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1 Einleitung und Fragestellung

Dentale Implantate haben in den vergangenen Jahren ihren festen Platz in der
Zahnheilkunde zum Ersatz der naturlichen Zéahne eingenommen. Als Konsequenz
dieses Prozesses kam es zu einer stetigen Weiterentwicklung der einzelnen
Implantatsysteme, aber auch der prothetischen Suprakonstruktionen. Sowohl
CAD/CAM-System- (Computer-aided design / Computer-aided manufacturing) gefer-
tigte Implantataufbauten, als auch Versorgungen auf der Basis von Zirkoniumdioxid,

stellen die aktuelle Entwicklungsstufe implantatgetragener Restaurationen dar.

Neben konventionellen prothetischen Versorgungen bietet das Implantat seit Gber 30
Jahren eine sinnvolle Therapiemdglichkeit zum Ersatz verloren gegangener
natlrlicher Zahne (Eriksson und Branemark, 1994). Eine mogliche Einteilung der
Verankerung von dentalen Implantaten bieten Koeck und Wagner (Koeck und
Wagner, 2004). Man unterscheidet demnach zwischen submuk&sen, subperiostalen
und enossalen Implantaten. Wahrend submukgdse und subperiostale Implantate nach
Perforation der Schleimhaut oder der Periostdecke grof3flachig dem Knochen bzw.
dem Periost aufliegen, werden enossale Implantate im Knochen selbst verankert und
verwachsen mit diesem. Man spricht hier von einer enossalen Osseointegration nach
Branemark, also dem strukturellen und funktionellen Verbund zwischen
organisiertem Knochengewebe und der Oberflache des Implantats. Diese Methodik

hat sich als primare Verankerungsform durchgesetzt (Branemark, 1983).

Moderne dentale Implantatsysteme bestehen in der Regel aus zwei Einzel-
komponenten. Dies ist zum einen der im Knochen stehende Implantatkérper und
zum anderen der Implantataufbau (Abutment), welcher in der Regel mit Hilfe der
sog. Abutmentschraube am Implantatkorper befestigt wird und zur Aufnahme der
prothetischen Versorgung dient (Steinebrunner et al., 2005 b). Als priméare Aus-
fuhrungsform fir den Implantatkdrper hat sich aktuell die zylindrische Schraube
durchgesetzt. Bei den Implantataufbauten sind die Ausfihrungsformen weitaus
vielseitiger. Es lassen sich hier jedoch grundlegend konfektionierte von individuell

gefertigten Abutments unterscheiden. Neben dem Titan, welches sich in den letzten
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Jahrzehnten als Werkstoff fir dentale Implantate und deren Aufbauten bewahrt hat,
kommt es zunehmend zur Verwendung von Hochleistungskeramiken, hier im
Speziellen dem Zirkoniumdioxid. Besonders die Implantatabutments werden
zunehmend aus diesem Werkstoff gefertigt. Griinde hierfiir sind eine hervorragende
Biokompatibilitat, geringe Plagueadhéasion, A&sthetische Vorteile besonders im

Frontzahnbereich sowie sehr hohe Festigkeits-werte (1200 MPa) des Materials.

Das beschriebene, mit Yttriumoxid (Y-TZP) verstarkte Zirkoniumdioxid, erscheint als
momentan hochste Entwicklungsstufe der modernen Hochleistungskeramiken
(Schweiger, 2004) und dient zudem als GeruUstwerkstoff fur Kronen- und
Bruckenrestaurationen, welche sowohl auf natirlichen Zahnen, aber auch auf

Implantaten verankert sein konnen.

Die Verwendung des hochfesten Zirkoniumdioxids in der Zahnmedizin wurde mit
Einfuhrung der CAD/CAM-Technologie moglich. Hierunter versteht man zwei
nacheinander ablaufende Prozesse. Begonnen wird mit dem Digitalisieren oder
einscannen der praparierten Stumpfe oder des Abutments, so dass nun
computergestitzt die spatere Restauration oder auch das spatere Abutment
individuell virtuell gestaltet werden kann (CAD: Computer aided Design). An-
schlieBend wird der so gewonnene Datensatz computergestitzt aus einem
Zirkoniumdioxidrohling herausgefrast (CAM: Computer aided Manufacturing). Die
Vorteile dieser Herstellungsweise liegen in der Madglichkeit individuelle,
fallspezifische und &asthetisch hochwertige Abutments sowie Kronen- und
Brickengeruste herzustellen. Zusatzlich tritt, im Vergleich zu manuellen Techniken,

eine deutliche Zeit- und Kostenersparnis bei konstanter Qualitat auf.

Auf Zirkoniumdioxid basierende Kronen- oder Briickenrestaurationen, welche sowohl
auf Implantaten, aber auch auf naturlichen Zahnen verankert sein kdnnen, haben
sich in der Vergangenheit als Alternative zu metallkeramischen Versorgungen im
genannten Indikationsspektrum etabliert. Implantatgetragene Restaurationen kénnen
mittels Verschraubung, aber auch durch Zementierung fixiert werden (Karl et al.,
2006; Michalakis et al., 2003; Chee et al., 1999; Hebel und Gajjar, 1997).
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Im Bereich der festsitzenden Implantatprothetik hat sich die Zementierung als
bevorzugte Befestigungsform gegenuber der horizontalen oder vertikalen
Verschraubung durchgesetzt. Diese Art der Befestigung bietet optimale asthetische
Ergebnisse und okklusale Gestaltungen, zeigt eine geringere Anfalligkeit bezuglich
Keramikabplatzungen und weniger Abutmentschraubenlockerungen (Squier et al.,
2001; Hebel & Gajjar, 1997; Singer & Serfaty, 1996; Michalakis et al., 2000). Eine
Zementierung in diesem Bereich kann definitiv oder provisorisch erfolgen (Breeding
et al., 1992), abhangig vom gewahlten Zement. Ein Entfernen mit anschlieRendem
Erhalt der Restauration im Falle einer Abutmentschraubenlockerung ist nur bei
provisorischer oder semipermanenter Zementierung maglich und stellt, genau wie die
einfache Entfernbarkeit der Zementreste, einen klaren Vorteil dieser Methodik im
Vergleich zum definitiven Zementieren dar. Das Risiko einer moglichen
Sekundéarkaries durch Zerstérung des Zementfilms bei provisorischer Zementierung,
wie es bei einer Befestigung auf natirlichen Zahnen diskutiert wird, entfallt bei
Implantatgetragenen Restaurationen. In der Summe lasst dies das provisorische
Zementieren im Bereich der festsitzenden Implantatprothetik als ausreichend
erscheinen.

Die Retention, welche den Widerstand gegen abziehende Krafte beschreibt, wird

durch verschiedene Faktoren beeinflusst:

- Die Abutmentgeometrie

- Konvergenzwinkel des Abutments

- Hohe des Abutments

- GroRRe der Oberflache

- Oberflachenrauigkeit des Abutments

- Oberflachenrauigkeit der Kronenunterseite

- Passgenauigkeit der Restauration auf dem Abutment
- Materialeigenschaften der Restauration

- Zementzusammensetzung.

Ziel der vorliegenden in-vitro-Studie ist es, die zur Dezementierung von
implantatgetragenen, zementierten Kronengerusten auf Zirkoniumdioxidbasis nétigen

Krafte im Abzugsversuch darzustellen. Mégliche Unterschiede oder Einflisse,
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bedingt durch unterschiedliche Zementtypen, sowie durch verschiedene Abutment-

geometrien, sollen herausgearbeitet und gegentbergestellt werden.
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2 Literaturiubersicht

2.1 Definition

Unter einem Implantat (lat.: in: ,hinein®; plantare: ,pflanzen“) versteht man ein
Material, welches in den Korper eingebracht wird, um dort permanent, oder fur einen
bestimmten Zeitraum, zu verbleiben. In der dentalen Implantologie wird eine
.kunstliche Zahnwurzel* operativ in den Knochen eingebracht, um die
Voraussetzungen fur eine prothetische oder epithetische Versorgung zu schaffen, die
Rehabilitation funktionell und &asthetisch zu verbessern, sowie die physiologischen

Involutionsprozesse (Knochenatrophie, Funktionsreduktion) zu vermindern.

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Implantatform stetig weiterentwickelt. Nach
zum Teil wenig praktikablen Formen aus den Anfangen der dentalen Implantologie
haben sich aktuell rotationssymmetrische Implantate (meist zylindrische
Schraubenimplantate) durchgesetzt. Der Implantatkorper ist hier kreisrund, so dass
der zur Aufnahme des Implantates nétige Hohlraum im Knochen des Ober- oder
Unterkiefers leicht mit rotierenden Instrumenten préapariert werden kann. Diese Art
des chirurgischen Vorgehens ist vergleichsweise einfach und bietet verschiedenste
Vorteile gegenuber alternativen Techniken. Die Belastung des Patienten wird
vergleichsweise gering gehalten und es kommt nur selten zu Komplikationen in der
Wund- oder Einheilungsphase. Schraubenimplantate bieten zudem durch ihr
aulleres Gewinde eine sog. Primarstabilitat, d.h. sie sitzen bis zu einem gewissen

Grad sofort im Knochen fest, wodurch eine verkirzte Einheilzeit erzielt wird.

Beziglich der Menge der Einzelkomponenten haben sich in der Vergangenheit
mehrteilige Implantatsysteme bewéhrt, da sie durch ihre Kombinationsmdglichkeiten

den gegebenen Verhaltnissen am besten gerecht werden.

Im Bezug auf die Nomenklatur einzelner Implantatkomponenten koénnen die


http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Schraubenimplantat&action=edit&redlink=1
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Begrifflichkeiten innerhalb der einzelnen Hersteller variieren. Prinzipiell unterscheidet
man zwischen zwei grundlegenden Bestandteilen eines modernen Implantatsystems.
Dies sind der Implantatkorper oder enossaler Anker, der prothetische
Implantatpfosten, oder Abutment, welches die spatere Suprakonstruktion, bzw. den
prothetischen Aufbau tragt (siehe Abb. 1).

proth. Aufbay ——

po—
T"N‘— -

Implantatpfosten

AMAna

Implantatkérper <

AR

Abb. 1: Implantataufbau (Quelle : www.implantat-infos.de)

Eine optimale Osseointegration, also ein optimales Einheilen des Implantates in den
Knochen, lasst sich mit einer gezielten Oberflachengestaltung erreichen. Man
unterscheidet zwischen Mikro- und Makroretention. Die makroretentive Variante,
welche in Form der bereits beschriebenen Schraubenwindungen vorliegt, ist auf
Grund der erwahnten Priméarstabilitat post operativ als wirkungsvollste Variante
anzusehen (Behnke und Behnke, 2004). Die zuséatzliche Mikroretention kann in Form
von Atzverfahren, durch additive Plasma-Flame-Spray Beschichtungen oder
Hydroxylapatit-Beschichtungen (Wagner und Al Nawas, 2004), die einen physiko-

chemischen Verbund erzielen sollen, erfolgen.

Der aktuelle Markt beschéftigt sich weiterhin mit chemisch modifizierten und

bioaktiven Implantatoberflichen wie SLActive™ (Straumann, Freiburg) und

dTM

OsseoSpee (Astra Tech, Elz), die neben der noch schnelleren mechanischen

Implantat-Knochen-Ankylos eine klrzere Einheilzeit erreichen sollen. Die
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OsseoSpeed™ (Astra Tech, Elz), Oberflaiche stellt als mit Fluorid modifizierte

Titanstruktur ein Beispiel fur die modernen Implantatbeschichtungen dar.

2.2 Historische Entwicklung

Nach Marziani gehen die ersten Implanationsversuche bis auf die prakolumbianische
Zeit zurick (Marziani, 1955). Ein groReres Ausmald dieser Versuche fand im 20.
Jahrhundert statt. Anfanglich wurden Uberwiegend subperiostale Geruste implantiert
(Muller, 1937; Dahl, 1943; Gershkoff und Goldberg, 1949 und 1952; Ogus, 1951;
Hammer, 1955; Reichenbach, 1955; Marziani, 1955; Schwindling, 1958 und 1960;
Schmutziger und Obwegeser 1958; Kole, 1963; Wunderer, 1964).

Als erster Vorganger der heutigen enossalen Implantate gilt eine korbahnliche
Konstruktion in Form eines Platin-Iridium-Implantats nach Greenfield (Greenfield,
1913). Die Gebruder Strock verwendeten an der Harvard Universitat eine Vitallium-
Schraube und somit ein inertes Material (Strock, 1939). Die Ansatze von Strock
wurden von Formiggini aufgegriffen und er entwickelte eine nach ihm benannte
Implantatschraube. Linkow und Heinrich entwarfen die Extensionsimplantate, welche
das erste Mal Titan als Werkstoff erhielten (Formiggini, 1958; Linkow, 1966; Heinrich,
1972). Linkow stellte mit seinen enossalen Blattimplantaten aus Titan eine
Zahnwurzelahnliche Form vor (Linkow, 1966). Koch und Kirsch verfolgten in den
siebziger Jahren mit dem IMZ- System (intramobilic cylinder implant) (Kirsch und
Ackermann, 1982; Koch, 1976), Schulte mit dem Tubinger Sofortimplantat (Schulte
et al., 1976) und Schroder mit den Hohlzylinderimplantaten (Schroder et al., 1976)

neue Ansatze.

Grundlegend waren Erkenntnisse der Forschungsgruppe um Branemark bezuglich
der Einheilung dentaler Titanimplantate mit glatter, maschiniert behandelter
Oberflache und deren Osseointegration (Branemark et al., 1977, Schroeder et al.,
1976 u. 1981; Branemark, 1983). Es folgte eine stlirmische Entwicklung zwischen

1970 und 1980, die zu einer wissenschaftlich basierten Implantologie als Therapie
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fuhrte und von der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-,Mund- und Kieferheilkunde
1982 anerkannt wurde. Die heutige Wissenschaft betrachtet die Implantologie mit
immer anpruchsvolleren Erfolgskriterien beziiglich Funktion, Asthetik und
Langlebigkeit. Die implantologische Versorgung von zahnlosen Kiefern, die
Vermeidung von herausnehmbarem Zahnersatz speziell bei Freiendsituationen und
auch asthetische anspruchsvolle Restaurationen als Einzelzahnersatz sind heute

Routineanwendungen.

Der Focus liegt neben der Verbesserung der Kaufunktion haufig auf Regeneration
und Erhalt der kndchernen und weichgeweblichen Situation. Der Entwicklungstrend
geht also in die Richtung praventiver MalBnahmen fir Struktur- und

Funktionserhaltung.

2.3 Einteilung dentaler Implantate

Die schnelle Entwicklung in der dentalen Implantologie hat zu einer Vielzahl an
verschiedenen Implantatsystemen auf dem Markt gefiihrt. Moderne Systeme
bestehen aus einem rotationssymmetrischen, zylindrischen oder konischen
Schrauben als Implantatkérper. Als Vorgabe fir die Implantatlange sind je nach
Indikation 6-8 mm und maximal 16-18 mm vorgegeben, wobei der Durchmesser bei
3 mm Minimum liegt. Spezielle Indikationen werden bis maximal 5-7,5 mm

empfohlen (Wagner und Al Nawas, 2004).

Eine mdgliche Orientierung erfolgt nach Koeck und Wagner (2004), die nach
bestimmten Gliederungsprinzipien eine Einteilung der Implantatsysteme bietet (siehe
Tab. 1).
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Bedeckung o Offene Implantation

e Geschlossene Implantation

Lage des Implantats o Intramukds
e Subperiostal

e enossal

Implantatmaterial o Metall (Titan)
o Keramik

e Kombinationen

Implantatform 1. Pfostenformig:
e Schraube
o Zylinder

2. Extension:
o Blatter, Disk

Implantationszeitpunkt

Sofortimplantation

Spatimplantation

Einheilungsmodus e Einphasig
e Zweiphasig
Prothetikkonzepte ¢ Rein implantatgetragene
Versorgung

e Verbundkonstruktionen

o Deckprothesen

Tab. 1: Implantateinteilung nach Koeck und Wagner (2004, S.4)

2.3.1 Implantatdesign

Beim Implantatdesign gilt es zwischen der aul3eren Form, dem Makrodesign, wie
zum Beispiel einer Schraubenform, Zylinderform, Gewindesteigung, und der

speziellen Oberflachenbeschaffenheit, dem sog. Mikrodesign, zu unterscheiden.

2.3.1.1 Makrodesign

Der Begriff Makrodesign beschreibt die auf3ere Form des Implantats. Auf diesem

Sektor wurde in den letzten Jahrzehnten viel experimentiert. Die Entwicklungen
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bezuglich des aul3eren Implantatdesigns fuhrten zu rotationsymmetrischen Formen,
die als zylindrische Grundform oder als Schraube mit diversen Gewinde-
modifikationen erscheinen (siehe Abb. 2). Aktuell haben sich die Schrauben-
implantate aufgrund einer besseren Primarstabilitat und geringerer Mikro-
bewegungen durchgesetzt. Es handelt sich hierbei um selbstschneidende
Implantate, welche nach Praparation eines kreisrunden Implantatbetts in den
Knochen eingedreht werden. Die spatere Sekundarstabilitét, also der eigentliche Halt
des Implantates, entsteht erst wahrend der Einheilphase, in welcher der Knochen

mit der Titanoberflache des Implantates verwéchst und einen festen Verbund bildet.

Das in dieser Studie verwendete Ankylos®-Implantatsystem (Dentsply Friadent,
Mannheim) erscheint als zweiteiliges Implantat, bestehend aus dem Implantatkdrper
und dem Abutment. Der Implantatkorper entspricht der in der Literatur geforderten
Form einer zylindrischen Schraube.

Das Ankylos® Implantat (Dentsply Friadent, Mannheim) kann als Sofortimplantat
direkt nach Zahnverlust oder als Spatimplantat in die bereits ausgeheilte Alveole
inseriert werden. Der Trend geht hier zur verzdgerten Sofortimplantation (Finne et al.,
2007).

Abb. 2 : Konische, zylindrische, zahnwurzelférmige Gestaltung der Implantatkérper (Quelle: www.dr-henzler.de)

2.3.1.2 Mikrodesign

Das Mikrodesign, also die Beschaffenheit der &ufRReren Implantatoberflache, hat

einen malgeblichen Einfluss auf die Einheilung eines Implantats. Man unterscheidet


http://www.dr-henzler.de/
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hier im Wesentlichen zwei grundlegende Prinzipien: eine Oberflachenvergrol3erung

und bioaktive Oberflachen.

Bei der OberflachenvergréfRerung wird eine mdaglichst grof3e Anlagerungsflache fur
den Knochen geschaffen, womit eine flachige Verbundzone zwischen dem Implantat
und dem Knochen entsteht. Um dies zu erreichen, wird die Oberflache des
Implantates mikrostrukturiert. Hierbei kommen sowohl abtragende (ablative)
Techniken (Sauregeétzte und sandgestrahlte Oberflachen), als auch auftragende

(additive) Techniken (Titanplasma beschichtete Oberflachen) zum Einsatz.

Beim Einheilungsprozess eines Implantates lauft eine Vielzahl von Reaktionen auf
zellularer Ebene an der Implantatoberflache ab. Ziel einer bioaktiven Oberflache ist
es, die Osteoblastentatigkeit an der Implantatoberflache zu férdern, damit sie
moglichst schnell neue Knochensubstanz bilden und sich diese zirkular um das
Implantat ablagern kann. Man spricht in diesem Zusammenhang von einem ,Biofilm*®
aus verschiedenen molekularen Proteinen. Eine bioaktive Implantatoberflache hat
eine Beschleunigung der Ausbildung dieses Biofilms zur Aufgabe, wodurch die

Ausbildung und Anlockung der Knochenzellen zunimmit.

2.3.2 Implantatmaterialien

Als Implantatwerkstoffe kommen vorwiegend alloplastische Materialien zum Einsatz.
Hierunter werden Metalle und deren Legierungen, sowie Materialien mineralogischer
Herkunft, also Keramiken, zusammengefasst. Die Vorteile dieser alloplastischen
Materialien liegen neben der unbegrenzten Verflugbarkeit auch in ihrer einfachen
Lagerung. Dartber hinaus lasst sich durch die Standardisierung der
Herstellungsbedingungen ein gleichbleibendes Qualitatsniveau festlegen (Willmann,
1990). Nachteile sind sogenannte Fremdkdrperreaktionen, bei denen eine
Abweichung des normalen Gewebeverhaltens durch Anwesenheit eines
Fremdmaterials zu erwarten ist. Somit stellt im pathohistologischen Sinne auch die

bereits beschriebene Osseointegration eine besondere und in der Implantologie
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durchaus gewtinschte Form der Fremdkdrperreaktion dar.

