstum feststellen zu konnen. Dies ist von besonderem Interesse, da
dieses zeitsparende Vorgehen insbesondere fiir die Anwendung in der Praxis

interessant ist.

3.5. Biofilmzichtung und Biofilmdisruption

Vor der Anzichtung des Biofilms wurden die Materialproben finf Minuten in einer
20%igen Chlorhexidinlésung (Sigma-Aldrich, St. Louis, Missouri, Vereinigte Staaten)
in einem Ultraschallbad gewaschen, im Thermodesinfektor (Miele & Cie. KG, G 7883
CD, Gitersloh, Deutschland) gereinigt und im Autoklaven (HP Medizintechnik GmbH,
Varioklav 135T, Oberschlei3heim, Deutschland) sterilisiert. Anschliel3end wurden die
Plattchen mit einer sterilen Pinzette in eine 48er Wellplatte (Greiner Bio-One
International GmbH, Cellstar 48 Well Cell Culture Plate, Kremsmiinster, Osterreich)
gegeben und mit 1 ml Bacto™ Brain-Heart-Infusion (BD, Heidelberg, Deutschland)
bedeckt. Dieses wurde zuvor nach Herstellerangaben hergestellt, indem 37 g des
Pulvers in 1 Liter destilliertem Wasser gelost und anschlieBend bei 121°C fur 15

Minuten sterilisiert wurden (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12: BHI Pulver (links) und BHI in L6sung nach dem Autoklavieren (rechts)

Zur Herstellung der Bakteriensuspension wurde eine Impfose (VWR, Darmstadt,
Deutschland) genommen und durch die vorher im Drei-Felder-Ausstrich
angezichteten Bakterien gezogen, um eine ausreichend groRe Menge Bakterien
aufzusammeln. Das Material wurde anschlielend in 500 pl NaCl in einem
Eppendorfgefald in Loésung gebracht. So wurden je 100 pl dieser Lésung zu jeder
Materialprobe in die bereits vorbereitete Wellplatte gegeben. Die so vorbereitete

Wellplatte wurde dann fur finf Tage in den Brutschrank gestellt.

3.6. Anzichtung und Quantifizierung der Bakterienkolonien

Zur Entnahme der Plattchen nach der Zeit im Brutschrank wurde eine sterile Pinzette
verwendet. Die Plattchen wurden anschlieBend mit steriler Kochsalzlésung
(Fresenius Kabi, Bad Homburg, Deutschland) vorsichtig abgewaschen, um den
Biofilm auf dem PIlattchen nicht zu zerstdren. Dies sollte sicherstellen, dass nur
planktonische, nicht in dem Biofilm integrierte Bakterien entfernt werden, um diese
nicht falschlicherweise mit anzuziichten und zu quantifizieren. AnschlieRend musste
der Biofilm der Plattchen disruptiert werden. Dafir wurde in ein verschlieBbares 15
ml PolystyrolgefaR (Greiner Bio One, Kremsmiinster, Osterreich) 1 ml sterile
Kochsalzlésung gegeben und das Plattchen hinzugefiigt. Zur Disruption wurde das
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verschlossene Gefal3 fur 30 Sekunden auf einem Vortex Mixer (neoLab, Heidelberg,
Deutschland) gestellt. Von der dadurch entstandenen Bakteriensuspension wurden
100 pl zur Erstellung einer Verdinnungsreihe in ein vorbereitetes Eppendorfgefald
mit 900 ul steriler Kochsalzlosung gegeben und wieder auf dem Vortexmixer
durchmischt. Mit vier weiteren Eppendorfgefal3en zu je 900 ul wurde genauso
verfahren, um Verdinnungsstufen von 1:10 bis 1:100000 zu erhalten. Zur

Veranschaulichung dieses Vorgangs ist in Abbildung 13 die Verdunnungsreihe

illustriert.
Inkubiertes Plattchen 1000p! Kochsalzldsung
+ Vortex
100ul
' ™
) 100pl
O) 100u | Je 100 i
Je 300pl Bakterien-
Kochsalzlosung 100ul suspension
) H ausplattiert
Schaedler
. ) 1D[]p|/l Agarplatte

Abbildung 13: Schematische Darstellung der Verdunnungsreihe

Je 100 pl dieser Lésungen der Verdunnungsreihe wurden anschlieBend auf
Schaedler-Agar Platten (BD, Heidelberg, Deutschland) mit einem Plattierspatel
(VWR, Darmstadt, Deutschland) auf einem Drehteller ausplattiert. Nach 48 Stunden
Verweildauer im Brutschrank mit den obigen Parametern, konnten die gewachsenen
Kolonien bestimmt, (Colony Forming Units, CFU/ml) die Bakterien gezahlt und
dokumentiert werden. Dazu wurden die zwei jeweils zur Auszahlung am besten
geeigneten Platten jedes Plattchens genommen (siehe Abbildung 14). Dabei wurde
auf Platten mit ca. 250 Kolonien eine Vierteilung der Platte vorgenommen und ein

Viertel ausgezahlt. Dieses Ergebnis wurde dann fur die ganzen Platte aufmultipliziert.

