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Einleitung 7

1 Einleitung

Die pasitiven Kinischen Eigenschaften vdlkeramischer Systeme wie ausgezeichnete
Biokompatibilit & und rervorragende Asthetik konrten bislang nur fir Venea-, Inlay-,
und Einzelkronenrestaurationen sowie in Ausnahmeféllen fur kleinere Briicken genutzt
werden. FUr Bricken im Seitenzahnbereich erwies gch die begrenzte Festigkeit der
herkdbmmlichen Dentalkeramiken als problematisch. Verschiedene Hartkernkeramiken,
zu denen auch IPSEmpress2 gehort, wurden entwickelt, um den Indikationsbereich zu
erweitern. Erste Untersuchungen weisen vielversprechende Ergebnisse auf, welche auch
die Frage nach der Eignung vollkeramischer Systeme fir implantatgetragene
Brickenrestaurationen im Seitenzahnbereich aufwerfen.

Bel der Versorgung des teilbezahnten Gebisses, insbesondere in Situationen, de
konventionellen festsitzenden Zahnersatz nicht mehr zulassen, werden de
Moglichkeiten der prothetischen Versorgung durch eine Pfeilervermehrung mittels
enossler Implantate eweitert. Die Mdglichkeit der Platzierung der Implantate wird
aber haufig durch de aatomischen Gegebenheiten im posterioren Bereich
eingeschrankt, welches die Einbringung nur eines Implantates zuldsg. Dieses wird dann
mit einem natlrlichen Zahn (Oker ene Brickenkorstruktion verbunden
(Verbundbyiicke). Natirliche Zéhne und Implantate weisen aber grundegende
Unterschiede im Resili enzverhalten auf. Der desmodortal bedingten Zahnbewegli chkeit
des natirlichen Pfeilers geht die starre Verankerung des ankylotisch eingeheilten
Implantats gegenuber. Aufgrund dr Problematik einer  unterschiedlichen
Pfeillerresilienz, die bei einer kombinierten Lagerung auf Implantatpfeilern und
natUrlichen Zéhnen auftritt, werden neben biomedanischen Komplikationen vermehrt
technische Komplikationen (Abzementierung, Lockerung der  Aufbauteile,
Keramikbruch) unter physiologischer Belastung beflirchtet.

Ziel der Arbeit war es im Rahmen einer In-vitro-Untersuchurng, den Einfluss
unterschiedlicher Pfellerresilienz sowie thermischer und medianischer Belastung auf
prothetische Komplikationen und de Bruchfestigkeit von kambiniert- und rein

implantatgel agerten Briicken aus IPSEmpress?2 zu Uberprifen.
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2 Literaturibersicht

2.1 Implantatgetragene Briicken im Seitenzahnbereich

2.1.1 Allgemeines

Unter enosslen Implantaten versteht man in der Zahnmedizin aloplastische
Materiaien, de direkt im Knochen verankert zur Befestigung von Zahnersatz dienen.
Nacd ersten Erfahrungen mit subperiostalen Gertstimplantaten und Blattimplantaten,
die hohe Komplikationsraten aufwiesen, fuhrte die Entwicklung hin zu funktionslos
einhellenden, zahnwurzeléhnlichen Implantatformen aus Reintitan mit verbesserter
Prognose [14(. Als Vorausstzung fur den Erfolg implantologischer Mal3rehmen wird
ein struktureller und funktioneller Verbund zwischen Implantatoberflache und
Knochengewebe aufgefiihrt, fir den von BRANEMARK [11] der Begriff der
,Osointegration” geprégt wurde. Zahnérztliche Implantate bieten duch drekte
intraossare Krafteinleitung eine vergleichsweise physiologische Lésung zur Aufnahme
von Zahnersatz, wobel ein strukturerhaltender Eff ekt auf den Kieferknochen beobadhtet
wird. Demgegentber steht ein erhohter und kastenintensiver Behand ungsaufwand mit
einen for den Patienten as zusédtzliche Belastung und auch gewisem Risiko
verbuncenen operativen Eingriff. Die Behandlungszeit ist aufgrund der Einheil phase
relativ lang. Die wissenschaftliche Anerkennurg der dentalen Implantologie und de
Einfihrung therapeutischer Richtlinien erfolgte 1982 in Deutschland duch de
Deutsche Gesdll schaft fur Zahn-, Mund- undKieferhellkunde [131].

Im Rahmen Kkortrollierter prospektiver Studien konrten implantatgestiitzten
prothetischen Versorgungen des zahnlosen Kiefers mittels festsitzender, bedingt
abnehmbarer Rekonstruktionen hervorragende Langzeitergebnisse bescheinigt werden
[2]. Eine Vielzahl von folgenden Untersuchungen galt der Frage, ob und uter welchen
Bedingungen vergleichbare Ergebnisse im teil bezahnten Kiefer erreicht werden komen.
Auch wenn de klinische Erfahrung gegentiber derjenigen des zahnlosen Kiefers kirzer
ist, stimmen de meisten Autoren im wesentlichen Gkerein, dassunter Berticksichtigung
lokaler Gegebenheiten  (Knochenangebot, Knochenqualitdt) und Beaditung
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rekonstruktiver Aspekte (Anzahl und Positionierung der Implantate, Gestaltung der
Suprastruktur), auch fir den teil bezahnten Kiefer, eine &nlich glinstige Prognose zu
erwarten ist [75]. Im Rahmen einer prospektiven, multizentrischen Studie emittelten
LEKHOLM ET AL. [74] fur Branemark-Implantate im teilbezahnten Kiefer eine
Uberlebensrate von 92,6% nach zehn Jahren. BUSER ET AL. [14] berichteten ebenfalls,
dass transgingival einheilende ITI-Implantate in verschiedenen Zentren fur eine
Beobadhtungszeit von s zu adcht Jahren Erfolgsraten tlker 90 % aufwiesen.

2.1.2 Indikation

Zahrersatz im Seitenzahnbereich ist angezeigt, wenn aufgrund vonZahnverlust oder
Nichtanlage enzelner Zéhne funktionelle Storungen des orofaziden Systems
eingetreten oder zu erwarten sind. Als Folge von Zahnwverlust werden Extrusionen der
Antagonisten undKippurgen der benachbarten Zéhne beobadtet. Sowohl die objektiv
mesdare Fahigkeit zu kauen (Kaueffektivitdt) als auch de subjektiv empfundene
Fahigkeit zu kauen (Kauvermogen) sinken mit abnehmender Zahl an Seitenzéhnen.
Hinzu kommen &sthetische Beantraditigungen, de insbesondere bei Fehlen der
Pramolaren vam Patienten als g6rend empfunden werden [67, 73.

Einschrankungen bei der Verwendurg von konwentionellem festsitzenden Zahnersatz
sind gegeben duch de Anzahl, Wertigkeit und topographische Verteilung der
natirlichen Pfeiler. In Situationen, de konventionellen Brickenersatz nicht mehr
zulassen bzw. risikobehaftet erscheinen, lasd sich de Mdglichkeit der prothetischen
Versorgung mit festsitzenden Rekonstruktionen duch encssale Implantate eweitern.
Herausnehmbarer Zahnersatz kann dadurch vermieden werden. Die vornehmliche
Indikation fur implantatgetragenen Zahnersatz im teil bezahnten Kiefer besteht neben
der Versorgung von Freiendsituationen (Kennedyklasse | und 1) auch be
langspannigen Schaltl ticken oder bogenférmigem Verlauf des Briickenzwischenglied-
Bereiches bis hin zum stark reduzierten Restgebiss Zusdétzlich stellen Implantate eéne
differentia-therapeutische Alternative dar, wenn mit konventionellen Formen des
Zahrersatzes eine festsitzende Versorgung zwar mogli ch wére, eine implantatgetragene
Restauration aber in Funktion Ukerlegen erscheint und zum Strukturerhalt oraler
Gewebe beitragt (Schonurg der Nadhbarzdhne, Erhalt des Alveolarfortsatzes) [68].
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2.1.3 Therapiekonzepte

Prinzipiell sind rein implantatgetragene Versorgungen und zahn-implantatverbindende
Bruckenkorstruktionen im Sinne eaner Pfellervermehrung durch sogenannte
Unterstitzungsimplantate an statisch bedeutungsvoller Stelle moglich. Ferner wird
unterschieden zwischen permanent Dbefestigten (zementierten) oder bedingt

abnehmbaren (verschraubten und povisorisch zementierten) Suprastrukturen.

2.1.3.1 Rein implantatgetragene Konstruktionen

Ausghlieflich auf Implantaten abgestitzte Konstruktionen konren in Form von
Endpfeil er- oder Extensionsbriicken sowie verblockten und unerblockten Einzelkronen
gestaltet werden. Ausreichendes Knochenangebot vorausgesetzt, bietet sich deses
Konzept bei kariesfreien Nacdhbarzdhnen, einer groffen Spannweite, gesteigerter
Mohilit & sowie Fihrungsfunktion der prospektiven ratirlichen Pfell erzdhne an [5].

Fur eine gunstige Belastungsverteilung ergibt sich im teil bezahnten Kiefer ein adaquater
Unterstitzungswert, wenn o zu ersetzendem Zahn ein Implantat integriert wird. Diese
Empfehlung wird vor allem im Zusammenhang mit einer unginstigen Knochenstruktur
fir den Oberkiefer gemadit [7]. Fur den Unterkiefer besteht der Vortell von
unverblockten Einzelzahnimplantaten in der Vermeidung einer Verspannurg im
Implantatlager bei elastischer Deformation der Mandibula. Haufig limitieren aber
anatomische Grinde die Insertion von enem Implantat pro Zahn, wobel
implantatgestitzte Bruckenkorstruktionen mit ausreichend holer Erfolgsscherheit
eingesetzt werden kénren [75)].

RANGERT [103 wies auf potentielle Risiken vonimplantatgetragenem Briickenersatz im
Seitenzahnbereich duch lineae Anordnurg der Implantate, Extensionsglieder und
exzentrisch angeordnete Suprastrukturen hin, welche zu Biegemomenten im Implantat
fuhren. Als problematisch wird ferner das Fehlen parodortaler Rezeptoren und de
dadurch eingeschrénkte sensorische Wahrnehmung bel rein implantatgetragenen
Konstruktionen betrachtet. Eingeschréankte reflektorische Steuermechanismen zum
Schutz vor hohen okKusalen Kraften konrten zur Uberbelastung der Implantate fiihren
[86]. Zur Harmonisierung der Vertikalbewegung empfahlen RICHTER ET AL. [111] bel
vorhandener natirlicher Stitzzone auf der ipsilateralen Seite die Einstellung einer

Infraokklusion kel rein implantatgetragenen Briicken.
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2.1.3.2 Kombiniert zahn-implantatgetragene Briicke (Verbundkonstruktion)
Lassen beispielsweise anatomische Grunde nur Platz fir ein Implantat, 1&s< sich deses
mit dem endstandigen Zahn Uler eine kombiniert gelagerte Suprastruktur verbinden.
Aus rein theoretischen Uberlegungen scheint die Verblockung von Implantaten mit
natrlichen Zahnen bezlglich der Biomedanik risikobehaftet, was zur Empfehlung
veranlasge, solche Konstruktionen, wenn moglich, zu vermeiden [72]. Im Vergleich
zum Desmodort des natUrlichen Zahnes bewirkt die ankylotische Verbindurg des
Implantates eine viel geringere, vorwiegend auf elastische Deformation des Knochen
beruhende, Beweglichkeit. NEY UND MUHLBRADT [88] konrten in einer Untersuchurng
zum Intrusionsverhaten von zahn-implantatgetragenen Briicken zeigen, dassbei einer
intrudierenden Kraft von 10N eine aiale Nadhgiebigkeit von 1—6 um im Bereich der
Implantate und 22 — 29 um im Bereich der Zéhne vorhanden war. Aufgrund deser
unterschiedli chen Beweglichkeit erwartete man, dassunter Funktion, vergleichbar einer
Extensionsbriicke, in erster Linie die beteili gten Implantatpfeil er belastet wirden. Als
potentielle Folge aner solchen Uberbelastung wurde én periimplantdrer Abbau des
marginalen Knochens bis hin zum Verlust der Ossointegration beflirchtet. Gleichzeitig
konnte die Entlastung des natirlichen Zahnheltegoparates zu einer Inaktivitétsatrophie
der umliegenden Strukturen fuhren [27].

Diese Befurchtungen wurden in hisherigen In-vivo-Studien mit kurzspannigen
Verbundbyiicken auf parodortal festen Pfeilerzéhnen nicht bestdtigt [39]. Die von
GUNNE ET AL. [42] vorgestellten Ergebnise a@ner Langzeitstudie, bel der Patienten mit
Kennedyklass | Restbezahnurg im Unterkiefer sowohl mit einer rein implantat- als
auch einer kombiniert gelagerten Briicke versorgt wurden, konrten nach zehn Jahren
keinen Unterschied betreffend Implantaterfolg, marginaler Knochenverdnderung und
prothetischen Komplikationen zwischen den beiden Konzepten darlegen. Als Erklarung
fur den Erfolg kombiniert gelagerter Briicken wirden In-vitro- und In-vivo-Messungen
von auf Implantaten einwirkenden Kréften und Biegemomenten angegeben. Diese
zeigten, dass physiologische Belastungen bei dreigliedrigen Verbundiyiicken
gleichméfdiger auf Zahn und Implantat vertellt werden als theoretisch angenommen
wurde [104, 10%. Die Lastvertellung zwischen den abstitzenden Pfellern wird mehr
durch de Geometrie des Zahnersatzes und de Lage des Implantats beanflusg a's durch
den Unterschied der Stitzcharakteristika @nes Zahnes bzw. Implantats [41]. Nacd
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RANGERT [103 ist der Zustand eines Implantats, das darr mit einem natirlichen Zahn
verbuncen ist, beziglich der Lastverteilung grundsétzlich mit einem freistehenden,
durch zwei Implantate gestitzten Briickenersatz vergleichbar. Erst bel Restaurationen
ab zwei Implantaten kdnre sich eine Verbindurg mit natirlichen Z&hnen als Hebelarm
auf diese Einheit auswirken. RICHTER [109 ging gestitzt durch Ergebnisse
experimenteller und HKinischer Untersuchungen davon aus, dassdie kauphysiologische
Belastung eine im Normalfall nur kurz einwirkende Beanspruchung darstellt, wodurch
die Differenzen der Nadhgiebigkeit zwischen Zahn- und Implantatverankerung eher
gering ausfdlt. Die von ihm gemessenen Biegebelastungen eines Implantats in mesio-
distaler Richtung durch Verspannurg der Brickenkorstruktion aufgrund
unterschiedlicher Pfellerresilienz ist wesentlich kleiner als die in Funktion auftretende
Belastung durch aro-vestibulér (transversal) einwirkende Krafte [110.

Empfehlungen wurden gemadit, die Verbindurg zwischen Zahn undimplantat mittels
Geschiebe zu trennen oder elastische Elemente (IMZ-System) zwischen Implantat und
Suprastruktur  zum  Ausgleich der Beweglichkeit einzusetzen [88]. Eine
Belastungsminderung durch dese technisch aufwandigen Mal3nehmen konrte aer
nicht nadgewiesen werden [109. Die fir Verschleil und Bruch anféligen
Komporenten wiesen in Kinischen Studien sogar vermehrt Komplikationen auf [6].
Halbprézisionss und andere nicht-starre Verbindurgselemente bergen zudem die
erhohte Gefahr des Herauswanderns des natirlichen Pfellers aus  der
Briuckenkorstruktion. Dieses Phdnomen wirde laut Umfrage bel bis zu 3,5 % der
Patienten beobadhtet, die mit Verbundkorstruktionen behandelt wurden. Als
ursachli che Faktoren wurden Inaktivitétsatrophie, Debrisimpaktierung, verschlechtertes
Ruckstell gedadtnis owie mecdhanische Bindurg von Geschiebefladhen diskutiert [34,
113.

2.1.3.3  Fixierung der Suprastruktur

Die Notwendigkeit der Abnehmbarkeit von implantatgetragenen Suprastrukturen zur
Kontrolle, Reparatur etc. hat aufgrund der hohen Erfolgsausschten und medhanischen
Zuverldssgkeit moderner Implantatsysteme a klinischer Bedeutung verloren.
Einzelzahnersatz und Heinere Briicken kénren nach heutiger Ansicht konventionell

zementiert werden, wobel auf technisch aufwéndige und fir medhanische
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Komplikationen anfélli ge Konstruktionen zur Verschrauburg verzichtet wird, zumal die
bedingte Abnehmbarkeit auch duch provisorische Zemente gewahrleistet werden kann
[17]. Die sonst durch Schraubenzugange beantradtigte Okklusalflache kann &sthetisch
undfunktionell optimal gestaltet werden [46]. Spalten als Reservoir fir geruchsbil dende
und entziindurgsausl 6sende Mikroorganismen kodnren vermieden werden. Als weiterer
Vortell wird de Passvitéat der Passung zementierter Suprastrukturen angefhrt [40].

Allerdings wurde Retentionsverlust aufgrund von Dezementierung vorwiegend in
kli nischen Studien beobadtet, bei denen Restaurationen mittels provisorischer Zemente
eingegliedert wurden [123. BEHNEKE UND BEHNEKE [5] beflrchteten zudem bel
Verbundkorstruktionen eine ehdhte Gefahr der Dezementierung im Bereich des
natrlichen Brickenankers und rieten, den implantatgetragenen Teil, der besseren
Kontrollmoglichkeit wegen, duch ein Geschiebe bedingt abnehmbar zu gestalten.
Medhanische Komplikationen wie Lockerung eines verschraubten Aufbaus oder
Keramikfrakturen konrte ebenfals ohre Zerstbrung der Suprastruktur Kkorrigiert
werden. Befurchtungen, es konre zu enem Velust der Retentionskraft des
Zementverbunces aufgrund kambinierter Lagerung kommen, konrien VOnMATHEWS ET
AL. [82] im Rahmen einer In-vitro-Untersuchung zum Einfluss des Konnektorentyps
(starres oder resili entes Geschiebe) auf die Zementretention vonVerbundbriicken nach

Kausimulation all erdings nicht bestétigt werden.
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2.1.4 Alternativtherapien

Bel prothetischen Versorgungen gilt es, Nutzen und Schaden der durchzufiihrenden
Therapie gegeneinander abzuwégen. Dies gilt im besonderen Mal3e bei der Versorgung
der verklrzten Zahnreihe. Vor alem der Nutzen des Ersatzes fehlender Molaren mit
konventionellen Therapiemdglichkeiten wird dfferentialtherapeutisch in der Literatur
kontrovers diskutiert [78].

