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Zusammenfassung

Diese in-vitro Studie analysiert das thermomechanischen Ermidungsverhalten und
die Versagensmodi von posterioren monolithischen Zirkonoxidbriicken und
Verbundbricken aus  Zirkoniumdioxid und  PICN  (Polymerinfiltrierte

Hybridkeramiken) auf einteiligen Zirkoniumdioxidimplantaten.

80 3-gliedrige Brucken auf insgesamt 160 Zirkoniumdioxidimplantaten
(ceramic.implant; vitaclinical, Bad Sackingen, D) wurden in 4 Gruppen aufgeteilt (je
n=20): Gruppe Z-HT: 3Y-TZP monolithisches Zirkoniumdioxid (Vita-YZ-HT); Gruppe
Z-ST: 4Y-TZP monolithisches Zirkoniumdioxid (Vita-YZ-ST); Gruppe FL: 3Y-TZP
(Vita-YZ-HT) bukkal verblendet mit Feldspat Keramik (Vita-VM9); Gruppe RL
(Rapid-Layer): PICN-,Table-top* (VITA Enamic), 3Y-TZP Gerust (Vita-YZ-HT). Pro
Gruppe wurden jeweils die Halfte der Prufkorper (n=10) mittels Kausimulator
(F=98N, 1.2 Millionen Zyklen, 5°-55°C) thermomechanisch gealtert. Dies entspricht
einer artifiziellen Alterung von 5 Jahren intraoral. Alle Prufkorper (belastet und
unbelastet) wurden anschlieBend einem Bruchlasttest (Z010, Zwickmaschine,
ZwickRoell, Ulm, D) bis zum Versagen unterzogen. Statistische Analysen
beinhalteten ANOVA, Tukey’s-post-hoc test, t-test und Bonferroni-Korrektur (p<
0.05).

Samtliche Prufkorper Uberlebten die thermomechanische Belastung. Der Effekt der
Ermudungsbelastung war in keiner Gruppe signifikant (p<0.714), hingegen zeigte
die Wahl des Materials eine hohe Signifikanz (p<0.001). Die Materialkombination
FL zeigte die hochsten Belastungswerte, gefolgt von Z-ST, Z-HT und RL,
unabhangig vom Belastungsmodus.

Alle getesteten Materialkombinationen versagten weit Uber der Grenze der
physiologischen Kaukrafte. Die bukkal verblendete Gruppe FL und die
monolithische Gruppe Z-ST zeigten hohe Bruchlastwerte und kénnten in Zukunft als
zuverlassige und asthetische Rekonstruktionen fur 3-gliedrige Brucken auf

einteiligen Keramikimplantaten im Seitenzahnbereich dienen.



Abstract

The present in vitro study assessed the thermomechanical fatigue performance and
failure mode of posterior monolithic zirconia fixed dental prostheses (FDPs) and bi-

layer FDPs supported by one-piece zirconia implants.

A total of 80 three-unit FDPs supported by 160 zirconia implants (ceramic implant;
vitaclinical, Bad Sackingen, Germany) were allocated to four groups (n = 20 per
group): Group Z-HT: monolithic 3Y-TZP zirconia (Vita-YZ-HT); Group Z-ST:
monolithic 4Y-TZP zirconia (Vita-YZ-ST); Group FL: 3Y-TZP zirconia framework
(Vita-YZ-HT) with buccal veneering using feldspathic ceramic (Vita-VM9); Group
RL (Rapid-layer): PICN “table-top” (VITA Enamic) bonded to 3Y-TZP-framework
(Vita-YZ-HT).

Half of the specimens (n = 10/group) were subjected to thermomechanical aging
using a chewing-simulator (load: F = 98 N, 1.2 million-cycles, thermal cycling
between 5-55°C) corresponding to an artificial aging of five years. Subsequently,
all specimens (fatigued and non-fatigued) were exposed to a fracture load test until
failure (Z010, Zwick). Statistical analysis included analysis of variance (ANOVA),
Tukey’s post-hoc tests, t-tests and Bonferroni-correction, with a level of significance
set at p<0.05.

All specimens survived thermomechanical loading. No significant effect of fatigue
loading was observed in any group (p = 0.714), whereas the choice of material
showed a highly significant influence on fracture load (p < 0.001). The buccally-
veneered group (FL) demonstrated the highest fracture load values, followed by Z-
ST, Z-HT and RL, irrespective of loading condition.

All tested material combinations failed at fracture loads far exceeding the threshold
of physiological masticatory forces. The buccally veneered group FL and monolithic
group Z-ST exhibited high fatigue loads and may represent reliable and esthetic
restorative options for three-unit FDPs supported by one-piece ceramic implants in

the posterior region.
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Al203 — Aluminiumoxid
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n — Anzahl eine Stichprobe
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Na20 — Natriumoxid
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PSZ - partially stabilized zirconia (Teilstabilisiertes Zirkoniumdioxid)

PICN - Polymer infiltrated ceramic network (Hybridkeramik)

Ra (um) — Oberflachenrauigkeit

RBCs - resin based composite (Harzbasierte Komposite oder Resin-Nanokeramik)
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RL - Rapid Layer
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TEGDMA - Triethyleneglycol-dimethacrylat

TiO:2 - Titandioxid
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USA — United States of America, Vereinigte Staaten von Amerika
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WAK - Warmeausdehnungskoeffizient

Y-PSZ — yttria-partially-stabilized-zirconia (Yttrium teilstabilisiertes
tetragonales Zirkoniumdioxid)

Y-TZP - yttria-stabilized tetragonal zirconia polycrystals (Yttrium
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Y203 — Yttriumoxid

ZrO; - Zirkoniumdioxid
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1. Einleitung

Immer mehr Patienten winschen sich heutzutage eine metallfreie zahnarztliche
Behandlung auch im Bereich der Implantatprothetik [1, 2]. Eine vollkeramische
Versorgung ist im prothetischen Behandlungsspektrum seit mehreren Jahren
evidenzbasiert und  zahlt, neben klassischen metallbasierten und
metallkeramischen Restaurationen, zu den Standardversorgungen [3]. Zu den
positiven Eigenschaften der dentalen Keramiken zahlen Asthetik, Stabilitat und
Biokompatibilitat [4].

Die aktuellen Ergebnisse der DMS VI [5] zeigen eine weiterhin steigende Pravalenz
von Prothetik auf Implantaten in den letzten 10 Jahren. Gleichzeitig sinkt die Zahl
der herausnehmbaren Versorgungen und starkt damit den Wunsch nach
festsitzendem Zahnersatz [6]. Die Indikation bei implantatgetragenem Zahnersatz
hat sich im Verlauf der Jahre von der Versorgung Uberwiegend zahnloser Patienten
zur Rehabilitation teilbezahnter Patienten durch implantatgetragenen Brucken hin
verschoben [7].

Fur einen langfristig erfolgreichen Erhalt der Kaufunktion mit Implantaten ist neben
der Implantatposition, erfolgreichen Osseointegration und regelmaligen
Kontrollbesuchen seitens des Patienten auch die richtige Wahl des
Restaurationsmaterials und -designs von Bedeutung [8, 9]. Gerade im Hinblick auf
mogliche Komplikationen ist bei keramischem Zahnersatz an Frakturen der
Verblendkeramik (,Chipping“) oder Frakturen des Gerlstes zu denken [10]. Da
dentale Implantate im Gegensatz zu natlrlichen Zahnen keine Schmerzreize im
Sinne der Propriozeption weiterleiten kénnen und eine rigidere Verbindung
zwischen Knochen und Zahnrestauration aufweisen, kann es haufiger zu
Uberbelastungen und den aufgefiihrten Komplikationen, wie ,Chipping“, kommen
[11]. Moderne Techniken mittels CAD/CAM (Computer aided design/ Computer
aided manufacturing) Verfahren kénnen hier genutzt werden, um monolithischen
Zahnersatz zu fertigen und das Frakturrisiko so zu minimieren [12].

Monolithische Keramiken bestehen aus einem einzigen keramischen Werkstoff und

weisen aufgrund ihrer homogenen Materialstruktur eine erhohte Fraktursicherheit
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auf, da es keine Grenzflache zu anderen Materialien, wie beispielsweise
Verblendungskeramiken an denen Chipping entstehen kdnnte, gibt [13].

Fir den Einsatz von monolithischen Keramiken im hochasthetischen
Frontzahnbereich bei dreigliedrigen Bricken auf Implantaten, also zum Ersatz
mehrerer fehlenden Zahne, sollte an ein ,Microveneering“ gedacht werden [14].
Hierbei wird eine diinne Schicht Verblendkeramik auf ein zuvor reduziertes Design
im bukkalen Bereich aufgetragen, ohne die Materialschichtstarke okklusal zu
schwachen.

Das Material der Wahl fur monolithische Keramiken fur Bricken ist heutzutage
Zirkoniumdioxid, welches in unterschiedlichen Materialzusammensetzungen
vorliegt, die wiederum verschiedene Transluzenzen und Biegefestigkeiten zur Folge
haben [15].

Polymerinfiltrierte Keramiknetzwerke (PICN = polymer-infiltrated-ceramic-network)
imitieren im Gegensatz zu dem hochfesten Zirkoniumdioxid die Eigenschaften
naturlicher Zahne [16]. Um die Kaukrafte, die im Seitenzahnbereich ihre
Maximalwerte erreichen, mdglichst adaquat auf tragende Implantatpfeiler zu
verteilen, kann ein ,Table-top“, eine okklusale Teilkrone auf einem
Zirkoniumdioxidgerust, aus PICN eine interessante Option sein [17]. Bei hohen
einwirkenden Kraften kann so eine Uberbelastung zur Fraktur der PICN fihren,
dabei das darunterliegende Gerust schitzen und in einer Sitzung mit CAD/CAM
wieder neu angefertigt und eingegliedert werden. Eine Bewahrung dieser Option im

klinischen Bereich ist bisher noch nicht durch Studien verifiziert.

In dieser in-vitro Studie werden die Auswirkungen der thermomechanischen
Belastung und die Versagensmodi von posterioren  monolithischen
Zirkoniumdioxidbriicken und Verbundbricken aus Zirkoniumdioxid und PICN
(Polymerinfiltrierte Hybridkeramiken) auf einteiligen Zirkoniumdioxidimplantaten

untersucht.
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2. Grundlagen und Literaturibersicht

2.1 Vollkeramische Werkstoffe

2.1.1 Historische Einordnung

Keramiken werden in der Zahnmedizin seit rund 300 Jahren vielseitig genutzt.
Wahrend zu Beginn der Versorgung von fehlenden Zahnen vor allem die Materialien
Elfenbein, Knochen oder menschliche Zahne selbst zum Einsatz kamen [18], stellte
die Entdeckung von dentalen Keramiken einen Meilenstein in der prothetischen
Versorgung dar. Das aus China stammende Porzellan bestand aus Koalin, Quarz
und Feldspat im ungefahren Verhaltnis von 50:25:25 (Prozent) [19]. In Frankreich
wurde 1774 von Alexis Duchateau das erste Porzellangebiss hergestellt und somit
einer der ersten keramischen Restaurationen am Patienten genutzt [20]. Diese
Porzellanversorgungen waren zur damaligen Zeit eine interessante Neuerung,
hatten aber noch einige Mangel. Die standige Weiterentwicklung brachte viele
verbesserte Materialeigenschaften mit sich, die heutzutage hochasthetische,
haltbare und leicht zu verarbeitende Werkstoffe hervorgebracht haben.

In Deutschland zahlte die 1922 durch Dr. Hildebrandt gegrindete Zahnfabrik (VITA
Zahnfabrik, Bad Sackingen, D) zu den ersten Manufakturen von Dentalkeramiken
[21].

Die heute gebrauchlichen vollkeramischen Systeme sind biokompatibel,
hochasthetisch, chemisch widerstandsfahig, aber auch sprode. Die von der
Sprodigkeit ausgehende Frakturgefahr kann durch richtiges Handling bei der
Verarbeitung, zahntechnisch und zahnarztlich, verringert werden und sollte bei der
Auswahl der geeigneten Keramikart zur Indikation passen [22].

Die Einfuhrung der CAD/CAM Techniken zur Verarbeitung der Keramiken und die
Weiterentwicklung der Materialien hat dazu gefiihrt, dass immer mehr monolithische
Restaurationen eingesetzt werden [23]. Dies fuhrt auch zu einem Ruckgang der
klassischen Versagensmuster wie ,,Chipping“ bei verblendeten Metallgeristen oder

auch verblendeten Keramiken.



2.1.2 Vollkeramiksysteme

Eine Keramik ist ein anorganischer Werkstoff mit einer polykristallinen Struktur. Sie
ist von der Definition her metallfrei [24].

Abhangig von der Glasphase unterscheidet man bei Dentalkeramiken zwischen
Silikatkeramiken mit einer Glasphase und Oxidkeramiken, im dichtgesinterten
Zustand ohne Glasphase [25]. Als weitere, dritte Gruppe kann man die
Verbundkeramiken aufzahlen, die in Kapitel 2.1.4 besprochen werden [26].
Abbildung 1 zeigt eine Einteilung der Dentalkeramiken mit den jeweiligen
Subgruppen und durchschnittlichen Biegefestigkeiten.

Fur die Asthetik der keramischen Restaurationen ist die Zusammensetzung,
insbesondere der Anteil der Glasphase, von hdchster Bedeutung. Bei den
Silikatkeramiken gilt, je hoher der Glasphaseanteil, desto asthetischer das
Farbergebnis. Oxidkeramiken erzielen asthetisch bessere Ergebnisse, wenn der
Yttriumoxidgehalt zur Steigerung der Lichtdurchlassigkeit (Transluzenz) erhdéht
wird. Dies geht jedoch mit einer Abnahme der Biegefestigkeit einher [27, 28]. Der
variierende Yttriumgehalt fuhrte zur Entwicklung verschiedenenr Generationen des
Zirkoniumdioxids, die heute (siehe Abb. 2) klinisch angewendet werden [29, 30]. Um
Zirkoniumdioxid zu individualisieren kann der Rohling im vorgesinterten Zustand
gefarbt oder im gesinterten Modus mit spezifischen Malfarben modifiziert und

anschlielend final gebrannt werden [31].

Im Folgenden werden nur die in dieser Studie genutzten Keramiken naher

beschrieben.
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Dentale Keramiken
Oxidkeramik

Silikatkeramik Verbundwerkstoffe

Feldspatkeramik ~118 MPa

Aluminiumoxid 300-630 MPa

VITA Mark Il, VITA Triluxe, Sirona Cerec Blocs Procera Aluminia 3M Lava Ultimate, Kuraray Avenica Blocks,
Ivoclar Tetric CAD

CAD/CAM Komposite ~300 MPa

Glaskeramik 185 MPa

Zirkoniumdioxid 650-1200 MPa PICN ~193 MPa

i = Pal':sdlg'rllc R M By VITA YZ ST/HT/XT, 3M Espe Lava Plus, Zirkonzahn VITA Enamic

ICE Zirkon Prettau, IPS e-max ZirCAD, Sirona
Zirconia, Procera Zirconia, Kuraray Katana,

Lithiumdisilikatkeramik 400-600 Straumann 4Y Zerion
Mpa

IPS e.max CAD, VITA Ambria, Dentsply Sirona
Cerec Tessera, Kulzer cera LiSi, Amber Mill

Zweiphasiges Lithiumsilikat/

Lithiumdisilikat~210 MPa

VITA Suprinity, Dentsply Sirona Celtra Duo/Press

Verblendkeramik (zahit zu
Feldspatkeramik) 100 MPa

IPS e.max Ceram, Dentsply Sirona Celtra Ceram

Abb. 1: Einteilung Keramische Werkstoffe, beispielhafte Markennennung (Abbildung
modifiziert nach S3-Leitlinie: ,,Vollkeramische Kronen und Briicken*“ (2020)[25],

Biegefestigkeiten nach Subgruppen.

Yttrium Gehalt Transluzenz Biegefestigkeit

6
Abb. 2: Einteilung der Zirkoniumdioxidgenerationen, modifiziert nach

Werkstoffkundekompendium: Zirkonoxid [32].
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2.1.3 Ubersicht der genutzten Zirkoniumdioxide

Das zahnfarbene Zirkoniumdioxid liegt in drei Phasen vor, je nach Temperatur. Die
Monokline Raumstruktur herrscht bis 1170°C vor, zwischen 1170-2370°C die
tetragonale und zwischen 2370°C bis zur Schmelztemperatur von 2690°C die
kubische Raumstruktur [27, 33]. Um einen tetragonalen oder kubischen Zustand
auch bei Raumtemperatur zu halten, werden Stabilisatoren, in Form von Yttriumoxid
in unterschiedlichen Konzentrationen beigemischt. Je nach Generation des
Zirkoniumdioxides wird unterschiedlich viel Yttriumoxid verwendet [27, 34] (s. Abb.
2).

Ein Yttriumgehalt von 3-8 Mol-% wird als teilstabilisiertes Zirkoniumdioxid (Y-PSZ)
bezeichnet, da hier die Phasen tetragonal und kubisch beide vorliegen. Bei 3 Mol-
% Yttriumgehalt liegt zu fast 100% die tetragonale Phase vor und fuhrt zur
Bezeichnung 3Y-TZP, was tetragonaler Zirkoniumdioxid-Polykristall bedeutet [27,
35].

Die Verhinderung der spontanen Phasenumwandlung durch Temperaturabfall fihrt
zu einer positiven Materialeigenschaft von Zirkoniumdioxid bei Rissen. Im Falle
einer Rissbildung durch mechanische Einwirkung, wie beispielsweise beim Kauen,
wandelt sich die tetragonale Phase zur monoklinen um, was wiederrum mit einem
Volumenzuwachs von ungefahr 4% einhergeht und die Rissausbreitung hemmt.
Diese spannungsinduzierte Phasenumwandlung erklart die hohen Biegefestigkeiten
trotz der Materialsprodigkeit [33].

Neben der hohen Biegefestigkeit und, durch die Weiterentwicklung der
Generationen, der guten Asthetik sind auch eine gute Biokompatibilitdt und
Langlebigkeit als Vorteile des Zirkoniumdioxids als dentales Restaurationsmaterial
zu nennen [35-37].

Um die positiven Eigenschaften von verschiedenen Generationen von
Zirkoniumdioxid zu kombinieren wurden ,Multilayer® Blocke mit Biegefestigkeits-
und Farbgradient entwickelt. Hier variieren innerhalb eines Blockes gezielt die
mechanischen Eigenschaften und die Transluzenzen [35]. Durch einen graduellen
Ubergang von hochfestem, opakerem Zirkoniumdioxid im zervikalen Bereich zu
transluzenteren, asthetisch optimierten Zonen im inzisalen Bereich soll eine
verbesserte  Kombination aus mechanischer  Stabilitat und  natlrlicher
Asthetik erreicht werden. Diese Materialkonzepte ermoglichen die CAD/CAM-

gestutzte Herstellung monolithischer Restaurationen, die sowohl funktionellen als
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auch asthetischen Anforderungen gerecht werden und somit ein breites

Anwendungsspektrum in der modernen restaurativen Zahnmedizin bieten kdnnen.

Im Folgenden wird die 3Y-TZP und 4Y-PSZ Keramik detaillierter beschrieben, da

sie in dieser Studie verwendet wurden.

3Y-TZP Zirkoniumdioxid

Zirkoniumdioxid, welches mit bis zu 3-Mol% Yttriumoxid stabilisiert ist, wird als 3Y-
TZP bezeichnet und ist der ersten (1.000-1.500 MPa Biegefestigkeit) und zweiten
Generation (900-1.300 MPa Biegefestigkeit) zuzuordnen (Abb. 2). Es wird
klassischerweise als Gerustmaterial oder monolithische mehrgliedrige Versorgung
im posterioren Bereich verwendet, da die Transluzenz und somit die Asthetik
geringer ist als bei den neueren Generationen [23].

Vom Indikationsspektrum ist 3Y-TZP vielfaltiger einsetzbar als die
hochtransluzenteren Keramiken: es kann fur Kronen, Briicken [38], Implantatkronen
und -bricken [39], Stege [40], Implantatabutments und Implantate [12] sowie fur

Wurzelstifte verwendet werden.