34



Abbildung 14: Zwei Unterschiedliche Verdinnungsstufen nach dem Ausplattieren bereit zur
Auszéhlung der CFU’s

3.7. Statistische Auswertung

Um die erhobenen Ergebnisse deskriptiv darzustellen, wurden zunachst Tabellen
und Grafiken erstellt. Zur Auswertung der erhobenen Daten wurden Methoden der
explorativen Statistik angewandt. Zum Test auf Normalverteilung wurde der
Kolmogorow-Smirnow-Lilliefors-Test und der Shapiro-Wilk-Test durchgefiihrt
(Signifikanz p < 0,05). Um die Daten der Materialien untereinander zur analysieren
wurde wegen der nicht normalverteilten Daten der Kruskal-Wallis-Test (Signifikanz p
< 0,05) angewandt. Als Post-Hoc-Analyse wurde der Bonferroni-Test angewandt. Fur
den Vergleich Politur und Glanzbrand fur ein bestimmtes Material wurde der Mann-
Whitney-U-Test durchgeflhrt. Alle statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe einer
Statistik-Software durchgefuhrt (SPSS, Version 25, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

35



4. Auswertung

In dieser Studie wurden acht verschiedene Materialien mit insgesamt 13
unterschiedlichen Oberflachen untersucht. Hierbei wurden fiinf Keramiken und drei
Kunststoffe gewahlt. Diese wurden mit drei unterschiedlichen Keimen bebritet. Fur
jede Kombination aus Material und Oberflachenvergitung und Keim wurden drei
Durchgange der Biofilmanziichtung auf jeder der funf hergestellten Materialproben
durchgefuhrt. Es wurden jeweils zwei Verdinnungsstufen fir die Auswertung
ausgezahlt (n=15). Im Mittel lagen die Colony forming Units (CFU/ml) bei 3961519,3.
Fur Actinomyces naeslundii lag die durchschnittliche CFU/mI bei 11535754,1. Fir
Streptococcus mutans bei 20603,2 CFU/ml und bei Lactobacillus spp waren es
328200,5 CFU/mI (siehe Abbildung 15).

Anzahl koloniebildender Einheiten
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Abbildung 15: Anzahl der Colony forming Units des jeweiligen Materials flr Actinomyces
naeslundii (A133), Streptococcus mutans (S17) und Lactobacillus spp (L21)

Der Test auf Normalverteilung ergab fur alle  Materialien  und
Oberflachenvergutungen bei den drei verwendeten Keimen, dass die erhaltenen
Werte normalverteilt sind. Es sollen im Weiteren die Colony forming Units (CFU/mlI)
in Abhangigkeit von Material und Oberflachenvergitung dargestellt werden. Zuerst

lasst sich festhalten, dass sowohl fiir polierte Materialien (p = 0,008; p = 0,000; p =
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0,005) die CFU/mlI nicht

0,013; p =
identisch sind, d.h. dass zwischen den Materialien in Abhéngigkeit der Keimart

0,000), wie auch fur Glanzbrande (p < 0,001; p

signifikante Unterschiede bestehen. (Abbildungen 16,17).

Anzahl koloniebildender Einheiten bei Politur
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Abbildung 16: Colony forming Units bei Politur des jeweiligen Materials fiir Actinomyces

naeslundii (A133), Streptococcus mutans (S17) und Lactobacillus spp (L21)
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Anzahl koloniebildender Einheiten bei Glanzbrand
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Abbildung 17: Colony forming Units bei Glanzbrand des jeweiligen Materials flr Actinomyces
naeslundii (A133), Streptococcus mutans (S17) und Lactobacillus spp (L21)

Abhéngig von der Keimart konnten je unterschiedliche Materialien das geringste
Bakterienwachstum vorweisen, wobei die Unterschiede hier beim paarweisen
Vergleich mit dem Kruskal-Wallis-Test nicht immer signifikant waren. So war nach
der Bonferroni-Korrektur bei polierten Oberflachen fir Lactobacillus spp nur noch fur
IPS Empress CAD und IPS e.max CAD ein signifikanter Unterschied in den CFU/ml
zugunsten von IPS Empress CAD (p = 0,029) (siehe Abbildung 18).

Fur Actinomyces naeslundii zeigte sich, dass insbesondere Lava Ultimate
signifikante Vorteile im Bakterienwachstum im Vergleich zu Celtra Duo,
SUPRINITY®, Cerasmart, IPS e-max CAD und VITA ENAMIC® hat (p = 0,02; p =
0,001; p = 0,001; p < 0,0001; p <0,0001). Zusatzlich konnte auch IPS Empress CAD
im Vergleich zu IPS e.max CAD und VITA ENAMIC® eine signifikant niedrigere
CFU/ml vorweisen (p = 0,018; p = 0,013) (siehe Abbildung 19). Die Unterschiede

zwischen den restlichen Materialpaarungen wiesen keine Signifikanzen auf.

Etwas mehr signifikante Unterschiede konnten bei Streptococcus mutans gefunden
werden. So hat auch hier VITA ENAMIC® signifikant weniger CFU/ml als Lava
Ultimate, Cerasmart, Celtra Duo und IPS e.max CAD (p = 0,011; p = 0,006; p <
0,0001; p < 0,0001). Zugleich konnte bei IPS Empress CAD im Vergleich zu IPS
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e.max CAD ein niedrigeres Bakterienwachstum nachgewiesen werden (p < 0,0001).
Auch gegen Lava Ultimate konnte IPS e.max CAD nur ein schlechteres Ergebnis
erzielen (p = 0,059) (siehe Abbildung 20). Ansonsten waren allerdings auch hier
keine weiteren signifikanten Unterschiede in der Zahl der CFU/ml zwischen den

unterschiedlichen Materialienpaarungen nachweisbar.

Auch bei den Glanzbranden ergaben sich signifikante Ergebnisse im paarweisen
Vergleich fur alle drei Bakterienspezies. So hatte hier IPS Empress CAD bei
Lactobacillus spp. weniger CFU/ml als VITA Suprinity® und das verwendete
Zirkonoxid von Pritidenta (p = 0,007; p < 0,0001) (siehe Abbildung 18). Die restlichen

Materialpaarungen hatten keine signifikanten Unterschiede im Bakterienwachstum.

Actinomyces naeslundii zeigt ein signifikant h6heres Wachstum auf Celtra Duo im
Vergleich zu Pritidentas Zirkonoxid (p = 0,006) (siehe Abbildung 19). Fir die weiteren

Materialpaarungen waren keine signifikanten Unterschiede feststellbar.