2.1.4.1 Belassen der verkirzten Zahnreihe

Das SDA-Konzept (Shortend-Denta-Arch-Konzept) zielt unter Belasuung der
verkirzten Zahnreihe auf den Erhalt und de Sicherung einer Prémolarenokkusion hin,
gof. mit einer auf den Frontzahn- und Préamolarenbereich begrenzten prothetischen
Therapie. Die Vertreter dieses Konzeptes filhren eine ausreichende Adaptionsfahigkeit
des gomathognathen Systems an [61].

In einer Fall-Kontrollstudie von WITTER ET AL. [1427] waren bel Patienten mit verkirzter
Zahnreihe signifikant haufiger anteriore Auffacherungen nachweisbar. Klinisch zeigte
sich eine Distawanderung der Pramolaren, de mit einer Verringerung der
Vertikarelation sowie mit verstdrkten Kontakten im Frontzahnbereich einhergeht,
welche zur Auffacherung fuhren. Ferner wird Zahnwerlust in den Stltzzonen als
pradisponierender Faktor funktionell er Erkrankungen gesehen [107]].

2.1.4.2 Abnehmbarer Zahnersatz

Abnehmbarer Zahnersatz oder auch kombiniert festsitzend/abnehmbarer Zahnersatz
stellte in seiner Variationsbreite bislang das Standardtherapiemittel zur Versorgung von
Freiendsituationen dar. Gerade bei der verkirzten Zahrreihe gestaltet sich de
prothetische Versorgung aufgrund urglnstiger Abstitzungsmogli chkeiten, welche zu
Kippmomenten fuhrt, problematisch [55]. Die Forderung einer Entlastung im distalen
Drittel des Freiendsattels geht im Widerspruch zur Forderung einer Stabili sierung der
Okklusion und Kiefergelenkposition. Der Ersatz fehlender Seitenzéhne mit
gusklammerverankerten Tellprothesen weist zudem ene hohe Rae a
Nebenwirkungen auf (verstarkte Plagueanlagerung, Progredienz von Karies und
Parodortalerkrankungen, fortschreitender Zahnverlust), ohre dassvon der Mehrheit der

Patienten eine Verbesserung des Kauvermogens empfunden wird. Da die Anzahl der zu
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ersetzenden Zéhne oft in einem Miss/erhdltnis zur Gréfe der Prothese steht, ist die
Akzeptanz beim Patienten nu gering [78]. Die durchschnittliche Funktionszeit von
herausnehmbarem Zahnersatz liegt mit act bis zehn Jahren deutlich urter der von
festsitzenden Rekonstruktionen [26].

2.1.4.3 Konventionell festsitzender Zahnersatz / Extensionsbriicke

Festsitzender Zahnersatz wies verglichen mit abnehmbarem Zahnersatz glnstigere
Erfolgsraten, enen  geringeren  Erhaltungsaufwand sowie  @ne  hohere
Patientenakzeptanz auf und sollte deshalb bevorzugt angewandt werden. In einer Meta-
Analyse von SCURRIA ET AL. [121] konrte fir festsitzenden Zahnersatz eine
Pfeil erliberlebensrate von 96 % Uber zehn Jahre emittelt werden. Als Vorausstzung
fur den Erfolg von Bricken fordert die traditionelle Lehrmeinung ein ausgewogenes
Verhdltnis zwischen Pfellerzéhnen und ersetzten Zahnen. Unter gunstigen
Voraussstzungen konren aber auch grofspannige, festsitzende Rekonstruktionen auf
wenigen Pfeilern Klinisch erfolgsversprechend sein. Extensionsbriicken zeigten in
retrospektiven  Studien, verglichen mit Endpfeilerbricken, analoge Erfolgs
wahrscheinlichkeiten. Erhéhte Misserfolgsraten wurden bei zunehmender Anzahl von
Extensionsgliedern insbesondere im parodortal reduzierten Gebiss beobachtet. Als
Hauptursache fir das Versagen von Extensionsbriicken werden Retentionsverlust,
Karies, parodortale und endodorische Probleme angegeben. Gute Ergebnise mit
Extensionsbriicken werden mitunter auf Praparationsmal3rehmen, welche die Retention
berlicksichtigen,  zurlckgefuhrt. Die traditiondllen Indikationsgrenzen — weit
Uberschreitender, auf wenigen Zénen mit reduziertem Attadhement verankerten
Extensionsbricken sind weiterhin as experimentell und ncht praxisreif einzustufen

[102.

2.1.4.4 Distalisierung von Pramolaren
Ein relativ aufwandiges Verfahren zur Schaffung eines biologisch vdlwertigen
Bruckenpfeilers mit gunstiger Langzeitprognose stellt die kieferorthopédische
Distalisierung eines endstandigen Pramolaren dar. Die dabel erreichbare Pfell erdistanz
ist auf durchschnittlich 7,5mm begrenzt [20].
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2.2 Prothetische Komplikationen bei festsitzendem implantat-

getragenen Zahnersatz

Viele Studien dokumentieren den Erfolg verschiedener Implantatsysteme, wobei das
Hauptaugenmerk auf die Uberlebensrate der Implantate gerichtet ist. Trotz erfolgreicher
Integration wird haufig von technischen Misserfolgen an Implantaten und pothetischen
Komporenten berichtet. Prothetische Komplikationen bel implantatgetragenem
Zahnersatz konren eingeteilt werden in solche, die das Implantatsystem selbst betreffen
(Lockerung und Frakturen von Schrauben und Aufbauteilen, Implantatfrakturen,
Frakturen vonlnserts) und jene, die nur die Suprakonstruktion betreffen (Versagen des
Gerustes, Frakturen des Verblendmaterials) [16, 3§.

In der Literatur werden Lockerungen bzw. Verlust bis hin zu Frakturen von Schrauben
als haufiges Problem mit prothetischen Komporenten bei der Implantatversorgung
aufgeflibrt. Lockerungen und Frakturen koénren sowohl bel den Schrauben zur
Befestigung des Aufbautells as auch be  den Verschrauburgen von
Suprakonstruktionen auftreten. Als mogliche Ursadhen werden falsche Anzugkréfte,
schledt sitzende Suprastrukturen, Umbau des periimplantdaren Knochens, Verlust der
Vorspannurg und hole okklusale Krafte genannt. Schon urer kaufunktioneller
Belastung (Wedselbelastung) kann es zum Verlust der Vorspannurg und Lésen der
Verbindurg kommen, da das Losemoment tedhnisch bedingt ca ein Drittel kleiner ist
as das Anzugmoment [13, 9]. Besonders haufig werden Probleme mit
Verschrauburgen bei implantatgetragenem Einzelzahnersatz im  Seitenzahnbereich
berichtet.

Bel In-vitro-Vergleichen von Bruchbelastungen verschiedener Implantataufbauten und
deren Befestigungsschrauben zeigte sich eine fir jedes Implantatsystem typische
Lokalisation der Frakturen. Die durchschnittlichen Bruchbelastungen der Uber einen
Hebelarm belasteten Aufbauten bzw. Aufbauschrauben bewegten sich zwischen
1,22 lgund 17,23 g[83].

NORTON [89] konrte bel Implantaten mit konischer Fligung zwischen Implantat und
Aufbau (ITI-Implantate) eine geringere Biegeampfindiichkeit as bei anderen Systemen
feststellen. Die damit reduzierte Gefahr des Verlustes oder Fraktur eines Aufbaus flhrte
e auf ene groflacige Kraftibertragung sowie d@ne Verminderung der
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Mikrobewegungen zwischen den Komponrenten zurlick. Als kritische Zone fur Fraktur
ermittelte & fir ITI-Aufbauten den Ubergang zwischen Schraube und Basis des Konts.
In einer retrospektiven Studie von RANGERT ET AL. [106 wurden Frakturen von
Branemark-Fixturen im Hinblick auf mdgliche Ursachen analysiert. Am héaufigsten
ereigneten sich de Frakturen im Seitenzahngebiet, wobei die Suprastruktur meist nur
von einem oder zwei Implantaten getragen wurde, welche @ner Kombination von
vergroléerten Hebelarmkréften undstarken okKusalen Kréften ausgesetzt waren.
ECKERT UND WOLLAN [22] sahen de Ursade fur medianische Komplikationen und
Implantatfrakturen des Branemark-Systems in der Gestatung der Bautelle die
urspringlich fur den zahnlosen Kiefer entwickelt wurden. Nadh Anderungen der
Konstruktion Anfang der Neunziger Jahre wurden deutlich weniger prothetische
Komplikationen im teil bezahnten Kiefer beobadtet.

BEHR ET AL. [6] verglichen in einer retrospektiven Studie die Komplikationsrate zweier
Implantatsysteme mit unterschiedlicher Lagerung der Suprastrukturen. Bei dem tber
elastischen Elementen resilient gelagerten IMZ-System traten signifikant mehr
medhanisch bedingte Komplikationen auf as beim starr gelagerten ITI-System.
Besonders betroffen waren de Teile des Implantataufbaus mit Verlust der Schrauben
und \erschleiBanfaligen intramobilen Elementen. Bezliglich der Schaden an den
Suprastrukturen wurden am ITI-System mehr Fale von Frakturen am Verblendmaterial
und an den Gertsten dokumentiert. Ein Unterschied zwischen rein implantatgetragenen
und kambiniert zahn-implantatgetragenen Briicken konrte bei keinem der Systeme
festgestellt werden.

Zur Gestatung der Verblendurgen und Kaufladhen von festsitzendem implantat-
getragenen Zahnersatz werden heute vorwiegend keramische Massen verwendet.
Klinisch wurden keine urnterschiedlichen Redtionen des periimplantdren Knochens
gegentber Versorgungen mit Kunststoffkauflachen, denen bessre Dampfungs-
eigenschaften nadhgesagt werden, beobadtet. Prothetische Komplikationen in Form
von abradierten undfrakturierten Verblendurgen traten bei Keramiken seltener als bei
Kunststoffen auf [87].
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2.3 Keramische Werkstoffe

2.3.1 Definition

Der breit definierte Begriff der Keramik umfasd verschiedene anorganische,
nichtmetalli sche Werkstoffe, die in Wasser schwer 16slich und wenigstens zu 30
Prozent kristalliner Struktur sind. Ihre typischen Werkstoffeigenschaften erhalten
Keramiken nach dem Brennen der Rohmaterialien bei Temperaturen meist Gber 800
Grad Celsius. Die Formgebung kann sowohl bei Raumtemperatur als auch bei erhdhter
Temperatur bis Uber dem Schmelzpunk mit anschlief3ender Kristalli sation erfolgen
(Glaskeramik) [48].

SCHULLER UND HENNICKE [117] unterschieden ferner nach der chemischen
Zusammensetzung (Oxide, Nichtoxide) und der atomaren Anordnury (glasig-amorph,
kristallin) zwischen dilikatischen, axidischen und nchtoxidischen Keramiken.
Sili katische Werkstoffe enthaten als Hauptbestandtell eine anorphe Glasmatrixphase
aus SiO,, in welcher kristalline Partikel, wie zum Beispiel Leuzit, dispers verteilt
eingelagert sind. Im Unterschied dazu weisen oxidkeramische Werkstoffe im
wesentlichen eine kristalline Struktur auf. Nicht-oxidische Keramiken (Karbide,
Nitride) sind im al gemeinen schwarz und diher zum Ersatz zerstorter Zahnhartsubstanz
nicht geagnet [43].

Traditionelle Dentalkeramiken  (Feldspatkeramiken) unterscheiden sich  vam
konventionellen Porzellan mit seinen Ausgangsdoffen Quarz, Feldspat und Kaolin
durch einen erhdhten Feldspatanteil (Kalifeldspat, Natronfeldspat) zur Verbesserung der
Viskositat und weiteren Zusédtzen zur Bednflusaung der Farbgebung (Metall oxide), der
Schmelztemperatur (Karborete, Phosphate) und ks thermischen
Ausdehnurgskoeffizienten (Leuzit) [81, 119. Sili katkeramiken, in denen bei erhéhten
Temperaturen Kristalle aus der Glasphase wadisen konren, werden als Glaskeramik
bezeichnet und stellen eine spezielle Werkstoffgruppe dar [43]. Im Gegensatz zu
konventionellen Dentalkeramiken sind Oxidkeramiken einphesige Materidien ohre
nennenswerte Sili katantelle. Vertreter dieser Werkstoffgruppe, die aifgrund ihrer
medhanischen Eigenschaften zu den tedhnischen Hochleistungskeramiken gezahit
werden, sind Al,O3, MgO-, ZrO,-, MgAIl,O4 (Spinell)- und TiO,-Keramiken. Diese
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Oxide werden auch zur Optimierung der Festigkeit in andere keramische Massen
eingebradt (Oxid-verstarkte Keramik) [45, 57.

2.3.2 Werkstoffeigenschaften

Die Werkstoffeigenschaften keramischer Materidien werden duch de domaren
Bindurgsverhdtniss (stabile Mischbindurg aus kovaenter- und lonenbindurg), die
sich grundsétzlich von denen der Metallen urterscheiden, bestimmt. Die von dastischen
Materialien bekannten Flief3effekte und Wanderungen innerhalb der Gitterstruktur, die
zur Selbsthellung von initialen Fehlstellen flhren, werden bel Keramiken aufgrund der
hohen Gitterenergien verhindert [65]. Das Werkstoff verhalten lésd sich im Spannurgs-
Dehnurgsdiagramm anschauli ch darstellen.

Spannung [MPa]
AN

Keramik Metall

Kunststoff

—

Y

Dehnung [%0]

Abb. 1: Spannungs-Dehnungsver halten unterschiedlicher Werkstoffe [31]

Charakteristisch sind de hohe Harte (Druckfestigkeit), das fehlende plastische
Verformungsvermogen (geringe Zug- und Biegefestigkeit) und dbs , katastrophale®
Versagen keramischer Werkstiicke bei  Uberschreiten der  Elatizitatsgrenze
(Sprodbruchverhalten) [3]. Die Dauerfestigkeit bel Zug- oder Biegebeanspruchung wird
durch Rissvachstumsphéanomene (unterkritisches Rissvachstum) limitiert. Diese
Vorgange werden duch herstell ungsbedingte Gefligefehler und keabeitungsindwzierte
Mikrodefekte beglnstigt [63, 8Q.
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Demgegentiber bieten keramische Materidien Vortelle, die sie ds restauratives
Ersatzmateria in der Zahnheilkunde ided geedgnet erscheinen lassen. Dazu zdhlen:

» Biokompatibilit &t [141]

« Asthetik [79]

* Mundlestéandigkeit [3]

* Geringe Plagueanlagerung [141]]

» Geringe thermische Leitfahigkeit [81]

2.3.3 Vollkeramische Systeme

2.3.3.1 Allgemeines

Das erste Verfahren zur Herstellung vollkeramischer Kronen wurde 1896 vonLAND
[62] vorgestellt. Dabel wurde Feldspatkeramik auf eine dem Zahnstumpf aufgepasde
Patinfolie aufgebrannt. Aber erst das Hinzufigen von Aluminiumoxid duch MCLEAN
1965[84] und de damit verbundene Erhéhurg der Festigkeit fuhrte zur Popuaritét der
so genannten Porzellan-Mantelkrone (,Jacketkrone”). In ihrer klasgschen Form
beschrénkte sich de Anwendurg auf die Herstellung von Frontzahnkronen. Aus
Stabilit &sgrinden wurde ane zirkulére, 1 - 1,5 mm tiefe Stufenpréparation gefordert,
welche zu einem hohen Zahnhartsubstanzverlust fuhrte. lhre technische Herstellung
erforderte @n holes Mal3 an Préazision, un Randspalten urd ein Verziehen des
Platinhitchens durch Schrumpfung der Keramik beim Brennen zu vermeiden. Bedingt
durch dese Problematik sowie ener mangelhaften Ofen- und Keramiktedhndogie
wurde das Verfahren duch de Metall keramik verdrangt [12§).

Die heute dominierende Metallkeramik wurde in den Sechziger Jahren in de
Zahnheilkunde angefihrt. Als Verbundwerkstoff kombiniert sie den Vortell des
Metalls, der insbesondere durch de Zugfestigkeit gegeben ist, mit den Vortellen der
Keramik. Die metalkeramische Verblendurg ist heute ds Standard fir zahnfarbenen
Zahnersatz anzusehen [18]. Metallkeramik dedkt einen weiten Indikationsbereich ab,
von Einzelkronen Uker Brucken bis hin zum kombiniert festsitzend-herausnehmbaren
Zahnersatz, und des mit paositiver Langzeiterfahrung [29, 64.