4Y-PSZ Zirkoniumdioxid

Da Briucken im Seitenzahnbereich héhere Kaukrafte als im Frontzahnbereich
aushalten sollten, kann neben 3Y-TZP auch 4Y-PSZ genutzt werden. Es gehdrt der
vierten Generation (600-1.000 MPa Biegefestigkeit) (Abb. 2) an und zeichnet sich
durch eine verbesserte Asthetik und hohere Transluzenz, bei einer Biegefestigkeit
von >850 MPa (Herstellerangaben, siehe auch Material & Methode), aus [41]. 4Y-
PSZ ist eine teilstabilisierte Zirkoniumdioxidkeramik [29]. Bei der Zugabe von 4Mol-
% Yttrium ist der Anteil der kubischen Phase des Zirkoniumdioxids héher als bei
3Mol-% Yttrium. Diese Molekule sind nicht mehr in der Lage die
spannungsinduzierte Phasenumwandlung zu durchlaufen und sind verantwortlich
fur einen geringeren Lichtbrechungsindex und somit die verbesserte Transluzenz
[22, 35].



2.1.4 Verbundkeramiken

Die Gruppe der Verbundkeramiken, auch Hybridkeramiken oder Kunststoff-Matrix-
Keramiken genannt, besteht aus zwei Untergruppen (Abb.1):

- Den RBCs (resin based composite — Harzbasierte Komposite oder Resin-

Nanokeramik)

- Und den PICN (Polymer-infiltrierte Keramik Netzwerke) [16, 23].
Die Verbundkeramiken sollen die Bruchzahigkeit der Komposite mit dem
asthetischen Vorteil der Keramik vereinen [23, 42] und die mechanischen
Eigenschaften der natlrlichen Zahne imitieren [43].
Die RBCs bestehen aus einer Polymermatrix auf Dimethylacrylatbasis mit
Zirkoniumdioxid- und Silikatkeramikpartikeln, wahrend PICN aus Feldspatkeramik
mit Polymeren (TEGDMA (Triethyleneglycol-dimethacrylat) und UDMA
(Urethandimethacrylat)) besteht [44].
Nach der Herstellung der Restaurationen in CAD/CAM Schleifeinheiten werden
diese lediglich mit Polierern auf Hochglanz poliert und sind sofort einsatzbereit.
Hauptvertreter der RBCs ist beispielsweise Lava Ultimate (3M ESPE, Neuss, D)
oder Shofu Block HC (Shofu INC., Kyoto, Japan) und bei den PICN, unter anderen,
das Material Enamic (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, D). Beide Materialien werden
als vorgefertigte Blocke fur die CAD/CAM Bearbeitung angeboten. Der
Indikationsbereich ist laut Herstellern im Bereich der Einzelzahnversorgungen.
Somit kdnnen Onlays, Inlays, Veneers, Teilkronen, Table Tops oder, mit Ausnahme
von Lava Ultimate, auch Einzelzahnkronen unter Verwendung eines adhasiven
Zementierungsprotokolls aus diesem Material zum Einsatz kommen [45].
Des Weiteren kann eine okklusale Struktur aus einer Hybridkeramik auf einer
Zirkoniumdioxidrestauration adhasiv befestigt werden. Somit werden die Festigkeit
der Oxidkeramik mit dem Asthetischen und mechanischen Vorteilen der
Hybrikdkeramik kombiniert. Dieses Vorgehen ist als Rapid-Layer-Konzept bekannt
[46].

2.2 Herstellungsverfahren von dentalen Keramiken

Vollkeramische Restaurationen sind im zahnmedizinischen Einsatz besonderen

chemischen und mechanischen Einflissen im Mund ausgesetzt und mussen im
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Verarbeitungsprozess sorgfaltig bearbeitet werden, um langlebig und
widerstandsfahig zu sein [24].
In der Vergangenheit wurden hauptsachlich Pressverfahren, manuelle Schichtung
mit mehrfachen Sinterbranden oder die Schlickertechnik verwendet [47].Durch den
zunehmenden Einsatz digitaler Technologien erfolgt die Verarbeitung der
Zirkoniumdioxidmaterialien vor allem im CAD/CAM Verfahren [48]. Diese Verfahren
erlauben eine exakte, reproduzierbare und effiziente Herstellung trotz der hohen
Materialharte.
Grundsatzlich kann bei der Herstellung von keramischen Restaurationen zwischen
subtraktiven und additiven Verfahren unterschieden werden. Das im nachsten
Abschnitt naher beschriebene CAD/CAM Verfahren ist subtraktiv. Hier werden aus
Materialblocken Schichten durch Frasen und Schleifen abgetragen [49]. Im
Gegensatz hierzu gehdren das klassische Schichten von Keramik und die neuere
Methode des 3D-Druckens von Restaurationen zu den additiven Verfahren [49].
Hier werden durch standardisierten Materialauftrag schrittweise die Restaurationen
geformt.
Der Einsatz von 3D-gedruckten Zirkoniumdioxidrestaurationen wird aktuell noch
erforscht [50]. Eine Autorengruppe untersuchte die biaxiale Biegefestigkeit und
Vickers” Harte von additiv hergestellten versus gefrasten Zirkoniumdioxid-
prufkérpern [51]. Die Werte fUr beide Materialgruppen wiesen vergleichbare Werte
(793 bis 1059 MPa flr gedruckte, 745 bis 928 MPa fiir gefraste Prifkdrper) auf [51].
Erste klinische Studien zeigen vielversprechende kurzfristige Ergebnisse, mit
ebenfalls vergleichbaren Festigkeitswerten und Passung bei gedruckten versus
gefrasten Arbeiten [52]. Die Asthetik von gedruckten Zirkoniumdioxidkronen scheint
in Bezug auf die Nachahmung der Farbe der natirlichen Zahne besser zu sein als
bei gefrasten Zirkoniumdioxidkronen und bietet eine interessante Materialwahl [52].
Fur die breite klinische Anwendung sind noch bestatigende Langzeitstudien

notwendig.

2.2.1 CAD/CAM Verfahren

CAD/CAM Verfahren sind seit der Jahrtausendwende immer mehr im Einsatz.
Heutzutage arbeiten die Mehrheit der Zahnarztpraxen mit Intraoralscannern,
ebenso sind die zahntechnischen Labore in der CAD/CAM-Herstellung der

Restaurationen mit einer Vielzahl an digitalen Systemen ausgestattet[53].
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Patienten empfinden den Fortschritt zur digitalen Abformung mittels Scanner als
angenehm und zeitsparend, was jedoch unmittelbar mit der Scan- Erfahrung des
Behandlers korreliert [54, 55]. Der digitale Datensatz kann direkt im Anschluss an
das Scannen als 3D-Datensatz weiterversandt werden oder der Zahnarzt kann
selber Chairside in der Software die Restauration designen, vor Ort in kurzer Zeit
aus Keramikblocken in speziellen Schleif- oder Fraseinheiten fertigen lassen und
somit am selben Tag eingliedern [56]. Dieses Chairside-Konzept hat sich fur
Einzelzahnversorgungen bewahrt [57]. Das bekannteste System ist CEREC
(Dentsply Sirona, Bensheim, D). Es besteht aus einem Intraoralscanner
(Primescan, Dentsply Sirona, Bensheim, D) und der dazugehorigen Schleifeinheit
(Primemill, Dentsply Sirona, Bensheim, D).

Das Labside-Konzept erfordert eine zweite Software, die in der Regel von einem
Zahntechniker in einem Labor oder Fraszentrum zur Bearbeitung der digitalen
Restauration genutzt wird. Folglich sind alle Fertigstellungsschritte im Labor, bis auf
die digitale Abformung mittels Intraoralscanner durch den Zahnarzt am Patienten.
Dieser Workflow wird meist flir umfangreichere Behandlungen, wie
Ganzkieferrekonstruktionen, Bisshebungen, Abformung mehrerer Implantate,
Herausnehmbare Versorgungen oder subgingivale, schwer zu scannende
Bereiche, gewahlt.

Der klinische Einsatz von konventionell und CAD/CAM gefertigten Restaurationen

ist vergleichbar und die Randpassungen ahnlich gut [58].

2.2.2 Verblendung von Keramiken

Die Verblendung von Zirkoniumdioxidkeramik erfolgt mit einer transluzenten
Silikatkeramik (z.B. VM9, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, D). Sie werden als Pulver
mit zugehoriger Flussigkeit angeboten. Das Keramikpulver besteht aus amorphem,
transparentem Feldspat mit eingelagerten kristallinen Leuzitpartikeln.

Bei der Verarbeitung ist die Feinabstimmung der Parameter der verwendeten
Materialien entscheidend. Die Masse wird auf dem Zirkoniumdioxidkeramikgerust
im Sinterofen ,aufgeschmolzen®. Fur diesen Vorgang ist der WAK der beiden zu
verbindenden Materialien entscheidend. Dieser sollte flr die Verblendkeramik 5-
10% niedriger sein als flr das GerUstmaterial um Spannungsspitzen zu vermeiden

und den optimalen Verbund zu sichern [59].
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Grundsétzlich kann eine Verblendung durch Schichttechnik, Uberpressen oder dem
Einsatz einer CAD/CAM-fabrizierten Verblendschale zum Einsatz kommen. Die
Schichttechnik ist mit einem oder mehreren Branden der Gesamtkonstruktion
verbunden, da die aufgeschichtete Verblendkeramik der Sinterschrumpfung
unterliegt. Bei der Uberpresstechnik wird diese Sinterschrumpfung umgangen,
indem die Verblendkeramik im ,Lost-wax“-Verfahren auf die Gerustkeramik
aufgepasst, aber eigenstandig gebrannt wird [59].

CAD/CAM Verblendschalen kénnen aus Lithiumdisilikatkeramiken hergestellt
werden und verstérken so nicht nur die Asthetik, sondern haben auch den Vorteil
einer hoheren Festigkeit, verglichen mit konventionellen Verblendkeramiken.

Bei der Anwendung von Verblendkeramiken ist zu beachten, dass bei
Krafteinwirkungen durch Kaubewegungen ein Chipping auftreten kann [60]. Eine
Verbesserung der Asthetik durch Verblendkeramiken kann eine Nutzung aber

durchaus rechtfertigen.

2.3 Einsatz keramischer Werkstoffe in der Implantologie

2.3.1 Dentale Implantate

Implantate sind eine etablierte Methode Patienten nach Zahnverlust zu versorgen
und die Kaueffizienz zu erhalten [61].

Dentale Implantate sind biokompatible alloplastische Materialien, die chirurgisch in
den Alveolarknochen inseriert werden. Nach erfolgreicher Osseointegration, dem
strukturellen und funktionalen Verbund zwischen der Implantatoberflache und dem
Kieferknochen, dient das Implantat als Basis fur festsitzenden oder
herausnehmbaren Zahnersatz [62].

Der Goldstandard in der dentalen Implantologie sind heutzutage Titanimplantate mit
einer mikroretentiven Oberflache, die sich durch eine gute Osseointegration in
Langzeitstudien klinisch bewahrt haben [63]. Immer mehr Patienten wiinschen eine
metallfreie und hochasthetische Versorgung, wodurch die Nachfrage nach
zahnfarbenen Keramikimplantaten steigt.

In den 1980er Jahren wurde erstmalig an Keramikimplantaten aus Aluminumoxid
fur den Einsatz in der Zahnmedizin geforscht. Diese setzten sich allerdings aufgrund
ihrer niedrigeren Biegefestigkeit nicht durch und wurden vor etwa 20 Jahren durch

Hochleistungskeramikimplantate aus Zirkoniumdioxid abgeldst [64].
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Die Vorteile von Keramikimplantaten gegenuber Titanimplantaten umfassen
insbesondere den asthetischen Aspekt [65], besonders im Bereich von dinnen
Gewebedicken [63], die reduzierte bakterielle Biofiimanhaftung an Zirkoniumdioxid,
die daraus resultierende Weichgewebsfreundlichkeit [66] und eine geringere Anzahl
an auftretender Periimplantitis [67, 68].
Die Osseointegration von Zirkoniumdioxidimplantaten zeigt vergleichbar gute
Ergebnisse wie die von mikrorauen Titanimplantaten. [69-71].
Die durchschnittlichen Uberlebensrate von Keramikimplantaten liegt bei 59,26% bis
zu 100% in einem Beobachtungszeitraum von ein bis zehn Jahren fur einteilige und
zweiteilige Systeme [72-76]. Hierbei zeigt sich ein marginaler Knochenverlust von
0,7 bis 1,61 mm [72]. Dies fuhrt zu mit Titanimplantaten vergleichbaren
Ergebnissen. Keramikimplantate konnen demnach als sichere
Behandlungsmaoglichkeit herangezogen werden.
Zirkoniumdioxidimplantate sind als einteilige und zweiteilige Implantatsysteme
verfugbar. Besonders bei den einteiligen Systemen sind erfahrene Chirurgen und
Prothetiker gefragt, da weniger Flexibilitat fur eine adaquate Versorgung maglich
ist, als bei separat angefertigten oder angulierten Abutments [65].
Vorteile der einteiligen Systeme sind die hohe Frakturresistenz sowie der
konstruktionsbedingte Wegfall méglicher Schraubenlockerungen. Daruber hinaus
wird das Fehlen eines Mikrospalts zwischen Implantat und Abutment als technischer
Vorzug gegenuber zweiteiligen Systemen angesehen [77].
Bei Zirkoniumdioxid Implantaten sind die Langzeiterfolge fur einteilige Systeme gut
erforscht und bieten anhand der hieraus resultierenden Datenlage eine gute
Alternative zu dem bisher weniger erforschten Systemen der 2zweiteiligen
Keramikimplantate [77]. Die Weiterentwicklung in den letzten Jahren zeigt sich auch
in der steigenden Anzahl an Publikationen zu Keramikimplantaten [1].
Zweiteilige Keramikimplantate kénnen mit einem adhasiven Aufbau aus Keramik
oder Glasfaser adhasiv verbunden werden oder durch ein verschraubtes Abutment,
analog zu Titanimplantaten [78]. Durch den Einsatz eines verschraubbaren Aufbaus
wird die Moglichkeit geschaffen, ungunstige Platzverhaltnisse oder asthetisch

herausfordernde Licken mit Keramikimplantaten zu versorgen [79].
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2.3.2 in-vitro Verhalten von vollkeramischen Bricken auf Implantaten

Die verfugbaren Studien fur das in-vitro Verhalten von vollkeramischen Bricken auf
Implantaten basiert vor allem auf Daten fur Titanimplantate. Wahrend Kronen im
Hinblick auf das in-vitro Verhalten vermehrt getestet werden [17, 80], ist die
Datenlage bei Bricken, insbesondere auf Implantaten, gering und auf
Keramikimplantaten derzeit nicht existent.

Im Hinblick auf die verwendeten Materialien findet sich in der Literatur fur
Bruckenrestaurationen vermehrt die Anwendung von Zirkoniumdioxid, meist in
verblendeter Form [81-83]. Auch monolithisches Lithiumdisilikat [84] oder Titan [85]
werden als Materialien beschrieben.

Die Lokalisation der Bricken ist vorwiegend in der Unterkiefer Region vom zweiten
Pramolaren bis hin zum zweiten Molaren [81, 82, 86, 87]. Zur Befestigung der
Restaurationen werden adhasive Zemente verwendet (beispielsweise Panavia 21,
RelyX oder Multilink) [81, 87-89].

Einige Studien untersuchten die Restaurationen nach Durchfihrung einer
Kausimulation [83-85, 87, 89], wobei die Uberlebensrate nach Belastung zwischen
98-100% bei verblendeten Restaurationen lag.

Die Frakturmuster nach Bruchlasttest zeigten Frakturen, vorwiegend an den
Verbindern und grof¥flachige Chippings der Verblendungen. Hier wurde eine
Haufung in den Gruppen, die mittels Presstechnik verblendet wurden, beschrieben
[86].

In-vitro-Studien zu rein monolithischen Zirkoniumdioxidbriicken auf Implantaten

wurden bisher nicht veroffentlicht.

2.3.3 in-vivo Verhalten von vollkeramischen Bricken auf Implantaten

Die klinischen Uberlebensraten von keramischen Briicken auf Titanimplantaten
reichen von 100% bei 1-Jahres-Uberlebensraten [90] bis zu 97.4% nach 5 Jahren
[91]. Eine weitere Studie, ebenfalls Bricken auf Titanimplantaten, zeigte, dass 21%
Chipping nach finf Jahren Beobachtung bei unterschiedlichen Verblenddicken von
0,5-1,5 mm auftraten [92].

Die Patientenzufriedenheit stieg in einer Studie signifikant nach Versorgung mittels
Keramikimplantaten und vollkeramischen Brucken [93]. Das Auftreten von
technischen Komplikationen wie Chippings bei gleichbleibender Zufriedenheit

demonstriert den Erfolg der Vollkeramischen Behandlungskonzepte [93].
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Erganzend hierzu bietet die S3-Leitlinie ,Vollkeramische festsitzende
implantatgetragene  Restaurationen  evidenzbasierte  Empfehlungen  fir
monolithische Bruckenkonstruktionen [94].

Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigt, dass vollkeramische Einzelkronen und
Briicken auf Keramikimplantaten insgesamt gute mittelfristige Uberlebensraten
aufweisen. Allerdings beeintrachtigen hohe Chipping-Raten bei verblendeten
Zirkoniumdioxid-Restaurationen, insbesondere bei Bricken, das Gesamtergebnis.
Monolithische Restaurationen zeigten weniger klinische Komplikationen, ihr mittel-
bis langfristiges Verhalten muss jedoch durch weitere klinische Studien validiert
werden [95].

2.4 Befestigung von Implantat-getragenen Restaurationen

Die Befestigung von vollkeramischen Restaurationen auf Implantaten kann

entweder durch Verschraubung oder durch Zementierung geschehen.

Die Verschraubung von Restaurationen auf Implantaten stellt ein etabliertes
Befestigungskonzept dar. Hierbei erfolgt die Fixierung der prothetischen
Versorgung direkt am Implantat oder uber ein Abutment, wodurch eine l6sbare und
kontrollierbare Verbindung entsteht. Dieses Verfahren erleichtert die klinische
Nachsorge bei Reparaturbedarf und reduziert das Risiko zementassoziierter
Periimplantitis [96]. Voraussetzung fir dieses Konzept ist ein zweiteiliges
Implantatsystem und die dreidimensionale Positionierung des Implantats im
Kieferknochen aus prothetischer Sicht. Diese sollten so ausgerichtet werden, dass
der Schraubenkanal in einem funktionell und asthetisch gunstigen Bereich der
Restauration austritt [97, 98]. Eine korrekte Implantatpositionierung tragt wesentlich
zu einer spannungsfreien Verschraubung, einer glinstigen Kraftlibertragung sowie
zur langfristigen Stabilitat der Restauration bei [99].

Verschraubte Implantatrestaurationen sind einfach anzuwenden, zeigen zum Teil
aber mehr technische Komplikationen je nach Lokalisation des Schraubenkanals

bei prothetisch herausfordernden Fallen [100].

Die Zementierung fihrt zu einem langfristigen Haftverbund zwischen

Restaurationen aus Keramiken und der Implantatoberflache [101].
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Das konventionelle Zementieren ist ein etabliertes Verfahren zur Befestigung von
Konstruktionen auf Zahnen oder Implantaten [102]. Hierbei wird durch eine
makromechanische  Retention, durch die Praparationsform respektive
Abutmentform, der Halt vermittelt. Der Zement, in der Regel Glasionomer- oder
Zinkphosphatzement, dient hierbei der Spaltauffullung und Fixierung ohne einen
ausgepragten Haftverbund einzugehen [102]. Das Verfahren ist wenig
techniksensitiv, kostengunstig und einfach in der klinischen Anwendung.
Bei der adhasiven Zementierung wird eine mikromechanische und chemische
Haftvermittlung angestrebt [103]. Im Gegensatz zum konventionellem Zementieren
sind keine retentiven Praparationsformen notwendig, die Anwendung des
adhasiven Zementierens ist techniksensitiv und die klinische Anwendung sollte
stets sorgsam auf die Indikation abgestimmt werden [104].
Fur den klinischen Erfolg der Restaurationen ist der Verbund durch chemische
Bindung und mikromechanisches Attachment entscheidend [105].
Befestigungssysteme konnen licht-, dunkel- oder dualhartende Komposite sein. Die
Lichtinduzierte Aushartung erfolgt durch eine Lichtquelle, die
Polymerisationslampe, die Duale Aushartung ist sowohl durch chemische
Aktivierung als auch durch Lichtpolymerisation aktivierbar. Die dunkelhartenden
Komposite finden Anwendung, wenn keine Lichtaktivierung mdglich oder nétig ist.
Hiermit konnen lichtundurchlassige Materialien verklebt werden. Dies kann
beispielsweise bei opakeren Keramiken oder Wurzelstiften der Fall sein [106, 107].
Dieses Befestigungsprotokoll wird bei einteiligen Implantatsystemen angewendet,
sowie bei prothetisch und asthetisch ungunstigen Implantatpositionen, bei denen
der Schraubenkanal im Asthetischen Bereich sichtbar wéare. Bei adhasiver
Befestigung von Bricken auf Implantaten wird vermehrt ein Auftreten von peri-
implantarer Entziindung beobachtet [108, 109].
Studien zeigen, dass Zementliberschisse schwer vollstandig zu entfernen sind und
zu Periimplantitis fuhren kénnen [110, 111]. Ein konsequentes Anwenden von
Retraktionsfaden und eine sorgfaltige Kontrolle wahrend der Zemententfernung
kann eine Entziindungsreaktion durch Uberschiisse des Befestigungmaterials

verringern [112].