Fur Streptococcus mutans zeigte VITA Suprinity® ein signifikant niedrigeres
Bakterienwachstum als IPS Empress CAD (p = 0,027) (siehe Abbildung 20). Fir die
weiteren Materialpaarungen waren keine signifikanten Unterschiede feststellbar.

Beim Vergleich der unterschiedlichen Oberflachenvergitungen fir ein Material

ergaben sich ebenfalls signifikante Unterschiede je Keim.

Fir Lactobacillus spp zeigte sich nur fur IPS Empress CAD eine signifikant niedrigere
CFU/ml zugunsten von IPS Empress Universal Glaze im Vergleich zur Politur (p =
0,016). Die restlichen Paarungen zeigten keine signifikanten Unterschiede in den
CFU/ml.
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Abbildung 18: Signifikante Unterschiede im Bakterienwachstum vom Lactobacillus spp
abhangig vom Material (* p = 0,016; ° p = 0,007; ° p < 0,0001; ¢ p = 0,029)

Im Vergleich kam bei Actinomyces naeslundii ein signifikanter Unterschied in den
CFU/ml zugunsten von IPS e.max Crystal Glaze im Vergleich zu IPS e.max Ivocolor
und der Politur heraus (p = 0,030; p < 0,0001). Des Weiteren war beim Glanzbrand
von Celtra Duo gegenuber Politur signifikant mehr Biofilm Wachstum nachzuweisen
(p = 0,006). Bei den weiteren verglichenen Paarungen zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede in den CFU/ml.
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Abbildung 19: Signifikante Unterschiede im Bakterienwachstum vom Actinomyces naeslundii
abhangig vom Material (* p = 0,02; ® p = 0,001; ¢ p = 0,001; ¢ p < 0,0001; ® p < 0,0001, "p =
0,018, 9p =0,013; " p <0,0001; ' p = 0,030; ! p = 0,006; “p = 0,006)

Bei Streptococcus mutans zeigte IPS e.max Ivocolor ein signifikant niedrigeres
Biofilmwachstum als die Politur (p = 0,010), und zugleich ein signifikant niedrigeres
als IPS e.max Crystal Glaze (p = 0,001). Daruber hinaus fanden wir bei IPS Empress
CAD ein niedrigeres Biofilmwachstum bei der Politur im Vergleich zum Glanzbrand (p
= 0,003). Fur die verbliebenen Paarungen zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede in den CFU/ml.
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Abbildung 20: Signifikante Unterschiede im Bakterienwachstum vom Streptococcus mutans
abhangig vom Material (* p = 0,011; ° p = 0,006; ° p < 0,0001; ¢ p < 0,0001; ® p < 0,0001; "p =
0,003; ¢ p =0,059; " p =0,010; ' p = 0,001; ' p = 0,027)
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5. Diskussion

Mit dieser Studie sollte untersucht werden, ob im Hinblick auf das
Bakterienwachstum kariogener Keime, Unterschiede zwischen verschiedenen
CAD/CAM Restaurationsmaterialien und unterschiedlichen Oberflachenvergitungen
bestehen. Dadurch soll ein Beitrag geleistet werden, der es ermoglicht
entsprechende Behandlungsempfehlungen formulieren zu kénnen. Hierfir war im
speziellen der Vergleich von polierten Oberflachen mit denen die als Vergitung

einen Glanzbrand erhalten haben von besonderem Interesse.

Der Verlust von Zahnhartsubstanz und dem damit einhergehenden Verlust von
Anatomie und Funktion des Kauorgans stellt Zahnarzte auch heute weiterhin vor
bisweilen groRe Herausforderungen. Insbesondere der kariogene Verlust von
Zahnhartsubstanz ist in der Bevolkerung weit verbreitet. Durch die Entwicklung
moderner Restaurationsmaterialien ist es heute haufig maoglich, selbst schwer
geschadigte Zahne in ihrer Form und Funktion wiederherzustellen. Hierbei hat der
Zahnarzt die Mdglichkeit zwischen direkten und indirekten Restaurationen zu wahlen,
um fir seinen Patienten ein optimales und lang haltbares Ergebnis zu erzielen.
Insbesondere aus Griunden der Zeitersparnis und Wirtschaftlichkeit rucken
CAD/CAM chairside gefertigte Restaurationen mehr in den Fokus. Bei diesen
Restaurationen ist es genauso wichtig wie bei konventionell gefertigten
Restaurationen, dass durch eine ausreichende Oberflachengite das
Bakterienwachstum auf der Restauration minimiert und damit das Risiko auf eine
Sekundéarkaries gemindert wird. Dies Forderung resultiert aus der derzeit gultigen
Okologischen Plaquehypothese die ein Ungleichgewicht zugunsten azidogener
Bakterien im Biofilm als eine der Ursachen fir die Entstehung von Karies sieht. Da
erhdohte Konzentrationen an Streptococcus mutans, Actinomyces naeslundii und
Lactobacillus spp. in einer vorrangegangenen Studie der Poliklinik fir Zahnerhaltung
und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen mit einer erhdhten
Kariesaktivitat einhergingen und die Keime dieser Studie zudem noch verflgbar
waren, wurden diese fiur das Biofilmmodell dieser Studie ausgewahlt (Goeke et al.,
2018).