Der Wunsch nach ésthetischem und bhokompatiblen Zahnersatz sowie die Einfihrung

zahlreicher vollkeramischer Systeme in den Achtziger Jahren wedkte das Interese an
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metallfreien Restaurationen [1, 19, 127]. Die hohen Erwartungen an de neuen
Materialien wurden jedoch von velen Produkten nicht erflllt. Einige wurden bereitsin
Folge hoher Misrfolgsraten nach wenigen Jahren wieder vom Markt genommen.
Weder mit Silikatkeramiken (Dicor, Opted noch mit Oxidkeramiken (Cerestore,
Hiceeam) wurden Dauerfestigkeiten erreicht, die Brickenkorstruktionen mit
hinreichender Erfolgswahrscheinlichkeit zuliefen. Bei Bricken und Kronen im
Seitenzahngebiet wurden Misserfolgsraten von hbs zu 80 Prozent berichtet [28, 112,
1227|. Erst seit der Einfuhrung der In-Ceram-Keramik im Jahre 1989 erscheint die
Konstruktion von Seitenzahnkronen und Frontzahnbriicken aufgrund ausreichender
Festigkeitseigenschaften moglich [98]. Das Bestreben, dle Quadranten mit
vollkeramischen = Restaurationen  einschliefdich  Brickenkorstruktionen  im
Seitenzahnbereich  versorgen zu  konren, sowie der Einsatz moderner
Verarbeitungstechndogien, hat zur Entwicklung von reuen, dental nutzbaren
Hochleistungskeramiksystemen (In-Ceram Zirkonia, DCS Zirkonaxid, Procea
Allceram, IPSEmpress2) gefuhrt, die auch héheren Belastungsanforderungen gentigen
sollen. Notwendige klinische Langzeitstudien, de diese Annahme belegen koénrten,
sind aber derzeit noch nicht verflgbar. Erste In-vitro-Untersuchungen zeigten
vielversprechende Ergebnisse, die @anen erweiterten Indikationsbereich deser
Keramiken mdglich erscheinen lassen [60, 77, 90. Die Anwendurg voll keramischen
Brickenersatzes im Rahmen der Implantatprothetik wurde in der Literatur bislang nur
anhand einzelner Patientenfall e beschrieben [53, 54.
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2.3.3.2 Systematik
Gangige Klasdfikationen vdlkeramischer Systeme unterscheiden nadh werk-
stoffkundicher  Zusammensetzung, der klinischen Anwendurg und dm
Herstellungsverfahren.

VOLLKERAMISCHE SYSTEME

| Sintern | | GieBen/Pressen | | CAD/CAM Systeme |
| Pulver | | Rohlinge (Ingots) | |industrie|l vorgefertigt|
Feldspat- Oxid- Glas- Feldspat-/ Glas-/ Oxid-
keramik keramik keramik Keramik
| | | |
[ I ] [ I I ]
Mirage InCeram Dicor IPS Empress IPS Empres 2 Cerec DCS Procera LAVA
Optec
Fasem (Whisker) Aluminiumoxi d Flourglimmer Leuzit Lithiumdisilikat
Leuzit Spinell Fluorapatit
lonenaus tausch Zikoniumoxi d

Abb. 2: Ubersicht ( nach PosRECH [94])

BIENIEK UND MARX [9] Ubertrugen de Ergebnisse ihrer Untersuchungen betreffend
Bruchzahigkeit und Bruchspannurg dentalkeramischer Prifkorper auf die Klinische

Anwendurg mit folgender Zuordnurg:

Klase | (Bruchzahigkeit bis2,0MPa: m"2, Bruchspannurg bis 100MPa)
fur Inlays und Frontzahnkronen.
« Klas® Il (Bruchzahigkeit bis 3,0MPa: m"?, Bruchspannurg bis 150MPa)

far Inlays, Front- und Seitenzahnkronen.

« Klas® Il (Bruchzshigkeit tiber 3,0MPa: mY2, Bruchspannuryg tiber 150 MPa)
far Inlays, Kronen- undFrontzahnbriicken.

* Klase 1V (noch nicht definiert)
far ale Anwendurgen einschli efdlich Briicken im Seitenzahnbereich
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Anwendung Kronen und ggf. Briicken Inlays, Onlays, Teilkronen

und Veneers

Befestigungsmodus Konventionelle Befestigung | Adhéasive Befestigung

mit Zementen

Keramik e In-Ceram * Gesinterte Glas-
* Procera Allceram und
* DCS Zirkonoxid Feldspatkeramiken

* Leuzitverstarkte
Presskeramiken
e Cerec MK Il

Tab. 1: Einteilung nach klinischer Anwendung und Befestigungsmodus (nach PROBSTER

[10Q).

2.3.3.3 Gesinterte Feldspatkeramik

Sinterkeramiken werden als Keramikpulver mit Flisggkeit angemischt und mit einem
Pinsel auf einen feuerfesten Stumpf oder auf eine Platinfolie aufgetragen bew.
geschichtet. Als Sintern bezeichnet man den Vorgang des Versadkens der Pulverpartikel
an den Grenzfladhen beim anschlief3enden Brennen urterhalb der Schmelztemperatur.
Die Veklenerung der Zwischenrdume bedingt ene Volumenanderung
(Brennschwund), die bei der Verarbeitung einkalkuliert werden muss[81].

Die Festigkeit der Keramik wird im Sinne aner Dispersionsverstarkung durch
feinverteilte Leuzitkristalle z. B. Optec HSP oder Glasfasern (Whisker), z.B. Mirage Il
erreicht, um so eine Rissausbreitung zu behindern bzw. umzuleiten [80]. Bei Duceram
LFC handelt es sch um ene hydrothermale Keramik, wobei in einer amorphen
Glasmatrix unter Hitze und Wassrdampfatmosphére Hydroxylgruppen eingebaut
werden. Eine nach Wasserlagerung durch lonenaustausch an der Oberfladhe gestiegene
Festigkeit konrte unter In-vitro-Bedingungen aber nicht nachgewiesen werden [9].

Als Indikationsgebiet werden fir Sinterkeramiken adhésiv befestigte Keramik-
restaurationen wie Inlays, Onlays, Teilkronen und Veneas angegeben. Durch einen
kraftschliisggen, mikromedhanisch-chemischen Verbund zwischen Zahnschmelz,
Befestigungskomposit und keramischer Matrix werden de Restzahnsubstanz und die
primér instabile Restauration im Sinne éner Verbundkorstruktion gegeneinander
hinreichend stabili siert [10Q.
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2.3.3.4 Giel3bare Glaskeramik

Die Herstellung erfolgt durch das Gief?en eines Glasrohlings im , Lost-Wax"“-
Verfahren mithilfe anes gezidlen Gussapparates. Zur Kristali sation werden de
Restaurationen in eine speziell e Einbettmasse @ngebettet und sedhs Stunden bel 1075T
getempert. Wéhrend deses ads Keramisierung bezeichneten Vorgangs, findet
Kristallwachstum statt. Analog zu den leuzitverstarkten Dentalkeramiken sollen de so
eingelagerten Glimmerkristalle im Sinne @ner Rissablenkung den Werkstoff verstérken.
Die Farbgebung der Keramik erfolgte urspringlich duch das Aufbrennen von
Malfarben, spéter durch Verblendurg mit Feldspatkeramik [115, 128§.

Der bekannteste Vertreter, Dicor, ist von modernen Pressedindogien, welche die
Herstellung der Restaurationen vereinfadhen, weitgehend vam Markt verdrangt worden.
Ungunstige klinische Langzeiterfahrungen mit Dicor-Kronen beruhen mitunter auf
anfangliche Unkenntnisseen im Umgang (Préparation, Befestigung, Herstellung) mit
vollkeramischen Zahnersatz [57]. Insbesondere die hohe Frakturrate von
Seitenzahnkronen wurde aif die konventionelle Befestigung mit Zinkphasphatzement
zurickgefuhrt [10]. Adhésive Befestigung von Vollkronen mit Kompositen soll zwar
deren Festigkeit erh6hen, musde &er zum damaligen Zeitpunk wegen der ungel 6sten
Problematik der Dentinhaftung und des langfristigen Verhaltens der Resinzemente noch
als experimentell und richt praxisreif eingestuft werden [24]. Eine bis zu 100um dicke
Schicht aus Enstatitkristallen, de sich in einer lonen-Austauschretion zwischen
Einbettmasse und Keramik wahrend des Keramisierungsprozesses bildet, soll sich
ebenfalls nadteillig auf die Bruchzéhigkeit und somit Dauerfestigkeit der
Restaurationen ausgewirkt haben [33].

2.3.3.5 Pressbare Glaskeramik

Bei dem von WOHLWEND [143 entwickelten Empress System wird Keramik im heif3en,
plastisch verformbaren Zustand in eine Hohlform gepresg. Die Formgebung der
Restauration verlauft analog zu Dicor im ,, Lost-Wax“-Verfahren, wobel die endguiltige
Farbgestaltung durch Maltedhnik oder Schichttedhnik erfolgen kann.
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Pneumatik
Ofenraum ° ) Presskaolben
Ofenhaube Aluminiumoxidkolben
[ Keramikrohling
Muffel °
((% Aestauration
Ofentisch

[ |

Abb. 3: Herstellungsprinzp presskeramischer Restaurationen [136]

Mit Ausnahme von IPS Empress 2 (Kapitel 2.5 handelt sich bel den erhaltli chen
Systemen um leuzitverstérkte Glaskeramiken (IPS Empress Optec OPC, Cerapress
Authentic, Finesse, VitaPresg. Leuzitkristalle mit einem mittleren Durchmesser von
3 — 5 um liegen in einer hohen Konzentration (40 - 50 %) homogen verteilt in einer
Feldspatglasmatrix vor. Durch den groleren Wéarmeausdehnurgskoeffizienten der
Leuzitkristalle wird de Glasmatrix bei AbkiHung unter Druckspannurg
(,Misfitspannurg”) gesetzt, wodurch eine Festigkeitsdeigerung zu erwarten ist [37].
Eine zusétzli che Steigerung der Beanspruchbarkeit (Bruchlast) von kbis zu 43% konrten
FISCHER ET AL. [32] an im lonen-Austauschverfahren modifizierten Prafkorpern aus IPS
Empressnadchweisen.

Bisher pulizierte Ergebnisse zur Eignung von IPS Empress flr adhdsiv eingesetzte
Inlays, Onlays, Teilkronen und Veneeas lasen auf ein klinisch sicheres Verfahren
schlief3en [129. Anfanglich gute klinische Erfahrungen mit adhasiv befestigten Kronen
im Seitenzahnbereich wurden duch Missrfolgsraten von bs zu 12 % nach seds
Jahren relativiert [73].
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2.3.3.6 Infiltrationskeramik

Bel diesem unter dem Namen In-Ceram bekannten System handelt es sch um ein
Verfahren, bei dem zunachst ein nach paéses und richt dichtgesintertes Al,Os-Gerlist
hergestellt wird, welches anschlie?end mit einem Spezialglas infiltriert wird. Es
resultiert ein hachfestes, opakes Gerlst, das anschliefiend mit Feldspatkeramik
verblendet wird [52]. Die durch den hoten Aluminiumoxidanteil verstarkte Keramik hat
sich fur die Herstellung von konwentionell zementierten Front- und Seitenzahnkronen
bewahrt [99]. Aufgrund seiner Festigkeit wurde In-Ceram auch fur dreigliedrige
Briucken im Seitenzahnbereich dskutiert [58]. Seitenzahnhriicken aus In-Ceram wiesen
kli nisch gegentiber Frontzahnkriicken aber eine deutlich erhohte Frakturrate auf [126.
Durch Beimischung von Magnesiumoxid (In-Ceram-Spinell) erhoht sich de
Lichtdurchldssgkeit der im Vergleich zu Glaskeramik opaken Oxidkeramik, wobei die
geringere Festigkeit die Indikation auf das Frontzahngebiet beschrankt [52].
In-Ceram-Zirkonia stellt mit einem Zirkonaxidantell von 33 % ebenfalls eine
Modifikation des In-Ceram-Systems dar. Bei Auftreten von Riseen in der Keramik
durch Belastung kommt es zu einer Umwandung der Zirkoniumoxidkristall e von einer
tetragonalen in eine monoMline Phase. Der damit verbuncdene Volumenzuwadahs fihrt zu
einer Abschwadhung des Spannungsfeldes an der Risspitze, welches ein Fortschreiten
des Rissvadstums verlangsamt bzw. verhindert (Transformationsverstérkung). Die
gegentber In-Ceram-Aluminia verbesserten medanischen Eigenschaften lasen den
Einsatz fUr Briicken sowie Implantatrestaurationen im Seitenzahnbereich geredhtfertigt
erscheinen [54, 134.

2.3.3.7 Maschinell bearbeitbare Keramiken (CAD/CAM-Systeme)

Diese Keramiken werden as industriell vorgefertigte Blocke mit abtragenden Verfahren
(Herausfrésen) zu Restaurationen verarbeitet. Zum Einsatiz kommen CAD/CAM-
Systeme (Cereq DCS PReddent, DigiDent, Cercon, Lava) oder analoge
Kopierschleifverfahren (Celay). Qualitasschwankungen des Gefliges werden duch eine
Trennurg der eigentlichen Materiaherstellung von der individuellen Formgebung der
Restauration sowie der Verwendurg von Materialien mit definierten Eigenschaften
verringert [43].
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Die verwendeten Materidien entsprechen werkstoffkundich zum Teil den bisher
beschriebenen Keramiken, sodass auch hier das Prinzip der materialspezifischen
Indikation gilt [77]. Rohlinge aus Feldspatkeramik werden fur adhdsiv befestigte
Restaurationen fabriziert (Vita Mark 1l, Vitablocs) [100. Als CAD/CAM-beabeitbare
Modifikation von IPS Empress s$ellt ProCAD eine leuzitverstérkte Glaskeramik dar.
Fur die In-Ceram-Technik stehen indwstriell gesinterte Aluminiumoxid- und
Zirkoniumoxid-Rohlinge (Blanks) fur die Beabeitung mit diversen CAD/CAM-
Systemen zur Verfigung, die anschliefiend glasinfiltriert und verblendet werden. Eine
Erhohurg der Bruchfestigkeit von kopergefrasten Briicken gegentiber konventionell
gesinterten Briicken konrte in vitro nachgewiesen werden [114].

Im CAD/CAM-Verfahren ist ferner die Beabeitung von Hochleistungskeramik wie
Zirkonaxid-Keramik mdglich. Dabei handelt es sch un eine Oxidkeramik mit einem
vernachlassgbar kleinen Antell amorpher Glasphase fur die Herstellung verblendbarer
Hartkerngeriste. Werkstoffkundiche Untersuchungen sprechen fir eine Eignung der
Keramik als Brickengerust im Seitenzahnbereich mit einer Ausdehnurg von s zu vier
Brickengliedern [133. Problematisch gestaltet sich alerdings derzeit noch de
Herstellung des Zahnersatzes aus dichtgesinterten Zirkonaxid aufgrund der langen
Beabeitungszeiten und a&s hohen technischen Aufwandes. Geringere
Beabeitungszeiten undreduzierter Werkzeugverschleil3 werden duch de Beabeitung
von teilgesintertem Zirkonaxid (Lava Frame, Cercon lase) im kreideharten
Grunzustand erreicht. Die Schrumpfung im anschlief3enden Sinterprozess muss
alerdings bel der Berechnurg der Gerlstkonstruktion berlicksichtigt werden [77].
Baeim Procera-Allceram-Verfahren werden Gerlste aus reinem Aluminiumoxid auf
CAD/CAM gefertigten Modell stimpfen aufgesintert. Mit einer speziellen Flgetedhnik
kénren Brickenzwischenglieder fir Front- und Seitenzahrnrestaurationen integriert
werden [90], wobei die Dauerfestigkeit fraglich ist, da der Verbund im Konrektor-
bereich mit Glas erfolgt. PosRECH [97] konrte zeigen, dass gerade dort die héchsten
Zugspannurgen fur Briche entstehen, so dass eine hohe Belastbarkeit der Briicken

kriti sch betrachtet werden muss
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2.4 IPS Empress 2

2.4.1 Charakteristik

Das 1998 von HOLAND [49] vorgestellte System IPS Empress 2 zur Herstellung
vollkeramischen Zahnersatzes gehtrt zur Werkstoffgruppe der Glaskeramiken, deren
Entwicklung in den funfziger Jahren einsetzte. Eine Glaskeramik ist ein glasig-
kristalli ner Werkstoff, wobei mindestens eine Kristallart in einer Glasmatrix eingebettet
vorliegt. Das Ausgangsprodukt stellt ein Glas dar, in welchem durch gesteuerte
Keimbil dung und gesteuerte Kristalli sation Kristalle wachsen [85)].

IPS Empress 2 bestent aus zwei Glaskeramikvarianten in Form eines presdaren
Gerlstwerkstoffes und eines sSnterbaren Verblendmaterials, welche sich
materiatedhnisch von dn hisherigen Glaskeramiksystemen urterscheiden.

Als Besonderheit findet eine Lithiumdisili kat-Glaskeramik mit einem SiO,—Li,O-
System als chemische Basis Verwenduryg fur die Herstellung hochfester Geriiste. Der
Antell der Lithiumdisilikat-Kristalle (Li»Si,Os) betragt nadh dem Press/organg Uber
60 Vol-% gegentber einem Kristalantell von 30 - 40 Vol-% bei leuzitverstérkten
Glaskeramiken. Das im Rasterel ektronenmikroskop darstell bare Mikrogefige zeigt eine
hohe Anzahl an 0,5—- 5 um langen, stark miteinander vernetzten Einzelkristallen.
Zusétzlich sind nah 0,1 — 03 um grolée Lithiumorthophaphat-Kristalle (LisPOg)
nachweisbar. Die gegenliber IPS Empress gesteigerte Festigkeit wird begriindet in der
Anzahl und Eigenschaft dieser Kristalle, medanisches Versagen duch Verhindern
bzw. Abbremsen einer Rissausbildung zu vermeiden. Verantwortlich fur die hohe
Transluzenz des Materias ist die optische Kompatibilit & zwischen Glasmatrix und den
Lithiumdisilikat-Kristallen, was as Vortel gegeniber opak erscheinenden
Hartkerngeriisten vonOxidkeramiken gewertet werden kann[51, 10§.