Analog zur hervorgerufenen Fremdkdrperreaktion kénnen Implantatwerkstoffe in
bioinerte (reaktionslos im Gewebe lagernde), in bioaktive (aktiv am Einbau im
Gewebe teilnehmende) und biozersetzbare (langsam im lebenden Gewebe
auflésbare) Materialien unterteilt werden. Wahrend bioinerte Materialien maximal zu
einer Knochenanlagerung (Osseokonduktion) fuihren, werden bioaktive Stoffe Uber

einen aktiven Verbindungsprozess im Knochen verankert (Osseointegration).

Titan ist nach wie vor der am haufigsten verwandte Werkstoff im Bereich der
Implantologie und lagert sich Uber ein Implantat-Knochen-Verbundsystem ein. Es
wird als Reinmetall eingesetzt und hat demnach einen Eisengehalt von 0,5%. Die
Vorteile dieses Nichtedelmetalls liegen in seinem geringen Gewicht, hoher
Korrosionsfestigkeit, sowie einer guten Biokompatibilitatt bei ausreichenden
mechanischen Festigkeitswerten. Beziglich des E-Moduls und der Harte weisen
Titan und seine Legierungen ahnliche mechanische Werte wie der Zahnschmelz auf
und zeigen hinsichtlich der Scher- Biege- und Zugkraft sehr gute Eigenschaften (Al
Nawas und Wagner, 2004).

Die in den letzten Jahren vermehrt zum Einsatz kommenden Implantate aus
Hochleistungskeramiken, wie dem Zirkoniumdioxid, kdnnen ebenfalls analog zur
hervorgerufenen Fremdkorperreaktion in bio-inert, bio-aktiv und bio-zersetzbar
(Hydroxylapatit, Trikalziumphosphat) unterschieden werden. Implantate aus
Zirkoniumdioxid sind derzeitig Mittelpunkt vieler Forschungsprojekte und die
Entwicklung deutet auch hier auf gute Ergebnisse mit dieser Hochleistungskeramik
hin.

2.3.2.1 Anforderungen an ein Implantatmaterial

Als Grundsatz fur alle Implantatmaterialien gilt der Ausschluss einer lokalen und

allgemeinen Schadlichkeit. Zur Beurteilung der implantologischen Wertigkeit eines
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Materials gelten in der Literatur die in Tabelle 2 aufgefihrten Anforderungen.

1. Unschadlichkeit akarzinogen
atoxisch
antigenfrei

nicht radioaktiv

2. biologische Kompatibilitat keine Fremdkorperreaktion
Einbeziehung in den Lagerstoffwechsel

Biologische Stabilitat (Resorptionsstopp)

3. mechanische Kompatibilitat ausreichende mechanische Festigkeit
Korrosionsfestigkeit

isoelastische Beziehung zum Lagergewebe

4. Funktionalitat asthetisch tolerabel
gute Reinigungsmaglichkeit

rontgenopak

5. Handhabung Sterilisierbarkeit
Entfernbarkeit

Bearbeitbarkeit

6. Finanzierbarkeit

Tab. 2: Anforderungen an Implantatmaterialien (Quelle: Tetsch P, 1991)

Osborn und Weiss (1978) beschreiben das Metall als optimale Losung dieser
Anforderungen, wahrend Keramiken und Glaser, vor allem die Hydroxyl-
apatitkeramik, welche dem Knochen am &hnlichsten scheint, das Ideal der
Biokompatibilitdt darstellen. Die ausgewogene Relation der mechanischen
Eigenschaften lasst, wie bereits erwahnt, das Titan immer noch als

Implantatwerkstoff der Wahl erscheinen.

Die aktuellen Hochleistungskeramiken, wie das Zirkoniumdioxid, zeigen sich
hinsichtlich ihrer physikalischen Eigenschaften mit nahezu unphysiologisch hohen
Werten, die sogar die von Stahl zu Gbertreffen scheinen. Keramiken sind Werkstoffe
aus gefertigten Sinterprodukten, die sich aus anorganischen, nicht-metallischen und
hochschmelzenden  Ausgangsstoffen zusammensetzen. Die Suche nach
verbesserten Festigkeitswerten der Oxidkeramiken hat zu den Zirkoniumdioxid-

keramiken gefuhrt, welche mit Yttriumoxid oder Magnesiumoxid als Stabilisator
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gestutzt werden. Fur diese Art von Keramik wurden schnell sehr hohe mechanische

Festigkeitswerte beschrieben (Christel et al., 1989).

2.3.3 Implantatsysteme

Die Anforderungen an die heutigen dentalen Implantatsysteme unterliegen in erster
Linie chirurgischen, prothetischen und parondontalen Kriterien (siehe Abb.3). Neben
der Wirtschaftlichkeit und Funktionalitdt, die auch eine Forderung nach guten
Langzeitergebnissen beinhaltet, wird auch die Praktikabilitdit immer mehr zum
Mittelpunkt. Man tendiert zu einfacheren Systemen, die universell einsetzbar sind
mit genormten Pfosten, welche zur Aufnahme von individuellen Suprastrukturen

dienen kénnen (Spiekermann, 1990).

Chirurgische Bedingungen an eine optimale Implantation zielen auf eine mdglichst
gewebeschonende Bearbeitung des kndchernen Implantatbetts mittels genormter

Instrumentarien ab.

Um bei der Implantation thermische Schaden und eine spéatere Nekrose des
knéchernen Implantatbetts zu vermeiden, ist die Anwendung von Normbohrern,
deren Gestaltung ein niedertouriges Arbeiten erlaubt und eine Ausstattung mit
Innenkihlung gewahrleistet, heutiger Standard. Weiterhin sollte eine sterile
Verpackung des Implantats und der Zubehoérteile als Grundvoraussetzung flr

chirurgisches Arbeiten gewdahrleistet sein.
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Allgemeine Forderungen:

- experimentelle und kiinische Prothetische Forderungen:
Prifung
- grof3e Bandbreite an
- Funktionalitat individuellen Lésungs-

maoglichkeiten (Pfosten)

- Asthetik

- Ubersichtliches Handling der
Aufbauteile

—

- Praktikabilitat

- Wirtschaftlichkeit - stabile Verbindung zwischen
Abutment und Implantat

(, Tube in Tube")
Chirurgische Forderungen:

- genormtes und Klar
gekennzeichnetes Instru-
mentarium

- Rotationsschutz (innen oder
auBen gelegener ,Hex")

- definierte Krafte
(Drehmoment)

S AMAMA

- Prazisionspassung der
einzelnen Elemente

- keine Beschichtung des

FARRAANN AR

Implantatkérpers, - polierte Implantathélse mit
ovalem oder runden
- schraubenférmiger, konischer Querschnitt
oder wurzelanaloger Implan-
tatkorper - Méglichkeit zur

Parodontalhygiene
- Sterile Verpackung

- Bohrer mit Innenkihiung

Abb. 3: Anforderungen an Implantatsysteme (Quelle: Tetsch P, 1991)

Um einen Langzeiterfolg und eine gesicherte Osseointegration des Implantates
sicher zu stellen, sollte eine unbelastete Einheilungszeit des Implantats
berticksichtigt werden. Im Unterkiefer legt man sich in der Regel auf einen Zeitraum

von 3 und im Oberkiefer von 6 Monaten fest.

Um eine groBe Bandbreite an unterschiedlichen Situationen mittels
implantatgetragener Restaurationen versorgen zu kdnnen, bieten die verschiedenen
Implantatsysteme eine grof3e Palette an unterschiedlichen Aufbaupfosten. Dies
erlaubt eine groRRe Variabilitdit bei der Planung der spateren prothetischen
Versorgung. Ubersichtliches Instrumentarium, sowie leicht zu benutzende
Systemteile erleichtern zudem das praktische Vorgehen am Patienten. Eine
gesicherte und rotationsstabile Verbindung zwischen Implantatkérper und Abutment
ist mittlerweile der Standard moderner Implantatsysteme.

Eine nach parodontalhygienischen Gesichtspunkten ginstige Implantatgestaltung
bzw. Gestaltung der Aufbauteile sollte eine intensive Mundhygiene ermdglichen.

Dentale Zwischenraume sollten ausreichend grof3 dimensioniert sein, um Platz und
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eine ,Fuhrungsfunktion® fir Hygienemittel wie Interdentalbursten oder Superfloss zu
schaffen. Zudem fordert eine gute Reinigungsmdglichkeit die Motivation und somit
auch die Compliance des Patienten. Glatte Oberflachen, idealerweise aus Keramik,
bieten zudem den Vorteil einer deutlich verminderten Plagueakkumulation (D"Hoet
und Lukas, 1987; Krekeler et al., 1990; Tetsch und Sporlein, 1986).

2.4 Implantatprothetik

Die prothetische Planung implantatgetragener Restaurationen greift weitgehend auf
Methoden der konventionellen prothetischen Therapie zurtick. Verglichen zu friheren
Jahren werden heute in der Regel deutlich mehr Implantate gesetzt, da Implantate
schon friihzeitig im Restzahngebiss als prothetische Pfeiler dienen kénnen. Ein
implantologischer Eingriff sollte also unter prothetischen Gesichtspunkten mit dem
Ziel einer funktionellen und &asthetischen Rehabilitation des Kauorgans erfolgen und
durchgeftihrt werden. Auch hier gilt der Anspruch an die einzelnen dentalen
Implantatsysteme, die Zubehdorteile fur Abformungen und Aufbauten auf ein Minimum
zu reduzieren und eine Prazisionspassung der einzelnen Systemteile zu

gewabhrleisten.

Grundlegend sollte eine detaillierte Analyse der klinischen Situation erfolgen. Neben
der Schleimhautdickenmessung sollten spezielle Messvorgadnge mittels Messzirkel
und Tastlehren stattfinden, um das vertikale und horizontale Knochenangebot
festzulegen. Die mit einem Mittelwertartikulator und einer zentrischen Bissnahme
einartikulierten Modelle stellen eine weitere Voraussetzung zur adéaquaten Diagnostik
dar. Komplizierte prothetische Situationen sollten auch durch ein Wax-up und Set-up
praoperativ diagnostiziert werden konnen. Ziel ist es, eine individuell optimale
Kraftwirkung auf den Knochen zu erreichen, die durch eine gezielte Belastung des

Implantats entsteht.
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2.4.1 Implantatabutments

Die Implantatabutments konnen als Verbindungsglieder zwischen Implantatkdrper
und einzugliedernder prothetischer Versorgung betrachtet werden. Sie werden bei
den meisten modernen Implantatsystemen mit dem Implantatkdrper verschraubt und

kénnen vom Hersteller konfektioniert oder individualisiert angeliefert werden.

Die Modifikation von vorgefertigten Abutments oder das Individualisieren bringt zum
einen asthetische und funktionelle Vorteile, indem zum Beispiel eine bessere
Adaptation der Krone an die gegebene Mundsituation gewéahrleistet werden kann.
Bei den konfektionierten Abutmentgeometrien wird ein naturliches Ermergenzprofil
haufig nicht erreicht. Vor allem im Bereich der Molarenkronen weicht der
Durchmesser stark von dem Implantatdurchmesser ab. Um die konfektionierten
Abutments dennoch gingivaformend einzugliedern, muss der Préaparationsrand
haufig subgingival angelegt werden. Die erschwerte Entfernung der Zementreste und
das Versetzen der bakterienbehafteten Schnittstelle zwischen Implantat und Aufbau
in die Nahe des pathologischen Bereichs erhdht das Risiko einer Periimplantitis. Ein
individuelles Abutment ist aufl3erdem indiziert, wenn der Neigungswinkel des

Pfostens an die Achsrichtung der Nachbarzahnkrone angeglichen werden soll.

Einer Studie von Park zufolge, die das Frakturverhalten von konfektionerten und
individuellen Zirkoniumdioxidabutments unter Abzugskréaften pruft, konnte festgestellt
werden, dass die individuellen Abutments stabiler schienen, wobei sich hier die
marginale Passgenauigkeit verschlechterte. Die Ergebnisse bezlglich des
Frakturverhaltens der verschiedenen Abutmenttypen lagen innerhalb der klinischen
Toleranz (Park et al., 2012).

Ein moglicher Einfluss auf das Frakturverhalten der Zirkoniumdioxidabutments
kénnte sowohl die Praparation des Stumpfes als auch die Wandstérke des Materials
sein. Dieser Aspekt war Teil einer Studie von Att, in der fur die genannten Parameter
zwar eine Relevanz beziglich des Frakturverhaltens nachgewiesen werden konnte,

welche sich aber innerhalb der klinischen Toleranzen bewegte (Att et al., 2012).
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Als Werkstoff fur Implantatabutments dient meist Titan, welches retrospektiven in-
vitro-Studien zufolge weiterhin das stabilere Material darstellt (Gomes et al., 2011).
Alternativ kdnnen aber auch Hochleistungskeramiken wie das Zirkoniumdioxid,
dessen Verwendung in den letzten Jahren speziell in diesem Bereich stetig

zugenommen hat, eingesetzt werden.

Bezlglich der Wirkung auf das perimplantare Gewebe lieRen sich Titan und
Zirkoniumdioxid als ,ahnlich biokompatibel“ einstufen (Kohal et al., 2004). Einer
Studie nach Degidi et al. zufolge lasst sich nach der Untersuchung von
Einheilkappen aus den beiden Materialen jedoch festhalten, dass das
Zirkoniumdioxid durchaus einen positiveren Effekt auf das periimplantare
Weichgewebe zeigte, begrindet durch die geringere Bakterienakkumulation und
somit einem geringeren inpflammatorischen Entwicklungspotentials auf das

umliegende Gewebe (Degidi et al., 2006).

Die Indikation fur vollkeramische Abutments belauft sich nach Prestipino und Ingber
(1996) sowie Yildirim et al. (2000) auf die folgenden Situationen:

- Eine dunne Gingiva, die auf Grund des durchschimmernden Metalls ein
asthetisches Problem mit sich bringt.

- Das Implantat ist nicht ausreichend tief in das Weichgewebe inseriert

- asthetisch anspruchsvolle prothetische Restaurationen mit hoher Belastbarkeit

Ungeachtet des Materials kann man zwischen ein und zweiteiligen Aufbauten
unterscheiden. Einteilige, verschraubte Aufbauten haben einen Schraubenzapfen,
der fest mit dem Prothetikpfosten verbunden ist und sich nicht immer rotationsstabil
verankern lasst. Zweiteilige, verschraubte Aufbauten zeichnen sich durch einen
Rotationsschutz in Form eines Sech- bzw. Achtkants oder einer speziellen Nut-

Federverbindung aus (siehe Abb. 4).
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Abb. 4: Konfiguration der Verbindung zwischen Implantat und Pfosten, hier: Innenhexagon links und
Aufenhexagon rechts abgebildet (Quelle: www.Osseosource.com)

Aufgrund dieser Verdrehsicherung lasst sich der Pfosten individuell und optimal
reproduzierbar platzieren. Grundsatzlich lassen sich also bei entsprechender
Gestaltung des Implantatkérpers mit zweiteiligen und rotationsstabilen
Prothetikaufbauten  vielseitigere ~ Anwendungsmoglichkeiten  und  stabilere
Verschraubungen realisieren. Die Festigkeit und Stabilitat der Suprakonstruktion wird
beeinflusst von der Implantathals-Prothetikpfostenverbindung, wobei sich eine tief ins

Implantat reichende Zapfenverbindung empfiehlt.

Bei den verschiedenen Befestigungsschrauben zur Verankerung des Abutments im
Implantatkdrper haben sich Einzelverschraubungen durchgesetzt. Tief liegende Teile
des Aufbaus konnen so permanent belassen werden. Wie in vielen Studien
beschrieben, ist eine mogliche Ursache fir den Misserfolg implantatgetragener
prothetischer Konstruktionen die Fraktur oder Lockerung der Abutmentschraube
(Naert et al., 1992). Eine Minimierung des Schraubenlockerungs-Risikos durch
Weiterentwicklungen der Implantat-Abutment-Verbindung ist diesbeztglich ein

Verbesserungsansatz (Steinebrunner et al., 2005 a).

Weiterhin haben sich in der Gestaltung stabile, starre Aufbauten im Gegensatz zu
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nachgiebigen etabliert. Man unterscheidet in der Anwendung je nach
Implantatachsenrichtung und Ausrichtung der klinischen Krone zwischen geraden
und abgewinkelten Prothetikpfosten, wobei letztere bei gréReren Abweichungen
zwischen den genannten Faktoren eingesetzt werden, um eine prothetische

Versorgung des Implantats zu ermdglichen (siehe Abb. 5).

Abb. 5: Verschiedene Implantatabutments von links nach rechts: Konfektionierte Formen, Locator,
Kugelkopfanker, abgewinkelte individuelle Formen

(Quelle: www.csimages.smilesavershungary.co.uk/Site/lmages/Dentallnfo/abutment_selection.jpg)

2.4.2 Zementierte und verschraubte Restaurationen auf Implantaten

Implantatgetragene prothetische Suprakonstruktionen kénnen mittels Schrauben-
fixierung oder Zementierung befestigt werden. Beide Mechanismen weisen im

Vergleich Vor- und Nachteile auf.

Auf Grund des limitierten Interokklusionsabstandes lasst sich eine Restauration im
hinteren Mundraum durch Zementierung einfacher eingliedern als eine verschraubte
Alternative. Auch der Kostenaufwand flr zementierte Restaurationen ist
labortechnisch und materialbedingt geringer (Hebel &Gajjar, 1997). Im Gegensatz
dazu zeigen sich Befestigungsschrauben bei geringer Abutmenthohe als die bessere
Alternative. Die Fixierung einer Restauration kann durch definitive, semipermanente
oder provisorische Zementierung erfolgen (Breeding et al., 1992); dabei ist die
Auswahl des Zementes von entscheidender Bedeutung (Michalakis et al., 2003).

Bei einer notwendigen Reparatur der Restauration oder einem Lésen des Abutments
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ist die Wiederabnahme ein unumganglicher Schritt, welcher durch die verschraubte
Variante problemlos zu bewaéltigen ist. Bei zementierten Konstruktionen kdnnte es
bei der Abnahme zu Schadigungen der Restauration kommen und bei zu grol3em
Kraftaufwand sogar das Innengewinde des Implantats gefahrden (Chee et al., 1999).
Die Wiederabnahme steht auch bei Hygienemal3hahmen weiterhin im Mittelpunkt, da
aufgrund der steigenden Zahl an funktionstiichtigen Implantaten weiterhin Probleme

wie Periimplantitis zu berlcksichtigen sind (Becker et al., 1990, Meffert, 1992).

Okklusale Schraubenstollen fiuhren durch farblich unzureichend abgestimmte
Kunststoffverschliisse oder sogar das Sichtbarsein der Schraubenkdpfe meist zu
einem limitierten &sthetischen Ergebnis. Daher geht der Trend weiter dazu auf

einfachen konischen Prothetikpfosten die Zahnersatzkonstruktion zu zementieren.

Verschiedene Faktoren in der aktuellen Entwicklung fihren dazu, dass verstarkt
keramische Abutments Verwendung finden. Metallische Distanzhilsen lassen die
Gingiva haufig dunkel erscheinen und stéren so besonders Dbei
Einzelzahnrekonstruktionen im Frontbereich die Gesamtasthetik. Bei weil3en Pfosten
hingehen haben wir ein natirlicheres Erscheinungsbild. Weiterhin kdénnen aus
weilen Stimpfen asthetisch besonders hochwertige Vollkeramikkronen eingesetzt
werden deren Réander nur leicht infrasulkular positioniert werden kénnen. Bei
eventuellen Gingivarezessionen ist das Gesamtbild bei einem weil3en Pfosten

weniger gestort.

Kritisch betrachtet lassen sich aber auch einige Einschrankungen dieser
Keramikkonstruktionen finden. Die industriell gefertigten Pfosten sind bruchgeféahrdet
und lassen sich schwer bearbeiten und durch das Anziehen der
Befestigungsschraube kommt es zum Verspannen der Aufbauten und somit zu

Mikrorissen in der Verblendkeramik.

Einen moglichen Ldésungsansatz bieten keramische Hilsen mit Metallkern (siehe
Abb. 6, Friadent, Ankylos TitaniumBase).
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S

Abb. 6: Ankylos TitaniumBase Aufbau; AuRere Keramikhiilse mit Metallkern und vollkeramischer Krone (Quelle:
www.dentsply-friadent.com)

2.5 Dentalkeramiken

2.5.1 Definition der Dentalkeramiken

Keramische Werkstoffe sind nichtmetallische, anorganische Verbindungen, die zu

mindestens 30% eine kristalline Struktur aufweisen und in Wasser nicht 16slich sind.

Die kristallinen Kérper werden aus einem Pulver Uber einen sog. Sinterprozess in
den festen Zustand udberfihrt. Man versteht darunter das Grundprinzip des
Brennens. Bei diesem Brennprozess kommt es zu einer festen Verbindung, nicht
aber zu einem Verschweil3en der Teilchen innerhalb des Werkstiicks (Pospiech et

al., 2004). So ergeben sich die typischen Eigenschaften der Keramiken.

