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Abstract 1

Kurzfassung

Das Ziel der vorliegenden Literaturarbeit ist es, die vielfdltigen Eigenschaften und
Verwendungsmoglichkeiten des Zirconiumdioxids — durchaus auch auBlerhalb des medizinischen

Bereichs — darzustellen und auf Neuentwicklungen hinzuweisen.

Zirconiumdioxid (ZrO,) wird seit den 1980er-Jahren in der Orthopadie fiir Hiiftendoprothesen
und seit der Jahrtausendwende auch in der restaurativen Zahnheilkunde zur Herstellung von
Gertisten fiir Kronen und Briicken verwendet. Zirconiumdioxid verfiigt neben giinstigen
mechanischen Eigenschaften wie hohe Biegefestigkeit und Hérte {iber eine hervorragende
Biokompatibilitdt. Nicht zuletzt ist die weiBle Farbe des Zirconiumdioxids ein nicht zu

unterschitzender Vorteil im Vergleich zu metallischen Werkstoffen.

Zirconiumdioxid tritt — neben einer amorphen Phase — in drei verschiedenen kristallinen Phasen
auf: monoklin, tetragonal und kubisch. Die erwdhnten mechanischen Eigenschaften beziehen
sich auf die tetragonale Phase. In Abhingigkeit von Umgebungsfaktoren wie Temperatur oder
Feuchtigkeit bzw. Nisse transformiert Zirconiumdioxid in die monokline Phase und verliert die
fiir die Zahntechnik giinstigen Eigenschaften. Durch Beigabe anderer Oxide wie Yttrium(III)-
oxid ist es moglich, die Phasentransformation zu unterdriicken. Das in der Zahnmedizin
verwendete mit Yttrium(IIl)-oxid teilstabilisierte Zirconiumdioxid wird im Folgenden als

teilstabilisiertes Zirconiumdioxid bezeichnet.

Kronen und Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid miissen meist aus dsthetischen
Griinden verblendet werden, da das opake Weil3 den &sthetischen Anforderungen nicht geniigt.
Das Problem des ,Chipping‘, des Abplatzens der Verblendungen, das bei Geriisten aus
zirkondioxidbasierter Keramik haufiger auftritt als bei verblendeten Metallkronen, ist dabei noch
ungeldst. Von besonderer Bedeutung sind daher neu entwickelte Verbundwerkstoffe aus
nanokristallinem teilstabilisiertem Zirconiumdioxid, das nicht nur hoch-transluzent ist, sondern
durch Zugabe hoherer Anteile an Yttrium(IIl)-oxid und anderen Oxiden wirksam stabilisiert

werden konnte.

Es ist zu erwarten, dass aus den nanokristallinen Keramiken aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid monolithische Kronen und Briicken hergestellt werden konnen, die wegen der
hohen Transluzenz nicht verblendet werden miissen. Der Wegfall der zeit-, material- und
kostenaufwendigen Herstellung von Verblendungen und die Losung der Chipping-Problematik
wiirden zu einem Paradigmenwechsel in der Zahnprothetik fiihren. Nachteilig ist jedoch die

damit einhergehende Absenkung der Festigkeit.



Abstract 2

Auch in der dentalen Implantologie werden Keramiken basierend auf teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid bereits verwendet. Erste klinische Studien belegen die hervorragende
Biokompatibilitdt und Osseointegrationsfahigkeit des teilstabilisierten Zirconiumdioxids. Hoch-
transluzente, auf teilstabilisiertem Zirconiumdioxid basierende Keramiken kénnten daher in

Zukunft den Rang des Titans als ,Goldstandard® in der restaurativen Zahnheilkunde erlangen.

Abstract

The aim of this thesis is to present the properties, applications and current developments of
zirconium dioxide (ZrO). Since the turn of the millennium, ZrO, is applied in restorative
dentistry for crowns, bridges and dental implants because of its favorable mechanical properties,
such as high flexural strength and hardness, its outstanding biocompatibility and its attractive

esthetics.

Zirconium dioxide is obtained in a complex process from zirconium silicate. The white,
crystalline ZrO> powder is pressed after the admixture of binders, repeatedly sintered and finally

sintered by hot isostatic pressing into CAD/CAM machinable blanks.

Depending on the temperature, ZrO> crystallizes into three different phases: the monoclinic
(below 1,170°C), the tetragonal (below 2,370°C) and the cubic phase (above 2,680°C). The
tetragonal phase shows the most favorable mechanical properties. Depending on environmental
factors, such as temperature or humidity, ZrO; transforms into the monoclinic phase and loses
the properties favorable for dental technology. The addition of yttrium (III) oxide (Y203) ensures
that the high-temperature crystal forms are also present at room temperature. Yttria-stabilized

Zr0; is hereinafter referred to partially stabilized zirconium dioxide.

Crowns and bridges made of partially stabilized ZrO. usually require veneering. However,
because bond strength of layered porcelain fused to partially stabilized ZrO. is not strong,
chipping of the veneering ceramic usually occurs. Therefore, newly developed composite
materials made of nanocrystalline partially stabilized zirconium dioxide are of particular
importance, as they are highly translucent and can be effectively stabilized by adding higher
amounts of Y203 and other oxides. Monolithic crowns and bridges made of nanocrystalline
partially stabilized ZrO> do not need to be veneered because of their high translucency. The
elimination of veneers and the solution of the chipping problem could lead to a paradigm shift in

dental prosthetics.



Abstract 3

The aim of this thesis is to provide an overview of the production of partially stabilized
zirconium dioxide, its physical, chemical, mechanical and biological properties and its
applications in dentistry. At the same time, the advantages and disadvantages of the diverse
generations of partially stabilized ZrO, are presented and compared in terms of material
properties, such as flexural strength, fracture toughness and translucency. The integration of up-
to-date scientific literature facilitates the understanding of future developments of partially

stabilized zirconium dioxide.
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1 Einleitung

Ganze Generationen lebten — mehr oder weniger zufrieden — mit dem heute schon als Klassiker
bezeichneten Zahnersatz: Kronen und Briicken wurden aus Metall hergestellt. Wer es sich leisten
konnte, trug mitunter auch mit einem gewissen Standesgefiihl sichtbar seinen Goldzahn.
Patienten, die monetir nicht so gut dastanden, erhielten Restaurationen aus grauem,
unansehnlichem Metall. Das, was heute als gingig gilt — die Verblendung von Kronen zumindest

im sichtbaren Frontzahnbereich —, war lingst nicht immer selbstversténdlich.

Trotzdem sind ldngst nicht alle Tridger verblendeter Metallkronen mit der &sthetischen
Erscheinung ihres Zahnersatzes zufrieden — allzu hdufig schimmert graues Metall durch das
Zahnfleisch, allzu héufig tritt die Gingiva zuriick und ldsst unschone, schwarze Kronenrdnder
sichtbar werden. Hinzu kommt das gesteigerte Umweltbewusstsein in den reichen
Industrielindern — gendhrt unter anderem durch den unaufhaltsamen Anstieg der Héufigkeit
diverser Allergien. Allein deswegen lehnen es heute viele Patienten ab, Metall im Mund zu
tragen. Doch es gibt auch sachliche Griinde fiir die Ablehnung des Metalls: Metallkronen setzen

Ionen frei, wodurch klinische Probleme ausgeldst werden konnen [1].

1.1 Keramik

Der Wunsch der Patienten nach einem zahnfarbenen, bzw. weillen, asthetischen, inerten
Material, welches den natiirlichen Zihnen &ahnlich ist und kaum Metallionen freisetzt, ist
verstidndlich. Von diesen Vorstellungen geleitet, wird Porzellan schon seit rund hundert Jahren in
der restaurativen Zahnheilkunde verwendet, allerdings mit eingeschrinktem Erfolg: So
dsthetisch Kronen aus Porzellan auch sein mogen, sie sind der hohen Belastung, der Zéhne bei
der Mastikation ausgesetzt sind, nicht gewachsen und splittern oder brechen leicht. Dariiber

hinaus eignet sich Porzellan nicht fiir mehrgliedrige Briicken, da das Material zu sprode ist [2].

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid dagegen scheint den Wiinschen und Anforderungen nach
einem gleichermallen 4&sthetisch wie materialtechnisch idealen Material fiir dentale
Restaurationen zu entsprechen: Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid ist eine Keramik mit giinstigen
mechanischen Eigenschaften. Es stellt fiir die Herstellung eines ansprechenden und funktionell

zuverlédssigen Zahnersatzes ein probates Mittel dar.
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1.2 Definition von Keramik

Als Keramik wird eine Vielzahl anorganischer, nicht metallischer und polykristalliner
Werkstoffe bezeichnet, die in drei Kategorien eingeteilt werden konnen: Die erste Klasse
umfasst Irdengut (Gegenstinde aus Ton, mitunter auch aus Kaolin, jeweils mit verschiedenen
Zusatzstoffen verarbeitet). Zu dieser Klasse zdhlen die meisten aus dem Alltag bekannten
Erzeugnisse — von der Dachschindel iiber Fliesen und Geschirr bis hin zu Sanitdreinrichtungen.
Die zweite Keramikklasse umfasst Steinzeug und Porzellan. In der dritten Klasse finden sich
sogenannte keramische Sondermassen; zu dieser Klasse wird auch teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid gezdhlt — jene Verbindung, die als Dentalkeramik in jlingster Zeit aus der
Zahnheilkunde nicht mehr wegzudenken ist [3]. Umgangssprachlich dient Keramik auch als
Oberbegriff fiir geformte und gebrannte Erzeugnisse, die als Gebrauchs- und Ziergegenstinde,

Bauteile oder Werkzeuge verwendet werden.

Der Ursprung der heute verwendeten Keramik liegt im Porzellan, das bereits 700 n. Chr. in
China hergestellt wurde. In Europa wurde Porzellan als Werkstoff erstmals Anfang des 18.
Jahrhunderts beschrieben [4]. Im Jahr 1709 entstand in MeiBlen die erste europiische
Porzellanproduktionsstitte [2]. Das erste zahnmedizinische Verfahren zur Herstellung

keramischer Kronen wurde 1896 von Charles Henry Land vorgestellt [2].

1.2.1 Arten von Keramiken

Porzellan ist ein durch Brennen hergestelltes feinkeramisches Material, das aus einer Mixtur von
Kaolin, Feldspat und Quarz erzeugt wird, die wihrend des keramischen Brandes in Glasphase
und Mullit umgewandelt werden. Glasiert oder unglasiert wird es zur Herstellung von
Gebrauchsgegenstinden wie Geschirr, Fliesen oder Sanitirobjekten und fiir Dekorations- und

Kunstobjekte verwendet [3].

Unter technischer Keramik, welche auch als Hochleistungs-Keramik bezeichnet wird, werden
Keramikwerkstoffe verstanden, die fiir technische Anwendungen optimiert wurden. Sie
unterscheidet sich von Gebrauchskeramiken unter anderem durch die Reinheit und die engere
KorngroBe ihrer Basisstoffe sowie durch ihre Erzeugung in einem Sintervorgang bei hohen

Temperaturen [3].
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Dentalkeramiken werden entsprechend ihrer Zusammensetzung in zwei Hauptgruppen
unterteilt (Abbildung 1): Die erste Gruppe umfasst die Silikatkeramiken, die zweite Gruppe
beinhaltet die Oxidkeramiken [5-7].

Die Silikatkeramiken, die in der Zahnmedizin auch als (nicht ganz zutreffend) Glaskeramiken
oder Feldspatkeramiken bezeichnet werden, bestehen aus einer amorphen Glasphase und einer
Kristallphase. Die Glasphase besteht meistens aus Quarz, weist Oxidzusétze auf und besitzt eine
ausgeprigte Porenstruktur. Die Kristallphase besteht aus Feldspaten mit Zusdtzen von Leuzit
oder Glimmer, durch deren gezielte Einlagerung die Bruchanfilligkeit der Feldspatkeramiken

reduziert wird [5-7].

Oxidkeramiken basieren auf Metalloxiden, wie zum Beispiel Aluminiumoxid (Al20O3),
Zirconiumdioxid (ZrO2), Titandioxid (TiO2), oder aus komplexen Oxiden wie Spinellen. Sie
weisen eine Dominanz der kristallinen Phase auf oder sind rein kristallin. Der amorphe

Glasphasenanteil ist vernachldssigbar gering [5-7].

Basierend auf der Verarbeitung von Dentalkeramiken lassen sich additive und subtraktive
Formgebungsverfahren unterscheiden. Zu den additiven Formgebungsverfahren zihlen
konventionelle Sintertechnologien, Gusskeramiken sowie Press- und Infiltrationskeramiken. Das
Frasverfahren ist eine subtraktive Bearbeitungsform. Die Formgebung erfolgt hierbei durch
Maschinenfrasung, durch das Kopierschleifverfahren oder durch die Sonoerosionstechnologie.
Bei den subtraktiven Verfahren wie Fridsen, Schleifen oder Erodieren wird Material von einem

Rohling (Blank, Frésscheibe) abgetragen [8].

Des Weiteren wird im zahnmedizinischen Sprachgebrauch zwischen Materialien fiir
Gertistkeramik und Verblendkeramik unterschieden. Als Gerlistkeramik werden kiinstliche
Zahnkronen aus Dentalkeramik bezeichnet, die entweder von natiirlichen Zahnstiimpfen oder
von Implantaten getragen werden. Als Verblendung wird eine diinne, meist lichtdurchldssige
Keramikschale bezeichnet, die entweder auf den natiirlichen Zahn geklebt wird (Veneer) oder
auf kiinstliche Zahnkronen, die auf Implantaten oder natiirlichen Zahnstiimpfen fixiert werden,

gesintert wird [9].

Monolithische Materialien vereinen Geriist- und Verblendmaterialien. Bei den Legierungen
entspricht dies z. B. einer Vollgusskrone. Monolithische Materialien konnen mit Malfarben

individualisiert werden [9].
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Abbildung 1: Schematischer Uberblick iiber Dentalkeramiksysteme
Quelle: Vereinfacht nach [10]

1.2.2 Zusammensetzung

Dentalkeramiken und Haushaltskeramiken wie Porzellan unterscheiden sich vor allem in der

Zusammensetzung ihrer Bestandteile (siche Tabelle 1).
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Tabelle 1: Vergleich der Hauptbestandteile von Dentalkeramik und Porzellan

Quelle: [9]
Hauptbestandteile Dentalkeramik Porzellan
[Massen — %] (Haushaltskeramik)

[Massen — %]
Feldspat 6080 25-30
Quarz 15-25 20-25
Kaolin 0-5 50-70
Metalloxide 0-80 nicht enthalten

1.2.3 Indikationen

Die Arbeitsgruppe (AG) Keramik nennt Indikationen fiir die Verwendung von Dentalkeramiken
Inlays, Onlays, Kronen, Veneers, Implantatkronen, Hybridabutments und dreigliedrige Briicken

[10]. Eine genaue Auflistung findet sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Indikationen fiir die Verwendung von Dentalkeramiken

Quelle: Vereinfacht nach [10]

Keramik Indikation

Silikat Inlay, Onlay, Veneers, Kronen

Lithiumdisilikat Kronen, Inlay, Veneers, dreigliedrige Briicken,
Hybridabutments

Oxidkeramik glasinfiltriert Kronen, dreigliedrige Briicken

Oxidkeramik polykristallin Kronen, Briicken

Neue Werkstoffe (Keramik- und Inlay, Onlay, Veneers, Teilkronen,

Keramik/Polymer-Derivate) Vollkronen, Implantatkrone, Table Tops

1.3 Problemstellung

Mittlerweile gibt es eine Fiille von diversen keramischen Werkstoffen fiir die Zahnheilkunde, die

auf unterschiedlichen chemischen Zusammensetzungen und Herstellungsverfahren beruhen.
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Darauf basierend unterscheiden sich die dentalmedizinischen Keramiken in ihren
Anwendungsgebieten, ihren Stirken und potenziellen Komplikationen. Die AG Keramik hat
daher mittlerweile in der sechsten Auflage einen Leitfaden zur Indikation, Werkstoffauswahl,
Vorbereitung und Eingliederung von vollkeramischen Restaurationen herausgegeben [10], die
Zahnérzte und Kieferchirurgen bei der patientenorientierten Wahl der geeigneten Dentalkeramik
unterstiitzen soll. Dabei wird allerdings von einem prinzipiellen Verstindnis des Werkstoffts, also

des teilstabilisierten Zirconiumdioxids, ausgegangen.

Bisher gibt es eine verwirrende Fiille an Literatur, Studien und Berichten zum Einsatz von
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid in der Zahnmedizin, doch keine einheitliche Ubersicht. Fiir
Zahnirzte ist es folglich sehr schwierig, den Uberblick zu bewahren und wesentliche Fortschritte
als solche erkennen zu konnen. Das Ziel dieser Arbeit ist das Erstellen einer Ubersichtsarbeit,
welche die chemischen, physikalischen und biologischen Eigenschaften von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid beschreibt. Darauf basierend soll die Biokompatibilitit von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid erldutert und dessen Anwendungsgebiet in Technik und Medizin im
Allgemeinen und in der Zahnheilkunde im Speziellen bewertet werden. Dabei wird ein
besonderes Augenmerk auf die Herstellung, Weiterverarbeitung und damit verbundenen
Chancen und Risiken von Dentalkeramiken gelegt. Das Ende der Arbeit bildet ein Ausblick auf

neue Werkstoffe und deren Anwendungsgebiete.
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2 Zirconiumdioxid

2.1 Definition
2.1.1 Chemisches Element

Zirconium (Zr) ist ein chemisches Element mit der Ordnungszahl 40. Im Periodensystem steht
es in der 5. Periode und ist das zweite Element der IV. Nebengruppe (Titangruppe). Zirconium
(It. Duden: Zirkonium; It. International Union of Pure and Applied Chemistry/I[UPAC:
Zirconium) ist ein sehr korrosionsbestdndiges, nicht toxisches Schwermetall ohne bekannte

biologische Funktionen [11]. Der Schmelzpunkt liegt bei 1.857 °C.

2.1.2 Kurzbezeichnung fiir einen keramischen Werkstoff

Vor allem in der Zahnmedizin wird Zirkon félschlicherweise als moderner
Hochleistungswerkstoff in der Wiederherstellungsmedizin genannt. Dabei ist jedoch nicht das
iiber seine chemische Formel (ZrSiOs) definierte Zirconiumsilikat Zirkon (= mineralogischer
Name) gemeint, sondern Zirconiumdioxid (ZrO;) mit geringen Beimengungen von
Yttrium(Ill)-oxid zur Erzielung herausragender Materialeigenschaften. Das Zirconiumsilikat
hingegen wird in der Zahnheilkunde nicht eingesetzt. Im Folgenden wird der Begriff
teilstabilisiertes Zirconiumdioxid verwendet, um auf das in der Zahnheilkunde gebriuchliche,

mit Yttrium(III)-oxid versetzte Zirconiumdioxid hinzuweisen.

Zirkon selbst ist ein Mineral aus der Mineralklasse der ,Silikate und Germanate’ mit der
chemischen Formel ZrSiO4, also chemisch gesehen ein Zirconium-Silikat, das im tetragonalen
Kristallsystem kristallisiert und strukturell zu den Inselsilikaten zdhlt [12]. Zirkon entwickelt
meist tafelige bis prismatische Kristalle mit quadratischem Querschnitt und oktaedrischen
Kristallenden (Abbildung 2). In reiner Form ist Zirkon farblos und durchsichtig. Durch vielfache
Lichtbrechung aufgrund von Gitterbaufehlern oder polykristalliner Ausbildung kann es aber
auch weill erscheinen und durch Fremdbeimengungen eine graue, gelbliche, rosa bis

rotlichbraune, griine oder blaue Farbe annehmen, wobei die Transparenz entsprechend abnimmt.
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Abbildung 2: Zirkon
[Links: Kristall; Rechts: Kristallstruktur von ZrSiO4]
Quelle: [13, 14] (als gemeinfrei lizensiert)

Zirconiumdioxid ist diamagnetisch, gegen Sduren und Alkalilaugen sehr bestéindig und hat eine
hohe Widerstandsfahigkeit gegen chemische, thermische und mechanische Einfliisse.
Zirconiumdioxid ist damit eine Hochleistungskeramik, also ein nicht metallischer, anorganischer

Werkstoff, und gehort zu der Gruppe der Oxidkeramiken [3, 10, 15].

2.2 Vorkommen
2.2.1 Geologisches Vorkommen

Zirconiumdioxid (ZrO.) ist nach Zirkon die in der Natur hédufigste Verbindung des Elementes
Zirconium (Abbildung 3). Als Ausgangsprodukt fiir die Herstellung von Zirconiumdioxid wird
Zirkon (ZrSiO4) verwendet. Dieser Silikatsand wird durch Wasch-, Reinigungs- und

Calcinierungsprozesse von Verunreinigungen getrennt und in Zirconiumdioxid iiberfiihrt.

Das Element Zirconium ist in geringen Mengen in der Natur anzutreffen und stellt etwa 0,016 %
der Erdkruste dar [12]. Zirconium kommt selten als Reinstoff vor, sondern tritt am haufigsten als
Teil verschiedener Minerale auf, am haufigsten in Zirkon (ZrSiOs); von diesem Mineral wurde
auch die chemische Bezeichnung des Elements Zirconium abgeleitet. Eine ebenfalls in freier
Natur anzutreffende Verbindung des Elements Zirconium ist Baddeleyit. Baddeleyit ist eine
Verbindung von Zirconium mit Sauerstoff, allerdings in einer von Zirconiumdioxid

abweichenden Modifikation, die in dieser Form gegenwiértig keine Anwendung findet [12].
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Abbildung 3: Monokline Kristallstruktur von Zirconiumdioxid (ZrO»)
[Die roten Kugeln symbolisieren die O*-Ionen und die grauen Kugeln die Zr**-Ionen]

Quelle: [16] (als gemeinfrei lizensiert)

2.2.2 Vorkommen in Pflanzen, Tieren und Menschen

Zirconium ist ein korrosionsbestindiges Schwermetall, von dem bisher keine toxischen, aber
auch keine essenziellen Eigenschaften bekannt sind. Im menschlichen Organismus wurde
Zirconium nur in sehr geringen Mengen gefunden (durchschnittlich 4 mg/kg Koérpergewicht)
[17]. Taglich nimmt ein Mensch circa 4,15 pg Zirconium auf, davon 3,5 pg aus dem Essen und
0,65 pg aus dem Wasser [17]. Zirconium ist in der Natur weitverbreitet und wird in fast allen
Organismen gefunden, zum Beispiel: 2,86 pg/g in Weizen, 3,09 pg/g in Naturreis, 0,55 pg/g in
Spinat, 1,23 pg/g in Eiern und 0,86 png/g in Rinderhack [17]. Des Weiteren wird Zirconium als
Aluminium-Zirconium-Tetrachlorhydrat in kommerziellen Produkten wie Deodorants und zur

Wasserreinigung verwendet [18].

2.3 Technische Gewinnung

Zirconiumdioxid wird in einem relativ komplizierten Verfahren hergestellt: Zunichst wird das in
der Natur vorkommende Zirconiumsilikat (ZrSiO4) abgebaut. Die groBten Zirkonabbaugebiete
befinden sich gegenwiértig in Australien und in Siidafrika. Hier findet sich Zirkon in sogenannten
,Seifenlagerstitten® — in Ablagerungen von verwittertem Gestein, Kies und Sand [12]. Nach dem
Abbau wird Zirkon auf chemischem Weg in reines Zirconium (Zr) umgewandelt und erst
anschliefend zu Zirconiumdioxid (ZrO;) oxidiert. Insgesamt werden nur etwa flinf Prozent des

abgebauten Minerals zu reinem Zirconium verarbeitet.
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Zirconiumdioxid ist ein gegeniiber Sduren und Laugen auBergewohnlich bestindiges Material.
Die chemische Reaktivitdt hingt von der jeweiligen Vorbehandlung des Zirconiumdioxids ab.
Zu den weiteren giinstigen Eigenschaften des Zirconiumdioxids zdhlen seine hohe Hirte und

Festigkeit, seine niedrige Loslichkeit und die geringe Wiarmeleitfahigkeit.

Zirconiumdioxid kommt — abhéngig von der Temperatur und anderen Begleitumstdnden — in drei
verschiedenen Kristallmodifikationen vor, der monoklinen, tetragonalen und kubischen Phase,
wobei die tetragonale und kubische Phase nur durch entsprechende Zusétze (Beimischungen
verschiedener  anderer  Metalloxide) bei  Raumtemperatur  stabil  bleiben.  Der
Wirmeausdehnungskoeffizient (WAK) des teilstabilisierten Zirconiumdioxids ist abhéngig von

der jeweiligen Modifikation sowie von eventuellen Zusitzen [15, 19, 20].