Zur Verarbeitung der Gerustkeramik wird de in Abschnitt 2.3.35 beschriebene
Presgsechndogie angewandt. Das Grundpinzip des Pressverfahrens besteht darin, dess
das viskose Flief?en der Glaskeramik zur Formgebung ausgenutzt wird. Das idede
Viskositatsverhdltnis fir IPS Empress 2 liegt bei 920 C [137). Die Gestaltung der
Gertste vollzient sich dabel im vom Metall guss bewahrten Aufwadsverfahren, wobel
fir Presskeramikrestaurationen von ahnlich guter Pasgyenauigkeit mit gutem
Randschluss berichtet wurde [8].
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Zur Verblendurg steht eine dem Warmedehnurgskoeffizienten des Gerlstwerkstoffes
angepasde Sinter-Glaskeramik, deren kristalline Phase sich ausschliefdlich aus
Fluorapatit-Kristall en (Cas(PO4)sF) zusammensetzt, zur Verfiigung. Die Ahnlichkeit der
Fluorapatit-Kristalle zum Hydroxylapatit des Schmelzes llen zu einer guten Imitation
von Farb- und Lichteffekten innerhalb der Restauration fUhren. Die physikalischen
Eigenschaften der Verblendkeramik entsprechen denen herkdmmlicher Glaskeramiken,
so dass fur die Endfestigkeit der Restaurationen nu die hochfeste Gertstkeramik
verantwortlich ist [50, 93.

Chemische Komponente Pressglaskeramik Sinterglaskeramik
(Gerustkeramik) (Verblendkeramik)

SiO, 57-80 45-70

Al,O3 0-5 5-22

La,O3 0,1-6

P20s 0-11 0,5-6,5

K;0 0-13 3-9

Na,O 4-13

Li,O 11-19

Zn0O 0-8

CaO 1-11

F 0,1-2,5

Tab. 2: Chemische Zusammensetzung IPS Empress 2 in Masse-% (Tednisches
Datenblatt [130)

Physikalische Pressglaskeramik Sinterglaskeramik
Eigenschaften (Gerustkeramik) (Verblendkeramik)
Biegefestigkeit (3-Punkt) 350 £ 50 N/mm2 100 £ 25 N/mmz2
Chemische Ldslichkeit <100 pg/cm? <100 pg/cm?
Ausdehnungskoeffizient 10,6 £ 0,5- 10°K'm/m 9,7 +0,5- 10°K'm/m
Bruchzéahigkeit Kic 3,2 + 0,3 N/mm2ym

Tab. 3: Physikalische Eigenschaften |PS Empress 2 (Technisches Datenblatt [130])
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2.4.2 Anwendung

Der vom Hersteller angegebene Indikationsbereich fur die in Schichttechnik
hergestellten Restaurationen aus IPSEmpress2 erstreckt sich von Einzelzahnkronen im
gesamten Zahnbagenbereich hbis hin zu dreigliedrigen Bricken mit einem
Zwischenglied hbis zum zweiten Pramolaren as endstandigen Pfeler. Das
Bruckenzwischenglied sollte @ne Pramolarenbreite (ca 7 — 8 mm) nicht Gberschreiten.
Die Befestigung kann sowohl konventionell als auch aufgrund der Anétzbarkeit der
Glaskeramik adhésiv geschehen. Daneben konren in Matednik Inlays, Onlays,
VeneasundKronen fir die alhéasive Befestigung angefertigt werden [47].

Als Voraussetzung fur den Erfolg von Kronen undBriicken aus Vollkeramik wird eine
material adaquate Dimensionierung der Restauration gefordert [97]. Bel IPS Empress 2
muss eine Mindestwandstarke des Gertistes von 0,8 mm eingehalten werden [137].
Daraus leiten sich de bereits mit anderen Vollkeramik-Systemen gewonrenen
Erfahrungen fur die Festlegung von Pr8parationsrichtlinien ab. Der Pr8parationsrand
sollte ds Schulter mit abgerundeter Innenkante oder Hohlkehle mit jeweils einem
Millim eter Tiefe gestaltet sein. Die aiale Reduktion sollte ene Materiastarke von
1,5 mm an den &uf¥eren Hockerabhdngen gewahrleisten, wahrend im funktionellen
Kauflachenbereich und an der Inzisalkante ene Starke von zwe Millim etern
erforderlich ist. Ein Abrunden aler kantigen Ubergénge soll das Auftreten kriti scher
Zugspannurgen vermindern. Bei konventioneller Zementierung der Kronen oder
Bricken muss die Prgparation retentiv (Konwergenzwinke < 10 °) erfolgen.
Dementsprechend sind adle  Stuationen, de keine  materialadaguate
Zahnhartsubstanzreduktion zulassen (jugendiche Zahne mit ausgedehnter Pulpa, zu
kurze oder zu lange klinische Kronen, gekippte Zahne), kortraindiziert [47,97].

Als Kontraindikationen fur IPS Empress 2 werden ferner Bruxismus, urzureichend
abgestitzte Gebissverhdtnise dista der Keramikbriicke, Freiendkorstruktionen und
Bricken zum Ersatz von Molaren aufgeflihrt. Auch eine ehdhte Mohilitd der
Pfeil erzahne stellte nach SORENSEN [124], der eine Uberbelastung der Zwischengli ed-
konrektoren befurchtete, eine relative Kontraindikation dar.

Erste Erfahrungen mit Seitenzahnlriicken aus Voll keramik flihrten zu der Empfehlung,
den Verbinderquerschnitt mindestens 16 mn? grol3 zu gestalten [122). Diese Vorgabe

zur Dimensionierung der Konrektoren wurde auch fir IPS Empress 2-Bricken
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ausgesprochen.  Insbesondere die vertikale (okklusogingivale) HoOhe des
Zwischengliedverbinders tragt nadh den Gesetzen der Medhanik im Verhaltnis zu ihrer
dritten Potenz dazu bel, der Durchbiegung der Bricke enen Widerstand
entgegenzusetzen, wahrend eine Erhéhurg der horizontalen (bukkdingualen) Breite des
Verbinders nur eine lineae Auswirkung besitzt. Daraus folgt, dass die Hohe anes

Stumpfes nadh Pr8paration mindestens 4 — 5 mm betragen muss[124].

2.4.3 Klinische Studien

Eine multizentrische Studie an verschiedenen Universitéten lieferte bislang nur
vorlaufige Ergebnisse Uber Brickenrestaurationen aus IPSEmpress2.

In einer Studie von SORENSEN ET AL. [125 wurden 60 Bricken (23 Frontzahn- und 37
Préamolarenbriicken), darunter 19 experimentelle inlayverankerte Bricken, adhésiv
eingegliedert. Die Untersuchungszeit betrug zwischen zwel und finfzehn Monaten mit
einer durchschnittli chen Liegedauer von zehn Monaten. Bei drei Seitenzahn und einer
Frontzahnkriicke versagte das GerUstmateria, wobei in zwei Fédlen de
Dimensionierung der Verbinderstérke deutlich urter 4 x 4 mm betrug. Abplatzungen
von Verblendmaterial wurde in zwei Féllen beobadtet. Die Inlaybriicken waren nicht
betroff en.

POSRECH ET AL. [99 berichteten von 51 Bricken (20 Frontzahn und 31
Seitenzahnkricken) von denen 23 adhésiv mit Resinzement und 28 konentionell mit
Glasionamnerzement befestigt wurden. Die maximae Untersuchungsdauer betrug
zwischen sechs Monaten und einem Jahr. Dabei kam es zur Fraktur einer
Seitenzahnhriicke sowie zu Spriingen kew. Abplatzungen der Verblendkeramik in vier
Falen. In einer anderen Verdffentlichung wurde a@ne weitere Fraktur an einer Briicke
zum Ersatz des ersten Molaren erwéhnt [93].

EDELHOFF ET AL. [23] gliederten 43 Briicken (16 Frontzahn- und 27 Prdmolaren-
bricken) mehrheitlich adh&siv ein, wobel in einem Zeitraum von reun Monaten
lediglich eine Abplatzung des Verblendmaterial s auftrat.
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2.5 Werkstoffpriufung vollkeramischer Systeme

2.5.1 Mechanische Eigenschaften

Unter mechanischen Eigenschaften dentaler Werkstoff e verstent man das elastische und
plastische Verhaten der Materidien urter Einwirkung von Kréften. Diese Kréfte
konren in der Mundhohe ds Zug-, Scher- und Druckkréfte auftreten. Keramiken sind
sprode Materialien und dher relativ unfahig zur plastischen Deformation. Das kli nische
Versagen solcher sproden Materialien beruht in der Regel auf der niedrigen
Belastbarkeit mit Zugkréften sowie der hohen Rissanfdlligkeit in beanspruchten
Regionen [3, 80.

Biegefestigkeit
Die Festigkeit eines Materials ergibt sich aus dem werkstoff spezifischen Widerstand

gegentber der irreversiblen Trennurg benadchbarter Atome und stellt  die
Beanspruchungsgrenze anes Werkstoffes dar. Unter Beanspruchurg versteht man de
Spannury (,Stress), gemessen in N/mm? bzw. MPa, die der Werkstoff ertrégt. Eine
Belastung hingegen ist die von auf3en auf ein Werksttick einwirkende Kraft in Newton,
die @héngig von den Werkstoffkenndaten (Elastizitdtsmodu u.a)) und der Geometrie
des Prifkorpers die Beanspruchung des Werkstoff s verursadit. Keramische Werkstoffe
sind ca 20— 30 mal stéarker auf Druck als auf Zug beanspruchbar [31]. Die kritische
Zugspannurg, die zum Versagen eines keramischen Werkstoffs fuhrt, wird
Ublicherweise im so genannten Biegeversuch ermittelt. Der als Biegefestigkeit o
angegebene Wert wird dabel mithilfe a@ner Versuchsanordnurg (3-Punkt- oder 4-
Punktbiegeversuch, Biaxialer Biegetest) zum gewaltsamen Bruch von standardisierten
Prufkdrpern bestimmt [44]. Die Biegefestigkeit wird durch Faktoren wie Beschaff enheit
der Prifkorper (Oberflachenrauigkeit, Planparall elitét, Anzahl der Brande, Abmesaung,
Geometrie) und de Art der Testmethode (Geometrie der Lasteinleitung,
Traversengeschwindigkeit, Prifmaschine, Umgebungsmilieu) beenflusd, was trotz
Normvorschriften immer noch zu Diskrepanzen zwischen den von \erschiedenen
Untersuchern dokumentierten Biegefestigkeitswerten ein und asslben Werkstoffes
fuhren kann[21, 34.
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Bedingt durch das © genannte unterkriti sche Rissvachstum, ein Vergroliern der in der
Keramik vorhandenen Mikrorisee unter ,normaer* Belastung, kommt es zu ener
Abnahme der Festigkeit mit der Zeit. Untersuchurgen mit Prufstében aus
Aufbrennkeramik haben gezeigt, dass $éndig sich wiederhdende Belastungen
(10° Lastspiele) mit submaximalen Kraften zu einem Abfall der Biegefestigkeit auf
etwa 50% des Ausgangswertes fuhren. Eine zusétzli che Festigkeitsminderung war nadh
Einlagerung und Prifung im Wasserbad festzustellen [11§).

Weibull -Statistik
Charakteristisch fur keramische Werkstoffe ist die grole Streuurng und de

asymmetrische Vertelung der Messverte. Aus diesem Grund wird des
Festigkeitsverhalten von Dentakeramik nur sehr ungenau duch de Angabe des
Mittelwerts und seiner Standardabweichung beschrieben, deren Messwerte daflr
normalvertellt nach Gauld valiegen sollten. Im keramischen Bereich wird deshalb
héufig die so genannte Welbull-Festigkeit cg32100 bzW. 6o angegeben. Der Wert gibt
dabel genau de Bruchspannurg an, bei der statistisch 63,21% aller getesteten Proben
einer Charge frakturieren. Um die Streuung der Festigkeitswerte aifzuzeigen, wird der
Weibull-Modd m as Korrelat zur Standardabweichung herangezogen [31]. Der
Weibul-Modu ist gleichzeitig ein Mal3 fur die Homogenitét der Fehlerverteilung in
einem Werkstoff, der als werkstoff spezifische Grofe auch fertigungstechnische Aspekte
einschlief?t [132). Ein grof¥er Wert um die 20 bei indwstriell hergestellten Keramiken
steht fir eine geringe Streuung der Festigkeitswerte und spricht fur eine hohe
medanische Zuverldssgkeit. Herkommliche im Dentalabor gefertigte Keramiken
besitzen ein Weibull-Modu von 5 — 15[135.

Riss oder Bruchzéhigkeit
Ausgangspunkt fur das Versagen keramischer Versorgungen sind Keinste Gefuigefehler,

die vor alem wéhrend der Herstellung und Beabeitung in de Keramik eingebradt
werden. Unter der Einwirkung der zyklischen Kaubelastung und dem Einfluss des
korrosiven  Mundspeichels kann sich an den  Geflugefehlern  duch
Spannurgskorzentration en Riss entwickeln. Die Riss oder Bruchzahigkeit
charakterisiert dabel den Widerstand, den der Werkstoff einem sich ausbreitenden Riss
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in Abhangigkeit von der Spannurg und der Risdénge entgegensetzt. Der Grenzwert
gegen Sprodbruch wird als kritische Bruchzahigkeit Kic (Einheit MPa: mY? bzw.
Nmm? Ym) angegeben und kann mit bruchmechanischen Methoden ermittelt werden
[63, 8Q. Wahrend Biegetests an einem mit Einkerbung préparierten Prifkorper im
Wesentlichen die Bruchzéhigkeit des inneren Keramikgefiiges erfasen, erlaubt die
Eindruckmethode die Bestimmung der auferen Keramikschichten [137).

Bel Untersuchungen an gekerbten Biegeproben zeigte In-Ceram unter zyklischer
Beanspruchung eine Dauerbiegefestigkeit von urgefahr 30 % des Wertes der statischen
Biegefestigkeit gegenliber 60 % bel ungekerbten Proben, wahrend de Dauerfestigkeit
von gekerbten Zirkonaxid-TZP-Proben nu auf 50 % abfiel [35].

Werkstoff Biegefestigkeit Weibull-Modul Ril3zahigkeit
oo [MPa] m [-] Kic [MPavm]

Empress 2 289 9 2,5

Aluminiumoxid 420 10 4,5

Cerec Mark I 88 24 1,3

Empress 1 100 9 1,2

Optec OPC 91 12 1,0

In-Ceram Alumina | 290 5 50

Zirkonoxid 937 18 9,4

Tab. 4: Mechanische Eigenschaften verschiedener Dentalkeramiken im Vergleich zu
IPS Empress 2 (nach FISCHER UND MARX [31] )
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2.5.2 Bruchfestigkeit vollkeramischer Bruckenprufkorper

Neben den Werkstoff prifungen zur Ermittlung werkstoff spezifischer Kennwerte an
standardisierten Prifkorpern werden In-vitro-Untersuchurngen durchgefiibrt, um die
Eignung eines Materials in Form ganzer Bauteil e unter kli nikéhnlichen Bedingungen zu
erproben. Wahrend herkdmmliche Metallkeramikbriicken zum Ersatz des ersten
Unterkiefermolaren erst bel Belastungen tber 2000 N Frakturen aufweisen, ergaben
erste Laborversuche mit dreigliedrige Vollkeramikbriicken aus Dicor, Cerestore,
Vitadur N, Hiceram Bruchlastwerte von nu 200 hs400N [15, 76, 119, 120

Mit der Einfuhrung der Infiltrationskeramik konrten KAPFERT ET AL. [59] bei
dreigliedrigen Seitenzahnbriicken zum Ersatz des oberen ersten Molaren aus In-Ceram
eine Steigerung der Festigkeit um mehr als das Dreifache gegeniiber bisherigen
Vollkeramiksystemen (Dicor, Optec) feststellen. Die Bruchfestigkeitsprufung erfolgte
mit einer Universalprifmaschine (Zwick 1445. Dabei zeigte sich eine grofe
Abhangigkeit der Bruchfestigkeit von der Beweglichkeit der Pfeil erstimpfe. Bei starrer
Lagerung auf in Gips fixierten Stumpfen wurden Uber doppelt so hote
Bruchfestigkeitswerte gemessen as bei reslienter Lagerung. Zusétzlich wurde das
Festigkeitsverhalten Vitadur N verblendeter In-Ceram-Briicken bei medhanischer und
thermischer Wedhsellast im Kunstspeichel untersucht. Fir die Simulation der
physiologischen Beweglichkeit wurde @ne Ummantelung der in PMM A-Kunststoff
eingebetteten CoCr-Pfeil erstimpfe mit elastischen Gummiringen gewdhlt. Durch de
thermische Wedselbelastung (Temperaturbader: 5 ° C, 37 °C, 55 ° C; Temperatur-
wecdhsdllastzahl: 10000 reduzierten sich de Festigkeitswerte um 10 — 15 %. Fur die
mecdhanische Dauerlastprifung wurden de Bricken mit submaximaen Kraften von
50 ks 100 N mit einer Frequenz von 0,3Hz be- undentlastet. Nach 10 Zyklen lag die
Belastungsgrenze noch okerhalb 600 N. Der Unterschied zwischen thermisch
unbelasteten und vabelasteten Briicken blieb bestehen. Die Ergebnisse veranlasden de
Autoren zur Annahme, dass eine klinische Erproburg von deigliedrigen In-Ceram-
Bricken im Seitenzahnbereich mit einem geringen Risiko behaftet sai.
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Material Lagerung Thermozyklierung | Bruchfestigkeit
(Mittelwert)

In-Ceram Starr (Gips) Nein 2225 N
(unverblendet) Resilient (Gummiring) | Nein 910 N

Resilient (Silikon) Nein 703 N
In-Ceram Nein 1163 N
(verblendet) Ja (10000 TWL) 1032 N
Dicor Resilient (Gummiring) 'Nein 358 N
Optec Nein 275N

Tab. 5: Bruchfestigkeit voll keramischer Bricken (nach KAPFERT ET AL. [59])

TINSCHERT ET AL. [133 verglichen de Bruchfestigkeit von Briickenkorstruktionen aus
unterschiedlichen Hartkernkeramiken. Mit drel Vollkeramiksystemen (IPS Empress 2,
In-Ceram-Zirkonia, DC-Zirkon) wurden jeweil s zehn Geriste identischer Abmesaungen
zum Ersatz eines ersten Oberkiefermolaren mit einer dreigliedrigen Briicke hergestellt.
Die Hélfte der angefertigten Briickengerlste jeder Serie wurde mit der entsprechenden
Verblendkeramik verblendet. Die Befestigung erfolgte mit Phosphatzement auf starr
miteinander verbuncenen Pfeil erzéhnen aus NiCr-Legierung. Anschlief3end wurden de
Proben zentral im Bereich des Brickengliedes bis zum Bruch belastet. Unter der
Annahme, dass eine Anfangsfestigkeit von 1000 N en hnreichend holes
Festigkeitskriterium fUr Bricken im Seitenzahnbereich darstellt, erscheint es den
Autoren mdglich, de untersuchten Vollkeramiksysteme fir dreigliedrige
Seitenzahnlriicken einzusetzen. Wahrend mit DC-Zirkon lis zu viergliedrige Briicken
im Rahmen der Mdglichkeit liegen sollen, wird bei IPS Empress 2 auf den vom

Herstell er angegebenen Indikationsbereich (Ersatz des ersten Préamolaren) verwiesen.