Ziel unsere Studie war es einen Unterschied im Bakterienwachstum auf den

verschiedenen Materialien und Oberflachen nachzuweisen und daraus eine mdgliche
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Verwendungsempfehlung ableiten zu kdnnen. So konnten wir zeigen, dass fur alle
drei Keime ein signifikant unterschiedliches Bakterienwachstum bei den
unterschiedlichen Materialien vorhanden ist. Dies gilt sowohl fiir polierte Oberflachen
wie auch fur Oberflachen mit Glanzbrand. Im paarweisen Vergleich bei den polierten
Materialien konnte gleichzeitig vor allem IPS Empress CAD bei allen drei Keimen mit
signifikant niedrigeren Wachstumsraten Uberzeugen. In einer &hnlich angelegten
Studie konnte hierbei ein Zusammenhang zwischen der Rauigkeit der Oberflache
und der Bakterienadharenz festgestellt werden (Kantorski et al., 2008). Zu selbigem
Ergebnis kam auch schon eine Literaturstudie die ebenfalls die Bedeutung einer
moglichst  glatten  Oberflache im  Hinblick auf eine Hemmung des
Bakterienwachstums unterstreicht (Quirynen und Bollen, 1995). Daraus lasst sich
maoglicherweise ableiten, dass die polierte Oberflache von IPS Empress CAD eine
besonders niedrige Rauigkeit aufweist. Das polierte IPS e.max CAD zeigte hingegen
im Vergleich zu den polierten Plattchen von IPS Empress CAD (Streptococcus
mutans, Actinomyces naeslundii und Lactobacillus spp), 3M ESPE Lava Ultimate
(Streptococcus mutans und Actinomyces naeslundii) und VITA ENAMIC®
(Streptococcus mutans) signifikant mehr Biofilmwachstum. Dies konnte darauf
hindeuten, dass die polierte Oberflache von IPS e.max eine héhere Rauigkeit als die
der anderen Materialien aufweist und somit mehr Adharenzmadglichkeiten fir
Bakterien bietet. In einer Studie zur Untersuchung von zwei Politursystemen in
Bezug auf die Rauigkeitswerte wurde selbst in der Gruppe mit der niedrigsten
Rauigkeit ein Wert fir R(a) von 0.465 um = 0.15 3um gefunden (Mohammadibassir
et al., 2019). Dieser Wert liegt deutlich Gber dem Wert von 0,2 um den Teughels und
Kollegen als Wert fir eine steigende Plagueakkumulation festmachen konnten
(Teughels et al.,, 2006). 3M ESPE Lava Ultimate und VITA Enamic® zeigten als
kunstoffmodfizierte Keramiken signifikante Vorteile im Biofilmwachstum im Vergleich
zu GC Cerasmart, aber auch zu den zirkonverstarkten Lithiumsilikatkeramiken VITA
SUPRINITY® und Celtra Duo. Zur Untersuchung der Widerstandsfahigkeit
gegenuber Verfarbungen wurde in einer Studie von Sagsoz der Einfluss
verschiedener Politurprotokolle auf kunststoffmodifizierte Keramiken untersucht.
Dabei zeigte sich, dass sowohl 3M ESPE Lava Ultimate als auch VITA Enamic®
nach Politur weniger Verfarbungen aufnahmen als GC Cerasmart (Sagsoz et al.,
2016). Unter der Annahme, dass eine erhdhte Porositat zu diesen Verfarbungen

fuhrt, konnte dies eine Erklarung fur die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sein, bei
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der GC Cerasmart signifikant schlechter abgeschnitten hat (Lawson und Burgess,
2016). Fasbinder und Neiva berichten, dass 3M ESPE Lava Ultimate eine glattere
Oberflache hat als Vita ENAMIC® (Fasbinder und Neiva, 2016). Damit lie3en sich
unsere Ergebnisse fur Actinomyces naeslundii erklaren fur das wir bei 3M ESPE

Lava Ultimate signifikant weniger Bakterienwachstum finden konnten.

Bei den Glanzbrénden zeigte sich ein insgesamt uneinheitlicheres Bild. So hatte bei
Lactobacillus spp. zwar auch IPS Empress CAD signifikant geringere CFU/ml im
Vergleich zu VITA Suprinity®, hingegen war bei Streptococcus mutans das Ergebnis
genau umgekehrt. Fur Actinomyces naeslundii konnte Zirkonoxid von Pritidenta die
signifikant geringeren CFU/ml im Vergleich zu Celtra Duo vorweisen. Dies deckt sich
ein Stuck weit mit einer Studie, die beim Vergleich von Zirkon und Lithiumdisilikat
zum gleichen Ergebnis gekommen ist (Bremer et al., 2011). Dass insgesamt relativ
wenig signifikante Unterschiede entdeckt wurden, deckt sich mit den Ergebnissen
einer Studie in der eine Kunstoffmodifizierte Keramik und eine Yttrium-stabilisierte
polykristalline Zirkoniumdioxid Keramik verglichen wurden und auch kein signifikanter
Unterschied im Bakterienwachstum gefunden wurde (Bottino et al., 2019). Auch bei
Hanning zeigte die Untersuchung, dass die frihe Biofilmbildung eher von der oralen
Flora als von materialspezifischen Parametern abhangt. Hierbei wurden Amalgam,
Komposite, Glasionomerzemente und Schmelz hinsichtlich ihrer Biofilmbildung
untersucht, wobei keine signifikanten Unterschiede gefunden werden konnten
(Hannig, 1999). Zu einem &hnlichen Ergebnis kam eine Studie von Hahn und
Kollegen bei der in vivo auf zwei unterschiedlichen Keramiken, einem Komposit und
auf Zahnschmelz die Plaqueakkumulation gemessen wurde. Auch hier war kein
Unterschied zwischen den beiden Keramiken feststellbar (Hahn et al., 1993). Des
Weiteren zeigte sich, dass IPS e.max CAD mit einer Glasur aus IPS e.max Crystal
Glaze signifikant weniger Biofiimwachstum hatte als mit IPS e.max lvocolor Glasur.
Fur Streptococcus mutans hingegen war das Ergebnis genau gegenlaufig, wahrend
fur Lactobacillus spp. keine signifikanten Unterschiede bei diesem Vergleich
gefunden wurden. Zudem scheint es keinen signifikanten Unterschied zu machen,
welches Material sich beim Glanzbrand unter der aufgebrannten Glasschicht
befindet. So waren die CFU/mI fur VITA Suprinity® und Pritidentas Zirkonoxid nicht
signifikant differierend.
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Beim Vergleich der Glanzbrande gegentber polierten Oberflachen zeichnete sich
ebenfalls ein uneinheitlicheres Bild ab. Dies ist insofern interessant, da
Restaurationen haufig auch nach dem befestigen beim Patienten noch Korrekturen
bedirfen und somit nur eine Politur als Mittel zur Oberflachenvergitung in Frage
kommt (Al-Wahadni, 2006). So zeigte bei Actinomyces naeslundii IPS e.max CAD
mit der IPS e.max Crystal Glaze Glasur Vorteile gegeniber der Politur. Dies ist
Uberraschend, da in anderen Studien sowohl fir Glanzbrande eine hohere Rauigkeit
als auch eine damit einhergehende hohere Bakterienadh&asion gezeigt werden
konnte (Vo et al., 2015). Des Weiteren zeigte eine weitere Studie ebenfalls
schlechtere Rauhigkeitswerte fir das monolithische Zirkon Lava Plus mit IPS
Ivocolor als Glanzbrand. Hierbei war ein poliertes IPS e.max CAD vergleichbar glatt
wie ein mit dem von VITA empfohlenen Politurset poliertes VITA Enamic®, wahrend
das Lava Plus mit Glanzbrand schlechter abschnitt (Engel et al., 2020). So sind diese
Ergebnisse eher mit einer Studie von Steiner vereinbar bei der unter anderem IPS
Empress Esthetic und IPS e.max Press mit verschiedenen Politursystemen
(Cerapreshine, 94006C, Ceramiste, Optrafine, Zenostar) finiert wurden und bei
beiden Materialien die Rauigkeitswerte eines Glanzbrandes nicht unterboten werden
konnten (Steiner et al., 2015). Fiur poliertes Celtra Duo hingegen konnten in der
vorliegenden Untersuchung niedrigere Werte fiir das Biofilmwachstum nachgewiesen
werden. Bei Streptococcus mutans konnten wir fur poliertes IPS Empress weniger
Bakterienwachstum finden als auf den entsprechenden Plattchen mit Glanzbrand.
Dem steht ein niedrigeres Biofilmwachstum bei IPS e.max Ivocolor im Vergleich zur
polierten Oberflache entgegen. Fur Lactobacillus spp zeigte sich nur fir IPS Empress
CAD eine signifikant niedrigere CFU/ml zugunsten von IPS Empress Universal Glaze