Hohe Festigkeitswerte, Formbestandigkeit, Biokompatibilitit und eine geringe
Warmeleitfahigkeit sind die grundlegenden Charakteristika eines keramischen
Werkstoffs (Kunzelmann et al., 2007). Entscheidend sind hierbei die beschriebenen

chemischen Bindungen der molekularen und atomaren Teilchen im Kristallgitter.

Dentalkeramiken bestehen aus ahnlichen Grundstoffen wie Porzellan. Quarz, Kaolin

und Feldspat, deren prozentualer Teil variiert, z&hlen hierzu.

Aktuell machen vor allem die biologische Vertraglichkeit, eine geringe Plaque-
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akkumulation an der glasierten Oberflache und die natiirliche Asthetik den Einsatz
keramischer Restaurationen in der Zahnmedizin attraktiv (Strub et al., 2005; Lauer
und Weigl, 2005; Abboud und Stark, 2003; Pospiech et al., 2004). Entscheidende
Nachteile der keramischen Werkstoffe sind hingegen die Sprodigkeit und die damit
verbundene Neigung zum plétzlich auftretenden ,Sprodbruch® des Materials (Ludwig
K. et al., 2004).

2.5.2 Geschichte der Dentalkeramiken

Der Begriff ,Keramik“ stammt aus dem Altgriechischen. ,Keramos® (gebrannte Erde)
und war die Bezeichnung fur das Tonmaterial und die aus ihm durch den

Brennvorgang entstehenden Werkstoffe.

Heutige Dentalkeramiken entstammen dem Porzellan, ein sehr edles Keramik-
material, welches seit dem 700 n.Chr. in China hergestellt wird. In Europa wurde

Porzellan erst zu Beginn de 18. Jahrhunderts hergestellt.

Bottcher gelang 1709 unter Verwendung von Kaolin die Herstellung des
Hartporzellans. Der Apotheker Duchateau stellte 1783 zusammen mit dem Zahnarzt
Chémant die ersten kinstlichen Porzellanzéhne her. Die ,Jacketkrone® von C.H.Land
war der nachste Ansatz bei der Herstellung von keramischem Zahnersatz. Das
Prinzip der ,Jacketkrone“ (Mantelkrone) war das Aufbrennen von Keramik auf
Platinfolie. Ein wesentlicher Nachteil dieser Konstruktion war jedoch die mangelnde
Stabilitdt und die Tatsache, dass sich die Platinfolie beim Aufbrennen der Keramik
haufig verzog und somit die Passgenauigkeit der Restauration litt (Eichner et al.,
1996).

Ein wesentlicher Durchbruch gelang mit Einfuhrung der Metallkeramik in den 50er
und 60er Jahren mit dem Patent von Weinstein in den USA. Er stellte eine
Aufbrennkeramik mit erhéhtem Kaliumoxidgehalt vor, wodurch eine geringere

Differenz des Warmeausdehnungskoeffizienten von Metall und Keramik erreicht
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wurde. Dies ermdglichte ein Aufbrennen der Keramik auf Metall, ohne die Gefahr von
Abplatzungen des Materials. Infolgedessen boten auf dieser Basis die Firmen Vita
Zahnfabrik 1962 (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen) und Degussa (Degussa,
Dusseldorf) das erste europaisch entwickelte metallkeramische System an
(Krumbholz, 1996; Strub, 1992).

Ein &sthetisch zunachst befriedigendes Ergebnis und ein ausreichend hohe
klinisches Erfolgsresultat (Kerschbaum, 1995) machen die Metallkeramik bis heute
zum am haufigsten eingesetzen Zahnersatz weltweit. Trotzdem fiuihrten Faktoren wie
unnotig grolRe Legierungsauswahl, schlechte Qualitat einzelner Legierungen,
Verarbeitungsmangel und Korrosionserscheinungen  bei  unzureichender
Mundhygiene (Kappert et al., 1994) zur Suche nach Alternativen. Asthetische Mangel
wie Gingivaretraktionen, Allergien und mogliche parodontologische Erkrankungen
sind weitere klinisch relevante Nachteile metallkeramischer Restaurationen.

So kam es in Kombination mit einem stetig wachsenden Bedurfnis nach verbesserter
Asthetik und Biokompatibilitat 1980 zur beginnenden Entwicklung vollkeramischer
Systeme. Das Weglassen des opaken metallischen Gerists fihrte zu einer
verbesserten Farbanpassung durch natirlicher wirkende Lichtbrechung und
Lichtreflexion im Mund. Die héhere chemische Stabilitat der Keramiken fuhrt zudem

zu einer hoheren Biokompatibilitat im Vergleich zur Metallkeramik (Marx, 1993).

2.5.3 Einteilung der Dentalkeramiken

Dentalkeramiken unterliegen verschiedenen Einteilungskriterien. Hierzu zahlen
unterschiedliche Herstellungsverfahren, Anwendungsbereiche, Befestigungsver-
fahren und die werkstoffkundliche Zusammensetzung. Letztere beinhaltet neben dem

chemischen Aufbau auch die Unterscheidung der Festigkeitswerte.
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2.5.4 Einteilung nach werkstoffkundlicher Zusammensetzung

Nach Pospiech werden zwei Hauptgruppen bezuglich der werkstoffkundlichen
Zusammensetzung unterschieden — die Silikatkeramiken und die Oxidkeramiken
(Pospiech et al., 2004).

Zu den Silikatkeramiken gehodren die Feldspat- und Glaskeramiken. Die
Feldspatkeramiken zahlen zu den (blichen Verblendkeramiken. Sowohl
Metallgeruste als auch Keramikgeriiste werden verblendet, wobei die Stabilitat von
dem Verbund zum Gerust abhangt (Strub et al., 2005).

Silikatkeramiken weisen neben den ublichen Basisstoffen einen erhdhten Glasanteil
auf, was eine verbesserte Asthetik ermoglicht, aber auch die Festigkeit limitiert. Die
gute Asthetik bietet den Einsatz von Silikatkeramiken als Verblendschalen im
Frontzahnbereich und in Form von Inlays oder Onlays im Seitenzahnbereich. Eine
adhasive Befestigung scheint zur Sicherstellung der Stabilitéat erforderlich (van der
Zel, 2007).

Die Oxidkeramiken (Aluminiumoxid, Zirkoniumdioxid) sind feldspatfrei und zéhlen zu
den einphasigen, sogenannten synthetischen Keramiken. Aluminiumoxid,
Magnesiumoxid, Zirkoniumdioxid bilden unter anderem die Oxide und hierbei
zusammen mit bestimmten Kristallen (Hydroxylapatit, Lithiumdisilikate) das
Grundgerist des  Gefliges. Durch den reduzierten bzw. nicht vorhandenen
Glasanteil kommt es zu hohen Festigkeitswerten, die auf der anderen Seite jedoch
asthetische EinbufRen haben. Als Konsequenz daraus werden aktuelle
Hochleistungskeramiken, vor allem als Gerustwerkstoff fur vollkeramische Kronen
und Bricken, im Seitenzahnbereich verwendet (Kappert und Krah, 2001; Kappert,
2007).
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2.5.5 Einteilung nach Herstellungsverfahren

Grundsatzlich lassen sich zwei Herstellungsverfahren unterscheiden - additive und
subtraktive Methoden (Abb. 7). Die Formsinterung, sowie das Guss- und

Pressverfahren stellen hierbei die additiven Verfahren.

Zu den subtraktiven Verfahren zahlen unter anderem die verschiedenen CAD/CAM
(Computer-aided design/Computer-aided manufacturing) Systeme (siehe Abb. 7). Es
handelt sich hierbei um computergesteuerte Frassysteme, welche die per Computer
erstellte Konstruktion aus einem Rohling herausfrast. Die CAD/CAM-Technologie

ermdglicht die Verarbeitung hochfester Keramiken wie der des Zirkoniumdioxids.

Keramiksysteme

| T T 1

Sintern GieBen Pressen Frasen
Aufbrenn- -
keramik Vollkeramik
Brennen auf ein Brennen Brennen auf Glas- Glasguss Press- Computer-
Metallgeriist auf Pt- Einbettmasse- Infiltrations- keramik gefraste
Folie modelle keramik Keramikkorper

Abb. 7: Keramiksysteme — eine Ubersicht (Pospiech, 2007)
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2.5.6 Zirkoniumdioxidkeramiken

Die notigen Ausgangsstoffe zur Gewinnung von Zirkoniumdioxid sind das Zirkon,
welches fur das Mineral Zirkonsilikat steht (ZrSiO4) und das Baddeleyit, das als
monoklines ZrO, mit Verunreinigungen durch Siliziumoxid und Eisenoxid vorliegt. In
seiner silikatischen Form wird das Zirkonium vor allem bei der Gewinnung der
Titanerze llmenit und Rutil gebildet. Das Baddeleyit hingegen entsteht bei der
Kupfer- und Uranférderung in Stidafrika.

Je nach Temperatur liegt das Zirkoniumdioxid in drei verschiedenen Kristallphasen
vor (Schweiger, 2004; Pospiech et al., 2004; Manicone et al., 2007). ZrO, hat
unterhalb des Schmelzpunktes von 3.080°C eine kubische Kristallstruktur, welches
durch einen Abkuhlungsprozess unter 2.370°C in eine teragonale Phase Ubergeht
und unter 1.250°C weiter zum monoklinen Baddeleyit wird. Der Volumenzuwachs bei

der letzten Umwandlung betragt ca. 3-5% (siehe Abb. 8).

2370°C 1170°C
3-5Vol%

kubisch tetragonal monoklin

Abb. 8 : Phasentransformation von Zirkoniumdioxid (Pospiech et al., 2004, S.52)

Durch die Expansion wahrend der Abkihlungsphase entstehen Risse und
Spannungen, die das gesinterte Material zerstoren konnen (Pilathadka et al., 2007)
und den Einsatz von stabilisierenden Oxiden erfordern (Cereoxid oder Yttriumoxid).
Durch die Zugabe dieser Stoffe kommt es zu einer Umgehung der
Phasenumwandlung von tetragonal zu monoklin (Pospiech et al., 2004; Kelly und
Dernry, 2008). Die Kristalle aus Y-TZP (,Yttrium-stabilized Tetragonal Zirkonia
Polycrystals“) kbnnen im metastabilen, tetragonalen Zustand verharren und der

Festigkeitssteigerung der Keramik dienen (Weber und Rieger, 2001).
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Eine Rissbildung in der Keramik fuhrt zu einer Umwandlung der Kristalle in die
monokline Form, welches einen Volumenzuwachs mit sich bringt und somit eine

weitere Ausbreitung des Risses an der Spitze unterdriickt (siehe Abb. 9).

Durch das sogenannte ,Hot-lIsostatic-Pressing® (HIP), einer speziellen Form der
Nachbearbeitung bei hohem Druck (500-2000 bar) und hohen Temperaturen
(1500°C) werden Festigkeitswerte des ZrO, von bis zu 1500 MPa realisiert.

Abb. 9: Transformationsfestigung des Zirkoniumdioxid (Pospiech, Tinschert, Raigrodski: Keramik- Vollkeramik
(2004), 3M Espe AG, Seefeld)

a.): Umwandlung der ZrO,-Teilchen ausgeldst b.) Rissverzerrung aufgrund der Raumforderung bei
durch Spannungsspitzen oder Risse Modifikationsumwandlung der ZrO,-Teilchen

2.5.7 Grinlings- und Weil3lingsbearbeitung

Das Zirkoniumdioxid kann in drei Formen verwendet werden-als Grinling, Weilling
oder im gehippten (HIP) Zustand. Eine Verarbeitung der Materialien erfolgt hierbei in
der Regel Uber ein CAD/CAM-System. Kaltisostatische Pressverfahren ermdglichen
die Aufbereitung von den reinen Rohstoffen zu porésen, kreidedhnlichen Grunlingen.
Die Konsistenz des Materials erleichtert die Bearbeitung, bringt aber auch Transport

und Handhabungsproblematiken mit sich.

Es erfolgt eine Vorsinterung auf 55-70% Dichte und das festigkeitsgesteigerte
Ergebnis wird dann Weil3ling genannt (Tinschert et al., 2007 b). Der Weil3lingskorper
hat als bereits vorgesintertes Material eine ausreichende Eigenfestigkeit, was eine
sichere Bearbeitung ermoglicht. Das Werkstiick unterliegt beim Brennprozess einer
Sinterungsschrumpfung und wird somit ca. 20-30 Vol% grél3er hergestellt.

Die Bearbeitung des Zirkoniumdioxids im vorgesinterten Zustand als Grlnling oder
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Weil3ling mit anschlieRender Durchsinterung ist die heute am haufigsten genutzte
Methode. Die WeiRlingsbearbeitung wird unter anderem bei den Systemen Cercon®
(DeguDent GmbH, Hanau/Wolfgang) und Lava (3M ESPE, Neuss) verwendet

(Schweiger, 2004; Lauer und Weigl, 2005; Pilathadka et al., 2007).

2.5.8 Verarbeitung im gehippten Zustand

Bei der Bearbeitung eines Zirkoniumdioxidrohlings im gehippten Zustand ist das
Material vollstandig durchgesintert und heif3-isostatisch gepresst. Es hat somit seine
maximale Endharte erreicht. Nach dem Fréasvorgang erfolgt kein Sinterbrand mehr
und somit kann es zu keinen Sinterverzigen mehr kommen womit auch die
Anschaffung eines Sinterofens entféallt. Der Frasvorgang mit Diamantwerkzeugen
unter Wasserkuhlung unterliegt langeren Schleifzeiten und einen héheren Verschleil3
an Schleifkérpern (Lauer und Weigl, 2005; Klink, 2006; Pilathaadka et al., 2007).

Hartbearbeitungssysteme sind zum Beispiel Precident (DCS), oder das Everest
System (KaVo, Biberach) (Schweiger, 2004; Lauer und Weigl, 2005). Aufgrund des
erhohten Zeitbedarfs und des verstarkten WerkzeugverschleiRes setzt sich die
Bearbeitung teilgesinterter Materialien gegentuber der Bearbeitung von
dichtgesinterten durch, was allerdings das Vorhandensein von Sinterdfen fordert.
Das Frasen und spatere Sintern in einem zentralen Fraszentrum erscheint daher oft

als sinnvoller und wirtschaftlicher (Luthardt et al., 2007).

2.6 CAD/CAM-Systeme zur Herstellung von Zahnersatz

2.6.1 Definition

Die CAD/CAM-Technologie beschreibt ein computergestitztes Verfahren, das die
Konstruktion (CAD, ,Computer-aided-Design®) und Fertigung (CAM, ,Computer-
aided-Manufacturing®) von Zahnersatz realisiert (Pospiech et al., 2004).
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2.6.2 Entwicklungshintergrund

Bereits 1971 begann Francois Duret mit den ersten Uberlegungen zu einem
CAD/CAM-System. Er gilt seit 1985 mit der ersten Frasung einer Krone mittels
seines Durets-Systems als der Begrunder dieser Technologie. Nachdem 1988 das
Cerec-System eingefuhrt wurde (Schmidt et al., 1998, Bornemann et al., 2001) kam
es zu vielen Forschungsversuchen bezuglich computergestutzter Verfahren zu
Herstellung von Zahnersatz. In den neunziger Jahren waren es verstarkt die riesigen
Datenmengen, hohen Anschaffungskosten und Bedienungs-Problematiken, die das

Interesse wieder zuriickgehen lieRen (Mehl, 2001).

Die letzten Jahre fuhrten durch rasante Fortschritte in der Computertechnologie zum
erneuten Einzug der CAD/CAM-Technologie in die Zahnmedizin und somit zu einer
zweiten Entwicklungsphase (Becker 1996; Schmidt et al. 1998; Mehl 2001; Gojowi
2002). Zunachst war die Verarbeitung von Titan von primarem Interesse heute ist es
vor allem das Beschleifen von Hochleistungskeramiken (Luthardt und Rudolph,
2001).

2.6.3 Dentale CAD/CAM-Technologie

Beim Digitalisieren eines praparierten Stumpfes wird zwischen intraoraler und
extraoraler Datenerfassung unterschieden. Die ,Chairside-Systeme® ermdglichen
eine Erfassung der intraoralen Situation mittels Kamera, wobei die Préaparation direkt
eingescannt wird und die so gewonnenen Daten eine umgehende Herstellung der
Restauration ermdglichen (van der Zel, 2007). Bei den sog. ,Labside-Systeme* ist
eine konventionelle Abdrucknahme und das Erstellen eines Arbeitsmodells, welches

in einem zweiten Schritt eingescannt wird, im zahntechnischen Labor notig.

Grundsatzlich werden bei CAD/CAM-gestitzten Restaurationen die folgenden drei
Arbeitsschritte unterschieden (Mehl und Hickel, 1999):
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1. Digitalisieren der Praparation mittels Kamera oder Scanner (dreidimensional)
2. Visuelle Gestaltung der Restauration mittels Software (CAD)
3. Fertigung der Versorgung durch eine Fraseinheit (CAM)

Weiterhin unterscheidet man bei der digitalen Datenerfassung zwischen taktil-
mechanischen und optisch-berihrungsfreien Verfahren (Schmidt et al.,, 1998;
Tinschert et al., 2001; Luthardt et al., 2007).

Die optischen Verfahren haben sich aufgrund der wesentlich schnelleren Verarbei-
tung durchgesetzt (Mehl et al.,, 1996; Luthardt et al.,, 2001). Bei der taktilen
Vermessung sind es Punktsensoren (Abtastnadeln), welche die Oberflache abtasten.
Die hohe Genauigkeit dieser Methode bringt jedoch als Nachteil sehr lange
Messzeiten mit sich (Mehl, 2001).

Bei den optischen Verfahren unterscheidet man eine Projektor- und eine
Detektoreinheit, die zumeist gegeniber angeordnet sind. Das Objekt wird somit aus
einer Richtung beleuchtet und aus der anderen optisch erfasst. Zur Vermessung wird
ein Laser oder ein Weildlicht punkt- oder flachenhaft auf das Objekt gestrahlt. Punkt-
oder Flachensensoren erfassen die Oberflache und die Daten werden digital
gespeichert (Becker, 1996; Willer, 1998). Mit den so gewonnen Daten kann die

Restauration nun am Bildschirm gestaltet werden (CAD).

Beim sich anschlieRenden Frasvorgang liegt das zu bearbeitende Material in Form
von industriell vorgefertigten Materialblocken vor, die subtraktiv bearbeitet werden.
Die industrielle Fertigung der Blécke gewahrleistet eine einheitliche Qualitat der
Gefugestrukturen des Materials. Im Vergleich zu konventionellen zahntechnischen

Verfahren steht CAD/CAM daher auch fir verbesserte Materialeigenschaften.

Heute kommen (berwiegend keramische Werkstoffe wie das Zirkoniumdioxid
(Raigrodski, 2004; Liu, 2005) in den Fraseinheiten zum Einsatz, wobei die

Bearbeitung anderer Materialien (Metalllegierungen) ebenfalls moglich ist.
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2.6.4 Aktuelle CAD/CAM-Systeme

Eine Vielzahl der aktuellen CAD/CAM-Systeme arbeitet mit Hilfe der optischen
Erfassung und Digitalisierung eines zuvor hergestellten Arbeitsmodells aus Gips.

Das in dieser Studie verwendete Cercon®-System (DeguDent GmbH,
Hanau/Wolfgang) verarbeitet vorgesinterte Zirkoniumdioxidrohlinge (Cercon base),
die nach dem Fréasvorgang dichtgesintert werden.

Der zum System gehdrende Cercon® eye Scanner bietet die Moglichkeit, das Modell
mittels Laserschnittverfahren optisch abzutasten. Das Design der Kronen- und
Bruckengeruste erfolgt dann mittels einer speziellen Software. Diese Software
(Cercon® art) erméglicht die Gestaltung anatomischer Geriiststrukturen und eine

individuelle Festlegung der Préaparationsgrenze am Computer.

Der Geriistentwurf wird dann an ein Frasgerat tibermittelt (Cercon® brain expert),
welches eine berihrungsfreie Abtastung und Generierung eines entsprechenden
Datensatzes sowie das Frasen des Zirkoniumdioxidrohlings ermdéglicht. Um die
spatere Sinterschrumpfung auszugleichen werden die Rohlinge mit einer
vorberechneten Uberdimensionierung gefrast. Es ist nicht zwingend notwendig, dass
jedes Labor ein eigenes Cercon® brain besitzt. Der Geriistentwurf kann auch via
Internet an ein zentrales Fraszentrum der Firma DeguDent (Compartis®,

Hanau/Wolfgang) tbermittelt werden (Tinschert, 2007 a).