Fazit: Zirconium (Zr) als Rohmaterial ist ein relativ weiches, biegsames, silbrig gldnzendes
Metall. Das in der Zahnmedizin eingesetzte Oxid dieses Metalls, Zirconiumdioxid (ZrO.), wird
in einem umfangreichen und teuren Prozess gewonnen und in hochreinem Zustand fiir

Medizinprodukte verwendet.
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3 Eigenschaften

3.1 Kiristallstruktur

Reines Zirconiumdioxid ist bei Umgebungstemperatur amorph [21]. Nach einem
Schmelzvorgang kristallisieren in der Abkiihlungsphase jeweils verschiedene Gitterstrukturen:
die monokline, die tetragonale und die kubische Phase [19]. Bei einer Temperatur ab 2.680 °C
kristallisiert die kubische Phase. Bei einer Temperatur von circa 300 °C weniger — ab einer
Temperatur von 2.370 °C — wandelt sich die kubische Phase in die tetragonale Phase um, und
nach einem weiteren Absinken der Temperatur (um 1.200 °C) tritt ab 1.170 °C die monokline

Phase des Zirconiumdioxids ein (Abbildung 4).

Abbildung 4: Kristallstrukturen des monoklinen (a), tetragonalen (b) und kubischen (¢) Zirconiumdioxids

[Die blauen (a), gelben (b) und griinen (c) Kugeln reprisentieren die O*-Ionen, wihrend die rétlichen
Kugeln die Zr*'-Ionen symbolisieren. ]

Quelle: [22]

3.1.1 Monokline Kristallform

Die in der Natur am héufigsten vorkommende Form des Zirconiumdioxids ist die monokline

Kristallstruktur. Das entsprechende Mineral ist der Baddeleyit (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Monokline Kristallstruktur (links) des Minerals Baddeleyit (rechts)
[Die roten Kugeln symbolisieren die O*-Ionen und die grauen Kugeln die Zr**-Ionen.]

Quelle: [16, 23] (als gemeinfrei lizensiert)

3.1.2 Tetragonale Kristallform

Mischungen aus 97 % Zirconiumdioxid mit 3 % Y ttrium(III)-oxid kristallisieren im tetragonalen
Kristallsystem und verfiigen iiber die feinste Korngrofe (Abbildung 6). Die mechanischen,
elektrischen und thermischen Eigenschaften von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid in der

tetragonalen Phase finden sich in Tabelle 3.

YSZ (Yttria-Stabilised Zirconia)
--\_ Cubic Fluorite Structure

Abbildung 6: Mit Yttrium(IIl)-oxid (= Yttria) stabilisiertes Zirconiumdioxid.
Quelle [24] (als gemeinfrei lizensiert)
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Tabelle 3: Eigenschaften von teilstabilisiertem Z

irconiumdioxid in der tetragonalen Kristallphase.

[Wenn nicht anders angegeben, entsprechen die Werte den Messwerten bei Raumtemperatur]

Quelle: [25]

Eigenschaft

Wert

Chemische Formel

Z1r0>-Y,03

Dichte

Hirte nach Vickers

6,04 g/cm’

1200 HV10

Biegefestigkeit

895-1.035 MPa

Poissonzahl

0,23-0,32

Elektrisch

Dielektrizitatskonstante

26,0 (bei | MHz)

Thermisch

Wirmeleitfahigkeit

Maximale Verarbeitungstemperatur

1,8-2,9 W/mK

2.400 °C
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3.1.3 Kubische Kristallform

Das kubische Kristallsystem umfasst alle Punktgruppen, die in vier unterschiedlichen
Richtungen jeweils eine dreizdhlige Dreh- oder Drehinversionsachse besitzen. Diese vier
dreizdhligen Achsen verlaufen in kubischen Kristallen entlang der vier Raumdiagonalen der
Elementarzellen, deren Gestalt einem Wiirfel entspricht. Eine Punktgruppe ist ein spezieller
Typus einer Symmetriegruppe, die sich dadurch auszeichnet, dass es einen Punkt gibt, der durch

alle Symmetrieoperationen der Punktgruppe wieder auf sich selbst abgebildet wird [12].

Zirconiumdioxid in der kubischen Kristallphase wird unter dem Trivialnamen ,Zirkonia® haufig

fiir Schmuck verwendet (Abbildung 7).

Abbildung 7: In Brillantschliff geschliffenes kubisches Zirconiumdioxid

Quelle: [26] (als gemeinfrei lizensiert)

3.1.4 Stabilisierung
3.1.4.1 Definition

Zirconiumdioxid tritt in monokliner, tetragonaler und kubischer Kristallmodifikation auf
(Abbildung 4). Fiir dicht gesinterte Bauteile eignen sich die kubische und/oder tetragonale Phase
[27]. Um die kubische Hochtemperaturmodifikation von Zirconiumdioxid bei Raumtemperatur
zu stabilisieren, miissen dem Zirconiumdioxid Stabilisatoren (bestimmte Metalloxide) zugefiigt
werden. Die Stabilisierung dient also der Verhinderung der Phasenumwandlung durch das
Ersetzen von Zirconium-lonen durch die Ionen des Stabilisators [28]. Da die Ionen des
Stabilisators eine geringere elektrische Ladung aufweisen als auf teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid basierende Werkstoffe, entstehen Leerstellen im Teilgitter der Sauerstoffionen.

Bei hoheren Temperaturen besetzen Sauerstoffionen diese Liicken, wodurch neue Liicken
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entstehen und so zu einem sogenannten Feststoffelektrolyten mit Sauerstoff-lonen-Leitfahigkeit

fiihren [28].

Um eine Kristallisation in der kubischen Phase bei Raumtemperatur zu verhindern, geniigt ein
Anteil von mindestens 16 Mol-% Calciumoxid (Ca0O), 16 Mol-% Magnesiumoxid (MgO) oder
mindestens 9-9,5 Mol-% Yttrium(III)-oxid (Y203) bei Temperaturen liber 900 °C. Bei geringeren
Yttrium(IIl)-oxid-Konzentrationen formieren sich metastabile Phasen und Mischkristalle aus der
kubischen und monoklinen Phase. Sie erzeugen eine innere Vorspannung im Gefiige und sorgen

fiir eine hohe thermische Wechselbestandigkeit [27].

3.1.4.2 Mechanismus

Die Phasenumwandlungsverstirkung (Stabilisierung der tetragonalen Phase) ermdglicht das
Mafschneidern von Keramikwerkstoffen mit gewiinschter Festigkeit. Dabei werden tetragonale
Teilchen unterhalb einer kritischen Grofe (< 1 um) in einem dicht gesinterten Gefiige beim
Abkiihlen bis zur Raumtemperatur in dieser Form erhalten. Dieses ist jedoch metastabil [28],

d. h., bei Zufuhr von Energie wandelt es sich in andere Kristallformen um.

Ein unter Belastung auftretender Mikroriss provoziert bei den metastabilen Teilchen die
Umwandlung in die stabile monokline Modifikation. Diese energiefreisetzende Umwandlung
verlangsamt das weitere Wachstum des Risses oder spaltet den Riss in kleinere, weniger
gefahrliche Risse auf, wodurch eine erhohte Festigkeit erreicht wird. Die realisierbare
FestigkeitsgroBenordnung hingt vom Umwandlungspotenzial dieser metastabilen Teilchen ab.
Dazu gehoren deren innere Struktur mit den jeweiligen Stabilisatorionen, ihre Grofle und ihre
Gefligematrix. Das Umwandlungspotenzial wird beeinflusst von Art und Menge des
Stabilisators, der TeilchengroBe des Ausgangsmaterials, den Restverunreinigungen und der

Temperaturfithrung beim Autheizen, Sintern und Abkiihlen [28].

Der stabilisierende Effekt beruht auf der Volumenzunahme bei der Phasenumwandlung von
tetragonal zu monoklin. Die monokline Phase ist um etwa 3 % volumindéser als die tetragonale.
Durch die Volumenzunahme wird dem Risswachstum, welcher das Material unter Zugspannung

setzt, eine Druckspannung entgegengesetzt, die ein Weiterwachsen des Risses verhindert [28].
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3.1.4.3 Teilstabilisierung

Am vorteilhaftesten hat sich die Teilstabilisierung des Zirconiumdioxids mit Yttrium(III)-oxid
(Y203) erwiesen — wobei darauf hinzuweisen ist, dass der Volumenanteil des Yttrium(III)-oxids
einen entscheidenden Einfluss auf die mechanischen Eigenschaften der Keramik hat, sodass die

jeweils beigefiigte Menge exakt anzugeben und einzuhalten ist.

Tetragonales Zirconiumdioxid, mit 3 % Yttrium(Ill)-oxid stabilisiert (teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid), ist das gegenwirtig routineméfig angewendete Material fiir biomedizinische
Anwendungen und wird beziiglich seiner Festigkeit und Zihigkeit insbesondere in der

rekonstruktiven Zahnmedizin als Goldstandard angesehen [21].

Zirconiumdioxid ist nach Zugabe von 3 % Yttrium(III)-oxid (Y203) eine feinkdrnige Keramik
aus kleinen metastabilen tetragonalen Kornern. Die im Vergleich zu anderen dentalen
Keramiken deutlich erhdhten mechanischen Eigenschaften des teilstabilisierten
Zirconiumdioxids wurden wiederholt bestétigt [29]. Allerdings miissen Kronen- und
Briickengertiste aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid bislang verblendet werden, um den hohen
dsthetischen Anspriichen zu geniigen, da dieses Material — obwohl weifl und hochpoliert — opak

und somit als Fremdkorper im Vergleich zu natiirlichen Zéhnen erkennbar ist.

LARSSON und WENNENBERG haben 2014 die hohe Erfolgsrate von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid-Kronen, die auf Zahnstiimpfen oder auf Implantaten befestigt wurden, bestétigt
(Erfolgsraten von 96 % bzw. 97 %) [30]. Ahnlich giinstige Eigenschaften zeigte ein mit Ceroxid
(Ce203) teilstabilisiertes Zirconiumdioxid [31]. Auch hier ist die Menge des dem
Zirconiumdioxid beigefiigten Stabilisators ein Faktor, der einen erheblichen Einfluss auf die
mechanischen Eigenschaften des Werkstoffs hat und bei der Materialbeschreibung bzw. bei

Materialvergleichen stets exakt zu definieren ist.

Unter Teilstabilisierung von Zirconiumdioxid wird die Stabilisierung der tetragonalen
Gitterstruktur bei Raumtemperatur verstanden. Das teilstabilisierte Zirconiumdioxid liegt hier
vollstdndig in der tetragonalen Gitterstruktur vor. Diese ist nicht mit der Vollstabilisierung, die

im folgenden Kapitel beschrieben wird, zu verwechseln.

3.1.4.4 Volistabilisierung

Beim vollstabilisierten Zirconiumdioxid bleibt durch den Einbau von Fremdoxiden in das

Kristallgitter die kubische Hochtemperaturstruktur auch nach dem Abkiihlen bis auf
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Raumtemperatur erhalten. Der fiir den technischen Einsatz storende Volumensprung zwischen
der monoklinen und tetragonalen Phase findet beim vollstabilisierten Zirconiumdioxid nicht statt

[27].
Unterschieden werden die folgenden Varianten von vollstabilisiertem Zirconiumdioxid [32, 33]:

e 8YSZ: mit 8§ Mol-% Yttrium(III)-oxid vollstabilisiertes Zirconiumdioxid

e 8YDZ: 8-9 Mol-% Yttrium(IIl)-oxid-dotiertes teilstabilisiertes Zirconiumdioxid; dieses
Material ist nicht vollstindig stabilisiert und zerféllt bei sehr hohen Temperaturen. Im
Unterschied zu 8YSZ wird hier das Yttrium(III)-oxid iiber eine Dotierung in die obersten
Schichten eingebracht [32-34]. Das ,D‘ im Kiirzel steht fiir Dotierung. Dabei werden die
Fremdatome nur in die oberflachliche Schicht eingebracht. Unter Degradation wird eine
deutliche Vergroberung der tetragonalen Bereiche verstanden. Diese Vergroberung geht
mit einer Zersetzung des kationischen Untergitters auf der Nanoskala einher, was zur

Abreicherung von Yttrium(IlI)-oxid in den tetragonalen Regionen fiihrt.

Fazit: Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid tritt in monokliner, tetragonaler und kubischer
Modifikation auf. Beim Abkiihlvorgang einer reinen Schmelze aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid kristallisiert ab einer Temperatur von 2.680 °C zuerst die kubische Phase aus,
die sich dann bei 2.370 °C in die tetragonale Phase umwandelt. Bei einer Temperatur von
1.170 °C findet schlieBlich die Umwandlung in die monokline Phase statt, in welcher
teilstabilisiertes Zirconiumdioxid dann bei Raumtemperatur vorliegt. Die Umwandlung in der
Abkiihlphase kann jedoch durch die Zugabe von Oxiden vermieden werden, die in das
Kristallgitter des teilstabilisierten Zirconiumdioxids eingebaut werden. Das Gefiige wird dadurch
auch bei Raumtemperatur in dem gewiinschten tetragonalen bzw. in dem kubisch-tetragonalen
Zustand eingefroren. Die Stabilisierung hdngt von der Art und Konzentration des zugegebenen

Oxids ab.

Bei niedrigen Temperaturen transformiert teilstabilisiertes Zirconiumdioxid allméhlich von der
tetragonalen in die monokline Phase (sogenannte LTD = low temperature degradation) und dabei
verringern sich dessen mechanische Eigenschaften. Dieser Prozess wird auch als Alterung des
teilstabilisierten Zirconiumdioxids bezeichnet. Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid degradiert
langsamer als reines Zirconiumdioxid. Verschiedene Faktoren (Temperatur und das Prozedere

bei der Sinterung, Oberflichenbehandlung; Sterilisation von Produkten aus teilstabilisiertem
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Zirconiumdioxid im Autoklav; physiologische Belastung u. a.) konnen die LTD auslésen bzw.

beschleunigen.

3.2 Physikalische Eigenschaften des teilstabilisierten Zirconiumdioxids

Bei der Charakterisierung dentaler Werkstoffe — etwa bei Vergleichen der Eignung fiir
bestimmte Geriistformen — sind insbesondere folgende Eigenschaften von Bedeutung, die anhand

bestimmter Priifungen ermittelt werden konnen:

o Festigkeit

e Riss-/Bruchzdhigkeit

e Weibull-Modul

e Harte

e Wirmeausdehnungskoeftizient

e Alterungsrate

3.2.1 Festigkeit

Die Festigkeit eines Werkstoffes beschreibt die maximal aufbringbare Beanspruchbarkeit durch
mechanische Belastungen, bevor es zu einem Versagen kommt, und wird angegeben als

mechanische Spannung (Kraft pro Querschnittsfliche; MPa = N/mm?).

3.2.1.1 Elastizititsmodul

Zur Beschreibung des Zusammenhanges zwischen Dehnung und Spannung bei der Verformung
eines festen Korpers wird der Elastizititsmodul als Materialkennwert verwendet. Der
Absolutbetrag des Elastizitdtsmoduls ist proportional zum Widerstand, den ein Material seiner
elastischen Verformung entgegensetzt [9]. Der Elastizititsmodul von Keramiken liegt zwischen

160 GPa und 440 GPa [35].

3.2.1.2 Bruchfestigkeit

Die Bruchfestigkeit gibt jene mechanische Spannung an, die unter gleichméBiger Steigerung der
Belastung bei einem Bauteil zum Bruch fiihrt. Die Bruchfestigkeit von teilstabilisiertem

Zirconiumdioxid liegt bei 1.000-2.000 N [36].
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3.2.1.3 Biegefestigkeit

Die Biegefestigkeit eines Materials stellt die maximale nominale Randfaserspannung dar, welche
das untersuchte Material bei Biegebeanspruchung ertragen kann, bevor es versagt. Gerade im

Bereich der dentalen Keramik ist dieser Wert von grofter praktischer und klinischer Bedeutung.

Fir die Bestimmung der Biegefestigkeit von Materialien gibt es zwei Hauptverfahren: den

uniaxialen und den biaxialen Biegetest.

Zur Ermittlung der Biegefestigkeit stechen gemédl ISO 6872 [37] unterschiedliche Tests zur
Verfiigung. Zu den am héufigsten angewendeten Tests zdhlt der biaxiale Bruchversuch (biaxial
flexural strength-test, BFS). Die Messungen werden in der Regel gemall ISO 6872 [37] mit einer
Universalpriifmaschine und einer Traversengeschwindigkeit von 0,5 mm/min durchgefiihrt. Die
Belastung zum Zeitpunkt des Bruchs entspricht der Biegefestigkeit. Zur ergénzenden

Beurteilung der ermittelten Resultate wird meist auch der Weibull-Modul berechnet [29].

Die Biegefestigkeit von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid liegt bei etwa 75.0 MPa [38]. Fiir eine
Bewertung oder einen Vergleich von Biegefestigkeiten ist es unerlésslich, anzugeben, welcher
Biegetest durchgefiihrt wurde, da die verschiedenen Priifmethoden unterschiedliche Werte

ergeben.

3.2.1.3.1 Uniaxialer Biegetest (3-Punkt und 4-Punkt Test)

Fiir den uniaxialen Test werden balkenformige Proben mit einem rechteckigen Querschnitt an
zwei Punkten gestiitzt. Die Traglast wirkt vertikal auf einen weiteren Punkt (,Drei-Punkt-

Biegetest) oder auf zwei weitere Punkte (, Vier-Punkt-Biegetest®) [39].

3.2.1.3.2 Biaxialer Biegetest

Alternativ zum uniaxialen Biegetest kann gemél ISO 6872 [37] der biaxiale Test angewendet
werden; dieser wurde speziell fiir die Bestimmung der Biegefestigkeit von Keramikwerkstoffen
entwickelt [39]. Bei diesem Verfahren wird ein diinnes Pléttchen aus dem zu untersuchenden

Material von einem Ring oder von drei Kugeln gestiitzt und mittig durch einen Kolben belastet.

Die ISO 6872 empfiehlt sowohl die beiden uniaxialen als auch den biaxialen Biegetest zur

Beurteilung dentaler Keramikmaterialien [37].
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Biaxiale Biegetests kommen sehr hdufig zum Finsatz fiir vergleichende Analysen von

Werkstoffen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid. Exemplarisch wurden in Tabelle 4 einige

Studien zusammengefasst.

Tabelle 4: Studien zum Vergleich von dentalen Werkstoffen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid, die
auf biaxialen Biegeversuchen basierten

Quelle: Eigene Darstellung

Autor | Testmaterial Prozedere Ergebnis

CosTA | Vita VM9 Verblendkeramik | Biaxialer Die Anwendung von Panavia-21-

et al Biegeversuch | Befestigungskomposit zum Anbringen

2014 der  Verblendkeramik  auf  das

[40] Keramikgeriist  flihrte zu  einer
signifikanten Verfestigung der
Verblendkeramik. Ein Verkleben mit
dem Y-TZP-Kern fiihrte zu einer
weiteren signifikanten Verfestigung
der Verblendkeramik.

KvaMm | Y-TZP ,.Denzir* Biaxialer Y-TZP Materialien zeigten die hochste

et al Mg-PSZ , Denzir M* Biegeversuch | biaxiale Biegefestigkeit. Eine

2013 einwOchige Immersion der Materialien

Y-TZP ,,Cercon Base* ) . ) . -

[41] in heille, vierprozentige Essigsdure
schwichte alle drei Materialien um
100-200 MPa.

SONG | Y-TZP mit unterschiedlichen | Biaxialer Y-TZP mit luftgetragenem

et al. | Oberflichenmodifikationen | Biegeversuch | Partikelabrieb erhohte die biaxiale

2013 Biegefestigkeit im Vergleich zu

[42] unbehandeltem Y-TZP.

XU et al. [39] untersuchten an fiinf auf teilstabilisierten Zirconiumdioxid basierten

Keramikproben (drei herkommliche Y-TZP-Keramiken und zwei hoch transluzente TZP-

Keramiken) die Biegefestigkeiten, die anhand der drei verschiedenen Tests gemessen wurden.
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Die Proben waren jeweils entsprechend den Anweisungen der Hersteller und der ISO-6872
hergestellt worden. Fiir die beiden uniaxialen Biegeversuche wurden balkenférmige Proben in
der GroBle 4,0 x 3,0 x 42 mm bzw. die kurze Form mit den Maf3en 40 x 1,2 x 14 mm erstellt. Fiir
den biaxialen Biegetest wurden 1,2 mm dicke Plédttchen von 12 mm Durchmesser hergestellt. Die
Messungen ergaben, dass bei den Proben, die mit dem biaxialen Biegetest gemessen wurden,
eine hohere Biegefestigkeit ermittelt wurde als bei den Proben, die mit dem uniaxialen Drei-
Punkt-Biegetest gemessen wurden; diese Messwerte waren wiederum hdoher als bei der
Bestimmung der Biegefestigkeit anhand des uniaxialen Vier-Punkt-Biegetests. Die Autoren
stellen fest, dass die Unterschiede bei den uniaxialen Testverfahren auf die an den Kanten der
Balken auftretenden Defekte (edge-flaws) zuriickzufiihren sind, wiahrend beim biaxialen Test die
edge-flaws das Resultat nicht beeinflussen kdnnen, da sie im Bereich des geringsten Stresses
liegen. Sowohl beim Variationskoeffizient als auch beim Weibull-Modul seien beim biaxialen
Biegetest geringere Werte berechnet worden, was auf eine hohere Zuverlédssigkeit der mit dem

biaxialen Biegetest ermittelten Resultate hinweist [39].

3.2.2 Riss- bzw. Bruchzihigkeit

Die Riss- bzw. Bruchzéhigkeit, also der Widerstand, welchen das untersuchte Material gegen die
Fortschreitung eines bereits entstandenen Risses entgegensetzt, ist bei Metallen mit Werten von

ca. 60 MPa bis 120 MPa -+/m deutlich hoher als bei anderen Dentalkeramiken, von denen

einige nur einen Wert von 1 MPa -+/m aufbringen [9, 19].

Unter den Keramikwerkstoffen weist teilstabilisiertes Zirconiumdioxid zwar die hochsten
Bruchzihigkeitswerte auf (10 MPa -+/m), doch reichen diese nicht im Mindesten an die Werte

der Dentallegierungen heran.

Ein dauerhaft festes Produkt aus Oxidkeramiken kann daher in der Regel nur durch fehlerfreies
und sorgfiltiges, vorsichtiges Vorgehen bei der Bearbeitung der Restaurationen hergestellt
werden. Immerhin sind die Oxidkeramiken (Aluminiumoxid, Al,O3 und teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid) diejenigen Verbindungen, die unter den Dentalkeramiken die hochste Riss-
bzw. Bruchzédhigkeit aufweisen [9, 19]. Keramische Geriiste miissen daher stirker modelliert

werden, als ein Vergleich mit den Werten von Dentallegierungen vermuten lief3e.

Die Bruchzéhigkeit hangt vom Spannungszustand, der Geometrie und der GréBe eines Risses ab
[43]. Um diesen kritischen Spannungsintensitéitsfaktor zu bestimmen, wurden diverse Verfahren

entwickelt, deren Vor- und Nachteile in Tabelle 5 zu finden sind.
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Tabelle 5: Ubersicht iiber verschiedene Methoden zur Bestimmung der Bruchzihigkeit

Quelle: [43]

Verfahren

Vorteile

Nachteile

Single-Edge-V-
Notched-Beam
(SEVNB)

Single Edge
Precracked
Beam (SEPB)
Surface Crack
in Flexure

(SCF)

Chevron Notch
Beam (CNB)

Indentation

Fracture (IF)

einfache Priifkorperherstellung
geringe Kosten

benotigt keine fortgeschrittenen
fraktrografischen Kenntnisse

fiir Y-TZP geeignet

scharfe Anrisse

R-Kurven empfindlich

fiir Y-TZP geeignet

scharfe, klinisch relevante Anrisse

R-Kurven empfindlich

fiir Y-TZP geeignet

keine Anrissvermessung

einfache Durchfiihrung

mehrere Messungen pro Priitkorper
moglich

fiir vorldufige Untersuchungen
geeignet

relativ nicht zerstorend

ortliche begrenzte Messung

diinne Priifkdrperabmessungen

verwendbar

nicht fir Y-TZP geeignet
korrekte Kerbung schwierig zu
erreichen
R-Kurven-unempfindlich
Durchfiihrung des Anrisses

schwierig

fraktrografische Expertise gefragt
vorsichtiges Schleifen zur
Entfernung von Restspannungen
bendtigt spiegelglattes Polieren
Kerbherstellung schwierig
benotigt spezielle Ausstattung
benotigt stabiles Risswachstum
stabiles Risswachstum bei
Auslenkung > 0,008 mm/s
schwierig zu ermitteln

Riss muss der Kerbgeometrie
folgen

Schwierigkeiten bei der Riss-
Vermessung

Existenz verschiedener Formeln
sensibel fiir langsames
Risswachstum

Formel enthélt empirische
Konstante

liefert uneindeutige Werte
bendtigt spiegelglattes Polieren
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Bei der Single-Edge-V-Notched-Beam- (SEVNB-)Methode wird eine circa 0,5 mm tiefe Kerbe
mit einem diamantbeschichteten Messer in das zu testende Material geritzt. Danach wird die
Bruchzédhigkeit bestimmt. Die SEVNB-Methode ist benutzerfreundlich, einfach und

kostengiinstig durchzufiihren, sie ist verldsslich, genau und standardisierbar [44, 45].