Die klinische Entscheidung, wann verschraubt und wann adhasiv zementiert wird,
auf Implantaten, muss je nach Indikation, Implantatposition und Materialwahl durch

den Zahnarzt getroffen werden [113].
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2.4.1 Oberflachenkonditionierung von Dentalkeramiken

Die Auswahl des zur Restauration und Indikation passenden Befestigungsprotokolls
schlie8t auch die dazugehdrige Oberflachen-konditionierung der Keramik mit ein
[114]. Diese beeinflusst die Haftkraft und somit den Erfolg der gesamten
Restauration.

Fir die adhasive Zementierung muss bei einer Keramik mit Glasphase vorab eine
Atzung mit gepufferter Flusssaure erfolgen, um eine retentive Oberflachenstruktur
zu erzeugen. Ein genaues Einhalten der Atzdauer von 20 Sekunden bei
Lithiumdisilikat und 60 Sekunden bei Silikat- und Hybridkeramiken ist essenziell, um
eine optimale Konditionierung zu erhalten [114, 115].

Im Anschluss erfolgt die Silanisierung, die dem chemischen Haftvermittler
entspricht, und fur eine Erhéhung der Haftkraft sorgt bei Glaskeramiken [116].
Zirkoniumdioxid muss im Gegensatz zu den Glaskeramiken mechanisch
vorbehandelt werden durch Korundstrahlen [117]. Ein Luftdruck von 2,5 bar bei
50um Aluminiumdioxid erzeugt eine Oberflachenkonditionierung fur den makro- und
mikroretentiven Verbund zwischen Zirkoniumdioxid und Implantat [117-120]. Dieses
Protokoll sorgt fur eine Rauigkeit der Keramikoberflache ohne Glasphase und ist

essenziell fir einen langfristigen Verbund zur Restauration [120].

Anschlielend wird ein adhasiver Zement und Haftvermittler benutzt, um den
chemischen Verbund zu vermitteln. Hier hat sich MDP (10-Methacryloyloxy-
decyldihydrogenphosphat) als Haftvermittler bewahrt, da es sich chemisch mit
Metalloxiden verbindet und charakteristische Haftmonomere enthalt [118, 121, 122].
Die Panavia-Produktgruppe (Kuraray Noritake, Tokyo, J) und Rely-X (3M, Neuss,
D) sind beispielhafte Vertreter von 10-MDP-haltigen Befestigungssystemen [123].
Der Einsatz von adhasiven Zementierungsmaterialien mit MDP und Vorbehandlung
durch Korundstrahlen der Restaurationen sorgt fir einen zuverlassigen Haftverbund
[123].

2.5 Prufmethoden dentaler Restaurationen

Verschiedene Prifmethoden stehen flir die Feststellung der physikalischen

Materialeigenschaften bereit.
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2.5.1 Prufwerte

Die Bruchlast der Zirkoniumdioxidbriicken soll im Rahmen dieser Doktorarbeit
untersucht werden. Sie gehdrt neben der Biegefestigkeit und dem Elastizitatsmodul
zu den zentralen Eigenschaften von Keramiken.

Die Bruchlast beschreibt die Kraft, die zum Zeitpunkt des Versagens eines Materials
wirkt [124]. Die Werte werden in Newton angegeben. Die sprode
Materialeigenschaft der Keramik fuhrt zum Versagensmodus durch Bruch beim
Uberschreiten der Biegefestigkeit.

Die Biegefestigkeit gibt jene mechanische Spannung an, bei der ein Prufkorper
unter kontinuierlich steigender Belastung bricht [125]. Das Elastizitatsmodul
beschreibt den Widerstand eines Materials gegenuber elastischer Verformung unter
Belastung [126].

Diese mechanischen Eigenschaften werden durch eine Vielzahl von Faktoren
beeinflusst, darunter die Oberflachenbeschaffenheit, das Herstellungsverfahren, die
Art der Befestigung sowie die Belastungsparameter. Keramische Werkstoffe
zeichnen sich zudem durch stabile atomare Bindungen innerhalb ihrer Glas- und
Kristallphase aus, wodurch sie keine plastische Verformung durchlaufen.
Uberschreitet die Belastung die Biegefestigkeit, fiihrt die Sprodigkeit zu einem
Materialversagen [124]. Unter  Zugbelastung hingegen entstehen
Spannungskonzentrationen an den Enden vorhandener Defekte, die eine

fortschreitende Rissausbreitung begunstigen [127].

2.5.2 Prifmethoden

Kausimulation

Um die Restaurationsmaterialen realitatsnah zu testen, erfolgt die
Ermudungsbelastung in einem Kausimulator bei thermodynamischer Wechsellast.
Dieses Verfahren ist zur Evaluierung von Dauerfestigkeit und Langzeitverhalten fr
zahnmedizinische Materialien erprobt und anerkannt [128].

Die Simulation einer FlUnf-Jahres-Kausimulation beinhaltet eine definierte
Krafteinwirkung fir einen definierten Zeitraum bei gleichzeitiger zyklischer
Thermowechsellast [43, 129, 130]. Dies entspricht 1.200.000 Kauzyklen [129]. Die
Kaufrequenz sollte hierbei zwischen 1,6 bis maximal 3 Hz betragen, um die

physiologische Kaubewegung nachzuahmen [129]. Ein vertikaler Hub des
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Kaustempels von 2 mm bei gleichzeitiger horizontaler Bewegung von etwa 1 mm
gewahrleistet im Simulator eine der physiologischen Kaubewegung entsprechende
Dauer und Ausfuhrung eines einzelnen Kauzyklus [130-132].

Zur Gewahrleistung valider Aussagen im Rahmen einer In-vitro-Studie erfolgt die
Prufung der Proben im Kausimulator unter feuchten Bedingungen, die dem oralen
Milieu nachempfunden sind [133]. Die Simulation der oralen Bedingungen erfolgt
mittels Thermocycling, bei dem die Prufkorper alternierend kaltem und warmem

Wasser ausgesetzt werden. Hierbei haben sich flr die Temperatur Werte von 5 °C

fur die Kaltphase und 55 °C fur die Warmphase etabliert [134, 135].

Druckfestigkeitsversuch

Das mechanische Verhalten des zu prifenden Werkstoffs wird beim
Druckfestigkeitsversuch mittels einer uber den gesamten Querschnitt gleichmaRig
verteilten Druckbeanspruchung untersucht.

Die Belastung des Prufkorpers erfolgt hierbei von der Oberseite axial oder anguliert
bis zur Fraktur. Die Durchfuihrung erfolgt mittels spezieller Universalprifmaschinen
(z. B. ProLine, ZwickRoell GmbH&Co0.KG, Ulm, D), in denen der Prufkorper einer
linear ansteigenden axialen Belastung ausgesetzt wird. Ein kugelférmiger
Prufstempel kommt in der Regel als Belastungskoérper zum Einsatz [17, 79, 80]. Die
Belastung erfolgt mit einer definierten Vorschubgeschwindigkeit. Im Rahmen des
Versuches wird ein Kraft-Weg-Diagramm erzeugt, das den Zusammenhang

zwischen der Belastung und der Langenanderung des Prufkorpers darstellt.

ISO-Norm Testung

Um die dynamische Ermidungsprufung flr enossale dentale Implantate zu normen
wird die ISO-Norm 14801, festgelegt durch die DIN Deutsches Institut fr Normung
e.V. 2016, herangezogen [136].

Die betreffende Norm legt die Rahmenbedingungen fest, unter denen Implantate
und  konfektionierte  Implantataufbauten  unter = maximal  ungunstigen
Belastungsszenarien gepruft werden. Gleichzeitig wird ausdricklich darauf
hingewiesen, dass die gewonnenen Prufergebnisse keine Ruckschlusse auf das
klinische Verhalten der Implantate oder des darauf befestigten Zahnersatzes unter
in-vivo-Bedingungen zulassen. Die ISO-Norm simuliert lediglich definierte

mechanische Belastungen unter Laborbedingungen und berlcksichtigt hierbei nicht
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die biologischen, funktionellen und umgebungsbedingten Faktoren im klinischen
Einsatz. Trotz dieser Einschrankungen liefert die Priifnorm Daten, die zum Vergleich
von Implantaten und unterschiedlichen Testsituationen herangezogen werden
konnen und somit Schwachstellen erkannt werden kénnen. Eine Einschatzung zu
klinischem Langzeitverhalten und Tendenzen bezuglich des Materialversagens

kénnen dennoch anhand der Testungen unter der ISO-Norm abgelesen werden.

Fur die Durchfuhrung der Prifungen gelten definierte grundlegende Anforderungen.
Die Einspannung der Proben erfolgt schrag zur Belastungsrichtung in einem Winkel
von 30 = 2°. Die Krafteinleitung wird Uber einen spharischen Belastungskdrper
realisiert, der die Last zyklisch in sinusformiger Form appliziert. Dabei darf die
maximale Pruffrequenz 15 Hz nicht Uberschreiten; bei Prifungen in flissigem
Medium ist die Frequenz auf maximal 2 Hz begrenzt. Bei Belastungen unterhalb
von 2 Hz sind 2.000.000 Lastzyklen durchzufihren, wahrend bei hdheren
Frequenzen 5.000.000 Zyklen vorgesehen sind. Der simulierte Knochenrand ist in

einem Abstand von 3 + 0,5 mm zum Probenkdrper zu positionieren.

Die Prufung kann entweder unter Umgebungsbedingungen in Luft bei 20 £ 5 °C
oder in einem temperierten feuchten Medium bei 37 + 2 °C erfolgen. Nach
Abschluss der Versuche sind samtliche Prufbedingungen, eingesetzten Prufkorper
sowie die Ergebnisse detailliert zu dokumentieren. Zudem sind der Versagensort

und die maldgeblichen Versagenskriterien eindeutig zu identifizieren[136].
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2.6 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Studie ist es das Ermudungs- und Frakturverhalten von monolithischen
vollkeramischen und verblendeten Brucken im Seitenzahnbereich auf einteiligen
Zirkonimplantaten zu untersuchen. Hierfir wurden die Prufkdrper einer thermo-
mechanischen Belastung in einem Kausimulator unterzogen, um die Auswirkungen
auf das jeweilige keramische Restaurationsmaterial hinsichtlich ihrer simulierten 5-
Jahres-in-vitro Uberlebensrate zu priifen. Im Anschluss an die artifizielle Alterung
der Materialien wurde die Bruchlast der Restaurationen bis zum Versagen bestimmt
und die Riss- und Frakturaufkommen unter dem Rasterelektronenmikroskop (REM)
analysiert und statistisch ausgewertet.

Auf Basis von vorangegangenen Studien mit ahnlichem Versuchsaufbau wurden

die hier verwendeten Kriterien angewandt [137].

Es wurde folgende Nullhypothese formuliert:

Die Art des Restaurationsmaterials beeinflusst das Bruchlastverhalten

vollkeramischer Implantatbricken nicht.

Vollkeramische implantatgetragene Restaurationen zeigen vor und nach Fatigue

vergleichbare Ergebnisse.
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3.Material und Methode

3.1 Material

3.1.1 Materialauswanhl

Eine Ubersicht der ausgewahlten und in dieser Studie Uberpriiften Materialien

(Handelsname, Biegefestigkeit und Yttrium-Gewichtsangabe nach
Herstellerangaben [41, 138]) ist in Tabelle 1 zu finden. Die verwendeten Keramiken
werden alle von der Firma VITA Zahnfabrik (VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, D)
Die

Zirkoniumdioxidmaterialien der zweiten und vierten Generation hergestellt. Die

hergestellt. Monolithischen Geruste  wurden aus  gangigen

Table-tops aus der polymer-infiltrierten Keramik Enamic. Die entsprechende

Verblendmasse fur die bukkal verblendete Gruppe war das Material VM9.

Gruppe | Briicken- Material Name | Y203 Biegefestig- | Hersteller
(n=20) design [Gewicht%] | keit
[MPa]
Z-HT Monolithisch | 3Y-TZP VITA 4-6 1200 VITA Zahnfabrik,
Zirkoniumdioxid | YZ-HT Bad Sackingen,
Deutschland
Z-ST Monolithisch | 4Y-PSZ VITA 6-8 >850 VITA Zahnfabrik,
Zirkoniumdioxid | YZ-ST Bad Sackingen,
Deutschland
FL Bukkal 3Y-TZP VITA 4-6 1200 VITA Zahnfabrik,
verblendet Zirkoniumdioxid | YZ-HT Bad Sackingen,
Deutschland
Feldspatkeramik | VM 9 - 100
RL Rapid-Layer | 3Y-TZP VITA 4-6 1200 VITA Zahnfabrik,
Zirkoniumdioxid | YZ-HT Bad Sackingen,
Deutschland
PICN Enamic | - 150-160

Tabelle 1: Materialtbersicht fir die Anfertigung der Briicken, modifiziert nach Spitznagel
et al. 2022 [137].
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3.1.1.1 VITA YZ-HT Yttriumoxid-stabilisiertes Zirkoniumdioxid

Diese 3Y-TZP Keramik wurde als monolithische Kontrollgruppe, sowie als Gerust
fur die Gruppen FL und RL gewahlt. VITA YZ-HT ist durch eine hohe Transluzenz
bei einem Yttriumgehalt von 4-6 Mol gekennzeichnet. Diese Eigenschaft findet sich
auch im Namen HT = hoch transluzent wieder. Die Biegefestigkeit dieser
Zirkoniumdioxidkeramik liegt bei 1200 MPa. Sie ist sowohl fur monolithische als
auch vollverblendete Seitenzahnversorgungen und Bricken, einschlieRlich
Implantatrestaurationen, zugelassen [41]. Fur CAD/CAM Verfahren ist das Material
in Form von pordsen, vorgesinterten Ronden und Blocken verflugbar.

Yttriumoxid wird dem Material zugefigt und halt die tetragonale Phase des
Zirkoniumdioxids in Form des Kristallgitters stabil. Die einzelnen Parameter der
physikalischen und chemischen Zusammensetzungen sind Tabelle 2 und 3 zu
entnehmen.

Die Keramik VITA Y-HT gehért zur zweiten Generation der

Zirkoniumdioxidmaterialien.

Warmeausdehnungskoeffizient = WAK | 10.5
[10-6/K] (20-500°C)

Chemische Loslichkeit [ug/cm?] <20
Sinterdichte [g/cm?] 6.08
Biegefestigkeit [MPa] 1200
Elastizitatsmodul [MPa] 210
Weibull-Modul 14

Tabelle 2: Physikalische Daten VITA YZ-HT (Herstellerangaben [41])

Komponenten Gewichts%
ZrO2 (Zirkoniumdioxid) 90-95

Y203 (Yttriumtrioxid) 4-6

HfO2 (Hafniumdioxid) 1-3

Al203 (Aluminiumoxid) 0-1
Pigmente 0-1

Tabelle 3: Chemische Zusammensetzung VITA YZ-HT (Herstellerangaben [41])
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3.1.1.2 VITA YZ-ST Yttriumoxid-teilstabilisiertes Zirkoniumdioxid

Das Material VITAYZ-ST ist eine Keramik der vierten Generation und von der Firma
VITA fur Seitenzahnversorgungen freigegeben. Im Vergleich zur VITA YZ-HT zeigt
das Material YZ-ST aufgrund des hoheren Anteils an Yttrium eine gesteigerte
Transluzenz. Dies spiegelt sich im Namen ST = super transluzent wider (Tab. 4-5).
Mit der verbesserten Asthetik durch héhere Transluzenz lasst sich eine niedrigere
Biegefestigkeit von um die 850 MPa verzeichnen [41].

VITA YZ-ST ist ebenfalls als vorgesinterte Ronden oder in Blockform verfugbar.

Warmeausdehnungskoeffizient = WAK | 10.3
[10-6/K] (20-500°C)

Chemische Loslichkeit [ug/cm?] <20
Sinterdichte [g/cm?] 6.05
Biegefestigkeit [MPa] >850
Elastizitatsmodul [MPa] 210
Weibull-Modul 13

Tabelle 4: Physikalische Daten VITA YZ-ST (Herstellerangaben [41])

Komponenten Gewichts%
ZrOz2 (Zirkoniumdioxid) 88-93

Y203 (Yttriumtrioxid) 6-8

HfO2 (Hafniumdioxid) 1-3

Al203 (Aluminiumoxid) 0-1
Pigmente 0-1

Tabelle 5: Chemische Zusammensetzung VITA YZ-ST (Herstellerangaben [41])

3.1.1.3 VITA Verblendmasse VM9

VM9 ist die auf das VITA YZ Keramik abgestimmte Verblendmasse der Firma VITA.
Chemisch ist sie als Feinstruktur-Feldspat-Keramik einzuordnen. Der
Warmeausdehnungskoeffizient ist so auf die WAKs der Zirkoniumdioxidkeramiken
abgestimmt, dass er leicht darunter liegt (Tab. 6-7). Die hier vorherrschende
Differenz entspricht den in der Literatur empfohlenen Werten, nach denen der
Warmeausdehnungskoeffizienten der Verblendkeramik um 5-10% niedriger sein

sollte als der des Gerustmaterials [139]. Auf diese Weise lassen sich ein langfristig
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stabiler Verbund sowie ausgewogene Spannungsverhaltnisse zwischen Verblend-

und Geruststruktur erzielen [41].

Warmeausdehnungskoeffizient = WAK | 8.8-9.2
[10-¢/K] (20-500°C)

Chemische Loslichkeit [ug/cm?] 9.9
Erweichungspunkt 670°C
Biegefestigkeit [MPa] 102
Vickersharte 670 HV1

Tabelle 6: Physikalische Daten VM9 (Herstellerangaben [140])

Komponenten Gewichts%
SiO2 (Siliziumdioxid) 60-64

Al203 (Aluminiumoxid) 13-15

Na20 (Natriumoxid) 4-6

K20 (Kaliumoxid) 7-10

CaO (Calciumoxid) 1-2

ZrOz2 (Zirkoniumdioxid) 0-1

B20s3 (Bortrioxid) 3-5

Tabelle 7: Chemische Zusammensetzung VM9 (Herstellerangaben [140])

3.1.1.4 VITA Enamic

VITA Enamic ist eine polymerinfiltrierte Keramik (PICN) mit einer dualen
Netzwerkstruktur. Sie liegt in unterschiedlichen Transluzenzen vor (hochtransluzent
und transluzent) und wird als Block im CAD/CAM Verfahren verarbeitet.

Diese Werkstoffe sind, im Vergleich zu Keramiken, weniger sprode als Keramiken,
aber zugleich abrasionsresistenter als Komposite. Dies beruht auf der Kombination
der Inhaltsstoffe Feldspatkeramik (ungefahr 86% Gewichtsanteil) und dem
Acrylatpolymer-Netzwerk, bestehend aus TEGDMA und UDMA, (Tab. 8-9). Die
Materialkombination hat zur Folge, dass sich Enamic zwischen Silikatkeramiken
und hochgefllliten Kompositmaterialien einordnen lasst [138].