2.6.5. Befestigungsarten keramischer Restaurationen

Die Befestigungsverfahren vollkeramischer Restaurationen lassen sich in
konventionelle und adhasive Methoden unterteilen. Bei der konventionellen
Zementierung kann z.B. Phosphatzement verwendet werden, wéahrend bei der
adhasiven Zementierung verschiedene Komposite oder Kompomere zum Einsatz

kommen, wobei man nach den werkstoffkundlichen Eigenschaften der Keramik
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entscheiden sollte (Behr, 2007).

Bei der konventionellen Zementierung kommt es zu einer rein mechanischen Haftung
durch eine Erhohung der Haftreibung, wahrend die adhasive Technik auf einem
chemischen Verbund mit der Zahnhartsubstanz beruht. Eine in-vitro-Studie von Ernst
zur Untersuchung der Retentionskraft selbstadhasiv befestigter Zirkoniumdioxid-
kronen ergab, dass nicht die Kompliziertheit eines adhasiven Befestigungsmaterials
die Hohe der Retentionskraft bestimmt. Demnach kann ein sogenanntes ,,all in one“-
Adhasiv vergleichbare Festigkeitswerte wie ein klassisch adh&sives Mehrschritt-
Befestigungsmaterial erreichen. Dies ist allerdings produktabhangig zu betrachten

und wurde in der genannten Studie an Dentinstimpfen getestet (Ernst et al., 2008).

Hochleistungskeramiken wie das Zirkoniumdioxid mit einer Biegefestigkeit von tber
1200 MPa kdnnen konventionell zementiert werden, wahrend die Belastbarkeit der
fragilen Glas- und Silikatkeramiken (Biegefestigkeit zum Teil unter 350 MPa) durch
adhasive Befestigung erhoht wird (Kern et al., 2008).

Die Belastbarkeit hangt vor allem von der Eigenfestigkeit der Restauration ab,
welche von der Geometrie der Restauration und der physikalischen Eigenschaften
der Keramik bestimmt wird. Konventionell befestigte Restaurationen fordern deshalb
eine moglichst hohe Eigenfestigkeit und eine retentive Praparation (Frankenberger
und Kern, 2004).

2.6.6 Befestigung implantatgetragener Restaurationen

Hinsichtlich der Kronenbefestigung auf Einzelzahnimplantaten ist, wie bereits
erwahnt, haufig der Einsatz einer Zementierung angezeigt, um Rotationen zu
vermeiden und eine ausreichende Asthetik zu erreichen. Hier kann eine definitve von
einer provisorischen Zementierung unterschieden werden. Die Vorteile einer
defintiven Zementierung sind unter anderem die deutlich starkeren Haftkréfte bei

axialer Zugbelastung. Dies ist beim zementieren mit Harvard-Zement zu beobachten
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und lasst sich auf die Zusammensetzung zurickfuhren. Als Zinkoxidphosphatzement
weist dieser Zement durch eine sehr niedrige Oberflachenspannung, niedrige
Viskositat und geringe molekulare Kohasion nach dem Anmischen eine sehr gute
Benetzbarkeit der zu verbindenden Oberflachen auf, wird dann aber zlgig fest.
Entsprechend gut kann der frische Zement in kleinste Risse und Spalten der zu
verbindenden Flachen eindringen. Die anschliel3ende Bildung von Kristallnadeln fuhrt
zu einer mechanischen Verkeilung, was die hohen Abzugskrafte erklart. Zusatzlich
bewirkt der hohe Anteil an Orthophosphorsédure in der flissigen Phase einen
,Reinigungseffekt”, der den Verbund besonders mit keramischen Oberflachen weiter
erhoht (Juntavee et al.1992). Im Falle der provisorischen Zementierung, sind die
speziell fur die Befestigung von Implantataufbauten entwickelten semi-permanenten
Zemente als ,Sonderfall“ der Befestigungskomposite zu betrachten. Im Gegensatz zu
den herkdmmlichen Befestigungskompositen muissen diese Retentionskrafte in
einem relativ niedrigen Bereich um die 100 N aufweisen, damit die Aufbauten fir
eventuelle Reparaturen oder Anderungen entfernt werden konnen, ohne das
Implantat selbst zu lockern (Coskun 2012). Die Mdoglichkeit der Entfernung der
Suprakonstruktion bei provisorischer Zementierung ist ein wichtiger Faktor
hinsichtlich der Parodontalhygiene. Der zunehmenden Problematik der
Periimplantitis kann durch eine regelmafige Reinigung nach Abnahme der

Suprakonstruktion entgegengewirkt werden.

Die relevanten Einflussfaktoren, die unter anderem zu einem Versagen des
Haftverbundes fiihren konnen, sind die in der Mundhohle auftretenden

Temperaturwechselbelastungen und die Kaubelastung.

Eine verschraubte Kronenbefestigung ware die Alternative, wobei hier die Asthetik
und das Handling, bedingt durch den okklusalen Schraubenzugang, Einbuf3en erhalt.
Es sollte zudem bei der Wahl der Befestigungsmethode individuell entsprechend der
Rahmen-bedingungen (Implantatsystem, Platzangebot, Verzahnungs- und Fihrungs-
verhaltnisse, Asthetik, Kronenrandzuganglichkeiten etc.) entschieden werden. Es
werden haufig konfektionierte Schrauben aus Titan eingesetzt. Im Falle metallischer
Suprakonstruktionsgeriste ist der Einsatz von Schrauben unbedenklich. Mit

zunehmendem Einsatz von keramischen Abutments, aber auch Zirkoniumdioxid-
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getragenen Suprakonstruktionen, werden Verschraubungen kritischer betrachtet, da
an den Kontaktflachen Spannungen auftreten kénnen, die zu einem Versagen der

keramischen Bauteile fiihren konnen.

Die zahnéarztlichen Zemente sind in der Regel ein Gemisch aus Pulver und
Flissigkeit, aus deren Mischung eine viskése Paste hervorgeht, die zu einem festen
Material aushartet. Die chemischen Grundlagen basieren zumeist auf einer Reaktion

von Saure und Lauge, aus der ein Salzgel entsteht.

Vorangegangenen Studien zufolge konnte die Wahl der Befestigungsart einen
Einfluss auf das Retentionsverhalten der Abutments haben. Da die Literatur
beziglich des gewlnschten Retentionsmales bei der Befestigung von Supra-
konstruktionen auf Implantaten noch keine eindeutige Systemempfehlung fir die
Zementierung hergibt, soll diese Fragestellung das Thema dieser Studie sein.

Die Wahl eines angemessenen Zementes sollte nach diesen Kriterien erfolgen (Agar
et al., 1997; Pauletto et al., 1999) :

Die erwartete Belastung und somit die notwendige Retention

Die Abnehmbarkeit der Restauration (notwendig / nicht notwendig)

Der Kostenfaktor

Die Entfernbarkeit des Zementes.

Neuere Methoden nutzen sowohl die Effekte der adh&siven Befestigung als auch die
mechanische Retentionskraft, indem auf der einen Seite chemische Interaktionen zu
den Fugeteiloberflachen aufgebaut werden und gleichzeitig durch die
Fallungsreaktion ein Abbinden stattfindet. In dieser Studie wird unter anderem
TempBond (Kerr), ein selbsthartender Zement auf Zinkoxid-Eugenol-Basis,
verwendet, der unter anderem zur Befestigung von provisorischen Kronen oder zur
provisorischen Befestigung von Langzeitrestaurationen geeignet ist. Weiterhin wird
ein dualhartender Kompositzement (Telio CS Cem Implant der Firma Ivoclar
Vivadent) untersucht, welcher speziell flir die semi-permanente Befestigung

definitiver Kronen und Bricken auf Implantatabutments hergestellt wurde. In-vivo
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sollte beim Zementieren darauf geachtet werden, dass der Zementspalt nicht mehr
als 1 mm subgingival angelegt wird, wobei hier individuell gefertigte Abutments mit

einem idealen Emergenzprofil eine Losung bieten.

Subgingival gelegene Zementreste, die nur schwer entfernbar sind gefahrden die
Konstruktion im Sinne eines Implantatspatverlustes durch eine Periimplantitis. Der
Behandler sollte individuell festlegen ob eine provisorische reversible Befestigung
der Krone kalkulierbar ist oder eine verschraubte Verfahrensweise notwendig ist
(Kern und Wegner, 1998). Ein weitere Schwierigkeit von verschraubtem Zahnersatz
auf Implantaten ist die Herstellung einer passgenauen und spannungsfreien
Konstruktion. In diesem Zusammenhang bietet die Zementierung den Vortell,
Unebenheiten und Passungenauigkeiten im Mikrometerbereich auszugleichen und
damit einen spannungsfreien Sitz des Zahnersatzes sicherzustellen. Der Kronentyp
sollte durch die Prothetikpfosten je nach Implantatsystem und ggf. durch die

Kronenbasen mitbestimmt werden.

Generell lasst sich aus aktuellen Studien zusammenfassen, dass sich fur die
Zementierung von Zirkoniumdioxidversorgungen besonders die kunststoffverstarkten
Glasinomerzemente und teilweise selbstkonditionierende Universalzemente eignen
(Van Meerbeck et al., 2004; Ernst et al., 2005; Nejatidanesh et al., 2012).

2.7 Zugversuche

Verbindliche Richtlinien Uber die Wahl des Befestigungszementes in der
Implantologie sowie Angaben Uber minimale und maximale Haftkrafte existieren
derzeit noch nicht. Um die Haftkraft der Zementsysteme zu bestimmen und
zuséatzlich den Einfluss der Abutmentgeometrien zu Uberprifen, wurde die nétige
Kraft in Newton gemessen, die zu einem vollstandigen Abriss der Zirkonium-

dioxidkrone von dem Implantatabutment fihrte.

Aus verschiedenen tierexperimentellen Untersuchungen, zum Beispiel der Brane-
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mark-Gruppe gehen Zugkrafte von Titanimplantaten oberhalb von 1000 N hervor. In
anderen Untersuchungen werden allerdings héaufig deutlich niedrigere Krafte
genannt. Weitere Faktoren wie die Grofle und Geometrie von Implantat und
Alveolarkamm, Oberflachenaufrauung oder —beschichtung, sowie der Aufbau des
Abutments haben einen erheblichen Einfluss auf die Abzugsfestigkeit von
Implantatkonstruktionen (Branemark et al. 1998). In einer weiteren Studie zu
gemessenen Abzugskraften von zementierten implantatgetragenen Suprakon-
struktionen, ist eine deutliche Abhangigkeit vom verwendeten Zement und den
Untersuchungsbedingungen zu beobachten. Keiner der Zemente eignete sich
uneingeschrankt fur die Befestigung von Vollkeramikkronen auf Titanstiumpfen. Ten-
denziell waren die Abzugskrafte bei Verwendung eines semi-permanenten Zementes
zu niedrig mit einem Median von 55,5 N. Die Abzugskrafte des Harvard-Zements
waren fir den untersuchten Anwendungsbereich zu hoch mit einem Median von
645,5 N (Coskun, 2012).

Die Zugversuche werden mit der Universalprifmaschine Zwick Z007 (Zwick, Ulm)
durchgefuhrt. Die Maschine dient der statischen Materialpriifung fir Zug-, Druck- und
Biegeprufungen an Werkstoffproben, Bauteilen und Komponenten. Eine spezielle

Halterung, die fir die Proben nétig war wurde neu konstruiert.
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3 Material und Methoden

3.1 Allgemeines

Fur diese Studie wurden an 60 auf Implantatabutments zementierten
Einzelzahnkronengeristen aus Zirkoniumdioxid Abzugsversuche durchgefihrt, um
die zur Dezementierung der Kronengeriste nétigen Krafte zu ermitteln. Als variable
Parameter dienten hierbei drei unterschiedliche Abutmentgeometrien, sowie

unterschiedliche Zementsysteme:

- Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent, Ellwangen, semi-permanenter
Zement)

- TempBond®NE (Kerr, Hamm, provisorischer Zement)

Die Einteilung der einzelnen Versuchsreihen stellte sich wie folgt dar:

Auf jeweils 10 Abutments gleicher Geometrie wurden die zugehoérigen Gerlste mit
einem der zwei Zemente befestigt und die zur Dezementierung nétigen Krafte im
Abzugsversuch ermittelt. Da die Zementierung mit 3 unterschiedlichen Geometrien
erfolgte, ergaben sich also drei Messreihen mit jeweils 20 Gerilsten. Der be-
schriebene Abzugsversuch wurde mit jedem Zement (Telio CS Cem Implant, Ivoclar
Vivadent, Ellwangen; TempBond®NE, Kerr, Hamm) durchgefiihrt. Somit ergab sich

eine Gesamtzahl von 60 Messungen.

Mittels des unten beschriebenen CAD/CAM- Verfahrens wurden die Kronengeriste
aus Zirkoniumdioxid hergestellt, um diese auf den Implantatabutments zu
zementieren. Die Zugversuche wurden mit der Universalprifmaschine Zwick Z007
(Zwick, Ulm) durchgefuhrt und mittels ,TestXpert® (Software Zwick, Ulm) aus-
gewertet. Die Maschine dient der statischen Materialprifung fir Zug-, Druck- und
Biegeprufungen an Werkstoffproben, Bauteilen und Komponenten. Die notige Kraft,

welche zu einem vollstandigen Abriss der Zirkoniumdioxidgeriste von dem
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Implantatabutment fuhrt, wurde in Newton gemessen. Eine spezielle Halterung, die

fur die Proben nétig war, wurde neu konstruiert (siehe Abb.10).

Abb. 10: Schematische Darstellung der selbst konstruierten Haltevorrichtung fur die Universalpriifmaschine Zwick
Z007 (Zwick, Ulm)

3.2 Implantatsystem

Das in der Studie verwendete Ankylos®Implantatsystem (Dentsply Friadent,
Mannheim) verfolgt ein konisches Verbindungsprinzip zwischen Implantatkdrper und
Abutment. Es erscheint demnach als zweiteiliges Implantatsystem. Das
Anzugsdrehmoment fur alle Abutments liegt nach Herstellerangaben bei 15 Ncm. Bei

den Abutmenttypen wurden folgende differenziert und eingesetzt:

- konfektionierte Abutments, 7,5 mm (supragingival) axiale Hohe, Konuswinkel
von 5,7°

- Individuell gefertigte Abutments ,niedrig“, 4,31 mm (supragingival) axiale
Hohe, Konuswinkel von 4,8°

- Individuell gefertigte Abutments ,hoch®, 6,79 mm (supragingival) axiale Hohe,
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Konuswinkel von 4,8°

3.3 Kronengeruste aus Zirkoniumdioxid

Zur Herstellung der Kronengeriste aus Zirkoniumdioxid wurden die Abutments
mithilfe des Cercon® eye Scanners (DeguDent GmbH, Hanau/Wolfgang) im

Laserschnittverfahren eingescannt (siehe Abb. 11, 11.1).

Abb. 11: Cercon® eye Scaneinheit (Quelle:DeguDent GmbH, Hanau/Wolfgang)

Abb. 11.1: speziell entwickelte Maus cercon® move (Quelle: Arbeitsgruppe Vollkeramik, Miinchen)

Hierbei verfolgen zwei Matrixkameras den rdumlichen Verlauf der Laserlinie, welche

das zu scannende Objekt abtastet. Eine dritte Kamera schafft ein Vorschaubild und



Material und Methoden 48

hilft bei der Zuordnung von Punkten beim Scanvorgang im Raum. Es entsteht ein
dreidimensionales Videostandbild nach dem Prinzip der aktiven Triangulation,
welches der Verzerrung eines auf das Abutment projizierten Streifenmusters folgt
(Hellwig et al. 2007). AnschlieRend wurden die Kronen mit der zum System
gehoérenden Software Cercon® art (DeguDent GmbH, Hanau/Wolfgang) modelliert.
Die Parameter betrugen 0,5 mm fur die Képpchenstarke, 70% fir die Spacerflache
und 10 um fir den Spacer (DeguDent GmbH, Hanau/Wolfgang).

Die Geriiste wurden im koronalen Drittel mit einem &uReren Uberstand modelliert
(jeweils nach vestibular und oral), welcher als Verankerungspunkt fur die Abzugs-
vorrichtung diente (siehe Abb. 14.1).

Die so erstellten Daten wurden via Internet an das firmeneigene Fraszentrum
Compartis® (DeguDent GmbH, Hanau/Wolfgang) versandt und die Zirkoniumdioxid-

Rohlinge entsprechend ausgefrast (Cercon® base, Hanau/Wolfgang).

3.4 Befestigungszemente

Die Befestigungssysteme wurden genau nach Herstellerangaben angewendet; beim
Telio CS Cem Implant (Ivoclar Vivadent, Ellwangen) wurde die optionale, zuséatzliche
Lichthartung mit 40 Sekunden Bestrahlung durch eine UV-Lampe durchgefihrt. Alle
Uberschissigen Zementreste wurden umgehend mit einem Schaumstoffpellet

entfernt.

3.4.1 Gewahlte Zementsysteme:

3.4.1.1 Telio CS Cem Implant

Dieser dualhartende Kompositzement von Ivoclar Vivadent (lvoclar Vivadent,
Ellwangen) wurde speziell fir die semi-permanente/reversible Befestigung von

implantatgetragenen Kronen und Briicken hergestellt.
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Seine Transparenz liefert bei der Befestigung bessere asthetische Ergebnisse als
opake Zemente. Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent, Ellwangen) ist rontgenopak
und eugenolfrei. Der Zement wird in einer Doppelschubspritze unmittelbar wahrend
der Applikation angemischt wobei eine statische Mischkanule fur ein homogenes
Vermengen der beiden Materialkomponenten sorgt (siehe Abb. 12).

Nach der Applikation des Zementes wurde die Zirkoniumdioxidkrone analog zum
praktischen Vorgehen am Patienten von Hand mit leichtem Druck direkt auf das
Titanabutment aufgebracht. Die Verarbeitungszeit betrugt bei Raumtemperatur
(23°C) 2,5-3 Minuten. Die iberquellenden Uberschiisse wurden mit Hilfe eines
Schaumstoffpellets entfernt. Die Lagerungszeit betrug 24 Stunden bei

Zimmertemperatur.

< Com implant
- \io” € Ccen
;a‘e oclar

Abb. 12 Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent, Ellwangen)

3.4.1.2 TempBond®NE

Bei TempBond®NE (Kerr, Hamm) handelt es sich um einen selbsthéartenden Zement
auf Zinkoxid-Basis, der eugenolfrei ist. Eugenol beeintrachtigt das Abbinden von
Kunststoffen und die Festigkeit bereits abgebundener Kunststoffe. Bei der spateren
Verwendung eines Befestigungskomposits fur die keramische Suprakonstruktion ist
ein eugenolfreies Material Mittel der Wahl. Er dient in der Regel zur temporaren

Befestigung von Kronen, Briicken oder Provisorien.
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Auf einem Anmischblock wurden die zwei Pasten aufgetragen und mit einem
Anmischspatel vermischt (siehe Abb. 13). Nach dem Anmischen wurde das Material
gleichmafiig in einer diinnen Schicht in das Zirkoniumdixidgerust eingebracht. Dann

erfolgte die unmittelbare Platzierung des Gertists auf dem Abutment.

A -

BO\“\ NE

-

T emp”

Abb. 13: Provisorischer Zement TempBond® NE (Kerr, Hamm)

3.5 Vorbereitung der Prufkdrper

Um die Genauigkeit der Achsrichtung der Implantate zu sichern wurden sie mittels
eines Parallelometers senkrecht zu ihrer Langsachse ausgerichtet (siehe Abb. 14.2).
Eine einheitliche Ausrichtung sollte etwaige Kraftabweichungen bei den folgenden
Abzugsversuchen verhindern. Die angefertigte Hohlform aus Metall wurde mit
Vaseline isoliert und das Implantat in selbsthartendem Zweikomponenten-
Modellierkunststoff (Palavit G, Heraeus Kulzer, Wehrheim) 1,5 mm ,subkrestal”
eingebettet. Nach der vollstdndigen Polymerisation konnte der erhartete Kunststoff
aus der negativen Metallform gedrickt werden. Das Palavit G wurde gemal den
Herstellerangaben angerthrt und in einem Drucktopf unter 2 bar Druck mit 55°C
warmem Wasser auspolymerisiert.