Hartkernkeramik Bruchlast
(Mittelwert / Standardabweichung)
unverblendet verblendet
IPS Empress 2 1047 N/ 153 1332 N/ 131
In-Ceram-Zirkonia 1499 N/ 155 1692 N / 262
DC-Zirkon 1937 N/ 124 2289 N /223

Tab. 6: Bruchfestigkeit vollkeramischer Bricken (nach TINSCHERT ET AL. [133))
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POSRECH ET AL. [96] untersuchten de Bruchlast von 40Normbriicken zum Ersatz eines
ersten Unterkiefermolaren mach Wasserlagerung und Thermocycling. Bei den Briicken
aus IPS Empress 2 wurde die Bruchfestigkeit in Abhangigkeit von der Befestigung und
der Pfell erresili enz bestimmt. Die Krafteinleitung erfolgte auf dem Zwischenglied urter
einem Winkel von 90%. Als Vergleich denten zehn konwentionell zementierte In-
Ceram-Brucken. Bei den starr gelagerten Briicken konrte kein signifikanter Unterschied
zwischen IPS Empress 2 und In-Ceram festgestellt werden. Die Befestigung hatte
keinen Einfluss auf die Bruchfestigkeit, wahrend resiliente Brickenpfeiler zu einer
deutlichen Abnahme der Belastbarkeit fuhrten.

Gruppe Lagerung Material Befestigung Bruchfestigkeit
(Mittel./Std.Abw.)
1 Starr Empress 2 Ketac Cem 1613,4 N/ 409,1
2 Starr Empress 2 Variolink 1630,4 N/ 434,4
3 Starr In-Ceram Ketac Cem 1301,1 N/421,2
4 Resilient Empress 2 Ketac Cem 900,8 N/ 295,7

Tab. 7: Bruchfestigketswerte \oll keramischer Briicken (nach POSRECH ET AL. [96])

ROUNTREE ET AL. [116 konrten bei dreigliedrigen IPSEmpress?2 Bricken zum Ersatz
des zweiten urteren Pramolaren nu eine geringe Reduktion der Bruchfestigkeit nadh
medhanischer Dauerbelastung feststellen. Dazu wurden 40 Briicken mit identischer
Gertst- und Verblendstéarke wassergelagert und einem  Thermocyclingprozess
unterzogen. Die Hélfte der Proben wurde vor Ermittlung der Bruchlast im Kausimulator
(1,2 Milli onen Zyklen mit 50 N) einer zuséizli chen Belastung unterworfen. Der Verlauf
der Frakturlinien konrte bei allen Brucken im Bereich der Konnektoren beobaditet
werden. Zusétzlich urtersuchte Einflisse wie Gestatung des Praparationsrandes oder
Befestigung ergaben keine statistisch signifikante Anderung der Bruchfestigkeitswerte.
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Literaturtibersicht

Gruppe Praparation Befestigung Kausimulation |Bruchfestigkeit
(Mittel./Std.Abw.)
1 Hohlkehle 0,8mm | Protec Cem Nein 1034,3 N /234,0
2 Stufe 1,0mm | Protec Cem Nein 1062,1 N/ 407,3
3 Stufe 1,0mm | Protec Cem Ja 9359 N/275,4
4 Stufe 1,0mm | Variolink Ja 1068,1 N/ 276,5

Tab. 8: Bruchfestigketswerte \oll keramischer Bricken (nach ROUNTREE ET AL. [116])

PLEIN ET AL. [92] berichteten von 241PS Empress 2-Briicken, deren Bruchfestigkeit

nadh Alterungssmulation (Kausimulation mit Thermocycling: 1,2 Mio. Zyklen, 50 N)

auf unterschiedlichen Brickenpfeilern ermittelt wurde. Als Pfeiler standen natiirliche
Molaren und kumstliche Zdhne ais Kunststoff bzw. Metall zur Verfligung. Im

Gegensatz zu Untersuchungen der Autoren mit  Vollkeramikkronen, schienen

unterschiedliche Elastizitétsmodue der Brickenpfeller keine signifikante Auswirkung

auf die Bruchfestigkeit voll keramischer Briicken zu haben.

Pfeiler Bruchfestigkeit (Mittelwert)
LCP Vectra B950 453 N
ColCr 423 N
Naturlicher Molar 387N

Tab. 9: Bruchfestigkatswerte voll keramischer Bricken (nach PLEIN ET AL. [92])




Material und Methode 39

3 Material und Methode

3.1 Ubersicht

Es wurden fur drei unterschiedliche Arten von Modellen jewells zehn vdlkeramische
Brucken in IPSEmpress2-Schichttechnik hergestellt. Die Spanne der dreigliedrigen
Briicken betrug eine Prémolarenbreite. Als Brickenpfeller fanden natiirliche Z&hne mit
smulieter Reslienz  und  ITI-Bonefit-Ubungsimplantate ~ kombiniert ~ mit
Massvsekundarteilen Verwendurg. Nach Zementierung, Lagerung im feuchten Milieu
und medhanischer Beanspruchung im Kausimulator in Kombination mit Thermocycling
wurden de Bricken in einer Universalprifmaschine bis zum Bruch belastet. Die

Ergebnisse wurden mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests gatistisch ausgewertet.

Modellherstellung

Gruppe | Gruppe Il Gruppe Il
10 Modelle fiir Briicken 10 Modelle fiir Briicken 10 Modelle fiir Briicken
Zahn (geringe Resilienz) Zahn (erhohte Resilienz) Implantat
zu Implantat zu Implantat zu Implantat
[ |
Dublierung

Abb. 4: Sudienverlauf

30 Modelle aus Superhartgips

Brickenherstellung |

Zementierung |

W asserlagerung |

Kausimulation mit
Thermocycling

Zwischenanalyse |

Bruchversuch

Bruchanalyse
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3.2 Modellherstellung

3.2.1 Modelle fur eine kombiniert gelagerte Briicke

Zwanzig natirliche Prdmolaren wurden nadh Durchmessr und Lange sortiert so
aufgeteilt, dassin zwel Gruppen jewells dhnlich dmensionierte Exemplare vorhanden
waren. Um physiologische Zahnbeweglichkeit zu smulieren, wurden de Zéhne der
Gruppe | im Wurzelbereich mit einer Lage Gummiringe (Dentalastics, Dentaurum)
ummantelt (Abb. 5a). Eine ehdhte Resilienz der Zahne fur die Gruppe Il wurde durch
eine zusdtzlich angebracdite Lage Gummiringe a den Wurzeln erzielt
(Abb. 5 B. Ein Sockel aus Kompositmaterial (Tetric Ceram, Vivadent), der mithilfe von
Kerben apikal medanisch verankert war, verhinderte das Abgleiten der Ringe entlang
der Wurzelkonizitét. Eine 1 mm (Gruppe I) bzw. 2 mm (Gruppe Il) unterhalb des
Sockels aufgetragene Schicht eines Heil3kebematerials (Pattex Patronen, Henkel)
ermdgli chte zusétzli che Bewegli chkeit in axialer Richtung.

Abb. 5 a: Zahn Gruppel Abb. 5 b: Zahn Gruppe |1
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Als nicht-resilienter Brickenpfeiler diente an aus Titan (Klass V) gefertigtes 1TI-
Bonefit-Ubungsimplantat (Vollschraube: @ 4,1 mm, Versenktiefe 10 mm, Oberflache
sandgestrahlt) mit einem eintellig verschraubten Aufbau (Massvsekundirteil: 6°,
5,5mm) (Abb. §. Unter Anwendurg einer individuell angefertigten Abstandslehre und
des Paralelometers wurden de Brickenpfeiler ausgerichtet und mithilfe eaner
Sili konform in einem Sockel aus PMM A-Kunststoff (PalaXpress Kulzer) eingebettet.
Eine Thymol-Kochsal zI6sung diente zur Aufbewahrung der Zéhne bzw. Modell e.

Die Préparation einer zirkuléaren Hohlkehle afolgte unter Wasserkiihiung mit einem im
Parallelometer fixierten Turbinenhandstiick (Branemark Shape Air, Nobel Biocare)
(Abb. 7. Entsprechend der Form des verwendeten Diamantschleifers (1SO
806 314 018Geb. Brassler) betrug die Konizitét des Stumpfes 4° unddie Tiefe der
Hohlkehle 1 mm. Die okklusale Reduktion von 1,5 b5 2 mm wurde freihéndg
durchgefiihrt. Zur Abrundurg der okklusalen Kanten urd abschlief3enden Gléttung

kamen Arkansasgeine zum Einsatz.

Abb. 6: Implantat mit Aufbau Abb. 7: Praparation
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15mm

Abb. 8: Modellschema Gruppe | (eine Lage Gummiringe)

12 - / 12
[N} [N
10 ¢ 10 ¢
+ +4
8 -+ 8
6 + 8 +
4 + f 4 +
2 -+ / 2 -+
0 '.‘.:."‘//*.—'%ll I e e e e S e e e
0.0 (] 00 05  [mm]
Abb. 9 a: Kraft-Weg-Diagramm Abb. 9 b: Kraft-Weg-Diagramm

eines Modellzahnes der Gruppe | eines Modellzahnes der Gruppe |1
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Auf diese Weise entstanden zweimal zehn Modell e mit jeweil s einem nattirlichen Zahn
und einem Implantat als Briickenpfeller (Abb. 8. Abb. 9a und b zeigen von einer
Universalprifmaschine (Typ 1445,Zwick) aufgezeichnete Kraft-Weg-Diagramme bei
horizontaler Belastung, die dem naturli chen Vorbild dhnlich sind.

3.2.2 Modelle fur eine rein implantatgetragene Briicke

Bei zehn weiteren Modellen trugen im Sinne e@ner starren Lagerung jewells zwei ITI-
Voll schraubenimplantate mit Massvsekundirteilen de Bruckenkorstruktion (Abb. 10.
Der Abstand der Implantatachsen zueinander glich mit 15 mm dem der Pfeil erabsténde
der vorhergenannten Gruppen. Die Implantate wurden ebenfals mithilfe ener Lehre
und des Paralelometers ausgerichtet und in PMMA-Kunststoff eingebettet. Nad
Aushértung des Kunststoffes wurden de Massvsekundértelle dler drei Modell gruppen
mit der systemzugehérigen Ratsche unter Zuhilfenahme des Drehmomentaufsatzes mit

einem Drehmoment von 0,35Nm festgezogen.

1Smm

Abb. 10: Modellschema Gruppe I11
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3.3 Bruckenherstellung

3.3.1 Herstellung des Briickengeristes

Superhartgipsmodell (Meistermodell)
Zunadchst wurde fur jedes Modell ein Superhartgipsmodell hergestellt. Dafir wurde

jeweils eine Dublierform vergleichbar der konventionellen Abformtechnik urnter
Verwendurg eines additionsvernetzenden Sili kons (Adisil, Siladent) angefertigt. Nac
Ablauf der Abbinde— und Riickstell zeit konnte die Form mit einem Gips der Klass IV
(Moldastone, Bayer) zur Herstellung des Arbeitsmodells ausgegosen werden. Die
abgebundenen Gipsmodell e wurden mit Gipshérter (Margidur, Benzer Dental) und zwel
Schichten Distanzlack (Color Space, Yeti Denta) bis ca 1 mm an de
Préparationsgrenze kondtioniert. Eine zusétzliche Schicht Ladk auf der Zwischenglied

zugewandten Fladhe sollte ungewollte Friktion verhindern.

Modellation

Die Modelation wurde mit rickstandsfrei  verbrennendem Dentalwads
(Asthetikwadhs, Schuler Dental) vorgenommen. Die Mindestwandstarke von 0,8 mm
durfte entsprechend der Forderung des Herstellers nicht unterschritten werden. Eine
anatoforme Moddllation \erstérkte das Gertst im Bereich der Hocker, wobel die
Mindeststéarke okklusal einen Millimeter betrug. Die Kontrolle afolgte mit dem
Tasterzirkel. Fur die Brickenzwischenglieder wurden im Gussverfahren hergestellte
Wadsfertigteile (Sonderanfertigung, Zubler) verwendet (Abb. 11). Der as kreisrund
festgelegte Verbinderquerschnitt betrug bel den konfektionierten Bauteilen die fur IPS
Empress2 geforderten 16 mn? [137]. Dadurch wies jedes Gerst an der fur eine Fraktur

kriti schen Lokali sation undfir die Spannweite identische Abmesaungen auf.
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Abb. 11: Modellation mit konfektioniertem Zwischenglied

Einbettung, Vorwérmen, Presen

Das Presbjekt wurde mit zwei runden Wadhsprofilen (@ 3 mm, Lange 5 bis 8 mm)
von okKusal parallel zur Flief¥richtung der Keramik auf die Muffelbasis angestiftet
(Abb. 12 und mit einem Papierzylinder sowie e@nem Stabili sierungsring umgeben.

Entgegen der Herstellerempfehlung wurde auf Grund voahandener Erfahrungen aus
Vorversuchen bel der Einbettmase aif ein Fremdfabrikat (Microstar HS Easy 2,
Zubler) zurtickgegriffen. Die Verarbeitung einschliefdlich Vorwarmung der Muffel fand
gemd’ Anleitung [139 statt. Der Presssorgang fand in einem zuvor kalibrierten
Presofen (EP 500, Ivoclar) mit in Tab. 10aufgefiihrten Parametern statt (Abb. 13.

T H Druck Vi \Z! N

920° C 20 min. 5 bar 500° C 920° C 0

Tab. 10: Pressparameter (T = Temperatur beim Pressvorgang, H = Haltezeit, V1 - V,

= Temperaturbereich unter Vakuum, N = Nachpresszeit)
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Abb. 12: Modedllation angestiftet Abb. 13: Muffel mit Al,Os-Kolben

Ausarbeiten, Ausbetten

Das weitere Vorgehen wurde gemald der Verarbeitungsanleitung durchgefihrt [137).
Die aif ein Minimum reduzierten Schleifvorgdnge an Presobjekt (Abb. 14 wurden
unter Wassrkiuhlung (,nasses Schleifen) durchgefihrt, um die fur den Werkstoff
schadigende Hitzeanwirkung zu vermeiden. Mit wasserlddlichem Stift (Lumocolor,
Staedtler) bemalte Arbeitsgimpfe eleichterten das Auffinden von Stérstellen an den
Kroneninnenflachen. Die Gertste wurden abschlief?end mit Aluminiumoxid (1 bar)
sandgestrahit.

Abb. 14: Ausgebettetes Ger Uist
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3.3.2 Verblendung

Die Verblendurg der pressedhnisch hergestellten Geriiste afolgte mit IPSEmpress2-
Sintermassen (Abb. 15. Es wurden jewells ein Washbrand, zwei Hauptbrénde und ein
Glasurbrand in einem Brennden (Programat X1, Ivoclar) durchgefihrt. Die
Brennparameter sind in Tabelle 11 dokumentiert. Um gerédtetechnisch bedingte
Temperaturschwankungen auszugleichen, sind regelméldig Temperaturmessungen zur
genauen Ofenjustierung durchgefthrt worden. Die Brickenglieder erhielten die Gestalt
unterer Pramolaren (Prinzip der Prdmolareneinheiten nach BRAGGERET AL. [12]), wobel
auf eine gleichmaidig dicke Schichtung der Bricken urtereinander geaditet wurde. Als
Vorlage diente dabei eine Briicke aus einem Vorversuch. Zur endgiltigen Formgebung

der fertig gebrannten Keramik fanden damantierte Schleifinstrumente Verwendurg.

Brand B t T S H V1 V>

Washbrand | 403° C | 60° C | 800° C 6 1 450° C | 799° C
Hauptbrand | 403° C | 60° C | 800° C 6 2 450° C | 799° C
Glasurbrand | 403° C | 60° C | 770° C 6 2 450° C | 769° C

Tab. 11: Brennparameter (B = Temperatur unter Bereitschaft, t1 = Temperaturanstieg

[/ mn, B =

Temperaturbereich urter Vakuum)

Brenntemperatur,

= Schlief3zeit,

Haltezeit, Vi - Vo =

Abb. 15: Schichtung der Sntermassen
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3.4 Zementierung

Die nochmals auf ihre Pasaung Uberpriften Bricken (Abb. 1§ wurden an den
Kroneninnenfladhen sandgestrahlt (Aluminiumoxid, 1 kar) und mit Alkohd gereinigt.
Die Brickenpfeller wurden mit H,O, gesdubert (natirliche Zéhne) bzw. mit Ethanol
entfettet (Implantatpfosten). Die Zementierung erfolgte auf trockenen Pfelern
konventionell mit einem Glasionamerzement—Kapselpraparat (KetacCem-Aplicap,
Espe) [13§. Die Uberschussentfernung begann sieben Minuten nach Mischbeginn
mithilfe @ner Kunststoff kirette.