Der Hersteller gibt das Material fur monolithische Einzelversorgungen im Front- und

Seitenzahnbereich frei. Die Indikation von Enamic sind Table-tops, Onlays, Inlays,
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Layer Technik.
Weibull-Modul 20
Risszahigkeit [MPavm] 1,5
Elastizitatsmodul [GPa] 30
Biegefestigkeit [MPa] 150-160
Harte [GPa] 2,5

Tabelle 8: Physikalische Daten VITA Enamic (Herstellerangaben [138])

Komponenten Gewichts%
SiOz2 (Siliziumdioxid) 58-63

Al203 (Aluminiumoxid) 20-23

Na20 (Natriumoxid) 6-11

K20 (Kaliumoxid) 4-6

B20s3 (Bortrioxid) 0,5-2

CaO (Calciumoxid) <1

TiO2 (Titanoxid) <1

Tabelle 9: Chemische Zusammensetzung VITA Enamic (Herstellerangaben [138])

3.1.1.5 VITA ceramic.implant

FUr die Zirkoniumdioxidbricken dieser Studie wurde als Pfeiler das Implantat VITA
ceramic.implant (VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutschland) (Abb. 3) mit dem
Durchmesser 4.5 und einer Lange von 10 mm gewahlt.

Es gehdrt zu den einteiligen Implantaten und benétigt somit keinen Gingivaformer
wahrend der Einheilphase des Implantats. Dieses Implantat ist so konzipiert, dass
das Abutment auf Hohe des Gingivasaumes komplett sichtbar ist, um eine gute
Abformung mittels Scanner zu ermoglichen.

Der Indikationsbereich liegt im Front- und Seitenzahnbereich. Das VITA
ceramic.implant ist fur Einzelkronen bis zu dreigliedrigen Briucken bei zwei

Implantatpfeilern freigegeben.

Das Implantat ist als einteilige, konische, zylindrische Schraube aus Keramik

konstruiert und wird in den Langen von 8, 10, 12 und 14 mm sowie in den
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Durchmessern von 4,0, 45 und 55 mm angeboten. Das verwendete
Keramikmaterial besteht hauptsachlich aus Zirkoniumdioxid (Tab. 10) und besitzt
eine durchschnittliche KorngroRe von 0,2 ym. Diese Materialzusammensetzung
resultiert in einer Biegefestigkeit von 1500 MPa und einer Bruchzahigkeit von 7,5

MPaVm laut Herstellerangaben.

Das einteilige VITA ceramic.implant, das Mitte der 2010er Jahre eingefuhrt wurde,
ist derzeit nicht mehr verfigbar und ist in aktuellen Produktportfolios nicht gelistet.

Es wurde vor einigen Jahren vom Hersteller vom Markt genommen.

Komponenten Gewichts%
ZrOz2 (Zirkoniumdioxid) 93

Y203 (Yttriumtrioxid) 5

HfO2 (Hafniumdioxid) 1,9

Al203 (Aluminiumoxid) 0,1

Tabelle 10: Chemische Zusammensetzung des VITA ceramic.implant

(Herstellerangaben)

Abb. 3: vita.clinical Keramikimplantat

3.1.2 Material zur adhasiven Befestigung

VITA Ceramic Etch Gel

Dieses 5%ige Flusssauregel dient zum Atzen der Keramikoberflache vor dem
adhasiven Verkleben. Der Atzprozess greift nur bei Keramiken oder
Verbundwerkstoffen mit einer Glasphase und schafft eine mikroretentive
Oberflache.

VITA Ceramic Etch Gel (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, D) besteht aus 1-5%

Fluorwasserstoffsaure, 5-10% Schwefelsaure und 1-5% Ethanol.
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In dieser Studie wird es verwendet, um die PICN Enamic Restaurationen Sekunden
zur Vorbereitung fur das adhasive Verkleben vorzubehandeln. Um eine exakte
Oberflachenvorbehandlung der Table-tops zu erzielen, ist das Einhalten der 60-

sekundigen Einwirkzeit entscheidend.

Clearfil Ceramic Primer Plus

Clearfil Ceramic Primer Plus (Kuraray Noritake, Tokoy, J) ist laut Hersteller ein
Universalprimer fir zahlreiche Restaurationsoberflachen. Er kann zur
Konditionierung von Keramiken, wie Oxid- oder Silikatkeramiken, ebenso wie
Metallen und Kunststoffen verwendet werden. Die Bestandteile dieses
Einflaschenkonditionierungsmittels sind ein  MDP-Adhasivmonomer  (10-
Methacryloyloxydecyl-Dihydrogenphosphat) und ein Silanhaftvermittler (3-
Trimethoxysilylpropylmethacrylat), die fur die hohe Haftkraft an den Materialien
durch chemische Vernetzungen sorgen.

Die Anwendung erfolgt nach der Trocknung und Vorbehandlung der Oberflachen

durch einfaches Auftragen und Verblasen.

Panavia V5 opaque

Panavia V5 opaque (Kuraray Noritake Dental, Tokyo, J) ist ein adhasiver
Befestigungszement und fur den Haftverbund zwischen Restauration und Abutment
verantwortlich.

Laut Herstellerangaben [141] bietet Panavia V5 mit 21 MPa Zugfestigkeit an Dentin
einen sehr guten Verbund von Restaurationen an Zahnen. Zum System gehdren
der Tooth Primer, der den Verbund zwischen Zahn und Restauration herstellt,
Clearfil Ceramic Primer Plus, wie oben beschrieben flir die Vorbehandlung der
Restauration, und dem adhasiven Befestigungszement. Die Aushartung des
Zementes ist autopolymerisierend.

Die Hauptbestandteile sind Bis-GMA (Bisphenol-A-Diglycidylmethacrylat),
TEGDMA (Triethyleneglycoldimethacrylat), Fluoridionen, die freigesetzt werden,
und 63% Gewichtsanteile anorganischer Fuller.

Das hier verwendete Panavia V5 opaque wird nach Atzung, Trocknung und
Konditionierung in die Restauration eingefullt und durch Autopolymerisation

ausgehartet. Die Verarbeitungszeit betragt drei Minuten.
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Oxyguard

Das Produkt Oxyguard (Kuraray Noritake Dental, Toyko, J) ist die zuletzt
verwendete Komponente beim adhasiven Zementieren. Es ist ein Glyceringel und
wird zur Vermeidung der Sauerstoffinhibitationsschicht genutzt. So soll eine
komplette und kontinuierliche Polymerisation wahrend der Zementierung
sichergestellt werden.

Durch Oxyguard wird eine anaerobe Situation durch eine Schutzschicht zwischen
Stumpf und Restauration gebildet. Im Anschluss an die vollstandige Aushartung des

Zementes wird die Oxyguardschicht abgespuilt.

3.1.3 Material zur Erstellung der Antagonisten

Fur die Antagonisten der Kaumaschine wurden Steatitkugeln mit Clearfil DC Core
Plus (Kuraray Noritake Dental, Tokyo, J) in die Metallhalter einpolymerisiert.

Steatitkugeln werden in der Materialforschung als standartisierte Kontaktpartner in
Kausimulationen eingesetzt. Aufgrund ihrer Harte, chemischen Stabilitdt und
homogenen Oberflache eignen sie sich besonders, um Abrasion, Verschleils und
Festigkeit von Zahnersatzmaterialien zu prifen. In in-vitro Untersuchungen [142]
dienen sie als ,Antagonist” fir Seitenzahn- oder Vollkeramikrestaurationen, da sie
die mechanische Beanspruchung ahnlich wie natlrliche Zahne nachbilden, dabei
aber sehr gleichmallige Oberflachenbeschaffenheiten vorweisen. So lassen sich
verschieden Materialen zuverlassig vergleichen. Die Studienlage der Literatur gab
her, dass Steatit als in vitro Material ein geeigneter Ersatz fur Zahnschmelz darstellt,

[143, 144] und wurde deswegen ausgewahlt.

Clearfil DC Core Plus ist ein dualhartendes Kompositmaterial in Form von Automix-
Spritzen. Es dient als Zweikomponenten-Stumpfaufbaumaterial mit einer
Druckfestigkeit von 325 MPa. Primar ist die Aushartung dunkelhartend, kann aber
zusatzlich mit Lichtpolymerisation beschleunigt werden. Die Verarbeitungszeit
betragt 3 Minuten bis zur vollstandigen Aushartung.

Dieses Komposit besteht aus 2 Pasten: Paste A besteht aus Bisphenol-GMA,
Acrylaten und anorganischen Fullern. Paste B besteht aus Triethyleneglycol-
Dimethacrylat und ebenfalls anorganischen Flllern. Der Volumenanteil der
Anorganischen Fuller betragt 52% und setzt sich aus Bariumglas, Siliziumdioxid und

Aluminiumoxiden zusammen (Herstellerangaben [145]).
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3.1.4 Einbettung der Implantate

Die Einbettung der Implantate in die Halter der Kaumaschine erfolgte mit RenCast
-CW20/Ren- HY-49 (Huntsman- Advanced- Materials, Duxford, UK).

Dieses Material ist ein GielRharz und zahlt als Epoxidsystem mit mineralischen
Fullstoffen.

Es besteht aus einer zdhen blauen Flissigkeit = Ren Cast CW 20 und einer
transparenten Flussigkeit = Ren HY 49, die im Verhaltnis 100:5 (Gewichtsanteile)
vermischt werden.

Die vom Hersteller angegeben spezifischen Eigenschaften [146] sind eine
hervorragende mechanische Festigkeit, gute chemische Bestandigkeit und eine
sehr harte, abriebfeste Oberflache. Die Biegefestigkeit nach Aushartung von 16
Stunden liegt bei 140 MPa bei einem Elastizitatsmodul von 11.000-11.500 MPa.
Die

Angaben stammen aus dem Herstellereigenen Sicherheitsdatenblatt (Juni 2014).

Diese Eigenschaften sollen die Elastizitat von Knochen simulieren [147].

3.1.5 Materialliste

Ubersicht tGiber die verwendeten Materialien (Tab.11).

Material Hersteller/Firma, Ort, Land

SD Mechatronik Kausimulator CS-
4.8 professional line, Thermocycling
TC-4

SD Mechatronik GmbH, Feldkirchen-
Westerham, D

Universalpriufmaschine Zwick Z010

Zwick Roell GmbH&Co KG, Uim, D

Stereoauflichtmikroskop Stemi 508

Carl Zeiss Meditec, Jena, D

vita.clinical ceramic implant VCI
4512 4,5x10 mm; VITA Enamic
Polishing Set

VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, D

Abstrahlgerat Harnisch+Rieth P-G

400 mit Aluminiumoxid

Harnisch+Rieth GmbH&Co KG,
Winterbach, D

Silikon Knetmasse normal

Omnident, Rodgau, D

Zirkopol Diamant Polierpaste

Feguramed, Buchen, D

Pattern Resin LS

GC Corporation, Luzern, Schweiz
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Microbrush Microbrush International, Grafton, USA

Hanel Okklusionsfolie rot, Colténe/Whaledent, Langenau, D

12kklusionsfolie rot, 12u

Panavia V5 Opaque, Ceramic Kuraray Noritake Dental, Tokyo, J

Primer Plus, Mixing Tips, Clearfil DC

Core Plus

Schaumstoffpellets Gr. 2+3 Pluradent AG&Co KG, Offenbach, D

Oxyguard Kuraray Noritake Dental, Tokyo, J

Ceramic Etch IPS 5% Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein

Okklu Spray plus Hager&Werken GmbH, Duisburg, D

Halogenlampe Polofil Lux Voco, Cuxhaven, D

Steatit Keramikkugel 0,6 mm Hoechst Ceram Tec, Wunsiedel, D

Weilkes Vaselin Lichtenstein Winthrop Arzneimittel GmbH, Frankfurt, D

HS Dubliermasse, Z-Dupe Henry Schein, Melville, USA

Destilliertes Wasser Apotheke, Uniklinikum Dusseldorf, D

Isopropanol 90% Apotheke, Uniklinikum Dusseldorf, D

Ren Cast CW 20, Ren HY 49 Huntsman Advanced Materials, Basel,
Schweiz

Inkubator Universalschrank UF 55 Memmert, Schwabach, D

Tabelle 11: Verwendete Materialien in der Ubersicht.

3.2 Methode

3.2.1 Studiendesign

Es wurden 80 CAD/CAM gefertigte Bricken aus monolithischem und verblendetem
Zirkoniumdioxid auf einteiligen Zirkoniumdioxid Implantaten getestet. Diese 80
Bricken wurden unterteilt in vier Gruppen (n=20) nach der Art ihres
Restaurationsmaterials (Tab. 3):

- Kontrollgruppe:  Gruppe Z-HT- monolithisches  hochtransluzentes
Zirkoniumdioxid (VITA YZ HT, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, D), und die
Testgruppen:

- Test: Gruppe Z-ST- monolithisches supertransluzentes Zirkoniumdioxid
(VITAYZ ST, VITA Zahnfabrik)
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- Test: Gruppe FL (facially layered)- vestibular handgeschichtetes
hochtransluzentes Zirkoniumdioxid (VITA YZ HT+ VM9, VITA Zahnfabrik)
- Test: Gruppe RL (rapid-layer)- zweischichtiges hochtransluzentes

Zirkoniumdioxid (VITA YZ HT+ VITA Enamic, VITA Zahnfabrik).

Das Studien Design (Abb. 4) simuliert eine dreigliedrige Bricke im Unterkiefer
Seitenzahnbereich (Regio 35-37) mit einem Brickenpontic. Das Design ist
monolithisch. Zur Befestigung der Bricken auf den Zirkoniumdioxidimplantaten
wurde ein adhasives dualhartendes Befestigungssystem benutzt (Panavia V5
opaque, Kuraray Noritake).

Die Halfte der Prufkorper der jeweiligen Gruppe wurde als Untergruppe (n=10) einer
mechanischen Stressbelastung in einem Kausimulator getestet. Die gewahlte
Anzahl an Zyklen entsprachen hierbei einer artifiziellen Alterung von funf Jahren
[43, 129].

Alle Prufkorper wurden anschlieBend axial einem statischen Bruchlasttest
unterzogen und die Daten statistisch analysiert.

Zusatzlich wurde eine fraktographische Bruchanalyse und eine mikroskopische

Untersuchung (REM und Lichtmikroskop) durchgefihrt.

Gruppe FL Gruppe RL
Gru\p:;ié-HT Gruzpzresf-ST verblendet bukkal zweischichtig
YZ HT + VM9 YZ HT + Enamic
n=20 n=20
n=20 n=20
monolithisch Bukkal verblendet Rapid Layer
Keramik Implantat Cl 4.5 x 10 mm
Adhasive Befestigung mit Panavia V5 Opaque
. Belastung . Belastung . Belastung . Belastung
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statischer Belastungstest (Universalpriifmaschine)

Abb. 4: Grafische Darstellung des Studiendesigns mit Einteilung der Gruppen und
Untergruppen, modifiziert nach Spitznagel et al. 2022 [137].
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3.2.2 Herstellung der Prufkorper

Die vollkeramischen Bricken wurden durch die Firma VITA Zahnfabrik (Bad
Sackingen, D) hergestellt. Die Verblendung der Gruppe FL erfolgte im Hauslabor
der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik, Disseldorf.

Ein Meistermodell (frasaco-Modell, frasaco, Tettnang, D) wurde zur Simulation einer
Schaltlicke regio 035-037 herangezogen. Hierfur wurden die Zahne 35,36 und 37
herausgenommen und in die so entstandenen Licken 035 und 037 mittig je ein
Zirkoniumdioxidimplantat ( VITA ceramic.implant, Vitaclinical, VITA Zahnfabrik, Bad
Sackingen, D) mit Putty (Silikon Knetmasse normal, Omnident, Rodgau, D) fixiert.

Im Anschluss wurde ein Scan des Modells, Ober-, Unterkiefer und Biss mittels
Primescan (Dentsply Sirona, Bensheim, D) erstellt. In der CAD Software InLab
(InLab 20.0, Dentsply Sirona, Bensheim, D) wurde eine biogenerische
Implantatbricke konstruiert und im Nachgang als Masterdesign fir die
unterschiedlichen Konfigurationen herangezogen (Abb. 5). So konnte eine sehr

hohe Reproduzierbarkeit gewahrleistet werden. Alle keramischen Restaurationen

wurden im Schleifmodus ,Fein“ in einer funfachsigen Frasmaschine (Ceramill
Motion 2, Amann Girrbach, Pforzheim, D) gefertigt (Abb. 5 und 6).

Abb. 5: Masterdesign der Priifkorper (a) Ansicht des Modells von schrag vestibular, (b)

Ansicht von okklusal, (¢) Ansicht von vestibular.



Abb. 6: Ubersicht der Priifkdrper-Gruppen: Ansicht von bukkal und okklusal.

3.2.2.1 Z- HT — monolithisch, 3Y-TZP & Z- ST — monolithisch, 4Y-PSZ

FUr die Herstellung der Brucken der Gruppe HT und ST (Abb. 7) wurden die
Restaurationen aus Ronden des pords vorgesinterten Materials Z-HT und Z-ST
(VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, D) gefrast und anschlieend die Ansatzstellen
mittels Diamantschleifkdrper (Hartmetallfrase, kreuzverzahnt, extrafein, HM79EX,
Hager&Meisinger GmbH, Neuss, D) geglattet.

Zur Nachbearbeitung der Restaurationen erfolgte die Sinterung nach
Herstellerangaben im Hochtemperaturofen (VITA Zycromat 6000 Ms, VITA
Zahnfabrik, Bad Sackingen, D) bei finalen Sintertemperaturen von 1450°C (HT)
bzw. 1530°C (ST) fur eine Dauer von 120 Minuten im Universalprogramm [41].
Abschlielend wurde fur alle Bricken ein Glanzbrand unter Verwendung der
Glasurmasse VITA Akzent Plus Glaze (VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, D) nach
Herstellerangaben bei 850°C fur 5:30 Minuten durchgefuhrt [41].



G

Abb. 7: Monolithisches Design fiir Z-HT und Z-ST: (a) zementierte und eingebettete

Briicke von okklusal und vestibular (c), CAD/CAM Design von okklusal (b) und vestibular

(d).

3.2.2.2 Z- FL — bukkal verblendet, 3Y-TZP

Die Gruppe FL wurde anhand eines modifizierten Masterdesigns fabriziert. Hierfur
wurde bukkal ein sogenanntes ,Cutback® im Uhrglas-Design digital konstruiert,
ohne die Kauflache zu berlhren (Abb. 8a, b, d). Somit konnte hier eine farbliche
Anpassung der Bricken anhand der vestibularen Verblendung mit einer
Verblendmasse (VM9, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, D) erfolgen. Die
Brickengeruste wurden ebenfalls aus den Ronden des Materials Z-HT gefrast und
nach Herstellerangaben gesintert [41].

Das Aufbringen der Verblendmasse (VM 9, VITA Zahnfabrik) flihrte bei allen
Prufkorpern derselbe Zahntechnikermeister im hauseigenen Labor durch (Abb. 8c,
e). Die Brande und der finale Glasurbrand erfolgten gemaR den Herstellerangaben

im Brennofen (Programat P700, Ivoclar Vivadent, Schaan, FL).



e)

Abb. 8: Masterdesign bukkales Cutback, Gruppe FL: CAD/CAM Design von schrag
okklusal (a) und mesiobukkal (b), Verblendmasse VM 9 und zugehoérige Flissigkeit
(Modelling Fluid, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, D) (c), unverblendete Briicke der
Gruppe FL auf Studienmodell (d) und beispielhafte Verblendung (e).

3.2.2.3 RL — PICN Table-tops

FUr die Gruppe der RL Prufkorper wurde das Masterdesign der monolithischen
Bricken geteilt, um das okklusale Table-top und das passende
Zirkoniumdioxidgerust zu generieren (Abb. 9 (a)).

Die Bricken wurden, wie in den voran genannten Gruppen aus Ronden des
Materials VITA YZ-HT gefrast, gesintert und durch Auftragen und Brennen der
Glasurmasse finalisiert.

Die Table-tops aus dem Material VITA Enamic (VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen,
D) wurden ebenfalls in der Ceramill Motion 2 (Ammann Girrbach) gefrast. Da VITA
Enamic eine polymerinfiltrierte Keramik ist, kann diese zur Nachbearbeitung nur
handisch poliert werden. Dies erfolgte mit den, auf das Material abgestimmten,
zahntechnischen Polierern (VITA ENAMIC Polishing Set technical, VITA
Zahnfabrik, Bad Sackingen, D) unter Aufwendung von geringem Druck (Abb. 9 (b-

d)).
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a)

b)

Abb. 9: Masterdesign Gruppe RL: digitales Masterdesign (a), Table-tops aus VITA
Enamic (b), Bruckengerist aus Zirkoniumdioxid (c) und unzementierte Table-tops auf

Bruckengerist am Studienmodell (d).

