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1. Einleitung

In den vergangenen 20 Jahren war der Fortschritt der Implantationstechnik und der
verwendeten Materialien immens [1, 2, 3, 4]. Es gibt zahlreiche Studien Uber die
Wiederherstellung von Funktion und Asthetik durch Insertion eines Implantats nach
Verlust eines einzelnen Zahnes [5, 6, 7, 8]. Da inzwischen grol3e Erfolge bei der
Wiederherstellung der Funktion eines Einzelzahnimplantates verzeichnet werden
kénnen, konzentriert sich zunehmend der implantologische Fortschritt auf das

asthetische Ergebnis [9].

Die Asthetik eines Implantates in der Frontzahnregion hangt von vielen Faktoren ab.
Zu diesen Faktoren gehoren die Implantatposition und Neigung, die Form, Farbe und
Material des Abutments und der Restauration und die Anatomie des periimplantaren
Gewebes [10, 11]. Das periimplantare Gewebe zahlt hierbei zu den wichtigsten
Kriterien, um ein mdglichst schénes &sthetisches Ergebnis in der anterioren
Frontzahnregion zu erzielen. Hierbei ist auf die Farbe und die Dicke der Mukosa zu
achten [12]. Bei Furhauser et al. und dem ,Pink Esthetic Score (PES)“ ist die Farbe
des umliegenden Gewebes das wichtigste Kriterium [12, 13]. Bei Sailer et al. ist die
Starke der Gingiva das wichtigste Entscheidungskriterium fir ein optimales Ergebnis
[12, 14]. Der ,White Esthetic Score* (WES) beschaftigt sich mit der
Suprakonstruktion des Implantats [15]. Hierbei ist die Oberflachenstruktur, die Farbe
und Transluzenz der Krone sehr wichtig. Das menschliche Auge nimmt die Farbe
eines transluzenten Materials als eine Kombination von inneren und &uf3eren
Reflexionen eines Objekts wahr. Die inneren Reflexionen werden hauptsachlich von
der Starke des transluzenten Objekts bestimmt [12]. Meijer et al. publizierte einen
neuen Index fur die asthetische Beurteilung implantatgetragener Einzelzahnkronen.
Dieser ,Implant Crown Aesthetic Index“ (ICA) beurteilt die Krone und das umliegende
Gewebe [16, 17].

In der heutigen Gesellschaft legen Patienten sehr groRen Wert auf asthetischen
Zahnersatz. Zahnfarbene Abutments, unter anderem aus Zirkondioxid hergestellt,
wurden entwickelt, um das dunkle Durchschimmern der Titanabutments bei geringer
Keramikstarke der Suprakonstruktion zu vermeiden. Da es bei einer Implantation im
anterioren Frontzahngebiet nicht nur auf die umliegende Gingiva und die Krone flr

ein optimales &sthetisches Ergebnis ankommt, sondern auch auf das
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darunterliegende Abutment, beschéftigt sich diese Dissertation mit der Auswirkung
verschiedener Einflussfaktoren auf die obengenannten Strukturen. Hierbei wird die
Farbrealisation monolithischer Lithium-Disilikat-Kronen in verschiedenen Starken und
Zahnfarben mit unterschiedlichen Einsetzzementen und Abutmentmaterialien
untersucht. Des Weiteren wird in dieser Studie die Farbveranderung an der Gingiva
durch verschiedene Abutmentmaterialien bei abweichenden Gingivastarken

analysiert.



2. Literaturdiskussion

2.1 Implantate im asthetisch anspruchsvollen Frontzahngebiet

2.1.1 Allgemeiner Aufbau

Ein Implantat dient dem Ersatz eines einzelnen Zahnes oder mehrerer Zahne.
Implantate werden hergestellt aus Titan, einer Titanlegierung oder Zirkondioxid. Das
Implantat besteht aus dem Teil, der in den Knochen inseriert wird, einem Abutment,
das aus dem Implantat in die Mundhdhle ragt und der Krone. Das Implantat wird bei
ausreichend vorhandenem vertikalem und horizontalem Knochenangebot in den
Kiefer inseriert. Das Implantat verwachst durch Osseointegration mit dem
Kieferknochen. Eine Osseointegration beinhaltet eine direkte strukturelle und
funktionelle Verbindung zwischen Kieferknochen und Implantat ohne Anlagerung von
Bindegewebe [19]. Eine erfolgreiche Osseointegration hangt von folgenden Faktoren
ab: Sterile, gekuhlte Bohrung im Knochen, ausreichende Primarstabilitat des
Implantats, Verwendung eines passgenauen Implantats mit spezifischer
Osteoblasten-freundlicher Oberflache, Blutzirkulation im Bereich des Implantatbettes,

und eine unbelastete, infektionsfreie Einheilungsphase von 3-6 Monaten [18, 19].

2.1.2 Indikationen

Indikationen fur ein Implantat sind laut der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-,Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) klinische Situationen, die ohne ein Implantat nicht
funktionell  befriedigend versorgt werden koénnen und bei denen die
implantatgestiitzte Versorgung gegenidber der konventionellen Versorgung
funktionelle Vorteile bietet [20]. AufRerdem gehdren zu den Indikationen grol3e
Zahnlicken, verkirzte Zahnreihen, zahnloser Ober- oder Unterkiefer sowie
Einzelzahnersatz [21]. Eine absolute Indikation stellt die Frontzahnlicke bei
ausreichendem Knochenangebot und Unversehrtheit der Nachbarzahne dar [22]. Bei
Frontzahnimplantation ist neben dem vorliegenden Knochenangebot auf die Position
des Implantates, auf das Weichgewebe und auf den Erhalt des Zahnfleischsaums
sowie der Papille zu achten [23]. Einer Indikation fur ein Frontzahnimplantat geht
immer eine umfangreiche Diagnostik am Patienten voraus. Fir eine umfassende

Beurteilung kann die Studie von Gehrke et al. zu Hilfe gezogen werden. Sie unterteilt

7



sich in patientenspezifische, chirurgische und prothetische Faktoren. Die Lachlinie,
die Okklusion, der interdentale und interokklusale Abstand, der parodontale Biotyp,
die Morphologie der Gingiva und die rdumliche Ausrichtung gehdren zu den
patientenspezifischen Faktoren. Die dreidimensionale Position des Implantates,
Weichgewebsmanagement, Knochenangebot und den Zugang zum
Implantationsgebiet zahlen zu den chirurgischen Faktoren. Die prothetischen
Faktoren umfassen die Morphologie, die Proportion und die Farbe der Krone, die
Form, Textur und Farbe des Weichgewebes und die prothetischen Komponenten des
Materials [24]. Diese 3 Faktoren beeinflussen mal3gebend das &asthetische Ergebnis
und sollten vor der Implantatinsertion diagnostisch abgeklart werden, um ein
optimales Ergebnis erzielen zu konnen. Relative Kontraindikationen fir dentale
Implantate kénnen schwere Allgemeinerkrankungen wie Autoimmun-, Herz-,
Kreislauf-, Stoffwechsel- oder Knochenerkrankungen sein. Diese kdnnen zu
Komplikationen bei der Osseointegration und der Asthetik filhren, wenn die Krankheit
nicht therapeutisch eingestellt ist. Ebenso zahlen eine unzureichende Mundhygiene

und mangelnde Compliance zu den Kontraindikationen fir Zahnimplantate [25].

2.1.3 Systeme

Es existieren zahlreiche Implantatsysteme, die sich in ihrer Form, Beschichtung und
Verarbeitung unterscheiden lassen. Die Form der Implantate unterscheidet sich in
zylinder-, konus- oder wurzelférmig [26, 27]. Es gibt einteilige Implantatsysteme, bei
denen das Implantat und das Abutment aus einem Teil bestehen. Dieses System
besitzt keinen Spalt zwischen Abutment und Implantat und kann einen kleineren
Durchmesser besitzen, wodurch sie in kleine Licken und bei geringem
Knochenangebot inseriert werden kdonnen. Ein Nachteil dieses Implantatsystems ist,
dass der Aufbau nur durch intraorale Préparation individualisiert werden kann und
somit die Suprakonstruktion nur bedingt patientenspezifisch ausgerichtet werden
kann. Ein weiterer Nachtell ist die fehlende Mdglichkeit der subgingivalen Einheilung.
Somit finden diese Systeme nur Anwendung bei Schaltlicken und einer
ausreichenden Knochendichte [28]. Das zweiteilige System besteht aus einem
Implantat und einem separaten Abutment. Eine weitere Einteilung lasst sich in
selbstschneidende und nicht selbstschneidende Implantate  vornehmen.

Selbstschneidende Implantattypen konnen bei der Sofortimplantation oder bei
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weichen Knochenstrukturen verwendet werden. Das selbstschneidende Implantat
schneidet beim Eindrehen in den Knochen gleichzeitig das Gewinde, was auch zu

einer hohen Primarstabilitat fUhren kann [27].

2.1.4 Klinische Bewéahrung

Laut einer Studie von Albrekisson et al. haben Titanimplantate eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 97,7% und eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 94,9% [29]. Die
5-Jahres-Uberlebensrate von Zirkondioxidimplantaten liegt laut Andrea Enrico
Borgonovo et. al. bei 95% [30]. In einer Untersuchung von Payer et al. wurden
zweiteilige Implantatsysteme untersucht. Es wurden 16 Zirkondioxidimplantate und
15 Titanimplantate inseriert, die spater mit Keramikabutments und Vollkeramikkronen
versehen wurden. Nach einer Kontrollzeit von 24 Monaten zeigte sich fur das
Zirkondioxidimplantat eine Uberlebensrate von 93,3% und 100% fur das
Titanimplantat, was keinen signifikanten Unterschied ergab. Der marginale
Knochenverlust nach Implantation hinsichtlich des Materialvergleichs zeigte ebenso
keinen signifikanten Unterschied [31]. In einer Zusammenfassung von 17 Studien
(2006-2011) uber 1675 Zirkondioxidimplantaten von Depprich et al. lag die
Uberlebensrate zwischen 74% und 98% nach 12-56 Monaten [32]. Buch et al.
untersuchte 508 Implantate mit einer durchschnittlichen Liegedauer von 3,5 Jahren.
Die Uberlebensrate der hier untersuchten Implantate schwankte zwischen 75% und
89%. Der Grund hierflr ist eine nicht einheitliche Definition des Implantaterfolges. Es
existieren mehrere Kriterien zur Beurteilung des Erfolges unterschiedlicher
Implantate. Die Erfolgsrate lag laut den Kriterien von Albrektsson et al. hochstens bei
88%, bei Naert bei 89%, bei der National Institute of Health (NIH) bei 85%, bei Jahn
und d"Hoedt bei 75% und bei Buser et al 88%. Die Kaplan-Meier-Analyse ergab eine
6 Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von 93% [33]. Die Ergebnisse der oben
genannten Studien sind unterschiedlich, doch zeigen sie alle, dass eine Implantation
eine Alternative zu anderen prothetischen Versorgungen mit guten

Langzeitprognosen darstellt.

Neben einem Verlust des Implantates gibt es weitere Risikofaktoren bei der
Implantation in der asthetisch anspruchsvollen Frontzahnregion. Eine hohe Lachlinie,
wie sie bei etwa 10% der Bevolkerung auftritt, stellt ein hbheres &sthetisches Risiko

dar als eine niedrige oder mittlere Lachlinie [34]. Rezessionen, Papillenverlust oder
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das Fehlen eines harmonischen marginalen Randsaums fallen bei diesen Patienten
sehr schnell auf. Ein weiterer patientenbezogener Risikofaktor stellt der Biotyp der
vorhandenen Gingiva dar. Laut einer Studie von Mdller et al. liegt bei 75 % der
Patienten ein Gingivabiotyp mit einer Mukosastarke von weniger als 1mm vor,
wahrend 25% der Patienten eine Gingivastarke von mehr als 1mm aufweisen [35].
Patienten mit geringer Gingivastarke neigen nach Implantation zu einem Verlust oder

Vernarbung der umliegenden Gingiva [34].

Das International Team for Implantology (ITI) entwickelte einen Fragenkatalog zur
Risikoklassifizierung von Implantaten, die sogenannte SAC-Klassifikation. Diese
Klassifikation gibt Auskunft Gber die Komplexitat eines individuellen Patientenfalls
durch Einstufung von allgemeinen, asthetischen, chirurgischen und restaurativen
Risikofaktoren. In die allgemeinen Einflussfaktoren werden die klinische Kompetenz
und Erfahrung des Behandlers, die gesundheitlichen Defizite des Patienten, die
Besonderheiten der Wachstumsphase und iatrogene Faktoren miteinbezogen. Der
Gesundheitszustand, die asthetischen Erwartungen, Lachlinie, gingivaler Biotyp und
das Volumen des umliegenden Weichgewebes werden zur Beurteilung der
asthetischen Einflussfaktoren benétigt. Zu den chirurgischen Einflussfaktoren zéhlen
das Knochenangebot, anatomisches und asthetisches Risiko, Komplexitat und
Komplikationen. Die restaurativen Einflussfaktoren beinhalten die allgemeine
zahnmedizinische Gesundheit, restauratives Volumen, Volumen des zahnlosen
Sattels, Okklusion, provisorischer Zahnersatz, Belastungsprotokoll, restaurative
Materialien, Herstellungsmethode und Erhaltungsaufwand. Es wird am Ende dieses
Fragenkatalogs in 3 Einteilungen unterschieden: Straightforward (einfach), Advanced
(fortgeschritten) und Complex (komplex) [36, 37]. Diese Klassifikation soll den
Zahnarzten, unter Einbezug aller Risikofaktoren, helfen, eine Implantation erfolgreich
durchfihren zu kénnen. Da eine erfolgreiche Insertion in der Frontzahnregion mit
vielen asthetischen Risikofaktoren einhergeht, kann diese Klassifikation zur
Erleichterung einer Behandlungsplanung dienen.
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Tabelle 1: SAC Klassifikation [37]

SAC-Level (Straightforward, Advanced, Complex) -
Klassifikation der chirurgischen und restaurativen Félle:

S-Level:

Der chirurgische Prozess erscheint unkompliziert mit minimalem
chirurgischem Risiko

Das anatomische Risiko ist minimal

Minimale postoperative Komplikationen werden erwartet
Minimales asthetisches Risiko:

Nicht im asthetischen Bereich, daher kein asthetisches Risiko

Die prothetische Versorgung erscheint unkompliziert und bendtigt
nur wenige Schritte

Das prothetische Ergebnis ist vorhersehbar

Geringes Risiko von Komplikationen

A-Level:

Eine grof3ere Herausforderung beim chirurgischen Prozess wird erwartet
Die Nahe zu wichtigen anatomischen Strukturen kénnte die Schwierigkeit
der Implantation erhéhen

Erhéhtes Risiko von postoperativen Komplikationen

Moderates bis hohes asthetisches Risiko

Erkennbares &sthetisches Risiko

Die prothetische Versorgung erfordert mehrere Schritte, aber das Ergebnis
ist vorhersehbar

Das prothetische Ergebnis ist genau visualisierbar

Das Risiko von Komplikationen ist gering bis méaRig

C-Level:

Der chirurgische Prozess erscheint kompliziert

Die Nahe zu den wichtigen anatomischen Strukturen erhoht die Schwierigkeit
und das Risiko der Implantation

Die chirurgischen Herausforderungen an den Chirurgen und sein Team sind hoch
Hohes Risiko von chirurgischen Komplikationen

Hohes asthetisches Risiko

Das asthetische Risiko ist mittel bis hoch

Die prothetische Versorgung beinhaltet verschiedene Phasen. Es kann zu
Neubewertungen als Folge von Veranderungen innerhalb der Behandlung
kommen

Das prothetische Ergebnis kann nicht verlasslich vor der Behandlung bestimmt
werden

Das Risiko von Komplikationen ist hoch und mehrfache Modifikationen des
Behandlungsplans sind eventuell zur Lésung notwendig. Das langfristige
Ergebnis kann durch notwendige Kompromisse, hervorgerufen durch diese
Komplikationen, beeinflusst sein

Detaillierte Koordination, Kommunikation und Ordnung der Behandlungsablaufe
zwischen dem behandelnden Zahnarzt, dem Chirurgen und dem Zahntechniker
sind grundlegend fir den Erfolg

Der Patient muss die Moglichkeit eines nicht optimalen Behandlungsergebnisses
verstehen und akzeptieren
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2.2 Vollkeramiksysteme auf Implantaten

2.2.1 Allgemeine Einteilung

Ein Vollkeramiksystem auf einem Implantat besteht aus einem Keramikabutment und
einer Keramikkrone. Das Abutment, mit einer Halteschraube im Zentrum, dient als
Verbindung von Implantat zu Krone. Vollkeramikabutments bestehen aus
Zirkondioxid, normalerweise verfligbar in 3-5M% Yttrium-stabilisiertem tetragonalem
Polykristall [38]. Das Implantat kann aus Titan oder ebenfalls Zirkondioxid hergestellt
sein. Das fruher verwendete Aluminiumoxid wird wegen hoher Bruchanfalligkeit in
der heutigen Zahnmedizin nur noch selten verwendet [39]. Die Abutments kann man
in konfektionierte und individualisierte Abutments unterteilen. Die konfektionierten
Abutments finden Verwendung bei physiologischer Anatomie und Zahnachse. Es
besteht die Mdglichkeit Uber CAD/CAM-Verfahren Zirkondioxidabutments individuell,
auf jeden einzelnen Patienten angepasst, herzustellen. Ebenso besteht die
Moglichkeit ein Titanabutment zu verwenden, das mit einem individualisierten
Zirkondioxidaufbau  verklebt werden kann. Vor einigen Jahren waren
Zirkondioxidabutments nur in weil3er Farbe erhaltlich. Mittlerweile kdnnen die
Abutments auch eingeféarbt werden, womit eine dentinahnliche Farbe erreicht werden

kann.

2.2.2 Vollkeramik-Systeme

Zur Rekonstruktion verlorengegangener Zahnhartsubstanz stehen verschiedene
Keramiken zur Verfugung. Hierbei unterscheidet man zwischen Keramiksystemen,
die nur aus einer Schicht bestehen (Monolith-/ Presskeramik) und der Kombination
zwischen einem hochfesten Keramikgerist und einer Verblendkeramik. Die klinische
Indikation richtet sich nach dem Bedarf der strukturellen Rekonstruktion, sodass bei
Inlay-, Onlay- und Veneer- Restaurationen vorwiegend monolithische
Glaskeramiken bzw. Presskeramiken eingesetzt werden. Ein hochfestes
Gerustmaterial wird hingegen bei Kronen und Briicken verwendet, wenn der
Rekonstruktionsaufwand hoch ist oder stark verfarbte Zahnstiimpfe maskiert werden
mussen. Dabei unterscheiden sich die Herstellungsmethoden der hochfesten
Vollkeramiken. Hierbei muss man die durchgesinterte von der halbgesinterten

Keramik unterscheiden. Eine dritte Variante ist die des Grinlings. In diesem Zustand
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ist das Zirkondioxid komplett ungesintert und in einem kreide-&hnlichen, porésen
Zustand. Zirkondioxidkeramik im durchgesinterten Zustand ist sehr schwer zu
bearbeiten [40]. Es werden spezielle Maschinen mit einer hohen Steifigkeit fur die
Bearbeitung bendtigt. Aul3erdem entstehen lange Schleifzeiten und ein entsprechend
hoher Werkzeugverbrauch. Aus diesem Grund wurden Zirkondioxidkeramiken im
halbgesinterten Zustand verarbeitet [41]. Hierbei muss allerdings beachtet werden,
dass eine Schrumpfung bei der Sinterung im Spezialofen mit einberechnet werden

muss [42].

Tabelle 2: Ubersicht gangiger Vollkeramiksysteme [43]

Material System Herstellungstechnik Klinische
Indikation
Lithium- IPS e.max Press Press-Technik Inlays, Onlays,
Disilikat ) Veneers,
(Ivoclar Vivadent) Kronen, 3-
IPS e.max CAD CADI/CAM gliedrige
o B_rucken,
= (Ivoclar Vivadent) Hybridabutment
.S S
o
¢ Leucit IPS Empress Press-Technik Inlays, Onlays,
o _ Veneers,
& (Ivoclar Vivadent) Teilkronen,
= IPS Empress CAD CAD/CAM Kronen
o
5 (Ivoclar Vivadent)
=
Feldspat VITABLOCS Mark CAD/CAM Inlays, Onlays,
IN(VITA Veneers,
Zahnfabrik, Bad Teilkronen,
Sackingen, Kronen
Germany)
VITA TriLuxe Bloc CAD/CAM
(VITA Zahnfabrik)
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Aluminium- | In-Ceram Alumina CAD/CAM Kronen, 3-
_ ] gliedrige
oxid (VITA Zahnfabrik) Briicken,
Frontzahnbrtick
en
In-Ceram Spinell CAD/CAM Kronen
(Vita Zahnfabrik)
c
2
s Zirkondioxid Procera (Nobel CAD/CAM Kronen, 3-
S Biocare) gliedrige
g Briicken,
X Frontzahnbrick
en
IPS e.max ZirCAD CAD/CAM Kronen,
(Ivoclar Vivadent) Brucken
Cercon (Dentsply CAD/CAM Kronen,
Ceramo) Frontzahnbrtick
en

2.2.3 Klinische Bewéhrung

Es konnte ein stetiger Anstieg in den letzten Jahrzehnten an metallfreien
Restaurationen in der Zahnmedizin verzeichnet werden. Metallrestaurationen mit
Verblendkeramiken sind nach wie vor der Goldstandard. Dieses System kann die
Stabilitat, die durch das Metallgeriist zustande kommt, mit einer guten Asthetik, die
durch die keramische Verblendung erreicht wird, vereinigen. Der Asthetik sind mit
diesem klassischen System in Verbindung mit einem Implantat in der
Frontzahnregion Grenzen gesetzt. Bei Verlust eines Zahnes oder Nichtanlage in der
Frontzahnregion stellt eine Implantation durch gute Erfolgsraten (97,7% 5 Jahre
Uberlebensrate) die Therapie der Wahl dar [29].

Als ein &sthetisches Defizit der Verbundmetallkeramik kann das Durchschimmern der
metallischen Unterkonstruktion und eine blauliche Verfarbung der marginalen
Gingiva genannt werden. Dies ist unter anderem ein Grund, weshalb in der
asthetischen Frontzahnregion haufig Vollkeramiksysteme Verwendung finden. Neben
der asthetischen Herausforderung stellen technische und biologische Komplikationen

Risiken fur den Behandlungserfolg dar. Als technische Komplikation werden
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Gerustfrakturen, kleinere und grofRere Keramikabplatzungen und der Verlust der
Retention bezeichnet. Zu den biologischen Komplikationen muss man den
Knochenriickgang, Verlust der fixierten Gingiva und den Rickgang der
periimplantdren Mukosa zéhlen [44, 45, 46, 47, 48].

In einer Langzeitstudie (7,2 Jahre) von Fenner et al. betrug die Uberlebensrate von
Vollkeramikkronen auf aluminiumoxidbasierten Abutments und
Verbundmetallkeramikkronen auf Titanabutments 100% [45]. In einer Auswertung
von Sailer et al. konnte gezeigt werden, dass 99,1% der Keramikabutments und
97,4% der Titanabutments in einem Beobachtungszeitraum von 5 Jahren Uberlebten
[46]. Die haufigste technische Komplikation bei  Verwendung von
Vollkeramiksystemen ist die Fraktur des Abutments. Andersson et al. analysierte
Aluminiumoxid- und Titanabutments auf Einzelzahnimplantaten. Eine 6,7%ige
Frakturrate des Aluminiumoxidabutments konnte verzeichnet werden [47]. In der
heutigen Zahnmedizin wird Zirkondioxid dem Aluminiumdioxid wegen besserer
Materialeigenschaften wie hohe Biegefestigkeit, Zahigkeit und Biokompatibilitat
vorgezogen [39, 49, 50]. In einer Arbeit von Zembic et al. wurden 18 individualisierte
Zirkondioxid- und 10 Titanabutments verwendet und jeweils nach 36 Monaten
kontrolliert. Die Titanabutments wurden mit Metallkeramikkronen versorgt und die
Zirkondioxidabutments mit Vollkeramikkronen. Keines der Abutments frakturierte in
diesem Zeitraum oder verlor dessen Suprakonstruktion. Jedoch bei zwei der
Metallkeramikkronen kam es zu Verblendfrakturen, welche zu den zweithaufigsten
technischen Komplikationen gehoren [48]. Es konnte bei mehreren Studien gezeigt
werden, dass im Vergleich von Vollkeramiksystemen und Verbundmetallsystemen
auf Implantaten kein signifikanter Unterschied bei den biologischen Faktoren vorliegt.
Der Knochenriickgang, die Weichgewebsverhaltnisse und der Rickgang der
periimplantdren Mukosa bei Verwendung von Keramikabutments mit vollkeramischen
Suprastrukturen fuhrte zu keinen signifikanten Unterschieden im Vergleich zu
Titanabutments mit Suprakonstruktionen aus Verbundmetallkeramik [44, 45, 47, 48].
Ein optimales Ergebnis hangt nicht nur von der Uberlebensrate von
implantatgetragenen Restaurationen sondern auch von dem asthetischen Erfolg ab

[43, 51, 52]. Hierbei kommt es vor allem auf die Imitation des nattrlichen Zahnes an.

Die marginale Gingiva stellt neben der Form und Farbe der Restauration eine

Herausforderung hinsichtlich der Asthetik dar. Bei Verwendung von metallischen
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Abutments kann es zu einem grauen Durchschimmern an der marginalen Gingiva
kommen. Verwendet man keramische Abutments, kann man diesen Effekt
vermeiden. Des Weiteren konnte bei Keramikabutments eine nahezu
entztindungsfreie periimplantare Weichgewebssituation beobachtet werden. Griinde
hierfir konnen die guten biologischen Eigenschaften der Keramik sein. Es konnte
eine geringere Plaqueanlagerung, bakterielle Adhasion und Dicke des Biofilms im
Vergleich zu Titan gezeigt werden [53, 54, 55, 56]. Ebenso ist die Durchblutung des
Weichgewebes an Keramik ahnlich wie an einem nattrlichen Zahn, wohingegen die
Durchblutung des Weichgewebes an Titan signifikant verringert ist [53, 57]. Ein
intaktes, nicht verfarbtes Weichgewebe beeinflusst den asthetischen Erfolg und wirkt
sich positiv auf die Zufriedenheit der Patienten aus. Die weildliche Farbe der
Zirkondioxidabutments beeinflusst im Vergleich zur graulichen Farbe des Titans das
umliegende Gewebe positiv [43, 58, 59]. Fur eine erfolgreiche implantatgetragene
Restauration sind nicht nur die Knochen- und Weichgewebsverhaltnisse sondern
auch die Reproduktion der Zahnfarbe durch die Auswahl des passenden
Keramiksystems und des passenden Einsetzzementes von grof3er Bedeutung. Das
Wissen uber den Einfluss der einzelnen Faktoren auf die Farbrealisation von
keramischen Restaurationen ist zwingend nétig und flr das &asthetische Ergebnis

entscheidend.

Tabelle 3: Zusammenfassung: klinische Bewahrung von Vollkeramiksystemen auf Implantaten

Autor Methode Technische Biologische
Komplikationen Komplikationen
Cinoca et | Zweiteiliges Vollkeramik- Chipping an Knochenriickgang >
al. Implantationssystem von | Suprastruktur 2,04 % 2mm 0%
(2014) ZERAMEX® Impl. Verluste 10,2% Asthetisches
[44] Abutment-Frakturen Weichgewebe 0%
4,08%
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Fenner et Vollkeramikkronen + Abutmentfrakturrate
al. aluminiumoxidbasierte 0% S
Kein signifikanter
Abutments ) _
(2015) Unterschied bei
VS. Weichgewebs-
[45] .
verhaltnissen
VMK-Kronen + Abutmentfrakturrate
Titanabutments 0%
Seiler et Keramikabutments 6,9% 5,2%
al.
VS.
(2009) )
Titanabutments 15,9% 7,7%
[46]
Andersson | Aluminiumoxidabutments | Abutmentfrakturrate
et al. VS. 6,7% o
Kein signifikanter
(2001) Unterschied bei
) Knochenrtickgang
[60] Titanabutments Abutmentfrakturrate -
und periimplantarer
0%
Mukosa
Zembic et | Zirkondioxidabutments + Frakturrate 0%
al. Vollkeramikkronen o
Kein signifikanter
(2009) VS. Unterschied
_ zwischen den
[48] Titanabutments + VMK- Frakturrate 0%

Kronen

Verblendfraktur von
Suprakonstruktion
20%

Materialien
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2.3 Physikalische Grundlagen der Farbmetrik

Farben werden erst durch die Verarbeitung unseres Gehirns als ein Farbeindruck
wahrgenommen. Dabei nimmt die Retina das eintreffende Licht als Farbreiz auf. Das
Auge besteht aus einem Linsensystem mit Blendenregelung, der Iris. Das Licht, das
ins Auge gelangt, trifft auf Millionen von Sinneszellen, den Stabchen und Zapfen. Die
Stabchen sind fir die Lichtverarbeitung in hell und dunkel zustandig, wéahrend die
Zapfen flr das Farbensehen verantwortlich sind. Es gibt drei verschiedene
Zapfentypen, die S-, L- und M-Zapfen. Die S-Zapfen decken den blauen Farbbereich
ab. Die M-Zapfen sind fur den Bereich zwischen blauem und orangenem Licht
verantwortlich. Die L-Zapfen Gbernehmen den Rotbereich. Die Stelle des scharfsten
Sehens wird als Macula Lutea bezeichnet. In den Stabchen und Zapfen ist ein
rotlicher Farbstoff, Rhodopsin genannt, enthalten. Dieser Farbstoff besteht aus
Opsin, einem Eiweil3kdrper und aus einem 11-cis-Farbmolekil, das der Korper aus
Vitamin A synthetisieren kann. Menschen, die einen Vitamin A-Mangel aufweisen,
kénnen an Nachtblindheit leiden. Trifft ein Lichtimpuls auf eine Sinneszelle, so zerfallt
das 11-cis-Retinal in ein All-trans-Retinal und Opsin. Diese Transformation sendet

einen elektrischen Impuls an das Gehirn, was zu einem Farbeindruck fuhrt.