Die Single-Edge-Precracked-Beam- (SEPB-)Methode beginnt mit der Erzeugung eines geraden
Durchbruchs von einer bestehenden Kerbe. Der gerade Durchbruch wird erzeugt, indem eine
Biegebelastung auf eine kontrolliert erzeugte Kerbe im Priifkdrper aufgebracht wird. Die
senkrecht auf die Kerbe aufgewendete Kraft erzeugt ein stetiges Wachstum der bestehen Kerbe
bis zum finalen Bruch. Mit der Methode konnen anatomisch auftretende Kerben simuliert

werden, allerdings ist sie schwierig durchfiihrbar und gilt als unzuverlassig [44, 45].

Die Surface-Crack-in-Flexure- (SCF-)Methode untersucht das Bruchverhalten von einem Riss in
klinisch relevanter Grée und die Chevron-Notch-Beam- (CNB-)Methode ist technisch noch

anspruchsvoller als die anderen Verfahren [44, 45].

Beim Indentation-Fracture- (IF-)Verfahren, auch ,Vickers indentation fracture® genannt, wird
keine Kerbe vorerzeugt, sondern ein Eindruck mithilfe eines Hértestempels nach VICKERS in
das Material eingebracht. Dann werden die an den Ecken des quadratischen Eindruckes
entstandenen Risse miteinander verglichen. Diese Methode gilt ebenfalls als sehr unverlésslich

[46].

3.2.3 Weibull-Modul

Der Weibull-Modul zéhlt zu den charakterisierenden Eigenschaften keramischer Werkstofte
[10]. Im Unterschied zur Gaullschen Verteilung der Festigkeitswerte bei Metallen sind die
Festigkeitswerte bei Keramiken nicht symmetrisch verteilt; die Streuung der berechneten
Mittelwerte bei keramischen Werkstoffen ist daher hoch. Diesem Umstand tridgt der Weibull-
Modul m Rechnung. Ein hoher Weibull-m-Wert weist auf eine hohe Homogenitidt und eine
groBBere Zuverléssigkeit der ermittelten Werte hin. Die Weibullsche ,charakteristische Festigkeit*
der untersuchten Proben gibt den Wert wieder, bei dem 63,2 % aller Fille in der bewerteten
Gruppe versagen [29]. In Tabelle 6 finden sich die biaxialen Festigkeiten, der Weibull-Modul
und die Weibullschen charakteristischen Festigkeiten diverser handelsiiblicher Materialien aus

teilstabilisiertem Zirconiumdioxid.
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Tabelle 6: Biaxiale Biegefestigkeiten (BBF), Weibull-Modul (m-Werte) und Weibullsche
charakteristische Festigkeit diverser Materialien aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid der restaurativen

Zahnheilkunde

[MW = Mittelwert, Stabw = Standardabweichung, KI = Konfidenzintervall]

Quelle: [29]

Testmaterialien BBF (MW + Weibull-Modul, | Weibull-charakteristische
Stabw, MPa) | m-Wert (95%-KI) | Festigkeit (95%-KI, MPa)

Cerabien ZR 489.56 + 67.00 8.6 (5.1-16.0) 517.7 (430.3—649.7)

Lava Ceram 602.55 £76.31 14.3 (8.5-26.5) 650.1 (540.4-815.9)

Cercon Ceram

705.94 + 65.89

12.5(7.4-23.2)

735.2 (611.1-922.7)

Kiss

IPS e.max Ceram 496.94 + 64.78 9.2 (5.5-17.1) 523.7 (435.3-657.2)

VITA VM9 483.72 + 67.37 7.6 (4.5-14.1) 541.9 (450.4-680.0)
3.2.4 Harte

Als Hérte wird der mechanische Widerstand verstanden, den ein Werkstoff der mechanischen
Eindringung eines anderen Korpers entgegensetzt. Gleichzeitig ist die Harte ein Maf fiir das

Verschleiverhalten von Materialien.

Bei der Hairtepriifung nach Vickers wird eine gleichseitige Diamantpyramide mit einem
Offnungswinkel von 136° unter einer festgelegten Priifkraft in das Werkstiick eingedriickt. Aus
der mittels eines Messmikroskops festgestellten Linge der Diagonalen des bleibenden Eindrucks
wird die Eindruckoberfliche errechnet (Abbildung 8). Das Verhiltnis von Priifkraft in der
Einheit Newton zur Eindruckoberfliche (d in Millimetern) ergibt mit dem Faktor 0,1891
multipliziert die Vickersharte (HV) [47].

Eine Modifikation der Hértepriifung nach Vickers ist die Hartepriifung nach Knoop, bei welcher
die Diamantpyramide eine rhombische Form aufweist. Die Spitzenwinkel betragen 172,5° fiir die
lange und 130° fiir die kurze Seite, wobei nur die lange Diagonale des Eindrucks gemessen wird.
Die Hértepriifung nach KNOOP (HK) wird haufig bei sproden Materialien wie Keramik oder

Sinterwerkstoffen verwendet [47].

Natiirlicher Zahnschmelz weist eine durchschnittliche Hérte nach Knoop von 343 HK auf,
wihrend die meisten Oxidkeramiken eine durchschnittliche Hérte nach Knoop von 1.000-1.500
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HK aufweisen [48, 49]. Die in der Zahntechnik ebenfalls hdufig verwendete Vickers-Hérte
betrigt fiir natiirlichen Zahnschmelz 340 HV und fiir die meisten Oxidkeramiken 1.200 HV [50].

In der Zahnheilkunde ist es tiiblich, die Héarte nicht mit Kraft pro Fliche (Einheit: MPa)
anzugeben, sondern durch die Mafizahl, ein Kiirzel fiir das verwendete Priifverfahren (z. B. HV

fiir die Vickers-Hérte) und die Belastung in Newton.

(N

AR

N
1, x\><

Abbildung 8: Schematische Darstellung der Hartepriifung nach Vickers (links) und ein schiefer Abdruck
einer Vickers-Diamantpyramide in gedtztem Stahl

Quelle: [51, 52] (als gemeinfrei lizensiert)

3.2.5 Wirmeausdehnungskoeffizient

Der Wirmeausdehnungskoeffizient (WAK) beschreibt das Verhalten eines Stoffes beziiglich

Verdnderungen seiner Abmessungen bei Temperaturverdnderungen.

Der Wiérmeausdehnungskoeffizient von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid betrdgt in

Abhiangigkeit von der Modifikation bzw. Kristallstruktur [38]:

e monoklin: 7 x 107%/K
e tetragonal: 12 x 107%/K
e mit Yttrium(IIT)-oxid (Y203) kubisch stabilisiert: 10,5 x 1076/K

Aufgrund der unterschiedlichen WAK sind Phasenumwandlungen bei einer keramischen
Verblendung von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Geriisten kritisch zu sehen [53].
GroBflachig stattfindende Phasenumwandlungen konnen Ursache fiir ein Versagen von

keramischen Verblendungen (Chipping) sein [53].
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3.2.6 Alterung

In der Materialkunde bezeichnet Alterung die Gesamtheit aller im Verlauf der Zeit in einem
Werkstoff unwiederbringlich ablaufenden physikalischen und chemischen Prozesse.
Normalerweise verlduft die Alterung unter natiirlichen Umweltbedingungen, aber in bestimmten
Féllen konnen erhohte Temperaturen, Chemikalien und mechanische Beanspruchung den

Alterungsprozess beschleunigen.

Unter einer hydrothermalen Alterung von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wird eine wasser-
und temperaturinduzierte Destabilisierung der metastabilen tetragonalen Phase verstanden. Dabei
kommt es zu einer unerwiinschten Umwandlung von der tetragonalen in die monokline Phase,

die zu einer Reduktion der Festigkeit und Risszdhigkeit fiihrt [54-56].

Zur Verhinderung der hydrothermalen Alterung wird dem teilstabilisierten Zirconiumdioxid 0,1—

0,25 Gewichtsprozent Aluminiumoxid zugesetzt [57, 58].

Die Alterung von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid bewirkt eine Abnahme der mechanischen
Festigkeit. Der Festigkeitsabfall kann bis zu 40 % innerhalb von wenigen Jahren fiihren. Die

Abnahme der Festigkeit ndhert sich jedoch asymptotisch einem Grenzwert [34, 59, 60].

3.2.7 Rontgensichtbarkeit

Materialien fiir Zahnrestaurationen unterscheiden sich beim radiografischen Nachweis in
diversen Parametern, die zur Herstellung der radiografischen Projektion verwendet werden, wie
Dicke, Dichte, Atomzahl und Fotoenergie. Restaurationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
verfiigen iiber eine metalldhnliche Rontgensichtbarkeit, welche die radiografische Bewertung
von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-basierten Restaurationen in Bezug auf Randsitz, korrekte
Entfernung von iiberschiissigem Zement nach der definitiven Zementierung sowie die Diagnose

Sekundirkaries ermoglichen [61].

3.2.8 Magnetresonanztomografie

Die Magnetresonanztomografie (MRT) ist ein bildgebendes Verfahren, das in der medizinischen
Diagnostik zur Darstellung von Struktur und Funktion der Gewebe und Organe im Korper
eingesetzt wird. Bei Patienten, die metallische Zahnimplantate tragen, konnen diese im
Extremfall lokale Verbrennungen und Vibrationen verursachen. Auch miissen Magnetprothesen

sowie die Titanmagnete aus dem Implantat im Mund entfernt werden.
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Anders verhélt es sich bei dentalen Restaurationen und Implantaten aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid. Zirconiumdioxid ist diamagnetisch und beeinflusst das angelegte Magnetfeld
nur in einem sehr geringen Malle. Damit wird die Auswertung der Magnetresonanztomografie
nicht gestort, wie es bei para- oder gar ferromagnetischen Stoffen geschieht. Teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid zeigt bei Raumtemperatur keine ferromagnetischen Eigenschaften und ist damit

MRT-kompatibel [62].

3.3 Chemische Eigenschaften von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid verfiigt {iber eine molekulare Masse von 123,22 g/mol und hat
eine Dichte von 5,7 g-cm™3 [35]. Der Schmelzpunkt liegt bei 2.680 °C und der Siedepunkt bei ca.
5.000 °C. Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid ist gegen Séuren und Alkalilaugen tiberaus resistent
und verfligt iiber eine hohe Widerstandsfihigkeit gegen chemische, thermische und mechanische

Einfliisse [63].

3.3.1 Loslichkeit

Ein wesentlicher Faktor fiir die hohe Biokompatibilitét von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid ist
die geringe Loslichkeit des Werkstoffs. Die Determinierung der chemischen Loslichkeit von
Dentalkeramiken wird nach der ISO-Norm 6872 [37] durchgefiihrt. Dabei wird der
Massenverlust iiber einen Zeitraum von 16 Stunden von Probekdrpern in vierprozentiger

Essigsédure iiberpriift.

Bei 37 °C betrdgt der Massenverlust in einem Zeitraum von 24 Stunden von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid in einer Ringerldsung weniger als 0,01 pg/cm? [34]. Selbst die Loslichkeit in
vierprozentiger Essigsdure nach einer 16-stiindigen Inkubation bei 80 °C liegt mit Werten von

hochstens 4 pg/cm? unterhalb der Anforderungen nach der ISO 6872 [34].

Die tigliche Aufnahme von Zirconiumionen aus der Nahrung liegt hingegen bei 3,5 mg und ist
damit ca. 100-mal hoher als eine potenzielle Losung aus Versorgungen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid. Die geringe Loslichkeit von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wird als Grund

dafiir genannt, dass bisher keine allergischen Reaktionen darauf bekannt sind [34].
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3.3.2 Radioaktivitat

Die Radioaktivitit von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid stammt iiberwiegend von
Verunreinigungen mit in der Natur vorkommenden radioaktiven Substanzen wie Uran und
Thorium sowie deren Zerfallsprodukten [34]. Diese Verunreinigungen kdnnen zu einer a-, -

und y-Strahlung fiihren.

Nach der ISO-Norm 6872 [37] diirfen in der Zahnmedizin verwendete Keramiken eine
Aktivitétskonzentration von maximal 1,0 Bg/g des Uran-Isotops 2*®Uran (1 Bq = 1 Becquerel = 1

Zerfall/Sekunde) aufweisen [37].

Zusétzlich sollte nach der ISO 13356 fiir chirurgische Implantate aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid die Radioaktivitit von Uran 238, Radium 226 und Thorium 232 in Summe
weniger als 0,2 Bg/g betragen [64]. Stichprobenartige Uberpriifungen von Rohstoffchargen
ergaben, dass diese Werte fiir Dentalkeramiken in der Praxis eingehalten oder sogar
unterschritten werden [34]. Betrdgt die summative Radioaktivitit von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid weniger als 0,2 Bg/g, so liegt die davon ausgehende Strahlenbelastung in jener

GroBenordnung, wie sie aus der umgebenden Natur tagtéglich auf den Menschen einwirkt [34].

3.3.2.1 Vermeidung von Verunreinigungen

Bei der Aufbereitung der mineralischen Rohstoffe und den diversen weiterfiihrenden
Herstellungsprozessen wird zur Reduktion potenzieller Radioaktivitit auf eine besonders hohe
Reinheit des teilstabilisierten  Zirconiumdioxids geachtet. Dabei dienen gezielte
Reinigungsprozesse der Verringerung des Gehalts an Verunreinigungen [34]. Sollte der
Anwender Fremdkdrper, Einschliisse oder Inhomogenititen z. B. in Frasblanks erkennen, sollten

diese nicht verwendete werden.

3.4 Biokompatibilitit von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

Unter Biokompatibilitit wird das Verhalten von Biomaterialien in verschiedenen Kontexten [65]
verstanden. Der Begriff bezieht sich auf die Fihigkeit eines Materials, seine gewiinschte
Leistung mit einer addquaten Wirtsantwort in einer bestimmten Situation zu erbringen [66]. Die
Mehrdeutigkeit des Begriffs reflektiert den anhaltenden Entwicklungsfortschritt und das
zunehmende Verstindnis dafiir, wie Biomaterialien mit dem menschlichen Korper interagieren

und wie diese Interaktionen den klinischen Erfolg eines Medizinproduktes (wie z. B. eines
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Herzschrittmachers, einer Hiift-Endoprothese oder eines Stents) beeinflussen [67]. Die rasant
steigende Anzahl an Publikationen zum Thema Biokompatibilitdt unterstreicht die Wichtigkeit
dieser Material-Wirt-Interaktion (Abbildung 9). Moderne medizinische Gerdte und Prothesen
bestehen allerdings meistens aus mehr als einem einzigen Material, sodass es hiufig nicht
ausreichend ist, von der Biokompatibilitit eines spezifischen Materials zu sprechen. Auch sind
die Immunantworten und Reparaturfunktionen im Kdorper so komplex, dass es nicht geniigt, nur
die Biokompatibilitit eines einzelnen Materials in Bezug auf einen einzelnen Zell- oder

Gewebetyp zu beschreiben [68].

Anzahl an Publikationen zu ,Biokompatibilitat*
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Abbildung 9: Anzahl an PubMed-gelisteten Publikationen zum Thema ,Biokompatibilitat*
Quelle: Eigene Darstellung einer PubMed-Abfrage zum Stichwort ,,Biocompatibility*.

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid gilt jedoch bereits seit Jahrzehnten als duBlerst biokompatibel
und zeigt im Kontakt zur Mundschleimhaut ein neutrales Verhalten. Bedingt durch die stabile
chemische Struktur des teilstabilisierten Zirconiumdioxids ist die Loslichkeit im Mundmilieu

duBerst gering [34].

3.4.1 Allergenitiit (der Bestandteile)

Eine Allergie ist definiert als eine Uberempfindlichkeit des kdrpereigenen Immunsystems gegen

sogenannte Antigene nach einer vorangegangenen Sensibilisierung. Fiir Dentalwerkstoffe
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wurden hauptsdchlich allergische Reaktionen vom Typ 1 (Anaphylaxie) und vom Typ 2
(zytotoxische Reaktion) beobachtet [9].

Generell wird die Allergenitit von Dentalkeramiken fiir den Patienten als vernachléssigbar
gering erachtet [34]. Prinzipiell kdnnten toxische oder allergische Reaktionen nur dann auftreten,

wenn Substanzen aus der Dentalkeramik in Losung gehen.

3.4.1.1 Zirconium

Zirconium gilt als potenzielles Typ-4-Kontaktallergen (Typ-4-Reaktion: zellvermittelnde
Immunreaktion) und als Ausloser von granulomatdsen Kontaktreaktionen [69]. Zirconium kann
sarkoidoseartige Granulome verursachen. Allerdings wurden nur einzelne Félle von lokalen
granulomatdsen Reaktionen der axillaren Haut nach ca. vier- bis sechswochiger Anwendung
eines Antitranspirants mit einem Aluminium-Zirconium-Komplex beobachtet [70, 71].
Zusétzlich wurde eine Hypersensitivitdts-Pneumonitis beim Umgang mit Zirconiumsilicat in der
Keramikindustrie beobachtet [72]. Allerdings muss festgestellt werden, dass diese Studien
dlteren Jahrgangs sind und die beobachteten Reaktionen auch auf das Aluminium zuriickgefiihrt

werden konnen.

3.4.1.2 Aluminium

Aluminium gilt ebenfalls als Typ-4-Kontaktallergen [69]. Obwohl Aluminiumverbindungen die
Haut reizen konnen, wurden irreversible toxische Effekte nach dermaler Auftragung noch nicht
beschrieben [69]. Hohe Aluminiumdosen zeigten allerdings neurotoxische Wirkungen beim
Menschen [73-75]. Nur vereinzelt wurden allergische Reaktionen auf Aluminium als Adjuvans

in der spezifischen Immuntherapie berichtet [76].

Die Freisetzung von Aluminium aus Dentalwerkstoffen fiihrte bislang zu keiner Meldung von
Allergien und ist daher als unkritisch zu betrachten. Dies gilt auch fiir teilstabilisiertes

Zirconiumdioxid.

3.4.1.3 Yttrium

Fir Yttrium gibt es keine Eintrdge in der Allergologie-Datenbank [77]. Zudem wurden fiir

Yttrium im Tierversuch bisher selbst bei hohen Dosen keine abtriglichen Effekte nachgewiesen
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[78]. Im Gegenteil wurde Yttrium(III)-oxid sogar positive Effekte bei oxidativem Stress

attestiert.
3.4.2 Toxizitit

Eine toxische Wirkung stellt eine Stérung korpereigener Reaktionen dar, indem zum Beispiel

Enzyme blockiert werden [9].

Toxische Reaktionen lassen sich nach dem Ort der Schiadigung (lokal toxisch versus systemisch
toxisch), der zeitlichen Wirkung (akut oder chronisch) und der Art der Wirkung (mutagen,
kanzerogen oder teratogen) unterscheiden [9]. Eine potenzielle toxische Reaktion héngt von der
Art, der Form, der Konzentration, der PartikelgroBe, dem Resorptionsort und dem
Resorptionsgrad des Elementes bzw. der Verbindung ab. Weitere Einflussgréfen sind die Dauer

der Exposition und die Verweilzeit im Korper [9].
Bisher sind keine toxischen Effekte von Zirconium und seinen Verbindungen bekannt.

Die Biokompatibilitit von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wird mit einem Zytotoxizitdtstest
untersucht (ISO 7405 [79] und ISO 10993 [80]). Prinzipiell wird das systemisch toxische

Potenzial von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid als vernachlissigbar erachtet [34].

3.4.3 Mutagenitit und Karzinogenitit

In Untersuchungen an verschiedenen Tiermodellen (zum Beispiel Ratten, Kaninchen oder
Fruchtfliegen) konnte weder eine mutagene noch eine kanzerogene Wirkung von
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid belegt werden [81, 82]. Auch fiir das Aluminium, das in
Verdacht steht, als Zusatz in Deodorants Brustkrebs zu verursachen, wurden keine karzinogenen

Effekte nachgewiesen [83].

3.4.4 Schleimhautvertriglichkeit

Ein wichtiger Aspekt fiir eine hohe Biokompatibilitét liegt in der Homogenitdt der Oberfléche
der Dentalkeramik. Homogene, dichte Oberflichen von Werkstoffen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid tragen zu einer gesteigerten Adaption der Mundschleimhaut im zervikalen
Bereich von Dentalkronen bei [34]. Bei vollkeramischen Kronen wurden jedoch hiufiger
Entziindungsreaktionen der Schleimhaut beobachtet als bei Metall-Keramik-Systemen [84]. Ein

Vergleich von Abutments aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid mit Abutments aus Titan ergab
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jedoch keinen Unterschied in biologischen Aspekten wie ,Bleeding on Probing® oder

Taschentiefe [85].
3.4.5 Resultate von In-vitro- und In-vivo-Studien

Die Biokompatibilitit eines Werkstoffs kann auf verschiedene Weise gepriift werden. Haufig
werden In-vivo-Experimente an Labortieren durchgefiihrt. Dabei wird die zu priifende Substanz
dem Futter oder dem Trinkwasser beigefiigt, per Sonde verabreicht oder injiziert oder auch in die
Atemluft verspriiht, sodass die gepriifte Substanz auf unterschiedlichen Wegen in den
Organismus der Versuchstiere gelangt. Aus ethischen Griinden werden solche Versuche soweit
wie moglich eingeschrinkt und durch /n-vitro-Verfahren ersetzt. Dabei werden lebende Zellen
auf der Oberfliache der zu priifenden Substanz oder in entsprechend belasteter Atmosphdre im
Medium kultiviert und anschlieBend deren Lebensfihigkeit, Proliferationsrate, eventuelle

genetische oder epigenetische Verdnderungen etc. untersucht.

3.4.5.1 In-vitro-Studien

Die In-vitro-Biokompatibilititsstudien wurden einerseits unter Anwendung des konventionellen
teilstabilisierten ~ Zirconiumdioxids  durchgefiihrt, andererseits wurden auch diverse
Beschichtungen des teilstabilisierten Zirconiumdioxids bzw. neue Werkstoffe aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (z. B. Hybridkeramiken; siche Kapitel 6.6.1) diesbeziiglich

untersucht.

3.4.5.1.1 Mikrostrukturierte Oberflichen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

MOLLER et al. [86] bestétigten aufgrund rasterelektronischer Untersuchungen und Testungen der
Zytotoxizitét, dass Implantate aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid und Titan beziiglich der

Biokompatibilitdt vergleichbar waren.