3.2.3 Einbettung der Implantatpriufkorper

Um eine reproduzierbare Position der Prifkérper wahrend der Studie zu
gewahrleisten, wurden diese in speziell fur den Kausimulator fabrizierten
Probenhalter eingebettet. Das hierfur verwendete Material war Ren Cast CW 20 /
Ren HY 49 (Huntsman Advanced Materials, Basel, CH).

Die Implantate auf dem Mastermodell wurden Uber die zugehoérigen Schutzkappen
(Abb. 10) mittels Kunststoff-Steg (GC Pattern Resin, GC Dental Corporation,
Luzern, CH) rigide verblockt. Diese Konstruktion wurde mit zwei Implantaten in den
jeweiligen Schutzhillen mittig in einem Probenhalter ausgerichtet und durch
Knetsilikon (Silkonknetmasse normal, Omnident, Rodgau, D) von basal fixiert.
Hierbei wurde eine Knochenresorption von 0,5 — 1 mm zwischen Implantatschulter
und Knetsilikonmasse simuliert, gestutzt durch die Angaben von Klinisch
gemessenem marginalem Knochenverlust von 0,7-0,79 mm nach 1 Jahr [148, 149]
und 0,7 + 0,6 mm nach 5 Jahren [150] nach Belastung. Das Silikon wurde mit einer
dinnen Schicht Vaseline (Winthrop Arzneimittel GmbH, Frankfurt, D) isoliert, der
Probenbehalter mit Dublierpapier umwickelt und von oben mit Dubliermasse (Henry
Schein, Melville, USA) aufgefillt. Nach Aushartung der Dubliermasse fir 40 Minuten
wurde der so entstandene Konter abgenommen und diente der Prufkorpererstellung
(Abb. 11 (a,b)).
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FUr die einzelne Herstellung der Prufkérper wurde nun jeweils ein Implantat in die
fest fixierten Schutzkappen der Dubliermasse gesteckt und der Konter auf einen
leeren Probenhalter gesetzt. Zusatzlich wurde ein Metallstift im Probenhalter
eingebracht, um die Prufkérper wahrend der Belastung im Kausimulator zuséatzlich
zu stabilisieren (Abb. 11 (c)). Der Hohlraum des Probenhalter mit den zwei
Implantaten wurde mit Ren Cast CW 20 / Ren HY 49 (Huntsman Advanced
Materials, Basel, S) aufgeflllt. Hierzu wurden die zwei FlUssigkeiten im Verhaltnis
100:5 (Ren Cast CW 20: Ren HY 49, Gewichtsanteile) blasenfrei angemischt und

als dunner Strahl an der Unterseite des Probenbehalters eingebracht (Abb. 11 (d)).

Fur die Aushartungszeit von 16 Stunden wurde die Halteschraube von basal
eingedreht (Abb. 11 (e)).

Abb. 10: Implantat mit Schutzkappe
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Abb. 11: Einbetten der Implantate in die Probenhalter: (a) Konter mit fixierten
Schutzkappen, (b) Eingesetzte Implantate, (c) Konter mit aufgesetztem Probenhalter mit

Metallstift, (d) Einflllen von Ren Cast, (e) eingeschraubte Halteschraube, (f) fertig

ausgeharteter Prufkorper mit korrekter Implantatposition.

3.2.4 Adhasive Befestigung der Briicken auf den Implantaten

Anschlielend erfolgt die adhasive Befestigung der Bricken auf den
Keramikimplantaten (Tab.12).

Die Passung jeder Restauration auf den jeweiligen Prufkdrper wurde sorgfaltig
Uberpruft. Nach der Sichtkontrolle der Randpassung von Abutment und
Bruckenpfeiler unter Zuhilfenahme von VergroRerungshilfen (Zeiss Lupenbrille 4,2-
fache Vergrolerung, Carl Zeiss Meditec, Jena, D) wurde das Keramikabutment mit
70%igem Ethanol gereinigt und getrocknet. Die Klebeflache wurde mit Clearfil
Ceramic Primer Plus (Kuraray Noritake Dental, Tokyo, J) bestrichen und trocken
geblasen (Abb. 12 (a)).

Die Zirkoniumdioxidbricken wurden mit Aluminiumoxid der Korngrof3e 50um bei
einem Druck von 2bar (Basic quattro IS Feinstrahlgerat, Renfert GmbH, Hilzingen,
D) im Bereich der basalen Klebeflachen korundgestrahlt. Im Ultraschallbad erfolgt
im Anschluss die Reinigung der Bricken mit 70%igem Ethanol fir drei Minuten.
Fur die finale adhasive Befestigung wurde die Innenseite der Bricke mit einem

Primer (Clearfil Ceramic Primer Plus, Kuraray Noritake Dental, Tokyo, J) auf einem
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Microbrush vorbehandelt und nach einer kurzen Einwirkzeit von etwa 20 Sekunden
getrocknet (Abb. 12 (b)).
Der adhasive Zement (Panavia V5 oapque (Kuraray Noritake Dental, Tokyo, J)
wurde durch die Automix- Spitze homogen durchmischt und, nach Verwerfen der
initialen Mischmenge, dunn und gleichmafig auf die Klebebasis der Implantate und
die Bruckenpfeilerinnenseiten aufgetragen (Abb. 12 (c-d)).
Die hiernach aufgesetzten Zirkoniumdioxidbricken wurden bei gleichbleibendem,
handischen Druck bis zur vollstandigen Aushartung des Befestigungskomposits in
Position gehalten (Abb. 12 (e)).
Nach initialer Aushartung wurden die Uberschissigen Zementreste mittels
Schaumstoffpellet entfernt und Sauerstoffinihibatorgel (Oxyguard, Kuraray Noritake
Dental, Tokyo, J) im Bereich der Zementfuge appliziert (Abb. 12 (f-g)). Zusatzlich
wurde jede Seite der Bruckenpfeiler mit einer Polymerisationslampe fur 20
Sekunden bei 20 Watt lichtgehartet.
Nach den, vom Hersteller vorgegeben, drei Minuten Aushartungszeit wurde die

Oxyguardschicht mit Wasser-Luft-Gemischt entfernt und etwaige bestehende

Zementreste mit einem Skalpell vorsichtig entfernt.

a) / b) , c)
Y WA
ok et "

Abb. 12: Adhasive Befestigung der Zirkoniumdioxidbriicken: Vorbehandlung der

e)

Implantate (a) und Brucke (b) mit Primer (Clearfill Ceramic Primer Plus),
Befestigungszement (Panavia V5) mit Automix Spitze (c), Auftragen von Panavia auf die
Restauration (d), Aufbringen der Briicke auf die Implantate (e), Entfernen der Uberschiisse

mittels Schaumstoffpellet (f) und Aufbringen von Sauerstoffinhibationsschicht (Oxyguard)

(9)-

Die adhasive Befestigung der einzelnen PICN Table-tops folgte dem gleichen
Protokoll. Zuerst wurden die reduzierten Zirkoniumdioxidgeruste auf die Implantate

der Prufkérper zementiert. Die einzelnen PICN Restaurationen wurden nach der
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Korundstrahlung (2bar, 50um), einer Reinigung durch einen Dampfstrahler und
Trocknung durch ein 5%iges Flusssauregel (VITA Ceramics Etch, VITA Zahnfabrik,
Bad Sackingen, D) fur 60 Sekunden an der basalen Verbundflache geatzt,
abgespult und erneut getrocknet. Der Primer (Clearfill Ceramic Primer, Kuraray
Noritake Dental) und der Befestigungszement (Panavia V5 opaque, Kuraray
Noritake Dental) wurden flir jedes Table-top und die entsprechende Position auf den
Zirkoniumdioxidunterbauten separat aufgetragen und adhasiv befestigt. Die hier
entstehenden Zementfugen wurden nach dem Zementieren und Ausharten des
Zementes noch mal abschlieend mit entsprechenden Gummipolierern finalisiert
und geglattet.
Im Anschluss an das adhasive Befestigen wurden alle Prufkdrper im Inkubator
(Universalschrank UF 55, Memmert, Schwabach, D) in destilliertem, 37°C warmem

Wasser fur 24 Stunden gelagert.

Zirkoniumdioxidbriicken | Polymerinfiltrierte | Zirkoniumdioxid-

Keramik implantat
Gruppe Z-HT, Z-ST, FL, RL (Table-top) alle
RL (Gerust)
Oberflichen- | Sandstrahlen 50um Al2Os3 Atzen mit 5 % Reinigung mit
behandlung bei 2 bar, Fluorwasserstoffsaure | 70%igem Ethanol

Ultraschallbad mit 70% 60s (VITA Ceramics

Ethanol fur 3 Minuten Etch, VITA
Zahnfabrik)

Abspulen mit Wasser
far 30s,
Ultraschallbad mit
destilliertem Wasser

fir 5 Minuten

Primer Clearfil Ceramic Primer Plus

(Kuraray Noritake Dental)

Adhasiver Panavia V5 opaque

Zement (Kuraray Noritake Dental)

Tabelle 12: Grafische Darstellung- Vorbehandlung und adhasives Zementieren der
Priifbestandteile. Modifiziert nach Spitznagel et al. 2022 [137].
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3.2.5 Antagonistenvorbereitung

Fur die Kausimulation wurde ein Antagonist aus einer Steatitkugel hergestellt, die
in Kunststoff eingebettet wurde und in einer metallene Halterung fixiert war. Der hier
verwendete Kunststoff war Clearfill DC Core, ein Komposit der Firma Kuraray
Noritake Dental (Tokyo, J). Die keramische Steatitkugel (Hoechst Ceram Tec,

Wunsiedel, D) mall 6 mm im Durchmesser.

3.2.6 Kausimulation mit thermodynamischer Wechsellast

Die thermodynamische Kausimulation fand im Kausimulator CS-4.8 professional
line (SD Mechatronik GmbH, Feldkirchen-Westerham, D) (Abb. 13) statt. Dieser
besteht aus einer Thermocycling-Einheit flir eine wechselnde Temperierung des
Wassers (TC-4, SD Mechatronik), einem Umwalzkuhler (Huber Unichiller 015-MPC,
Peter Huber Kaltemaschinen GmbH, Offenburg, D) zur Kkonstanten
Kluhlwassertemperatur und acht Probenkammern, in denen die Prufkorper bei
definierten Kaubewegungen getestet werden. Hierbei sind die Proben Uber die
Haltschrauben an den Priufkorpern fest verankert. Der Temperaturbereich fur den
Warmbereich lag bei 55°C und fur den Kaltbereich bei 5°C, was eine physiologische
Temperaturschwankung in der Mundhdhle simulieren soll [129](Tab. 14).

Jeweils die Halfte der vier Prifgruppen (n=10) wurde dem thermodynamischen
Belastungstest unterzogen (Abb. 13). In dieser Studie wurde die Kausimulation mit
acht Proben je Zyklus bei einer Gewichtsbelastung von 10kg durchgefuhrt. Dies
kommt einer physiologischen Kaukraft bei einer vertikalen Belastung von 98N gleich
[151]. Die Dauer von 1.200.000 Zyklen mit einer Frequenz von 1,6 Hz entspricht
hierbei einer Simulation von flinf Jahren klinischer Belastung [43, 152].

Die zentrale Grube des Bruckengliedes (Regio 36) wurde als Nullpunkt fur die
Kaubewegung ausgewahlt-(Abb. 14). Gleichzeitig zur axialen Belastung erfolgt eine
horizontale Bewegung von 0,5 mm Uber den lingualen Hbéckerabhang, um einen
dynamischen physiologischen Kauvorgang nachzuahmen (Tab.13).

Wahrend des Vorganges der Kausimulation erfolgte eine mehrfach tagliche

Kontrolle der Prufkdrper auf Rissbildungen, Frakturen oder Chipping der Keramik.
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Kauzyklen 1.200.000

Kauzyklusfrequenz 1,6 Hz
Vertikal 2 mm aufwarts

Bewegungen 3 mm abwarts
Horizontal 0,5 mm

Geschwindigkeit Abwarts 55 mm/s

Geschwindigkeit Aufwarts 55 mm/s

Geschwindigkeit Horizontal 40 mm/s

Gewicht pro Kammer 10 kg = 98N

Tabelle 13: Parameter der Kausimulation

Temperatur Kaltzyklus 5°C

Dauer Kaltzyklus 60 s

Temperatur Warmzyklus 55°C

Dauer Warmzyklus 60 s

Wasserablaufdauer 10s

Tabelle 14: Parameter der Thermodynamischen Simulation

Individualisierbare Gewichte

T A

Probenkammer

Motor fiir Vertikale Bewegung

[| Feststell-
Schraube

Vertikale
[T Befestigung

T~ Antagonist

| ke ke e T e ke

H+— Priifkérper

I |

HHHUIL

Wasserpumpe

Abb. 13: Schematische Darstellung des Kausimulators. Eigene Grafik des SD

Mechatronik Kausimulator CS-4.8 professional

line, SD Mechatronik GmbH,

modifiziert nach Spitznagel et al. 2023 [153].



Abb. 14: Kausimulation: Prifkérper im ProbengefaR (a), Uberprifen der 3-Punkt

Okklusion mit roter Okklusionsfolie (b).

3.2.7 Bruchlasttest

Anschlielend wurden alle nicht bekauten und bekauten Prifkérper in einer
Universalprufmaschine (Zwick Z010 (Abb. 15), Zwick Roell GmbH & Co KG, Ulm,
D) bis zum kompletten Versagen einem statischen Bruchlasttest ausgesetzt.

Ein Versagen wurde hierfur als Fraktur, Abplatzen der Keramik oder Verblendung
und Rissbildung, optisch oder akustisch, definiert.

Entsprechend der Drei-Punkt-Okklusion im Kausimulator wurde in der
Universalprifmaschine eine Stahlkugel mit 6 mm Durchmesser mittig Uber der
zentralen Grube des Brickengliedes 36 platziert (Abb. 15). Dieser Drei-
Punktkontakt wurde vor Beginn der Testung anhand roter Okklusionsfolie (12um
Okklusionsfolie, Roeko, Coleten/Whaledent, Langenau, D) gepruft und die
dargestellten Punkte im Anschluss durch Ethanol und Schaumstoffpellet entfernt.
Wahrend der Durchfihrung des Bruchbelastungstests wurden die Daten bei einer
vertikalen Abwartsgeschwindigkeit von 1,5 mm pro Minute von einem x/y-Schreiber
(Zwick GmbH & Co KG, Ulm, D) aufgezeichnet und grafisch als Kurve ausgewertet.
Die weiteren Priufparameter kdnnen der Tabelle 15 enthommen werden. Parallel
berechnete die zugehodrige Software (Zwicktest testXpert Ill, V1.51, 2022) die

Belastungswerte und wertete diese aus.



Abb. 15: Bruchbelastungstest: Zwick Z010 (a), Uberpriifen der korrekten Einstellung
(b), Testdurchfiihrung (c).

Vorkraft (bis Prifkdrperkontakt) 10N
Geschwindigkeit Vorkraft 10 mm/Minute
Abwartsgeschwindigkeit ab Kontakt 1,5 mm /Minute
Obere Kraftgrenze 10.000 N
Maximale Verformung 5 mm
Kraftabschaltschwelle 50 %Fmax

Tabelle 15: Parameter Universalpriifmaschine Zwick

3.2.8 Mikroskopische Untersuchung der Prifkorper

Alle  Prufkérper wurden nach  Kausimulation und  durchgefihrtem
Bruchbelastungstest unter einem Stereoauflichtmikroskop (Stemi 508, Carl Zeiss
Meditec, Jena, D) bei bis zu 20facher Vergrélerung untersucht und die
Frakturmuster fotografisch dokumentiert.

Die reprasentativsten Prufkérper wurden zusatzlich eine fraktografischen Analyse
mittels Rasterelektronenmikroskop (Vega 3, Tescan, Kohoutovice, Czech Republic)

unterzogen.

3.2.9 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte am Institut far
Systemische Neurowissenschaften der Medizinischen Fakultat Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf und am Institut fir Neurowissenschaften und Medizin (INM-

7), Research Center Julich in Julich.
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Eine Power-Analyse (G*Power 3.1.9.7, Dusseldorf, D) wurde durchgefuhrt, um die
statistische Aussagekraft fur die Ergebnisse der monolithischen und Rapid-Layer
Brucken zu prifen. Dabei wurden die Faktoren Materialtyp (Z-HT, Z-ST, FL, RL)
unter thermomechnische Ermudung (ja/nein) bertcksichtigt. Die statistische
Prufung erfolgte im Rahmen einer Varianzprifung (ANOVA). Eine Gruppengrolle
von n=10 (Gesamtstichprobenmenge n=80) erwies sich als ausreichend, um grol3e
Effekte (Cohen’s f=0,38) mit einer Teststarke von 80% bei einem Signifikanzniveau
von 5% zuverlassig nachweisen zu kénnen. Zur Prifung der Interaktionen der
Variablen (Materialtyp und Ermidung) wurde der Levene-Test angewendet, um die
Varianzhomogenitat zu Uberprifen. Anschlielend wurden Tukey-Post-hoc-Tests flr
paarweise Vergleiche der Materialtypen durchgefuhrt. Der Einfluss der Ermudung
wurde fur jeden Materialtyp separat mittels Zweistichproben-t-Tests untersucht. Das
Signifikanzniveau wurde fur alle Tests auf p < 0,05 (95%-Konfidenzintervall)
festgelegt und, falls zutreffend, mittels Bonferroni-Korrektur flir multiple Vergleiche
angepasst. Die Daten wurden grafisch in Boxplots dargestellit.

Die Berechnung wurde mit der Statistiksoftware SSPS 28 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA) durchgefuhrt.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse nach Kausimulation mit Thermowechsellast

Alle Zirkoniumdioxidbricken widerstanden der thermodynamischen
Wechselbelastung und Kausimulation. Weder die Zirkoniumdioxidbriicken noch die
Implantate wiesen Risse oder Frakturen vor.

Dies ergab eine Uberlebensrate von 100% aller Gruppen nach der Fiinf-Jahres-
Simulation mit Thermowechsellast (Tab. 16).

Far die untersuchten Materialien Z-HT, Z-ST und FL wurde lediglich ein
oberflachlicher Verschleild der Glasur festgestellt (Abb. 16,17,18). Die Gruppe RL
zeigte hingegen deutliche Verschleifacetten mit Materialabtrag des PICN-
Restaurationsmaterials im Belastungsbereich der zentralen belasteten Grube
(Abb.19), sowie mikroskopische Frakturen innerhalb der Kauflache (Abb. 20).

1.0 2.0

Abb. 16: Gruppe Z-HT nach Thermodynamischer Kausimulation: hellblau begrenzte
Bereiche zeigen die okklusalen VerschleiBmuster. Modifizierte Darstellung nach Spitznagel

et al. 2022 [137].
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Abb. 17: Gruppe Z-ST nach Thermodynamischer Kausimulation: hellblau begrenzte

Bereiche zeigen die okklusalen VerschleiBmuster. Modifizierte Darstellung nach Spitznagel

etal. 2022 [137].
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Abb. 18: Gruppe FL nach Thermodynamischer Kausimulation: hellblau begrenzte

Bereiche zeigen die okklusalen VerschleiBmuster. Modifizierte Darstellung nach

Spitznagel et al. 2022 [137].
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Abb.19: Gruppe RL nach Thermodynamischer Kausimulation: hellblau begrenzte

Bereiche zeigen die okklusalen VerschleiBmuster. Modifizierte Darstellung nach Spitznagel

et al. 2022 [137].

Abb. 20: Riss Muster der PICN Gruppe: a) Okklusale Ansicht eines reprasentativen
Prufkérpers nach Kaubelastung. Bei normalem Lichteinfall sind die Risse nicht sichtbar. b)
Gleicher Priufkorper bei horizontaler Belichtung der Risse. Vergroferung 1,0fach. c)

Deutliche Rissbildung (rote Pfeile) bei horizontaler Belichtung und 2,5facher Vergrof3erung.
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Gruppe Intakte Priifkérper | Uberlebensrate | Chipping
nach
Kausimulation
Z- HT (n=10) 10/10 100% Nein
Z-ST (n=10) 10/10 100% Nein
FL (n=10) 10/10 100% Nein
RL (n=10) 10/10 100% Nein
Chipping - - -

Tabelle 16: Uberlebensraten nach 5-Jahres Kausimulation

4.2 Ergebnisse des Bruchbelastungstests

Die Einzelergebnisse der vier Gruppen konnten anhand der Software Xpert (Zwick
Roell) ermittelt werden. Die nachfolgende Tabelle 17 zeigt die Ergebnisse nach
statischer Bruchbelastung. Die grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgte als
Boxplots (Abb. 21).