im Vergleich zur Politur.

Dies zeigt, dass wir beim direkten Vergleich innerhalb der Materialien uneinheitliche
Ergebnisse erhalten haben. Ein Glanzbrand erzeugt eine Schicht aufgeschmolzenen
Glases, welches Porositaten und feine Risse in der Oberflache des Materials auffillt
und Uberdeckt. Unter der Annahme, dass ein erhghtes Biofilmwachstum eine direkte
Folge einer raueren Oberflache ist, decken sich unsere Ergebnisse somit nur
teilweise mit den Ergebnissen aus vorrangegangen Studien, wo die Fahigkeit einer
Politur diese Risse und Porositdten auszugleichen grol3er war als die eines

Glanzbrandes (Gonuldas et al., 2019). In einer Studie von Pradies und Kollegen

46



hingegen wurden mehrere unterschiedliche Keramiken nach Politur und Glanzbrand
bezuglich ihrer Rauigkeit mit sehr ahnlichen Ergebnissen in beiden Gruppen
untersucht. So zeigten die polierten Oberflachen eine mittlere Rauigkeit von
1.67+£1.08 um, wahrend die der glasierten Oberflachen bei 1.9+£0.45 ym lag (Pradies
et al., 2019). Dies konnte erklaren weshalb bei IPS Empress CAD und bei IPS e.max
CAD teils die Polituren, teils die unterschiedlichen Glanzbrande signifikant niedrigere
Werte im Biofilmwachstum haben, und warum insgesamt relativ wenige Unterschiede
gefunden werden konnten. Zu einem gleichen Ergebnis kam eine weitere Studie, die
untersucht hat, ob nach der simulierten Korrektur vor dem Einsetzen einer
Restauration ein erneuter Glanzbrand oder eine Politur der bearbeiteten Flache eine
niedrigere Rauigkeit aufweist. Bei der Nachuntersuchung mit einem Profilometer und
einem Rasterelektronenmikroskop zeigte keine der beiden Feldspatkeramiken VITA
VMK94 beziehungsweise Ivoclar Vivadent IVOCLAR CLASSIC einen Vorteil in der
Rauigkeit der nachbearbeiteten Oberflache (Sethi et al., 2013). Auch in einer
aktuellen Untersuchung von Rani konnte dies so bestatigt werden. Hierfur wurden
Verblendkeramiken auf ihre Rauigkeit nach Glasur, Bearbeitung und Nachglasur und
verschiedener Politurprotokolle untersucht. Hierbei zeigte sich, dass die Verwendung
eines Politursets in Kombination mit einer Politurpaste ahnliche Ergebnisse liefern
konnte wie die Glasur beziehungsweise Nachglasur (Rani et al.,, 2021). In einer
Untersuchung zum Einfluss von S&ureeinwirkung auf poliertes und glasiertes VITA
Suprinity® zeigte die glasierte Oberflache vor der Einwirkung der Saure einen
niedrigeren Rauigkeitswert als die polierte Oberflache, wenn sich dieser auch nicht
signifikant unterschied. Hierbei wurden dasselbe Politurset und dieselbe
Glanzbrandmasse der Firma VITA verwendet wie in der vorliegenden Studie (Firouz
et al., 2019). Dies zeigt, dass die Werte fur die Rauigkeit bei Glanzbranden und
Politur sehr nah beisammen liegen kénnen. So liel3e sich erklaren, weshalb fur VITA
Suprinity®  keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen  den  beiden
Oberflachenvergitungen gefunden wurden und gegebenenfalls auch warum generell
wenig signifikante Unterschiede zwischen Glanzbrand und Politur gefunden werden
konnten und sich dabei auch keine bestimmte Oberflachenvergttung hervorheben
konnte. Auch eine weitere Studie zur Untersuchung der Oberflachenrauigkeit dreier
Keramiken nach Glasur und nach Glasur, Bearbeitung und Nachpolitur mittels vier
verschiedener Politursysteme kam zu diesem Ergebnis, dass sowohl Politur als auch