MANICONE et al. [87] haben die Biokompatibilitit von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid an
Proben aus Muskel- und Knochengeweben gepriift. Die Resultate bestitigten, dass die
Lebensfahigkeit der auf Oberflichen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid kultivierten Zellen
hoch war. Es waren auch keine DNA-Schidden oder Mutationen zu beobachten, sodass davon

ausgegangen werden konnte, dass keine Mutagenitét vorlag [87].
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3.4.5.1.2 Nanopartikel aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

HELMIG et al. [88] befassten sich mit dem Vergleich potenzieller Gesundheitsgefahrdung durch
Exposition gegeniiber Asbestfasern (Crocidolit und Chrysotil) und diversen Staubpartikeln. In
einer Reihe von Untersuchungen an der Zelllinie BEAS-2B (SV-40 virustransformierte humane
Bronchienepithelzellen) priiften die Autoren unter anderem auch die Auswirkung von
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (50—-100 nm), Titandioxid (100-200 nm) und Hematit (Fe,Os3,
20 nm) und verglichen diese mit den Auswirkungen von Crocidolit- und Chrysotilfasern. Es
zeigte sich, dass unter Einwirkung der Asbestfasern die mRNA (messenger RNA) solcher Gene
induziert wurde, die in Proliferation, Karzinogenese und inflammatorische Prozesse eingebunden
sind. Dagegen wurden von den gepriiften Staubpartikeln (Titanoxid, teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid und Hematit) vorrangig jene Gene induziert, deren Expression oxidativen
Stress und Inflammation fordert. Die Autoren kamen zu der Einschitzung, dass die Gefahr von
Asbestfasern vorrangig in der direkten Beeinflussung wichtiger Signalwege, die in die
Regulierung der Zellproliferation und der Karzinogenese eingebunden sind, besteht. Bei den
Auswirkungen der Staubpartikel aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid handelte es sich dagegen
eher um eine indirekte Toxizitdt, bei der vorrangig entziindliche (also Abwehr-)Prozesse

gefordert wurden [88].

KARUNAKARAN et al. [89] untersuchten die Wirkung von nanokristallinem und
mikrostrukturiertem Zirconium- und Titandioxid auf die 3T3 murine embryonale Fibroblasten-
Zelllinie. Die Resultate zeigten, dass die Nanopartikel beider Werkstoffe ein hohes
antioxidatives Potenzial und eine hohere Biokompatibilitit im Vergleich zu den jeweiligen

Mikrostrukturen haben [89].

DI VIRGILIO et al. [90] priiften an humanen Osteosarkomzellen (MG-63) die Zyto- und
Genotoxizitdt von Siliziumdioxid- (SiO2-)Kiigelchen (Durchmesser um 800 nm), die mit
amorphem oder mit kristallinem, teilstabilisierten Zirconiumdioxid beschichtet wurden. Die mit
kristallinem, teilstabilisierten Zirconiumdioxid beschichteten Kiigelchen reduzierten die
Lebensfdhigkeit der Tumorzellen; dabei wurden ein steigender ROS-Gehalt (Reactive Oxygen
Species; reaktive Sauerstoffspezies) und ein abnehmendes GSH/GSSG-Verhiltnis
(Glutathion/Glutathiondisulfid) festgestellt. Bei Konzentrationen von 5 pg/ml und 25 pg/ml
SiO2-Kiigelchen wurden DNA-Schidden beobachtet. Die mit amorphem teilstabilisierten
Zirconiumdioxid beschichteten Kiigelchen 16sten erst ab 10 und 50 pg/ml DNA-Schédden aus.
Beide Partikelarten waren in das Innere der Tumorzellen eingedrungen und bildeten dort

Vesikel, doch keines der Partikel hatte den Zellkern infiltriert. Diese Resultate weisen darauf hin,
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dass in diesem Setting die Kristallisierung der Schale des amorphen teilstabilisierten
Zirconiumdioxids sowohl die Zyto-, als auch die Genotoxizitdt gegeniiber den Zellen gesteigert

hat [90].

KARUNAKARAN et al. [91] befassten sich mit der Frage, inwieweit Nanopartikel, die gegenwartig
in Medizin, Kosmetik, Nahrungsmittelindustrie und in anderen Bereichen angewendet werden,
einen Einfluss auf die Umwelt und auf Kulturpflanzen haben. In ihrer Studie verglichen sie
Auswirkungen von Zirconium- und Titandioxidnanopartikeln sowie vom jeweiligen Bulk-
Material auf PGPR (plant growth promoting rhizobacteria). Es zeigte sich, dass teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid — im Unterschied zu den Titandioxidpartikeln — weder in Nano- noch in
Bulkform toxisch wirkte. Selbst bei einer Konzentration von 1.000 mg/l wirkte teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid inert. Dagegen wurde unter Gabe von Titandioxid-Nanopartikeln eine
Reduktion sowohl der Rhizobakterien-Population als auch des Nahrstoffgehalts des Bodens
festgestellt [91].

3.4.5.2 In-vivo-Studien

LANDSIEDEL et al. [92] priiften an Ratten die Auswirkungen der Inhalation von 13 verschiedenen
Nanomaterialien, neben teilstabilisiertem Zirconiumdioxid auch Titandioxid, Siliziumdioxid,
Ceriumoxid und Zinkoxid. Nach fiinftigiger Exposition wurden die Ablagerungen der
verschiedenen Partikel in den einzelnen Organen untersucht. Alle Nanopartikel fanden sich im
Lungengewebe, in alveolaren Makrophagen und in den zustindigen Lymphknoten wieder.
AuBerhalb der Atemwege fanden sich nur die Polyacryl-beschichteten Siliziumdioxidpartikel in
der Milz. Zinkoxid-Nanopartikel hatten Nekrosen des olfaktorischen Epithels ausgelost. Die
Nanopartikel der Titan-, Zink- und Ceriumoxide 16sten in Abhéngigkeit von der Konzentration
transiente Lungenentziindungen aus. Aufgrund der Resultate teilten die Autoren die untersuchten
Nanomaterialien in drei Kategorien ein: geringe, mittlere und hohere toxische Potenz.
Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid sowie Acrylat aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wurden
in die niedrigste Kategorie eingestuft (keine toxischen Nebenwirkungen bei

Partikelkonzentrationen von mindestens 10 mg/m?) [92].
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4 Indikationen fiir die Verwendung von teilstabilisiertem

Zirconiumdioxid

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid wird in verschiedenen Bereichen angewendet, wobei die
Palette der Anwendungsbereiche in jiingster Zeit deutlich ausgeweitet und weiterhin immer neue
Gebiete erschlossen werden. Seit Jahrhunderten gut bekannt ist die Verwendung von
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid als sogenannte Feuerfestkeramik (Schamotte in Ofen und

Herden) [93].

4.1 Industrielle Anwendungen

Haufig wird Zirconiumdioxid heute in der Automobilindustrie angewendet, ndmlich als
Zusatzmaterial zu Lacken, die dadurch gewiinschte FEigenschaften und eine hdhere
Kratzfestigkeit erlangen. Mit Yttrium(IIl)-oxid stabilisiertes Zirconiumdioxid findet Anwendung
in der Turbinentechnik sowie in Brennstoffzellen, insbesondere in Lambdasonden (hier wird es
als lonenleiter verwendet) [93]. Bei der Abwasserreinigung wird die Bindungsfdhigkeit von

teilstabilisiertem Zirconiumdioxid als Biosorbent genutzt [94].

Einen besonderen Stellenwert hat Zirconiumdioxid bei der Detektion von Schadstoffriickstdnden
in der Nahrungsmittelindustrie. In diesem Bereich wurden zur Priifung von
gesundheitsgefdhrdenden Riickstdnden verschiedene Methoden entwickelt; insbesondere die
sogenannten QuEChERS-Verfahren (Quick, Easy, Cheap, Effective, Rugged, Safe-)Verfahren
wurden auch standardisiert. In einer ganzen Reihe dieser Verfahren spielt Zirconiumdioxid eine
zentrale Rolle, etwa bei der Detektion von Pestizidriickstdnden in Fischen, wo mesopordses
Zirconiumdioxid die Schadstoffe immobilisiert [95]. Ein &dhnliches Verfahren wurde unter
Anwendung von Zirconiumdioxid auch in Spanien zur Untersuchung des Schadstoffgehalts in
Fischen eingefiihrt [96]. Bei der Suche nach Pestizidriickstinden in Avocados bereitete bislang
das fetthaltige Fruchtfleisch Probleme bei der Extraktion der Schadstoffe. Im Rahmen der
QuEChERS-Methode wurde ein Zirconiumdioxid-basiertes Sorptionsmittel angewendet, welches
die Avocadomatrix zuriickhalten konnte und dadurch die Bestimmung der Schadstoffe
ermOglichte [97, 98]. Ein dhnliches Verfahren wird jetzt auch bei der Priifung auf Riickstinde
von Organophosphat-Pestiziden in verschiedenen Nahrungsmittelproben angewendet. Hier spielt
die starke Affinitdit von Phosphatgruppen gegeniiber Zirconiumdioxid eine zentrale Rolle, was

eine exaktere Bestimmung des Schadstoffgehalts ermoglicht [99].
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In China wurden nach dem ,,Melamin-Skandal* (Melaminverunreinigungen von Babymilch im
Jahr 2008) effiziente Beprobungen auf Melaminriickstinde in Milchprodukten eingefiihrt.
Hierbei wird Melamin mithilfe von Zirconiumdioxid-Fasern aus den Proben extrahiert und einer
Gaschromatografie zugefiihrt [100]. Andere Untersuchungsmethoden auf Riickstinde von
Organophosphaten, Organochloriden, Pyrethroiden, PCB und anderen Schadstoffen wurden
mithilfe von Zirconiumdioxid-beschichteten SPE (solid phase extractions) entwickelt [101]. Ein
Fortschritt bei der Bestimmung von Pestizidriickstinden in unverdiinntem Olivendl gelang

ebenfalls durch Anwendung von Zirconiumdioxid [102].

MARTINEZ DOMINGUEZ et al. [103] berichteten, dass bei der Analyse von Pestizidriickstdnden
und Mykotoxinen in verschiedenen Nahrungsergdnzungsmitteln eine Reihe von ,Clean-up-
Sorptionsmitteln‘ getestet wurde. Hierbei hitten sich die Messungen, die mithilfe von

Zirconiumdioxid vorgenommen wurden, als die empfindlichsten erwiesen [103].

Doch nicht nur zur Analyse von Schadstoffriicksténden eignet sich Zirconiumdioxid. Es wird
unter anderem beispielsweise auch zur Stabilisierung des Proteingehalts in WeiBlwein

angewendet [104].

4.2 Medizinische Anwendungen

Im Rahmen der Anwendung von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid in der Medizin wird
meistens an Gelenkersatz oder an Zahnersatz gedacht. Allerdings kommt diese Keramik auch in
anderen Bereichen der Medizin zum Einsatz, beispielsweise im klinischen Labor und bei der

Untersuchung biologischen Materials.

4.2.1 Zirconiumdioxid in Labor und Forschung

Zirconiumdioxid wird seit Langem bei der Bestimmung der Oxalat-Oxidase im Rahmen der
Diagnose der Hyperoxalurie angewendet. Dabei bindet sich Zirconiumdioxid an das untersuchte

Enzym [105].

Beschichtungen aus Zirconiumdioxid, teils in Kombination mit anderen Metalloxiden, werden in
der Chromatografie zur Bindung von Medikamenten an Liposome verwendet; diese

Untersuchungen dienen der Pradiktion der Medikamentenabsorption [106].

Bei der Herstellung wirksamer Radikalfdnger wird Zirconiumdioxid ebenfalls verwendet. Die

Beimischung von Zirconiumdioxid zu Ceriumoxid steigert die antioxidative Effizienz von
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Ceriumoxid-Nanopartikeln. Dadurch wird es moglich, die Dosis, die zum Schutz der Zellen vor
ROS (Reactive oxygen species; ,Sauerstoffradikale‘) benotigt wird, zu reduzieren. Dies wieder-
um gestattet eine Erweiterung der Palette der therapeutischen Einsatzmdglichkeiten des Cerium-

ROS-Scavenger [107].

Unter Anwendung von Zirconiumdioxid-Nanopartikeln wurde auch ein neuer, nicht invasiver
und hochsensitiver Test zur Bestimmung des onkologischen Biomarkers CYFRA-21-1

entwickelt [108].

Ein weiterer Einsatzbereich des Zirconiumdioxids im klinischen Forschungslabor basiert darauf,
dass Zirconiumdioxid aufgrund seines inerten Verhaltens in verschiedenen Gemischen zur
Homogenisierung von Proben aus biologischem Material verwendet werden kann. Mit Erfolg

werden hierzu Zirconiumdioxid-Kiigelchen von 0,3 mm Durchmesser verwendet [109].

Zirconiumdioxid wird auch zur Herstellung von Geriisten fiir Zellkulturen verwendet. SKOOG et
al. [110] berichten iiber die Fabrikation eines 3-D-Geriists aus organisch-anorganischem
Zirconiumdioxid-Hybridmaterial im  Schicht-fiir-Schicht-Verfahren. Das Geriist wurde
erfolgreich zur Langzeitkultur humaner Knochenmarkstromazellen angewendet, wobei die

Strukturen erfolgreich die Adhésion der Zellen unterstiitzten [110].

4.2.2 Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid als Implantat in der Orthopéadie

Bereits seit den 1970er-Jahren wurde teilstabilisiertes Zirconiumdioxid mit Erfolg zur
Herstellung von Femurkopfen fiir totale Hiiftendoprothesen verwendet. Im Vergleich zu den
vorher routinemdBig angewendeten Metall-Femurkopfen ist von entscheidender Bedeutung, dass
teilstabilisiertes Zirconiumdioxid — bei vergleichbarer oder liberlegener mechanischer Eignung —
keine Metallionen in die Gelenkkapsel und/oder in das umliegende Gewebe freisetzt, was bei
Femurkopfen aus Metall belegt wurde [1]. Die in der Vergangenheit getestete keramische
Alternative — Femurkdpfe aus Aluminiumoxid — konnte sich aus Griinden unzureichender

mechanischer Eigenschaften nicht durchsetzen.

Teilstabilisiertes  Zirconiumdioxid hat sich in diesem Einsatzbereich durch hohe
Biokompatibilitdit sowie durch herausragende mechanische Eigenschaften behauptet:
Kratzfestigkeit, Langzeitstabilitdit und die Modglichkeit, das Langzeitverhalten der
Hiiftendoprothesen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid genau einschitzen zu konnen, haben
den Stellenwert des teilstabilisierten Zirconiumdioxids im Bereich der orthopidischen

Implantologie gefestigt [111].
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Neben der extremen Festigkeit und der hohen Resistenz gegeniiber Kratzern wurden auch die
hohe Biokompatibilitidt sowie die deutlich hoheren Crack-Schwellenwerte der neuen Keramiken
aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid hervorgehoben [111, 112]. Zusédtzlich wurde eine
geringere Verschleifirate der Zirconium-basierten Keramikimplantate im Vergleich zu Metal-on-
Metal (MOM) Totalhiiftprothesen bzw. zu Hiiftprothesen mit Polyethylen-Anteil beobachtet
[113]. Es wurde bestitigt, dass sich die mechanischen Eigenschaften der teilstabilisierten
Femurkopfe aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid sowohl im Vergleich zu anderen
Materialkombinationen als auch im Vergleich zu anderen Keramiken als iiberlegen erwiesen

haben [114].

Von den verschiedenen mdoglichen Elementen, die als (Teil-)Stabilisator des Zirconiumdioxids
infrage kamen, wurden insbesondere die kombinierten Zirconiumdioxid-basierten Werkstoffe
Mg-PSZ (mit Magnesiumoxid teilstabilisiertes Zirconiumdioxid) und Y-PSZ (mit Yttrium(III)-

oxid teilstabilisiertes Zirconiumdioxid) hervorgehoben [114].

4.3 Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid in der Zahnmedizin

Der Einsatz von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid in der Zahnheilkunde begann knapp vor der
Jahrtausendwende, als sich TINSCHERT et al. mit der Strukturreliabilitdt [60], der Bruchzéhigkeit

[59] und dem Randschluss [115] von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid beschéftigten.

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid wurde zu dieser Zeit mit einem sehr aufwendigen
Schleifprozess mithilfe von CAD/CAM-Systemen verarbeitet. Eine konventionelle Verarbeitung
durch den Zahntechniker war nicht moglich. Somit war teilstabilisiertes Zirconiumdioxid auch
wegbereitend fiir die Einfiihrung der CAD/CAM-Systeme. Zusammen mit der Verfligbarkeit von
geniigend schnellen Rechnern und preiswerten Speichermodulen waren die Voraussetzungen fiir

die breite Anwendung von CAD/CAM-Systemen geschaffen.

VAGKOPOULOU et al. [15] berichteten im Jahr 2009 iiber die Fortschritte der Anwendung von
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid in der restaurativen Zahnheilkunde. Das partiell stabilisierte
Zirconiumdioxid setzte sich insbesondere wegen seiner hervorragenden Festigkeit und der
iiberlegenen Frakturresistenz durch, wobei die &dsthetischen Eigenschaften des Materials in
jingster Zeit kaum noch Wiinsche offenlassen. Insbesondere seit Einfithrung der CAD/CAM-
Technik  (computer-aided design/computer-aided manufacturing) hat teilstabilisiertes

Zirconiumdioxid Einzug in den routineméfBigen Betrieb der Zahntechniklabors gehalten [15].
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4.3.1 Vergleich von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid mit anderen Dentalmaterialien

Auf der Mohsschen Hirteskala betrdgt die Hérte von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
zwischen 7 bis 9 [28, 34]. Ein Vergleich: Die Mohssche Hérte eines Diamanten hat den Wert 10;
das ist zugleich das Maximum der Harteskala. Bei Dentalkeramiken wird die Hérte allerdings

meist mit dem Vickers-Test ermittelt (siche Kapitel 3.2.4).

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid ist unter den Dentalkeramiken aufgrund der hervorragenden
mechanischen Eigenschaften weitestgehend ohne Konkurrenz; aus diesem Grund wird es im

klinischen Alltag zunehmend haufiger anstelle von Metall angewendet [21, 116, 117].

Auch im Vergleich mit der hirtesten im menschlichen Kdrper natiirlich vorkommenden Substanz
— dem Zahnschmelz — sind teilstabilisiertes Zirconiumdioxid und darauf basierende keramische
Werkstoffe deutlich hdrter [118]. Die in der Zahntechnik/Zahnmedizin ebenfalls haufig
verwendete Vickers-Hérte betrdgt flir natiirlichen Zahnschmelz 340 HV10 und fiir die meisten

auf teilstabilisiertem Zirconiumdioxid basierende Werkstoffe 1.200 HV10 [50].

4.3.1.1 Vergleich mit Titan

Das Element Zirconium steht im Periodensystem in der 4. IUPAC-Gruppe und somit in
derselben Gruppe wie das Titan. Es ist daher dem Titan chemisch sehr dhnlich. Hinsichtlich der
Rauheit, die fiir die Osseointegration essenziell ist [119-121], sind dentale Implantate aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid bis heute aber nicht mit dentalen Implantaten aus Titan

vergleichbar [122].

Ein wichtiger Unterschied von Dentalimplantaten aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid zu
Dentalimplantaten aus Titan ist, dass bei Implantaten aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid auf
Abutments verzichtet wird. Mechanische Probleme, die bei der Verbindung zwischen zwei
Werkstiicken aus Keramik auftreten, sind der Grund fiir das standardméfig einteilige Design von

keramischen Dentalimplantaten [122].

Zu den Nachteilen von einteiligen Implantaten gehdren Limitationen hinsichtlich der
prothetischen Moglichkeiten, da im Vergleich zu Titanimplantaten nicht mit angewinkelten
Abutments gearbeitet werden kann [122]. Zwar konnen Implantate aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid bis zu einem gewissen Grad enoral beschliffen werden, allerdings ist das
enorale Beschleifen aufgrund der extremen Hirte des Materials nur stark limitiert durchfiihrbar.

Implantate aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid erfordern insbesondere in den ersten sechs
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Wochen der Einheilung ein sorgfiltiges Augenmerk hinsichtlich horizontaler und vertikaler
Kaukrifte. Die Implantate miissen vor externen Kréften geschiitzt werden, wodurch sich die

Frage der Sofortbelastung eriibrigt [122].

Hinsichtlich der Asthetik ist anzumerken, dass das Material der derzeit am Markt verfiigbaren
Implantate aus dem in einem aufwendigen Prozess aus Silikatsand gewonnenen teilstabilisierten
Zirconiumdioxid schneeweil} ist, sodass ein freiliegender Implantathals zwar unnatiirlich, aber

optisch immer noch ansprechender als ein freiliegender Titanhals wirkt [122].

4.3.1.2 Wird Titan durch teilstabilisiertes Zirconiumdioxid ersetzt?

Bis in die vergangenen Jahrzehnte wurde Titan wegen der hohen Biokompatibilitdt und des
weitestgehend inerten Verhaltens als Goldstandard in der Dentalmedizin sowie in der
Implantologie angesehen. Doch scheint sich dies allméhlich zu dndern: In jlingster Zeit mehren
sich in der Fachliteratur Berichte, nach denen teilstabilisiertes Zirconiumdioxid Titan den Rang

als Goldstandard ablaufen konne [123-125].

Im Bereich der Zahnheilkunde ist die Datenlage mittlerweile recht zufriedenstellend.
Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid wird mit Erfolg bei der Herstellung von Geriisten flir Kronen
und Briicken angewendet. Das keramische Material {iberzeugt durch eine hohe
Biokompatibilitdt. Die mechanischen Eigenschaften des teilstabilisierten Zirconiumdioxids sind
mit denen von Edelstahl vergleichbar oder giinstiger. Dariiber hinaus geniigt verblendetes
teilstabilisiertes Zirconiumdioxid auch hdchsten &sthetischen Anspriichen und ist von einer

iiberzeugenden Langzeitstabilitét [21, 29, 126, 127].

Der Umstand, dass teilstabilisiertes Zirconiumdioxid eine Versorgung ohne Metallgeriist
ermoglicht, ist dariiber hinaus ein wichtiges Argument fiir Menschen mit einer Allergie auf
Edelmetalle bzw. fiir jene, die eine Entstechung einer Metallallergie bei Versorgung mit

metallischen Restaurationen befiirchten.

In der Vergangenheit stellte Keramik eine metallfreie Alternative fiir Patienten dar, die eine
Metallrestauration ablehnen. Seit etwa hundert Jahren wird Porzellan in der Zahnmedizin
angewendet, da es wegen seiner Asthetik sehr gut fiir Verblendungen geeignet ist. Fiir die
Herstellung von Kronen und Briicken ist konventionelles Porzellan mit seiner Sprodigkeit
(Bruchzihigkeit von etwa 1,0 MPa und einer Biegefestigkeit von etwa 100 MPa) jedoch nicht

geeignet; es ist nicht fest genug, um die Belastungen zu tragen, die bei molaren Restaurationen



Zirconiumdioxid in der Zahnheilkunde 44

auftreten [118]. Aus diesem Grund haben sich Metallgeriiste durchgesetzt, die dann mit Keramik

verblendet werden.

Der neue Trend in der Praxis der restaurativen Zahnheilkunde — weg von keramisch verblendeten
Metallgeriisten, hin zu Vollkeramiken — wurde durch zwei Entwicklungen eingeleitet und
beschleunigt: einerseits durch neue Dentalkeramiken und Komposite mit verbesserten
Eigenschaften, die insbesondere beziiglich der Stabilitdt des teilstabilisierten Zirconiumdioxids
in der fiir Zahnersatz geeigneten tetragonalen Phase giinstiger sind als reines teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid, andererseits durch die computergesteuerte und gestiitzte Arbeit mit
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (CAD/CAM), das wegen seiner Hérte fiir die handgefiihrte

Bearbeitung im zahntechnischen Laboratorium nur eingeschriankt geeignet ist [128].

Tatsdchlich scheint teilstabilisiertes Zirconiumdioxid das ideale Material nicht nur im Bereich
der restaurativen Zahnheilkunde zu sein, sondern zunehmend auch im Bereich der
Dentalimplantologie. Dafiir spricht eine ganze Reihe von Eigenschaften, die teilstabilisiertes

Zirconiumdioxid beinahe priadestiniert fiir diese Zwecke erscheinen lésst [129].

Ob Implantate aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid sich besser eignen als Dentalimplantate aus
Titan ldsst sich mit dem derzeitigen Stand der Wissenschaft nicht beantworten, da es an

vergleichenden Langzeitstudien mangelt [122].

Titan wird jedoch auch fiir Modellguss-Gertiste fiir Allergiepatienten verwendet, und diese
konnen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid nicht hergestellt werden, da Klammern nicht aus

Keramik hergestellt werden sollten.

4.3.2 Anforderungen

Seit nunmehr > 15 Jahren hat teilstabilisiertes Zirconiumdioxid Einzug in die Dentalmedizin
gehalten. Dennoch wird vielfach noch die Ansicht vertreten — teils sogar unter behandelnden
Zahnirzten —, dass es sich bei diesem Dentalwerkstoff um ein noch neues Material handele, zu
dem noch keine ausreichenden Erfahrungsberichte vorliegen wiirden [130]. Das ist aber nicht
richtig, denn mittlerweile liegt eine Reihe von Veroffentlichungen tiber teils zehnjéhrige Follow-
up-Studien aus dem Bereich der restaurativen Zahnheilkunde vor, in denen iiber positive
Erfahrungen mit Kronen und -briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid berichtet wird.
Gegenwirtig ist unter Experten bereits ein eindeutiger Trend erkennbar: weg von der bisher

schon als ,klassisch® zu bezeichnenden, keramikverblendeten Metallkrone und hin zur
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Vollkeramikkrone mit Keramikverblendung oder, immer haufiger, auch ohne die Notwendigkeit

einer Verblendung.