Um Farben zu systematisieren, existieren Farbordnungssysteme. Dazu gehéren
unter anderem das RGB- (Rot, Grin, Blau), das CMYK- (Cyan, Magenta, Gelb), CIE-
(Commission internationale de I'éclairage) Normvalenz- und das CIE Lab System.
Das RGB-System ist aus den 3 additiven Grundfarben rot, griin und blau aufgebaut.
Diese drei Grundfarben bendtigt das menschliche Auge, um alle Farben
zusammenzusetzen. Dieses System wird vor allem bei Farbmonitoren,
Digitalkameras und Scannern verwendet. Das CMYK-System ist aus den drei
subtraktiven Grundfarben Cyan, Magenta und Gelb aufgebaut. Dieses System wird
zum Beispiel in der Druckindustrie verwendet. Im Jahr 1931 wurde die CIE
Normvalenz eingefiihrt, die erste internationale Norm fur Farben [61]. Alle
Farbeindricke besitzen ein bestimmtes Mischungsverhaltnis der Primarfarben rot(X),
grian (Y) und blau (Z). Jede dieser XYZ- Daten ist messtechnisch bestimmbar,
wodurch sie in chromatische Koordinaten konvertiert werden kdnnen. Damit die
Farben eindeutig in einem dreidimensionalem Farbraum gekennzeichnet werden,
tragt jede Farbe eine x (rot)-, y (grin)- und z (blau)-Koordinate[43, 62, 63]. Da die

Summe der Normspektralwertanteile x(A) +y(A) +z(A\) =1 ergibt, genltgen die
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Farbwerte x(A\) und y(A), um den genauen geometrischen Farbort zu bestimmen,
wobei A die Wellenlange des Lichtes angibt [64]. Alle Farben kdnnen in diesem
Farbraum wiedergegeben werden. Die untere Gerade gibt die gesattigten
Purpurfarben wieder, welche die additiven Mischfarben von rot und blau sind. Die
Spektralfarben liegen auf der &ufReren Kurve. Der Punkt E gibt den Unbuntpunkt
wieder, auf dem senkrecht die Unbuntachse steht. Unbunte Farben sind schwarz und
weild und alle Produkte aus diesen beiden Farben. Legt man eine Gerade zwischen 2
Ausgangsfarben, kann man entlang dieser Geraden alle additiven Mischfarben

dieser beiden Ausgangspunkte erkennen.

Ein amerikanischer Physiker entwickelte das CIE- Normvalenz-System weiter, in dem
er den blauen Bereich streckte und den griinen Bereich stauchte. Er entdeckte, dass
Farben, die empfindungsgemal in der CIE Normvalenz nicht zu unterscheiden sind,
im blauen Bereich nah beieinander und im griinen Bereich weit auseinander liegen.
Durch sogenannte Mac Adams Ellipsen konnte der Physiker dies veranschaulichen.
Der Nullpunkt E wurde auch modifiziert. In diesem weiterentwickelten System liegt er
im Zentrum des Farbraums. Der rote Bereich konnte gro3tenteils erhalten bleiben.
Die Transformation sorgte daflir, dass der empfindungsgemafe und geometrische
Abstand zweier Farben annahernd gleich ist. Im CIE L*a*b Farbraum sind alle
sichtbaren Farben vorhanden. Um eine Farbe bestimmen zu kdnnen, bendétigt man
die Helligkeit L*, die Sattigung C* und den Farbton h°. Die Variable a gibt die Rottone
im positiven Bereich und die Grinténe im negativen Bereich an. Die Variable b zeigt
im positiven Bereich die Gelbténe und im negativen Bereich die Blautone [65, 66, 67,
68, 69 ,70, 71, 72]. Die Helligkeit ist durch die Ebene im Farbraum definiert. Die
Sattigung lasst sich durch die Entfernung zum Unbuntpunkt und der Farbton durch
die Richtung zum Unbuntpunkt definieren. Eine weitere wichtige Kenngréf3e im
Farbraum ist der Farbabstand AE zweier Farben. Das Auge kann einen Farbabstand
unter standardisierten Laborbedingungen von AE=1 als Farbunterschied
wahrnehmen [73]. Ist AE>3,7 wird der Farbunterschied bei 50% der Beobachter als

nicht akzeptabel wahrgenommen [74, 75].
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2.4 Stellenwert der Farbe in der Zahnmedizin

2.4.1 Zahnfarbenbestimmung und Kommunikation

Eine wesentliche Rolle bei asthetischem Zahnersatz spielt die Farbe des kiinstlichen
Zahnes. Ein optimales Ergebnis erhalt man, wenn der rekonstruierte Zahn nicht vom
naturlichen Zahn zu unterscheiden ist. Da jeder Zahn und jede Zahnstruktur
individuell und vielschichtig aufgebaut ist, ist die Herstellung einer Frontzahnkrone
zahntechnisch aufwendig [76]. Die Zahnfarbenbestimmung in der Praxis nimmt einen
wichtigen Teil bei der Herstellung von Zahnersatz ein. Die Zahnfarbe lasst sich
visuell mit Farbschlisseln oder instrumentell mit Farbmessgeraten bestimmen [65,
74, 77, 78, 79, 80, 81, 106]. Solche Farbschlissel beinhalten alle gangigen
Zahnfarben. Durch Anhalten des Musters an den entsprechenden Referenzzahn
kann man die Farben vergleichen und auswéhlen. Die visuelle Farbbestimmung
durch Farbschlussel ist eine subjektive Methode und von endogenen und exogenen
Faktoren abhéngig [66, 82, 83, 84]. Diese kdnnen sein: Mangelnde Erfahrung und
Farbsichtigkeit, schwankende  Lichtverhaltnisse, Ermudungserscheinungen,
Emotionen und Alter des Betrachters [85, 86, 87, 88, 89, 90]. Ein weiteres Problem
bestent darin, dass die handelsublichen Farbschlissel nicht das komplette
Farbspektrum der Zahne abdecken und die Farben herstelleribergreifend
Schwankungen unterliegen [91, 92, 93, 94]. Durch die Verwendung instrumenteller
Farbmesssysteme, wie z.B. ein Spektralfotometer oder ein Kolorimeter ist die
objektive Zahnfarbenbestimmung moglich [65, 77, 95, 96]. Das Bestimmen der

Farben mit den zuvor genannten Geréaten funktioniert unterschiedlich.

Das Spektralfotometer bricht das eintreffende Licht unter Verwendung eines Filters in
sein Spektrum. Das Spektralfotometer umfasst einen umfangreichen Wellenbereich
(ultravioletter, visueller und naher Infrarotbereich) des Farbspektrums [97]. Das
Spektralfotometer erstellt durch das reflektierte Licht des Prifobjektes in
Abhéangigkeit der Wellenlange eine Remissionskurve. Durch diese Daten lassen sich
die CIE L*a*b Farbraum-Koordinaten berechnen [43]. Das Kolorimeter bestimmt die
Intensitat des reflektierten Lichts in 3 definierten Wellenlangenbereichen, sogenannte
3-Bereichsmessung. Kolorimeter messen das einfallende Licht mittels
fotoelektrischer Empfanger und vorgeschalteten Farbfiltern. Der Farbreiz kann,
anders als beim Spektralfotometer, nicht durch seine spektrale Zusammensetzung
ermittelt werden. Eine weitere Unterscheidung bei den Spektralfotometern ist in der
20



Handhabung zu machen. Es gibt Punkt- oder Kontaktmessgerate, die man direkt auf
die Zahnoberflache punktformig aufsetzen kann und Flachenmessgerate, die einen
bestimmten Abstand zum Zahn einhalten oder in einem bestimmten Winkel zum
Zahn  ausgerichtet werden muissen. Flachenmessgerate sind  durch
Reflektionseigenschaften des Priifobjekts abhéngig, da Sensor und Prifobjekt eine
Distanz aufweisen. Bei Punktmessgeraten liegt der Sensor direkt auf dem Prufobjekt,

wodurch Reflektionen keinen Einfluss auf das Messergebnis haben [43].

2.4.2 Reproduktion der Zahnfarbe

Das optische Verhalten natiurlicher Zahne entsteht durch die Lichtreflektion bzw.

Lichtstreuung des Schmelzes und der darunter liegenden Strukturen von Dentin und
Pulpa [43, 63, 98]. Das Dentin gilt als grof3ter Einflussfaktor auf die Farbgestaltung
und Farbentstehung an Zahnen. Der Zahnschmelz beeinflusst durch seine
Transluzenz das entstandene Farbbild nur gering. Es ist schwierig, diese
Eigenschaften natirlicher Zahne auf kunstliche Zahne zu tbertagen. Deshalb haben
sich keramische Werkstoffe zur Wiederherstellung der Asthetik, vor allem in
Frontzahnregionen etabliert [99, 100, 114]. Diese keramischen Werkstoffe bieten die
Moglichkeit, dem Erscheinungsbild eigener Zahne moglichst nahe zu kommen. Bei
transluzenter Keramik kann das Durchschimmern des Dentinstumpfes das nattrliche

Erscheinungsbild unterstutzen.

Transluzente Keramiken besitzen einen hohen Anteil an Glas und einen niedrigen
Kristallanteil. Die Stabilitat wird durch die Hohe des kristallinen Anteils beeinflusst. Je
héher der kristalline Anteil desto stabiler und opaker ist die Keramik [43, 101]. Wenn
die natlrlichen Zahne eine hohe Transparenz aufweisen und der darunterliegende
Stumpf, durch eine Wurzelkanalbehandlung oder einen gegossenen Stift-Stumpf-
Aufbau dunkel gefarbt ist, kann dies zu Verfarbungen der Vollkeramikkrone fuhren
[102]. Die dinnste Stelle der Krone ist der Bereich am Zahnhals, was das
Durchschimmern des dunkleren Wurzelzements noch mehr hervorheben kann. Meist
kann an diesem Bereich eine Starke von 1mm nicht Uberschritten werden. Um trotz
dieser moglichen Komplikationen ein schdnes &asthetisches Ergebnis zu erzielen,
sollte man bei Zahnersatz in Form einer Krone oder Bricke unbedingt auf die

Kronenstarke, Kronenfarbe, Stumpf- und Zementfarbe achten.
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Douglas et al. fuhrte eine Studie Uuber Farbveranderungen bei Voll- und
Metallkeramikkronen an nattrlichen Zahnen durch. Metallkeramikkronen haben
einen negativeren Einfluss auf die Asthetik als ihre vollkeramischen Pendants [103,
104]. Das asthetische Ergebnis wird auch durch den Keramiktyp [105], das darunter
liegende Material [106, 107, 108, 109] und die Keramikstarke [110] mal3geblich
beeinflusst. Dies ist vor allem dann zu sehen, wenn eine Mindeststarke der Krone
unterschritten wird. Bei einer Kronenstarke von 1mm zeigte sich bei Verwendung
einer Vollkeramikkrone ein schdneres Endergebnis. Positiv wurde das Ergebnis der
Metallkeramikkrone durch Ansteigen der Kronenstarke beeinflusst, da das
Durchschimmern des grauen Metallgeriistes geringer wurde und sogar ab einer
bestimmten Starke nicht mehr nachweisbar war. Durch das Ansteigen der
Kronenstéarke konnten die Vollkeramikkronen keinen weiteren positiven asthetischen
Effekt austben [104]. In der Klinik haben Kronen eine durchschnittliche Starke von
1mm am Hals und in Richtung Schneidekante von 2mm. Eine Vollkeramikkrone bei
einer Starke von maximal 1mm ist durch die erhéhte Bruchgefahr bei okklusaler
Belastung kontraindiziert. Bei stark verfarbten Stumpfen hat man die Mdglichkeit ,low
transluzenz® Blocke zu verwenden, um schone asthetische Ergebnisse zu erzielen
[111]. Je dicker die Krone, desto geringer ist der Transluzenzeffekt, der das
Durchschimmern der darunter liegenden Struktur und damit auch die Naturlichkeit

der kinstlichen Krone fordert.

Der Zement hat relativ geringe Einflisse auf die gesamte Farbveranderung der
Krone [114]. Viele Studien untersuchten die Farbdifferenzen anhand der
Keramikstarke und nicht anhand der Keramikfarbe. Die Keramikfarbe hat ebenso wie
die Starke einen grofRen Einfluss auf die Farbverdnderung. Keramiken, die eine hohe
Opaleszenz aufweisen, kdnnen Strukturen besser maskieren als Keramiken mit einer
hohen Transluzenz. Transluzente Keramiken streuen das Licht starker und
absorbieren weniger als opake Keramiken. Mochte man hochtransluzente Kronen
verwenden, muss man beachten, dass stark diskolorierte Zahne eine

Kontraindikation darstellen [112].

Bei Verwendung eines Implantates kommt mit dem Material des Abutments noch ein
weiterer wichtiger Faktor hinzu. Vichi et al. untersuchte 3 verschiedene Falle. Er
untersuchte die Effekte der Maskierung von Keramikstarke auf Abutment,

Zementfarbe auf Keramikfarbe und Zementfiimstarke auf Keramikfarbe. Als Resultat
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konnte folgendes notiert werden: Bei einer Keramikstarke von 1mm haben sich alle
oben genannten Variablen negativ auf das visuelle Endergebnis ausgewirkt. Bei
einer Starke von 1,5mm wurden die Einflisse auf die Keramik geringer und konnten
meist durch visuelle Betrachtung nicht wahrgenommen werden, sondern nur durch
instrumentelle Messgeréate im Labor. Ab einer Starke von 2mm waren klinisch keine
Unterschiede mehr nachweisbar. Die sorgfaltige Auswahl von Keramik, Abutment
und Zement ist malRgeblich fir das &asthetische Ergebnis, vor allem bei geringen
Keramikstarken unter 1,5mm. Bei Nakamura et al. wurden gepresste leuzitbasierte
Keramikabutments mit goldiberzogenen Abutments verglichen. Schimmert Licht
durch die Suprakonstruktion, kann sich die Farbe des darunterliegenden Abutments
bei geringer Keramikstarke negativ auf das Gesamtergebnis auswirken. Das
Ergebnis dieser Studie zeigt, dass ab einer Kronenstarke von weniger als 1,6mm,
das goldlegierte Abutment durch die Krone nicht maskiert werden konnte. Im
Vergleich dazu gab es bei den Keramikabutments keinen signifikanten
Farbunterschied zwischen Abutment und Suprakonstruktion, auch bei Unterschreiten
der oben genannten 1,6mm [113]. Bei solch geringen Keramikstarken sind das
Abutment und auch der Zement wichtige Faktoren, die Einfluss auf die
Farbentwicklung der Krone nehmen. Die Auswahl des passenden Einsetzzementes
kann mit Hilfe provisorischer Try in Pasten vor dem definitiven Einsetzen vereinfacht
werden. Bei diesen Pasten handelt es sich um nicht hartendes, wasserlosliches
Glyceringel, das in den gleichen Farbnuancen wie der definitive Zement angeboten
wird. Somit hat man die Mdglichkeit mehrere Anproben durchzufiihren, um das beste
Ergebnis auswahlen zu kdénnen. Die Zementfarbe, Zementstarke und das Abutment
wirken sich ab einer Mindestkronenstarke von 2mm Kklinisch nicht negativ auf die
Suprakonstruktion aus. Bei einer Starke von 1,5mm wirken sich zwar nur noch sehr
schwache Effekte auf die Krone aus, es wird jedoch empfohlen, genau wie bei einer
Keramikstarke von 1mm, die Auswahl der Zementfarbe und des Materials des

Abutments in die Versorgung mit einzubeziehen.