Glanzbrand &hnliche Werte fir R(a) ergeben. Dazu wurden die Proben mittels

a7



Rasterkraftmikroskop und Profilometer untersucht und auch zwischen den
Untersuchungsmethoden ergaben sich keine Unterschiede (Tholt de Vasconcellos et
al., 2006). Daruber hinaus wurden viele Studien darauf angelegt mdglichst optimale
Politurprotokolle zu ermitteln. Dies beinhaltete extensives polieren mit
Diamantpolierpasten und verschiedenen Politursets, wodurch sehr gute
Rauigkeitswerte erzielt werden konnten. Da in der vorliegenden Studie nédher am
klinischen Alltag gearbeitet wurde lie3en sich somit die geringeren Unterschiede
zwischen Polituren und Glanzbrand erklaren. So wurden zwar die Herstellerangaben
zur Politur der Materialien befolgt, allerdings génzlich auf Polierpasten verzichtet.
Dadurch sind die polierten Materialproben in der vorliegenden Studie unter
Umstanden rauer und damit naher an den Glanzbrandoberflachen als dies in einigen
Studien der Fall ist, wo aufwandigere Politurprotokolle angewandt wurden.

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass die Plagueakkumulationsraten auf
Restaurationsmaterialien ohnehin geringer sind als auf Zahnschmelz (Adamczyk und
Spiechowicz, 1990; Hahn et al., 1993). Daraus kann geschlussfolgert werden, dass
das Einbringen eines sauber verarbeiteten Werkstlickes zur Wiederherstellung der
Zahnanatomie vermutlich kein erhéhtes Biofilmwachstum zur Folge hat. Dies kénnte
erklaren warum in einer ganzen Reihe von retrospektiven Studien, die die
Uberlebensraten von keramischen Restaurationen untersucht haben, selten eine
Sekundarkaries zum Verlust einer Restauration fuhrt. Meist stehen parodontale und
endodontologische Ursachen die einen Zahnverlust in der Folge hatten oder einfache

Materialermidung im Vordergrund (Sjogren et al., 2004; Wagner et al., 2003).

Da ein kariogener Biofilm kein Erzeugnis einer bakteriellen Monokultur ist, wir aber
mit Monokulturen in unserem Versuchsaufbau gearbeitet haben ist eine Aussage,
inwiefern unsere Ergebnisse in vivo Ubertragbar sind schwierig. Hierbei wéaren
weiterfihrende Untersuchungen mit Mischkulturen sinnvoll, um eine bessere
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den Patienten zu erhalten. Des Weiteren fehlten
in unserem Versuchsaufbau weitere modulierende Faktoren wie Speichel, das
Immunsystem oder mechanische Komponenten wie die Zunge, welche bei der
Bildung des oralen Biofilms eine Rolle spielen. Auch eine in vivo Untersuchung wie
bei Bremer et al. wo die Materialproben auf individuell angefertigte Kunststofftrager

aufgebracht worden sind, um diese an der Maxilla der Patienten fir 24 Stunden zu
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befestigen wére hier eine Mdglichkeit zur Schaffung madglichst lebensnaher

Bedingungen gewesen (Bremer et al., 2011).

Limitationen der Studie sind gegebenenfalls bei der Herstellung der Proben zu
sehen. Um eine mdglichst identische OberflachengréRe zu erhalten, wurden die
Plattchen mittels praziser CAD/CAM Fertigung hergestellt, so dass hier signifikante
Unterschiede ausgeschlossen werden konnten. Bei der Oberflachenvergtitung wurde
unter Anleitung eines Zahntechnikers gearbeitet und das Ergebnis der Polituren und
der Glanzbrande hinsichtlich ihrer Qualitdt optisch visuell kontrolliert. Ob hier
allerdings eventuelle Ungleichheiten vor allem innerhalb einer Materialgruppe
aufgetreten sind, hatte mit einem Profilometer Uberprift werden muissen, um dies

vollstdndig ausschlie3en zu kénnen.

Die Hypothese der vorliegenden Studie, dass unterschiedliche Materialien und
unterschiedliche Oberflachenvergitungen zu unterschiedlichen Bakterienwachstum
fuhren, kann so in weiten Teilen bestéatigt werden, da wir einige signifikante
Unterschiede in unseren Versuchen dafur finden konnten. Leider konnte sich weder
ein Material noch eine bestimmte Oberflachenvergitung als besonders eindeutig

vorteilhaft hervortun.

Unsere Studie deckt sich somit in ihren Ergebnissen teilweise mit der vorhandenen
Literatur, teilweise weicht sie von ihr ab. So konnten wir auch teils Vorteile der
polierten Oberflache gegenuber dem Glanzbrand entdecken, allerdings auch
zugleich das gegenteilige Ergebnis. Allerdings zeichnet auch die vorhandene
Literatur ein uneinheitliches Bild zu der Frage, welchen Materialien beziehungsweise
Oberflachenvergutungen der Vorzug gegeben werden sollte. Dies mag daran liegen,
dass die vorhandenen Studien sich meist mit unterschiedlichen Materialien befassen,
sowohl was das Restaurationsmaterial angeht, als auch die Glasurmassen und

Politursets.