Die Prufkérper der Gruppe FL erreichten die hochsten Bruchbelastungswerte bei
einem Mittelwert von 3923 N nach Kausimulation und einem Mittelwert von 3662 N
ohne Kausimulation, gefolgt von der Gruppe Z-ST mit einem Mittelwert von 3000 N
nach Kausimulation und 3138 N ohne Kausimulation. Die Werte der Kontrollgruppe
Z-HT beliefen sich auf einen Mittelwert von 2866 N nach Kausimulation und 2899 N
ohne Kausimulation.

Die niedrigsten Werte lieferte die Gruppe RL mit einem Mittelwert von 2384 N nach
Kausimulation und 2654 N ohne Kausimulation (Tab. 17 und 18).

Tabelle 17 zeigt die statistischen Ergebnisse der Gruppen nach
Bruchbelastungstest in Newton. Hier sind jeweils der arithmetische Mittelwert, die
Standartabweichung, Minimalwert, der Maximalwert, der 1. Quartillen-Wert, der

Medianwert und der 3. Quartillenwert vermerkt.
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Priifkorper | Z-HTO | Z-HTI | Z-STO | Z-STI FLO FLI RLO RL I

1 2200 2890 3180 3060 4490 3640 2650 1760

2 1680 2140 2800 2300 3440 4060 2910 2720

3 3650 3490 3307 3440 3930 4590 2630 2280

4 2090 3150 2950 3360 4250 3860 1940 2540

5 3370 3390 3140 3330 3720 4870 2860 2030

6 3090 2500 3490 2670 2710 3210 2140 2640

7 3250 2690 2125 2900 4390 3910 2610 2840

8 4120 2780 3280 3730 3620 4130 2860 3040

9 2650 3480 3900 2710 3850 3240 3230 2170

10 2890 2150 3210 2500 2220 3720 2710 1820
Mittelwert | 2899% | 2866+ | 3138% | 3000+ | 3662+ | 3923 % | 2654 % | 2384 %

754 509 463 460 723 527 374 438

und SD

Tabelle 17: Einzelergebnisse der Gruppen nach Bruchbelastungstest, Angaben in

Newton, 0= keine Kausimulation, I= nach Kausimulation.
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Gruppe Mean SD Min Max 1st Qu Median 3rd Qu
Z-HT O 2899 754 1680 4120 2359 2990 3438
Z-HT I 2866 509 2140 3490 2501 2835 3230
Z-STO 3138 463 2125 3900 2806 3195 3469
Z-STI 3000 460 2300 3730 2670 2980 3329
FLO 3662 723 2220 4490 3144 3785 4179
FLI 3923 527 3210 4870 3545 3885 4300
RLO 2654 374 1940 3230 2386 2680 2921
RLI 2384 439 1760 3040 2070 2410 2697

Tabelle 18: Angaben in Newton(N), Mean = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min
= Minimum, Max = Maximum, 15 Qu= 25% der Daten befinden sich unterhalb dieses
Wertes, Median = 50% der Daten befinden sich unterhalb dieses Wertes, 3 Qu = 75%

der Daten befinden sich unterhalb dieses Wertes.
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Abb. 21: Darstellung der Ergebnisse des Bruchbelastungstests als Boxplot in

Newton(N): * = signifikantes Ergebnis fir den markierten Vergleich, blau

Kaubelastung, rot = mit Kaubelastung. Modifizierte Darstellung nach Spitznagel et al. 2022

[137].

Bruchlastwerte Ohne Mit p-Wert

Insgesamt Keine Mit Kaubelastung | p =0.714
Kaubelastung

Gruppe Z-HT 0 Z-HT | P=0.910

Gruppe Z-STO Z-ST | p=0.512

Gruppe FLO FLI p =0.369

Gruppe RL O RL | p=0.156

Tabelle 19: p-Werte mit und ohne Kaubelastung (t-Test, p<0.05)
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Z-HT 0 Z-STO FLO RLO
Z-HT 0 - 1 0.045* 1
Z-STO 1 - 0.357 0.482
FLO 0.045* 0.357 - 0.004*
RLO 1 0.482 0.004* -

Tab. 19 a): Ergebnisse (p-Werte) zwischen den Materialien ohne Kaubelastung.

Sternchen kennzeichnet die signifikanten Werte.

Z-HT | Z-STI FL I RL 1
Z-HT | - 1 <0.001* 0.197
Z-ST I 1 - 0.001* 0.044*
FL I <0.001* 0.001* - <0.001*
RL I 0.197 0.044* <0.001 -

Tabelle 19 b): Ergebnisse (p-Werte) zwischen den Materialien mit Kaubelastung.

Sternchen kennzeichnet die signifikanten Werte.

Anhand der Tabellen 17 bis 19 und Abbildung 21 zeigte sich, dass der Effekte der
Kaubelastung keine Signifikanz (p=0.714) aufwies. Ebenso konnte keine
signifikante Wechselwirkung zwischen Kaubelastung und Material (p= 0.469)
ermittelt werden. Die Wahl des Materials hingegen zeigte eine hohe Signifikanz
(p<0.001).

Der paarweise Vergleich der Gruppen mit und ohne Kaubelastung bestatigte dies
und zeigte keine Signifikanz (T-Test, Abb. 21).

Der Tukey’'s post-hoc Test ergab, dass die Gruppe FL signifikant hoheren
Bruchlastwerten widerstand im Bezug zu den anderen getesteten Gruppen (p
<0.05), mit der Ausnahme des Vergleiches der beiden Gruppen FL 0 und Z-ST 0
(p=0.357, Tab. 19a).

Des Weiteren konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den monolithischen
Gruppen Z-HT (3-Y-TZP) und Z-ST (4Y-PSZ) (p=1.00) und zwischen den Gruppen
Z-HT und RL (p=0.197), unabhangig vom Belastungsparameter, gefunden werden.
In den Gruppen nach Kaubelastung fand sich ein signifikanter Unterschied der
Belastungswerte der Materialgruppen Z-ST und RL (p=0.044) (Tab. 19b),

wiederrum kein signifikanter Unterschied ohne Kaubelastung (p=0.482) (Tab. 19a).
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4.3 Frakturschema der Brucken nach Bruchlast

Nach der Belastung bis zum Bruch in der Universalprifmaschine war bei allen 80
Prifkorpern eine Fraktur oder deutliche Rissbildung erkennbar. Es gab hierbei drei
Frakturmuster:

1.) Fraktur durch den Verbinder, 2.) Fraktur ohne Beteiligung des Verbinders und
Chipping, was sich ausschliel3lich auf das Table-top der Gruppe FL bezog (Tab.
20).

Die Gruppe RL wies hierbei eine Besonderheit auf, da die Komplettfraktur sich bei
80% der Prufkérper nur auf das okklusale PICN Table-top und nicht auf das
Zirkoniumdioxidgerust der Briicken bezog (Abb. 22 und 24). Dies blieb vollstandig
intakt. 20% der RL Prufkérper zeigten eine Komplettfraktur des PICN Aufbaus und

eine Rissbildung oder Fraktur des Zirkoniumdioxidgerustes.

Alle weiteren Gruppen zeigten Frakturen im Zirkoniumdioxidbrickengerist (Abb.
23).

Grundsatzlich konnte ein ahnliches Frakturmuster in den Materialgruppen Z-HT, Z-
ST und RL, unabhangig von vorangegangener Kaubelastung, beobachtet werden
(Abb. 22). Dieser Hauptfrakturmodus ging mehrheitlich durch den distalen, also
posterioren Anteil des belasteten Brickenzahnes 36, den Verbinder (Abb. 22, 23).
Hierbei konnten zusatzlich kleinere Abfrakturen (Chipping) der Keramik beobachtet

werden.

Material FL zeigte in 10% der Priufkorper eine Komplettfraktur der Keramik ohne
Beteiligung des distalen Verbinders. Diese war auf der lingualen Seite und somit
nicht auf der Seite der bukkalen Verblendung (Abb. 22 c¢)). Hervorzuheben ist, dass
keine der Verblendungen Risse oder Chipping nach der Kaubelastung und

Bruchlasttestung aufwies.

Gruppe /Frakturtyp Z-HT Z-ST FL RL
Fraktur durch Verbinder 100% 100% 90% 20%
Fraktur ohne Beteiligung des - - 10% -
Verbinders
Chipping - - - 80%

Tab. 20: Darstellung der Frakturmuster in Prozent.
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Abb. 22: Frakturmodi der Gruppen nach Bruchbelastungstest. Pfeile verdeutlichen
die Hauptfraktur.

(a) Gruppe Z-HT, Hauptfrakturmodus durch den distalen Verbinder, der gemessene
Bruchlastwert lag bei 3480N.

(b) Gruppe Z-ST, Hauptfrakturmodus durch den distalen Verbinder, der gemessene
Bruchlastwert lag bei 3280N.

(c) Gruppe FL, Frakturmodus bei 20% im Brickenglied 36 ohne Beteiligung des
Verbinders. Der gemessene Bruchlastwert lag bei 4250N.

(d) Gruppe RL, Hauptfrakturmodus bei 80% nur im PICN Table-top, im Bild
Frakturmodus der 20% mit Beteiligung des Verbinders. Der gemessene
Bruchlastwert lag bei 2840N.

Modifizierte Darstellung nach Spitznagel et al. 2022 [137].



Abb. 23: Frakturlinien beispielhaft fiir Gruppe Z-HT, -ST und FL. Blau = Kraftstempel,

Schwarz =Frakturlinien.

Abb. 24: Frakturlinien bespielhaft fiir Gruppe RL. Blau = Kraftstempel, Schwarz =

Frakturlinien.

4.4 Frakturanalyse der Prufkorper im Rasterelektronenmikroskop

Die Frakturanalyse der Prufkorper erfolgte im Rasterelektronenmikroskop (REM)
(Vega 3, Tescan, Kohoutovice, Czech Republic). Es wurden fir jede Gruppe
reprasentative Frakturen eines Prufkdrpers analysiert und fotografisch festgehalten.
Die monolithischen Prufkérper zeigten ein typisches Frakturmuster, bei dem die
Rissausbreitung vom Punkt der Belastung aus (zentrale Grube) sich in der Keramik
ausbreitete. Diese Linien werden in der Literatur als Hackle bezeichnet und treten
in unterschiedlichen Konfigurationen auf. Die monolithischen Gruppen frakturierten
alle mit Beteiligung des distalen Verbinders. Gruppe FL hatte zwei Prifkérper, die
ein anderes Frakturmuster zeigten. Der Komplettbruch zog sich durch den lingualen

Anteil ab der Fissur ohne Beteiligung der Verbinder.
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Die Prufkorper der Gruppe RL frakturierten bei 20% der Bricken im Table-top und
dem distalen Verbinder des Zirkoniumdioxidgerustes. Die Ubrigen Brucken dieser
Gruppe zeigten Frakturen, die sich nur innerhalb des PICN Material ausbreiteten
und das Gerust aus 3Y-TZP intakt lieRen.
Durch die hier entstandenen Bilder kann die Rissausbreitung und der Rissursprung

besser analysiert werden (Abb. 25-28).

SEM HV: 15.0 KV SEMMAG: 1% ||| ]| VEGA3 TESCANJ  SEM HV: 150 kv
WO:T000 mm  View fieid: 13.2mm 2 mm

Abb. 25: REM Darstellung Z-HT: Okklusale Ansicht der Briicke (a-b): Die Randleisten
und Konnektoren blieben intakt, wahrend das Pontic (d-e) eine kohasive Fraktur an der
okklusalen ((b, d) Sternchen) und bukkalen Oberflache zeigte. Zudem war ein Riss
erkennbar, der sich in Richtung des distalen Pfeilers ausbreitete. Die bukkale Ansicht (e)
deutet auf einen Frakturursprung im okklusalen Belastungsbereich hin ((b, e) Sternchen),
von dem aus sich ein Riss bis in den gingivalen Anteil des Konnektors fortsetzte.
Vergrofierte Darstellungen (c,f) zeigen Arretierungs- und Hackle-Linien, die die
Rissinitierung an der Okklusalflache sowie die weitere Ausbreitung in Richtung bukkale

Oberflache und distaler Pfeiler belegen. Modifizierte Darstellung nach Spitznagel et al. 2022
[137].
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Abb. 26: REM Darstellung Z-ST: Die Abbildungen (a und d) zeigen Ubersichtsaufnahmen
der okklusalen Oberflachen einer vollstandig monolithischen ST-Brucke mit intakten
Pfeilern sowie einem frakturierten Pontic. Die bukkale Ansicht (d) zeigt einen Riss, der von
der Okklusalflache bis in den gingivalen Bereich des Verbinders verlauft. In den
nachfolgenden vergréfierten Darstellungen (¢ und f) der bukkalen Oberflache weist das
Sternchen auf den vermuteten Frakturursprung hin, wahrend die gepunkteten Pfeile die
Richtung der Rissausbreitung anzeigen (c). Die Abbildung (f) zeigt eine vergrofierte
Darstellung der durch den Kraftstempel verursachten Schadigung an der Okklusalflache.

Modifizierte Darstellung nach Spitznagel et al. 2022 [137].



SEM HV: 15.0 WV SEM MAG: 25 x SEM KV: 25.0 kV
WO-S7.5Tmm  View felc: 1A mm 2 WD: 55.00 mm
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SEM HV- 18.0 kV SEM MAG: 22x

WO:T0.00mm  View field: 127 mm 2 mm

Det: SE

Abb. 27: REM Darstellung Gruppe FL: Okklusale Ansichten des Briickenglieds (a und b),
wobei das Sternchen den Ort der Frakturinitierung kennzeichnet. (d und e) zeigen eine
bukkale Ubersicht der Frakturoberflaiche des Pontics mit dem Frakturursprung (Sternchen)
sowie der Richtung der Rissausbreitung (gepunktete Pfeile). Die anschlielienden
Mikroskopaufnahmen (c und f) stellen horizontal verlaufende VergréRerungen von (b und
e) dar. Die gepunkteten Pfeile markieren Hackle-Linien, die die Rissausbreitung von der
Okklusalflache in Richtung der Restaurationsrander anzeigen.

Modifizierte Darstellung nach Spitznagel et al. 2022 [137].



Abb. 28: REM Darstellung RL: Okklusale Ansichten des Briickenglieds (a und b) sowie

mit der Verlaufsspur des Kraftstempels (gepunkteter weilter Pfeil), die zu einem lokal

begrenzten Verschleild des Table-tops fuhrte. (c) zeigt eine vergrofRerte Darstellung des
Frakturursprungs an der Okklusalflache (Sternchen). In der bukkalen Ansicht (d-e) sind der
Frakturursprung (gepunkteter weilter Pfeil) sowie die Richtung der Rissausbreitung
innerhalb des Enamic-Materials dargestellt (gepunktete schwarze Pfeile), wobei der Riss
an der Grenzfliche zum Zirkonoxidgeriust zum Stillstand kam. (f) zeigt eine weitere
Vergroflerung von (e): gepunktete Pfeile weisen auf Hackle-Linien hin, die die
Rissausbreitung in Richtung des Zirkonoxidgeriists anzeigen, wahrend die durch die
Belastung verursachte Schadigung im okklusalen Bereich dargestellt werden (Sternchen).

Modifizierte Darstellung nach Spitznagel et al. 2022 [137].
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5. Diskussion

5.1 Materialien

5.1.1 Keramikimplantate

Der Wunsch nach einer Rehabilitation mit zahnfarbenen keramischen Implantaten
bei fehlenden Zahnen nimmt in den letzten Jahren immer weiter zu [5, 154].
Wahrend Titanimplantate lange als ,State of the art® galten, sind die heute
verfugbaren Keramikimplantate aus Zirkoniumdioxid fur die klinische Anwendung
als gleichwertig anzusehen [155, 156].

Das Zirkoniumdioxid der Keramikimplantate ist mit 3-5 Mol%i-gem Yttrium versehen
und hat sehr gute Biegefestigkeitswerte [157]. Die zahnimitierende Farbe ist gerade
im asthetischen Frontzahnbereich bei dinnem Weichgewebe von groem Vorteil
und fuhrt zu einer hohen Akzeptanz bei Patienten [158].

Die Optimierungen der Keramikimplantate, durch die Weiterentwicklung der
Fertigungsprozesse und Oberflachenbehandlung, fuhrten zu einem Rickgang der
Frakturanfalligkeit von 3,4 % auf 0,4 % zwischen 2004 und 2020 [149, 155].

Die aktuelle Datenlage zeigt Uberlebensraten nach bis zu sieben Jahren, die mit
Titanimplantaten vergleichbar sind. Nach fiinf Jahren betrugen die Uberlebensraten
98,4% [150], eine weitere Studie zeigte 100% Uberlebensraten der
Zirkoniumdioxidimplantate nach 7,8 Jahren [159].

Jedoch weisen die Zehn-Jahresdaten zu einteiligen Keramikimplantaten eine
heterogene Studienlage auf. Eine Studie mit einteiligen Keramikimplantaten, die
klinisch mit drei-gliedrigen keramischen Briucken versorgt wurden, zeigten eine
Uberlebensrate von 59,26% [72]. Der Grund fiir die hohe Verlustrate war der Verlust
der Implantate durch Periimplantitis. Im Vergleich zu Titanimplantaten mit einer
Uberlebensrate von 93,1% nach zehn Jahren [160], ist dies eine signifikant niedrige
Uberlebensrate. Das in der Studie untersuchte Implantatsystem wurde nicht fur die
allgemeine klinische Anwendung freigegeben.

Eine andere klinische Studie untersuchte ebenfalls ein einteiliges Keramikimplantat
eines anderen Herstellers (Bredent, Senden, D) mit einer Mischung aus
keramischen Einzelkronen und Briicken. Hier konnte eine 100%ige Uberlebensrate

der Implantate nach 10 Jahren Beobachtungszeitraum ermitteln werden [161].
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Ebenfalls wurde hier eine, im Vergleich zu Titanimplantaten, reduzierte Haufung von
Plaque und Periimplantitis an den Keramikimplantaten gefunden.
Zehn-Jahres Daten liefert eine aktuelle Multicenterstudie zu einteiligen
Keramikimplantaten (Straumann PURE ceramic Implant, Straumann Group, Basel,
CH) [162]. Hier wurden Einzellicken mit implantatgetragenen Kronen aus
Lithiumdislikat oder Zirkoniumdioxid versorgt. Die Eingliederung erfolgt durch
konventionelles Zementieren mit Glasionomerzement. Um eine zementassoziierte
Periimplantits zu verhindern, wurden die Restaurationen mit einem okklusalen Loch
designt, um den Uberschissigen Zement hier kontrolliert abflie3en zu lassen. Die
Implantatlberlebensrate lag nach den beobachteten zehn Jahren bei 97,7%,
wahrend die Erfolgsrate bei 91,4% lag [162]. Es wurden Chippings und
Periimplantitis beobachtet und behandelt. Die Autoren betonen hierbei die
essenzielle Rolle des engmaschigen Recalls der Implantatpatienten, um einen
langfristigen Erfolg zu gewahrleisten [162].
Um eine valide Aussage zum langfristigen Erfolg von einteiligen
Zirkondioxidimplantaten zu tatigen, sind weitere klinische Langzeitstudien
abzuwarten. Dennoch empfiehlt die derzeit glltige S3-Leitlinie zu keramischen
Implantaten [94] den klinischen Einsatz von einteiligen Keramikimplantaten.
Diese Aussage wird von einer weiteren aktuellen Prospektiven Studie gesttitzt [163].
Verblendete Zirkoniumdioxidkronen wurden auf einteiligen Keramikimplantaten (vita
ceramic.implant, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, D) im posterioren Bereich Gber
einen Zeitraum von siebeneinhalb Jahren klinisch beobachtet. Die Uberlebensrate
der Kronen lag bei 97,5%. Die Implantate waren alle in situ. Vorwiegend traten
technische Komplikationen der Restaurationen, wie Chipping oder Zunahme der
okklusalen Rauigkeit, auf.
Zweiteilige Keramikimplantat weisen, je nach Implantatsystem, Uberlebensraten
von 100% [164] bis 60,9% [165] nach einem Jahr auf. Eine Studie zeigte eine
Uberlebensrate von 89,3% fiir zweiteilige Keramikimplantate mit Suprastruktur in
einem Beobachtungszeitraum von drei Jahren [166].
In den letzten Jahren ist zu beobachten, dass zunehmend Keramikimplantate vom
Markt genommen werden. Dies kodnnte sich aus mehreren Grinden erklaren:
Einerseits ist die klinische und prothetische Versorgungsmoglichkeit der einteiligen
Keramikimplantate im Vergleich zu zweiteiligen Systemen limitierter [167, 168],
andererseits ist der Herstellungsprozess der Keramikimplantate aufwandig und

kostenintensiv. Zusatzlich ist die Marktnachfrage noch geringer als bei den
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etablierten Titanimplantaten [148, 157]. Ein Groldteil der vorab genannten
Langzeitdaten bezieht sich auf Implantate, die nicht mehr kommerziell erwerbbar
sind.