Der Durchtrittsbereich des Implantats aus dem Kunststoffblock wurde anschlie3end

trichterférmig ausgeformt (siehe Abb. 14).
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Abb. 14: Prufkorper aus Kunststoff mit eingelassenem Implantat

Abb. 14.1: Zementiertes Zirkoniumdioxid-Kronengerist auf Implantat im Prifkdrper
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Abb. 14.2: Parallelometer zum senkrechten Einpolymerisieren der Implantatkérper

3.6 Abzugsversuch

Es waren zunéachst einige Vorbereitungen notwendig bis die ersten Zugversuche mit
der Universalprifmaschine Zwick Z007 (Zwick, Ulm) starten konnten. Fur die
vorliegende Untersuchung musste eine Aufnahmeplatte aus Metall an der unteren
Basis der Maschine erstellt werden, welche die Aufnahme der Prifkérper mit den
eingebetteten Implantaten ermdglichte (siehe Abb. 15). Kombiniert mit einer dazu-
gehdrigen negativ-Form, welche es ermdglichte immer wieder neue Prifkdrper aus
Kunststoff einzubetten und die gleiche Form zu erhalten, die in unsere vorgesehene

Halterung eingeschoben werden konnte (siehe Abb. 15.1).
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Abb. 15: Bauzeichnungen fiir Aufnahmeplatte an Abb.15.1: Negativ- Guss- Form zur Aufnahme

der unteren Basis der Maschine der PMMA-Prifkorper

Weiterhin wurde eine Zugvorrichtung an der oberen Basis gestaltet, die einen
achsgerechten Abzug gewabhrleisten sollte, indem zwei verschraubte Krallen unter
die Willste der Zirkoniumdioxidkronen greifen und einen senkrechten Zug nach oben
sicherten (siehe Abb. 15.2).
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TEILELISTE
OBJEKT ANZAHL BAUTEILNUMMER BESCHREIBUNG
1 HalterUntenZwick
01 1 HalterZahnBlock
02 1 GiessBlock
1 Zahn
2 DIN 6912 - M6 x 10 Zylinderkopfschraube
TEILELISTE
OBJEKT ANZAHL BAUTEILNUMMER BESCHREIBUNG
1 Bolzen
03 1 KralleL
04 1 KralleR
05 1 Uhalter
06 1 Adapter
1 DIN 6912 - M6 x 60 Zylinderkopfschraube
1 I1SO 4032 - M6 Sechskantmutter

Abb.15.2: Zugvorrichtung der Universal-Priifmaschine Zwick Z007 (Zwick, Ulm)

3.6.1 Die Einstelldaten der Maschine

Mit Hilfe der Funktion ,Vorkraft der Zwick-Software ,TestXPert2“ wird eine
Vorspannung des Systems erreicht, die mdgliche Startungenauigkeiten verhindert.
Mit dieser Funktion wurde die Maschine zunachst mit einer Geschwindigkeit von 50
mm/min bis zu einem Zug von 20 N eingestellt. Sobald dieser Wert erreicht war,
begann der eigentlich Abzugsversuch mit einer Prifgeschwindigkeit von 5 mm/min
bis zur Dezementierung. Der Kraftaufnehmer (10 KN) wurde an der Transverse der
Zugmaschine eingebaut.

Die gemessenen Krafte, welche zum Ldsen der Krone fihrten, wurden in der Zwick-
Software , TestXPert2“ gespeichert und in einem Graphen dargestellt (siehe Abb. 18;
Tab. 3).
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3.7 Das Rasterelektronenmikroskop, Materialanalyse

Um die Materialunterschiede zu veranschaulichen, wurde eine zusatzliche Analyse
der gewdahlten Zementsysteme mit dem Rasterelektronenmikroskop (REM) und
Rontgenmikroanalyse (EDX) in Zusammenarbeit mit der Abteilung Kristallographie
des Geozentrums der Universitat Goéttingen und Frau Dr. K. Techmer, die sich unter
anderem auf die elektronenoptische Untersuchung polykristalliner Materialien und

Glaser spezialisiert hat, durchgefihrt.

Es wurde ein Rasterelektronenmikroskop (REM) der Baureihe Quanta 200 von FEI
(FEI, Hillsboro, Oregon USA) mit Elektronensaule, Probenkammer und ein mit
Stickstoff gekihlter EDX-Detektor verwendet, um eine klassische chemische
Elementanalyse sowie weitere optische Analysemdglichkeiten zur Oberflachen-
untersuchung mit Hilfe von Sekundarelektronenabbildung durchzufihren (siehe Abb.
17).

Bei der Rasterlektronenmikroskopie wird ein Ausschnitt der Probenoberflache mit
einem fein fokussierten Elektronenstrahl von wenigen Nanometern Durchmesser bei
unterschiedlichen Anregungsspannungen ,abgerastert”. Im Unterschied zur
Lichtmikroskopie kdnnen hierbei morphologische Merkmale bei sehr hoher
VergroBerung und Tiefenscharfe abgebildet werden und eine qualitative

Untersuchung von der Oberflache im Nanometerbereich geleistet werden.

Es kommt zu einer Wechselwirkung des Elektronenstrahles mit den Elektronen des
zu untersuchenden Materiales. Da die gewdahlten Zemente sehr viel Feuchtigkeit
enthalten und somit chemisch betrachtet tUber sehr viele OH-Gruppen verfugen,
lieBen wir die Zemente zunachst auf den Probenkdrpern 24 Stunden isoliert
trocknen, bevor die Analyse gestartet wurde. Im feuchten Zustand reagierten die OH-
Gruppen sofort mit dem Elektronenstrahl und ein genaueres Bild der Oberflache ist
im feuchten Zustand auf Grund der Reaktivitat im Hochvakuum schwierig zu

erreichen. Mittels spezieller Methoden im Environmental-Scanning-Electron-
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Microscope-Modus kann sogar die Abbildung feuchter Proben erméglicht werden, an

der das Feuchtigkeitsverhalten beobachtet wird.

3.7.1 Aufbau und Funktion des Rasterelektronenmikroskops (REM)

Diese mikroskopische Untersuchung findet im Hochvakuum statt. Die Elektronen
konnen von einer Gluhkathode (Wolfram-Gluhkathode) durch Feldemission von einer
kalten Kathode emittiert und im Wehnelt-Zylinder zu einer gesattigten
Elektronenwolke konzentriert werden. Die Feldemmissionskathode erlaubt es, auch
bei niedrigen Anregungsspannungen Wechselwirkungen an der Oberflache zu
erzeugen. Ihre Energie erhalten die Elektronen durch Anlegen einer Hochspannung
zwischen Anode (positiv) und Kathode (negativ), die tGblicherweise im Bereich von 1-
30 kV liegt (Flegler et al. 1993). Durch die Spannung werden die Elektronen als
Strahl aus der Elektronenwolke herausgezogen. Die weitere Fokussierung des
Elektronenstrahls erfolgt mit elektromagnetischen Linsen (Kondensorlinse 1 und 2,
Objektivlinse), die aus einer stromdurchflossenen Spule und einem ferro-
magnetischen Kern bestehen. Die Brennweite dieser Linsen wird durch den
elektrischen Strom in der Magnetspule eingestellt, somit erhalt der Strahl eine feine
Bundelung und kann fokussiert auf das Objekt treffen. Es handelt sich also um

magnetische Linsen, die als Sammellinsen funktionieren.

Die Objektivlinse (Endlinse) schlieBlich fokussiert den Elektronenstrahl auf die
Probenoberflache. Den Abstand der Probe von der Objektivliinse bezeichnet man als
Arbeitsabstand; typische Werte sind 5-50 mm (Brimmer, 1978). Im vorliegenden
Fall wurden die Oberflachen bei einem Arbeitsabstand von 10 mm untersucht.

Das Bild entsteht bei dem REM dadurch, dass der fein gebundelte Elektronenstrahl
in einem Raster zeilenweise Uber die Probe gefuhrt wird (symbolisiert durch
schwarze Pfeile im Bild, siehe Abb. 14).



Material und Methoden 57

Anode

Beschleunigungsspannun
Gngeep g\ ‘ Katode
— T I hJ IWehneItzylinder

Bildschirm: Kondensorlinse 1

Helligkeit entspricht
A\ Signalstarke

Raster- P —
r generator enkspulen
(X- und Y- | / (Raster)
Ablenkung) R
A i Objektivlinse

Verstarker ] | 1 <BSE-Detektor

J ¥<—‘— SE-Detektor

v
'
‘ Kondensorlinse 2
‘
‘

Abb.16: Schematische Darstellung des Aufbaus eines Rasterelektronenmikroskops (Quelle: Ludwig T: Kurzes

Skriptum: Das Rasterelektronenmikroskop, Universitat Heidelberg)

Der fein geblndelte Elektronenstrahl wird Uber die Probenoberflache gerastert.
Neben der Bindelung des Strahls findet eine Ablenkung mit Hilfe von Ablenkspulen
statt, die das Objekt abrastern. Wenn der Elekronenstrahl die Probenoberflache trifft,
werden die Elektronen abgebremst und geben die kinetische Energie an die Probe
ab. Meistens werden die dabei entstehenden Sekundarelektronen (SE) aus der
Probe als Signal verwendet, welche vom Sekundarelektronendetektor registriert
werden (Reimer und Pfefferkorn, 1977). Mit Hilfe von SE-Bildern kann eine hohe
Ortsauflésung und optimale Tiefenscharfe der beobachteten Probenstelle erreicht
werden (siehe Abb. 16).

Es gibt noch weitere Detektoren wie Rickstreuelektronendetektoren, die
materialabhangig Rickstreuelektronen registrieren und einen EDX-Detektor, welcher
Rontgenstrahlen registriert, um eine chemische Analyse zu verfolgen. Das so
gewonnene Signal wird durch einen Signalverstarker amplifiziert und auf einem

Bildschirm als Helligkeitswert angezeigt. Wenn aus der Probe also viele
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Sekundarelektronen herausgelost werden erscheint der Punkt am Monitor hell. Die

Anzeige erfolgt dann Gber den Computermonitor (Newbury et al., 1987).

Abb.17: Rasterelektronenmikroskop (REM) der Baureihe Quanta 200 von FEI (FEI, Hillsboro, Oregon USA) mit
Elektronenséaule, Geowissenschaftliches Zentrum Universitat Géttingen, Abt. Kristallographie

3.7.2 Probenpréparation

Die zu untersuchenden Zemente werden auf einen doppelseitig klebenden
Objekttrager aufgebracht und zunachst 24 Stunden getrocknet. Wichtig ist, dass die
Proben und der Probenhalter nie mit den Fingern berthrt werden und immer staub-
freie Handschuhe verwendet werden. Da die Proben fir die konventionelle REM-
Beobachtung elektrisch leitend sein mussen, werden diese isolierten Proben auf eine

mit Kohlenstoff bedampfte Folie geklebt.

Nach der Trocknung Uber 24 Stunden konnen die Proben direkt in die
Probenkammer des REM eingebaut werden (siehe Abb.17.1). Die Inbetriebnahme
erfolgt nur nach Einweisung und Anleitung. Das N2-Ventil zum Befullen der

Probenkammer muss geo6ffnet werden. Mit dem Schlissel kann das Geréat
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eingeschaltet werden (Pumpe lauft sofort an). Zum Einbau der Proben wird die
Probenkammer bellftet. Die Probenteller werden fixiert und auf einen guten
elektrischen Kontakt wird geachtet. Anschliel3end wird der Probentisch abgesenkt. Ist
das minimale Betriebsvakuum von 10“ mbar erreicht, erfolgt die Freigabe der
Bedienungskonsole. Die Beschleunigungsspannung wird auf 1 kV eingestellt. Es
erscheint ein Bild (VergréZerung 100x) im TV-Modus auf dem Bildschirm. Optimaler
Weise wird im Hochvakuum bei 10°-10° mbar gearbeitet. Spezielle low-vacuum-
Untersuchungen kénnen es mdglich machen ,Schrumpfungsartefakte* von OH-
haltigen Proben zu minimieren. Man verwendet diese Methode bevorzugt bei
biologischen Proben, wie z.B. bei faunistischen Untersuchungen oder in den

Geowissenschaften bei OH-haltigen Mineralen wie z.B. Ton.

Abb.17.1: Probenkammer mit zwei praparierten Probenkdrpern im REM

3.7.3 Energiedispersive Rontgenspektroskopie (EDX-Analyse)

Die Energiedispersive Rontgenspektroskopie ist eine Messmethode zur chemischen
Analyse in der Materialanalytik. Uber das kombinierte REM-EDX Verfahren kénnen
eine Vielzahl wichtiger Informationen Uber die Zusammensetzung der Materialien

generiert werden. Die chemische Elementanalyse der einzelnen Partikel in
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Abhangigkeit der PartikelgroRe sowie die chemische Zuordnung verschiedener
Materialien wird moglich. Das EDX-Verfahren beruht auf einer semiquantitativen und
gualitativen Analyse der Rontgenstrahlen. Damit die Rontgenstrahlen ausgesendet
werden konnen, muss die Probe zunachst durch den Beschuss von Elektronen
angeregt werden. Bei diesem Vorgang wird ein Elektron aus einer inneren Schale
herausgeldést und durch ein neues, energiereicheres Elektron ersetzt. Die
entstandene Energiedifferenz wird nun in Form von Roéntgenstrahlen frei und diese
verhalt sich charakteristisch fur das jeweilige Atom, also dem Element. Die Energie
der Rontgenlinie ist also ein Indikator fur das jeweilige Element. Es muss jedoch
sorgfaltig uberprift werden, ob die automatische Zuordnung sinnvoll erscheint. Das
EDX-Spektrum besteht aus den elementspezifischen Peaks und tragt die
Signalintensitat in Abhangigkeit von der Energie der Rontgenquanten auf. Mit Hilfe
der EDX-Analytik kbnnen Haupt- und Nebenelementzusammensetzungen untersucht
werden. Die Methode eignet sich nicht zur Analyse von Spurenelementen.

3.8 Pilotstudie

Eine Kleinserie von insgesamt 10 Gerlsten wurde Uber das beschriebene System
digitalisiert und via zentraler Netzwerkfertigung (Compartis®, DeguDent GmbH,
Hanau/Wolfgang) hergestellt, um die EinstellgroBen fur den Abzugsversuch zu

ermitteln und die notwendigen Parameter zu testen.

Der Zementspalt wurde fiir den Cercon® eye Scanner mittels Cercon® art 1.3
(DeguDent GmbH, Hanau/Wolfgang) auf 10 ym eingestellt bei einer Spacerflache
von 70%, was den Werkseinstellungen entspricht und wahrend dieser Studie nicht
verandert wurde. Innerhalb dieser Pilotserie galt es festzustellen, welche
Einstellungen der Parameter geeignet erscheinen, um eine individuelle Anpassung
des Gerists durch einen Techniker bei zu hoher Friktion zu vermeiden und einen
manuellen  Einflussfaktor auszuschlieBen. Um die Kronen mithilfe der

Universalprifmaschine abziehen zu kdnnen, war es notwendig, die Geruste mit
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einem &auReren Uberstand zu modellieren, welcher als Verankerungspunkt fir die
Abzugsvorrichtung diente. Die Frasung und Sinterung der Geruste fur die 10
eingescannten konvektionierten Abutments erfolgt in der genannten zentralen
Fertigungsstelle (Compartis®, Hanau/Wolfgang) mittels der Cercon® brain expert
Fraseinheit (DeguDent GmbH, Hanau/Wolfgang). Als Befestigungssystem fur diese
Kleinserie wahlten wir den provisorischen Zement TempBond®NE (Kerr, Hamm),
welcher nach Verarbeitungsanleitung angewendet wurde. In Zusammenarbeit mit der
Abteilung fur medizinische Statistik der Universitat Gottingen, erstellte Frau Dr.
Katharina Lange eine Poweranalyse mit Hilfe der erwarteten Effektgrof3en anhand
der Daten der Pilotserie (siehe Tab.4,5; Abb.19).

3.9 Einteilung der Messserien

Pro geometrischen Abutmentparameter sollten fir jedes Zementsystem 10
Restaurationen erstellt werden (also 60 Geriiste insgesamt)

= Serie 1 Telio CS Cem Implant, Ivoclar Vivadent
Abut. konfektioniert: 10
Abut. Individualisiert hoch: 10
Abut. Individualisiert niedrig: 10

» Serie 2 TempBond®NE, Kerr
Abut. konfektionert: 10
Abut. Individualisiert hoch: 10
Abut. Individualisiert niedrig: 10
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4 Ergebnisse

4.1 Pilotstudie

Innerhalb einer Kleinserie von insgesamt 10 Gerlsten wurde der
Versuchsaufbau getestet, um die Einstellgrof3en fir den Abzugsversuch zu
ermitteln und die notwendigen Parameter herauszustellen.

In Zusammenarbeit mit der Abteilung fir medizinische Statistik der Universitat
Gottingen, erstellte Frau Dr. Katharina Lange eine Poweranalyse mit Hilfe der
erwarteten Effektgréf3en anhand der Daten der Pilotserie (siehe Tab. 4,5; Abb.
19). Die Poweranalyse findet vor der praktischen Umsetzung der statistischen
Untersuchung statt, da die Wahrscheinlichkeit fir ein Ereignis nur vor dem
Eintreten des Ereignisses angegeben werden kann. Der Begriff
.Power‘ bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit der ein durchgefuhrter statis-
tischer Hypothesentest fir eine in der Gesamtheit guiltige Alternativhypothese
entscheidet.

Da die Standartabweichung der Ergebnisse dieser Pilotstudie mit 36,72 N
relativ. hoch war, wurden etwaige Fehlerquellen im Abzugsversuch
anschlieend versucht zu minimieren. Die Geruste wurden im Folgenden mit
deutlicherem Uberstand modelliert, um einen annahernd gleichméaRigen
Angriffspunkt fir den Abzug zu realisieren. Die Einstelldaten der Maschine
wurden fir den Cercon® eye Scanner mittels Cercon® art 1.3 (DeguDent
GmbH, Hanau/Wolfgang) auf 10 uym eingestellt mit einer Spacerflache von
70%, was den Werkseinstellungen entspricht und wéhrend dieser Studie nicht
verandert wurde. Es wurde eine Fallzahl von 10 festgelegt, um eine mdgliche
signifikante Wechselwirkung zwischen den beiden Faktoren Abutment-

geometrie und Zement herauszustellen.
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Protokoll Abzugsversuch

14.08.2012

Pilotserie.ZSE

Parameter:

Auftragsnummer:

Charge :

Priifnorm : keine

Prufer : Ehret-Kleinau
Kunde : Ehret-Kleinau

Vorkraft 20N
Vorkraft-Geschwindigkeit: 50 mm/min
Priifgeschwindigkeit : 5 mm/min

Ergebnisse:
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: Zirkoniumdioxid

: kein

: 10 KN

: custom made: Sockel - Kralle

Dehnung in mm

Abb.18: Protokoll der Abzugsversuche fur die Pilotstudie
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Statistik:

Serie | Fmax | Fauen
n=10 N | N/mm?

Tab. 3: Statistik der Pilotstudie

3.8.1 Erwartete EffektgroRen mittels Poweranalyse :

Abutment

Telio

CS Cem

Implant

(Ivoclar Vivadent)

TempBond®E

(Kerr, Hamm)

konfektioniert 150 N 130 N
Individuell hoch 150 N 130 N
Individuell niedrig 70N S0 N

Tab. 4: Erwartete EffektgroRen

Die angenommene Standartabweichung betragt nach der Pilotstudie : 36,72 N,
95%-KI (25,25 N; 67,03 N).
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Abb. 19: Graphische Auswertung der Poweranalyse

40 60
Total Sample Size

Source —— Abutment Std Dev @ 25
e Zement + 35
& BT

Computed Power

Std Test

Index | Source Dev. DF Power
1| Abutment 253 2 =999
2| Abutment 36.7 2 >.999
3| Abutment 67.0 2 0.974
4 Zement 253 1 0.854
5| Zement | 36.7 1 0.545
6 Zement 67.0 1 0.206

100

Tab. 5: Die erreichte Power bei einer angenommenen Fallzahl von 10 pro Gruppe in Abh&ngigkeit der

tatsachlichen Varianz
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4.2 Abzugsversuch

Die Ergebnisse der Abzugsversuche werden im Folgenden aufgezeigt und
gegeneinander verglichen. Die Detailbeschreibung der Messserien mit der
vollstandigen deskriptiven Statistik folgt im weiteren Verlauf. Angegeben
werden jeweils Mittelwert, Medianwert sowie Minimum und Maximum. Die
Ergebnisse der Untersuchung von zwei temporaren, beziehungsweise einem
semi-permanenten Zement, in Bezug auf unterschiedliche Abutment-
geometrien ergaben fiir die individuell hohen Abutments fiir TempBond®NE
(Kerr, Hamm) eine durchschnittliche Haftkraft von 127,71 N. Das Minimun liegt
bei 100,5 N und der maximale Wert bei 174,26 N. Fur Telio CS Cem Implant
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen) wurde ein durchschnittlicher Haftwert von 89,30
N erreicht, welcher somit niedriger ist, als der Mittelwert von TempBond®NE
(Kerr, Hamm). Das Minimum liegt hier bei 52,90 N und der maximale Wert bei
117,64 N. Beim Vergleich der einzelnen Messwerte stellte sich fir Telio CS
Cem Implant (lvoclar Vivadent, Ellwangen) bei einer Standartabweichung von
19,94 N eine relativ geringe Streuung der Werte heraus. Dieses gilt auch fur
TempBond®NE (Kerr, Hamm), wobei hier die Standardabweichung bei 27,97
N liegt (siehe Tab. 6).