Sowohl die vorliegende Studie als auch die vorhandene Literatur zeigt eindeutig,
dass die Eigenschaften eines Restaurationsmaterials und seiner
Oberflachenbeschaffenheit Einfluss auf die Biofilmbildung haben. Daher sollte bei
der Wahl des geeigneten Restaurationsmaterials fir den Patienten neben
patientenindividuellen Faktoren, die Asthetik, Langlebigkeit und auch das AusmaR

der Biofilmbildung bertcksichtigt werden.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde das Biofiimwachstum kariespathogener Keime auf
unterschiedlichen modernen chairside CAD/CAM Werkstoffen mit unterschiedlichen
Methoden zur Oberflachenvergitung untersucht. Hierbei wurde ein spezielles
Augenmerk auf die Unterschiede zwischen den Materialien und dem Vergleich von
polierten Oberflachen zu Glanzbrdnden gelegt. Damit soll geklart werden, ob eine
Politur als suffiziente Oberflachenvergutung gentgt oder aus kariesprophylaktischer

Sicht auch in der chairside Herstellung ein Glanzbrand zu bevorzugen ist.

Dazu wurden standardisierte Materialrohlinge einer Leuzitverstarkten Glaskeramik
(Ivoclar Vivadent IPS Empress CAD), einer Lithiumdisilikatkeramik (Ivoclar Vivadent
IPS emax CAD), von zwei Zirkonverstarkten Lithiumdisilikatkeramiken
(Dentsplysirona Celtra Duo, VITA SUPRINITY®), drei Kunstoffmodifizierten
Keramiken (VITA ENAMIC®, GC Cerasmart, 3M ESPE Lava Ultimate) und eines
Zirkons (Pritidenta priti™ ZrO2) hergestellt. AnschlieRend wurde jedes Material nach
Herstellerangaben mit einer Politur und die Keramiken zusatzlich mit einem
Glanzbrand vergutet und anschlieBend mit einer Bakterienmonokultur von
kariespathogenen Keimen (Streptococcus mutans, Actinomyces naeslundii und
Lactobacillus spp.) fur funf Tage in einer Losung aus Bacto™ Brain-Heart-Infusion
bebrutet. AnschlieRend wurde der Biofilm disruptiert und eine Verdinnungsreihe
hergestellt, welche auf Schaedler Agarplatten ausplattiert und anschlieBend fir
weitere 48 Stunden in einem Brutschrank kultiviert wurde. Bei je zwei
Verdinnungsstufen je Materialprobe wurden die gewachsenen Kolonien von Hand
ausgezahlt und dokumentiert (n=15). Zur Datenanalyse wurde der Kruskal-Wallis-
Test (Signifikanz p < 0,05), als Post-Hoc-Analyse der Bonferroni-Test und fir den
Vergleich von Politur und Glanzbrand der Materialien der Mann-Whitney-U-Test

angewandt.

In dieser Studie konnte festgestellt werden, dass sowohl Material als auch
Oberflachenverglitung einen signifikanten Einfluss auf das Biofilmwachstum einer
Bakterienmonokultur haben. Vor allem IPS Empress CAD zeigte mit einer Politur im
Vergleich zu anderen polierten Materialien signifikant niedrigeres Biofilmwachstum
bei allen drei verwendeten Keimen (L21 EP/eP: p = 0,029; A133 EP/eP: p = 0,018;
Al133 EP/En: p = 0,013; S21 EP/eP: p < 0,0001). Des Weiteren zeigten sich
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zusatzliche signifikante Unterschiede bei diversen Paarungen von polierten
Materialien. Fur Actinomyces naeslundii zeigte Lava Ultimate signifikant niedrigeres
Bakterienwachstum (La/CP: p = 0,02; La/SP: p = 0,001; La/Ce: p = 0,001; La/eP: p <
0,0001; La/En: p = 0,013), wéhrend bei Streptococcus mutans sowohl VITA
ENAMIC® (En/La: p = 0,011; En/Ce: p = 0,006; En/Cp: p < 0,0001; En/eP: p <
0,0001) als auch Lava Ultimate (La/eP: p = 0,059) signifikant besser abschneiden
konnten. Auch zwischen den unterschiedlichen Glanzbranden gab es signifikante
Unterschiede zugunsten von IPS Empress CAD bei Lactobacillus spp. (EG/SG: p =
0,007; EG/Zi: p < 0,0001). Ebenso hatten VITA SUPRINITY® flr Streptococcus
mutans (SG/EG: p = 0,027) und Pritidenta priti™ ZrO2 fur Actinomyces naeslundii
(Zi/ICG: p = 0.006) ein signifikant niedrigeres Bakterienwachstum. Der Vergleich von
Glanzbranden und Polituren Uber alle drei Keimarten hinweg ergab signifikant
niedrigere Werte im Bakterienwachstum fir poliertes IPS Empress CAD bei
Lactobacillus spp. (EP/EG: p = 0,016), IPS e.max CAD Crystall/Glaze (eClel: p =
0,030; eC/eP: p < 0,0001) und poliertes Celtra Duo bei Actinomyces naeslundii (
Cp/CG: p = 0,006). Bei Streptococcus mutans konnten sich IPS e.max Ivocolor
(el/eP: p = 0,010; el/leC: p = 0,001) und glasiertes IPS Empress CAD (EG/EP: p =
0,003) hervortun. Insgesamt konnte sich aber kein weiteres Material oder eine

bestimmte Oberflachenvergitung mehr im Besonderen hervortun.

Somit konnte unsere Studie zeigen, dass unterschiedliche Materialien und
unterschiedliche Oberflachenvergitungen einen signifikanten Einfluss auf das
Biofilmwachstum haben. Um genauer herauszuarbeiten, welchen Materialien hier der
Vorzug gegeben werden kann, sollten weitere Studien folgen. So ware ein
gleichzeitiger  zuséatzlicher Vergleich  zwischen  Oberflachenrauigkeit und
Biofiimwachstum denkbar oder eine ahnlich angelegte Studie, bei der die Proben von

Patienten im Mund getragen und anschlie3end enthommen werden.