Diese Arbeit untersuchte deshalb einteilige Keramikimplantate mit dreigliedrigen
Bricken, um eine realitatsnahe klinische Situation widerzuspiegeln und die
Datenlage weiter zu verbessern. Hierzu gibt es momentan keine vergleichbaren in-

vitro Studien.

5.1.2 Adhasive Befestigung

Da die modernen dentalen Werkstoffe exzellente mechanische Eigenschaften
aufweisen und somit einer langen Mundverweildauer standhalten, missen auch die
Befestigungskomposite den Anforderungen entsprechen. Diese Anforderungen
umfassen eine hohe Biokompatibilitat, Radioopazitat, einen adaquaten Haftverbund
zwischen Restauration und Zahn/Implantat, einen guten Randschluss, einfaches
Handling wahrend der Anwendung und Langlebigkeit [169].

Fur Keramiken werden adhasive Befestigungskomposite zum definitiven Verbund
empfohlen [119].

Adhasive Befestigungskomposite sind im Vergleich zu konventionellen Zementen
sehr bestandig und weisen eine hohe Festigkeit auf, die die Biegefestigkeit der
Restaurationen erhdhen kann [170]. Nachteilig sind die hydrophobe Eigenschaft
und damit verbundene Techniksensitivitat beim intraoralen Befestigen [170].
Weiterhin missen Uberschiisse des Befestigungskomposits sorgfaltig entfernt
werden, um eine Entzindungsreaktion der Weichgewebe zu vermeiden [171].

Die Anwendung adhasiver Befestigungssysteme tragt zur Optimierung von
Zirkoniumdioxid als auch PICN wesentlich bei [16]. Es kann bei Nutzung von MDP
-(10-Methacyloyloxydecyl-dihydrogen-phosphat) haltigem Befestigungskomposit zu
einer Verbesserung der Langzeitbestandigkeit fuhren [105].

Um eine optimale Haftkraft flr Zirkoniumdioxid auf Implantaten zu erzielen, sollte
die Keramik zur Vorbereitung auf das adhasive Zementieren stets korund gestrahit

werden. Dies erzeugt eine makroretentive Oberflachenkonditionierung [118].

Fur die adhasive Befestigung der Keramikbriicken auf Keramikimplantaten und der

PICN Restaurationen auf den Gerusten wurde deshalb Panavia V5 opaque als



- 65 -
Befestigungszement gewahlt. Dieses Befestigungsmaterial wurde ebenfalls in
weiteren Studien verwendet [88, 172, 173].

5.1.3 Werkstoffe

Aktuelle Forschungsarbeiten beschaftigen sich intensiv mit neuen Generationen
von Zirkoniumdioxidkeramiken, die durch erhohte Transluzenz, verbesserte
Asthetik und den Einsatz mehrschichtiger Rohlinge mit graduierter Festigkeit und
Farbewerten gekennzeichnet sind. Neben Zirkoniumdioxid stehen auch
kunststoffbasierte Keramiken, wie PICN und CAD/CAM-Komposite, aufgrund ihrer
attraktiven Einsatzmoglichkeiten im Chairside-Workflow sowie ihrer effizienten
Fras- und Verarbeitungseigenschaften im Fokus der Forschung [42]. Dartber
hinaus gewinnen additive CAD/CAM-Verfahren in der restaurativen Zahnmedizin

zunehmend an Bedeutung und werden bereits eingesetzt [174].

In dieser Laborstudie wurden die Bruchlastwerte und das Ermudungsverhalten
unterschiedlicher Restaurationsdesigns untersucht. Diese waren monolithische
transluzente  Zirkoniumdioxidbrucken,  3Y-TZP-Geruste mit  vestibularer
Verblendung sowie Rapid-Layer-Bricken (PICN), die auf einteilige

Zirkoniumdioxidimplantate adhasiv zementiert wurden.

Monolithische Bruckenkonstruktionen sollten beim Einsatz auf Implantaten gerade
im Seitenzahnbereich verwendet werden, da hier das Kaukraftzentrum ist und
Abplatzungen von Verblendungen (Chipping) gehauft auftreten kdénnen [175].
Hierbei stellt Zirkoniumdioxid der ersten, zweiten und vierten Generation aufgrund
der Biegefestigkeitswerte eine Option dar. Die verfligbare S3-Leitlinie zu
Vollkeramik auf Implantaten verweist auf die noch heterogene Evidenz hin [94]. Hier
wird angefihrt, dass momentan keine prospektiven Langzeitstudien flr
monolithische oder Multilayer-Zirkoniumdioxidbricken verfugbar sind, diese aber
zuklnftig immer mehr zum Einsatz kommen werden [94]. Fur dreigliedrige Bricken
wird weiterhin  empfohlen monolithisches 3Y-TZP Zirkoniumdioxid oder

Zirkoniumdioxidkeramik mit einer vestibularen Mikroverblendung zu verwenden.

Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit untersucht die Uberlebensraten von
Keramikimplantat-getragenen  Brucken [176]. Hier konnten fur die

Keramikimplantate Uberlebensraten von 93,2% nach durchschnittlichen drei Jahren
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Beobachtungszeitraum berichtet werden. Die Uberlebens- und Erfolgsrate der
prothetischen Versorgung wurde nicht naher thematisiert. Die vorwiegende
Komplikation war eine Fraktur der Restauration. Das klinische Verhalten von
vollkeramischen Einzelkronen und Bricken auf Keramikimplantaten wurde
ebenfalls in einem weiteren Review beschrieben [95]. Der Beobachtungszeitraum
betrug hier finf Jahre. Die Implantatiiberlebensrate lag bei 94%, die Uberlebensrate
der Restaurationen lag bei Lithiumdisilikatkronen bei 100%, bei verblendeten
Zirkoniumdioxidkronen bei 89% und bei verblendeten Zirkoniumdioxidbriicken bei
94%. Chipping trat bei rund 57% der Briicken und 38% der Kronen der verblendeten

Materialien auf.

Das zahnahnliche Abrasionsverhalten und E-Modul von PICN stellen eine
interessante Therapieoption fur die starr verankerten Implantate dar [17]. Klinische
Studien sind zu dem Konzept Rapid-Layer fur Briicken auf Implantaten momentan
nicht existent. Vorliegende In-vitro Daten zu Rapid-Layer-Kronen auf
Keramikimplantaten deuten auf die positiven Aspekte der Materialkombinationen
hin [17].

5.1.4 Physikalische Einflisse

Eine Restauration auf Implantaten kann rascher als auf Zahnen Uberbelastet
werden, da eine physiologische Propriozeption nicht Uber die bei Zahnen
vorhandenen parodontalen und desmodontalen Fasern erfolgen kann. Bei einer
naturlichen Bezahnung wuirden die parodontalen Rezeptoren bei starken
Kaukraften eine Uberbelastung verhindern [177].

Um dies zu vermeiden, sollte eine gute und gleichmafige Abstitzung der Okklusion
erfolgen. Hierzu gibt es keine evidenzbasierten Konzepte flr die Implantatprothetik
[178].

Eine Abdampfung der Kaufkrafte kdnnte Uber die weniger ,harte* Hybridkeramik

PICN erfolgen und wird in der vorliegenden Arbeit vor diesem Hintergrund getestet.
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5.2 Methode

5.2.1 Einordnung Implantate in prothetische Behandlungskonzepte

Eine Limitation dieser Dissertation besteht darin, dass die erzielten Ergebnisse der
implantatgetragenen Restaurationen nur eingeschrankt auf andere verfigbare
einteilige keramische Implantatsysteme Ubertragbar sind. Zum aktuellen Stand
handelt es sich um die erste in-vitro Studie, die verschiedene keramische
Restaurationskonzepte fur dreigliedrige Bricken auf einteiligen Keramikimplantaten

untersucht.

Eine vergleichbare Laborstudie untersucht monolithische Brucken aus
Lithiumdisilikat, zirkonverstarktes Lithiumsilikat und Lithiumaluminiumsilikat (IPS
e.max CAD/Press, lvoclar Vivadent, Schaan, Luxemburg und Celtra Press,
Dentsply Sirona, Charlotte, USA) auf Titanimplantaten verschraubt versus
zementiert [84]. Es konnte kein signifikanter Unterschied bezlglich der
Bruchlastwerte zwischen Briicken mit und ohne Schraubenkanal festgestellt werden
[84]. Verschraubte Brucken zeigten Bruchlastwerte zwischen 701-1516N, wahrend
zementierte Brucken bei 839-1485N lagen. Das Material zeigte jedoch einen
signifikanten Einfluss, wobei Lithiumaluminiumsilikat die geringsten Bruchlasten
aufzeigte. Diese Materialkonfiguration wurde als experimentell beschrieben, da sie
nicht fur dreigliedrige Briicken freigegeben ist. Da es sich in dieser Studie um
Lithiumdisilikatkonfigurationen  statt  Zirkoniumdioxid  handelt, sind die
Bruchlastwerte nur bedingt vergleichbar. Fur monolithische Bricken im
Seitenzahnbereich sollte die Materialwahl bei monolithischer Keramik auf
Zirkoniumdioxid fallen [175].

Wahrend in einer Veroéffentlichung von 2018 noch auf mangelnde Langzeitdaten fur
Keramik hingewiesen wurde und der Goldstandard noch verblendete Metallkeramik
auf Implantaten war [175], werden in den letzten Jahren vermehrt vollkeramische
Werkstoffe verwendet [14]. Der Riickgang metallkeramischer Versorgungen ist vor
allem auf asthetische Nachteile, hohere Kosten durch steigende Edelmetallpreise
und den Wunsch nach metallfreien, biokompatiblen Materialien zurlckzuflihren
[14]. Gleichzeitig bringen konventionelle Herstellungsverfahren wie das Giel3en
technische Herausforderungen mit sich, die durch moderne CAD/CAM-

Technologien teilweise reduziert werden konnen [179]. Trotz dieser Entwicklungen
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behalten metallkeramische Restaurationen aufgrund ihrer hohen mechanischen
Belastbarkeit weiterhin eine Bedeutung, insbesondere bei Patienten mit hohen
Kaufkraften und Parafunktionen [180].

Die Verwendung von einteiligen Keramikimplantaten, wie in dieser Arbeit
verwendet, spiegelt die Empfehlung der aktuellen S3-Leitlinie zu
Keramikimplantaten wider [94, 181]. Einteilige Implantatsysteme aus Keramik sind
fur Patienten von Vorteil, die eine komplett metallfreie Versorgung winschen, da
hier auf eine Titanschraube, wie sie beim zweiteiligen System genutzt wird,
verzichtet werden kann. Jedoch zeigen zweiteilige Implantatsysteme durch die
Moglichkeit der Nutzung von abgewinkelten Abutments eine erhohte prothetische
Flexibilitat und die Moglichkeit der Entfernbarkeit der Suprakonstruktion [167]. Dies
bedeutet, dass bei prothetischem Versagen, beispielsweise dem Chipping, die
Restauration Uber den mit Komposit und Teflonband verschlossenen
Schraubenkanal zugangig gemacht, die Arbeit abgeschraubt und im Anschluss
wieder neu verschraubt werden kann. Definitiv zementierte Restaurationen kdnnen
ohne Zerstorung der Materialien nicht oder nur bedingt, beispielsweise durch den
Einsatz von Laser, abgenommen werden [182].

Vergleiche von Titanimplantate mit verschraubten versus zementierten
Restaurationen zeigten in Studien mit Beobachtungszeitrdumen von bis zu funf
Jahren vergleichbare Ergebnisse [100, 183, 184]: Im Zeitraum von drei Jahren
konnten keine signifikanten Unterschiede der Erfolgsrate zwischen zementierten
und verschraubten Implantatkronen festgestellt werden [183]. Ebenfalls wurden in
diesem Zeitfenster eine ahnlich hohe Anzahl an technischen Komplikationen
beobachtet [184]. Die Fiinfiahres Uberlebensrate fiir zementierte Implantatbriicken
lag bei 96,9%, die fur verschraubte Implantatbriicken bei 98% [100].Das Befestigen
von Zahnersatz auf Implantaten fihrt oft zu verbleibenden Zementresten im Sulkus
[108, 109]. Hieraus kann eine zementassoziierte Entzindungsreaktion oder
Periimplantitis resultieren, welche im Zusammenhang mit Knochenabbau und
biologischem Versagen stehen [100]. Verschraubter Zahnersatz hingegen zeigt
haufigere  technische @ Komplikationen, wie  Schraubenlockerung  oder
Schraubenfrakturen [113].
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5.2.2 Kausimulation

Das Langzeitverhalten von keramischen Materialien kann in in-vitro Studien mittels
Kausimulator durch eine dynamische Belastung in Kombination mit einem
beschleunigten Alterungstest getestet werden [185]. Ziel ist es, Aussagen Uber die
klinische Bewahrung und die Lebensdauer keramischer Restaurationen zu
ermoglichen, da mechanisches Versagen in der Regel erst nach mehrjahriger
Dauerbelastung im klinischen Einsatz auftritt [186]. Praklinische Ergebnisse deuten
zwar oftmals auf materialspezifische Vorteile hin, ein breiter klinischer Einsatz neuer
Materialien sollte jedoch erst nach zusatzlichen In-vivo-Untersuchungen erfolgen.
Die Kausimulation ermoglicht bei einem realitdtsnahen Szenario, dass
Belastungsparameter und Versuchsaufbau standardisiert und reproduzierbar
kontrolliert werden koénnen [133]. Standardisierte Studien erleichtern in der
Forschung die Vergleichbarkeit von Ergebnissen und sollten stets als Grundlage

angestrebt werden [133].

In der vorliegenden Dissertation wurde der Kausimulator CS-4.8 professional line
(SD  Mechatronik  GmbH,  Feldkirchen-Westerham,  Deutschland) als
thermodynamisches Belastungssystem eingesetzt. Um valide Aussagen Uber das
Materialverhalten zu treffen, erfolgte eine dynamische Langzeitbelastung Uber
1.200.000 Kauzyklen, was einer klinischen Simulation von funf Jahren entspricht
[132]. Diese Zyklenanzahl ist in der Literatur haufig zu finden [83, 187]. Die Ein-
Jahres Simulation wird bei 50N und 250.000 Kauzyklen beschrieben [129], wahrend
héhere Belastungen von 100N eine Anzahl von 590.000 Kauzyklen fir einen Funf-
Jahres Simulationsrahmen angeben [129]. Die gewahlte Kraft von 98N bei
1.200.000 Zyklen in diese Arbeit dirfte folglich zu einer validen Aussage der zu

testenden Materialien fihren.

Die Belastung der Prufkorper erfolgte mit einer Kraft von 98 N, um auch erhohte
Kaukrafte abzubilden, wie sie abhangig von der Nahrung oder bei Parafunktionen
auftreten konnen [188]. Studien zu keramischen Brucken (verblendetes
Zirkoniumdioxid und Lithiumdisilikat), auf Implantaten und kombiniert Implantat und
Zahn verankert, wahlten einen Belastungswert von 50 N [84]. Verblendete
Zirkoniumdioxidbriicken in einer simulierten Oberkieferseitenzahnregion wurden
unter ahnlichen Bedingungen, wie in der vorliegenden Arbeit, bei 100N getestet [83,
89].
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Eine Limitation des gewahlten Prifaufbaus im Kausimulator liegt in der Linearitat
des Prifdesigns. Das Auftreten von hoheren Kaukraften oder exzentrischen
Bewegungen, beispielsweite bei Bruxismus, kann in diesem Aufbau nicht
untersucht werden. Die Literatur gibt fir die Kauvorganganzahl Werte zwischen 78
und 95 Zyklen pro Minute an [189, 190]. Die in dieser Dissertation gewahlte
Kaufrequenz betrug 1,6 Hz und liegt damit im physiologischen Bereich sowie
innerhalb der Vorgaben der ISO-Norm 14801 (< 2 Hz) [191].

Die ISO Norm 14801 sollte unter Vorbehalt als Grundlage fur Schlussfolgerungen
im Rahmen dieser Studie herangezogen werden, da sie sich nicht auf anatomisch
gestaltete Restaurationen und deren Testung unter thermodynamischer
Wechsellast bezieht. Um Materialien einer eingehenden Priafung in in-vitro
Versuchen zu unterziehen, hat sich allerdings das Testen unter mdoglichst
physiologischen Bedingungen etabliert [192]. In dieser Studie wurde folglich eine
realitdtsnahe Simulation durch das Design und den Versuchsaufbau in der

Kaumaschine erzeugt.

Angulierte Prufkoérper wurden, entgegen den Vorgaben der ISO Norm 14801, nicht
verwendet, da diese den ungunstigsten Belastungsfall simulieren. Die
Belastungsprufung diente aber in der beschriebenen Arbeit primar der Bewertung

der Suprastruktur und nicht der Testung der Implantate.

Zur Simulation des oralen Milieus wurde zusatzlich ein Thermocycling durchgefihrt,
das temperaturbedingte Alterungsprozesse wahrend der Nahrungsaufnahme
nachahmt [133]. Der Einsatz des Thermocycling wird in der Literatur als essentieller
Bestandteil bei Kausimulationen beschrieben [135], da die Materialien in der
Mundhdhle konstant mit Feuchtigkeit und unterschiedlichen Temperaturen
konfrontiert werden. Diese Parameter gilt es auf in-vitro Studien umzusetzen. Die
Temperaturwechsel erfolgten zwischen 5 °C und 55 °C, entsprechend gangigen
Literaturangaben [83, 84, 87]. Als Medium wurde destilliertes Wasser verwendet,
was eine Limitation der Studie darstellt, da es die Eigenschaften von Speichel nicht

vollstandig widerspiegelt.

Um den Verschleily zu erfassen wurden Steatitkugeln mit einem Durchmesser von
6 mm als Antagonisten eingesetzt, da sie ein etabliertes Ersatzmaterial fur

naturlichen Zahnschmelz darstellen und der GroRRe eines Molarenhockers
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entspricht [135]. Die Kaubewegung umfasste eine horizontale Bewegung, sowie
eine vertikale Bewegung, deren Parameter, in Anlehnung an vergleichbare Studien

mit implantatgetragenen Restaurationen eingesetzt wurden [135, 193].

Fur den klinischen Erfolg von vollkeramischen Restaurationen missen bei Auswahl
der Materialien die Indikation und die Rahmenbedingungen in Betracht gezogen
werden. Die physiologische Kaukraft als limitierender Faktor fur die Materialauswahl
im Bezug auf Biegefestigkeit und Transluzenz ist hierbei entscheidend.

Der Mensch kann bei parafunktionalen Kaufkraften bis zu 970 N erzeugen [188]. Im
Schnitt befindet sich die Kaukraft bei 300 N im Frontzahnbereich und 800 N im
Seitenzahnbereich [194]. Die tatsachlich vorherrschende Kaukraft unterscheidet
sich nach diversen Parametern, wie Restbezahnung, Versorgung der Antagonisten
und Allgemeinzustand des Patienten.

Klinisch eingesetzte Materialien mussen folglich Kaukraften mit hdoheren
Biegefestigkeiten entgegentreten. Hierbei ist zu beachten, dass die gewahlten
Materialien keine hohe mechanische Schadigung an natirlichen Zahnen durch

Oberflachenrauigkeit beispielsweise verursachen [195].

Andere Autorengruppen nutzten flir die Testung von keramischen Bricken auf
Implantaten den Step-Stress Test [81, 88]. Step-Stress-Tests ermoglichen eine
schnelle und gut reproduzierbare Erfassung der Materialgrenzen unter zunehmend
steigender Belastung, berlcksichtigen jedoch nicht die komplexen klinischen
Kaubelastungen [196]. Im Gegensatz hierzu, erlauben Kausimulatoren eine
realitatsnahe Simulation des Kauvorgangs unter wiederholten Zyklen und
thermischen Schwankungen, sind jedoch zeitaufwendig und laborabhangig. Der
Kausimulator wurde aufgrund der guten Maoglichkeit der realitatsnahe Nachbildung
der komplexen Kaubelastungen einschlie3lich axialer, lateraler und thermischer
Beanspruchung gewahlt und bietet damit eine gute Ubertragbarkeit der Ergebnisse
auf die klinische Situation [197].