Abb. 16: IPS-Empress2-Verbundbylicke
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3.5 Alterungssimulation

Nadch der Zementierung fand eine Simulation der relevanten in der Mundhohe
auftretenden Einflisse statt. Alle Briicken wurden Ubker einen Zeitraum von einem Jahr
bis zum Bruchversuch in 37° warmer Thymol-Kochsalzlésung aufbewahrt.
Zwischenzeitlich wurden de Bricken im Kausmulator (Willy-Tec) medanischer
Belastung ausgesetzt (Abb. 17. Dabei Ubte an mit Kunststoff Uberzogener
kugelformiger (g 5mm) Metalstempel eine Kraft von 50N aus, die 1,2 Mio. Mal mit
einer Frequenz von 1,2Hz senkrecht (vertikaler Moduws) zur Okklusalfladhe zentral auf
das Bruckenzwischenglied enwirkte. Die Hubhole betrug 3 mm be einer
Absenkgeschwindigkeit von 10 mm/s und einer Hubgeschwindigkeit von 70 mmf/s.
Simultan zur medhanischen Belastung erfolgte die Durchfiihrung eines Thermocycli ng-
Prozesses mit 10.000 Zyklen. Durch abwedhselnde Spulung mit katem und teiRem
Wassr sowie ener Verweildauer von 30 Sekunden wedhselte die Temperatur in der
Probenkammer zwischen 5 und 55 C.

Abb. 17: Probenkammer (Kausimulator)
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Nach Simulation der munddhnlichen Belastung wurden de Restaurationen beziglich
prothetischer Komplikationen urtersucht. Risse und Abplatzung der Verblendkeramik
waren duch blof¥e Inspektion zu erkennen. Der Zementverbund konie durch Ziehen an

den Brickenankern kortrolli ert werden.

3.6 Bruchversuch

Die Prifung der Bruchfestigkeit erfolgte bel Raumtemperatur in  einer
Universalprifmaschine (Typ 1445, Zwick) mit einer Vorschubgeschwindigkeit der
Traverse von 0,5mm/min. Die Kraft wurde wie im Kausimulator durch eine Kugel mit
einem Durchmessr von 5 mm zentra im Bereich des Brickenzwischengliedes
senkredit zur Kaufladhe angeleitet (Abb. 1§. Eine 0,6 mm starke Kunststofffolie
(Erkodu-C, Erkodent) zwischen Metalstempel und dr Probe vermied dabel
Spannurgsgitzen. Die Frakturereignise wurden anhand enes gleichzeitig
aufgezeichneten Belastungsdiagramms ermittelt, das nach einem kontinuierlichen
Lastanstieg beim Eintreten einer Fraktur einen Lastabfall zeigte, der zumeist mit einem
horbaren Frakturgerausch verbunden war. Die aitomatische Bruchabschaltung setzte
bei einem Abfall von 20% der Maximalkraft ein.

Abb. 18: Prufvorrichtungzur Ermittlung der Bruchfestigkeit
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3.7 Statistische Auswertung

Die Bruchfestigkeitswerte wurden urter Anwendurg des Statistikprogramms SPSSfir
Windows (Version 10.0 ausgewertet. Die Daten wurden zunacdhst auf Normalverteil ung
gepruft und anschlieflend dem nicht parametrischen Mann-Whitney-U-Test unterzogen.
Das Signifikanzniveau wurde bei p = 0,05festgelegt.

3.8 Rasterelektronenmikroskop (REM) — Untersuchung

Die Bruchoberflache ener im Bruchversuch frakturierten Briicke sowie Duplikate der
von Abplatzungen der Verblendkeramik betroffenen Briicken wurden einer Beurteilung
im REM (Stereoscan 250, Cambridge) unterzogen. Die Herstellung der Duplikate
erfolgte durch Abformung der Briicken mit Sili kon (Adisil, Siladent) und Ausgief3en der
Formen mit Kunststoff auf Polyurethanbasis (AlphaDie MF, Schitz-Dental). Die
Bruchflacdhen wurden nach dem Aufbringen auf einen Tréger ohre sonstige
Kondtionierung mit Gold besputtert (SCD 030,Balzers Union) undim REM analysiert.
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4 Ergebnisse

4.1 Technische Komplikationen nach Alterungssimulation

Nad Kausimulation in Kombination mit thermischer Wedhselbelastung und Lagerung
im feuchten Milieu waren bei funf der drei3ig Briicken Abplatzungen innerhalb der
Verblendkeramik mit @hnlichem Frakturbild zu erkennen (Abb. 19. In alen Falen
betraf die Abplatzung den bukkalen peripheren Hockerabhang samt Hockerspitze des
Bruckenzwischengliedes. Bel einer weiteren Briicke zeigte sich an gleicher Lokali sation
ein Sprung, der im spéteren Bruchversuch ebenfall s zu einer Abplatzung flhrte. Bel vier
kombiniert gelagerten Bricken kam es zu einer Abzementierung im Bereich des
resilient gelagerten Brickenpfeilers. Eine Lockerung der Implantataufbauten oder

sonstige Schaden an Implantatkomponrenten traten nicht auf.

Gruppe Fraktur der Verblendkeramik Dezementierung
| 2Xx(Nr.:1,8) 2X(Nr.:2,7)
(kombiniert gelagert)
I 2 X (Nr.: 2, 10) 2X(Nr.:2,3)
(kombiniert gelagert)
11 2X(Nr.:1,7)

(rein implantatgelagert)

Tab. 12: Darstellung der Schadensverteilung (Probennummer in Klammern)

Abb. 19: Abplatzung der Verblendkeramik
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4.2 Bruchfestigkeit

Die Ergebnisse der Bruchfestigkeitsprifung sindin Tab. 13 undAbb. 20 @rgestellt. Die
rein implantatgetragenen Konstruktionen (Gruppe Ill) erzieten im Mittel mit
979,6N gegentiber Verbundbriicken mit 871,5N (Gruppe 1) und 868,2N (Gruppe II)
die hoheren Bruchfestigkeitswerte. Abb. 21a bis ¢ zeigen représentative Beispiele fur
Meskurven der jewelli gen Testgruppen in Form enes Belastungsdiagramms.

Bruchfestigkeitswerte

Gruppe Mittelwert | Median. Min. Max. Stdabw.
I 871,5 834,5 543 1238 215,5
(kombiniert gelagert)
Il 868,2 871 653 1069 135,9
(kombiniert gelagert)
[ 979,6 958 771 1284 225,8

(rein implantatgelagert)

Tab. 13: Darstellung der Bruchfestigkeitswerte [ N]

1400+

(N]
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Abb. 20: Boxplotdarstellung der Bruchfestigkeitswerte [N]
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Abb. 21 a: Spannung-Dehnungs-Diagrammbeim Bruchversuch einer

kombiniert gelagerten Briickeder Gruppe |
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Abb. 21 b: Spannung-Dehnung-Diagrammbeim Bruchversuch einer

kombiniert gelagerten Briickeder Gruppe I
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Abb. 21 c: Spannung-Dehnungs-Diagrammbeim Bruchversuch einer rein
implantatgelagerten Briickeder Gruppe i

Die Ergebnise der Bruchfestigkeit wurden mit dem nicht-parametrischen Mann-
Whitney-U-Test analysiert. Das Ausmal3 der Resili enz des natiirlichen Pfeil erzahns war
ohre signifikantem Einfluss auf die Bruchfestigkeit der Verbundkorstruktionen. Die
kombiniert zahn-implantatgelagerten Bricken wiesen statistisch keine signifikant

niedrigeren Bruchfestigkeitswerte ds rein implantatgel agerte Briicken auf (Tab. 14).

Statistische Auswertung

Einflussfaktor | Paarweiser Vergleich der Gruppen |p-Wert | Wertung

Resilienz Gruppe | (geringe Resilienz) vs. 0,821 |nicht signifikant

Gruppe Il (starke Resilienz)

Lagerung Gruppe | (kombiniert gelagert) vs.|0,326 |nicht signifikant
Gruppe 1l (rein implantatgelagert)
Gruppe Il (kombiniert gelagert) vs.|0,406 |nicht signifikant

Gruppe Il (rein implantatgelagert)

Tab. 14: Satistische Auswertung
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4.3 Bruchmodus

Alle Bricken zeigten ein dhnliches Bruchverhalten (Abb. 23. Die Frakturverléufe
nahmen ihren Ausgang einseitig vom basalen Bereich der Briickengli edverbinder oder
im Bereich der marginalen Kronenrénder in urmittelbarer Néhe zum Briickenglied.
Weiter verliefen de Frakturen in Richtung Kauflade des Briickenzwischengli edes zum
Angriffspunkt der Krafteinleitung.

Bel den Verbundkorstruktionen wiesen dreizehn Bricken eine Fraktur ausgehend vam
Konrektor am beweglich gelagerten Pfeiler auf, gegeniber sieben Proben mit
Frakturursprung am Verbinder zum Implantatpfeil er. Bel einer rein implantatgetragenen
Bricke kam es zu einer Abplatzung des Gerlistmaterials einschliefdlich Verblendurg am
Pfeiler ohre durchgehende Fraktur am Briickenzwischenglied.

Im Verlauf des Frakturgeschehens wurden héaufig weitere Spriinge und Abplatzungen
der Verblendkeramik beobadtet. In sechs Félen traten diese Ereignisse vor der
eigentlichen Fraktur des GerUstmaterials auf, was sch bel der Aufzeichnurg des
Belastungsdiagramms als kurzfristiger Abfall oder Abflachung der Kurve (Abb. 23
bemerkbar madte.

Abb. 22:  Typischer Frakturverlauf einer dreigliedrigen Vollkeramikbriicke
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Abb. 23: Spannung-Dehnungs-Diagrammbeim Bruchversuch einer Briickemit
vorzeitigem Versagen der Verblendkeramik

4.4 REM - Untersuchung

Abb. 24 a und b geben de Bruchoberflache ener in der Studie frakturierten
Verbundbriicke wieder. Die Ubersicht (Abb. 24 a) zeigt eine homogen strukturierte
Kernkeramik. Die das Gerlist umgebende Verblendkeramik weist die fur frakturiertes
Glas typischen glatten Bruchflachen auf. Im basalen Bereich (Abb. 24 b deuten sog.
.Hadle", eine im Frakturbild sproder Werkstoffe darakteristische Erscheinung, auf
den Ursprung fur das Versagen hin. Dieser ist bel der vorliegenden Probe an der
Grenzzone zwischen Verblend und Gerlstkeramik lokalisiert. Innerhab der
Verblendkeramik sind viele Lufteinschliisse in Form angeschnittener Blasen sichtbar.

In der Gesamtansicht (Abb. 25 a) des Duplikats einer von Abplatzung der
Verblendkeramik betroffenen Briicke imponieren ebenfall s zahlreiche Lufteinschlisse.
Glatte, korezentrisch angeordnete Bruchoberflachen entsprechen dem Bild eines
Materialversagens bei einem glasigen Werkstoff. Die Detailansicht (Abb. 25 B lasg

vermehrt gréRere Blasen entlang der Ubergénge der einzelnen Bruchfladen erkennen.
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Abb. 24 a: Ubersicht Frakturoberflache: Frakturursprungentsprecend dem
Auftreten der grofden Zugkrafte im basalen Bereich des Konneltors
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Abb. 24 b: Detail ansicht des Bruchursprungs in charakteristischer Erscheinung
und &alli g starker Porositét der Verblendkeramik
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Abb. 25 a: Ubersicht einer von Abplatzung der Verblendkeramik betroffenen

Oberflache mit konzentrisch angeordneten Bruchflachen

100HM

Abb. 25 b: Detail ansicht der zahireichen Lufteinschliisse am Ubergang
2weier Frakturflachen
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5 Diskussion

5.1 IPS Empress 2

Vollkeramische zahnérztliche Restaurationen zeichnen sich duch hole Asthetik und
Biokompatibilit & aus. Diese Vorteile verbunden mit einer wadsenden Nadhfrage nach
metallfreien Materialien fuhrten in den letzten Jahren zu einem Anstieg in der
Entwicklung neuer Werkstoffe.

Mit ener Lithiumdislikat-Keramik as Gerlstwerkstoff représentiert das
Vollkeramiksystem IPS Empress 2 derzeit den enzigen Vertreter unter den
Glaskeramiken, desen Festigkeit ausreichend fur die Konstruktion von Briicken im
Seitenzahnhbereich erscheint. Die Indikation ist vom Hersteller alerdings bei strenger
Einhaltung von Grenzwerten bei der Dimensionierung des Bauteils auf dreigliedrige
Bricken zum Ersatz eines Pramolaren beschrankt. Dichtgesinterte Oxidkeramiken
besitzen im Vergleich dazu bessere medhanische Eigenschaften, was die Gestaltung von
grazileren Gerlisten undgroferen Spannweiten bei der Herstellung von Briicken erlaubt
[133. Als Nadteil gegeniiber den Glaskeramiken muss aber die der Asthetik
abtragli che schledhtere Lichtdurchl&ssgkeit der Oxidkeramik gewertet werden. Zudem
sind de Materialien momentan meist nur mit erheblichem Aufwand und hokn Kosten
herzustellen bzw. zu verarbeiten [77]. Die Herstellung des Geriistes bel IPS Empress 2
erfolgt demgegenuber in bewahrter, einfacher und van Zahntechniker gewohrter
Aufwadstedhnik, kombiniert mit der schonfur leuzitverstérkte Glaskeramik etablierten
Presgsechndogie.

Im Rahmen der vorliegenden Studie zeigte sich, dass mit diesem Verfahren auch
implantatgetragene Briicken mit guter Pasgyenauigkeit angefertigt werden konren.
Lediglich bei der Einbettmasse musde entgegen der Herstellerempfehlung auf ein
Fremdfabrikat ausgewichen werden. Alle im Vorstadium der Studie unternommenen
Versuche zur Herstellung implantatgetragener Briicken mit dem systemzugehdrigen
Produkt misdangen aufgrund deren geringer Festigkeit gegeniber dem beim
Presssorgang erzeugten Druck. Der Durchmesser der Implantatpfosten stellte sich alszu
grazil dar, was zu einem Wegbrechen der entsprechenden Form aus Einbettmasse beim

Einpreseen der Keramik fuhrte. Dieses Problem konnte trotz Rickspradhe mit dem
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Hersteller weder durch Anderung der Vorwarmtemperatur sowie der Ofenparameter
noch duch bestimmte Mal3rehmen beim Anstiften der Wadsmodellation gel6st
werden. Erst durch de Verwendurg einer festeren, ebenfals fir Presskeramik
entwickelten Einbettmasse @nes anderen Fabrikats, konrten de afahrungsgemald guten
Verarbeitungsergebnise der Presgechndogie auf die Implantatprothetik Gbertragen
werden. Mittlerwell e wurde auch vom Herstell er eine neue Einbettmasse auf dem Markt
eingefuhrt, die den erschwerten Anforderungen bei grazilen Modell stimpfen geredt

sain soll.

5.2 In-vitro-Untersuchung

Werkstoff prifung in Form von In-vitro-Untersuchungen werden in der Zahnheilkunde
durchgefiihrt, um das Verhaten eines Materials oder eines Bauteils unter den in der
Mundhohe aiftretenden Einflissen zu erproben. Aus den Ergebnisen kénren dann
Rickschlisse in Bezug auf die klinische Eignung und Zuverlassgkeit gezogen werden.
Im Gegensatz zu Studien an einfachen Prifkorpern zur Ermittlung werkstoff spezifischer
Kennwerte besitzen Untersuchurgen an Restaurationsformen eine grolere
Praxisrelevanz. Das Versténdns fur das Auftreten prothetischer Komplikationen wird
erleichtert, well man Zahnersatz als ganzes Bauteil in bekannter Form z. B. as Bricke
herstellt, diesen urter mundéhnlichen Bedingungen beansprucht und de Belastbarkeit
in Abhéngigkeit von bestimmten Einflusgparametern vergleicht. Die bei der klinischen
Anwendurg auftretenden Verarbeitungsketten sollten dabel reprodwziert und de
Einflusparameter moglichst konstant gehalten werden. Dennach stellt jeder noch so
ausgeklUgelte In-vitro-Test nur eine technisch machbare Anndherung an die klinische
Situation dar.
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5.3 Simulation der Pfeilerresilienz

Insbesondere a@ner erhéhten sowie ungleichmaitigen Pfeill erzahnbeweglichkeit wird ein
nachteiliger Effekt auf die Haltbarkeit von Zahnersatz zugeschrieben. Bisherige
Untersuchungen an vdlkeramischen Bricken zeigten eine deutliche Abnahme der
Bruchfestigkeitswerte bei resilienter Lagerung beider Pfeillerzéhne [59, 9. Die
kombinierte Lagerung einer Briicke auf Implantat und Zahn konre, so wurde vermutet,
in deser Hinsicht einen weteren Extremfall darstellen, desen kinische und
anatomische Simulation Erkenntnisse Uber das Auftreten prothetischer Komplikationen
liefern soll. Als Referenz diente @ne Gruppe mit rein implantatgetragenen Briicken. Die
durch drektes Einbetten in Kunststoff simuli erte starre Lagerung beider Brickenpfeil er
entsprechend einer ankylotischen Einheillung wurde ds gunstig fur die Haltbarkeit der
Restauration betradhtet.