Studien zeigten, dass vor allem adhésive Befestigungsmaterialien einen
maskierenden Effekt auf den Stumpf oder das Abutment haben. In einer Studie von
Vichy konnte gezeigt werden, dass bei einer Zementschichtstarke von 0,1-0,2mm
und einer Kronenstarke von 1mm geringe Farbveranderungen an der Restauration
durch das Befestigungsmaterial wahrgenommen werden konnen [114]. In einer

Untersuchung von Turgur et al. waren die Ergebnisse mit transparentem
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Befestigungsmaterial bei einer Kronenstarke von maximal 1mm inakzeptabel. Bei der
Verwendung von opaken Befestigungsmaterialien konnte eine Maskierung der
darunter liegenden Strukturen beobachtet werden [112]. Die Hauptfaktoren, die auf
die Farbe der Suprakonstruktion einwirken, sind die Kronenstarke und das Material
des Abutments [114]. Eine Studie von Chaiyabutr et al. zeigte ebenso, dass die
Kronenstarke groRRere Effekte auf die Farbveranderungen und auf die Transluzenz
ausubt, als der Einsetzzement [104, 113, 114, 115, 116]. Ab einer Kronenstarke von
2mm hat der darunterliegende Stumpf oder das Abutment keinen Einfluss auf die
Farbe der Suprakonstruktion [104, 114, 116, 117]. Die grof3ten AE-Werte wurden bei
den Kronen mit einer Starke von 1mm auf dunklen Stimpfen mit transparentem
Zement gemessen. Die niedrigsten AE-Werte wurden bei der Kronenstédrke von
2,5mm mit hellem Stumpf und transparentem Zement gemessen. Die Kronen von
Imm und 1,5mm Starke und transparentem oder opakem Zement auf dunklen
Stumpfen, ergab eine inakzeptable Farbveranderung. Alle Einflussfaktoren, wie
Keramikfarbe, Keramikstarke, Zementfarbe und Abutmentfarbe beeinflussen

unterschiedlich stark die Farbrealisation eines Vollkeramiksystems.

Tabelle 4: Auswirkung auf die Farbverdanderung an Kronen durch verschiedene

Einflussfaktoren

Autor Methode Ergebnis
Vichy et al Keramikstarke + Abutment Keramikstarke = 1mm
[114]

Zementfarbe + Keramikfarbe | ->Negative Farbveranderung durch

_ alle Einflussfaktoren
Zementfilmstarke +

Keramikfarbe Keramikstake = 1,5mm

->Keine Farbveranderungen durch
Einflussfaktoren bei visueller

Betrachtung

->Farbveranderungen durch

Spektralfotometer messbar

Keramikstarke >= 2mm
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->Keine Farbveranderung messbar

Chaiyabutr. et
al.

[111]

Stumpffarbe + Keramikstéarke

+ Zementfarbe

Abutment + Keramikstarke +
Zementfarbe

Kronenstarke >= 2mm

->Zahnstumpf/ Abutment haben
keinen Einfluss auf

Farbveranderung

Grolite AE-.Werte bei 1mm
Keramikstérke + dunkler Stumpf +

transparenter Zement

Geringste AE-Werte bei 2,5mm
Kronenstéarke + heller Stumpf +

transparenter Zement

Douglas et al.
[104]

AE- Werte an:

Metallkeramikkronen vs.

Vollkeramikkronen

Metallkeramik:

->Hohe AE-Werte bei geringer

Kronenstarke

->AE-Werte werden bei Zunahme
der Kronenstarke geringer

Vollkeramik:

->Geringe AE- Werte bei geringer

Kronenstarke
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Nakamura et Keramikabutments Keramikstarke<l,6mm

al. +Vollkeramikkrone vs. _ |

[113] dlegierte Abut ‘ ->goldlegiertes Abutment schimmert
goldlegierte Abutments + _

durch Keramik

Vollkeramikkrone

->bei Keramikabutment kein

signifikanter Farbunterschied

2.4.3 Bestimmung der Schleimhautfarbe

Die Bestimmung der Schleimhautfarbe ist in der Herstellung von Zahnersatz ebenso
ein wichtiger Schritt wie die Bestimmung der Zahnfarbe, da man sehr oft auch
parodontale Strukturen ersetzen muss. Es sind, wie bei der Analyse der Zahnfarben,
auch Farbschlussel fur die Gingiva auf dem Markt erhaltlich. Diese Farbschlissel
beinhalten 90% der gingivalen Basisfarben. Die Basisfarben erstrecken sich von rosa
und rot Uber orange bis zu dunkelbraun. Bei der Analyse der Schleimhaut sollte die
befestigte von der beweglichen Gingiva unterschieden werden, da die bewegliche
Gingiva transluzente Bereiche aufweist. Die Farbe korreliert mit der GefalRdichte des
Zahnfleisches. Vendse Gefalle werden bei Rekonstruktion durch blaue oder
lilafarbene Tone imitiert. Eine Hilfe fur die Farbenbestimmung ist neben dem
obengenannten Farbschlissel, die Verwendung instrumenteller Farbmessgeréte, wie
ein Spektralfotometer, wie sie auch bei der Zahnfarbenbestimmung eingesetzt

werden.

Du et al. widmete seine Studie diesem Thema [118]. Er untersuchte die Genauigkeit
bei der Farbbestimmung der Gingiva mit einem Spektralfotometer. Er analysierte die
befestigte, die bewegliche und die papillare Gingiva. Das Spektralfotometer zeigte
bei wiederholten Messungen eine relativ geringe Abweichung, wodurch es sich als
natzliches Hilfsmittel in der Farbanalyse der Schleimhaut erwies. Jung et al.
untersuchte an 10 Schweineoberkiefern die Farbveranderungen an der Gingiva
mittels Spektralfotometer durch 4 Testmaterialien [119]. Es wurde Titan, Titan mit
Feldspatkeramikverblendung, Zirkondioxid und Zirkondioxid mit
Feldpatkeramikverblendung verwendet. Die Gingiva wurde an 1,5mm, 2mm und
3mm starken Bereichen untersucht. Als Referenz galt die Gingiva ohne Einlage der

Testmaterialien. Alle Materialien fuhrten zu farblichen Veranderungen an der
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Schleimhaut, die allerdings mit der Zunahme der Starke abnahm. Bei Zirkondioxid
mit und ohne Verblendung gab es mit bloRem Auge keine farbliche Veranderung bei
2mm und 3mm Starke. Ab einem Wert von 3mm konnten durch keines der
Materialien Farbveranderungen, die das menschliche Auge wahrnahm, festgestellt
werden. Titan fuhrte zur auffalligsten Farbveranderung an der Gingiva. Das schonste
asthetische Ergebnis mit geringer farblicher Veranderung bei geringer Gingivastarke

erhalt man bei Verwendung von Zirkondioxid.

Bressan et al. fand heraus, dass das Weichgewebe an Implantaten sich von dem an
natirlichen Zahnen unterscheidet [120]. Hierbei ist es egal, welches
Abutmentmaterial (Titan, Zirkondioxid oder Gold) verwendet wurde. Das
Titanabutment hatte signifikant hohere AE-Werte als Gold oder Zirkondioxid. Es
wurde kein signifikanter Farbunterschied an der Gingiva zwischen dem Gold- und
dem Zirkondioxidabutment gemessen. Die Dicke der Gingiva hatte keinen
entscheidenden Einfluss auf die hervorgerufenen Farbveranderungen durch die
Abutments. Bei Jung et al. hingegen ergab die Studie, dass Zirkondioxid ab einer
Gingivastarke von 2mm und Titan ab einer Starke von 3mm nicht zum
durchschimmern und zu gingivalen Farbverdnderungen fihrte [119]. Park et al.
analysierte ebenfalls den Unterschied mit einem Spektralfotometer zwischen der
Mukosa an natirlichen Zdhnen und an Implantaten [121]. Es sollte ebenso der
Farbeffekt von Titanimplantatschultern auf die Gingiva betrachtet werden. Als
Referenz wurde die Gingiva des benachbarten oder des kontralateralen Zahnes
herangezogen. Es wurde an 5 Bereichen der Gingiva vom Zahnfleischrand Richtung
apikal gemessen. Die Farbunterschiede waren am Randbereich gro3er als in
Apexnéhe. Der mittlere Farbunterschied lag am Rand bei 7,7 und reduzierte sich in
Apexndhe auf 6,5, was oberhalb des Grenzwertes (AE>3,7) fUr einen klinisch
akzeptablen Farbunterschied liegt. Als Ergebnis konnte man erkennen, dass es
einen signifikanten Farbunterschied zwischen dem periimplantaren Weichgewebe an
Implantaten und dem Weichgewebe an nattrlichen Zahnen gab. Eine andere Studie
von Ishikawa-Nagai et al. untersuchte ebenso das Durchschimmern von
verschiedenen Materialien unter der Gingiva [122]. Hierbei wurden die
Farbunterschiede an Patienten mit Implantaten untersucht. Es wurden durch
Einfugen von Farbstreifen in den Farben weil3, schwarz, pink, hellpink, orange,
hellorange, gold und violett im periimplantaren Gewebe im Vergleich zur Gingiva vom

benachbarten oder kontralateralen Zahn die Farbveranderungen gemessen. Als
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Ergebnis sah man, dass pink, hellpink, orange und hellorange signifikant geringere
AE-Werte als die ubrigen Farben im periimplantaren Gewebe ergaben. Hellpink
zeigte dabei die geringsten Differenzen, was dem besten asthetischen Ergebnis
entsprach, da es unterhalb des klinischen Grenzwertes fir akzeptable
Farbdifferenzen (AE<3,7) lag.

Daraus schlief3t sich, dass sich das asthetische Ergebnis verbessern lassen wirde,
wenn das Abutment hellpink gefarbt wirde, da sich das darunter liegende Titan
dadurch optimal maskieren lassen wirde. Ziel in einer anderen Studie von Jung et al.
war es, herauszufinden, ob Verbund-Metall-Keramik (VMK)-Kronen oder
Vollkeramikkronen Einfluss auf die mariginale Gingiva in Form von
Farbverdnderungen haben [9]. Es wurden VMK-Kronen auf Titan- und
Goldabutments eingegliedert. Das Vollkeramiksystem wurde auf
aluminiumoxidbasierten Abutments zementiert. Als Referenz wurde der Nachbarzahn
zu dem Implantat gewahlt. Ein weiteres Ziel dieser Studie war es, herauszufinden, ob
Weichgewebstransplantate bei zuvor implantierten Abutments Veranderungen der
Farbe hervorrufen. Die Vollkeramikkronen zeigten signifikant mit p>0,05 weniger
sichtbare farbliche Veranderungen an der Mukosa als die VMK-Konstruktionen. Bei
den Augmentationen gab es zwischen den VMK- und Vollkeramikkronen keinen
signifikanten Unterschied im Vergleich zu der nicht augmentierten Mukosa. Der
Farbunterschied der periimplantdren Mukosa mit der VMK- und vollkeramischen
Suprakonstruktion und der Mukosa des Nachbarzahnes war mit p<0,05 signifikant.
Die Farbdifferenz war mit p>0,05 signifikant héher fir die VMK Konstruktion im
Gegensatz zu der Vollkeramikkonstruktion. Das Einsetzen von VMK-Kronen auf
Titan- oder Goldabutments verursacht &hnliche sichtbare Farbveranderungen an
dem Gingivarand wie Vollkeramikkronen auf aluminiumoxidbasierten Abutments. Die
Vollkeramikkronen passten sich besser an ihre umliegende Mukosa und die
naturlichen Zahne in ihrer Nachbarschaft an. Das Gewebe der periimplantéren
Mukosa war mit p>0,05 signifikant dicker als das an den nattrlichen Zahnen. In einer
anderen Studie, von Paniz et al. durchgefuhrt, wurden 39 Patienten mit
implantatgetragenem Zahnersatz untersucht [123]. Bewertet wurde subjektiv von 5
Zahnspezialisten und objektiv von einem Spektralfotometer. Bei der objektiven
Bewertung konnte zwischen 1 (perfekte Anpassung) bis 4 (klinisch nicht akzeptabel)
ausgewahlt werden. Es wurde zwischen dicken und dinnen Gingivabiotypen

unterschieden. Paniz definierte bei seiner Arbeit die Gingivabiotypen als diinn, wenn
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eine in den Sulkus eingeflhrte Parodontalsonde zu einem Schatten an der Mukosa
fuhrte und als dick, wenn die Sonde nicht durchschimmerte. Als Ergebnis zeigte sich
mit der objektiven Messmethode ein farblicher Unterschied zwischen der
Schleimhaut von nattrlichen Zahnen und der Schleimhaut an Implantaten. Bei den
subjektiven Messungen waren die Ergebnisse der Schleimhaut an den naturlichen
Zahnen ahnlich zu der Schleimhaut an Implantaten. Dicke Gingivabiotypen
verbesserten die Ergebnisse fur die objektive und subjektive Messmethode. Eine
dinne Mukosa (<2mm) kann dazu fihren, dass darunterliegende Materialien von
Abutments durchschimmern. Bei Titanabutments kann dies zu gréulichen bzw.

blaulichen Farbveranderungen an der Gingiva fihren.