5.2.3 Bruchbelastungstest

Um die Aussagen nach Kausimulation valide zu unterstutzen, sollte bei
Materialtestung eine Simulation erfolgen, die relevante Aussagen Uber die
Festigkeit der keramischen Restaurationen zulasst. Der Bruchbelastungstest wurde
mittels Universalprifmaschine (Zwick Z010, Zwick Roell GmbH&Co. KG; Ulm, D)
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durchgefuhrt. Es wurden die Festigkeitswerte der Bricken mit und ohne
Kausimulation ermittelt.
In der Literatur wird kritisch angemerkt, dass In-vitro-Bruchbelastungstests bis zum
Versagen haufig sehr hohe Werte liefern, die unter normalen Kklinischen
Bedingungen — mit Ausnahme von Patienten mit ausgepragten Parafunktionen —
kaum erreicht werden [198]. So zeigen Bruchbelastungstests an zahngetragen
monolithischen Molarenkronen aus Lithiumdisilikat initiale Bruchfestigkeiten in
einem weiten Bereich von etwa 1.000 N bis tUber 4.000 N [134]. Zudem kdnnen
klinisch relevante Einflussfaktoren wie unterkritisches Risswachstum und die
dauerhafte Feuchtigkeitseinwirkung in solchen Versuchen nur unzureichend
bertcksichtigt werden. Dennoch eignen sich Bruchbelastungstests, wie hier
gewahlt, mittels Universalprifmaschine, zur Ermittlung vergleichbarer
Ausgangswerte der initialen Bruchfestigkeit und zum systematischen Vergleich
unterschiedlicher Materialien [198].
Die Ausrichtung des Kraftstempels wurde mittig, ohne Angulation, auf die
Okklusalflache des Brickengliedes ausgerichtet. Dies entsprach der Achse der
Krafteinwirkung durch die Kausimulation. Die Okklusionspunkte wurden vor
Aufbringen der finalen Bruchlast Uberprift und anhand der Drei-Punkt- Abstitzung
im Kausimulator ausgerichtet. Diese vertikale Krafteinwirkung ist auch in der
Literatur auf anderen Implantatsuprastrukturen zu finden [82, 87, 89], andere
Studien verweisen auf angulierte Konzepte zwischen 10° und 30° [79, 81, 85, 88].
Eine axiale Testung lasst einen standardisierten Vergleich der Materialien beztglich
der Bruchlastwerte unter idealisierten Bedingungen zu. Im Gegensatz hierzu dient
der angulierte Test zur Beurteilung der klinischen Belastbarkeit und
Versagensmechanismen unter praxisnahen Bedingungen.
Keramische Werkstoffe sollten eine gute Festigkeit aufweisen, die die Kaukrafte um
das 2- bis 2,5-fache Ubersteigen sollte [59, 199]. Diese Angabe bezieht sich darauf,
eine valide Langzeitstabilitdt von dentalen Restaurationsmaterialien bei klinischem
Einsatz zu gewahrleisten und auch Patienten mit Parafunktionen oder erhoéhten
Kaukraften mit einzubeziehen. Der Aspekt des subkritischen Risswachstums, der
vor allem bei Keramiken auftritt, soll so berlcksichtigt und ausgeglichen werden
[199]. Ein adaquater Bruchlastbelastungswert, der die physiologischen Kaukrafte
mindestens um das Zweifache Ubertraf, wurde in der Studie ermittelt.
Die verwendete Stahlkugel hatte einen Durchmesser von 6 mm und entspricht dem

der Steatitkugel wahrend der Kausimulation. Die Vorschubgeschwindigkeit betrug



-73 -

1,5mm/min wahrend der vertikalen Belastung. In der Literatur lassen sich ahnliche
bis leicht divergierenden Geschwindigkeitswerte finden [84, 89].

Fir initiale  Materialtestungen  werden  standardmaRig Drei- oder
Vierpunktbiegeversuche herangezogen. Es werden balken- oder scheibenférmige
Prufkorper angefertigt, deren Geometrie nur eingeschrankt die klinischen
Bedingungen widerspiegelt. Aus diesem Grund sollten Prufverfahren mit klinischen
Simulationen, wie in dieser Arbeit, durchgefihrt werden [133]. Der
Bruchlastversuchsaufbau durch die Universalprifmaschine und den Kausimulator
stellen ein geeignetes Verfahren dar und kdnnen Aussagen Uber die klinische

Anwendbarkeit untermauern [84].

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Nach Kausimulation

Alle getesteten Materialien Uberstanden eine dynamische Kaubelastung von 1,2
Millionen Zyklen unter gleichzeitiger Thermowechsellast, was einer 100-%igen In-
vitro-Uberlebensrate nach der Kausimulation entspricht. Die gemessenen
Bruchlasten (> 2384 N) aller implantatgetragenen Vollkeramikbricken lagen
deutlich Uber den physiologischen okklusalen Kraften im Seitenzahnbereich, die
zwischen 200N und 900N liegen [200], unabhangig davon, ob eine
Ermudungsbelastung durchgefuhrt wurde. Dies deutet darauf hin, dass alle
untersuchten Restaurationskonzepte flr den klinischen Einsatz als dreigliedrige
Bricken auf einteiligen Zirkonoxidimplantaten im Seitenzahnbereich geeignet sein

konnten.

In der Literatur lassen sich vor allem in-vitro-Studien zu unterschiedlichen
posterioren 3Y-TZP Bricken auf Titanimplantaten finden [81-84, 86, 87, 89].
Studien ohne Kaubelastung und mit ausschliel3licher Wasserlagerung uber bis zu
48 Stunden berichteten Uber Bruchlastwerte von 692 N bei 30°-angulierter
Belastung [81], 2086 N bei axialer Belastung [82] sowie 1380—2690 N bei ebenfalls
axialer Belastung [86]. Fur verblendete 3Y-TZP-Bricken mit zusatzlicher
Kausimulation wurden Bruchlasten von 2465-2583 N (600.000 Zyklen, 50 N) [87]
sowie 2086 N (100.000 Zyklen, 20—200 N) [89] angegeben. Eine Studie mit einem
dem vorliegenden Versuchsaufbau vergleichbaren Prufdesign (1,2 Millionen Zyklen,
100 N) ermittelte Bruchlasten von 1636 N bei axialer Belastung und 1086 N bei
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angulierter Krafteinwirkung [83]. Samtliche in der Literatur berichteten Bruchlasten
lagen im Bereich oder unterhalb der niedrigsten in der vorliegenden Studie
gemessenen Werte (< 2384 N).

Das Material PICN zeigte mikroskopische Risse im Bereich der okklusalen
Belastung nach der thermodynamischen Kausimulation. Makroskopisch waren
diese nicht sichtbar und fuhrten zu keinerlei technischem Versagen. Gruppe RL (3Y-
TZP+PICN) zeigte im Gegensatz zu den Gruppen Z-HT, Z-ST und FL deutliche
Verschlei3spuren inklusive Substanzabtrag der PICN Table-tops in der zentralen
Grube. Die Gruppen Z-HT, Z-ST und FL demonstrierten einen oberflachlichen
minimalen Substanzabtrag des Glanzbrandes. Zirkoniumdioxid sollte von der
Oberflachenbehandlung her, poliert werden [201]. Dies zeigte in Studien den
geringsten Substanzabtrag, sowohl an der Restauration als auch an den
Antagonisten [202, 203]. Da Zirkoniumdioxid deutlich fester und stabiler ist als
natlurliche Zahne, ist dies bei klinischem Einsatz zu beachten, um eine unnétige

Belastung der Zahnsubstanz zu vermeiden[202].

Das PICN-Material, wie in Gruppe RL, kdnnte das Implantat vor dem Einwirken von
unkontrolliert hohen okklusalen Kraften und Uberbelastungen schiitzen [204]. Die
Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass die untersuchte Rapid-Layer-
Materialkombination nicht nur flur Einzelkronen, sondern auch fir dreigliedrige
Brucken ein vielversprechendes Restaurationskonzept darstellt [17]. Die einfache
Austauschbarkeit des PICN-Materials im Falle von Frakturen oder ausgepragtem
Verschleild bietet zudem ein kosten- und zeiteffizientes Versorgungskonzept [205].
Ob dies im klinischen Konzept im Seitenzahnbereich und auf Bricken eine

praktikable Behandlungsumsetzung aufweisen konnte, bleibt abzuwarten.

5.3.2 Nach Bruchbelastung

Die mittleren Bruchlastwerte der vollkeramischen Bricken auf -einteiligen
Zirkoniumdioxidimplantaten waren Uber 2384 N, unabhangig von einer
vorangegangenen Kaubelastung. Somit wurden die geforderten physiologischen
Kaukrafte von 200-900N im Seitenzahnbereich weit Ubertroffen. Die geprifte
Nullhypothese wurde teilweise verworfen, da das verwendete

Restaurationsmaterial einen signifikanten Einfluss auf die Bruchlastwerte hatte.
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Die Studie hat eine Limitation im Bereich des in-vitro-Studiendesigns, das die
klinische Umgebung nur teilweise wiedergeben kann. Bruchbelastungstests sind in
der Literatur kritisch bewertet [206]. Ebenso ist das Abrasionsverhalten nicht

qualitativ oder quantitativ bewertet worden, was nicht Ziel der Studie war.

Die hochsten Bruchlastwerte wurden sowohl unter Kaubelastung als auch ohne
vorherige kunstliche Alterung in der Gruppe FL gemessen. Im Gegensatz zu den
monolithischen Gruppen Z-HT und Z-ST wies diese Gruppe eine bukkale
keramische Verblendung auf einem 3Y-TZP-Gerust auf, was einen mdglichen
Einfluss auf das mechanische Verhalten der Restauration nahelegt. Eine Erklarung
fur die erhohten Bruchlastwerte kdnnte darin liegen, dass die bei der Schichtung der
Verblendkeramik eingebrachte Feuchtigkeit bereits vor dem Brennvorgang in das
3Y-TZP-Gerust eindrang und dort eine tetragonal-monokline Phasenumwandlung
ausloste [47]. Die daraus resultierenden Druckeigenspannungen kénnten zu einer
Erhohung der Bruchlastwerte beigetragen haben [158]. Zusatzlich ist anzunehmen,
dass die mehrfachen Brennzyklen im Rahmen des Verblendprozesses zu einer
Verdichtung des Materials sowie zu verbesserten Oberflacheneigenschaften
fuhrten, was sich ebenfalls positiv auf die mechanische Stabilitat ausgewirkt haben
konnte [159, 160]. Darlber hinaus ist nicht auszuschliel3en, dass Unterschiede im
Restaurationsdesign die Kraftaufnahme und Spannungsverteilung beeinflussten

und sich dies letztlich in den unterschiedlichen Bruchlastwerten widerspiegelte.

Im Gegensatz dazu zeigten die monolithischen 3Y-TZP- und 4Y-PSZ-Brticken keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich ihrer Bruchlastwerte. Dieses Ergebnis deckt
sich mit friheren Untersuchungen, in denen ebenfalls keine statistisch relevanten
Unterschiede zwischen 3Y-TZP- und 4Y-PSZ-Materialien bei Einzelkronen
festgestellt wurden [13]. Vor diesem Hintergrund stellt monolithisches 4Y-PSZ eine
asthetisch ansprechende und zugleich mechanisch zuverlassige
Versorgungsoption fur dreigliedrige Bricken auf einteiligen Keramikimplantaten dar.
Klinische Studien zu monolithischen 3Y-TZP-Bricken auf Titanimplantaten
berichten zudem Uber sehr hohe Uberlebensraten von 100 % nach einem Jahr
sowie 96 % nach drei Jahren [161, 162]. Diese Daten unterstitzen die Annahme,
dass monolithische Rekonstruktionen nicht ausschlieBlich flur Titanimplantate,
sondern auch fiur keramische Implantatsysteme eine geeignete Behandlungsoption
darstellen [52, 163].
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Zwischen den Materialgruppen Z-HT und Z-ST konnten keine signifikanten
Unterschiede in den Bruchlastwerten festgestellt werden. Dieses Ergebnis legt
nahe, dass sowohl 4Y-PSZ- als auch 3Y-TZP-Keramiken als monolithische
Bruckenkonstruktionen auf Keramikimplantaten eine vergleichbare mechanische
Leistungsfahigkeit aufweisen. Vor diesem Hintergrund erscheint der klinische
Einsatz von 4Y-PSZ als realistische Behandlungsoption, insbesondere in
Situationen, in denen neben einer ausreichenden Biegefestigkeit auch erhodhte

asthetische Anforderungen und eine zahnahnliche Transluzenz gefordert sind.

Die niedrigsten Bruchlastwerte wurden in der Gruppe RL beobachtet. Dieses
Ergebnis ist im Kontext der Materialkombination aus PICN-Table-top und 3Y-TZP-
Gerlst nachvollziehbar, da PICN im Vergleich zu monolithischen keramischen
Werkstoffen geringere Festigkeitswerte aufweist. Dennoch lagen die erzielten
Bruchlastwerte deutlich Uber den im klinischen Alltag zu erwartenden Belastungen,
was auf eine ausreichende mechanische Stabilitdt des untersuchten
Restaurationskonzepts hinweist. Zudem zeigte das Frakturverhalten Uberwiegend
reparable Schadensmuster, sodass in einer klinischen Situation sowohl ein
Austausch der chairside gefertigten PICN-Table-tops als auch eine direkte
Reparatur mit Kompositmaterial als realistische Behandlungsoptionen anzusehen
sind. Die digitale Anfertigung, wie hier in der Studie gezeigt, konnte durch eine
zeiteffiziente Anfertigung von Ersatzrestaurationen bei Reparaturbedarf interessant

sein.

5.3.3 Frakturmuster

Die Fraktur- und fraktographische Analyse der Briucken zeigte unabhangig von der

ErmUdungsbelastung in 100 % der Falle Komplettfrakturen.

Die Gruppe FL zeigte bei zwei Priufkérpern eine Komplettfraktur ohne Beteiligung
des Verbinders. Die Volumenzunahme durch eine Feuchtigkeitsaufnahme auf der
kontralateralen Seite des Bruches kdnnte eine Erklarung hierfur sein, l1asst sich aber

durch die geringe Fallzahl nicht sicher beurteilen.

Gruppe RL frakturierte vorwiegend im PICN Table-top. Dies ware ein weiterer

Hinweis auf eine Etablierung des Rapid-Layer-Konzepts.
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Die Frakturen nahmen Uberwiegend ihren Ursprung an der okklusalen Oberflache
und breiteten sich bis in den distalen Verbinder aus. Da die Krafteinleitung tber das
Brickenglied und nicht entlang der Implantatachse erfolgte, entstand eine
biomechanisch ungunstige Belastung, wodurch insbesondere der gingivale Bereich
des Verbinders als kritisch anzusehen ist. Infolge lokal erhdhter Zugspannungen ist
dieser Bereich pradestiniert flr Rissinitierungen und weist somit eine deutlich
erhohte Frakturanfalligkeit auf. Gleichzeitig lasst sich hier das Einsetzen eines

konkurrierenden Versagensmechanismus erkennen [207].

An den untersuchten Restaurationen der Gruppen Z-HT, Z-ST und FL konnten vor
Bruchlast keine Rissbildungen festgestellt werden. Die beobachtete hohe
strukturelle Stabilitat Iasst sich wahrscheinlich auf das Herstellungsverfahren
monolithischer Seitenzahnrestaurationen zuruckfuhren, die aus industriell
gefertigten Keramikronden mit homogener Materialqualitat hergestellt werden.
Durch die Verwendung vorgefertigter Keramikrohlinge wird das Risiko
verarbeitungsbedingter Defekte reduziert, die potenziell als Ausgangspunkt fur eine

Rissinitiierung oder -ausbreitung dienen konnten [208].

Gruppe RL zeigte nach der Kaubelastung mikroskopische Risse im belasteten
Okklusionsbereich. Nach der Bruchlasttestung konnte nicht nachvollzogen werden,
ob die initialen Risse Ursprung der Komplettfraktur der PICN Table-tops war. Dies
ware aber eine logische Schlussfolgerung, auch aufgrund der geringeren

Bruchfestigkeit des Materials.

Chipping stellt eine typische Komplikation keramischer Restaurationen dar, tritt bei
monolithischen  Konzepten jedoch deutlich seltener auf, da keine
Materialverbundstellen vorhanden sind und es im Versagensfall eher zu einer

Gesamtfraktur der Restauration kommt [14].

Auf Grundlage der vorliegenden Resultate lasst sich festhalten, dass samtliche
untersuchte monolithische sowie verblendete vollkeramische
Restaurationskonzepte grundsatzlich flur den Einsatz als dreigliedrige Bricken auf
einteiligen keramischen Implantaten geeignet sind. Besonders hohe Bruchlastwerte
zeigten dabei jedoch die vestibular verblendeten 3Y-TZP sowie die monolithischen,

transluzenten 4Y-PSZ Bricken.



-78 -

6. Schlussfolgerung und Ausblick

Zusammenfassend lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden Materialtestungen

im Rahmen der Grenzen einer in-vitro Studie wie folgt festhalten:

¢ Die thermodynamische Kaubelastung hatte keinen signifikanten Einfluss auf
die Bruchlastwerte der getesteten Materialgruppen.

e Alle getesteten Materialien Ubertrafen die physiologischen Kaukraftwerte
(200-900N im Seitenzahnbereich) fast um das Neunfache. Dies rechtfertigt
eine sichere klinische Nutzung der Materialien.

e Die Materialart beeinflusste die Bruchbelastungswerte.

e Die Frakturanalyse zeigte vor allem Komplettfrakturen der monolithischen
Zirkoniumdioxidkeramikbrucken. In der Gruppe der PICN Table-tops wurden
Komplettfrakturen der Table-tops in 80% ohne Komplikationen der darunter
liegenden Brluckengeruste beobachtet.

e Das Material PICN koénnte aufgrund der abpuffernden Eigenschaften, der
leichten Ersatzfahigkeit und Zahn-ahnlichen Attritionseigenschaften fur die
Zukunft eine interessante Therapieoption auf Zirkoniumdioxidimplantaten
darstellen.

e Die hochsten Bruchlastwerte zeigten sich in der bukkal verblendeten Gruppe
FL. Als mogliche Erklarung konnte die erhohte Anzahl an Keramikbranden
im Herstellungsprozesses, insbesondere durch das Aufbrennen der
Verblendkeramiken, herangezogen werden, die mit einer scheinbaren

Festigkeitssteigerung der Keramik einhergeht.

Insgesamt wurde die Nullhypothese folglich teilweise widerlegt.
Alle getesteten Materialien koénnen fiur den klinischen Einsatz flr
Seitenzahnrestaurationen auf einteiligen Keramikimplantaten empfohlen werden.

Weitere klinische Studien sind abzuwarten, um diese Ergebnisse zu bestatigen.

Zukunftige Forschungsprojekte sollten sich verstarkt auf systematische, langfristige
klinische Vergleichsstudien konzentrieren, in denen unterschiedliche keramische
Implantatdesigns, Restaurationsmaterialien und Konstruktionsformen

berucksichtigt werden. Insbesondere neue zweiteilige Keramikimplantatsysteme mit
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der Mdglichkeit schraubenretinierter Versorgungen konnten das
Anwendungsspektrum keramischer Implantate bei Briicken erweitern. Parallel dazu
gewinnen moderne hochtransluzente Zirkonoxide sowie polymerinfiltrierte
Keramiken zunehmend an Bedeutung, deren monolithische Anwendung hinsichtlich
Langzeitstabilitat und klinischer Performance weiter untersucht werden sollte.

Dartber hinaus eroffnet die additive Fertigung keramischer Restaurationen und
Bruckenkonstruktionen  neue  Madglichkeiten  hinsichtlich ~ Designfreiheit,
Materialeffizienz und individualisierter Geometrien, deren mechanische und
klinische Eignung bislang jedoch nur unzureichend untersucht ist. Ebenso bedarf
der Einfluss unterschiedlicher Implantatpositionierungen, wie Tissue-Level- im
Vergleich zu Bone-Level-Keramikimplantaten, weiterer klinischer Evaluation,
insbesondere im Hinblick auf Weichgewebsstabilitat, Belastungsverteilung und

prothetische Anschlusskonzepte.
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