Gehoren Metall-Keramik-Systeme in der restaurativen Zahnheilkunde nun der Vergangenheit
an? Sind Zahnirzte und/oder Zahntechniker, die sich heute noch fiir keramikverblendete
Metallkronen und -briicken entscheiden, riickwirtsgewandt? Zur Erorterung dieser Fragen

dienen die nachsten Kapitel.

4.3.2.1 Zahntechnik

Tatsache ist, dass zu den schwerwiegendsten Argumenten gegen Geriiste aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid die Frage der Asthetik zihlt. Nach wie vor wird teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid deswegen liberwiegend im nicht einsehbaren Seitenzahnbereich angewendet,
wo eine Verblendung aus 4&sthetischen Griinden nicht erforderlich ist. Im sichtbaren
Frontzahnbereich wird auch heute noch iliberwiegend mit Verblendungen der Geriiste aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid gearbeitet. Doch gerade damit geht eine Reihe von Problemen
einher, die ZHANG et al. [131] aufzdhlen: Die Herstellung der doppellagigen Restaurationen ist
zeit- und arbeitsaufwendig; die Verblendschicht ist weniger z&h als teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid-Geriist und tendiert somit zum Abplatzen; die Adhision zwischen der
Verblendung und dem Geriist kann unzureichend sein und versagen; wéhrend des
Verblendungsprozesses kann sich residualer Spannungsstress entwickeln, der zum Versagen der
Verblendung fiihrt. Es besteht weitestgehend Ubereinstimmung dariiber, dass das Chipping-
Risiko bei Vollkeramik-Kronen wesentlich hoher ist als bei Metallkronen. All diese Argumente
weisen darauf hin, dass verblendeter Zahnersatz aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid im

Vergleich zu verblendeten Metallgeriisten weniger vorteilhaft zu sein scheint [131].

Es gibt auch andere Aspekte, welche die ,klassische® Metall-Keramik-Krone noch nicht im
Abseits sehen: Trotz der vielféltigen Vorziige des teilstabilisierten Zirconiumdioxids — seiner
uniibertroffenen Biegefestigkeit und Risszéhigkeit, der effizienteren Verarbeitung, seiner
hervorragenden Biokompatibilitdt — gibt es Situationen, in welchen die ,klassische® Keramik-
Metall-Kombination Vorteile bietet. Dies ist insbesondere bei mehrgliedrigen Konstruktionen

der Fall.

Dem vollkeramischen Geriist fehlt es an Elastizitit, erlautert SCHONENBERGER im Interview mit
V. FEHMER [117]. Die 0,2%-Dehngrenze des teilstabilisierten Zirconiumdioxids liegt praktisch

bei null. Als Keramik reagiert teilstabilisiertes Zirconiumdioxid daher bei einer Uberschreitung
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der 0,2%-Dehngrenze mit Bruch und nicht wie ein Metallgeriist mit Verformung. Daher kommt
es auf die jeweilige Indikation an, ob beim konkreten Patienten eine Restauration auf Basis von
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid oder die klassische Metall-Keramik-Option angewendet
werden sollte. Verblendkeramiken sind nicht die schlechteste Wahl, auch und insbesondere

dann, wenn es um das Abrasionsverhalten geht [117].

Bei der Entscheidungsfindung, ob beim individuellen Patienten Metall- oder Keramik-Kronen zu
bevorzugen sind, sollten auch die anatomischen Gegebenheiten mit einbezogen werden. Nach
wie vor hélt sich die Vorstellung, dass Metallkronen weniger Raum beanspruchen, demzufolge
stinde bei der Prdparation der Zihne ein geringerer Substanzverlust an im Vergleich zu
vollkeramischen Kronen. Allerdings wird diese Sicht von Beflirwortern vollkeramischer
Restaurationen als nicht mehr zeitgemdll angesehen: Unabhingig vom technischen Vermodgen
der Zahnidrzte oder Zahntechniker sei es ,rein physikalisch® nicht mdglich, bei den
herkommlichen Kronen das Metall und zusdtzlich die Opaker fiir die Keramik und die
Verblendungsschicht ausreichend diinn herzustellen. Zusdtzlich werden die schwarzen
Metallrdnder von Metall-Keramik-Restaurationen, welche das Gewebe verdringen, als édsthetisch

nachteilig empfunden [117].

In einigen Dentallaboren haben vollkeramische Restaurationen keramisch verblendete

Metallgeriiste weitgehend verdriangt [117].

Eine alternative Moglichkeit zur d&sthetischen Erstellung von Zahnersatz basierend auf
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid bieten neue Farbtechniken: Mittlerweile sind industriell
gefertigte und voreingefarbte Rohlinge in allen 16 VITA™-Farben verfiligbar [116]. Durch die
Wahl der geeigneten Rohlinge und eine potenzielle anschlieBende Férbung — ob durch
Eintauchen oder manuell gefarbt — ist es moglich, eine Farbgestaltung zu erreichen, welche den

hochsten édsthetischen Anspriichen gentigt.

Zusétzlich bietet z. B. die Firma Kuraray Noritake Dental mit ihrem Produkt KATANA
polychrome Hochleistungsrohlinge aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid, die im industriellen
Malstab mit gleichbleibender Qualitét gefertigt werden. Die bereits mit flieBendem Farbverlauf
gefairbten KATANA Rohlinge aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid zeigen sanfte
Zahnschmelz-, Dentin- und Zahnhalsfarbabstufungen und kénnen mit Frismaschinen in den
alltdglichen Laborprozess integriert werden. Durch die Platzierung der virtuellen Objekte im

virtuellen Frasblank kann der Farbverlauf gesteuert werden. Bei der anschlieenden Produktion
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wird das Objekt mit dem gewiinschten Farbverlauf aus dem Blank herausgefrast. Damit wird ein

ansprechendes Ergebnis mit einem natiirlichen Farbverlauf erzielt [132, 133].

4.3.2.2 Mechanik

Die Kaukrifte bestimmen im Wesentlichen die mechanischen Anspriiche an Dentalkeramiken.
Die Belastbarkeit der Versorgung wird bestimmt durch die Bruchfestigkeit, das
Elastizitdtsmodul, die Biegefestigkeit und die Bruchzihigkeit. Die Bruchfestigkeit gibt jene
mechanische Spannung an, die unter gleichmiBiger Steigerung der Belastung bei einem Bauteil
zum Bruch fiihrt [134]. Als Elastizititsmodul wird der Widerstand von Materialien gegen ihre
elastische Deformation definiert [9]. Die Biegefestigkeit entspricht der Grenze der elastischen
Belastbarkeit von dentalen Werkstoffen und gibt daher die maximal akzeptable mechanische
Spannung des Werkstoffs an [38]. Jener Widerstand, den ein Material aufbringen muss, um die
Ausbreitung eines bereits vorhandenen Risses zu unterbinden, wird als Bruchzdhigkeit

bezeichnet [38].

Wenn diese mechanischen Widersténde tiberschritten werden, kommt es zu einem Versagen des
Verbundsystems. Die dafiir bendtigten Kaukrdfte werden in der Literatur unterschiedlich
angegeben. Fiir den Frontzahnbereich gilt eine Grenze von 150-200 N [135], fiir Einzelkronen
wurden als Grenzbelastung Kaukréfte von 400 N genannt [136]. Bruxismus-Patienten konnen
Kaukrifte von bis zu 800 N aufbringen [137]; der hochste gemessene Wert fiir Kaukréfte lag bei
1.000 N [138]. Die erwartete Maximalbelastung fiir Dentalkeramiken im Seitenzahnbereich liegt
bei ca. 1.000 N [139]. In Abbildung 10 finden sich die durchschnittlichen Kaukréfte in den

diversen Kieferregionen.

Zur Gewihrleistung der Dauerbelastbarkeit der keramischen Dentalwerkstoffe wird eine
Verdreifachung des klinischen Basiswertes als Grenzwert fiir die Belastbarkeit von
Dentalkeramiken gefordert. Diese Forderung beriicksichtigt unter anderem, dass Kaukrifte

weder linear noch stetig verlaufen [140].
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Abbildung 10: Durchschnittliche Kaukrifte in den diversen Kieferregionen

Quelle: [141]

4.3.2.3 Thermik

Die durchschnittliche Korpertemperatur eines gesunden Menschen liegt bei 35,8-37,2 °C [142].
Die Temperatur in der Mundhohle unterliegt hdufigen und starken Schwankungen, z. B. durch
die Nahrungsaufnahme und das Sprechen. Da auch die Dentalkeramiken diesen stindigen
Temperaturdnderungen ausgesetzt sind, ist die Temperaturwechselbestindigkeit von dentalen
Werkstoffen ein wesentliches Anforderungskriterium. Dazu wurde beobachtet, dass mit einer
Abnahme der Druckspannung eine Zunahme der Temperaturwechselbestéindigkeit einherging [9,

10, 35].

4.3.2.4 Chemische Einfliisse

Der Speichel eines gesunden Menschen weist einen pH-Wert von 6,7-6,8 auf [142]. Nach dem
Essen kann der pH-Wert kurzfristig auf 2—3 absinken, wodurch es zu einer verstirkten Korrosion
an Verbund-Metall-Keramik-Kronen kommen kann [143]. Die durch Oxidation verursachte
Zerstorung von Legierungen in der Mundhohle iibt einen negativen Einfluss auf die
Biokompatibilitdit und die Stabilitit der gesamten Versorgung aus. Zusdtzlich erhoht ein

niedriger pH-Wert die Loslichkeit der Dentalkeramik [144].
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Wie in Kapitel 3.3.1 beschrieben, betridgt der Massenverlust bei 37 °C innerhalb von 24 Stunden
von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid in einer Ringerlésung weniger als 0,01 ug/cm? [34].
Selbst die Loslichkeit in vierprozentiger Essigsdure nach einer 16-stiindigen Inkubation bei
80 °C liegt mit Werten von hochstens 4 pg/cm? unterhalb der Anforderungen nach der ISO-
Norm 6872 [34]. Die tégliche Aufnahme von Zirconiumionen aus der Nahrung liegt hingegen
bei 3,5 mg und ist damit deutlich hoher als eine potenzielle Losung aus Versorgungen aus

teilstabilisiertem Zirconiumdioxid.

4.3.2.5 Biologie

Die Gewebevertriglichkeit (= Biokompatibilitidt) wird durch das gilinstige Zusammenspiel von
dentalen Werkstoffen und dem biologischen Gewebe bestimmt [134]. Im Allgemeinen gelten

Materialien aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid als biokompatibel.

An den marginalen Schnittstellen zwischen der restaurativen Krone oder Briicke und dem
restlichen Zahnhartgewebe kann es in der Region der Befestigungsschicht zu Wechselwirkungen
mit dem umgrenzenden biologischen Gewebe kommen. Die glatte Oberfliche von
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Werkstoffen wirkt einer Akkumulation von Plaque entgegen

[145].

Die beschrinkte Loslichkeit von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wird als Grund dafiir

genannt, dass bisher keine allergischen Reaktionen darauf bekannt sind [34].

4.3.3 Kronen und Briicken
4.3.3.1 Kronen
4.3.3.1.1 Unverblendet

Wird auf eine Verblendung verzichtet, ermoglicht der Einsatz von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid eine substanzschonendere Préparation. Bei unverblendeten (monolithischen)

Kronen kann die Kronenwandstérke auf 0,5-0,7 mm reduziert werden [146].

Zur Maskierung ausgepridgt verfarbter Zahnstimpfe kann die Opazitit des
Restaurationsmaterials auch fiir dickere Wandstirken (bis zu 1 mm) genutzt werden. Um beim

antagonistischen Kontakt von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid einen Substanzabtrag am
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Gegenzahn zu reduzieren, kann durch eine Politur mit einem adidquaten Poliersystem eine

optimierte Oberflichenqualitdt erreicht werden [146].

Monolithisch und damit anatoform gefertigte Kronen im Frontzahnbereich kdnnen sowohl aus
Oxidkeramik als auch aus Silikatkeramik produziert werden. Ohne Verblendung gibt es kein
Risiko von Verblendfrakturen. Zu den Stirken von Silikatkeramiken z&hlt ihre zahnédhnliche
Tranzluzenz. Dabei stellt insbesondere die Lithiumdisilikat-Keramik eine optimale Konstellation
aus Asthetik und Festigkeit dar. Mit klinischen Uberlebensraten von 96-98 % nach zehn Jahren
konnen Lithiumdisilikat-Keramik-Kronen in ihrer Stabilitit mit Metall-Keramik-Kronen

verglichen werden und eignen sich damit auch fiir den Seitenzahnbereich [147].

4.3.3.1.2 Teilverblendet

Der Frontzahnbereich stellt besonders hohe Anspriiche an die Asthetik. Bei
Vollkeramikrestaurationen kann die individualisierte Zahnfarbe iiber eine labiale Schichttechnik
mit Leuzit- oder Fluorapatit-Sinterkeramik als Verblendung realisiert werden. Dabei sind
insbesondere Variationen in der Lichtdurchlédssigkeit an diversen Stellen des Zahns wichtig, die
ausschlieflich durch eine individuelle Schichtung erreicht werden konnen. Mit der
Schichttechnik lassen sich auch Volumeneffekte unter der Oberflache der Restauration erzielen

[146].

Um eine asthetisch ansprechende Versorgung zu erhalten, muss die Geriistkeramik mit einer
geeigneten Verblendkeramik verblendet werden. Diese ist der schwéchste Punkt im
Verbundsystem, da sich Risse und Frakturen aufgrund der geringeren Festigkeitswerte zunichst
in ihr ausbreiten. Daher werden von den Firmen spezielle Verblendkeramiken fiir die
Geriistkeramiken  entwickelt, wobei darauf geachtet werden muss, dass der
Wirmeausdehnungskoeffizient der Verblendkeramik auf den Wirmeausdehnungskoeffizienten
der Geriistkeramik abgestimmt wird [148]. So konnte gezeigt werden, dass die Verbundzone
zwischen Verblend- und Geriistkeramiken umso stabiler ist, je geringer die

Wairmeausdehnungskoeffizientdifferenz zwischen Gertist- und Verblendkeramik ausfallt [148].

Zur Erreichung der hohen Anspriiche an die Asthetik im Frontzahnbereich ermdglichen
CAD/CAM-Verfahren, das anatoforme Vollkronendesign gemdf3 dem labialen Schichtauftrag zu
reduzieren (Cut-Back-Technik), um Platz fiir die keramische Verblendung zu schaffen [146]. Da
Verblendungen mechanisch um den Faktor 4 bis 5 schwécher sind als die Gertistkeramik, besteht

die Gefahr des Auftretens von Abplatzungen bei nicht praziser Geriistgestaltung [146].
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4.3.3.1.3 Vollverblendet

Das CAD/CAM-Verfahren bietet einen innovativen technologischen Ansatz, Verblendungen fiir
Gertiste aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid mit aulergewohnlicher Stabilitdt zu produzieren.
Dabei wird zundchst ein vollanatomisch gestaltetes Kronen- oder Briickengeriist entworfen.
Durch die Berechnung der Differenz zwischen der dufleren Oberflichenhiille und dem Geriist als
Ersatz fiir den Dentinkern wird der Raumbedarf der Verblendung ermittelt. Danach wird das
dentindhnlich  eingefarbte  Gerlist aus teilstabilisiertem  Zirconiumdioxid um die
Verblendschichtdicke zuriickgeschliffen. Die Verblendschale selbst wird mit einer Schichtstirke
von 1,2-2,0 mm aus Lithiumdisilikat-Blocken ausgefrdst und gegebenenfalls mit Malfarben
personalisiert. Am Ende liegen beide Komponenten so vor, dass sie perfekt aufeinanderpassen
und stoffschliissig mit dem Gertist verklebt (Rapid-Layer) oder aufgesintert (CAD-on) werden
konnen. Dieses Verfahren der Sinterverbundkronen vereint die extreme Stabilitit des Gertists aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid mit der Asthetik und Festigkeit einer Lithiumdisilikat-

Verblendung [10].

Neben CAD/CAM-Verfahren kommen auch manuelle Verblendungsverfahren zum Einsatz

[149]. Dies konnen die konventionelle Schichttechnik [150] und das Aufpressen [151] sein.

4.3.3.2 Briicken

Fiir die Verblendbarkeit von Briicken gilt Analoges wie fiir die Kronen. Die Uberlebensraten von
verblendeten Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid liegen im Frontzahnbereich nach
sechs Jahren zwischen 89—100 % und im Seitenzahnbereich nach fiinf Jahren zwischen 90-97 %
[152, 153]. Fiir monolithische Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid liegen noch keine

langerfristigen Studiendaten vor [146].

Kurzspannige Briicken konnen durch ein CAD/CAM-unterstiitztes Schleifen aus
Lithiumdisilikat-Keramik-Blocken oder mittels Presstechnik hergestellt und zur monolithischen

Versorgung herangezogen werden [146].

Fiir monolithische Seitenzahnbriicken aus Lithiumdisilikat wurde nach zehn Jahren eine
Erfolgsrate von 87,9 % festgestellt [147]. Basierend auf der ausgeprigteren Festigkeit gegeniiber
der verblendeten Variante entschloss sich die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, den Einsatz monolithischer, dreigliedriger Lithiumdisilikat-Briicken bis zum

zweiten Primolar zu unterstiitzen [146]. Fiir monolithische Lithiumdisilikat-Briicken im
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Molarenbereich gibt es noch keine Herstellerfreigaben und daher kdnnen diese evidenzbasiert

noch nicht unterstiitzt werden [146].

Dreigliedrige, verblendete Briicken im Frontzahnbereich mit Geriisten aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid zeigten nach sechs Jahren Uberlebensraten von bis zu 100 % [152, 154].
Weitspannige, verblendete Briicken mit Geriisten aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid im
Front- und Seitenzahnbereich wiesen hingegen nach fiinf Jahren eine erh6hte Misserfolgsrate auf
und die Uberlebensraten erreichten nur 82 %. Als Komplikationen wurden Wurzelfrakturen,
endodontische Zwischenfille, Dezementierungen sowie kohisive Frakturen verzeichnet. Damit
gehen weitspannige Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid insbesondere im

Molarenbereich mit einem hoheren Risiko einher als im Frontzahnbereich [155].

Fiir verblendete, drei- bis viergliedrige Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid im
Seitenzahnbereich wurden Erfolgsraten nach fiinf Jahren von 90-96,8 % beschrieben [147, 156]
und nach zehn Jahren wurden Erfolgsraten von 84,6 % protokolliert [157]. Dreigliedrige
Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid, die als Liickenschluss fiir den zweiten Pramolar
und den ersten Molar zum Einsatz kamen, erreichten nach fiinf Jahren eine Erfolgsquote von

90 %, jedoch wies ein Fiinftel der Verblendungen Abplatzungen auf [158].

Zu den Griinden fiir Misserfolge verblendeter Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid im
Front- und Seitenzahnbereich zdhlen funktionelle Defizite bei Patienten mit Parafunktionen, die
Gertist- und Verblendfrakturen auslosten und die Fiinfjahresiiberlebensrate der Versorgung auf
89,9 % senkten [159]. Parafunktionen beziehungsweise Bruxismus Idsten auch sowohl auf
anterioren als auch auf posterioren implantatgetragenen Kronen und Briicken mit Geriisten aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid Gertlist- und Verblendfrakturen sowie Dezementierungen aus

und fithrten damit zu einer Fiinfjahresiiberlebensrate der Restauration von 88,0 % [159-161].

Im Unterschied zu Glaskeramik, die nur fiir die Herstellung einzelner Kronen — ebenfalls unter
Anwendung des CAD/CAM-Verfahrens — angewendet wird, sind Geriiste aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid wegen ihrer hohen Bruchzédhigkeit nicht nur fiir einzelne Kronen, sondern auch

fiir die Fertigung mehrgliedriger Briicken, auch im Seitenzahnbereich, geeignet [118].

4.3.4 Implantologie

Im Bereich der Dentalimplantologie wird teilstabilisiertes Zirconiumdioxid bereits mit Erfolg
eingesetzt, vorerst allerdings liberwiegend als Aufbaumaterial fiir Abutments und Kronen bzw.

Briicken [116].
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4.3.4.1 Erfahrungen mit Implantaten aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

In den 1970er-Jahren gab es einige Erfahrungen mit dentalen Implantaten aus Aluminiumoxid-
Keramik, doch wegen mangelnder Festigkeit des Materials, welches der Belastung bei der
Mastikation nicht standhalten konnte, wurde von dentalen Keramikimplantaten iiber Jahrzehnte
hinweg abgesehen [162]. Die erst in den letzten Jahren erkannten hervorragenden Eigenschaften

des teilstabilisierten Zirconiumdioxids werden allerdings zunehmend aufgegriffen.

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid setzt sich allméhlich in jenen Bereichen durch, die frither
Titan und Titanverbindungen vorbehalten waren. Einige Autoren stellten bereits fest, dass
teilstabilisiertes Zirconiumdioxid beziiglich seiner mechanischen Eigenschaften mit den bisher in
der Implantologie verwendeten Metallverbindungen nicht nur vergleichbar ist, sondern diese in

mancher Hinsicht sogar iiberholt [162].

Was Titan iiber lange Zeit hinweg so konkurrenzlos erscheinen lieB3, ist seine Fahigkeit der
Osseointegration, die Per-Ingvar BRANEMARK Mitte des 20. Jahrhunderts entdeckte [120, 121,
163] und die dem Titan den Status des Goldstandards bei Dentalimplantaten verlichen hat. Ob
teilstabilisiertes Zirconiumdioxid fiir Dentalimplantate geeignet ist und eventuell den Rang des
Goldstandards von Titan iibernehmen kann, wird sich zweifelsohne ebenfalls an der Frage der

Osseointegration entscheiden.

4.3.4.2 Osseointegration

Etymologisch ist der Terminus ,Osseointegration® eine Komposition aus dem griechischen Wort
osteon (Knochen) und dem lateinischen Wort integrare (erneuern). Der Begriff bezeichnet die
direkte, strukturelle und funktionelle Kombination zwischen vitalem Knochen und der

Oberfliache eines kiinstlichen Implantats [164-166].

Eine weitere Definition beschreibt die Osseointegration als die Bildung eines direkten Kontakts
zwischen Implantat und Knochen ohne dazwischenliegendes Weichgewebe, das heil3it, das
Knochenwachstum erfolgt entlang der Implantatoberfliche [167-169]. Somit gilt ein enossales
Implantat als osseointegriert, wenn es liber Poren verfiigt, in die Osteoblasten und unterstiitzende
Bindegewebszellen hineinwandern konnen. Zwischen Knochen und Implantatoberfldche darf
sich weder Narbengewebe noch Knorpelgewebe und auch kein Ligament befinden. Diese direkte
Schnittstelle zwischen Knochen und Implantatoberfliche kann mikroskopisch verifiziert werden

[120, 121, 163, 170].
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Die Osseointegration, also die Knochenanlagerung an der Implantatoberfliche ohne
bindegewebsartige Zwischenschicht, verleiht dem Implantat Stabilitdt gegentiber Kréften, die bei
Kau-, Schluck-, und Knirschvorgingen entstehen [171-173].

Im Tierexperiment an Gottinger Minischweinen wurde die Osseointegration dentaler Implantate
aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid und Titan untersucht. Insgesamt wurden jeweils 24
Implantate  implantiert und jeweils nach einer, vier und zwolf Wochen
rasterelektronenmikroskopische Auswertungen entnommener Biopsien vorgenommen. Bereits
eine Woche nach Implantation wurde eine beachtliche Knochenanlagerung beobachtet; nach vier
Wochen war sowohl bei den Titan- als auch bei den Implantaten aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid ein fortschreitender Knochenkontakt zu beobachten. Nach Ablauf von zwolf
Wochen konnte die Osseointegration aller Implantate bestdtigt werden. Bei vergleichbaren
Oberflichenstrukturen der Implantate konnten auch auf ultrastruktureller Ebene keine
Unterschiede zwischen der Osseointegration der Implantate aus teilstabilisiertem

Zirconiumdioxid und Titan beobachtet werden [174].