Auffallig war hierbei das unterschiedliche Bild der verbliebenen Zementreste
im Kappchen beziehungsweise auf dem Abutment. Wahrend TempBond®NE
(Kerr, Hamm) sowohl innerhalb des Kappchens Zementrickstande aufwies als
auch auf dem Abutmentkorper, so konnte man bei Telio CS Cem Implant
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen) die Rickstande als Ganzes auf den Abutment
finden und restlos in toto entfernen. Eine Erklarung koénnte sein, dass der
semipermanente kunststoffverstarkte Telio CS Cem Implant (Ilvoclar, Vivadent,
Ellwangen) nicht vollstandig ausgehéartet ist, da die Oberflache sich stets

klebrig anfuhlte.



Ergebnisse 67
4.2.1 Messserie 1, Abutment individuell hoch
Abut. Individuell hoch | Telio CS Cem TempBond®¢
n=20 Implant, Fmax, N Fmax, N
1 97,63 115,49
2 105,18 101,14
3 117,64 157,76
4 95,46 172,98
5 52,90 174,26
6 72,81 100,50
7 69,48 132,51
8 107,42 123,81
9 83,14 106,97
10 80,88 131,60
Number of values 10 10
Minimun 52,90 100,50
Median 89,30 127,71
Maximum 117,64 174,26
S 19,94 27,97
Parameter:

= Abutmentgeometrie: Individuell hoch, axiale Ho6he von 6,79 mm

(supragingival), Konuswinkel von 4,8°

= Scansystem: Cercon® eye

= Fertigung: Netzwerkfertigung Compartis®

Tab. 6: Messserie 1: Werte fiir die durchgefiihrten Abzugsversuche in Newton
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Gegensatzlich zeigt sich die Situation bei der Abutmentgeometrie mit
geringerer axialer Hohe. Temp Bond®NE (Kerr, Hamm) verliert bei reduzierter
Abutmenthdhe mit einem durchschnittlichen Wert von 27,09 N deutlich an
Retentionskraft. Der kleinste gemessene Wert liegt bei 11,20 N und der
maximale Wert bei 60,45 N. Telio CS Cem Implant (Ivoclar Vivadent,
Ellwangen) zeigt eine konstantere Haftkraft mit einem Mittelwert von 99,22 N.
Der kleinste gemessene Wert liegt hier bei 71,87 N und das Maximum bei 141
N. Die Standartabweichung ist fur Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent,
Ellwangen) hoher im Vergleich zur ersten Messerie. Dieses gilt auch fur die
Streubreite innerhalb der Serie. Die Standartabweichung bei Temp Bond®NE
(Kerr, Hamm) ist in dieser Serie (14,98 N) relativ klein (siehe Tab. 7).
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4.2.2 Messerie 2, Abutment individuell niedrig
Abut. individuell Telio CS Cem TempBond®¢
niedrig n=20 Implant, Fmax, N Fmax, N
1 94,00 25,67
2 104,37 60,45
3 125,09 25,99
4 71,87 46,35
5 141,00 34,53
6 77,15 30,09
7 94,08 28,18
8 139,20 11,20
9 139,84 14,86
10 77,87 16,26
Number of values 10 10
Minimum 71,87 11,20
Median 99,22 27,09
Maximum 141,00 60,45
S 27,71 14,98
Parameter:

= Abutmentgeometrie: Individuell niedrig, axiale Hohe von 4,31 mm

(supragingival) axiale, Konuswinkel von 4,8°

= Scansystem: Cercon® eye

= Fertigung: Netzwerkfertigung Compartis®

Tab. 7: Messserie 2: Werte fiir die durchgefiihrten Abzugsversuche in Newton
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Die konfektionierten Abutments zeigen im Mittelwert bezogen auf die Haftkraft
beider Zementarten im Vergleich geringere Differenzen als in den Messserien
zuvor. Temp Bond®NE (Kerr, Hamm) liegt bei einem durchschnittlichen Wert
von 85,15 N. Der kleinste gemessene Wert liegt bei 62,83 N und der maximale
Wert bei 111,93 N. Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent, Ellwangen) zeigt
eine konstantere Haftkraft mit einem Mittelwert von 77,69 N. Der kleinste
gemessene Wert liegt hier bei 44,93 N und Das Maximum bei 104,91 N. Die
Standartabweichung ist fuar Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent,
Ellwangen) bei 20,88 N. Die Standartabweichung bei Temp Bond®NE (Kerr,
Hamm) ist in dieser Serie erneut relativ klein mit 15,31 N (siehe Tab. 8).
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4.2.3 Messerie 3, Abutment konfektioniert

Abut. konfektioniert Telio CS Cem TempBond®"¢
n=20 Implant, Fmax, N Fmax, N
1 61,88 85,08
2 104,91 62,83
3 89,04 94,44
4 60,56 65,48
5 103,12 88,74
6 86,14 85,23
7 50,14 102,92
8 44,92 79,35
9 76,87 111,93
10 78,51 77,50
Number of values 10 10
Minimum 44,92 62,83
Median 77,69 85,15
Maximum 104,91 111,93
S 20,88 15,31
Parameter:

= Abutmentgeometrie: konfektioniert, axiale HOhe von 7,5 mm
(supragingival), Konuswinkel von 5,7°
= Scansystem: Cercon® eye

= Fertigung: Netzwerkfertigung Compartis®

Tab. 8: Messserie 3: Werte fiir die durchgefiihrten Abzugsversuche in Newton
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4.3 Statistische Auswertung

Unter Leitung von Frau Dr. Katharina Lange wurde in der Abteilung fur
medizinische Statistik der Universitat Gottingen die statistische Auswertung
vorgenommen. Da es sich bei dem untersuchten Endpunkt um eine metrische
GroRe handelt, wurde ein parametrisches Modell angewendet. Die Einflisse
der verschiedenen Faktoren wurden untersucht, indem eine zweifaktorielle
Varianzanalyse durchgefuhrt wurde (siehe Tab. 10-16). Die Varianz wurde
dabei far jede Faktorstufenkombination separat geschatzt
(Varianzheterogenes Modell). Die folgenden Graphiken zeigen die zur
Hauptanalysen gehorigen Mittelwerte mit Ihren 95%-Konfidenzintervallen
(siehe Tab. 9). In Abb. 20 sind die Ergebnisse graphisch dargestellt. Auf der
X-Achse sind die gepriften Abutmentgruppen in Kombination mit dem
jeweiligen Befestigungszement aufgefuhrt. Auf der Y-Achse sind jeweils der
Medianwert, der maximale und der minimale Wert der Abzugskréfte in Newton

abzulesen.

Alle Auswertungen erfolgen mit Hilfe der Software SAS 9.2. (Copyright, SAS
Institute Inc. SAS and all other SAS Institute Inc. product or service names are
registered trademarks or trademarks of SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.)
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4.3.1 Einfluss von Zement und Abutmentgeometrie

4.3.1.1 Mittelwerte der Gruppen mit 95% Konfidenzintervallen

(K1)

Abutmentgeometrie | Zement Estimate |[Lower |Upper
Individuell hoch Telio CS 88.2540 |75.6118|100.90
Individuell hoch Temp Bond [131.70 |113.97 [149.43
Individuell niedrig Telio CS 106.45 |88.8771|124.02
Individuell niedrig Temp Bond |29.3580 |19.8585|38.8575
konfektioniert Telio CS 75.6090 |62.3739|88.8441
konfektioniert Temp Bond |85.3500 |75.6448|95.0552

Tab. 9: Mittelwerte der Haftkréfte in Newton der jeweiligen Gruppen mit 95% Konfidenzintervall

160

140 ¢

120 ¢

100 ¢

80

60 |

40 ¢

20 1

Telio CS

Zement

Temp Bond

Abutments Gruppe Telio CS/ Temp Bond

Abb. 20: Graphische Darstellung der Ergebnisse mittels Boxplot-Diagramm

+F Individuell hoch
+ Individuell niedrig
Ekonfektioniert
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4.3.2 Analyse mit zweifaktorieller Varianzanalyse

Num Den
Effect DF| DF| Chi-Square F Value Pr>ChiSq| Pr>F
Abutmentgeometrie 2, 54 34.06 17.03 <.0001| <.0001
Zement 1/ 54 2.01 2.01 0.1563| 0.1620
Abutmentgeometrie 2 54 75.23 37.61 <.0001| <.0001
*Zement

Tab. 10: Werte der zweifaktoriellen Varianzanalyse

Es zeigt sich eine signifikante Wechselwirkung. Im Folgenden erfolgt daher

eine getrennte Analyse fur die verschiedenen Abutmentgeometrien.

4.3.2.1 Abutmentgeometrie individuell hoch: Inferenzstatistik
und 95% Kl der Differenz

Effect Num DF | Den DF| Chi-Square F Value Pr > ChiSq Pr>F
Zement 1 18 16.00 16.00 <.0001| 0.0008
Tab. 11 Interferenzstatistik fur individuell hohe Abutments

Estimate | Standard Error Lower Upper
Zement Differenz | -43.4480 10.8616| -66.2674 -20.6286

Tab. 12: 95% Konfidenzintervall der Differenz” fiir Individuell hohe Abutments
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4.3.2.2 Abutmentgeometrie individuell niedrig: Inferenzstatistik
und 95% Kl der Differenz

Effect Num DF| Den DF| Chi-Square| F Value| Pr>ChiSq| Pr>F
Zement 1 18 59.88 59.88 <.0001| <.0001

Tab. 13: Interferenzstatistik fur individuell niedrige Abutments

Label Estimate | Standard Error| Lower Upper

Zement Differenz 77.0890 9.9625|56.1586 98.0194

Tab. 14: 95% Konfidenzintervall der Differenz" fiir Individuell niedrige Abutments

4.3.2.3 Abutmentgeometrie konfektioniert: Inferenzstatistik
und 95%KI der Differenz

Effect Num DF | Den DF| Chi-Square| F Value| Pr > ChiSq Pr>F

Zement 1 18 1.42 1.42 0.2341 0.2495

Tab. 15: Interferenzstatistik fiir konfektionierte Abutments

Label Estimate | Standard Error Lower Upper

Zement Differenz| -9.7410 8.1861| -26.9394 7.4574

Tab. 16: 95% Konfidenzintervall der Differenz’ fiir konfektionierte Abutments

In den Ergebnissen zeigt sich eine signifikante Wechselwirkung zwischen den
beiden Faktoren Abutmentgeometrie und Zement (p<0.002). Wahrend sich bei
dem konfektionierten Abutment kaum ein Unterschied zwischen den
Zementarten zeigt (p=0.2495, 95%KI [-26.93,7.45]), sind bei dem individuell
niedrigen Abutment fir den Zement Telio CS Cem Implant (Ivoclar Vivadent,
Ellwangen) hohere Abzugskrafte noétig (p<0.0001, 95%KI [56.15, 98.01]).
Dieser Effekt kehrt sich beim hohen Abutment um (p=0.0008, 95%KI [- 66.26,-
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20.62]). Es ist hier folglich kein einheitlicher Einfluss des Faktors Zement zu

beobachten.

1
Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent,Ellwangen) -Temp Bond®°NE (Kerr, Hamm), d.h. Differenzen

kleiner 0 bedeuten, dass Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent, Ellwangen) einen kleineren Mittelwert

als Temp Bond®NE (Kerr,Hamm) hat.

4.4 Rasterelektronenmikroskopische Analyse

Die vorliegenden rasterelektronenmikrokopischen Bilder zeigen ausgewahlte
Oberflachenbereiche, welche die Mikrostrukturen der Zemente im REM

widerspiegeln.

Telio CS Cem Implant (Ivoclar Vivadent, Ellwangen)

File Mag HV WD Det 9/6/2012 HFW ——100.0pm

File Mag HV | WD Det 9/6/2012 HFW 1“0mm
telio2.jpg* 66x 1.2 kV 8.8 mm ETD 10:50:27 AM 4.07 mm Quanta FEG telio2_007.jpg* 619x 1.2 kV 8.9 mm ETD 10:54:54 AM 0.44 mm Quanta FEG
Abb. 21: Ubersichtsbild der Probenoberflache Abb. 21.1: Detailaufnahme der Probenoberflache
Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent, Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent,

Ellwangen) Ellwangen)
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Da beide Zementsysteme sehr viel Feuchtigkeit und somit OH-Gruppen
enthalten, fand eine sofortige Reaktion der Masse im Hochvakuum statt,
wobei der Zement zu schrumpfen schien. Deshalb zeigte es sich als sinnvaoll,
die Zemente zunachst 24 Stunden auf dem Probenkorper isoliert aushéarten zu
lassen, um die OH-Gruppen zu reduzieren. Dennoch konnte man bei
starkerem Elektronenbeschuss eine deutliche Reaktion der Masse erkennen.
Anfanglich zeigte sich Telio CS Cem Implant (Ivoclar Vivadent, Ellwangen) als

homogene Masse (siehe Abb. 21).

Die Oberflache erschien gleichmaflig und es lie3en sich keine Kristallisationen
oder KorngréRen erkennen (siehe 21.1). Nach starkerem Elektronenbeschuss
erkannte man eine Anisotropie des Zementes. Die Molekiile diffundieren weg
und es entsteht ein kraterartiges Bild, welches die vorgegebenen
Feuchtigkeitsareale nachzeichnete (siehe Abb. 21.2, Abb. 21.3).

50.0pm——
Quanta FEG

Abb. 21.2: Kraterartige Probenoberflache nach Abb.21.3: Anisotropischer Zement (Telio CS Cem
starkerem Elektronenbeschuss Telio CS Cem Implant, Ivoclar Vivadent, Ellwangen) nach

Implant (Ivoclar Vivadent, Ellwangen) Elektronenbeschuss
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Temp Bond®NE (Kerr,Hamm)

Abb. 22: Ubersichtshild Probenoberfliche Temp Abb. 22.1: Detailaufnahme der Probenoberflache

Bond®NE (Kerr, Hamm) Temp Bond®NE (Kerr,Hamm)

Dieser Zement zeigte eine etwas stérkere Heterogenitat in der Mikrostruktur
(siehe Abb. 22, Abb. 22.1). In den Randbereichen lieRen sich anféangliche
Kristallisationen vermuten und horizontal verlaufend fanden sich vereinzelt
gispenartige Strukturen. Bei Temp Bond®NE (Kerr, Hamm) kam es nach
intensiverem Elektronenbeschuss zu einer Art Blasenbildung auf Grund der
Reaktion mit den verbliebenen OH-Gruppen, die herausdiffundierten (siehe
Abb. 22.2, Abb.22.3).
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File Mag | HV | WD Det 8/31/2012 = HFW 20.0pm
tempbond_005.jpg* 1377x 2.0 kV 8.1 mm ETD 10:39:16 AM 0.20 mm Quanta FEG

File Mag HV WD Det 8/31/2012 HFW 400.0pm
tempbond.jpg* 200x 2.0 kV 8.2 mm ETD 10:26:02 AM 1.35 mm Quanta FEG

Abb. 22.2: Kraterartige Probenoberflache Abb. 22.3: Probenoberflache nach Reaktion der
nach starkerem Elektronenbeschuss OH-Gruppen des Zements Temp Bond®NE
Temp Bond®NE (Kerr,Hamm) (Kerr, Hamm) durch Elektronenbeschuss

4.4.1 EDX-Analyse

Die EDX-Analyse (ernergiedispensive Réntgenspektroskopie) ermdglicht eine
direkte Zuordnung der Partikel direkt Uber die detektierten chemischen
Elemente der Partikel. Das Spektrum zeigt die Abhangigkeit der
Signalintensitat (counts per second) zu der Energie der Rontgenquanten. Bei
der Zuordnung der elementspezifischen Peaks sind eventuelle
Uberlagerungen mit anderen Elementen zu beachten. Insgesamt wurden
mehrere Messungen durchgefihrt, um eine reproduzierbare Aussage der

chemischen Zusammensetzung zu erhalten.

Telio CS Cem Implant (Ivoclar Vivadent, Ellwangen)

Wahrend der Herstellung der Zemente konnen diese verschiedensten
Einwirkungen ausgesetzt sein. Etwaige Verunreinigungen chemischer Art,
aber auch Staubpartikel und weitere Stoffe konnten mdglicherweise einen
negativen Einfluss auf die jeweilige Qualitat und somit auch auf das
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Haftverhalten der Zemente haben. Ein friihzeitiges Versagen der Retention
kénnte ein ungewolltes Resultat sein.

In der vorliegenden Probe sind Elemente von Fluor, Aluminium, Silizium,
Sauerstoff und Kohlenstoff nachweisbar (siehe Abb. 23, Abb. 23.1).

clledax32\genesis\genmaps.spe 01-0ct-2012 10:19:16
LSecs: T7

6.2

5.0 |

3.7

KCnt

2.5

0 si e
F
0.0 - T T T T T T T
0.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50 4.00 4.50 5.00
Energy - keV
Abb. 23: Micro XRF Analysis Report, Telio CS Cem Abb. 23.1: Analysierter Ausschnitt einer
Implant (Ivoclar Vivadent, Ellwangen) Probenoberflache

Der Kohlenstoffanteil konnte hier durch die Klebefolie verstarkt nachweisbar
sein. Telio CS Cem Implant (Ivoclar, Vivadent, Ellwangen) besteht u.a. aus
Bismethacrylaten und somit findet sich der Kohlenstoff auch in diesen
Verbindungen in der Probe. In welcher chemischen Verbindung Fluor vorliegt
gilt es zu diskutieren. Mdgliche weitere Peaks, welche sich im
Spurenelementbereich bewegen sind mit der EDX-Analyse nicht nachweisbar.

Weitere Untersuchungen mittels Mikrosonde oder ICP-MS waren hier denkbar.
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Temp Bond®NE (Kerr,Hamm)

Die chemische Zusammensetzung von Temp Bond®NE (Kerr,Hamm) gibt
Hinweise auf den Inhalt von Kohlenstoff, Sauerstoff, Zink und Aluminium
(siehe Abb. 24, Abb 24.1)

Da dieser Zement aus einer Basis- und einer Katalysatorpaste besteht, sollte
man das chemische Produkt dieser Pasten betrachten. Zinkoxid, sowie ein
mdogliches Vorhandensein von Zinkacetatdihydrat gelten als kritisch zu
betrachtende Verbindungen, wobei in der vorliegenden Dosierung laut
Gefahrenklassifizierung (geméafll EG-Richtlinien 67/548/EWG und 99/45/EG)
keine Gefahr besteht. Im Sicherheitsdatenblatt der Firma Kerr (Kerr, Hamm)
finden sich weitere Angaben zu moglichen SicherheitsmalRnahmen,
Handhabung und Lagerung sowie chemischen und physikalischen

Eigenschaften dieses Produkts.

clledax32\genesis\genmaps.spe 01-0ct-2012 10:08:30
LSecs: §7

14,9

11,9

6.9

KCnt

6.0 |

3.0 o

0.0 - T T T T T T T
0.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50 4.00 4.50 5.00
Energy - keV

Abb. 24: Micro XRF Analysis Report, Temp Bond®NE Abb. 24.1: Analysierter Ausschnitt der

(Kerr, Hamm) Probenoberflache
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5 Diskussion

Schon in der Vergangenheit stand Zahnersatz aus Zirkoniumdioxid im Mittelpunkt
zahlreicher Studien. Neben den verschiedenen Herstellungsverfahren (CAD/CAM)
liegen auch kontroverse Diskussionen Uber eine mogliche Vorbehandlung des
Materials und die damit verbundene Frage der bestmdglichen Befestigungsart

(Zementierung), speziell bei implantatgetragenen Restaurationen, vor.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Retentionskréfte von CAD/CAM gefertigten
vollkeramischen Kronengeristen nach Zementierung auf Implantatabutments im Ab-
zugsversuch zu messen. Mdgliche Einflisse durch unterschiedliche Zementierungs-
materialien, sowie verschiedene Abutmentgeometrien sollten herausgearbeitet und
dargestellt werden. Die einzelnen Untersuchungen sollten reproduzierbar und
vergleichbar sein. Da auch in dieser Studie einige Komponenten nicht vollstandig der
klinischen Situation entsprachen, kann eine solche in-vitro-Studie technisch nur eine

Annaherung an selbige sein (Geurtsen, 1990).

Die Verschraubung von implantatgetragenen Restaurationen als mdgliche
Befestigungsart ist zeitweise in den Hintergrund geriickt. Die neuen Generationen
der semipermanenten Zemente werden zur Befestigung von Suprakonstruktionen auf
Implantatabutments vielseitig diskutiert. Diese stellen im Bezug auf die
Hygienefahigkeit und Asthetik eine vermutlich bessere Alternative zur

konventionellen Verschraubung dar.