Gelaufige Verfahren zur Nachahmung der Beweglichkeit eines natirlichen Zahns fir
In-vitro-Untersuchurgen stellen de Ummantelung des Wurzelbereichs mit resili enten
Materialien wie Gummiringen, Silikon odyr Kunststoffschlauchen dar. Fur die
vorliegende Studie, in der die ,physiologische® Zahnbaweglichkeit im Gbertriebenen
Maldstab simuliert wurde, erschien nadch Vorversuchen eine Lagerung mit
orthodortischen Gummiringen und Einbettung in Kunststoff am geegnetsten.
Mesaungen mit einer Auslenkungskraft von 5N in haizontaler Richtung fuhrten zu
einer Auslenkung von 100— 150 um, einem Wert, der mit Literaturangaben fir In-vivo-
Mesaungen der initialen Zahnbeweglichkeit an Pramolaren kareliert [107]. Allerdings
nahm die Beweglichkeit bei Erhéhurg der Kraft nicht in dem MalRe & wie an
natlrlichen Vorbild im Rahmen der sekundéren Zahnbeweglichkeit. In  der
Modellsituation bestand weiterhin ein eher lineaes Verhdtnis. Durch das Anbringen
einer zweiten Lage Gummiringe konrte die Auslenkung bei entsprechender
Kraftzunahme um anndhernd den Faktor Vier vergroliert werden. Es resultierte ene
sichtbare Beweglichkeit entsprechend einem Klinischen Lockerungsgrad der Grofe Ill.
Eine solch hoke Mohilitédt stellt zwar aufgrund der geringen parodortalen Wertigkeit
des Zahnes die Indikation fur festsitzenden Zahnersatz in Frage, gibt aber im Sinne

eines ,worst -case“-Modell s Aufschlusstiber mogli che prothetische Komplikationen.
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5.4 Alterungssimulation

Um das Verhaten vonMaterialien oder einer Konstruktion urter den Beanspruchungen
im Mund abzuschétzen, mussderen Redtion urter den auftretenden Dauerbel astungen
gepruft werden. Insbesondere bel dentalkeramischen Massen ist die von zufédlig im
Material vorhandenen Rissen und dren Ausbreitung abhéngige Langzeitfestigkeit
kli nisch wesentli ch relevanter al's die Gibli cherwei se gemessne kurzzeiti ge Festigkeit.
Der Kausimulator bildet hierfir einen Bestandteil eines In-vitro-Prifzyklus, welcher die
Untersuchung von Restaurationen urter kliniknahen Bedingungen erlaubt. Daflr
missen aus der Literatur entnommene Parameter beziglich Kaubewegung und
thermischer Belastung erfllt werden. Die Einstellung des in dieser Untersuchung
verwendeten Kausimulators haben sich fir In-vitro-Testverfahren von Restaurationen
allgemein duchgesetzt. Die durchschnittli che Anzahl der Kauzyklen pro Minute wird in
der Literatur zwischen 58 und 12QGangegeben [4]. Aus Zeitgriinden liegt die Frequenz
in einem In-vitro-Test mdglichst hoch, wobei die dastische Ruckstellung der Probe
allerdings noch gewahrleistet sein sollte. Als physiologisch wahrscheinliche Kréfte
wahrend der Nahrungszerkleinerung bzw. des Schluckens kdnren Werte zwischen 20
und 160N angenommen werden [69]. EICHNER [25] schrénkte diesen Bereich aufgrund
von Mesaungen mittels Dehnmessdreifen auf Kaukréfte, die auf einem einzelnen Zahn
wirken, bis 50 N ein. Ahnliche Werte konrnte RICHTER [109 fir dentale Implantate
ermitteln.

Die Kraft wurde wie auch in anderen Studien mit dreigliedrigem Brickenersatz aus
Vollkeramik zentra auf das Brickenzwischenglied ausgelibt. Der simultan
durchgefiihrte Temperaturwedhselzyklus zwischen 5 und 55 € reprasentiert einen
bedbsichtigten Extremfal von in der Mundhohe eitstehenden Temperatur-
schwankurgen. Die Anzahl der in der Studie durchgefihrten Zyklen hat sich in der
Literatur weitgehend etabliert und entspricht in etwa a@ner klinischen Beanspruchurg
von funf Jahren [71]. Dartuber hinaus muss die im Mund stdndig vorhandene
Feuchtigkeit durch den Speichel beriicksichtigt werden. Die Einwirkung von Wassr
oder auch Wasserdampf fahrt in Kombination mit Oberflachendefekten zu korrosiven
und somit bruchfestigkeitsmindernden Vorgangen bei keramischen Werkstoffen [80].
Deshalb ist eine Lagerung der Proben im feuchten Mili eu von paxisnaher Bedeutung.



64 Diskusgon

5.5 Abplatzung der Verblendkeramik

An sedhs Bricken traten wahrend der Kausimulation urter submaximaler Belastung
Schéden an der Verblendkeramik auf, die sich urabhéngig von der Lagerungsform auf
alle Gruppen gleich verteillten. Bei den Schaden handelte es sch in allen Falen um
Abplatzungen bzw. eine Vorstufe ener Abplatzung der Schichtkeramik ohre
Betelligung der Gerlstkeramik nahe an Ort der Kraftapplikation. Identische
Beobadhtungen wurden in varldufigen Ergebnisen Klinischer Studien beziglich IPS
Empress 2 geschildert [95]. Einige der Schéden traten dabeli schon kuz nadh der
Eingliederung des Zahnersatzes auf. Auch wahrend des Bruchversuches konrten an
einigen Briicken Springe an der Verblendkeramik noch vor der eigentli chen Fraktur der
GerUstkeramik festgestellt werden. Die Fraktur des Schichtmaterials kann, wenn
asthetisch undfunktionell nicht stérend, zumindest as ein relativer Misserfolg gewertet
werden.

Bel einer Untersuchurg aller Bruchoberflachen im REM bestétigte sich das identische
Erscheinurgsbild der Frakturen. Auffélig waren dabei die vielen Lufteinschliisse
innerhalb der Schichtkeramik in Form kleiner Bléschen, de zum Teil auch gereiht
entlang der Grenzen der Bruchflachen zu erkennen waren. Sie kdnnen zumindest als
verantwortlich fir die Lokalisation der Bruchgrenze bzw. deren Rissausbreitung
interpretiert werden. Ob sie letztendlich as Ursache fir die hohe Versagensquae der
Verblendkeramik infrage kommen, konrte in deser Untersuchung nicht geklart werden.
Unter anderen werden technisch bedingte Schwankungen der Ofentemperatur beim
Brennen der Keramik diskutiert, welche bei gréferen Abweichurmgen von dn
vorgeschriebenen Brennparametern de Verblendkeramik schwaden und ds
beschriebene Schadigungsmuster hervorrufen [93]. Bei der vorliegenden Untersuchurng
trat die Empfindichkeit der Verblendkeramik gegentber Abplatzungen trotz
mehrmaliger Feinjustierung der Ofenprogrammierung nadh  vorausgegangener
Bestimmung der Brennkammertemperatur mittels Sonde @n. Die Temperatur-
schwankungen wurden im Vergleich zu in der Zahntedhnik gewdhnli ch anzutreff enden
Laborverhdtnissen auf ein Mindestmal3 reduziert. Die Verwendurg eines immer noch
derart auf Verarbeitungstoleranzen sensiblen Werkstoffes mussim klinischen Alltag in

Frage gestellt werden.
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5.6 Verlust der Zementretention

Da die Beurteilung der Zementretention in deser Studie von Bedeutung war, erschien
die Verwendurg nattirlicher Zahne fur die Herstellung der Modell e, wie auch in anderen
Studien mit ahnlicher Fragestellung gehandhebt, reditétsgetreu und dashab
aussagekraftig. Der hohe Aufwand der Beschaffung natrlicher Pramolaren ware fir
eine Untersuchurg, die sich ausshlieich mit der Bruchfestigkeit des
Bruckenwerkstoff es befasd, nicht nétig. Hier waren Modell zéhne aus Metall, die keine
Variablein Form und Grole aifweisen, de bessere Alternative [92].

Bel den valiegenden Versuchen konrte bei vier kombiniert gelagerten Briicken eine
totale Auflésung des Zementverbuncdes am natirlichen Zahn rach Entnahme aus dem
Kausmulator festgestellt werden. Die Folgerung von MATHEWS ET AL. [82] aus
Ergebnisen eines dhnlichen Versuchsaufbaus, es bestehe keine ehdhte Gefahr der
Abzementierung bei Verbundkorstruktionen, konrien in deser Untersuchung deshalb
nicht bestdtigt werden. Dies konrte mitunter an der Einstellung des von den
Untersuchern verwendeten Kausimulators mit geringerer Anzahl der Zyklen (100.000
und riedriger Belastung (40 N) beruhen. Ein mdgliches Versagen des Zementverbunces
blieb vermutlich im Verborgenen. Die hohe Komplikationsrate im vorliegenden
Versuchsaufbau erscheint im  Vergleich zu Kinischen Erfahrungen  mit
Verbundkorstruktionen sehr hoch, was damit erkléart werden kann, dassfir die Proben
verscharfte Bedingungen varlagen. Die Ergebnise weisen dennoach auf ein erhbhes
Risiko fir Abzementierung am natirlichen Pfeiler bei Verbundbriicken gegeniiber rein
implantatgetragenen Bricken hin. Sie bestétigen einzelne Erfahrungsberichte und de
daraus resultierenden Beflurchtungen bezlglich eines verstéarkten Auftretens von
Abzementierungen bei kombiniert gelagerten Bricken, de meist erst in Kombination
mit einer Intrusion des natlrlichen Zahns entdedkt und auf das unterschiedliche
Resili enzverhalten der Brickenpfeiler zurtickgefihrt wurden [5, 113. Der Forderung,
nach Moglichkeit rein implantatgetragene Konstruktionen zu planen, sollte daher Folge
geleistet werden.

Das Auftreten der Abzementierung war im Versuchsablauf unabhéngig vom Ausmal3
der simulierten Beweglichkeit. Vermuitlich fiel die Beweglichkeit schonin der Gruppe |
sehr hoch und folglich urgunstig fur den Zementverbund aus, woduch kein
Unterschied mehr zur Gruppe |1l festgestellt werden konrte. Somit kann richt
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ausgeschlosseen werden, dass ein retUrlicher Pfellerzahn mit relativ - geringer
physiologischer Beweglichkeit ein wetaus kleineres Risiko fir den Zementverbund
darstellt. Zu berlicksichtigen sind ferner die klasgschen Préparationsrichtlinien. Eine zu
konische Praparation und eine kurze Stumpfhohe fihren eher zu Retentionsverlust.
Gegebenenfalls kann de Retention duch MalRnshmen wie das Anlegen von Rillen
zusétzlich erhoht werden.

Die Empfehlung der bessren Kontrolle wegen, bei Verbundkorstruktionen einen
bedingt abnehmbaren Zahnersatz herzustellen, liel}e sich bei Vollkeramikbricken
technisch nu mit provisorischen Zement bewerkstelligen. Allerdings erscheinen
provisorische Zemente noch empfindicher gegentiber Abzementierung und somit fur
Verbundlyticken eher risikobehaftet [123]. Zudem besteht die Gefahr einer Schadigung
des empfindichen keramischen Werkstoffes bei einer mit Kraftanwendury
verbuncenen Entfernung der Briicke von cen Pfellern.

Eine Besonderheit der ITI-Bonefit-Implantate ds transgingivales System ist die
Moglichkeit, den Ubergang von Implantat und Aufbau okerhalb des Weichgewebes zu
platzieren. Dadurch wird das Risiko einer periimplantéren Infektion duch das Fehlen
technisch unvermeidbarer Mikrospalten in deser Region reduziert. Die Notwendigkeit
einer bedingten Abnehmbarkeit der Suprac und Mesostrukturen zur turnusméaldigen

Reinigung entfallt somit.
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5.7 Technische Komplikationen an Implantatkomponenten

Als Implantatpfeiler wurden ITI-Ubungsimplantate mit  Massvsekundirteilen
verwendet, die in Materia und Fertigungsprinzip dem klinischen Vorbild entsprechen.
ITI-Bonefit-Implantate reprasentieren  mit der konischen Verbindurg zwischen
Implantat und Pfosten eine relativ starre Konstruktion, welche fest im Modell kunststoff
verankert einen Gegensatz z7u dem mit Resllienz ausgestatteten ratirlichen Zahn
darstellten.

An den Implantatkomporenten konrten in deser Untersuchung weder nach der
Alterungssmulation nah nach dem Bruchversuch Schaden oder Lockerungen der
Schraubverbindurgen ermittelt werden. Diese Beobadhtung dedkt sich mit bisherigen
Untersuchurgen, de Implantatsystemen mit kraftschliissgen Verbindurgen in Form
eines Konws hinsichtlich prothetischer Komplikationen eine hohe Zuverlassgkeit
bescheinigten [6, 89. Der transgingivale Aufbau bedingt zudem ein gunstigeres
Hebelarmverhdtnis als bei einer Trennurg von enossalem Anker und Aufbau auf
Knochenkammhdohe.

Es gdlt sich de Frage, ob kei gleichem Versuchsaufbau eine ehdhte Anfélli gkeit
anderer Systeme, insbesondere mit Schrauben befestigter Prothetikpfosten vorliegt.
Zumindest berichteten MATHEWS ET AL. [82] Uber Frakturen des Abutments von
Branemark-Implantaten duch eine im Vorversuch vom Kausimulator applizierte Kraft
von 70N an vergleichbaren Briickenmodell en.

Prothetische Komplikationen an Implantaten und dren Pfosten, von denen in-vivo
berichtet wurde, stehen urter Verdadt, duch sehr hohe Kréfte verursacht worden zu
sein [106. Vorwiegend haizontalen Belastungen wurde @ne ungunstige Wirkung auf
die Bauteile in Form von Biegemomenten zugesprochen [110. Um genauere Aussagen
Uber die Haltbarkeit der Implantate und ihrer Pfosten zu treffen, misgen selektivere
Versuchsaufbauten mit héheren Kraften bzw. anderer Krafteinleitung gewahlt werden.
Gegebenenfalls liefe sich so en Unterschied zwischen kombiniert zahn
implantatgetragenen und rein implantatgetragenen Bricken ermitteln, dessen
praxisrelevante  Bedeutung, wie  bisherige  klinische  Erfahrungen  mit

Verbundkorstruktionen zeigen, aber eher gering sein dirfte [39].
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5.8 Bruchfestigkeitsprifung

Bel der in der vorliegenden Studie durchgeflihrten Bruchfestigkeitsprifung handelte es
sich um einen statischen Bruchtest. Die Proben wurden dabei unter gleichmaldigem
Kraftanstieg bis zum Bruch belastet. Dieses Verfahren wird angewendet, um die
maximale Festigkeit von Bauteilen zu prifen. Die Kenntnis dieser Festigkeit ist von
grundegender Bedeutung fur die Beurteilung des Verhaltens beim Klinischen Einsatz.
Gerade bei Voll keramikrestaurationen ist das totale Versagen in Form einer Fraktur des
Bautells eine haufige Ursadhe fur den Kinischen Missrfolg. Fur diese Form des
klinischen Versagens ist in der Regel medhanische Beanspruchung, wie sie bei der
Kaufunktion, der Leamastikation und tei Parafunktionen auftreten, verantwortlich.

Die Beanspruchurg in Form einer Krafteinleitung erfolgte, wie im Bruchversuch fur
dreigliedrige  Seitenzahnlbricken  uHdich, senkrecit zur Kauflache des
Bruckenzwischengliedes Uber eine der Grole der Fossa entsprechenden Kugel.
Alternativ werden Versuchsaufbauten beschrieben, bei denen de Krafteinleitung linea
Uber eine Finne quer zur Hauptfissur erfolgte [59]. Wahrend mit dieser Variante ene
Beanspruchung genau von der Briickengliedmitte aus zu erzielen ist, entspricht die in
der Studie verwendete Methode mit einer nachempfundenen Hocker-Fossa-Beziehurng
dem Belastungsfall am natiirlichen Vorbild.

Die Bruchfestigkeit wurde in deser Studie Uber das Auftreten einer Fraktur im
Gerustwerkstoff definiert. Hierfir wurde ene aitomatische Abschaltschwelle bei einem
Abfal der Maximaspannurg von 20 % gewahlt. Andere Autoren definierten de
Bruchfestigkeit Uber das Auftreten erster Frakturereignise [133. Dieses Vorgehen
erscheint zwar praxisrelevanter in Bezug auf das Vorliegen enes klinischen
Missrfolges, der schon kel Abplatzung der Verblendkeramik gegeben sein kann. Die
Ermittlung dieser ersten Ereignisse eweist sich aber als shwierig und de Kriterien fur
das Versuchsende werden von dn Autoren nu ungenau, z. B. as hérbares
Frakturgeréusch, angegeben.

Aufgrund cer verschiedenen zur Anwendurg kommenden Versuchsaufbauten, scheint
eine objektive Beurteilung von Festigkeitswerten verschiedener Autoren nicht moglich
zu sein. HierfUr spricht auch, dass eine unterschiedliche Dimensionierung der
Prufkorper einen wesentlichen Einflussauf die zu erzielenden Festigkeitswerte hat. Ein

Vergleich der Festigkeitswerte verschiedener Vollkeramiksysteme 1&sg sich folglich
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nur innerhalb eines Versuchsaufbaus ziehen, bei dem gleiche Bedingungen fir ale
Systeme zur Anwendurg kommen.

In der vorliegenden Studie konrte a@n einheitli cher Bruchmodus mit Fraktur durch den
mit Zugspannury belasteten basden Verbinderbereich beobadchtet werden. Die
Betrachtung einer Probe im REM belegte zusétzlich den Frakturursprung in Form eines
aus fraktographischen Schadensanalysen [30] bekannten Bruchbildes an der
Grenzflacdhe zwischen Verblend und Gertstkeramik im basalen Bereich des
Verbinders.