Ein anderes Team verglich am Hausschwein die Osseointegrationsfiahigkeit von Implantaten aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid und Titan. Die Autoren stellten fest, dass die Resultate
vergleichbar waren. Bei den Implantaten aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid war eine leichte,

aber nicht signifikante Zeitverzogerung beobachtet worden [86].

Im Zusammenhang mit der Entwicklung dentaler Implantate wurde die Biokompatibilitit des
teilstabilisierten Zirconiumdioxids in einer Reihe von Studien auch direkt an Osteoblasten und
gingivalen Zellen gepriift, um die Féhigkeit des teilstabilisierten Zirconiumdioxids zur
Osseointegration und dessen Auswirkung auf die Vitalitit und Funktionalitit der in den
Knochenmetabolismus eingebundenen Osteoblasten zu priifen. Auch in diesen Studien konnte
durchweg die hohe Biokompatibilitdt des teilstabilisierten Zirconiumdioxids belegt werden [174-

179].

Aus Studien mit Titanimplantaten ist bekannt, dass die Bearbeitung der Implantatoberfliche —
etwa die Rauheit oder das Vorhandensein von Rillen — von entscheidender Bedeutung fiir eine
erfolgreiche Osseointegration sein kann. Im Tierexperiment wurde {iberpriift, ob eine
Laserbehandlung der Oberfliche von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Implantaten einen
Einfluss auf die Osseointegration hat. Dabei wurde ein intensiverer Kontakt zwischen dem

Implantat und dem Knochen festgestellt und geschlussfolgert, dass durch eine Laserbestrahlung
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bei Implantaten aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid eine ausreichende Oberflichenrauheit

herbeigefiihrt werden kann, um die Osseointegration zu unterstiitzen [180].

DEPPRICH et al. [175] verglichen das Verhalten von Osteoblasten, die auf strukturierten
Zirconium- und Titandioxid-Oberflichen kultiviert wurden, und fanden signifikante
Unterschiede: Auf teilstabilisiertem Zirconiumdioxid kultivierte Osteoblasten proliferierten
intensiver als Osteoblasten, die auf Titandioxid kultiviert wurden. Dagegen waren die Adhésion
und die Anlagerung der Zellen auf Titan signifikant hoher im Vergleich zu teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid. Beziiglich der Synthese knochenspezifischer Proteine durch die kultivierten
Zellen wurden keine Unterschiede in den beiden Gruppen beobachtet. Die Analyse der
Ultrastruktur bestdtigte, dass sowohl die auf Titan als auch die auf teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid kultivierten Zellen charakteristische phénotypische Eigenschaften von
Osteoblasten aufwiesen. Das Fazit der Autoren lautete, dass teilstabilisiertes Zirconiumdioxid

ein geeignetes Material fiir dentale Implantate sei [175].

Auch In-vivo-Studien am Menschen zur Osseointegration von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid-Implantaten fanden eine hervorragende Osseointegration von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid-Implantaten bei gleichzeitigem Erhalt des krestalen Knochenniveaus [162,

176].

TUNA et al. [181] untersuchten die Auswirkungen einer UV-Bestrahlung von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid mit unterschiedlicher Oberflichenstruktur (rau und glatt) in Bezug auf die
Response primirer humaner alveolarer Osteoblasten (PhABO). Die Autoren stellten fest, dass
die UV-vorbehandelten Materialproben — unabhéngig von der Oberflachenstruktur (rau bzw.
glatt) — nach dreitdgiger Kultur eine signifikant hohere Proliferationsaktivitit der Osteoblasten
aufwiesen im Vergleich zu den nicht bestrahlten Materialproben. Die Expression der Collagen-,
Osteopontin- und Osteocalcin-Gene sowie die Aktivitét der alkalischen Phosphatase nach sieben
und 14 Tagen unterschieden sich zwischen den UV-bestrahlten bzw. nicht bestrahlten Proben
nicht. Nach 21 Tagen konnte belegt werden, dass in den UV-vorbehandelten Proben signifikant
mehr mineralisierte Noduli zu beobachten waren als in den nicht behandelten Proben. Anhand
der Rontgen-Fotoelektronenspektroskopie wurde belegt, dass die UV-Vorbehandlung die
Oberflache des teilstabilisierten Zirconiumdioxids von hydrophob zu hydrophil verédndert hatte
[181].

Diese Resultate bestétigen, dass eine UV-Vorbehandlung der Oberfliche von teilstabilisiertem

Zirconiumdioxid die physikalisch-chemischen Eigenschaften des Materials verdndern und
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dadurch deren ,,Attraktivitit” fiir Osteoblasten steigern kann, was sich in einer gesteigerten
Anlagerung und Ausbreitung der kultivierten Zellen zeigte. Dies kann in vivo einer
beschleunigten Einheilung von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Implantaten und einem

intensiveren Kontakt zwischen Knochen und Implantat dienen [181].

TANIGUCHI et al. [180] stellten fest, dass eine Faserlaserbehandlung der Oberfliche von
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Proben die Biokompatibilitit erhdhen konnte: An so
vorbehandelten Oberfldchen adhirierte Zellen proliferierten signifikant intensiver und setzten

mehr Osteocalcin-mRNA frei als Zellen der Kontrollgruppen [180].

ITO et al. [182] untersuchten die Adhdsion und weitere Eigenschaften humaner gingivaler
Epithelzellen an Yttrium-teilstabilisiertem polykristallinem Zirconiumdioxid, an dessen
Oberflache Insulin-Wachstumsfaktoren (IGF; insulin-like growth factors) immobilisiert wurden.
Die Resultate wurden mit Proben aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid, deren Oberfldche

poliert wurde, verglichen [182].

Die Uberpriifung nach drei und nach 72 Stunden lieB beziiglich der Anzahl der adhirierten
Zellen keinen Unterschied zwischen den verglichenen Gruppen erkennen. An der mit IGF-1-
préaparierten Oberfliche wurde eine signifikant erhohte Expression der mRNAs fiir Integrin beta
4 und fiir Laminin beobachtet. Dariiber hinaus war die Adhésionskraft nach 72 Stunden bei den
mit IGF-1 beschichteten Proben stérker. In Bezug auf die Adhésion von Streptococcus gordonii
wurde zwischen den beiden Gruppen kein Unterschied festgestellt. Die Autoren fassten
zusammen, dass durch die IGF-1-Beschichtung der Oberfliche von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid die Adhdsion humaner gingivaler Epithelzellen weiter erhoht werden konnte,

wobei die bakterielle Besiedlung gleichblieb [182].

Liu et al. [183] berichteten iiber giinstige Resultate bei mit Polydopamin beschichtetem
teilstabilisierten Zirconiumdioxid: Die Zell-Adhésion und Proliferation humaner gingivaler
Fibroblasten war im Vergleich zu reinem teilstabilisierten Zirconiumdioxid signifikant
gesteigert. Die Fibroblasten breiteten sich weit aus und setzten beachtliche Mengen von
Kollagen Typ I frei; zusétzlich wurde auch eine Hochregulierung der Integrine a5, B1, 3 und
des Fibronektin registriert. Gleichzeitig war eine Reduktion der Zahl adhérenter Bakterien
(Streptococcus gordonii und Streptococcucs mutans) zu verzeichnen. Die Autoren stellten fest,
dass die Oberflachenmodifikation des teilstabilisierten Zirconiumdioxids durch Polydopamin das
Verhalten humaner gingivaler Fibroblasten giinstig beeinflusste und die bakterielle Ansiedlung

hemmte [183].
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YOON et al. [184] fiihrten Studien mit Oberflachen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid durch,
die mit GDF-5 (growth and differentiation factor-5) beschichtet wurden. In einer In-vitro-
Untersuchung  mit  MC3T3-El-Zellen  konnte  bestitigt  werden, dass  diese
Oberflachenmodifikation des teilstabilisierten Zirconiumdioxids die osteogene Differenzierung
der Zellen forderte. Die Zellproliferation sowie die Aktivitdt der alkalinen Phosphatase und die
Kalziumablagerungen waren signifikant erhoht. Anhand der qPCR (quantitative
Polymerasenkettenreaktion) wurde bestdtigt, dass Gene, die fiir die osteogene Differenzierung
entscheidend sind, in jenen Zellen hochreguliert waren, die auf GDF-5-beschichtetem
teilstabilisierten Zirconiumdioxid kultiviert worden waren. Insgesamt ergab sich ein deutlicher
Hinweis darauf, dass diese Bearbeitung der Oberfldche aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid fiir

die Steigerung der osteogenen Differenzierung geeignet war [184].

Insgesamt lieB sich feststellen, dass die Osseointegration von dentalen Implantaten aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid, deren Oberflichen mit Sdure behandelt wurden, jenen aus

Titan (mit SLA-Oberflichen) nicht unterlegen war [185].

4.3.4.3 Erfahrungen mit Abutments aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

In den letzten Jahren mehren sich auch Studien, die sich explizit Abutments aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid widmen. Einen Uberblick iiber wichtige Ergebnisse ausgewihlter Studien

bietet Tabelle 7.

Tabelle 7: Studien zu Abutments aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

Quelle: Eigene Darstellung

Autor Ziel der Studie Ergebnis

NILSSON | Evaluation von Bei durchmesserreduzierten Implantaten neigten

etal. 2017 | teilstabilisiertem Abutments aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

[186] Zirconiumdioxid-Abutments | eher zu Briichen als bei Implantaten mit normalem
fiir Einzelzahn- Durchmesser.

Restaurationen tiber 5 Jahre

BOTTINO Einzelfallstudie Ein Abutment aus teilstabilisiertem

etal. 2016 Zirconiumdioxid wurde auf ein Titanimplantat
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Autor Ziel der Studie Ergebnis
[187] fixiert, zerbrach aber. Als Grund wurden Risse im
Herstellungsprozess identifiziert.
THOMA et | Asthetischer Vergleich Prinzipiell fiihrten beide Arten von Abutments zu
al. 2017 fluoreszierender Hybrid- vergleichbaren Ergebnissen. Fiir Situationen mit <
[188] Keramik-Abutments zu nicht | 2 mm Mucosa erwiesen sich fluoreszierende
fluoreszierenden Abutments | Hybrid-Keramik-Abutments als besser geeignet.
aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid
HARLOS et | Mikrobiologische Analyse Abutments aus Hybridkeramik gewéhrleisteten bei
al. 2017 der Implantat-Abutment- einem Anziehdrehmoment von 30 N einen sicheren
[189] Schnittstelle Schutz gegen einen mikrobiologischen Biofilm.
EKFELDT | Evaluation von Abutments aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
et al. 2016 | teilstabilisiertem zeigten exzellente technische und biologische
[190] Zirconiumdioxid-Abutments | Resultate auch nach 10—11 Jahren. Patienten waren
fiir implantatgetragene mit der Asthetik sehr zufrieden.
Einzelzahn-Restaurationen
iiber 10—11 Jahre

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass Abutments aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
fiir Einzelzahnversorgungen im Frontzahnbereich mit hoher Erfolgssicherheit angewendet

werden konnen [191, 192].

Zusitzlich mehren sich Indizien dafiir, dass Abutments aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

auch fiir FEinzelkronen im Molarenbereich verwendet werden konnen [193]. Fir

Briickenkonstruktionen sollten Abutments aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid nur unter

besonders kritischer Indikationsstellung angewendet werden [193].
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4.3.4.4 Erfahrungen mit Suprakonstruktionen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

Zu Suprakonstruktionen (Kronen und Briicken) aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid gibt es

mittlerweile zahlreiche Studien. Einen Uberblick iiber wichtige Ergebnisse der aktuellsten

Studien bietet Tabelle 8.

Tabelle 8: Studien zu Suprakonstruktionen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

Quelle: Eigene Darstellung

Autor Ziel der Studie Ergebnis
Lopez Einzelfallstudie zur pédiatrischen | Mit einer Krone aus teilstabilisiertem
Cazaux et Zahnmedizin Zirconiumdioxid konnte bei einem
al. 2017 achtjahrigen Jungen ein Milchzahn bis zum
[194] Zahnwechsel funktionstiichtig restauriert
werden.
Cooper et Uberlebensraten von CAD/CAM- | CAD/CAM Abutments aus teilstabilisiertem
al. 2016 Abutments aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid, die mit Lithiumdisilikat-
[195] Zirconiumdioxid und Kronen versorgt wurden, zeigten eine
Lithiumdisilikat-Kronen auf technische Komplikationsrate von 6,5 %.
Einzelzahnimplantaten Die technischen Komplikationen waren
gering und leicht zu reparieren.
Ha et al. Untersuchung des Einflusses Im Vergleich zu Zinkphosphatzement und zu
2015 unterschiedlicher Polycarboxylatzement fiihrte die
[196] Befestigungszemente auf Verwendung von herkdmmlichen
monolithische Kronen aus Epoxidharzzement (Panavia) zur geringsten
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid | Stressbelastung von monolithischen Kronen
aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid.
Urapepon et | Vergleich zwei verschiedener Konventionelle, gleichmiBige 0,5mm-
al. 2015 Geriistdesigns aus Verblendungen ergaben bessere Resultate im
[197] teilstabilisiertem Zirconiumdioxid | Sinne einer geringeren Frakturneigung als
anatomisch geformte 0,8mm-
Verblendungen.
Anunmana | Vergleich von Zwischenrdumen Gerade in der Okklusalebene fanden sich bei

von Einzelkronen mit

dreigliedrigen Briicken signifikant mehr




Zirconiumdioxid in der Zahnheilkunde 60

Autor Ziel der Studie Ergebnis
etal. 2014 | dreigliedrigen Briicken aus Zwischenrdume als bei Einzelkronen.
[198] teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

(Lava-System)

Fazit: Im Bereich der Implantologie sind nach wie vor Titanimplantate der ,Goldstandard’.
Vergleichende Untersuchungen zeigen jedoch, dass teilstabilisiertes Zirconiumdioxid mindestens
gleichwertig, einigen Studien zufolge fiir dentale Implantate sogar geeigneter ist als Titan. Die
aktuelle Einschiatzung vieler Autoren ist, dass die Eigenschaften des teilstabilisierten
Zirconiumdioxids jene von Titan {ibertreffen und teilstabilisiertes Zirconiumdioxid daher fiir
dentale Implantate geeignet ist. Das belegen auch die — bislang allerdings raren — klinischen

Studien, wobei es insbesondere an klinischen Langzeitstudien fehlt.
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S Zahnirztliche Praparation

5.1 Indikation/Kontraindikationen

Grundsitzlich kdnnen mit Systemen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid Kronen und Briicken
im Front- und Seitenzahnbereich gefertigt werden. Als Kontraindikation gilt ein reduziertes
Platzangebot im Bereich der Briickenkonnektoren, deren Querschnitt ausreichend dimensioniert
werden muss. Bei Bruxismus ist im Einzelfall zu entscheiden, ob eine Vollkeramik-Restauration

indiziert ist oder einer Metallkaufldache der Vorzug gegeben werden soll.

5.1.1 Kronen

Monolithisch gefertigte Kronen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid zeigten hohere
Festigkeiten als verblendete Kronen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid. Die Uberlebensraten

von Frontzahnkronen sind vergleichbar mit jenen aus Metall-Keramik-Systemen [199].

5.1.2 Briicken

Prinzipiell stellt Bruxismus eine hohe Belastung fiir prothetische Versorgungen und somit einen
Risikofaktor dar. In diesen Féllen wird das Tragen einer ndchtlichen Michigan-Schiene
empfohlen [146]. Zur Versorgung von Bruxismus-Patienten wird aufgrund der hohen Festigkeit
monolithisches teilstabilisiertes Zirconiumdioxid empfohlen. /n-vitro-Studien demonstrierten die
hohe Festigkeit und das sehr geringe Frakturrisiko von Hohlkehlen-priapariertem monolithischen
teilstabilisierten Zirconiumdioxid fiir Molarenkronen mit Wandstiarken von 0,5 mm okklusal
[191, 200]. Gleichzeitig miissen unverblendete Kronen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
und -Briicken von maschinellen Friasspuren befreit und mit einer perfekten glatten Oberflédche

versehen werden, um die Antagonisten vor Abrasion zu schonen [146].

5.1.3 Implantate

Als zahnmedizinische Indikationen fiir das Setzen eines Implantates aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid anstelle eines konventionellen Titanimplantates gilt das Vorliegen einer diinnen
Mukosa oder die Prisenz einer hohen Lachlinie bei den zu behandelnden Patienten [201], da die
opaken Implantate aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid in diesen Fillen optisch weniger

auffallen als die grauen Titanimplantate. Des Weiteren sind in Abhdngigkeit von der genetischen
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Pridisposition des Patienten unterschiedlich starke Entziindungsreaktionen auf Titanpartikel
nachweisbar [202]. Bei Partikeln aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wurden wesentlich

seltener Entziindungsreaktionen beobachtet [203].

5.2 Priparation
5.2.1 Vorbereitung

Vor Behandlungsbeginn wird in aufrecht sitzender Position des Patienten ein
Okklusionsprotokoll mithilfe einer Shimstock-Folie erstellt, um die Kontaktsituation spdter an

den einartikulierten Modellen zu liberpriifen [204].

5.2.2 Vorhandene Wurzelstifte

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid hat als semiopakes Gerilistmaterial das Potenzial, vorhandene
Stiftrestaurationen abzudecken. Intakte, oft nur sehr schwer entfernbare alte Stiftaufbauten
konnen im Zahn belassen werden. Bei hochésthetischen Frontzahnkronen mit grazilen Geriisten
von 0,4 mm Wandstirke empfiehlt es sich, einen vorhandenen Metallstift mit einem
zahnfarbenen Komposit abzudecken oder die Opazitit des Geriists durch eine groBere
Wandstirke zu erh6hen. Im Idealfall soll ein neuer Stift dentinadhdsiv eingesetzt werden. Dazu
haben sich glasfaserverstirkte Kompositstifte aufgrund ihrer dentindhnlichen Elastizitdt und

Optik bewihrt [204].

5.2.3 Aufbaumaterial

Bei kleinen Defekten bieten sich als preisgiinstige  Aufbaufiillung verstirkte
Glasionomerzemente an. GroBere Defekte sollten mit Kompositmaterialien aufgebaut und
dentinadhisiv befestigt werden. Kompomere sind ungeeignet, da sie durch Quellung expandieren

und dadurch Druck auf die Keramik ausiiben kénnen [204].

5.2.4 Empfehlungen fiir keramikgerechtes Priparieren

Grundsitzlich sollte fiir teilstabilisiertes Zirconiumdioxid immer eine reduzierte anatomische
Form mit gerundeten Kanten prépariert werden. Diese ermoglicht dem Zahntechniker eine

hockerunterstiitzende Gerlistgestaltung bei gleichméBigen Schichtdicken. Die Schichtdicken, die
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fiir die spétere Restauration bendtigt werden, sind den Vorgaben fiir die Metall-Keramik-
Systeme sehr &hnlich. Das Vorurteil, eine Vollkeramikversorgung gehe mit einem erhdhten

Zahnhartsubstanzverlust einher, stimmt nicht [204].

Im Frontzahnbereich ist bei Einzelkronen ein Gertist aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid mit
einer Schichtdicke von 0,4 mm ausreichend. Im Seitenzahngebiet und bei Briickenankern sollten
0,5-0,6 mm eingeplant werden. Die Verblendung benétigt dann noch einmal 1-2 mm im

okklusalen/incisalen Bereich (analog der VMK-Technik) [204].

Der Konuswinkel des préparierten Zahnstumpfes sollte ca. 4° betragen. Er ermoglicht einen
optimalen Scanvorgang im Labor und stellt eine ausreichende mechanische Verankerung der

Zahnkrone auf dem Zahnstumpf sicher [204].

Der grofite Umfang des praparierten Zahnes liegt deutlich sichtbar im Bereich der gingivalen
Priparationsgrenze. Dabei spielt es keine Rolle, ob eine ausgeprigte Hohlkehle oder eine Stufe
mit abgerundeter Innenkante pripariert wird. Marginal ist eine zirkuldre gleichméBige
Schnitttiefe von 1,0 mm anzustreben [204]. Keinesfalls darf tangential prépariert werden [53,

205].

5.2.5 Abformung

Die Abformung mit einem Prizisionsmaterial ist auch fiir Restaurationen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid unerldsslich. Eine Moglichkeit der Darstellung der Priparationsgrenzen und
Verdriangung der Gingiva ist die Applikation von Retraktionsfaden. Hier hat sich die sogenannte
V-Technik bewihrt. Zundchst wird ein Retraktionsfaden der Stirke 1 zirkuldr um den
Zahnstumpf in den Sulkus gelegt und anschlieBend der dickere Faden dartiber platziert. Beide
Faden verbleiben fiir zehn Minuten im Sulkus. Dann wird der dickere Faden entfernt, bei
Vorliegen blutungsfreier Verhéltnisse und zirkulér sichtbarer Prédparationsgrenze kann die

Abformung erfolgen [204].

Als Abformmaterial der Wahl sollte Polyether in der einzeitig-einphasigen Technik oder
Hydrokolloid verwendet werden. Nach Entnahme der Abformung wird diese unter dem

Stereomikroskop oder der Lupenbrille beurteilt und ggf. wiederholt [204].
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5.3 Herstellung von Dentalrestaurationen

Aufgrund der hohen Festigkeit und des hohen Schmelzpunktes kann teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid nicht mit konventionellen zahntechnischen Methoden wie Gieflen oder Pressen
verarbeitet werden. Es wird durch abtragende CAD/CAM-Verfahren wie Frisen oder Schleifen

ver- und bearbeitet.

Dafiir werden aus Pulvern entsprechend Halbzeuge (Fréasblanks, Ronde, Rohlinge) produziert.

Diese werden dann vom Zahntechniker weiterverarbeitet.

Das Ausgangsmaterial zur Herstellung von Rohlingen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
(bzw. anderen Metalloxiden oder Keramiken) wird in der Regel in Pulverform geliefert, dessen
Reinheitsgrad sowie die Korngrofle von entscheidender Bedeutung fiir die mechanischen

Eigenschaften des Endprodukts sind.
Bei Metalloxiden werden zwei Stufen der Reinheit unterschieden [19]:
e Reines Metalloxid < 0,05 % Beimischung anderer Stoffe
e Weniger reines Metalloxid < 1,0 % Beimischung anderer Stoffe

Die grofle Bedeutung des Reinheitsgrades des gelieferten Materials wurde im Zusammenhang
mit der in den 1980er- und 1990er-Jahren bei Produkten aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
gemessenen hohen Radioaktivitdt durch Verunreinigungen durch Uran und Thorium sehr

deutlich erkennbar.

Im Folgenden soll auf die Herstellung von Fréasblanks (Blanks, Ronden, Rohlingen) eingegangen

werden, die in der Zahnmedizin verwendet werden.
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Verarbeitungsschritt Verarbeitungs- Klinische
parameter Eigenschaften
Pulver CQ ausgefallt (bei den Lichtdurchlassigkeit
meisten Pulvern) Festigkeit
Mischoxid-Prozess Langlebigkeit
(b1111ge‘r‘) Hydrolytische
Kor‘l‘lgroBe (0,07-0,3 pm) Stabilitit
Spruhtrocknung und Sinterverhalten
organische Zusitze
[ Pressen } Axiale Pressung Randschluss
Isostatische Pressung Lichtdurchléssigkeit
Druck (800-3.000 bar) Festigkeit
Reinraum (keine Méngel
durch Luftverschmutzung)
. Temperatur Randschluss
[ Mousintern } Dauer Bearbeitbarkeit
[ Bearbeitung ]
Fiirb Pigmente (Teil der Randschluss
arben Pulververarbeitung) Lichtdurchléssigkeit
Fliissigkeiten Festigkeit
Langlebigkeit
. Temperatur Lichtdurchléssigkeit
Abscl.llleliendes (1.360-1.530° C) Festigkeit
Sintern Dauer Langlebigkeit

Abbildung 11: Essenzielle Schritte im Herstellungsprozess von vorgesintertem teilstabilisierten

Hydrolytische Stabilitét

Zirconiumdioxid und wesentliche Parameter mit den jeweiligen Auswirkungen auf klinische Aspekte

Quelle: Abbildung modifiziert nach 3M ESPE [206]
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5.3.1 Herstellung von Rohlingen

Die Bezeichnungen der einzelnen Zwischenstufen der Herstellung von Rohlingen werden nicht
einheitlich angewendet. Die héufige Bezeichnung ,Griinling® bzw. ,Griinkérper wird von
manchen Autoren mit der Begriindung als unpassend abgelehnt, da ein Rohling in diesem
Stadium noch Bindemittel enthilt, die erst bei der Sinterung ausgebrannt werden [19]. Da jedoch
auch eine Reihe von Herstellern diese Bezeichnungen anwenden, werden an dieser Stelle die

weitldufig bekannten Begriffe beibehalten (Abbildung 12).