Es stellt sich die Frage, fur welche Situationen ein sogenannter semipermanenter
oder auch provisorischer Zement defintitiven Zementen wie Zinkoxidphosphat-
zementen beim Zementieren von implantatgetragenen Restaurationen vorzuziehen
ist und weshalb eine optionale Wiederabnehmbarkeit implantatgetragener
Restaurationen mit einfachen Mitteln sinnvoll erscheint. Nach dem Einsetzen der

Suprakonstruktion kann es besonders im Bereich der Verblendkeramiken zu
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Abplatzungen, dem sog. ,Chipping® kommen, was in der Regel eine Reparatur
aulRerhalb der Mundhdhle notwendig werden lasst. Auch das Wiederbefestigen einer
gelockerten Abutmentschraube ist bei dieser Art der Zementierung ohne ein
Beschadigen der Suprakonstruktion moglich. Die zunehmende Notwendigkeit einer
strukturierten Periimplantitisprophylaxe fordert eine konsequente Nachkontrolle und
etwaige BehandlungsmalRnahmen. Einer problematischen Mundhygienesituation
kann durch eine extraorale Reinigung der Suprakonstruktion entgegengewirkt

werden, was bei definitiver Zementierung nicht zu realisieren ist (Blesch, 2009).

Eine ausreichende Kaustabilitat sollte dennoch auch bei nicht definitiver
Zementierung gewahrleistet sein. Als Referenzwerte hierfir kénnen die
Retentionswerte des Zinkoxidphosphatzementes (definitiver Zement) dienen, welche
im Bereich von 300 N liegen (Blesch, 2009). Die Retentionswerte fur semi-
permanente Zemente, bzw. die Grol3e der sich daraus ergebenden Abzugskrafte fir
zementierte und implantatgetragene Suprakonstruktionen, sollten Gegenstand dieser

Untersuchung sein.

Eine in-vitro/in-vivo-Studie von Blesch zeigt, dass diese Art der modernen
Zementierung den implantatprothetischen Alltag vor allem fur Patienten, die sich in
regelmaRiger Kontrolle befinden, durchaus vereinfacht und wegen des
unkomplizierten und schnellen Handlings eine gesicherte Alternative zu konventionell
definitiven oder provisorischen Zementen darstellt (Blesch, 2009). Auf Grund
verstarkt auftretender Abplatzungen der Beschichtungskeramik (Chipping) und
weiteren nachtraglich erforderlichen Mal3hahmen, erscheint es sinnvoll, die
Suprakonstruktionen auf Implantatabutments bedingt abnehmbar zu befestigen.
TempBond®NE (Kerr, Hamm) war als provisorischer Zement lange Zeit das Mittel der
Wahl. Man versucht nun in der ,neuen Generation“ der semipermanenten Zemente
die Vorteile des provisorischen Zementes zu nutzen und die Wiederabnehmbarkeit
der Suprakonstruktionen auf Implantatabutments zu realisieren, aber zusatzlich eine

verbesserte Retentionskraft zu gewéhrleisten.
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Es stellt sich nun die Frage nach der Gr6f3e des Kklinischen Toleranzbereichs, in
welchem die Retentionswerte der semipermanenten Zemente liegen sollten. Die
durchschnittlichen Haftkrafte der verschiedenen temporaren Implantatzemente in der
oben bereits genannten Studie von Blesch wurden mittels Universalprifmaschine
Zwick Z007 (Zwick, Ulm) untersucht (Blesch, 2009). Die Suprakonstruktionen wurden
hier mit einer Geschwindigkeit von 1 mm/min abgezogen. Die Suprakonstruktionen
wurden allerdings gereinigt und wieder rezementiert, was eventuell im Vergleich zur
vorliegenden Studie zu Differenzen fuhren kann. Die erzielten durchschnittlichen
Haftkrafte (in Newton) der unterschiedlichen temporaren Implantatzemente bezogen
sich ausschlie3lich auf die verwendeten Zirkoniumdioxid-Suprakonstruktionen. Es
stellte sich heraus, dass TempBond®NE (Kerr, Hamm) hierbei die niedrigste Haftkraft
(68,15 N) aufwies. Bei implantlink® semi (DETAX, Ettlingen) betrug die
durchschnittliche Haftkraft 80,57 N und bei Premier Implant Cement (Premier
Products Company, lymouth Meeting, PA USA) 131,68 N (Blesch, 2009).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung von zwei unterschiedlichen
Zementen in Bezug auf die verschiedenen Abutmentgeometrien ergaben fir die
individuell hohen Abutments und Zementierung mit TempBond®NE (Kerr, Hamm)
eine durchschnittliche Haftkraft von 127,71 N und bei der Zementierung mit Telio CS
Cem Implant (lvoclar Vivadent, Ellwangen) durchschnittliche Haftwerte von 89,30 N.
Auffallig war hier die relativ gro3e Bandbreite der gemessenen Ergebnisse. Das
Minimum lag bei 52,90 N und der maximale Wert bei 117,64 N.

Bei geringerer Abutmenththe zeigte sich ein gegenséatzliches Ergebnis. Die
durchschnittlichen Retentionswerte fiir TempBond®NE (Kerr, Hamm) lagen im Mittel
bei 27,09 N, also deutlich niedriger. Durch die Abnahme der axialen HOhe des
Abutments verlor der Zement in dieser Studie demnach an mechanischer Haftkraft
und lieferte geringere Retentionswerte. Bei Telio CS Cem Implant (Ivoclar Vivadent,
Ellwangen) blieben die gemessenen Retentionswerte hingegen mit einem Mittelwert
von 99,22 N relativ konstant, was auf die adhasiven Féahigkeiten dieses

semipermanenten Zementes zurickzufihren ist. Es ist also festzuhalten, dass der in
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dieser Untersuchung verwendete semipermanente Zement relativ unabhéngig von
der Abutmentgeometrie eine adaquate Retentionskraft zu leisten scheint, wobei der

provisorische Zement bei geringer Abutmenthéhe an Retentionskraft verliert.

Ein mdoglicher Einfluss auf die Retentionskraft, bzw. das Retentionsverhalten von
zementierten Zirkoniumdioxid-Suprakonstruktionen auf Implantatabutments, bedingt
durch verschiedene Abutmentgeometrien und die Art der Zementierung, sind nach

der durchgefuhrten Studie denkbar.

Die relativ grofRe Streubreite der Ergebnisse innerhalb der einzelnen Messerien, die
mit Telio CS Cem Implant (Ilvoclar Vivadent, Ellwangen) zementiert wurden, kdnnte
vermutlich durch eine teilweise nicht vollstdndig abgeschlossene Aushartung des
Zementes zu erklaren sein. Alle Probekérper unterlagen einer 24-Stunden-
Aushartung, dennoch war Telio CS Cem Implant (Ivoclar Vivadent, Ellwangen) nach
dem Abzugsversuch in einer klebrigen Konsistenz auf der Abutmentoberflache

vorzufinden.

Die GroRRe der Standardabweichungen lagen im Bereich von 14,48 N-27,97 N. Dies
lasst sich eventuell u.a. auf den Versuchsaufbau zurickfihren. Die CAD/CAM
gefertigten Keramikgeriiste wurden individuell mit Cercon® art (DeguDent GmbH,
Hanau/Wolfgang) modelliert und die Gerlste im koronalen Drittel an dem auf3eren
Uberstand verlangert was als Verankerungspunkt fiur die Abzugsvorrichtung diente.
Es kann so zu minimalen Abweichungen beim Angriff der Zugkralle kommen und
somit zu individuell unterschiedlich angreifenden Kraften an der duf3eren Retention
der Zirkoniumdioxidkrone. Der Ablauf dieser Untersuchung unterlag standartisierten
Bedingungen und der techniksensible Umgang mit den Zementen wurde unter
Beachtung der Herstellerangaben in zahlreichen Vorversuchen erprobt. Der
Anmischvorgang kann, wie oben bereits beschrieben, minimal variieren und zu
unterschiedlichen Bedingungen innerhalb der Messserien fihren, welche hier aber
versuchsbedingt hinzunehmen sind. Als Optimierung der axialen Ausrichtung des

Implantatkdrpers in den Kunststoffblocken, ware abweichend von dem hier manuell
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eingestellten Parallelometer, eine spezielle Aufnahmevorrichtung denkbar, welche zu
einer Selbstjustierung und Korrektur von Ungenauigkeiten in Hinsicht auf die

Parallelitat, beitragen kénnte.

In der vorliegenden Arbeit wurden zwei unterschiedliche Befestigungszemente
untersucht. Bei den verwendeten Zementen handelte es sich um jeweils ein Zwei-
Komponenten-System. Die beiden Pasten (Basispaste und Katalysatorpaste) wurden
je nach Produkt und Herstellerangaben manuell mit einem Spatel oder mit Hilfe einer
Mischkanile angemischt. Speziell beim manuellen Anmischen kann es zu mdglichen
Abweichungen im Mischverhaltnis kommen, da die verwendeten Mengen weder
abgewogen noch abgemessen, sondern nach Augenmald (gleiche Stranglange)
dosiert wurden. In der Praxis ist dies die uUbliche Methode und fand somit auch in
dieser Studie Verwendung. Es gilt im Weiteren zu bedenken, dass die Pasten sich
nicht vollstdndig durchmischen konnten oder durch eine falsch angewendete
Anmischtechnik Lufteinschliisse mdglich sind (Caughman et al., 2001). Die be-
schriebenen moglichen Ungenauigkeiten beim Anmischen des Zementes (hier
speziell beim manuellen Anmischen) konnten einen Einfluss auf die Endhérte und
somit auch auf das spatere Retentionsverhalten haben, welcher aber hinnehmbar ist,
da wie schon beschrieben, diese Art der Durchmischung der taglichen Praxis und

den Herstellerangaben entspricht.

Es ist unstrittig, dass die GroRe des Zementspaltes (die senkrechte Messstrecke
zwischen Abutmentoberflache und Restaurationswand; auch innerer Spalt genannt)
einen Einfluss auf die Verbundfestigkeit haben kann (Spiekermann, 1986). Dem
Befestigungszement sollte ausreichend Platz entsprechend der jeweiligen Zement-
korngrof3e geboten werden, um optimale Haftwerte erreichen zu kdnnen. Die Breite
des Kronenrandspalts, also der Abstand der Préparationsgrenze zum Kronenrand
hangt u.a. von der Partikelgrol3e des Zementpulvers ab (Van Noort, 1987; Ludwig K.,
2004). Unter Ausschluss samtlicher anderer Einflussfaktoren entsprdche demnach
die GroRe des Randspaltes der Partikelgrof3e des verwendeten Zementes (Van
Noort, 1987; Ludwig K., 2004). Neben der Zementpartikelgro3e sind die Zement-
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qualitat, die korrekte Durchfiihrung der Zementierung und im Besonderen auch die
Abflusseigenschaften des Zementes sowie die Zementfilmstéarke weitere mégliche
Einflisse auf die Breite des Kronenrandspalts und somit auch auf die

Passgenauigkeit der Restauration und Verbundfestigkeit (Kullmann, 1985).

Ein mdglicher Einfluss der beschriebenen Zementfilmstarke, also der Dicke der
Zementschicht zwischen Abutment und Versorgung, auf die spéateren
Retentionskrafte wird in der Literatur immer noch kontrovers diskutiert. Einige
Studien beschreiben eine unvollstandige Polymerisation der kunststoffverstarkten
Zemente bei Filmstarken unter 20 um (Ernst et al., 1998). Die neue Generation der
Zemente wirbt mit einem hervorragenden FlieRvermégen und sehr niedrigen
Filmstarken im Bereich von 8 ym. Zu dieser neuen Generation gehort auch der in der
vorliegenden Untersuchung verwendete semi-permanente Zement Telio CS Cem
Implant (lvoclar Vivadent, Ellwangen). Laut Herstellerangaben besitzt er eine
madgliche Filmstarke von nur ca. 10 um. Es zeigt sich, dass der in einer in-vitro/in-
vivo-Studie verwendete implantlink® semi (DETAX, Ettlingen), welcher ebenfalls ein
semipermanenter dualhartender kunststoffverstarkter Zement ist (auf der Basis von
Urethanmetacrylaten), mit durchschnittlich 8 um im Vergleich die geringste Filmdicke
aufwies. Darauf folgten TempBond®NE (Kerr, Hamm) mit 9,2 pym und Premier
Implant Cement (Premier Products Company, lymouth Meeting, PA USA) mit 10,2
um durchschnittlicher Filmdicke. Eine geringe Filmstarke wie die von implantlink®
semi (DETAX, Ettlingen) sorgt fur eine sichere Positionierung der Suprakonstruktion
beim Einsetzen und fihrt zu sehr geringen Spaltmal3en zwischen Implantatbutment
und Suprakonstruktion (Blesch 2009). Zum ebenfalls hierfiir verwendeten Telio CS
Cem Implant (Ivoclar Vivadent, Ellwangen) liegen beziglich der Filmdicke derzeit

noch keine Untersuchungen vor.

Das Retentionsprinzip zwischen Restauration und Abutment beruht im Wesentlichen
auf einer Verriegelung durch die Zementkérner. Es kommt so zu einer
mikromechanischen Verankerung zwischen der Abutmentoberfliche und der

Kroneninnenflache. Abweichend dazu nehmen die adhasiven Zemente eine
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Sonderrolle ein, da hier, durch Vernetzungsvorgange, langkettige Molekule ent-
stehen und somit ein chemischer Verbund zwischen Restaurations- und Abutment-
oberflache entsteht. Materialien, die aus einer kaltpolymerisierenden
Monomermatrix und Fullstoffen bestehen und als ,Komposit* bekannt sind, variieren
im Anteil der Fillstoffe und der Grél3e der Teilchen betrachtlich. Je nach System sind
die Adhasivzemente autopolymerisierend (chemisch- oder dunkelhartend),
dualhartend (licht- und chemischhartend) oder rein lichthartend. Die Dualhartung
erlaubt dem Behandler, den Abbindevorgang des Kunststoffzementes an den Stellen
zu beginnen, die dem Licht zugénglich sind, wahrend das Befestigungsmaterial an
den lichtunzuganglichen Stellen autopolymerisierend nachhéartet. Kompositzemente
sind speziell fur vollkeramische Arbeiten aufgrund der hohen Transluzenz und
Asthetik sehr gut geeignet. Untersuchungen bezuglich der Randundichtigkeiten bei
der Anwendung von Kunststoffzementen nach mechanischer und thermischer
Belastung ergaben keine Bestatigung der Entstehung von ,microleakages® im
Randbereich (Rosin, 2000). Die intraorale Entfernung der Zementiberschiisse und
die Ausarbeitung der Zementfuge wurden in der Literatur als schwierig betrachtet,
was eine mdogliche Provokation von Parodontalproblemen verstarkt hervorrufen
konnte (Mitchell, 1999; Edelhoff et al., 2000 b). Die aktuellen kunststoffverstarkten
Zemente sind nach den Ergebnissen dieser Studie hingegen durchaus einfacher zu
entfernen, was einer parodontalen Schadigung des periimplantaren Gewebes

vorbeugt.

Telio CS Cem Implant (lvoclar Vivadent, Ellwangen) eignet sich zur Eingliederung
speziell von vollkeramischem Zahnersatz. Des Weiteren ermdoglicht er ein
Wiederabnehmen von implantatgetragenen Suprakonstruktionen nach erfolgter
Zementierung, was ein Reinigen der Abutments gestattet. Dieser Aspekt macht
ebenfalls ein Wiederbefestigen von gelockerten Abutmentschrauben ohne
Restaurationsbeschadigung madglich. Ein Vorteil, welcher bislang unter Verwendung
eines definitiven Zementes nicht mdglich und den verschraubten Restaurationen
vorbehalten war. Der Zement erschien nach dem Anmischprozess in unseren

Untersuchungen gelartig und lasst sich daher nach dem Zementieren optimal und
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ohne Aufwand im Kronenrandbereich entfernen. Das aufwéndige Entfernen von
Zementresten mittels Scaler und eine damit oft verbundene Verletzung der
Implantatoberflache und des Gewebes finden somit nicht statt, was das Risiko einer
moglichen Periimplantitis herabsetzt. Eine Abnahme der Restauration zu
Kontrollzwecken erscheint, wie bereits beschrieben, einfacher, was insbesondere bei
mehrgliedrigen Konstruktionen eine Rolle spielt. Die Rickstande des in unserer
Studie verwendeten Implantatzementes erschienen als dinne, gleichméaRige
Kleberschicht, die ausschlieBlich auf den Implantatabutments haften blieb. Sie liel3
sich als Ganzes entfernen. Im Gegensatz dazu kam es bei der Verwendung von
TempBond®NE (Kerr, Hamm) zu Zementriickstanden im Kroneninnenraum und auf

den Abutments, deren Entfernung sich wesentlich aufwandiger darstellte.

Damit eine Implantatversorgung als erfolgreich eingestuft werden kann, muss eine
Mobilitat innerhalb der Konstruktion ausgeschlossen werden (Albrektsson, 1986). Die
fehlende Ubergangspassung im Implantat-Interface sowie die Eigenschaften der
Schraube und das Drehmoment sind Faktoren, welche unter anderem eine
Verschraubung beeinflussen kénnen (Burguete et al., 1994; Cibirka 2001). Eine
genaue Kongruenz zwischen Implantat und Abutment ist Voraussetzung fur die
Stabilitat der gesamten Konstruktion (Carr, 1993; Cibirka, 2001). Die Differenz
zwischen der Aul3enflache des Implantates und der Innenflache des Abutments kann
bei einem Implantat mit externer Implantatkonfiguration zwischen 4 und 10,1 Grad
variieren. Nach Binon fuhrt eine Passungsungenauigkeit von mehr als 5 Grad zu
einem madglichen Schraubenverlust (Binon, 1996). Dieses Problem betrifft vor allem

vollkeramische Abutments.

Die hohe Festigkeit des Zirkoniumdioxids wird bei der Verarbeitung erst im
Sinterprozess erreicht. Eine Sinterung geht aber mit einer prozentualen Schrumpfung
des Gesamtvolumens einher, also mit einer resultierenden Dimensionséanderung.
Diese kann zu einer Inkongruenz in der hexagonalen Struktur fihren und

dementsprechend die Passung des Abutments beeinflussen. In dieser Studie wurden
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Titanabutments verwendet. Das von dem Hersteller vorgegebene Anzugs-
drehmoment von 15 Ncm wurde fur alle Abutments eingehalten.

Die Vorteile einer Metall-zu-Metall Verbindung zwischen Implantat und Aufbau
wurden untersucht und bewiesen (Binon, 2000). Ein direkter Kontakt zwischen
Keramik und Metall kann durch Mikrobewegungen zu Abrieberscheinungen an der
Metalloberflache  fihren, bedingt durch die hartere Keramik. Eine

Schraubenlockerung kénnte solche Abnutzungserscheinungen begtinstigen.

Interne Passungsdiskrepanzen und ein damit verbundener Retentionsverlust kdnnen
als Folge mdglicher Fehler bei der maschinellen Herstellung (CAD/CAM) der
Keramikgeruste auftreten. Bei der lichtoptischen Abformung macht die metallische
Oberflache des Titanabutments eine Bepuderung mit Titandioxid oder
Okklusionsspray notwendig, um die Digitalisierbarkeit zu ermoéglichen. Dieses kann
zu einem systematischen Fehler durch Puderansammlungen auf der Abutment-
oberflache fuhren. Diese lokalen Veranderungen (Unebenheiten) haben die spateren

Passungsungenauigkeiten zur Folge (Quaas, 2005).

Es gibt auch Hinweise daftir, dass je nach Hersteller signifikante Unterschiede im
Haftverhalten zwischen den unterschiedlichen Keramiken und dem Implantat-
abutment auftreten kénnen. Eine genauere Analyse der Zusammensetzung der
verschiedenen Keramiken ist erforderlich und eine eventuelle Interaktion der
zugefugten Metalloxide innerhalb der Keramiken mit dem jeweiligen

Befestigungssystem gilt es zu evaluieren (Mehlich, 2011).

Die Abutments fir die Kronengeriste wurden mit dem Cercon® eye Scansystem
(DeguDent, Hanau/Wolfgang) digitalisiert und per zentraler Netzwerkfertigung
(Compartis®, Hanau/Wolfgang) angefertigt. Der Digitalisierungsprozess erfolgte Uber
die in der Pilotstudie ermittelten Parameter und gemalR den Herstellerangaben des
beschriebenen Scansystems. Da die CAD/CAM-gefertigten Keramikgeruste indi-
viduell mit Cercon® art (DeguDent GmbH, Hanau/Wolfgang) modelliert wurden,

musste nach der Pilotserie das Design noch einmal Uberarbeitet werden, sodass die
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Gerliste im koronalen Drittel an dem duReren Uberstand verlangert wurden, welcher
als Verankerungspunkt fur die Abzugsvorrichtung diente. Dieser Veranderung
zufolge konnte die Abzugskralle ausreichend unter das Keramikgerust greifen und
einen axialen Abzug sichern. Die Varianz in den Ergebnissen der Pilotserie lasst sich
auf diese Weise in Ansatzen erklaren, da zunachst nicht bei allen Gerusten ein

optimaler Griff unter die Retentionen mdglich war.