KELLY AT AL. [64] konnten in einem Vergleich zwischen in vivo und in vitro
frakturierten Vollkeramikbriicken einen identischen Bruchmodus erkennen. In allen
Restaurationen wurde der Ursprung des Versagens am Verbinder in Form von Rissen,
insbesondere an der Grenzfladhe zwischen Verblend- und Gerlstkeramik ausgemadt.
Ausgehend vonihren fraktographischen Untersuchungen betrachteten de Autoren die
Ergebnise von In-vitro-Bruchversuchen an vdlkeramischen Brickenersatz as
aussagekraftig in Bezug auf eine Ubereinstimmung mit klinischem Versagen.
Zusétzliche Berechnurgen mithilfe der Finite-Elementen-Methode (FEM) ermittelten
ebenfalls den Verbinderbereich von dreigliedrigen Vollkeramikbriicken als die fir
Fraktur kriti sche Lokali sation mit Konzentration der Hauptzugspannurgen [56, 64].

Um reprodwierbare Ergebnisse der Bruchfestigkeit innerhalb der Testgruppen zu
gewdhrleisten undVergleiche unter den Gruppen zu ziehen, erscheint es notwendig, den
Verbinderbereich als Schwadstelle bei alen Proben gleich zu dmensionieren. Diese
Voraussstzung wurde mithilfe konfektionierter Wacdhszwischenglieder erflllt. Der
kreisrunde Durchmesser kann zudem as geometrisch neutral beziiglich geringfligiger
Abweichung der Krafteinleitung von der Vertikalen betrachtet werden.

Von wesentlicher Bedeutung bei dieser Untersuchung war die Frage, ob de Festigkeit
nach der Alterungssmulation urter Belastungswerte absinkt, die auch in der Mundhdohe
unter funktionellen Belastungen auftreten konren. In  einer umfangreichen
Literaturrecherche zur maximalen Kaukraft as Beredhnurgsfaktor zahntechnischer
Konstruktionen kamen KORBER UND LuDwIG [69] zu dem Ergebnis, dass fur die
maximale Kaukraft bei parodortal und hostatisch abgestitztem Kauorgan ein mittlerer
Wert von 298,9N anzunehmen ist. Kaukraftmesaungen an Briickenersatz, die von
KRAFT [70] durchgefiihrt wurden, ergaben eine vergleichbar hohe mittlere Kaukraft von
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293,4 N. Unter Einhaltung eines Sicherheitsaufschlages von 200N sollte daher im
Seitenzahnbereich eine Bruchfestigkeit von 500N ausreichend sein. Dieser Wert wurde
trotz vorausgegangener kunstlicher Alterung von keiner Bricke im Bruchversuch
unterschritten. Dies |asg die Eignung der Lithiumdisili kat-Keramik als Gerustwerkstoff
fur dreigliedrige Brucken zum Ersatz eines Prdmolaren auch in der Implantatprothetik
gerethtfertigt erscheinen. Bruchfestigkeitswerte von zum Teil Uber 2000 N bel
dreigliedrigen metalkeramischen Bricken denen as Standatbestimmung fir
vollkeramische Systeme [76]. Ob dese hohen Festigkeitswerte unbedingt erforderlich
sind, erscheint zweifelhaft.

Als eine der wichtigsten Vorausstzungen fir den kinischen Erfolg muss die
ausreichende Dimensionierung der Kernkeramik aufgefiihrt werden. Die hier
angefihrten Bruchfestigkeitswerte wurden an Proben ermittelt, die gerade die
Mindestanforderung des Herstell ers erfillen. Durch Optimierung von Form und Stérke
der Gerlstkonstruktion kann mit einer Zunahme der Festigkeit bzw. klinischen
Zuverldssgkeit gerechnet werden. Die Abmesaung des Verbinders ist dabel von
wesentlicher Bedeutung und sollte zumindest bei Glaskeramik keinesfalls 4 x 4 mm
unterschreiten [56]. Insbesondere das Platzangebot fur die Hohe des Konrektors,
welche mit der dritten Potenz in de Festigkeit eingeht, stellt dabei eine wichtige
indikationsbegrenzende Grole bel vollkeramischen Brickenersatz dar. Grazile
Implantataufbauten erlauben bei richtiger Positionierung hingegen ausreichend grofe
Wandstarken der Bruckenanker und erweisen sich als vorteil haft fir eine der Festigkeit
angemes®nen Dimensionierung.

Da ene Normalvertellung der ermittelten Bruchfestigkeitswerte nicht gegeben war,
wurde fur die statistische Auswertung der Messdaten ein nicht parametrischer Test
verwendet. Kennzeichnend bei der Auswertung von Bruchfestigkeitswerten
keramischer Werkstoffe sind hole Standardabweichungen, de auch in deser Studie
vorliegen, aber im Vergleich mit &hnlichen Untersuchurgen an Bruckenprifkorpern
tolerierbare Werte darstell en.

Betrachtet man de Ergebniss unter dem Einflussder Lagerungsart, urterscheiden sich
die mittleren Bruchfestigkeitswerte der kombiniert gelagerten Briicken nur geringfugig
und dtatistisch nicht signifikant von denen der rein  implantatgetragenen
Referenzbriicken. Selbst die stark erhohte Beweglichkeit des natlrlichen Pfell erzahns
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der Gruppe Il war ohre zusétzliche Auswirkung auf die Bruchfestigkeit. In hisherigen
Untersuchungen an vdlkeramischen Brickenersatz zeigten sich deutliche Unterschiede
in der Festigkeit zwischen rein starr gelagerten undrein resilient gelagerten Bricken
[59, 9. Die Ergebnise in der vorliegenden Studie deuten daher auf enen
stabilisierenden  Effekt des darr gelagerten Implantatpfeilers auf  die
Gesamtkonstruktion der kombiniert zahn-implantatgetragenen Bricken hin. Dieser
Effekt wird sicherlich auch duch de relativ geringe Brickenspanne von einer
Pramolarenbreite mitbegunstigt. Fur diesen Sachverhalt sprechen auch Ergebnise zum
Resili enzverhaten implantat- und zahngestiitzter Briickenkorstruktionen von NEY UND
MUHLBRADT [88]. Sie sahen ebenfadls anhand einer verminderten initialen
Zahnbeweglichkeit bei starrer medanischer Kopdung von Zahn und Implantat ein
Uberwiegen des gabili sierenden Eff ekts des Implantates bei kleiner Briickenspanne.

Die Beobadhtung, dass die Frakturen in der Gruppe | sowohl am Verbinder zum
Implantat als auch am Verbinder nahe des nattrlichen Zahns gleichverteilt auftraten,
weist auf eine relativ ausgewogene Vertellung der Zugspannurgen und einen eher
geringen Einflussder kombinierten Lagerung in der Konstruktion hin. In der Gruppe II
trat der Frakturursprung dagegen schon kei adht Briicken am zahnrahen Verbinder auf,
der offenbar die Schwadhstelle bei Verbundlriicken mit extremer Lockerung des
natUrlichen Pfeilers darstellt. Hier konnen FEM-Beredhnurgen einen genaueren
Aufschlusstiber das Auftreten urglinstiger Zugspannurgen in der Konstruktion li efern.
Der Vergleich mit einer Belastungsverteilung ahnlich einer Freiendsituation, wie in
theoretischen Uberlegungen zu kombiniert zahn-implantatgelagerten Briicken ot
angestellt wurde [39], scheint fur dreigliedrige Konstruktionen zum Ersatz eines
Pramolaren (kertrieben. In deser Uberlegung hétten de Frakturen bei zentraler
Belastung des Brickenzwischengliedes vermehrt am implantatnahen Verbinder
auftreten miussen. Die fur Keramikfraktur kritischen Zugspannurgen wéren dann im
okklusalen Bereich der Verbinder lokdisiert und Hiten ein von bsherigen
Bruchversuchen an Bricken mit gleich resilienten bzw. starren Pfeilern abweichendes
Bruchhbild ergeben. Die vorliegenden Ergebnisse an ,worst-case“-Modell im Hinblick
auf Bruchfestigkeit und Bruchmodus lassen aber schlief3en, dass die Lastverteilung
immer noch relativ gleichmaidig auf die Pfeiler erfolgt.
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5.9 Schlussfolgerung

Die @azielten Bruchfestigkeitswerte liegen mach Alterungssmulation okerhalb der
geforderten Mindestgrenze fir Seitenzahrrestaurationen. Das Vollkeramiksystem IPS
Empress2 besitzt somit einen ausreichend festen Gerustwerkstoff, der einen klinischen
Einsatz im Rahmen von rein implantatgetragenen und kanbiniert  zahn-
implantatgetragenen Konstruktionen zum Ersatz eines Préamolaren rechtfertigt.

Bei kombinierter Lagerung scheint ein stabilisierender Effekt des gdarr gelagerten
Implantatpfeilers auf die Festigkeit des Bruckenwerkstoffes zu bestehen. Selbst eine
simulierte Zahnbeweglichkeit im Ubertriebenen Maldstab bewirkt nur eine geringe
Abnahme der Festigkeitswerte gegenliber rein implantatgetragenen Konstruktionen.
Bruchmodus und Bruchfestigkeit der untersuchten Verbundbiiicken lassen auf eine
relativ ausgeglichene Lastverteilung zwischen Implantat und retdrlichem Zahn
schlief3en.

Als problematisch erwies sch in der Untersuchung die Zuverléassgkeit der
Verblendkeramik. Die eenfals neu entwickelte fluoroapatitkristall haltige
Sinterkeramik weist unter medanischer Beanspruchung im submaximalen Bereich ein
erhbhtes Risiko fur Abplatzungen auf. Dieses Ergebnis korreliert mit Beobadhtungen in
klinischen Untersuchurngen und sollte den Hersteller zu einer Uberarbeitung des
Verblendwerkstoff es animieren.

Ein nadteliger Effekt auf die Haltbarkeit von Implantatkomporenten duch
kombinierte Lagerung einer Brickenkorstruktion gegentiber rein implantatgetragenen
Brucken konrte mit dem vorliegenden Versuchsaufbau nicht ermittelt werden.
Kombiniert zahn-implantatgel agerte Bricken weisen al erdings unter den beschriebenen
In-vitro-Verhdltnisen ein erhdhtes Risiko fuir Abzementierung am mit simulierter
Resilienz versehenen Pfeller auf. Insofern empfiehlt es sch nadh Moglichkeit
dreigliedrige Bricken in der Implantatprothetik ausschliefdich auf Implantate

abzustiitzen.
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6 Zusammenfassung

In ener In-vitro-Untersuchung wurde der Einfluss ener unterschiedlichen
Pfeilerresilienz sowie thermischer und medhanischer Belastung auf prothetische
Komplikationen und de Bruchfestigkeit von kambiniert zahn-implantatgelagerten und
rein implantatgel agerten Briicken aus IPS Empress2-Keramik untersucht.

Hierzu wurden vdlkeramische Briicken gleicher Dimension zum Ersatz eines unteren
Pramolaren hergestellt. 20 Briicken wurden fur Modell e gefertigt, deren Briickenpfeil er
eine Kombination aus darr gelagertem Implantat und retirlichem Zahn darstellten.
Aufgetellt in zwei Gruppen wurde die Reslienz des natirlichen Bruckenpfellers
unterschiedlich stark in Anlehnurg an einer physiologischen und einer erhéhen
Zahnbeweglichkeit simuliert. Als Referenz dienten zehn rein implantatgetragene
Bricken. Die so in drei Gruppen urterteilten Prifkdrper wurden nach Zementierung mit
Glasionamerzement fur ein Jahr in Thymol-Kochsalzlsung gelagert. Zwischenzeitli ch
musden sich de Proben im Kausimulator einer mecanischen und thermischen
Beanspruchung unterziehen. Anschlief3end wurde die Bruchfestigkeit der Bricken
mithilfe ener Universaprifmaschine bestimmt, wobei die Krafteinleitung zentral auf
das Bruckenzwischenglied erfolgte.

Die unter den hoken Anforderungen erzielten Bruchfestigkeitswerte rechtfertigen den
klinischen Einsatz der Lithiumdisili kat-Keramik bei ausreichender Dimensionierung als
GerUstmaterial  fur zahn-implantatgetragene und rein implantatgetragene Bricken-
konstruktionen zum Ersatz eines Pramolaren.

Mittels Mann-Whitney-U-Rangsummentest konnen keine  signifikanten
Bruchfestigkeitsunterschiede der Bricken aufgrund der diversen Lagerungsarten und
Pfeilerresilienzen  festgestellt  werden. Die Ergebnisee sprechen fur enen
stabili sierenden Einflussdes Implantats auf die Verbundkorstruktion.

Prothetische Komplikationen traten urebhéngig von der Lagerungsart in Form von
Frakturen der Verblendkeramik auf. Ein Verlust der Zementretention wurde unabhéangig
vom Ausmald der Resilienz an beweglich gelagerten Pfeilern der kombiniert gelagerten
Bricken beobaditet und unerstitzt die Empfehlung, wenn mdglich, rein

implantatgetragene Konstruktionen zu planen.
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8 Anhang

8.1 Messwerte

Proben- GRUPPE | GRUPPE II GRUPPE Il
Nr. Verbundbriicke mit Verbundbriicke mit stark | Rein implantatgetragene
resilienten Pfeilerzahn resilienten Pfeilerzahn Brucke
1 1238 864 1284
am implantatnahen Verbinder am zahnnahen Verbinder Hoéchster Wert
Sprung der Verblendkeramik
bei 774 N
2 1056 860 1032
am zahnnahen Verbinder am zahnnahen Verbinder Abplatzung der
Verblendkeramik bei 818 N
3 865 878 811
am zahnnahen Verbinder am zahnnahen Verbinder
4 807 1038 1004
am implantatnahen Verbinder am zahnnahen Verbinder
Abplatzung der
Verblendkeramik bei 627 N
5 839 653 772
am implantatnahen Verbinder | am implantatnahen Verbinder
6 1143 925 912
am zahnnahen Verbinder am zahnnahen Verbinder
7 830 779 771
am implantatnahen Verbinder am zahnnahen Verbinder
8 686 935 1266
am zahnnahen Verbinder am zahnnahen Verbinder Abplatzung der
Verblendkeramik bei 402/506 N
9 543 681 688
am implantatnahen Verbinder | am implantatnahen Verbinder Gerdustfraktur am Implantat
10 708 1069 1256

am zahnnahen Verbinder

am zahnnahen Verbinder
Sprung der Verblendkeramik
bei 753 N

Abplatzung der
Verblendkeramik bei 941 N

Tab. 15: Messwerte der Bruchfestigkeit [N] ; Lokalisation der Fraktur; Besonderheiten
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8.2 Erklarung zum Boxplotdiagramm

Maximum: grof3ter gemessener Wert,

der kein AusreilRer / Extremwert ist

75 % Quartil

Median: Wert, iber und unter dem

jeweils die Halfte der Werte liegt

25 % Quartil

Minimum: kleinster gemessener Wert,

der kein Ausreil3er / Extremwert ist

Abb. 26: Erklarungzum Boxplotdiagramm

Zwischen dem 25 und 75% Quartil (entspricht dem Kasten) befinden sich 50% all er
Messwverte.
Als Ausreil¥er / Extremwerte bezeichnete Werte (liegen in dieser Studie nicht vor), sind

zwischen 1,5 und 3 mehr as 3 Kastenlangen vom 25- bzw. 75% Quartil entfernt.
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8.3 Materialliste

Adisil blau, Dubliersilikon, Siladent-Tedhnik , Goslar

Asthetikwachs, Modelli erwadhs, Schuler-Dental, Ulm

AlphaDie MF, Modell stcumpfmaterial, Schitz-Dental , Rosbadch

Branemark Shape Air, Turbinenhandstiick, Nobel Biocare, Goteborg, Schweden
Color Space , Stumpflad, Y eti Dentalproduke, Engen

Dentalastics, Gummiringe (Seperatoren), Dentaurum, Pforzheim

EP 500, Pressofen, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liedhtenstein

Erkodu-C, Tiefziehplatte , Erkodent, Pfalzgrafenweil er

IPSEmpress2, Dentalkeramik, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein
ITI-Bonefit-Ubungsimplantate/-M assvsekundirteil e, Straumann, Waldenburg, Schweiz
Kausimulator, Will y-Teg Mnchen

Ketac-Cem Aplicgp, Glasionamerzement, Espe, Sedeld

Komet 1SO 806 314 018Praparierdiamanten, Gebr. Brasder, Lemgo
Lumocolor, Wasserl6dli cher Stift, Staedtler, NUrnberg

Margidur, Gipshérter, Bezer Dental, Zurich, Schweiz

Microstar HS-Easy2, Einbettmasse, Zubler Geréatebau, Ulm

Moldastone, Superhartgips, Bayer, Leverkusen

Palavit G, Kunststoff, Kulzer, Wehrheim

PalaX press Prothesenkurststoff, Kulzer, Wehrheim

Parall elometer, Deguss, Frankfurt a. Main

Pattex Patronen, Heil3k ebematerial, Henkel, Dissldorf

Programat X1, Keramikbrennden, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein
SCDO030, Sputteranlage, Balzers Union, Balzers, Liechtenstein

SPSSVersion 10.0,Statistik-Software, SPSSMinchen

Stereoscan 250,REM, Cambridge, Elektronen-Optik-Service, Dortmund

Tetric Ceram, Kompasit, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liedhtenstein

Thymol (0,1%)- in physiologischer NaCl (0,9%)-Ldsung zur Aufbewahrung der Zahne
UPM 1445,Universa prifmaschine, Zwick, Ulm

Wadsfertigteil e fur Brickenzwischengli eder, Zubler Gerdtebau, UIm
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