5.3.1.1 Griinling (Griinkorper)

Das Rohmaterial in Pulverform wird mit einem Binder vermischt und zu einem teigartigen
Material verarbeitet, das geformt wird. Das Pulver kann auch in Form gepresst werden. Das
Produkt wird als Griinling oder Griinkdrper bezeichnet. Dieser zeichnet sich durch eine geringe
Festigkeit aus, die hauptsdchlich durch das Bindemittel (Wachs oder Kunststoff) gegeben ist. Bei

der Sinterung des Griinlings muss mit einem Schwund von 25 % gerechnet werden.

Der Griinling kann mit Hartmetallfrdsern bearbeitet werden, allerdings ist die Formstabilitét des
Materials in diesem Stadium noch gering. Eine computergestiitzte Verarbeitung (CAD/CAM-

System) wird an diesem weichen Material in der Dentaltechnik nicht vorgenommen [207].
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Metallpulver Mischen Granulieren Feedstock
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Abbildung 12: Schematische Darstellung der Herstellung von Rohlingen
Quelle: [208]

5.3.1.2 Weillling (Weillkorper)

Durch einen Temperschritt kann das Bindemittel aus dem Griinling entfernt werden. Der so
erhaltene WeiBlling wird anschlieBend vorgesintert. Bei Keramiken aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid wird dies bei Temperaturen zwischen 1.000 °C und 1.100 °C durchgefiihrt;
dabei kommt es zu einem Schwund von etwa 5 %. Nach dem Vorsintern hat das Material eine
Biegefestigkeit von etwa 50 MPa und eine offene Porositit von etwa 50 %. Das so hergestellte
Produkt wird als WeiBlling oder Weilkorper bezeichnet. Der Weilling kann gefrast werden. Im
Dentalbereich wird mithilfe des CAD/CAM-Verfahrens vorwiegend mit Weilllingen gearbeitet
[19].

Diese Variante — die Bearbeitung eines partiell gesinterten Rohlings — hat gegeniiber
durchgesinterten Rohlingen (Fréasscheiben) den Vorteil der leichteren maschinellen Bearbeitung.
Der Werkzeugverschleil beim Fridsen ist geringer, dariiber hinaus kommt es zu keinem

Absplittern des Materials. Wegen der betridchtlichen Schrumpfung wéhrend des Post-Sintering-
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Prozesses muss allerdings der Sitz des Geriists widhrend der CAD-Prozedur entsprechend

ausgeglichen werden [118].
5.3.1.3 Braunling (Braunkorper)

Der Weillling wird nach der Formgebung durch Fridsen in der Dentaltechnik noch einmal durch
Sintern bei hoher Temperatur zu einem Bauteil mit seinen endgiiltigen geometrischen und
mechanischen Eigenschaften verdichtet. Der so erhaltene Braunling weist eine Dichte von iiber

99 % und die maximale Festigkeit auf [209].

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid wurde urspriinglich in Form von Braunlingen durch Schleifen
mit CAD/CAM-Systemen verarbeitet. Dies war sehr zeitintensiv und beanspruchte die
Maschinen und Schleifwerkzeuge sehr stark, vor allem weil auch gehiptes (s. u.) teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid verwendet wurde [19]. Vorteilhaft bei der Verarbeitung von gehipten

Braunlingen ist die sehr hohe Festigkeit der so gefertigten Restaurationen.

5.3.2 Sinterprozess

Die weitere Verarbeitung der Rohlinge hingt von deren materieller Beschaffenheit sowie vom
Verwendungszweck ab. So sind unldngst neben dem géingigen opaken Material, meist aus
Yttrium(IIl)-oxid-stabilisiertem  Zirconiumdioxid, auch Rohlinge aus transluzentem
teilstabilisierten ~ Zirconiumdioxid  verfligbar. Die mechanischen Eigenschaften der

unterschiedlichen Materialien konnen dabei unterschiedlich sein.

Dabei kann die weitere Verarbeitung an einem bereits dicht gesinterten Block oder am Weiflling
erfolgen. Der gefridste Weillling muss bei hohen Temperaturen im Dentallabor durchgesintert
werden, damit der Werkstoff die gewiinschte Hérte und Festigkeit erreicht. Bei diesem
Sinterprozess schrumpft der Weillling um 20-30 %. Die fiir das jeweils angewendete
Ausgangsmaterial einzuhaltenden Sinterparameter werden von den Herstellern mitgeteilt und
sind in jedem Fall einzuhalten. Unterschiedliche Sintertemperaturen sind mitentscheidend fiir die

Qualitit des Endprodukts [21].

Vorgesintertes teilstabilisiertes Zirconiumdioxid wird in drei wesentlichen Schritten
weiterverarbeitet. Im ersten Schritt, der normalerweise beim Hersteller stattfindet, wird
teilstabilisiertes Zirconiumdioxid-Pulver gepresst und vorgesintert. Das Dentallabor frést den

vorgesinterten Rohling (Weilling) und sintert ihn dann zur finalen Dichte [206].
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Die Erzeugung der vorgesinterten Rohlinge divergiert je nach der Zulieferfirma des Pulvers aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid und den gewihlten Bedingungen fiir das Pressen und

Vorsintern [206].
5.3.2.1 Pulver

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid-Pulver kann verschiedenartige KorngroBen, differierende
Verteilungen der diversen Korngrofen sowie variable Zusédtze (z. B. Bindemittel fiir das Pressen)
aufweisen. Die Zusitze Yttrium(II)-oxid und Aluminiumoxid kénnen sich im Verbund auf
unterschiedliche Art verteilen, z. B. gleichméBig oder hoher konzentriert an den Kornrdndern.
Die Korngrofe beeinflusst die Festigkeit und die Umwandlungsverstirkung. Verschiedene
Verteilungen der KorngréBBen bestimmen die entstehende Porositit und somit die Transluzenz
des Werkstoffes. Die Verteilung der Zusétze kann die hydrothermale Stabilitit des gesinterten

teilstabilisierten Zirconiumdioxids beeinflussen [206].

Die vorgenannten Parameter im Pulver aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid determinieren also

die Festigkeit, Langzeitstabilitit und die Lichtdurchldssigkeit der restaurativen Versorgung.

5.3.2.2 Pressbedingungen

Fir das Pressen des Pulvers aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid werden verschiedene
Verfahren (z. B. isostatisch oder axial) verwendet. Die Pressbedingungen werden so adaptiert,
dass ein bestmoglicher Rohling fiir den Vorsinterschritt erzeugt wird. Das Pressverfahren
determiniert die Homogenitit und Dichteverteilung des Werkstoffes und damit die Randpassung.
Die Pressbedingungen konnen zu Unterschieden in Festigkeit und Transluzenz fithren und einen
Effekt auf die Temperatur beim abschlieBenden Sintern des teilstabilisierten Zirconiumdioxids

ausiiben [206].

5.3.2.3 Vorsintern

Das gepresste Pulver aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wird anschliefend in einem Ofen
mit einem fein abgestimmten Temperaturprofil vorgesintert, um dem Rohling eine adiquate

Bestidndigkeit und Frésbarkeit zu verleihen [206].
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5.3.2.4 Farben

Manche Materialien aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid kdnnen im vorgesinterten Zustand
gefiarbt werden, indem die Komponenten in eine Férbefliissigkeit getaucht werden. Dadurch wird
das Féarbemittel vom Material aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid absorbiert. Eine Farbung
wird entweder durch Farbpigmente oder durch unpigmentierte Ionen erreicht. Dabei ist es
notwendig, den Effekt der Farbefliissigkeit auf die mechanischen Eigenschaften des Materials
aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid einer kritischen Priifung zu unterziehen. Das Férben des
teilstabilisierten Zirconiumdioxids kann die Randpassung, die Besténdigkeit und die Transluzenz

des Materials modifizieren [206].

5.3.3 HeiBisostatisches Pressen (HIP)
5.3.3.1 Definition von HIP

Durch den Sinterprozess kann ein sehr dichtes Gefiige erzielt werden, das aber immer eine
gewisse Restporositit aufweist. Um diese noch weiter zu reduzieren, kann eine Nachverdichtung
durch hohe Temperaturen und hohe Driicke erfolgen [28, 34]. Dieser Vorgang wird als HIP-
Prozess (hippen) bezeichnet (engl.: hot isostatic pressure). Dieser ist sehr aufwendig und teuer

und wird daher in der Zahnmedizin nur sehr selten durchgefiihrt.

Der HIP-Prozess ist der Formgebung nachgelagert und kann sowohl fiir gefrdste Weilllinge als

auch vor dem Schleifen von Braunlingen durchgefiihrt werden.

5.3.3.2 Vorgehen

Beim heiBlisostatischen Pressen wird das Bauteil in ecinen deformierbaren, dichten Behélter
gegeben. Dieser Behilter wird in einen beheizbaren Druckkessel transferiert, und das Bauteil
wird bei einer Temperatur bis zu 2.000 °C und bei einem Druck zwischen 100 MPa und 200
MPa unter Schutzgas verdichtet. Dabei wirkt der Gasdruck von allen Seiten auf das Bauteil,

sodass dem Werkstiick isotrope Eigenschaften verlichen werden [28, 34].

5.3.3.3 Vor- und Nachteile

HeiBisostatisch gepresste Weilllinge werden mit hoher Dichte industriell hergestellt und miissen

im Gegensatz zu Weilllingen nicht mehr im Dentallabor gesintert werden.
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Der Umstand, dass nicht gesintert werden muss, hat eine Reihe von Vorteilen: Zunéchst muss
eine Schrumpfung nicht mehr beriicksichtigt werden und das Geriist hat einen sehr guten Sitz.
Dariiber hinaus wird der Zeitaufwand fiir das Sintern gespart und auch die Anschaffung eines
Sinterofens ist unndtig. Durch den hohen Druck und die hohen Temperaturen wird das Material
stark verdichtet. Dadurch wird das Material praktisch porenfrei. Poren stellen besonders bei
Keramiken Schwachstellen dar. Sie sind Ausgangspunkte fiir Risse und senken somit die
Festigkeit der Bauteile. Durch den HIP-Prozess erhdht sich die Festigkeit der Keramik [34, 61,
210].

Zum Nachteil des HIP zéhlt, dass das Schleifen des sehr harten und festen Materials ldngere Zeit
in Anspruch nimmt, sodass die Schleifmaschine nicht optimal ausgelastet werden kann; auch
kommt es zu einem héheren Verschleil des Schleifkorpers [207]. Diese Nachteile sind offenbar

die Ursache dafiir, dass sich das HIP-Verfahren bislang auf dem Markt nicht durchsetzen konnte.

5.4 Weiterbearbeitung von Rohlingen durch den Zahntechniker
5.4.1 Frisen

Das Frisen kann mit handgefiihrten Kopierfrdsmaschinen vorgenommen werden, allerdings
verlagert sich der Schwerpunkt des Frisens zunehmend auf die computergestiitzte Bearbeitung
mit CAD/CAM-Systemen. Grund dafiir ist die Hérte der Keramiken aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid, bei der dullerst prazise Anpassungen der Wandstirken ohne computergestiitzte

Hilfe nur sehr schwer oder gar nicht moglich sind [211].

Bei der Bearbeitung von Geriisten ist sorgfaltig darauf zu achten, Beschiddigungen des geformten
Teils zu vermeiden — ob es sich nun um Kratzer, Einkerbungen, scharfe Ecken oder &hnliche
storende Méngel an der Oberfliche des Geriists handelt. Oberfldchen miissen moglichst glatt,
Kanten verrundet sein. Auf diesen Aspekt ist bereits beim Frisen, aber auch bei jedem
nachfolgenden Schritt der Verarbeitung zu achten, da auch solche mitunter sehr geringen Fehler
bei der Bearbeitung einen erheblichen Einfluss auf die Festigkeit des gesamten Produkts haben

konnen [212].

5.4.1.1 Handgefiihrte Kopierfrismaschinen

Der Vorginger der heute iiblichen Kopierfrishilfen ist der Anfang des 17. Jahrhunderts

erfundene Pantograf — ein einfaches Gerit, mit dem Zeichnungen mafstabgetreu verkleinert oder
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vergroBert werden konnen. Kopierfrisgerite auf der Basis des Pantografen, mit denen zwei- oder
dreidimensional verschieden grofle Vorlagen kopiert oder in Holz oder andere Materialien
gefrdst werden konnen, werden vielfach in den verschiedensten Bereichen angewendet
(Gravuren etc.). Auf der gleichen Basis entwickelte im Jahr 2003 Enrico Steeger die als

Zirkograf bezeichnete Kopierfrése, die auch im Dentalbereich angewendet wird [212].

5.4.1.2 Das CAD/CAM-System

CAD/CAM-Systeme wurden in den 1970er-Jahren erstmals vorgestellt und seither fortlaufend
weiterentwickelt. Besonderes Interesse an CAD/CAM-Systemen entstand in den 80er-Jahren, als
wegen des dramatisch steigenden Goldpreises andere Materialien fiir die Erstellung der Geriiste
im Dentalbereich gesucht wurden. Es wurden Nickellegierungen ausprobiert, doch dieses
Material 16ste Allergien aus. Daraufhin wurden gro3e Hoffnungen in die Anwendung von Titan
gesetzt. Es erwies sich jedoch als schwierig, Geriiste aus Titan herzustellen, bis die Idee aufkam,

die Gertiste mithilfe des CAD/CAM-Systems zu erstellen [118].

Die CAD/CAM Technik hat die routinemédfige Anwendung von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid in der Dentalmedizin erst ermoglicht, da das Material zu hart und demnach zu
schwer fiir eine exakte Bearbeitung komplizierter Restaurationen durch herkdémmliches Frisen

ist. Eine Be- und Verarbeitung in einem Dentallabor war nicht moglich.

Heute wird die Kronen- und Briickenrestaurierung auf Geriiste aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid routinemifBig mithilfe von CAD/CAM-Systemen vorgenommen. Es wurden
Netzwerke gegriindet, sogenannte ,machining center CAD/CAM®, die weltweit arbeiten, und der
Markt ist rasant gewachsen [31, 118]. Intraorale Scannersysteme wurden entwickelt und sind
verfiigbar. Auf herkommliche Weise wird in der Regel im zahntechnischen Laboratorium nur

noch die abschlieBende Fertigung (Verblendung, Politur, exakte Anpassung) vorgenommen.

Voraussetzung fiir eine Fertigung des Geriists mit CAD/CAM-Systemen ist die tetragonale
polykristalline Struktur des teilstabilisierten Zirconiumdioxids. Aus diesem Grund ist es wichtig,
mit Keramiken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid zu arbeiten, bei welchen die Rate der
Phasentransition von tetraklin zu monoklin bzw. der Volumenanteil der monoklinen Phase

giinstig ist [213].
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5.4.2 Gestaltung der Geriiste

Bei der Gestaltung der Geriiste ist die Einhaltung bestimmter Mindesthohen oder -stiarken die
Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Ergebnis. Insbesondere bei Geriisten aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid ist dabei das freihdndige Arbeiten schwierig; die wechselseitige Anpassung der
Dimensionen des Gertists und der Verblendung kénnen am giinstigsten mithilfe einer geeigneten

Software per Computer gesteuert und berechnet werden [214].

So wird einerseits darauf hingewiesen, dass bei der Festlegung der Stirken immer die Stirke des
Geriists vorrangig sei, andererseits hingt eine einheitlich diinne Verblendschicht — und damit
auch das Risiko des Abplatzens der Verblendung — von der Ausfiihrung des Geriists ab. So ist
eine hockerunterstiitzende anatomische Formung des Geriists erforderlich, um das Chipping-

Risiko zu minimieren [214, 215].

5.4.2.1 Wandstiarken

Wird auf eine Verblendung verzichtet, ermoglicht der Einsatz von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid eine substanzschonendere Préparation. Bei unverblendeten Kronen kann die

Kronenwandstérke auf 0,5-0,7 mm reduziert werden [146].

5.4.2.2 Geriiststiarken

Fir die Gestaltung von Geriisten liegen Empfehlungen der AG-Keramik beziiglich der

Mindeststiarken vor (Tabelle 9), der sich auch mehrere Hersteller angeschlossen haben [216].

Dennoch werden von einigen Herstellern in den Produktinformationen mitunter auch
abweichende Empfehlungen ausgesprochen. So heiit es im Technischen Datenblatt
,CADstarDigital Dental Solutions®, dass bei Kronen und Briicken im Frontzahnbereich eine
Mindestwandstirke von 0,8 mm nicht unterschritten werden diirfe [217], was den Angaben in

Tabelle 9 widerspricht.

Bei der Herstellung des Geriists muss dieses stets Vorrang vor der Keramikverblendung haben,
wird von einigen Autoren dringend empfohlen. Gemeint ist damit, dass eine Verblendung nicht
unbedingt an jeder Stelle angebracht werden muss, wenn dies nur fiir den Preis einer

Unterschreitung des Mindestmalles der Wandstirke des Gerlists moglich wére [216].
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Insbesondere im Bereich des Pfeilerkdppchens darf die Mindeststirke nicht unter 0,6 mm
betragen, da diese Stelle mit einem erhohten Risiko fiir Briickenbriiche behaftet ist. Ein
anatomisch geformtes, hockerunterstiitzendes Geriist hilft, dicke Verblendungsschichten zu
vermeiden, was ebenfalls zu den VorsorgemaBnahmen gegeniiber Briichen — insbesondere im
Bereich der Verblendung — zihlt. Besonders hervorgehoben wird, dass die Uberginge, Ecken

und Kanten weich, gerundet und flieBend sein miissen [214, 216, 217].

Tabelle 9: Empfohlene Mindeststirken bei der Gerlistgestaltung von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-

Gertisten

Quelle: [216]

Einzelkrone | Kronen 3 gldr. 4 gldr. Briicke Anhinger
verblockt Briicke 2 Zwischenglied.

Frontzahn
Gertist 0,5 mm 0,5 mm 0,6 mm 0,7 mm 0,7 mm
zirkular
Gertist 0,5 mm 0,5 mm 0,5 mm 0,7 mm 0,7 mm
inzisal
Verbinder - 7 mm? 7 mm? 9-12 mm? 12 mm?
Seitenzahn
Gertist 0,5 mm 0,5 mm 0,6 mm 0,7 mm 0,7 mm
zirkular
Gertist 0,5 mm 0,5 mm 0,5 mm 0,7 mm 0,7 mm
inzisal
Verbinder - 9 mm? 9 mm? 12-16 mm? 12-16 mm?

5.4.2.3 Stirke der Verbinder

Von besonderer Bedeutung ist die Berechnung der Dimensionierung nicht nur fiir die

Wandstirke des Geriists, sondern auch fiir die der Verbinder.

Wird auf eine Verblendung verzichtet, konnen die Verbinderquerschnitte bei Briicken geringer
dimensioniert werden, wobei trotzdem beachtet werden muss, dass die Hohe zur dritten Potenz

(vertikal extendiert) zur Festigkeit beitragt [146].

Mehrfach wird hervorgehoben, dass bei den Verbindern ein moglichst groBer Querschnitt
anzustreben ist, wobei die Hohe des Verbinders fiir die Stabilitdt der Briicke eine erheblich

grofBere Rolle spielt als dessen horizontale Breite, da es gilt, dem aus okklusaler Richtung
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wirkenden Druck standzuhalten. So steigt die Festigkeit bei einer verdoppelten Breite auf das

Doppelte an; bei einer doppelten Hohe steigt die Festigkeit auf das Achtfache an [214, 216, 217].

Die Mindestwerte des Querschnitts der Verbinder flir den Front- und Seitenzahnbereich sind in
Tabelle 9 gelistet; die Mindesthdhe soll nicht unter 3 mm liegen; tropfenférmige oder ovale
Konturen sind anzustreben. Bei einer hoheren Zahl von Briickengliedern sollten die Querschnitte
der Konnektoren moglichst hoch sein, wobei bei Schwebebriickengliedern die Malle grof3ziigiger

geplant werden sollten [214].

5.4.2.4 Anzahl von Zwischengliedern

Mit drei- oder viergliedrigen Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid liegen bereits viele
Erfahrungen vor [10]. TINSCHERT et al. [59, 218] konnten zeigen, dass mehr als zwei
Zwischenglieder zu einer hohen Versagenswahrscheinlichkeit fiihren und daher die Zahl der

Zwischenglieder auf maximal zwei zu beschrinken ist.

5.4.3 Schleifen

Nach dem Einsetzen des Zahnersatzes ist nicht selten ein Nachschleifen erforderlich, um eine
optimale Okklusion zu gewéhrleisten. Dabei muss mit dulerster Sorgfalt gearbeitet werden, um
keine Mikroschidden an der Oberfldche auszuldsen, die eine Verdnderung bzw. Verschlechterung
der mechanischen Eigenschaften zur Folge haben konnten. So wurde festgestellt, dass die Art der
Beschleifung von Oberflichen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid die Biegefestigkeit
signifikant beeinflussen kann [219]. Bei korrekter Auswahl der Methoden und Instrumente 16st

dagegen ein Beschleifen wenig Stress aus und trigt zum Langzeiterfolg des Zahnersatzes bei.

So haben LEE et al. [220] teilstabilisiertes Zirconiumdioxid mit verschiedenen Schleifbohrern
behandelt und die Resultate verglichen. Nach dem Beschleifen der Oberfldchen fand sich in allen
verglichenen Gruppen nur ein geringer Anteil der monoklinen Phase. Die Autoren
schlussfolgerten, dass die Anwendung von Schleifbohrern, die speziell fiir teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid bestimmt sind, keine signifikanten Verdnderungen der Biegefestigkeit des
behandelten Materials auslost; dariiber hinaus kann auf diese Weise auch die Schleifdauer
verkiirzt werden. Allerdings sollte anschlieBend eine feine Politur vorgenommen werden, um die

Rauheit der Oberfldache nach dem Schleifen zu reduzieren.
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MICHIDA et al. [221] verglichen an teilstabilisiertem Zirconiumdioxid die Auswirkung des
Schleifens auf die Biegefestigkeit sowie weitere mechanische Eigenschaften im Vergleich zum
Luftabriebverfahren. Sie stellten fest, dass zwischen dem Luftabrieb mit Schwebeteilchen,
Silizium- oder Aluminiumoxid-Teilchen keine signifikanten Unterschiede auftraten, doch die

Biegefestigkeit war nach dem Beschleifen signifikant reduziert.

Es ist dringend ratsam, sich beim Beschleifen des Geriists auf moglichst kleinflichige,
geringfligige Korrekturen zu beschrinken und dabei duBlerst umsichtig vorzugehen sowie mit
Wasserkiihlung und geringem Anpressdruck zu arbeiten. Konnektoren (Verbinder) sollten

keinesfalls beschliffen werden [205].
5.4.4 Polieren

Nach dem Einschleifen muss die Oberfliche des Konstrukts mehrfach und sorgfiltig poliert
werden. Es ist zu beachten, dass selbst feinstkdrnige Diamantschleifer eine zu raue Oberfliche
hinterlassen konnen, die dann Probleme der Funktionalitit des Zahnersatzes zur Folge haben

koénnen [10].

PERDIGAO et al. [21] berichteten, dass eine Polierbehandlung die Empfindlichkeit von
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid gegeniiber Alterungserscheinungen steigern kann. So kénnen
Korner in der direkten Umgebung bzw. entlang des Randes von Kratzern, die bei der Politur
entstehen, als Keimbildungsstelle wirken und die Phasentransformation beschleunigen.
Allerdings traf dies nur fiir die tiefsten Kratzer zu — ein klarer Beleg dafiir, dass die Politur mit

grofiter Sorgfalt vorzunehmen ist.