Betrachtet man andere Untersuchungen, so lasst sich auch der mdgliche Einfluss der
durch den Frasprozess bedingten Randaussprengungen der Keramik auf das
Retentionsverhalten diskutieren (Abdin-Bey, 2003). Diese Ungenauigkeiten waren
innerhalb der zu diesem Thema durchgefuihrten Studien bei den Kronengeristen,
welche Uber die zentrale Netzwerkfertigung (Compartis®, Hanau/Wolfgang)
hergestellt wurden, in einem eher geringeren Mal3e zu beobachten. Nach Luthardt
hangt dies mit der Topographie der Schleifwerkzeuge zusammen (Luthardt, 2000).
Hauptsachlich hangt demnach die durch die Keramikbearbeitung hervorgerufene
Randzonenschadigung mit der aktuellen Schneidfahigkeit der Schleifwerkzeuge
zusammen. Da stets eine optimale Schneidleistung angestrebt wird, sollten bereits
verschlissene Werkzeuge regelmaRig ausgewechselt werden, um etwaige
Aussprengungen im Bereich des Kronenrandes zu vermeiden (Luthardt, 1997;
Luthardt, 2000). Die Herstellung Uber eine zentrale Netzwerkfertigung kann laut
durchgefuhrter Studien das Auftreten von durch den Frasprozess bedingten
Randaussprengungen minimieren. Eine mogliche Begrindung ist der Einsatz von
technisch hochentwickelten Frdsmaschinen, sowie die Gewahrleistung einer
optimalen und regelmaligen Geratewartung und ein damit verbundenes,

regelmaniges Austauschen verschlissener Schleifwerkzeuge.

Eine implantatgetragene Konstruktion sollte neben den funktionellen Anforderungen
auch den allgemein zunehmenden Anspriichen der Asthetik gerecht werden. Neben
der ,weiBen Asthetik‘, d.h. einer individuell optimalen Rekonstruktion des zu
ersetzenden Zahnes spielt auch die ,rote Asthetik®, d.h. eine entziindungsfreie

gleichmaliig verlaufende und ausgeformte Gingiva eine immer grol3ere Rolle fur den
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Implantationserfolg und im Speziellen fur die Zufriedenheit des Patienten (Yildrim,
2000). Bei den konfektionierten préafabrizierten Abutmentgeometrien wird ein
naturliches, dem Zahnquerschnitt &hnliches Erscheinungsprofil nicht immer erzielt.
Eine Individualisierung der Abutmentgeometrie zum Ausgleich von Achsdivergenzen
ist daher haufig erforderlich. Um die konfektionierten Abutments dennoch
gingivaformend einzugliedern, muss der Praparationsrand haufig subgingival
angelegt werden. Eine sich daraus ergebende Problematik ist die erschwerte
Entfernung der Zementreste und das Versetzen der bakterienbehafteten Schnittstelle
zwischen Implantat und Aufbau in die N&he des pathologischen Bereichs (Yildirim,
2000; Yildirim, 2003). Eine Studie gab einen Knochenverlust bei zementierten
Restaurationen von etwa 1 mm an (Henriksson, 2003). In der vorliegenden Studie
sollte die asthetische Notwendigkeit der Individualisierung in Zusammenhang mit der

mechanischen Funktionalitat gebracht werden.

Die wesentlichen Kriterien der mechanischen Belastbarkeit von Implantat-
versorgungen im Kklinischen Alltag konnten im Rahmen der durchgefuihrten in-vitro-
Studie nur teilweise beleuchtet werden. Neben dem Knochen-Implantat-Interface ist
die Knochenqualitéat und -quantitat sowie die Implantat-Abutment-Verbindung sowie
die Qualitat der Suprakonstruktion von erheblicher Bedeutung fir eine gute Langzeit-
prognose von implantatgetragenem Zahnersatz (Peter, 2008). Komplikationen, die
durch unphysiologische Belastungen, wie z.B. parafunktionelle Habits oder okklusale
Stoérkontakte, hervorgerufen werden und zu einem periimplantaren Knochenabbau
und somit zu einem erhohten Frakturrisiko des Implantats fihren kénnen, wurden in
dieser Studie nicht bertcksichtigt. Der Einfluss der Abutmentgeometrie auf das

Retentionsverhalten ist auf die beschriebene in-vitro Situation beschrankt.

Fur die Untersuchung der Verbundfestigkeit zwischen Suprakonstruktion und
Abutment kann die kulnstliche Alterung der Prifkorper von Bedeutung sein. Es
kommen zu diesem Zweck in der Regel Langzeit-Wasserlagerung und Thermo-
cycling-Prozesse zum Einsatz. Andere Methoden wie absolut trockene Bedingungen,

Lagerungen in korrosiven Medien und die Alterung mit Speichel finden seltener
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Anwendung (Lohbauer et al., 2008; Aboushelib et al., 2008; Edelhoff et al.; 2000 a;
Kim et al., 2005). Ein Intervall von 5-55°C beim Thermocycling entspricht den
Tempe-raturen der Mundhdhle. Durch den Temperaturwechsel kann es zu
Spannungen innerhalb der Verbundschicht und somit zu einer Schwachung des
Haftverbundes kommen (Kerschbaum et al.,1995; Pospiech, 1996; Wegner et al.,
2002). Einige Forschungsgruppen lieRen die Prufkdrper 150-180 Tage kunstlich im
Wasserbad altern (Kern und Wegner, 1998; Wegner et al., 2002; Wolfart et al., 2007,
Blatz et al., 2007). Um einen besseren Vergleich zu derartigen Studien ziehen zu
kénnen, waren fur uns weiterfihrende Untersuchungen mit einer vergleichbar langen
Lagerung im Wasserbad beziehungsweise in einem Kausimulator mit Thermocycling,
interessant.

Den Einfluss der Oberflachenbeschaffenheit des Zirkoniumdioxidgerists und des
Abutments auf das Retentionsverhalten gilt es weiterhin zu untersuchen. Es ist nach
den Ergebnissen dieser Studie zu vermuten, dass die Zementfuge umso kleiner wird,
je kurzer die Abutmenthdhe ist. Die Gebrauchsinformation zu Telio CS Cem Implant
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen) gibt den Hinweis, dass es auf Grund der zahlreichen
Einflussfaktoren bei der Befestigung auf Implantat-Abutments (z.B. Abutmenththe
und Geometrie) zu einem vorzeitigen Retentionsverlust oder einem zu kraftigen
Verbund kommen kann. Um ein vorzeitiges Losen der Restauration zu vermeiden,
wird auf die mdgliche Vorbehandlung des Abutments durch ein Abstrahlen der
Oberflache mit z.B. Aluminiumoxid (Al,O3) hingewiesen. Eine Oberflachen-
bearbeitung der Suprakonstruktion, im speziellen bei Zirkoniumdioxidkeramiken, wird
weiterhin in verschiedenen Studien diskutiert (Blatz et al., 2007; Kosmac et al.,
1999). Einige dieser Untersuchungen ergaben, dass die ublichen Verfahren zur
Bearbeitung der Oberflachen, wie sie schon seit Jahren bei Restaurationen aus
Glaskeramiken eingesetzt werden (wie Silanisierung oder Flussséaureatzung), keinen
wesentlichen Einfluss auf den Haftverbund bei der Verwendung von
Zirkoiumdioxidkeramiken haben. Durch den hohen Kristallgehalt und die fehlende
Glasphase des Zirkoniumdioxids, scheint ein Atzen wirkungslos. Die Frage nach der
effektivsten Oberflachenbearbeitung ergabt unterschiedliche Methoden. Neben dem

klassischen Sandstrahlen mit Al,O3; ergaben auch die Silikatisierung, die
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Plasmaspray-Beschichtung (Hexamethydisiloxan) oder das Aufbringen einer
niedrigschmelzenden Keramikschicht verbesserte Haftwerte (Blatz et al., 2007;
Kosmac et al., 1999; Derand et al., 2005). Es zeigte sich also, dass die Frage nach
der idealen Zementierung von implantatgetragenen Suprakonstruktionen eine in der
Literatur haufig diskutierte Problemstellung zu sein scheint. Neben dem
konventionellen Zementieren (Glasionomerzement, Zinkoxidphosphatzement) wird
oft eine eventuell langere Klinische Haltbarkeit durch adhéasive oder selbstadhésive
Befestigung empfohlen (Blatz et al., 2004). Adhasivsysteme mit Phosphat-
monomeren wirken Uber diese Monomere selbstadhésiv auf die Oxidkeramik.
Vorteile einer adhasiven Befestigung von Restaurationen bei ungunstiger
Abutmentgeometrie (geringe axiale Hohe) mit geringerer mechanischer Retention,

ergaben sich auch in dieser Studie.

Die Zugversuche wurden mit der Universalprifmaschine Zwick Z007 (Zwick, Ulm)
durchgefuihrt und mittels ,TestXpert“ (Software Zwick, Ulm) ausgewertet. Mit Hilfe der
Funktion ,Vorkraft® der Zwick-Software (Zwick, Ulm) ,TestXPert2“ ist eine
Vorspannung des Systems erreicht, die mdgliche Startungenauigkeiten verhindert.
Mit dieser Funktion wurde die Maschine zunachst mit einer Geschwindigkeit von 50
mm/min bis zu einem Zug von 20 N eingestellt. Sobald dieser Wert erreicht war,
begann der eigentlich Abzugsversuch mit einer Prifgeschwindigkeit von 5 mm/min
bis zur Dezementierung. Der Einfluss verschiedener Abzugsgeschwindigkeiten
wurde bereits in friheren Studien diskutiert und ergab dort keine signifikanten
Unterschiede (Sano et al.,, 1994; Yamaguchi et al., 2006). Da die in dieser Studie
verwendeten Keramikgertiste nach einem Abzugsversuch auch nicht ohne
Bearbeitung wieder in den urspringlichen Zustand zurtickzufihren waren, wurde auf

einen erneuten Abzug mit anderen Abzugsgeschwindigkeiten verzichtet.

Die Methodik dieser in-vitro-Studie ist verglichen zu der Situation ,in-vivo® stark
vereinfacht und lasst sich somit nur ansatzweise auf die Umgebung der Mundhd6hle
projizieren. Die gewahlte axiale Zugkomponente gilt unter anderem als statistischer

Grundversuch der Materialprifung, wobei auf das natirliche Kausystem weitere
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Krafte im Sinne von vertikaler, horizontaler und extraaxialer Belastung wirken
(Kirchoff, 1978).

Mittels der EDX-Analyse wird es maoglich, ohne weitere Probenpréparation direkt im
Anschluss an die mikrostrukturelle Untersuchung, die chemische Zusammensetzung
der vorliegenden Probe zu ermitteln. Allerdings zeigt auch diese Methode ihre
Grenzen auf. Hierbei sollte man beachten, dass in der Praxis zum Schutz des
Detektors Abschirmungen aus unterschiedlichen Materialien verwendet werden
(Kunststoffe, Beryllium, Diamantfilme). Alle Roéntgenstrahlen unterhalb einer
gewissen Grenze werden nun von diesen Substanzen absorbiert, dieses sind die
leichteren Elemente des Periodensystems ( z.B. H, Li, Be, B), welche nicht mehr
erfasst werden konnen. Verglichen zu den schwereren Elementen sind nicht nur die
gualitativen sondern auch die quantitativen Prozentgehalte der leichteren Elemente
(wie z.B. Natrium) verstarkt fehleranfallig. Weitere Probleme kdnnen auftreten,
sobald die Roéntgenstrahlung verschiedener Elemente einer Probe im gleichen
Energiebereich liegt und eine Uberlagerung der Peaks stattfindet. Es erfolgt
rechnerisch zwar eine automatische Auftrennung nah beieinander liegender Signale,
aber man nutzt die EDX-Analyse zur qualitativen und semiquantitativen Analyse
(Raber, 1996). Die Mineralunterscheidung bei gleicher Zusammensetzung ist also als

schwierig zu betrachten.

Es ist weiterhin zu bertcksichtigen, dass die Fehler der quantitativen Analyse auch in
Zusammenhang mit einer unregelmaligen Oberflache zu bringen sind. In einigen
seltenen Fallen kann es sogar vorkommen, dass chemische Elemente auf Grund von
Wachstumsformen vorgetauscht werden, weil z.B. eine zu geringe Korngrof3e
vorliegt. Man spricht von einer chemischen Mischanalyse, die entsteht, wenn man
mit dem Elektronenstrahl mehrere zu kleine Kérner <5 um trifft. Zu einer genaueren
Zuordnung speziell von Mineralen sollten also weitere Untersuchungsverfahren (z.B.

Rontgen-Pulverdiffraktometrie) stattfinden.
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Die Ergebnisse der EDX-Analyse ergaben eine chemische Ubersicht der
vorliegenden Elemente, wobei eine genauere materialwissenschaftliche Aussage
Uber die Produkte mittels dieses Analyseverfahrens nicht moéglich ist.

Maogliche kritisch zu betrachtende chemische Verbindungen wie z.B. Zinkoxid oder
Zinkacetatdihydrat, welche in TempBond®NE (Kerr, Hamm) zu finden sein kénnten,
werden im Sicherheitsblatt zum Produkt der Firma aufgefihrt mit den
entsprechenden MalRnahmen, die es zu beachten gilt. Telio CS Cem Implant (lvoclar
Vivadent, Ellwangen) gehért noch zu den ,jungeren“ Zementen und ist deshalb noch
nicht in vielen Studien untersucht worden. Die Inhaltsstoffangaben in dem
Sicherheitsblatt der Firma Ivoclar Vivadent bezuglich moglicher | kritischer®
Bestandteile des Produkts belaufen sich auf mogliche Gefahren durch
Decamethylendimethacrylat und Dibezoylperoxid, welche bei fachgerechter
Anwendung keine Gefahr darstellen. Den mdoglichen Einfluss der metallischen
Elemente auf die Haftkraft, wie Aluminium und Silizium, die im Produkt vorhanden
sein kdnnten, misste man genauer untersuchen. In welcher chemischen Verbindung
Fluor auftritt, sollte ebenfalls Beachtung finden, da Fluor unter Umstanden auch
risikoreiche chemische Verbindungen eingehen kann. Mdogliche Peaks im
Spurenelementbereich <1-3 Gew.% sind mit der EDX-Analyse nicht nachweisbar,
aber sollten dennoch in anderen Untersuchungen mittels Mikrosonde oder ICP-MS

diskutiert werden.

5.1 Schlussfolgerungen fir die Praxis

Verschraubte implantatgetragene Restaurationen scheinen neben der Mdglichkeit
der Zementierung in der Zukunft weiterhin eine Rolle zu spielen. Unter dem
genannten Aspekt der Periimplantitis wird eine verschraubte Konstruktion weiterhin
als bessere Alternative gesehen. Da man sich von der definitiven Zementierung aus
den genannten Grinden weiterhin distanziert, nehmen die semipermanenten
Zemente einen immer wichtigeren Platz in der modernen Zahnmedizin ein. Die

Ergebnisse dieser Studie bestatigten die gezeigten Vorteile in der Anwendung von
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modernen, semi-permanenten Kompositzementen wie Telio CS Cem Implant (Ivoclar
Vivadent, Ellwangen). Bei konventionellen Abutmentgeometrien mit retentiver Form
sind die Haftwerte der Suprakonstruktion durch eine semi-permanente Befestigung
zufriedenstellend. Eine Brucke zwischen der definitiven Zementierung und der rein
provisorischen Zementierung wurde durch die ,,neue Generation® der
semipermanenten Befestigung von implantatgetragen Suprakonstruktionen aus
Zirkoniumdioxid geschaffen. Die Vorteile des provisorischen Zements mit der
Wiederabnehmbarkeit der Suprakonstruktion wurden kombiniert mit den retentiven
Eigenschaften einer definitiven Zementierung. Das leichte Handling und die einfache
Entfernbarkeit erleichtern die Arbeitsweise deutlich. Fir individuelle Abutmentformen
sollte die Indikation jeweils kritisch gestellt werden. Bei den niedrigeren
Abutmentgeometrien bewies dieser Zement grofdtenteils noch ausreichende
Haftwerte, wobei man bei allgemein individuellen Abutmentgeometrien, die nicht in
der Hohe reduziert sind, nach unseren Untersuchungen auch weiterhin einen
klassischen provisorischen Zement wie TempBond®NE (Kerr, Hamm) wahlen kann.
Bei niedrigeren Abutmentgeometrien verlor TempBond®NE (Kerr, Hamm) an nétiger
Haftkraft, da der Halt bei diesem Zement auf mechanischer Wechselwirkung
zwischen den Zementkdrnern beruht. Die Haftkraft zwischen der Abutmentoberflache
und der Kroneninnenflache steht also in einer Abhangigkeit zu der GroéRe der
retentiven Flache. Die kunststoffverstarkten Zemente wie Telio CS Cem Implant
(lvoclar Vivadent, Ellwangen) zeigen auf Grund der bereits beschriebenen
Adhasionswirkung konstantere Werte, auch bei niedrigerer Abutmentgeometrie.

Um einem mdglichen Spatmisserfolg der Implantatversorgung in Folge einer
unbemerkten Dezementierung zu vermeiden, sollte in der Praxis eine regelméafiige
funktionell-prothetische Kontrolle stattfinden (Gernet et al., 2011). Diese umfasst die
Kontrolle der statischen und dynamischen Okklusion der eingegliederten
Rekonstruktionen, die Uberpriifung der Retention von Implantaten, Abutments und
Suprakonstruktionen sowie das Beseitigen moglicher Vorkontakte. Unbemerkte
Dezementierungen kénnen zu standigen Wechselbelastungen der Aufbauten bzw.

des Implantates fuhren, welches vermehrt Schrauben-, Pfosten-, und
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Implantatfrakturen zur Folge hat. Durch die semi-permanente Befestigung wird die
bedingte Abnehmbarkeit der Suprakonstruktion gewahrleistet und somit kann bei
Komplikationen die jeweilige Ursache bestenfalls (z.B. die Wiederbefestigung

gelockerter Abutments, Reparaturen von Keramikabplatzungen) beseitigt werden.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden an 60 auf Implantatabutments zementierten
Einzelzahnkronengerusten aus Zirkoniumdioxid Abzugsversuche durchgefuhrt, um
die zur Dezementierung der Kronengeruste nétigen Krafte zu ermitteln. Als variable
Parameter dienten hierbei drei unterschiedliche Abutmentgeometrien, sowie
unterschiedliche Zementsysteme. Mittels des beschriebenen CAD/CAM- Verfahrens
wurden die Kronengeriste aus Zirkoniumdioxid hergestellt. Die Zugversuche wurden
mit der Universalprifmaschine Zwick Z007 (Zwick, Ulm) durchgefuhrt und mittels
»1estXpert® (Software Zwick, Ulm) ausgewertet. Die nétige Kraft, welche zu einem
vollstandigen Abriss der Zirkoniumdioxidgeriste von dem Implantatabutment fihrt,
wurde in Newton gemessen. Um die Materialunterschiede zu veranschaulichen
wahlten wir eine zuséatzliche Analyse der gewéhlten Zementsysteme mit dem
Rasterelektronenmikroskop (REM) und Rontgenmikroanalyse (EDX) in Zusammen-
arbeit mit der Abteilung Kristallographie des Geozentrums der Universitat Gottingen.
In den Ergebnissen zeigt sich eine signifikante Wechselwirkung zwischen den beiden
Faktoren Abutmentgeometrie und Zement (p<0.002). Wéahrend sich bei dem
konfektionierten Abutment kaum ein Unterschied zwischen den Zementarten zeigt
(p=0.2495, 95%KI [-26.93,7.45]), sind bei dem individuell niedrigen Abutment flr den
Zement Telio CS hohere Abzugskrafte noétig (p<0.0001, 95%KI [56.15, 98.01]).
Dieser Effekt kehrt sich beim hohen Abutment um (p=0.0008, 95%KI [- 66.26,-
20.62]). Es ist hier folglich kein einheitlicher Einfluss des Faktors Zement zu
beobachten. Ein mdglicher Einfluss auf die Retentionskraft, bzw. das
Retentionsverhalten von zementierten Zirkoniumdioxid-Suprakonstruktionen auf
Implantatabutments bedingt durch verschiedene Abutmentgeometrien ware denkbar.
Als Schlussfolgerung fur die Praxis bestéatigten sich die gezeigten Vorteile in der
Anwendung von modernen semi-permanenten Kompositzementen fur die
Befestigung CAD/CAM  gefertigter  vollkeramischer  Restaurationen  auf
Titanabutments, wobei die Indikation bei individuellen Abutmentgeometrien jeweils

kritisch zu stellen ist.
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