Abschlie3end betrachtet leistet diese Studie einen Beitrag zum Verstdndnis des

Zusammenhangs zwischen Material, Oberflachenvergitung und Biofilmwachstum.
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Vier Grundfaktoren flir die Entstehung von Karies

Tabelle zur Ubersicht Uiber Restaurationsmaterialien

Graphische Darstellung des Studienablaufs

Verwendete Materialien und Oberflachenvergitungen
Materialrohlinge links v.o.n.u Dentsply Sirona Celtra Duo, VITA
Suprinity®, VITA Enamic®, IPS e.max CAD rechts v.o.n.u. IPS
Empress CAD, 3M Espe LAVA™ Ultimate, GC Cerasmart
Materialproben in BHI in 48er WellPlatte

Medit T500 Scanner

Erstellung des STL Datensatzes der Materialrohlings

Einfugen des designten Rohlings in den Frasdatensatz

Gefraste Materialprobe noch in der Frasmaschine eingespannt
Rohlinge im Brennofen vor (links) und nach(rechts)
Kristallisationsbrand

BHI Pulver (links) und BHI in L6sung nach dem Autoklavieren (rechts)
Schematische Darstellung der Verdiinnungsreihe

Zwei Unterschiedliche Verdinnungsstufen nach dem Ausplattieren
bereit zur Auszahlung der CFU's

Anzahl der Colony forming Units des jeweiligen Materials fur
Actinomyces naeslundii (A133), Streptococcus mutans (S17) und
Lactobacillus spp (L21)

Colony forming Units bei Politur des jeweiligen Materials fur
Actinomyces naeslundii (A133), Streptococcus mutans (S17) und
Lactobacillus spp (L21)

Colony forming Units bei Glanzbrand des jeweiligen Materials fur
Actinomyces naeslundii (A133), Streptococcus mutans (S17) und
Lactobacillus spp (L21)

Signifikante Unterschiede im Bakterienwachstum vom Lactobacillus
spp abhangig vom Material (2 p = 0,016; ° p =0,007; ¢ p < 0,0001; % p
=0,029)

Signifikante Unterschiede im Bakterienwachstum vom Actinomyces

naeslundii abhangig vom Material (23 p = 0,02; ® p = 0,001; ¢ p = 0,001;
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dp < 0,0001; ¢ p<0,0001, 'p=0,018,9p=0,013; "p<0,0001;ip=
0,030; i p = 0,006; kp = 0,006)

Abbildung 20: Signifikante Unterschiede im Bakterienwachstum vom Streptococcus
mutans abhangig vom Material (23 p = 0,011; ® p = 0,006; ¢ p < 0,0001;
dp < 0,0001; ¢ p<0,0001; p=0,003;9p=0,059; "p=0,010;ip=
0,001; i p = 0,027)
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9. Abkurzungsverzeichnis

B
CAD/CAM
Ce
CG
CK
CP
eC
EG
el
En
eP
EP

H1/H2

La

SG
SK
SP
T1/T2
t1/t2
t3
V1/Nv2

Zi

Bereitschaftstemperatur

Computer-aided design/Computer-aided manufacturing
GC Cerasmart Politur

Glanzbrand Celtra Glasur

Celtra Duo Kristallisation

Dentsply Sirona Celtra Duo Politur Diamant <60pum+Gummipolierer
Glanzbrand IPS e.max CAD Crystall/Glaze

Glanzbrand IPS Empress Universal Glaze

Glanzbrand IPS Ivocolor Glaze

VITA ENAMIC® Politur VITA ENAMIC® Polishing Set
Ivoclar Vivadent IPS e.max CAD Politur

Ivoclar Vivadent IPS Empress CAD Politur

Haltezeit

Langzeitabkihlung

3M ESPE Lava Ultimate Politur

Schiel3zeit

Glanzbrand VITA Akzent Plus

VITA SUPRINITY® Kristallisation

VITA SUPRINITY® Politur VITA SUPRINITY® Polishing Set
Brenntemperatur

Heizrate

Kuhlrate

Vakuum

Pritidenta priti™ ZrO2 Glanzbrand VITA Akzent Plus
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10. Anhang

Brennparameter

Die folgende Tabelle enthalt die verwendeten Brennparameter bezogen auf den
Ivoclar Programat P700 Brennofen und wurden den entsprechenden Anleitungen der

Hersteller entnommen.

B S t1 T1 H1 t2 T2 H2 V1 V2 L t3

[°C] |[min] |[°C/min] |[°C] |[min] |[°C/min] |[°C] |[min] |[°C] |[°C] |[°C] |[°C/min]
eC 403 | 820 90 820 | 0:10 30 840 | 7:00 550/ | 820/ | 700 | O

820 | 840
el 403 | 6:00 60 710 | 1:00 450 | 709 |0 0
EG | 403 |6:00 100 790 | 1:00-
2:00

CG |500 |3:30 60 820 | 1:00 aus 750 |50
CK |[500 |1:00 60 820 | 1:00 aus 750 |50
SG |[400 |5:00 80 800 | 1:00
SK |[400 | 4:00 55 840 | 8:00 410 |[839 |0
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Zusammensetzung verwendeter Medien

BHI Medium:
Brain Heart Infusion 37 g
Destilliertes Wasser 1000 ml

Autoklavieren bei 120 °C fir 15 Minuten

Schaedler Agar mit 5% Schafsblut:

Pankreatisch abgebautes Casein 8,2 g
L-Cystin 0,4 g

Peptisch abgebautes Tiergewebe 2,5 g
Hamin 0,01 g

Papainisch abgebautes Sojamehl 1,0 g
Vitamin K1 0,01 g

Glucose 5,8 g
Tris-(hydroxymethyl)-aminomethan 3,0 g
Hefeextrakt 5,0 g

Agar 13,59

Natriumchlorid 1,7 g

Schafblut, defibriniert 5 %
Dikaliumphosphat 0,8 g

pH 7,6 £ 0,2
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