Aus diesem Grund wurden Keramikabutments entwickelt. Sie haben eine gute
Stabilitat fur die Restauration von Einzelzahnimplantaten. In einer Studie von Happe
et al. analysierte man den Farbunterschied von Abutments unter 1,5mm dicken
Mukosa. Als Materialien wurden fluoreszierend gefarbte Zirkon-, Titan- und normale
Zirkondioxidabutments verwendet [124]. Als Ergebnis der Studie von Happe et al.
sah man, dass das fluoreszierende Zirkondioxidabutment dunkler als das normale
schien. Das Titanabutment unter einer 1,5mm dicken Gingiva fiihrte zu einem
dunklen Durchschimmern. Die beiden Zirkondioxidabutments zeigten &hnliche
Helligkeitswerte, obwohl das fluoreszierende Abutment dunkler erschien. Jung et al.
berichtete von einem auffalligen Farbunterschied bei Verwendung von
Titanabutments [9]. Ab einer Gingivastarke von 2mm konnte man bei Verwendung
von Zirkondioxidabutments im Vergleich zu Titanabutments keinen Farbunterschied
an der umliegenden Schleimhaut wahrnehmen. Ab 3mm Stérke konnte durch das
Titanabutment kein Farbunterschied mit AE>3,7 festgestellt werden. Ishikawa-Nagai
et al. fand heraus, dass sich als Farbe fir Abutments am besten hellpink und
hellorange zur Anpassung an die Gingiva eignen, was jedoch problematisch bei
Rezessionen sein konnte [122]. Im Gegensatz dazu geht man davon aus, dass
Patienten mit Rezessionen an Implantaten ein zahnfarbenes Abutment im Gegensatz
zu einem pinken oder orangenen Abutment tolerieren kdnnten. In einer Studie von
Jun et al. wurden Transluzenzparameter an der humanen Gingiva gemessen [12]. Es
wurde gemessen, ab welcher Starke die Gingiva eine Transluzenz aufweist. Ebenso
wurde analysiert, wie bei den oben genannten Studien, ab welcher Starke
darunterliegendes Material durchschimmert. Als Resultat konnten folgende Werte

notiert werden: Mit steigender Implantattiefe und Gingivastarke nahm der
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Transluzenzparameter ab. Ab einer Mukosastarke von 2mm konnte Kkeine
signifikante Anderung des Transluzenzparameters festgestellt werden. Dies
bedeutet, dass eine Gingivastarke von mindestens 2mm darunter befindliche
Strukturen maskiert. Eine vollstandige Maskierung ist zu erwarten, falls der
Implantat-Abutment- Komplex mindestens 1,5mm vom fazialen Gingivasaum entfernt
ist. Die Gingivatransluzenz korreliert mit der Dicke der periimplantdren Mukosa und

dem Abstand vom fazialen Gingivasaum.

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine &asthetisch ansprechende
implantatgetragene Restauration von sehr vielen Faktoren abhéangig ist. Die Position
und die Neigung setzen bei der Insertion schon den Grundstein dafur. Eine perfekt
angepasste Krone in anatomischer Form und geeigneter Farbe =zu den
Nachbarzahnen ist ebenso ein wichtiger Faktor. Die Wichtigkeit des Weichgewebes
darf man vor allem bei Restaurationen im Frontzahnbereich nicht unterschatzen, da
dies auch zu einem groRRen Teil Uber den Erfolg oder auch Misserfolg in der

asthetischen Zahnheilkunde entscheidet.

Tabelle 5: Ubersicht der Farbveranderungen an der Gingiva durch verschiedene Materialien

Autor (Jahr) Methode Ergebnis
Jung et al. Farbveranderungen an Gingiva Gingiva >2mm:
(1,5/2/3mm) durch eingelegtes: _
(2007) Bei
e Titan Zirkondioxid/Zirkondioxid
[119]

+ Feldspatkeramik
e Titan + Feldspatkeramik

->keine farbl.
e Zirkondioxid Verédnderung
e Zirkondioxid + Feldspatkeramik Gingiva >3mm:

->Alle Materialien
maskiert
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Bressan et | Farbverdnderungen an der implantierten Gingivastarke hatte
al. Gingiva durch Abutments: keinen Einfluss auf
e Titan Farbverdnderungen
(2010)
e Zirkondioxid Grolite farbl. Veranderung
[120] durch Titanabutments
e Gold
Kein signifikanter
Unterschied zwischen
Gold und Zirkondioxid
Ishikawa- Farbveranderungen an der implantierten | Geringste Farbdifferenzen
Naga et al. | Gingiva durch Einlegen von Farbstreifen: durch:
(2007)
e weild/schwarz/gold/violett e pink, hellpink,
[122] hellorange
¢ pink/hellpink/orange/hellorange
Geringste Farbdifferenz
durch:
¢ hellpink
Park et al. Farbveranderungen an der implantierten Farbunterschied am
Gingiva gemessen am Zahnfleischrand Zahnfleischrand gréRRer
(2007) und Richtung Apex als am Apex
[121] durch:
Titanimplantatschultern Genereller
Farbunterschied
erkennbar
Paniz et al. Subjektive + objektiv gemessene Objektive Methode:
Farbveranderung an der implantierten _ )
(2013) Gingiva (dunner/dicker Biotyp) durch ->Farbliche Veranderung
[123] Subjektive Methode

e Titanabutments

->Keine farbliche
Verédnderung

Generell
(subj./obj.)geringere
Farbdifferenzen bei dicker
Gingiva
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Happe et al. | Farbdifferenz an der implantierten Gingiva Titan fuhrte zu einem

(1,5mm) durch Abutments aus: dunklen Durschimmern an
(2013) der Gingiva
e Floureszierendem Zirkondioxid
[124] ' Beide
o Titan Zirkondioxidabutments
e Zirkondioxid zeigen ahnliche Werte,
das fluoreszierende
erschien jedoch dunkler
Jung et al. Farbveranderungen an der implantierten Ahnliche
Gingiva durch: Farbveranderungen
(2008)

9 e Titan-/Goldabutments mit VMK

[©] Kronen

e Aluminiumoxidbasierten Abutments
mit Vollkeramikkronen
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3. Material

3.1Gerate

Tabelle 6: Gerate

Sirona in Lab MC XL Schleifeinheit +

Sirona Cerec AC Omnicam

Sirona Dental Systems GmbH,

64625 Bensheim, Deutschland

Programat EP 5000

Ivoclar Vivadent GmbH,

73479 Ellwangen, Deutschland

Erkoform RVE

Erkodent Erich Kopp GmbH,

72285 Pfalzgrafenweiler, Deutschland

Dampfstrahlgerat D-S-100

Harnisch+Rieth GmbH & Co. KG,

73644 Winterbach, Deutschland

Macbeth Judge II

x-rite,

Grand Rapids, 49512 Michigan, USA

Vita Easyshade Advance

Vita Zahnfabrik,
H. Rauter GmbH & Co. KG,

79704 Bad Sackingen, Deutschland

Handstlck Master 3

Schick GmbH,

88433 Schemmerhofen, Deutschland

3.2. Instrumente

Tabelle 7: Instrumente

Astra 6-Kant-Drehmomentschlissel

Dentsply International,

York, Pennsylvania, USA
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3.3. Verbrauchsmaterialien

Tabelle 8: Verbrauchsmaterialien

Cerec MC XL in Lab MC XL

Cylinder Pointed Bur 20

Sirona Dental Systems GmbH,

64625 Bensheim, Deutschland

Cerec MC XL in Lab MC XL

Cylinder Pointed Bur 12 S

Sirona Dental Systems GmbH,

64625 Bensheim, Deutschland

Cerec MC XL in Lab MC XL

Step Bur 20

Sirona Dental Systems GmbH,

64625 Bensheim, Deutschland

Cerec MC XL in Lab MC XL

Step Bur 12 S

Sirona Dental Systems GmbH,

64625 Bensheim, Deutschland

Amaris Gingiva

Voco GmbH,

27472 Cuxhaven, Deutschland

Variolink Il Try-In

Ivoclar Vivadent GmbH,

9494 Schaan, Firstentum Lichtenstein

e.max CAD

Ivoclar Vivadent GmbH,

9494 Schaan, Firstentum Lichtenstein

e.max Ceram Glaze Spray

Ivoclar Vivadent GmbH,

9494 Schaan, Furstentum Lichtenstein

Object Fix Putty

Ivoclar Vivadent GmbH,

9494 Schaan, Firstentum Lichtenstein

Schleifzusatz Dentatec Cerec
in Lab

Sirona Dental Systems GmbH,

64625 Bensheim, Deutschland

Erkolen 0,7mm, £&120mm

Erkodent Erich Kopp GmbH,

72285 Pfalzgrafenweiler, Deutschland

Dento-dur-110 blau

Pluradent AG & Co. KG

63067 Offenbach, Deutschland

Silikon

Pluradent AG & Co. KG
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63067 Offenbach, Deutschland

Fix Adhesive

Dentsply International,

York, Pennsylvania, USA

Pluralgin Super

Pluradent AG & Co. KG

63067 Offenbach, Deutschland

Astra Osseo Speed TX
Profile Atlantis Abutments

Dentsply International,

York, Pennsylvania, USA

Frasaco Modell Serie A-3

Frasaco GmbH

88069 Tettnang, Deutschland

3.4 Software

Tabelle 9: Software

Cerec 3D Version 4.2.2

Sirona Dental Systems GmbH,

64625 Bensheim, Deutschland

Microsoft Excel 2010

Microsoft Deutschland GmbH,

85716 Unterschieflheim, Deutschland

Vita ES-Helper

Vita Zahnfabrik,
H. Rauter GmbH & Co. KG,

79704 Bad Sackingen, Deutschland

SPSS 21.0

IBM Deutschland GmbH

71137 Ehningen, Deutschland

3.5 In-vitro-Modell

Die Grundlage dieser Studie umfasst ein eigens entwickeltes In-vitro-Modell. Dieses

Modell beinhaltet ein modifiziertes Oberkiefermodell von Frasaco mit inserierten
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Frontzahnimplantaten und auswechselbaren Abutments und Keramikrestaurationen.
Ziel dieser Studie ist die Analyse von Einflussfaktoren auf die Farbrealisation von

Implantatversorgungen.

Titan
Zirkondioxid Shade 00, 10, 20, 30
Implantate
Keramikstarke 1mm, 1,5mm, 2mm
- Keramikfarbe A1, A2, A3, A35, B2
Farbe des Variolink Try in 6
Befestigungsmaterias Farben

Abbildung 1: Ubersicht in-vitro-Modell

3.6 Implantatgetragene Versorqung

Fur diesen in Vitro Versuch haben wir ein modifiziertes Frasacomodell der Serie A-3
zur Verfigung gestellt bekommen. Die Schleimhautmaske des Modells wurde in
Regio 11 bis 13 entfernt. An dieser Stelle wurden 3 Astra Osseo Speed TX Profile
Implantate entsprechend der Zahnachse inseriert. Anschlie3end wurde eine neue,
abnehmbare Schleimhautmaske erstellt. Die Abutments wurden mit Hilfe des Atlantis

System fir CAD/CAM gefertigte zementierte LoOsungen patientenindividuell
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angefertigt. Insgesamt wurden auf diese Weise 5 identische Abutments in den
Materialen Zirkondioxid (Shade 00, 10, 20, 30) und Titan hergestellt.

Abbildung 2: Modifiziertes Frasacomodell

LN

Abbildung 3: Abutments Shade 00, 10, 20, 30, Titanium

3.7 Restauration

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden Lithium-Disilikat-Glaskeramiken von e.max
CAD Ivoclar Vivadent zur Anfertigung der CAD/CAM Kronen gewahlt. Die Blocke
werden in einer kristallinen Zwischenstufe (130-150 MPa) ausgeschliffen und
erhalten ihre endglltige Festigkeit (360MPa) nach Kristallisation im Brennofen. Der
Hersteller gibt folgende Indikationen an: (diinne) Veneers, okklusale Veneers, Inlays,
Onlays, Kronen, 3-gliedrige Frontzahn- und Pramolarenbricken, Hybrid-Abutments
und Hybrid-Abutment-Kronen. Die uns zur Verfuigung gestellten Zahnfarben waren:
Al, A2, A3, A3,5 und B2.
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3.8 Herstellung der Kronen

Das Abutment wurde mit Hilfe des Cerec in EOS blue System optisch eingescannt
und ein digitales Modell erstellt. Anschliel3end wurde das virtuelle Modell getrimmt
und die Praparationsgrenze des Abutments und die Einschubrichtung festgelegt. Das
Kronendesign wurde mit der Biogenerik Datenbank der Cerec 4.2 Software ermittelt.
Da in dieser Studie der Einfluss verschiedener Faktoren auf die Keramikfarbe bei
verschiedenen Kronenstarken untersucht wurde, fertigten wir 3 unterschiedliche
Keramikstarken an. Die vestibulare Kronenstarke betrug 1mm, 1,5mm und 2mm. Es
wurde darauf geachtet, dass der Bereich, an dem im Anschluss die Messungen
durchgefiihrt wurden, moglichst planar und die Restauration vollstandig vom
Abutment untersttzt ist. Nachfolgend wurden die Restaurationsparameter Uberpruft
und der Zementspalt auf 0,1mm eingestellt. Die Restauration wurde mit der Cerec
MC XL Schleifeinheit ausgefrast. Der e.max CAD Block von Ivoclar wurde hierfur in
der Schleifeinheit positioniert und laut den Herstellerangaben im normalen
Schleifmodus ausgefrast. Es wurden jeweils 5 Restaurationen jeder Keramikfarbe
und Keramikstarke hergestellt. Jede Restauration wurde nach erfolgreichem
Schleifprozess auf den Abutments angepasst und kontrolliert. Der Glanzbrand
erfolgte mit dem e.max Ceram Glaze Spray im Keramikofen. Hierbei wurde sich
streng an die Herstellerangaben gehalten. Die fertigen Kronen wurden auf Defekte
oder Inhomogenitdten Uberprift. Mithilfe eines Tasterzirkels konnte die
Keramikstarke nachgemessen werden. Kronen, die fehlerhaft waren, wurden

ausgetauscht und neu hergestellt.

Abbildung 4 :Cerec Design Krone 11
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4 4 4

Abbildung 5: Keramikkronen Al, A2, A3, A3,5, B2

Tabelle 10: Restaurationsparameter

Anteriore Grundform Nein
Spacer Oum - 200pum 100
Okklusaler Schleifoffset -500um - 500um 0
Approximale  Kontaktstarke -200pm - 25
200um
Okklusale Kontaktstarke -200pm - 200pum 25
Mindeststarke (radial) Oum - 2000um 1500
Mindeststéarke (okklusal) Opm - 2000um 1500
Randverstarkung Opm - 300pum 40
Fraseradiuskorrektur Ja/Nein Ja
Unterschnitte entfernen Ja/Nein Ja
Tabelle 11: Brennparameter
P300
Programat P500
P700
Bereitschaftstemperatur 403
B[°C]
Schliel3zeit 6:00
S [min]
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Heizrate 60
t1 [°C/min]

Brenntemperatur 770
T1[°C]

Haltezeit 0:10
H1 [min]

Heizrate 30
t2 [°C/min]

Brenntemperatur 850
T2 [°C]

Haltezeit 10:00
H2 [min]

Vakuum 1 550/770
11 [°C]
12 [°C]

Vakuum 2 770/850
21 [°C]
22 [°C]

Langzeitabkihlung 700
L [°C]

Kuhlrate 0
tl [°C/min]

3.9 Herstellung der Schleimhautmaske

Angefertigt wurde ein Blaugips-Arbeitsmodell des modifizierten Frasacomodells.

AnschlieBend wurde mittels des Kunststoffes Amaris Gingiva von Voco eine

Zahnfleischmaske in Regio 11 modelliert. Es wurde darauf geachtet, dass die Maske
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im Bereich der spater durchgefihrten Messungen anndhernd planar ist. Die
Gingivamasken wurden in den Starken 1mm, 1,5mm und 2mm hergestellt. Die

Starke wurde mit einem Tasterzirkel ermittelt und Gberpruft.
mm 1.5mm 2mm

Abbildung 6: Gingivamasken in Imm, 1,5mm und
2mm

3.10 Einsetzmaterialien

Die Auswirkung auf die Farbrealisation, beeinflusst durch unterschiedlich gefarbte
Einsetzmaterialien, wurde mit den glycerinhaltigen, wasserldslichen Try In Pasten
Variolink Il von Ivoclar Vivadent simuliert. Zusatzlich zu dem Glycerin enthalten die
Try In Pasten mineralische Farb- und Fullstoffe. Die Try In Pasten sind in identischer
Farbe zum definitiven Einsetzkomposit erhaltlich. In dieser Untersuchung wurden die
Farben braun, gelb (universal), weil3 opak, weil3, transparent und bleach XL
verwendet. Die Farben entsprechen dem auspolymerisiertem Befestigungskomposit.
Ein groRRer Vorteil dieser Try In Pasten liegt in der einfachen Entfernung von den

Keramikkronen und den Abutments.

3.11 VITA Easyshade advance 4.0

Das VITA Easyshade advance ist ein instrumentelles Farbmessgerat. Dieses

Farbmessgerat dient zur spektralfotometrischen Analyse mit einem Messbereich von
400-700nm. Es besteht aus einer Basisstation und einem ergonomisch geformten
Handstlck. In der Basisstation ist eine Halterung fir das Handstick und ein
abnehmbarer Kalibrierungsblock integriert. In der Spitze des Handstlicks ist eine
fiberoptische Sonde und drei Spektralfotometer eingearbeitet. Die Sonde dient zur
Belichtung des Messobjekts und zur Zahnfarbenbestimmung. Die Sonde wird hierzu

an das Messobjekt angelegt und der manuelle Ausloser betétigt. In der Messsonde
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sind Winkel- und Bewegungssensoren integriert. Diese kontrollieren, ob die Sonde
fest und im rechten Winkel zur Oberflache ausgerichtet ist. Die Geometrie der Sonde
entspricht einer ,0°/0° kreisformigen Konstruktion“. Die Sonde hat einen

Flacheninhalt von 19,63mm?.
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4. Methode

4.1 Versuchsaufbau Abutment

Die Messungen wurden unter standardisierten Laborbedingungen durchgefuhrt. Es
wurde  hierfir ~ eine  Tageslichtkabine  verwendet, um  tageszeitliche
Lichtschwankungen zu vermeiden. Der Raum wurde mit 36W/650° K hellen
Leuchtstoffrohren beleuchtet. Die angefertigten Keramikrestaurationen wurden in
einem 30-mindtigen Ultraschallbad von allen Verarbeitungsriickstdnden vollstéandig
befreit. Die Messungen wurden von einem kalibrierten Untersucher durchgefihrt, um
eine standardisierte Vorgehensweise zu gewéhrleisten. Die Try in Paste wurde in die
Krone eingebracht und die Krone auf das Abutment gesetzt. Es wurde darauf
geachtet, dass bei jedem Vorgang Uberschiussiges Material an den Randern austrat
und keine Lufteinschlisse beobachtet werden konnten. Uberschissiges
Befestigungsmaterial wurde entfernt. Jede Kombination aus Kronenstarke,
Kronenfarbe, Abutmentfarbe und Zementfarbe wurde 3 Mal gemessen. Hieraus
entstanden N=6750 Messungen.

Abbildung 7: Tageslichtkabine Macbeth Judge

4.2 Versuchsaufbau Schleimhautmaske

Die Messungen wurden unter den gleichen, oben beschriebenen standardisierten

Laborbedingungen durchgefihrt. Die eigens hergestellte Schleimhautmaske wurde
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auf das modifizierte Modell platziert und das Abutment eingesetzt. Jede Kombination
aus Abutmentfarbe und Schleimhautstarke wurde 5 Mal gemessen. Daraus ergeben

sich N=75 Messungen.

4.3 Spektralfotometrische Analyse

Die spektralfotometrische Analyse wurde mit Hilfe des VITA Easyshade advance 4.0
durchgefuhrt. Es wurde eine Repositionierungsschiene aus Silikon hergestellt, um
eine eindeutige Repositionierung des Spektralfotometers zu gewahrleisten. Das
Gerat wurde Uber eine USB-Schnittstelle mit der Easyshade Helper Software
verbunden. Das Messgerat wurde vor jedem Messvorgang und nach den oben
genannten 3-maligen Messwiederholungen entsprechend den Herstellerangaben
kalibriert. Zur Analyse der Zahnfarbe wurde der Einzelzahnmodus ausgewéhlt. Im
Anschluss an eine erfolgreich ausgefiihrte Messung wurde die Ubertragung der
Daten in die Easyshade Helper Software kontrolliert und jeder Messung eine
eindeutige Codierung aus der Kombination von Keramikstarke, Keramikfarbe,
Abutmentfarbe und Zementfarbe zugewiesen. Auf diese Weise wurde ein

Messprotokoll fir jeden Messvorgang erstellt und gespeichert.

4.4 Statistische Auswertunqg

Bei der Auswertung zur Bestimmung der Farbe wurden die CIE L*a*b Koordinaten
verwendet. Die erhobenen Daten wurden in Excel transferiert und bearbeitet. Hieraus
wurde AE berechnet, um die Starke der einzelnen Einflussfaktoren bestimmen zu
kénnen. Es wurde eine Referenz festgelegt, gegen die die Farbdifferenz berechnet

wurde.
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Tabelle 12: Ubersicht tiber die Referenz entsprechend der Einflussfaktoren

Referenz Krone
Keramikstarke 2mm
Keramikfarbe Al

Zementfarbe transparent

Abutmentfarbe Shade00

Gingivastarke 2mm

Die Auswertung der gemessenen Daten wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut
fur medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI, Mainz,
Deutschland) vorbereitet und betreut. Unter Verwendung des Statistikprogramms
SPSS wurden die Messergebnisse ausgewertet. Ziel dieser Studie ist die

Uberprifung folgender Nullhypothesen:

1. Die Reduktion der Keramikstarke korreliert mit der Zunahme der
Farbdifferenz AE.
2. Im Vergleich zur transparenten Try In Paste nimmt mit dunkler

werdender Try in Paste die Farbdifferenz AE zu.

3. Im Vergleich zur Keramikfarbe A1 steigt die Farbdifferenz AE bei
dunkler werdender Keramikfarbe.

4. Im Vergleich zur Abutmentfarbe Shade 00 nimmt die Farbdifferenz AE
mit dunkler werdender Abutmentfarbe zu.

5. Im Vergleich zur Gingivastarke 2mm nimmt die Farbdifferenz AE mit

abnehmender Gingivastéarke zu.

Mit der Formel AE=((L:-L,)*+(as-a,)*+(b1-b2)?)%° wurde die Farbdifferenz errechnet.
Es wurde ein oberer Grenzwert mit AE=1 fiir einen wahrnehmbaren Farbunterschied
bestimmt. Ebenso wurde mit A <3,7 ein Wert bestimmt, bei der die klinische

Farbdifferenz als akzeptabel eingestuft wurde. Die Datensétze wurden nach den
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untersuchenden Faktoren sortiert. Die Farbdifferenzen wurden ohne Veranderungen
der anderen Faktoren berechnet. Fur die errechneten AE Werte der Keramikstarke,
Keramikfarbe, Abutmentfarbe und Zementfarbe erfolgte die einfaktorielle
Varianzanalyse (ANOVA). Mit der post-hoc Bonferroni Untersuchung wurde die
Mehrfachanalyse innerhalb des Faktors durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde
mit p=0,05 festgelegt.

46



5. Auswertung

5.1 Auswerten der Messergebnisse

5.1.1 Einfluss der Keramikstérke auf die Farbdifferenz AE

Abbildung 8 zeigt ein Boxsplot Diagramm. Auf der x-Achse sind die Keramikstarken

aufgetragen, die im Vergleich zur Referenz von 2mm untersucht wurden. Auf der y-

Achse befinden sich die errechneten Farbdifferenzen (AE).

20,007

15,004

10,004

Farbdifferenz AE

5,007

|

00 : :
1 15

Keramikstdrke

Abbildung 8: Das Boxsplot Diagramm zeigt die resultierende Farbdifferenz (AE) bei der

Verringerung der Keramikstarke von 2mm auf 1mm bzw. 2mm auf 1,5mm

Die Grafik zeigt den Einfluss der Imm und 1,5mm Keramikstarke zur Referenz der
2mm Keramik auf die Farbdifferenz AE. Dieses Boxsplot Diagramm veranschaulicht,
dass die Zunahme der Keramikstarke einen direkten Einfluss auf die Reduktion der
Farbdifferenz AE ausiibt. Die Auswirkungen auf AE werden mit Abnahme der
Keramikstarke gréRRer. Der Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen ist mit
p=<0,05 statistisch signifikant.
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5.1.2 Einfluss der Zementfarbe auf die Farbdifferenz AE

Das Boxsplot Diagramm in Abbildung 9 veranschaulicht auf der x-Achse die Try In
Pasten, die zur Referenz der Try in Paste transparent untersucht worden sind. Die

Farbdifferenz AE befindet sich auf der y- Achse.
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bleach XL weiss opak wWeiss gelb universal) braun
Zementfarbe

Abbildung 9: Das Boxsplot Diagramm zeigt die resultierende Farbdifferenz AE der Try In

Pasten im Vergleich zur Referenz Try In Paste transparent

Die Farbdifferenz AE steigt mit Zunahme der Opazitat bzw. dem Farbpigmentenanteil
an. Die AE-Werte fur die Zementfarbe braun zeigen bei dieser Grafik eine
Abweichung. Die geringsten Differenzen sind bei der Try In Paste braun versus
transparent und die grof3ten bei weil3 opak versus transparent zu beobachten. Mit
Ausnahme der Zementfarben bleach x| zu weil3, bleach xlI zu gelb universal und weif3

zu braun unterscheiden sich die Vergleichsgruppen statistisch signifikant (p<0,05).

5.1.3 Einfluss der Keramikfarbe auf die Farbdifferenz AE
Die Grafik der Abbildung 10 vergleicht die Farbdifferenz AE der Keramikfarben von
A2, A3, A3,5 und B2 zur Referenz von Al. Die Farbdifferenz AE ist auf der y-Achse

eingezeichnet.
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Abbildung 10: Das Boxsplot Diagramm zeigt die Farbdifferenzen (AE) zwischen der
Keramikfarbe Al und A2, A3, A3,5und B2

Die Farbdifferenz-Werte nehmen mit dunkler werdender Keramikfarbe zu. Alle AE-
Werte sind mit einem p-Wert<0,05 statistisch signifikant zueinander, mit Ausnahme
der Farbe A2 und A3 zu B2. Die Farbe A 3,5 fuhrt zur gro3ten, die Farbe A2 zur
geringsten Farbdifferenz. Das Ergebnis zwischen der Referenzkeramikfarbe Al und

den analysierten Keramikfarben ist klinisch nicht akzeptabel (AE<3,7).

5.1.4 Einfluss der Abutmentfarbe auf die Farbdifferenz AE

Das Boxsplot Diagramm in Abbildung 11 vergleicht die unterschiedlichen

Abutmentfarben. Hierzu wurden die errechneten Farbdifferenzwerte AE auf der y-
Achse aufgetragen und die unterschiedlichen Abutmentfarben zur Referenz Shade

00 auf der x-Achse aufgezeichnet.
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Abbildung 11: Das Boxsplot Diagramm zeigt die Farbdifferenz AE zwischen der Abutmentfarbe
Shade 00 und Shade 10, 20, 30 und Titanium

Die Abutmentfarbe Titanium zeigt die grof3te Farbdifferenz AE zu Shade 00. Die
Abutmentfarben Shade 10 und 20 versus Shade 00 fihren zu den geringsten
Farbdifferenzwerten. Mit Helligkeitsabnahme der Zirkondioxidabutments nehmen die
Farbdifferenzwerte zu. Die Farben Shade 10 und 20 versus Shade 00 fuhren zu
klinisch akzeptablen (AE<3,7) Farbdifferenzen. Shade 10 zu Shade 20 und 30 sind
mit einem p-Wert>0,05 nicht signifikant. Der Unterschied des restlichen

Gruppenvergleichs ist statistisch signifikant (p-Wert<0,05).

5.1.5 Einfluss der Schleimhautstarke auf die Farbdifferenz AE
Die Grafik aus Abbildung 12 vergleicht die Farbdifferenz der Schleimhautstérken

Imm und 1,5mm zur Referenz von 2mm. Auf der x-Achse sind die

Schleimhautstarken dargestellt, auf der y-Achse die Farbdifferenzen.
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Abbildung 12: Das Boxsplot Diagramm zeigt die Farbdifferenz der Schleimhautstarken 1mm

und 1,5mm zur Referenz von 2mm

Die Reduktion der Schleimhautdicke von 2mm auf 1mm fihrt zu gréReren AE-
Werten, als die Schleimhautdicke von 1,5mm versus 2mm. Die Schleimhautstarke
von 1,5mm versus 2mm fuhrt mit AE<3,7 zu klinisch akzeptablen Farbdifferenzen.

Die Differenz der Vergleichsgruppen ist statistisch signifikant (p-Wert<0,05).
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6.Diskussion

6.1 Methodenorientierte Diskussion

6.1.1 Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau wurde unter Standardbedingungen durchgefihrt, die von der
deutschen Gesellschaft fur Zahn.-, Mund- und Kieferheilkunde in einer
Stellungnahme  verdffentlicht  wurden [43, 125]. Diese standardisierten
Umgebungsbedingungen stellen sicher, dass die Messergebnisse nicht von
Umgebungsfaktoren und unterschiedlichen Lichtquellen beeinflusst werden. Im
Rahmen dieser Studie wurden keramische Restaurationen hinsichtlich ihrer
Indikation individuell hergestellt und mittels Spektralfotometer untersucht.
Monolithische Lithium-Disilikat-Kronen zeigen beim Einsatz im Frontzahngebiet gute
Uberlebensraten [43, 126]. Bei manuell hergestellten Keramikkronen kann es durch
den Schicht- bzw. Brennvorgang zu Farbabweichungen kommen, die bei industriell
gesinterten Keramikkronen entfallen. Des Weiteren verfigen die industriell
gefertigten  Kronen Uber eine homogene  Struktur und eine gute
Oberflachenbeschaffenheit [43, 116]. In der Zahnmedizin gibt es mehrere
instrumentelle  Farbmessgerate.  Hierzu gehdéren  unter anderem  das
Spektralfotometer, Kolorimeter oder Softwaresysteme, die kamerabasiert arbeiten
[127]. Das Spektralfotometer misst in Abhangigkeit der Wellenlange das Licht,
welches vom Prifkérper reflektiert wurde. Aus dieser Information wird eine
Remissionskurve ermittelt, anhand derer die Farbinformationen gezogen werden. Im
CIE L*a*b-Farbraum lassen sich mit diesen Informationen eindeutige
Farbkoordinaten zuordnen [116]. Die Farbunterschiede (AE-Werte) kdnnen nur durch
gemessene Farbkoordinaten berechnet werden [128]. Die unterschiedlichen
Farbmesssysteme unterscheiden sich nicht nur in der Datenverarbeitung, sondern
auch bezlglich des Messverfahrens. Es lassen sich Punkitmessgerdte von
Flachenmessgeraten unterscheiden. Flachenmessgeréate registrieren den kompletten
Zahn und entwerfen eine topographische Farbkarte. Durch den vorhandenen
Abstand von Objekt zu Sensor sind die Messergebnisse stark von den
Reflektionseigenschaften des Prifobjektes abhangig. Fehlerfreie Ergebnisse kann
man nur mit flachen, reflektionsarmen bzw. reflektionsfreien Prifkérpern erzielen

[127]. Das in dieser Studie verwendete VITA Easyshade advance ist ein
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Spektralfotometer, das mittels Punktmessverfahren die CIE L*a*b-Farbkoordinaten
bestimmt. Das Spektralfotometer registriert mit der optischen Blende nur einen Teil
der Oberflache (19,63mm?). Der Winkel, mit dem der Priifkérper belichtet wird,
betragt 0°. Der reflektierte Anteil des Lichts wird ebenfalls in 0° registriert, was 0°/0°
Messgeometrie genannt wird. Der Vorteil der Punktmesssysteme liegt an dem
Kontakt von Sensor und Prufkdrper, wodurch Reflektionen an der Prufoberflache
keinen Einfluss auf das Messergebnis austiben. Dieser Aspekt ist bei in-vitro-Studien
an keramischen Prufkdrpern besonders wichtig, da der Oberflachenglanz der Kronen
keinen Effekt auf die ermittelten Messergebnisse haben soll. Der Nachteil der
geringen Grof3e der optischen Blende ist, dass nur ein geringer Anteil an Licht
eventuell die Oberflache auRerhalb des Sensors verldsst und es somit zu einem
Verlust an Farbinformation kommt, sogenannter ,edge loss effect® [129]. Die
Verwendung des VITA Easy Shade advance Spektralfotometer mit
Punktmessverfahren zeigte sich fur unsere Anforderungen als naheliegend.

In diesem Rahmen wurde eine Repositionierungsschiene aus Silikon angefertigt
[130]. Diese Schiene garantiert eine reproduzierbare Position von Sensor zu
Prufkorper. Die Repositionierungsschiene dient hierbei nicht nur der Kontrolle der
Instrumentenposition am Prufkdrper, sondern auch um den akkuraten Sitz von Krone
auf Abutment gewahrleisten zu konnen. In diesem Zusammenhang wurden die
Keramikrestaurationen provisorisch mit Try In Pasten auf den Abutments befestigt.
Es werden von den Herstellern der adhasiven Befestigungssysteme unterschiedliche
Farben angeboten, die man mit Hilfe oben genannter Try in Pasten am Patient direkt
temporéar ausprobieren und auswahlen kann. Die Farbe der Try In Pasten soll dem
auspolymerisierten Zustand der adhasiven Befestigung entsprechen. Es zeigte
jedoch eine Studie von Al Ghazali et al., dass die Ubereinstimmung von Try In Paste
und Befestigungsmaterial kontrovers betrachtet werden muss. Er protokollierte einen
signifikanten Unterscheid von Try In Paste zu Befestigungsmaterial flr die Systeme
Calibra (Dentsply), Nexus (Kerr Corporation) und Rely-X (3M-ESPE) [131]. In einer
Untersuchung von Xing et al. zeigten sich gute farbliche Ubereinstimmungen (AE<2)
zwischen Try In Paste und Befestigungsmaterial [130]. Ebenfalls eine gute farbliche
Ubereinstimmung erreichte das Variolink Veneer Befestigungssystem [132, 133].
Des Weiteren ist die riickstandlose Entfernung der Try In Paste fir diese in-vitro-

Simulation als vorteilhaft anzusehen.
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Die  Ergebnisse der unterschiedlichen Einflussfaktoren  (Abutmentfarbe,
Keramikfarbe, Keramikstarke und Zementfarbe) wurden in dieser Studie einzeln
betrachtet. Wurde ein Einflussfaktor untersucht, variierten die brigen
Einflussfaktoren nicht und wurden gleich geschaltet. Wurde der Einflussfaktor
Abutmentfarbe untersucht, so wurden die Faktoren Keramikfarbe, Keramikstéarke und
Zementfarbe nicht variiert. Ziel dieser Untersuchung war es, den Einfluss

verschiedener Faktoren auf die Farbdifferenz AE zu untersuchen.

6.2 Ergebnisorientierte Diskussion

6.2.1 Einfluss der Keramikstarke

In dieser Studie konnte ein signifikanter Anstieg der Farbdifferenz (AE) bei sinkender
Keramikstarke verzeichnet werden. Die keramischen Restaurationen wurden in den
Starken 1mm und 1,5mm zur Referenzstarke von 2mm untersucht. Die Reduktion
der Keramikstarke fuhrt zu einer Demaskierung der darunterliegenden Strukturen
und stets zu einem Anstieg der Farbdifferenz (AE). Die Maskierung von Strukturen
hangt wesentlich von den Materialeigenschaften der keramischen Restauration
selbst ab. Je geringer der Anteil an diffus gestreutem Licht, desto opaker wirkt die
Keramik. Diese Eigenschaften verdndern sich entsprechend unterschiedlicher
Keramiksysteme und Hersteller [43, 134, 135]. Sehr feste keramische
Restaurationen aus Zirkondioxid eignen sich durch ihre hohe Opazitat fur &sthetisch
anspruchsvolle Restaurationen im Frontzahngebiet nur als Geriststruktur flr
Verblendkeramiken [43, 134, 136]. Durch diese hohe Opazitdt und dem grof3en
Anteil kristalliner Partikel ist die Maskierung darunterliegender Materialien mdglich
[43, 134, 137]. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde die Farbdifferenz AE
zwischen der Keramikstarke 2mm zu 1,5mm und 1mm berechnet. Die in dieser
Studie verwendete Lithium-Disilikat Keramik weist eine breite Lichtstreuung auf und
somit eine hohe Transluzenz, wodurch die maskierenden Eigenschaften geringer
sind. Diese Lithium-Disilkat-Keramik kann, wie auch Feldspat- oder Leucit-verstéarkte
Keramik, per CAD/CAM-Verfahren in Zahnarztpraxen hergestellt werden [43, 138].
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Analysiert man die Ergebnisse fur die Farbverdnderung der Keramikrestaurationen
an den vorliegenden Abutments, so ist stets eine Farbdifferenz AE>3,7 zu
verzeichnen. Vergleicht man die Farbdifferenz der Keramikstarke von 2mm zu
1,5mm und 2mm zu 1mm féllt auf, dass die Farbdifferenz geringer ist. Der Grenzwert
mit AE<3,7 fur einen klinisch akzeptablen Farbdifferenzwert konnte jedoch in beiden
Fallen nicht erreicht werden. Ahnliche Ergebnisse konnte Chaiyabutr et al. in einer
Untersuchung belegen. Eine Keramikstarke von mindestens 2,5mm flhrte im
Vergleich zu 1mm, 15mm und 2mm Keramikstarke zu den geringsten
Farbabweichungen [111]. Vichi et al. berichtet, dass bei einer Keramikstarke von
mindestens 2mm hinsichtlich der Farbdifferenz keine klinischen Unterschiede
wahrgenommen werden kdnnen [114]. In einer Studie von Nakamura et al. konnte
gezeigt werden, dass sich mit zunehmender Keramikstarke die Farbveranderung
geringfugiger anderte. Hierbei wurden klinisch akzeptable Werte (AE<3,7) ab einer
Keramikschichtstarke von 1,6mm erzielt [113]. Der Grund fur die klinisch
inakzeptablen Farbdifferenzwerte liegt in der Reduktion der Keramikschichtstarke
und ein Anstieg der transluzenten Eigenschaften, was eine Verschiebung der CIE
L*a*b Farbkoordinaten in Richtung der Abutmentfarbe bewirkt [43, 139, 140].
Zusatzlich mussen die optischen Eigenschaften der verwendeten Abutments
berticksichtigt werden. Diese bestehen aus lichtundurchlassigem Zirkondioxid bzw.
Titanium, welches stark von der Farbe der Keramikrestauration abweichen und so zu
einer grof3eren Farbdifferenz bei entsprechender Reduktion der
Keramikschichtstarke fuhrt [43, 112]. Die endgultige Farbe eines transluzenten
Keramiksystems ist stark von der Restaurationsstarke abhangig. Die Schichtstarke
der Keramik ist wiederum durch die Dimensionierung der prothetischen Restauration
und durch die GroRe des Abutments limitiert. Fir ein anspruchsvolles asthetisches
Ergebnis in der Frontzahnregion missen die Maskierungseigenschaften des
verwendeten Keramiksystems bekannt sein. Jedes Keramiksystem besitzt
individuelle und charakteristisch optische Merkmale, die bei der Auswahl die
klinische Situation bertcksichtigen mussen [43]. Die erste Nullhypothese, dass die
Abnahme der Keramikschichtstarke zu einer Zunahme der Farbdifferenz AE flhrt,
kann bestatigt werden.
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6.2.2 Einfluss der Zementfarbe

Im Zuge dieser Studie wurde die Auswirkung unterschiedlicher Befestigungsfarben
(Try In Pasten) auf die Farbverdnderung untersucht. Hierbei wurden glycerinhaltige
Try In Pasten (Variolink 1l) in den Farben transparent, bleach XL, weil3, weil3 opak,
gelb (universal) und braun analysiert. Der Zementspalt betrug 0,1mm. Die
Auswirkung auf die Farbrealisation der Try In Pasten wurde im Vergleich zur Farbe
transparent ermittelt. Der geringste Farbunterschied AE konnte fir die
Befestigungsfarben transparent und weil3 verzeichnet werden. Es konnte eine
generelle wahrnehmbare Farbdifferenz (AE>1) bei allen Farben der Try In Pasten
ermittelt werden. Die Try In Farben weif3 und braun fuhrten zu Werten im klinisch
akzeptablen Bereich (AE<3,7). Die Try In Pasten bleach XL, weil3 opak, und gelb
(universal) fihrten im Vergleich zur Befestigungsfarbe transparent zu einer
Verschiebung der CIE L*a*b Koordinaten in Richtung klinisch nicht akzeptabler
Farbdifferenzwerte (AE>3,7). Alle Try In Pasten verursachten stets eine
wahrnehmbare Farbdifferenz (AE>1). Diese Erkenntnis konnte auch in anderen
Studien mit farblich unterschiedlichen Befestigungsmaterialien beobachtet werden
[43, 112, 132, 141, 142]. In einer Studie von Azer et al. wurde gezeigt, dass die
Verwendung der Befestigungskomposite weil3 und transparent von Variolink Il keinen
signifikanten Effekt auf die endgultige Farbe einer IPS Empress Keramik (Zahnfarbe
A2) ausiubt [43, 143]. In einer anderen Untersuchung wurden IPS Empress
Restaurationen (Farbe 110 Chromascope) mit dem Befestigungszement Rely X in
der Zahnfarbe A1 und A3 einzementiert. Die Werte fur die Farbveranderung lagen
unterhalb des wahrnehmbaren Bereichs von AE<1 [43, 144]. Die unterschiedlichen
Keramiksysteme unterscheiden sich hinsichtlich ihrer chemischen Struktur, des
Anteils und der GrolRRe kristalliner Partikel und ihrer optischen Eigenschaften. Diese
herstellerindividuelle Zusammensetzung kann zu unterschiedlichen
Brechungsindizes fiihren, so dass die Einflussfaktoren wie Zementfarbe starker ins
Gewicht fallen konnen [43, 142]. Ebenso kann die Farbzusammensetzung der
Zemente sich unterschiedlich stark auf die Maskierungseffekte der Abutments
ausuben. So maskieren opake Befestigungsmaterialien oder Materialien mit einem
hohen Anteil an Farbpigmenten effektiver als helle oder transparente Zemente [43,
70, 145, 146, 150]. In einer Studie von Chang et al. konnte gezeigt werden, dass
trotz gleicher Farbbezeichnung von verschiedenen Befestigungssystemen signifikant

unterschiedliche CIE L*a*b Koordinaten gemessen wurden [43, 149]. Die in dieser
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Studie untersuchten Keramikrestaurationen auf Abutments zeigten, dass die Try In
Pasten weil3 und braun klinisch akzeptable Farbdifferenzwerte (AE< 3,7) ergaben.
Die Ubrigen Try In Pasten lagen Uber dem Wert fur eine klinische Akzeptanz
(AE>3,7). Der Effekt von Befestigungsmaterialien mit einer geringen Opazitat ist
signifikant kleiner bei Implantatkronen als bei Kronen auf Zahnstumpfen [43, 140,
147]. Vichy et al. fand heraus, dass die Farbe unterschiedlicher
Befestigungsmaterialien nur einen sehr geringen Einfluss auf die Farbrealisation
ausubt [114]. In einer weiteren Untersuchung von Dede et al. wurde die Auswirkung
von Abutmentmaterial und Farbe des Befestigungsmaterials auf die Farbe von IPS
e.max Press Keramikscheiben analysiert. Als Resultat konnte beobachtet werden,
dass nur ein weil3 opaker Befestigungskomposit ein Titan Abutment ausreichend
maskieren konnte [43, 148]. Die Nullhypothese, dass im Vergleich zur transparenten
Try In Paste bei dunkler werdender Try In Paste die Farbdifferenz (AE) ansteigt,
konnte fur alle Farben aul3er braun belegt werden. Ein moglicher Grund fur diese
Ausnahme konnte in einer geringeren Opazitat und einem geringeren Farbanteil des

braunen Befestigungsmaterials liegen.

6.2.3 Einfluss der Keramikfarbe

Der Einfluss der Keramikfarbe auf die Auswirkung der Farbwerte ist nur wenig

untersucht. GroR3tenteils wird die Restaurationsfarbe an die Nachbarzahne
angepasst. Durch verschiedene Maltechniken kann die Restauration individuell
angepasst werden. Des Weiteren sind, hersteller- und materialabhangig
unterschiedliche Transluzenzgrade erhaltlich [43, 111]. Die meisten Studien
beziehen sich auf diese Transluzenzgrade und die oben erwdhnte Keramikstarke
und nicht auf die Keramikfarbe [43, 111, 149]. Die Menge des absorbierten und
gestreuten Lichts ist maf3geblich von dem Anteil und der GroRRe kristalliner Partikel,
dem Farbpigmentezusatz sowie der chemischen Struktur der Keramik abh&ngig [43,
70, 150]. Im Zuge dieser Studie wurde die Farbdifferenz AE zwischen der
Keramikfarbe Al und A2, A3, A3,5 und B2 analysiert. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung zeigen, dass die Farbdifferenzwerte AE innerhalb der
unterschiedlichen Keramikfarben signifikant (p<0,05) unterschiedlich sind. Die
einzige Ausnahme bildet die Keramikfarbe A2 und A3 zu B2 mit einem p-Wert 20,05.

Der Farbunterschied liegt bei allen analysierten Keramikfarben oberhalb des
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Grenzwertes fur ein klinisch akzeptables Ergebnis (AE<3,7). In Relation zu Al
konnte mit einer Abnahme der Helligkeit der Restaurationsfarbe eine Zunahme des
Farbunterschiedes (AE) verzeichnet werden. Die grofle Menge an
Kombinationsmdglichkeiten von Keramikfarbe und Transluzenzgrad macht die
Auswahl des richtigen Keramiksystems sehr schwierig und uniberschaubar. Eine
Reduktion der Anzahl an Keramiksystemen und die Entwicklung eines kompatiblen
Systems fur Malfarben kénnte nicht nur fir den Anwender, sondern auch fur die
Hersteller vorteilhaft sein. Trotz alldem ergeben sich signifikante Einflisse auf die
Farbveranderung AE durch die keramischen Restaurationen. Die 3. Nullhypothese,
dass der Farbunterschied AE ansteigt bei dunkler werdender Keramikfarbe, konnte

bestétigt werden.

6.2.4 Einfluss der Abutmentfarbe
Im Rahmen dieser Studie wurde die Farbveranderung AE durch 4
Zirkondioxidabutments (Shade 00, Shade 10, Shade 20 und Shade 30) und einem

Titanabutment an Implantatrestaurationen untersucht. Das Zirkondioxidabutment

Shade 00 galt hierbei als Referenzabutment. Als Ergebnis sieht man eine Zunahme
der Farbdifferenz AE bei Abnahme der Helligkeit der Abutments. Die Farbdifferenz
(AE) der Abutments Shade 30 und Titanium liegen mit Werten dber 3,7 in einem
klinisch nicht akzeptablen Bereich (AE>3,7). Die Abutments Shade 10 und Shade 20
fuhrten zu einer Verschiebung der CIE L*a*b Koordinaten innerhalb eines Kklinisch
akzeptablen Bereiches (AE<3,7), jedoch oberhalb des Bereichs flr einen
wahrnehmbaren Farbunterschied (AE<1). Implantate werden, wenn eine zementierte
Versorgung der Restauration angestrebt wird, am haufigsten mit Titanabutments
versorgt. Der Grund hierfir liegt in der Evidenz der Stabilitat, Langlebigkeit und
Biokompatibiliat [29, 43, 151, 152]. In der &sthetischen Frontzahnregion kann die
Verwendung von Titanabutments zu unschonen Ergebnissen filhren. Die optischen
Eigenschaften dieser metallischen Abutments sind zu unterscheiden von den
Eigenschaften natirlicher Zahne oder anderer Abutmentmaterialien [19]. In einer in-
vitro Studie von Dede et al. wurde der Einfluss von Zirkondioxid-, Gold-, Palladium-
und Titanabutments auf IPS e.max Press Prifproben untersucht. Das Ergebnis zeigt,
dass ausschlieBlich das Zirkondioxid- und das Goldabutment akzeptable

Farbdifferenzwerte zur Referenzprobe lieferten [148]. Das Fazit dieser Studie besagt,
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dass eine komplette Maskierung eines Titanabutments mit IPS e.max Prifkdrpern
nicht moglich war. Diese Beobachtung konnte in der Literatur schon héaufig
dokumentiert werden. Die Ursache liegt hierbei in der verminderten Transmission
und Reflektion des einfallenden Lichts durch das metallische Abutment [43, 46, 110,
113, 152]. Die optischen Eigenschaften von Zirkondioxid sind unterschiedlich zu
denen von Titan. Dadurch erscheinen keramische Restaurationen insgesamt heller
und weil3er. Durch diese Erkenntnis muss bei implantatgetragenen Restaurationen
die Verwendung von Titan- oder Zirkondioxidabutments kritisch hinterfragt werden.
Die Vorteile von monolithischen Vollkeramiksystemen mit Zirkondioxidabutmens, vor
allem bei hochtransluzenten Keramiksystemen, sind im Vergleich zu Restaurationen
mit Titanabutments abzuwagen [43, 113, 153]. Monolithische Keramiksysteme
transmittieren und brechen das einfallende Licht starker als herkémmliche
Keramiksyteme [43, 112]. Je mehr einfallendes Licht die Keramik durchdringt, desto
mehr beeinflusst die darunterliegende Struktur die optischen Eigenschaften der
Keramik. Diese Lichtdurchlassigkeit ist abhangig von der Keramikstruktur [43, 111].
Durch die Transluzenz der Keramik wird die Komplexitat der Farbenbestimmung von
implantatgetragenen keramischen Restaurationen auf eine schwierige Ebene
angehoben. In der Praxis ist es aus diesen Grunden ratsam, die genaue
Farbbezeichnung oder das verwendete Abutment an das Zahnlabor zu Gbermitteln.
Das Zahnlabor hat somit die Mdglichkeit, die Farbe der Suprakonstruktion an die
klinische Situation anzupassen. Die Kommunikation zwischen Zahnlabor und
Behandler Uber Abutmentfarbe und Abutmentmaterial sind bei der
Zahnfarbenbestimmung sehr wichtig, da, wie in dieser Studie gezeigt,
unterschiedliche Abutmentfarben zu signifikant (p<0,05) unterschiedlichen
Farbdifferenzwerten fuhren. Die Nullhypothese, dass mit dunkler werdender

Abutmentfarbe die Farbdifferenzwerte (AE) zunehmen, konnte belegt werden.

6.2.5 Einfluss der Schleimhautstarke

Die Ergebnisse bei dieser Studie belegen einen signifikanten Unterschied zwischen
den ermittelten Farbdifferenzen AE, wenn die Gingivastarke reduziert wurde. Die
Untersuchung bezog sich auf die Gingivastarken 1mm und 1,5mm zur
Referenzschleimhautstarke von 2mm. Die Farbdifferenz AE nahm bei Abnahme der

Gingivastarke stets zu. Betrachtet man die Werte der Farbveranderung fur die
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Schleimhautstarke 2mm versus 1mm, so fallt auf, dass das Ergebnis deutlich tber
dem Wert fur die klinische Akzeptanz von AE<3,7 liegt. Die Abnahme der
Gingivastéarke fuhrt zu einer Demaskierung der darunterliegenden Strukturen und
kann zu deutlichen Farbdifferenzen fihren. Ein Anstieg der Schleimhautstarke von
1mm zu 1,5mm zur Referenzstarke von 2mm fihrt zu einer signifikanten Reduktion
der Farbveranderung. Die Farbdifferenz befindet sich im klinisch akzeptablen Bereich
von AE<3,7, aber oberhalb des Grenzwertes fur eine wahrnehmbare
Farbveranderung (AE<1). Es gibt einige Studien, die gezeigt haben, dass die
Zunahme der Gingivastarke zu einer effizienteren Maskierung von unter der
Schleimhaut befindlichen  Strukturen fohrt. Es konnen unterschiedliche
Gingivabiotypen differenziert werden. Dicke Gingivabiotypen koénnen Strukturen
wirksamer maskieren als dinne Gingivabiotypen [119, 122, 124]. Die Maskierung
hangt nicht nur alleine von der Starke der Schleimhaut ab, sondern auch von den
Materialeigenschaften der darunterliegenden Strukturen. So kénnen helle Materialien
aus Keramik wie Zirkondioxid besser maskiert werden als Titan. Hierbei gilt ebenso,
je geringer der Anteil an diffus gestreutem Licht ist, desto opaker wirken keramische
Strukturen [43]. Titan zeichnet sich durch eine erhthte Absorption, verringerte
Transmission und Reflektion aus [43, 46, 110, 113, 152]. Die Untersuchung von Jung
et al. fihrte zu dem Ergebnis, dass sowohl Titan als auch Zirkondioxid unter einer
Gingivastarke von 1,5mm, 2mm und 3mm zu farblichen Veranderungen der
marginalen Gingiva fuhrten. Durch Zunahme der Schleimhautstarke verringerten sich
die Werte fur die Farbdifferenz. Ab einer Starke von 3mm konnten keine
Farbveranderungen durch das menschliche Auge wahrgenommen werden (AE<1)
[119]. In einer Studie von Happe et al. konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die
Verwendung von Titan und Zirkondioxid bei einer Gingivastarke von 1,5mm zu
wahrnehmbaren Farbveranderungen (AE>1) flhrte. Die Ergebnisse fir Zirkondioxid
ergaben klinisch akzeptable Farbdifferenzwerte (AE<3,7), wohingegen die

Ergebnisse von Titan deutlich tGber diesem Bereich lagen [120].

Die letzte Nullhypothese, dass mit der Abnahme der Schleimhautstarke eine

Zunahme der Farbdifferenz AE einhergeht, konnte bestatigt werden.

60



7. Zusammenfassunq

Das Ziel dieser Untersuchung war es, den Einfluss der Keramikstérke, Keramikfarbe,
Befestigungsfarbe und Abutmentfarbe auf die Farbver&dnderung an monolithischen
Lithium-Disilikat-Restaurationen zu analysieren. Hierfir wurden implantatgetragene
Kronen nach ihrer klinischen Indikation in 3 unterschiedlichen Starken und 5
unterschiedlichen Farben angefertigt. Die Keramikstarken betrugen 1mm, 1,5mm
und 2mm. Es wurden die Farben Al, A2, A3, A3,5 und B2 untersucht. Von jeder
Farbe und Starke wurden 5 identische Kronen hergestellt, so dass es insgesamt 150
Prufkorper zu analysieren galt. Die Kronen wurden mit einer provisorischen
glycerinhaltigen Try-In Paste von Variolink auf den Abutments befestigt. Die Paste
wurde in den Farben bleach XL, transparent, weil3, weil3 opak, gelb (universal) und
braun Uberprift. Die implantatgetragenen Kronen wurden temporar auf 4
Zirkondioxidabutments (Shade 00, Shade 10, Shade 20, Shade 30) und einem
Titanabutment befestigt. Jede Kombination aus Keramikstarke, Keramikfarbe,
Befestigungsfarbe und Abutmentfarbe wurde mit Hilfe eines dentalen
Spektralfotometers von Vita 3 mal erfasst und ausgewertet. Die so gewonnenen CIE
L*a*b Werte konnten genutzt werden, um eine Aussage uber die Farbdifferenz durch
unterschiedliche Einflussfaktoren treffen zu kénnen. Fur jeden Einflussfaktor wurde
eine Referenz ausgewahlt und gegen diese wurde die Farbverdnderung ermittelt.
Aulerdem wurde zur statistischen Analyse der Farbdifferenz AE der Einflussfaktoren
eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit post-hoc Bonferroni Untersuchung

durchgefuhrt.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung ergaben, dass die Farbdifferenz AE der
Keramikstarken signifikant (p<0,05) zueinander sind. Eine Reduktion der Starke von
2mm auf 1,5mm bzw. 1Imm fohrt zu Kklinisch nicht akzeptablen
Farbverdnderungswerten (AE>3,7). Die Farbdifferenz AE wurde bei Reduktion der

Keramikstarke grofier.

Die Farbdifferenzen zwischen den untersuchten Keramikfarben fihrten alle zu
klinisch nicht akzeptablen Werten (AE>3,7). Es konnte bei Abnahme der Helligkeit
eine Zunahme der AE- Werte beobachtet werden. Die Verwendung der
Befestigungszemente fiihrte zu klinisch akzeptablen (AE<3,7), wie auch klinisch

inakzeptablen Werte (AE>3,7) fur die Farbveranderung. Betrachtet man die CIE
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L*a*b Koordinaten fallt auf, dass die Try In Pasten bleach Xl, weild opak und gelb
(universal) zu klinisch inakzeptablen Werten (AE>3,7) fuhrten, die Farben weil3 und
braun klinisch akzeptabel (AE<3,7) waren. Es konnte gezeigt werden, dass bei allen
Farben auRer braun durch die Zunahme der Opazitat oder Erhdéhung des

Farbpigmenteanteils ein Anstieg der Farbdifferenz AE hervorgerufen wird.

Wenn man den Einflussfaktor Abutmentfarbe betrachtet, fallt auf, dass die
Farbdifferenz AE stetig mit Abnahme der Helligkeit ansteigt. Die Abutmentfarben
Shade 10 und Shade 20 fihrten zu Klinisch akzeptablen (AE<3,7), jedoch
wahrnehmbaren Farbdifferenzen (AE>1). Klinisch nicht akzeptable Farbdifferenzen

(AE>3,7) wurden bei der Abutmentfarbe Shade 30 und Titanium aufgezeichnet.

Die Gingiva wurde auf das Durchschimmern von unterschiedlichen Abutmentfarben
untersucht. Hierbei wurden 3 Schleimhautmasken in der Starke 1mm, 1,5mm und
2mm angefertigt. Die Messungen wurden mit 4 Zirkondioxidabutments (Shade0O,
Shade 10, Shade 20, Shade 30) und einem Titanabutment durchgefuhrt und mit
einem dentalen Spektralfotometer aufgezeichnet. Als Referenz wurde die
Schleimhautstarke 2mm festgelegt. Die hierbei gewonnenen CIE L*a*b Daten
konnten die Farbdifferenzen zwischen den einzelnen Schleimhautstarken grafisch
veranschaulichen. Die Grafik zeigt, dass die Farbdifferenz AE bei Abnahme der
Gingivastarke ansteigt. Die Gingivastarke 1,5mm fiuhrte zu wahrnehmbaren (AE>1)
aber klinisch akzeptablen Werten (AE<3,7). Die Ergebnisse zeigen, dass die
Farbdifferenzen fir die Schleimhautstarken mit p<0,05 signifikant zueinander sind.
Es konnte gezeigt werden, dass die Gingiva durchlassiger fir darunter befindliche

Strukturen ist, je dinner sie ist.

Die Erkenntnisse dieser Studie zeigen, wie Komplex die Reproduktion und die
Prognose fir die Farbenbestimmung von Keramik durch unterschiedliche
Einflussfaktoren ist. Dies ist vor allem auf die Eigenschaften wie Transluzenz,
Opaleszenz, Absorptions- und Reflektionsverhalten der Materialien zuriickzufuhren.
Diese Eigenschaften sollten bei Auswahl der geeigneten Keramik unbedingt mit in
die Planung fur ein optimales asthetisches Ergebnis einbezogen werden. Handelt es
sich bei der Restauration um eine implantatgetragene Variante, muss zusatzlich
noch die Farbe bzw. das Material des verwendeten Abutments und die
Schleimhautstarke beachtet werden. Geringe Farbabweichungen kénnen mit der

richtigen Auswahl eines adh&siven Befestigungszementes kaschiert werden. Diese
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Maskierung findet allerdings bei sehr transluzenten bzw. dinnen Restaurationen
seine Limitierung. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Einflussfaktoren
Keramikstarke, Keramikfarbe, Abutmentfarbe, Befestigungszement und
Gingivastarke auf die Farbrealisation monolithischer Lithium-Disilikat-Kronen einen

erheblichen Einfluss austben.
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