5.4.5 Abstrahlen

Nach der Verfertigung eines Gerlists aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wird vor der
Verblendung in der Regel eine (evtl. mehrfach wiederholte) Oberflichenbehandlung
vorgenommen. Um die gewiinschte Reinheit und Rauheit zu erzielen, die fiir eine gute
Anhaftung des Verblendmaterials erforderlich ist, wird das Geriist in aller Regel mit Edelkorund
(Aluminiumoxid) abgestrahlt. Dieses Vorgehen ist vom keramischen Verblenden von
metallischen Gerlisten bekannt. Im Laborjargon wird von Sandstrahlen (engl.: sandblasting)
gesprochen. Dies ist jedoch nicht zutreffend, da nicht mit Sand (= Quarz), sondern mit

Aluminiumoxid (Korund) gestrahlt wird [222].
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Das Abstrahlen von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wird von vielen Keramikherstellern
kritisch gesehen, die davon abraten. Durch den Strahlprozess wird Energie in die Oberfliche
eingetragen. Dadurch kann es zu Verdanderungen der mechanischen Eigenschaften, insbesondere
auch des so wichtigen Wiarmeausdehnungskoeffizienten (WAK) kommen. Statt des Abstrahlens
wird Abdampfen als ausreichend empfohlen. Andere Hersteller wiederum empfehlen ein
Abstrahlen zur Bearbeitung der Oberfldche vor der Befestigung der Verblendung. Hierbei wird
meist Korund mit einer Korngréfe zwischen 30 um und 100 um bevorzugt; die Abstrahldauer
sollte bei einem Druck zwischen 1,0 bar und 2,5 bar bei 10 bis 15 s liegen. Allerdings ist bei
diesem Vorgang ein unerwiinschter Einfluss auf teilstabilisiertes Zirconiumdioxid-Kristallgitter
nicht auszuschlieen. Aus diesem Grund entscheiden sich viele Hersteller fiir eine adhisive

Befestigung, bei der Abstrahlen als nicht erforderlich angesehen wird [205].

Es ist bekannt, dass mechanischer Stress bei teilstabilisiertem Zirconiumdioxid eine
Phasentransformation (tetraklin zu monoklin) ausldst, was nachfolgend zur Druckbelastung fiihrt
[31]. Doch gibt es auch Berichte, nach welchen das Abstrahlen bei teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid die Biegefestigkeit signifikant steigert, wihrend es beispielsweise bei

Lithiumdisilikat eine gegenteilige Wirkung hat [219].

Der Einfluss der Oberflaichenbehandlung auf die Ermiidungserscheinungen Materialien aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid ist vom Typ bzw. der GroBe der zur Abrasion angewendeten
Partikel abhéingig. ABOUSHELIB et al. [223] verglichen die Dauerfestigkeit in drei unterschiedlich
behandelten Materialien aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid. Sie stellten fest, dass die
Dauerfestigkeit bei Proben, deren Oberfliche nur poliert wurde, nach einem dynamischen
Ermiidungstest bei 86,3 % der Ausgangslage lag. Bei Proben, die mit Schwebeteilchen von 50
um GroBe im Luftabriebverfahren behandelt wurden, lag die Dauerfestigkeit nach dem
Ermiidungstest noch bei 73,4 % des initialen Wertes, wihrend die Dauerfestigkeit bei Proben,
die mit 120 pm-Korundpartikeln behandelt wurden, nach dem Ermiidungstest um mehr als die

Halfte (auf 42,3 %) des Ausgangswertes reduziert war [223].

Die durch Abstrahlen erzielte Oberflaichenmodifikation beeinflusst die Phasentransformation, die
wiederum die Festigkeit des teilstabilisierten Zirconiumdioxids beeinflusst; dabei spielt das

Material, das zum Abstrahlen verwendet wird, eine entscheidende Rolle [224].

SATO et al. [31] stellten fest, dass nach Abstrahlen mit 70 pm Aluminiumoxid und 125 pm
Siliziumdioxidpuder sowohl der Anteil des monoklinen teilstabilisierten Zirconiumdioxids als

auch die Biegefestigkeit angestiegen waren. Nach anschlieBender Warmebehandlung (fiinf
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Minuten bei 500-1.200 °C) waren sowohl die Werte der monoklinen Kristallphase als auch die
Biegefestigkeit  reduziert. Die  mechanischen Eigenschaften des teilstabilisierten
Zirconiumdioxids waren demnach stark durch die stressinduzierte Transformation verdndert

worden.

Fazit: Die Bearbeitung von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid erfolgt maschinell. Hierzu werden
Rohlinge mit bestimmten Formen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Pulver gepresst. Diese

konnen danach mittels spezieller CAD/CAM-Maschinen bzw. Kopierfrisen bearbeitet werden.

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid kann entweder im weichen, kreidedhnlichen Zustand mit
Hartmetallfrasern gefrést oder in einem bereits durchgesinterten Zustand (gehipt) und damit in
Endhérte von etwa 1,200 HV mit diamantierten Schleifkérpern geschliffen werden. Der friiher
hiufig verwendete Begriff ,Griinling* ist heutzutage unpassend, da der ,Griinling‘ immer noch
Bindemittel enthélt. Ein ,Weilling® hingegen wurde bereits bei hohen Temperaturen
vorgesintert, die Bindemittel wurden in dieser Zeit ausgebrannt und das Material wurde durch
diese Wirmevorbehandlung minimal verfestigt. Das im Weilzustand gefriste teilstabilisierte
Zirconiumdioxid muss anschlieBend gesintert werden, um die Endhirte und Endfestigkeit zu

erreichen. Beim Sintern erfolgt eine Schrumpfung der Geriiste um ca. 20-30 % [225].

5.5 Befestigungstechniken
5.5.1 Eingliederung

Nach Kontrolle von Okklusion, Farbe und Approximalkontakten kann die Restauration nun im
Mund befestigt werden. Die Frage, ob dem Kleben oder dem Zementieren der Vorzug gegeben
werden sollte, wird heute noch sehr widerspriichlich diskutiert. Ob mit Phosphatzement als
Handmischvariante oder Glasionomerzement im Kapselpriparat spielt klinisch keine Rolle.
Auch adhisive Befestigung mit Autopolymerisaten oder Dualzementen ist moglich (z. B.
RelyX® Unicem, 3M ESPE; Panavia F, KURARAY DENTAL). Das transluzente Material
ermoglicht eine Lichteinleitung von der Restauration in den Zahnstumpf und {iber die
Priparationsgrenze hinaus ins Wurzeldentin. Es kommt bei paramarginaler Priparation nicht zur

Demaskierung der Zementfuge [10, 35, 146].

Dentale Restaurationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid konnen bei ausreichender

Stumpflinge (4 mm) konventionell befestigt werden. Dabei gilt Glasionomerzement als die erste
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Wahl, obwohl Zinkphosphatzement zwar auch funktionieren wiirde, mittlerweile aber als
iiberholt gilt. Bei der adhisiven Befestigung ist auf das Vorhandensein von MDP (10-
Methacryloyloxydecyl Dihydrogen Phosphat-)Monomeren zu achten, die in den meisten
adhdsiven Systemen enthalten sind. Vollkronenrestaurationen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid sollten vorzugsweise mit einem selbstadhdsiven System eingegliedert werden

(z. B. RelyXUnicem von 3M oder Speedcem 2.0 von IvoclarVivadent) [10, 222, 226, 227].

Fiir ,,Kronen und Frontzahnbriicken aus Lithiumdisilikat-Keramik, Feldspat sowie Spinell- und

Glaskeramiken ist eine adhésive Befestigung erforderlich® [228].

Im Unterschied zu Aluminiumoxidkeramiken, die an den Innenflichen der Kronen mit Korund
gestrahlt werden, ist die Bewertung dieses Vorgangs bei Kronen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid nicht eindeutig: Hierbei besteht die Gefahr einer Schidigung der Oberfliche,

die Verdnderungen der mechanischen Eigenschaften des Materials auslésen kann [205].

Andere Autoren teilen diese Auffassung nicht. So sei bei Befestigung von Kronen und Briicken
aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid mit Zement insbesondere das Retentionsverhalten zu
beachten: Bei Retentionsverlust kann der Zement sichtbar werden; dariiber hinaus wurde bei
Briicken aus diesem Keramikmaterial iiber einen gesteigerten Retentionsverlust berichtet. Diese
Gefahr besteche bei  Adhésionsbefestigung nicht. Unter Anwendung geeigneter
Verbundwerkstoffe wurde nach Verklebung iiber verbesserte mechanische Eigenschaften der

Restauration berichtet [19].

Tabelle 10: Vollkeramische Systeme und ihre empfohlenen Befestigungstechniken.

Quelle: Modifiziert nach [210]

Zu befestigendes Element | Adhisive Befestigung Konventionelle
empfohlen/erforderlich Zementierung moglich
Veneer, Teilkronen Feldspat, Spinell- & -
Glaskeramiken
Frontzahnkronen Feldspat, Spinell- & Aluminiumoxid &
Glaskeramiken teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid
Seitenzahnkronen Lithiumdisilikat-Keramik Lithiumdisilikat-,




Zirconiumdioxid in der Zahnheilkunde 80

Aluminiumkeramiken,
teilstabilisiertes

Zirconiumdioxid

Frontzahnbriicke Lithiumdisilikat-Keramik Lithiumdisilikat-,

Aluminiumoxidkeramiken &

teilstabilisiertes

Zirconiumdioxid
Seitenzahnbriicke - teilstabilisiertes

Zirconiumdioxid
Implantat-Abutment teilstabilisiertes Zirconiumdioxid (derzeit verschraubt)

Mit Befestigungskompositen (Adhésiven) verbindet sich teilstabilisiertes Zirconiumdioxid
schwer. Um diese Adhésion zu verbessern, wurden die Auswirkungen von Kohlendioxid- (CO»-)
und Nd:YAG-Laser auf die Scherhaftfestigkeit gepriift. Die Resultate belegen, dass die
Langlebigkeit der Adhdsion durch die Bearbeitung der Oberfliche des teilstabilisierten

Zirconiumdioxids mit diesem Verfahren erh6ht werden kann [229].

In einer gemeinsamen Stellungnahme der DGZMK (Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde) und der DGZPW (Deutsche Gesellschaft flir Prothetische Zahnmedizin
und Biomaterialien e. V.) wurden die Befestigungsverfahren fiir Versorgungen aus

teilstabilisiertem Zirconiumdioxid festgelegt (Tabelle 10).

5.5.2 Provisorische Fixierung

Eine tempordre Fixierung von festsitzenden Restaurationen soll funktionelle und é&sthetische
Korrekturen vor der finalen Befestigung ermdglichen. Vor der voriibergehenden Montage eines
festsitzenden Zahnersatzes muss geklart werden, ob es sich um eine zahn- oder um eine
implantatgetragene Restauration handelt, ob sich das Material, aus welchem die endgiiltige
Versorgung produziert wurde, fiir eine provisorische Befestigung eignet und welcher finale

Befestigungswerkstoff verwendet werden soll [230].
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5.5.2.1 Problematik beim Herausnehmen

Das groBte Problem des Probetragens von vollkeramischem Zahnersatz besteht darin, die
Restauration ohne Beschiddigung vor der finalen Fixierung wieder herauszunehmen. Zahlreiche
Studien dokumentieren einen negativen Einfluss der Riickstinde von temporiren
Befestigungsmaterialien auf die Haftung und Abbindereaktion der letztendlich eingesetzten
definitiven Befestigungswerkstoffe [231-234]. Aus diesem Grund wurden zahlreiche Varianten
zur bestmdglichen Siuberung der Dentin- und Schmelzoberflichen von Uberresten des
provisorischen Befestigungsmaterials beschrieben [235, 236]. Dabei scheint die Sduberung der
Zahnoberfldche mit einer addquaten Reinigungspaste (z. B. Bimsstein, Schlammkreide) oder
Abstrahlen den besten Erfolg zu ermoglichen [237, 238]. Die alleinige Reinigung der
Zahnoberfldche mit Tensiden wird als ungeniigend erachtet [238, 239].

Die Abbindereaktion klassischer Befestigungszemente, wie z. B. Zinkphosphat- oder
Glasionomerzemente, wird durch temporire Befestigungsmaterialien nicht beeintrdchtigt. Dies
ist nicht ohne Weiteres auf Befestigungswerkstoffe iibertragbar, die ein Schmelz-Dentin-
Adhésivsystem voraussetzen [230]. Erfahrungsgemil3 konnen Priparate auf Eugenol-Basis die
Polymerisation ~ von  Dentinadhdsiven = auf  Methacrylsduremethylester-Basis ~ und
Befestigungswerkstoffen auf Kompositbasis beeintrdchtigen [240, 241]. Daher wird die

Verwendung von Priparaten ohne Eugenol empfohlen [230].

Leider gibt es keine Literatur dazu, ob es beim Herausnehmen des Zahnersatzes nach dem
Probetragen zu Chippings kommt. Fiir Restaurationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
wird eine tempordre Zementierung nicht empfohlen. Um eine Fraktur unter Kaulast zu
vermeiden, miissen diese Versorgungen durch einen adhésiven Verbund zum Zahn gestiitzt
werden. Das Hauptproblem bei vollkeramischen Restaurationen besteht beim Probetragen darin,

die Versorgung ohne Beschiddigung zum definitiven Einsetzen vom Zahnstumpf zu 16sen [230].

5.5.2.2 Frakturen

Zahnersatz aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid eignet sich nicht filir eine provisorische
Befestigung. Diese Restaurationen miissen durch einen adhésiven Verbund zum Zahn gestiitzt

werden, um Frakturen durch Kaubewegungen zu vermeiden [230].
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5.5.3 Definitive Fixierung

Das Verbinden von Zahnersatz mit Schmelz und Dentin im feuchten Milieu der Mundhdhle stellt
besondere Anspriiche an die Adhésivtechnik, da diese biologisch kompatibel sein muss, diverse
Elastizititmoduln tolerieren und langfristig dem Kaudruck mit seinen Biegewechselbelastungen

standhalten muss [242].

5.5.3.1 Adhisive Befestigung

Der Befestigungsmodus vollkeramischer Restaurationen am Zahnstumpf tragt malgeblich zur
Gesamtstabilitdt des Fiigeverbundes und somit zur physikalischen und klinischen Haltbarkeit der
Restauration bei. Die komplexen Materialcharakteristika der Dentalkeramiken verlangen eine
Befestigung nach Herstellermal3gabe. Dabei gilt der Grundsatz, dass Dentalkeramiken mit einer
Festigkeit unter 350 MPa und einer gleichzeitig hohen Transluzenz ausnahmslos adhisiv

befestigt werden miissen [242].

Silikatkeramiken finden wegen ihrer lichtleitenden und &sthetischen Erscheinung Anwendung
fir Inlays, Onlays, Teilkronen, Veneers und Kronen. Diese miissen generell adhédsiv mit
umfassender Trockenlegung des Zahnareals montiert werden. Der langfristige Erfolg der
Adhisivtechnik begriindet sich darin, dass der Zahnersatz durch einen kraftschliissigen und
permanenten Verbund am Dentin fixiert wird. Damit gibt es an der Restaurationsinnenseite keine

mechanische Grenzflache, sodass rissauslosende Zugspannungen nicht ansetzen konnen [242].

Die Adhésion bringt eine massive Steigerung der Belastbarkeit mit sich. Licht- und dualhértende
Befestigungskomposite (z. B. Variolink II, Variolink Veneer) haben sich dabei besonders
bewéhrt. Dafiir muss die Silikatkeramik mit fiinfprozentiger Flusssdure flir circa eine Minute
angeétzt werden, wodurch eine mikroretentive Oberfldche kreiert wird. Zur Optimierung der
Benetzung mit Silan kann bei hochviskdsen Befestigungskompositen ein Bonding-Agent
aufgetragen werden. Dieser Uberzug wird gemeinsam mit dem Komposit lichtpolymerisiert. Auf
der Zahnseite wird bei Einsatz eines Mehrschrittadhdsivsystems der Schmelz mit 3040
prozentiger Phosphorséure fiir ungefdhr eine halbe Minute angeétzt und mit einem Luft-Wasser-
Spray vom Prézipitat gesdubert. Den Verbund zum Schmelz garantiert ein Bonding-Agent, der
eine mikromechanische Verankerung in den Schmelzprismen erzeugt. Die Haftung bei
freiliegendem Dentin wird mit einer verkiirzten Dentindtzung (15 s) von peripher nach zentral
initiiert. Das Auftragen eines Dentinadhisivs, das kurz einmassiert und verblasen wird, reduziert

die Aufbissempfindlichkeit [242].
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5.5.3.2 Zementieren

Dentalkeramiken mit einer Festigkeit von mehr als 350 MPa koénnen aufgrund ihrer
Eigenstabilitdt mit Zinkoxidphosphatzement oder mit einem Glasionomerzement fixiert werden

[242].

Vollkeramikrestaurationen aus hochfesten Keramiken wie Aluminiumoxid und Zirconiumdioxid
(z. B. IPS e.max ZirCAD) sowie Lithiumdisilikatkeramik (IPS e.max CAD) zeichnen sich durch
eine ausgeprigte FEigenstabilitit aus. Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid erreicht eine
Biegefestigkeit bis zu 1.100 MPa und ist dadurch fiir Kronen und Briicken im Front- und
Seitenzahnbereich geeignet. Wegen der FEigenstabilitit ist ein vollflichiger, adhisiver
Kraftschluss zum Zahnstumpf nicht zwingend notwendig, obwohl ein enger Zementspalt (25-50
um) zur Gesamtstabilitit beitrdgt. Diese Keramiken konnen deshalb generell konventionell
befestigt werden (Zinkoxidphosphat, Glasionomer). Jedoch gilt das Prinzip, dass mit einem
zunehmenden Schmelzanteil eine adhédsive Befestigung sinnvoller wird, da sie dem

Gesamtverbund noch zusétzlich Festigkeit verleiht [242].

Fazit: Restaurationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid sollten im Gegensatz zu
metallbasierten Restaurationen keine primire Friktion aufweisen, da diese rissinduzierende
Zugspannungen auf der Innenseite der Restauration verursachen kann. Eine wesentliche Aufgabe
des Befestigungsmaterials ist es daher, den Mangel an primédrer Friktion zu kompensieren, um

Retentionsverlusten entgegenzuwirken [225].

Im Allgemeinen gibt es verschiedene Klassen von Befestigungsmaterialien: die klassischen
traditionellen Zemente sowie die Befestigungskomposite. Voraussetzung fiir die Befestigung
mittels klassischer Zemente auf Séurebasis ist der formschliissige Verbund zwischen
prapariertem Zahn und Restauration. Dieser bedingt eine prazise Passung der Restauration. Eine
Vorbehandlung zur Konditionierung der Zahnhartsubstanz ist bei den traditionellen
Befestigungszementen nicht zwingend notwendig. Klassische Zemente sollten nur bei
Kronenpriparationen eingesetzt werden, die eine Stumpfhéhe von 4 mm oder mehr aufweisen

und relativ steil prapariert wurden (6°- bis 15°-Konvergenzwinkel) [225].

Bei der adhésiven Befestigung mit Befestigungskompositen entsteht durch das ,Verkleben® ein
kraftschliissiger Verbund, der infolgedessen gegeniiber der Passung etwas toleranter ist. Obwohl
bei der Verwendung adhdsiver Befestigungsmaterialien im Vergleich zu traditionellen
Befestigungsmaterialien die Anwenderfreundlichkeit und die Feuchtigkeitstoleranz abnehmen,

zeigt sich eine signifikante Verbesserung der mechanischen und optischen Eigenschaften.
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Weiterhin weisen adhésive Befestigungsmaterialien eine hohe Abrasionsbestindigkeit auf und
sind dariiber hinaus durch die hydrophoben Eigenschaften nahezu unlésbar. Im Gegensatz zur
traditionellen Befestigung spielt bei der adhisiven Befestigung mit Befestigungskompositen die

Konditionierung der Zahnhartsubstanz und der Restauration eine entscheidende Rolle [225].

5.6 Verblendung

Gertiiste aus konventionellem teilstabilisierten Zirconiumdioxid miissen, sofern sie fiir den
Frontzahnbereich bestimmt sind, verblendet werden, da die opake, sehr weille Farbe der Keramik
nicht den dsthetischen Anspriichen an einen Zahnersatz entspricht. Dieses Problem ist auch aus
anderen Geriistwerkstoffen bekannt: Auch Geriiste aus Metall miissen aus dem gleichen Grund
mit Verblendungen versorgt werden. Bei Titangeriisten ist die Situation noch ungiinstiger, da die
Farbe des Titans mitunter unter der diinnen Verblendungsschicht durchschimmern kann. Allein
schon diesbeziiglich ist das weille teilstabilisierte Zirconiumdioxid eine giinstigere Alternative

[10, 15, 34].

Zur Verblendung werden daher Materialien mit der notwendigen Transluzenz verwendet, welche
dem dsthetischen Anspruch entsprechen. In der Regel werden Verblendungen aus Porzellan oder
Glaskeramik hergestellt, die in einer sehr diinnen Schicht auf teilstabilisiertes Zirconiumdioxid-

Geriist aufgetragen und dort entsprechend befestigt werden [19, 118].

Bei der Wahl des Verblendungsmaterials ist es wichtig, dessen mechanische Eigenschaften
sorgfaltig mit denen des Werkstoffs, aus welchem das Gertist hergestellt wurde, zu vergleichen

und abzustimmen.

Von besonderer Bedeutung ist hierbei der Warmeausdehnungskoeffizient (WAK), der bei den
verwendeten Materialien mdglichst vergleichbar sein sollte. Bei unterschiedlichen
Wirmeausdehnungskoeffizienten stellen sich innere Spannungen zwischen Verblendung und
Geriistmaterial ein, wodurch das Risiko von Briichen der Verblendschicht ansteigt [29, 214].
Untersuchungen zur biaxialen Biegefestigkeit zeigten, dass die bei den Verblendungen
angewendeten Verfahren bei teilstabilisiertem Zirconiumdioxid den groBten Einfluss auf die

Bruchfestigkeit haben [243].

Neben der Anpassung der Wirmeausdehnungskoeffizienten (WAK) der Materialien, die zur
Herstellung von Geriist und Verblendung verwendet werden, sind fiir die Senkung des Chipping-

Risikos weitere Faktoren von Bedeutung, wobei an erster Stelle die Temperaturfiihrung zu
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nennen wire: die Brenntemperatur beim Verblendungsbrand, die Aufheizrate und die

Abkiihlphase [205].

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid z&hlt — wie alle Keramiken — zu den niedrigen Wérmeleitern,
insbesondere im Vergleich zu Metall. Aus diesem Grund ist es erforderlich, mit einer niedrigen
Autheizrate zu arbeiten, die eine gleichmiBigere Verteilung der Temperatur zwischen dem
teilstabilisierten Zirconiumdioxid-Geriist und der Verblendung ermdglicht. Ebenso ist in der
Abkiihlphase darauf zu achten, dass eine zu schnelle Abkiihlung nach dem Verblenden einen
Anstieg der inneren Spannungen sowohl im Gertist als auch in der Verblendungsschicht ausldsen
kann. Hier ist eine Langzeitabkiihlung, welche das Risiko des Abplatzens der Verblendung

reduzieren kann, giinstiger [214].

Bei einer Untersuchung des Einflusses der Kiihlrate auf die Scherhaftung stellte sich heraus, dass
sich die Kiihlungsrate bei diversen Herstellern unterscheidet, was sich auch in der
Scherhaftfestigkeit niederschldgt. Die gleiche Verblendung kann demnach auf Geriisten aus
gleichem Material unterschiedliche Eigenschaften aufweisen. Auf dhnliche Weise konnen auch
die bei der Herstellung der Verblendung angewendeten Brenntemperaturen einen Einfluss auf

die Scherhaftfestigkeit haben [29].

5.6.1 Regenerativer Brand

Bei der Bearbeitung des Geriists, insbesondere bei Korrekturen durch Schleifen mit
Diamantwerkzeug, kann es zu feinen Oberflaichenschidigungen kommen. Einige Hersteller
empfehlen deshalb eine regenerative thermale Behandlung des Geriists (,Heilbrand‘), um diese
Schéadigungen zu beheben. Dieses Vorgehen wird jedoch sehr kontrovers diskutiert; die
Ansichten verschiedener Autoren zu diesem Aspekt gehen weit auseinander [205]. Der Grund
dafiir liegt in der Gefahr, dass durch den Brand an den beschiddigten Flachen eine
Phasentransformation der tetragonalen zur monoklinen Kristallphase beglinstigt wird. Dies kann
zwar bei kleinen Rissen erwiinscht sein (,Selbstheilungseigenschaft® des teilstabilisierten
Zirconiumdioxids), doch andererseits tritt bei groBflichigeren Beschiddigungen der Oberfliche
(etwa beim Schleifen) auch eine grof3flichige Phasenumwandlung ein. Nicht nur der dadurch
entstandene partielle Volumenzuwachs sorgt fiir Probleme (insbesondere bei vorgesehener
Verblendung), auch der WAK-Wert ist in einer solchen Situation in den diversen Bereichen
verschieden. Aus diesen Griinden ist der regenerierende Brand, der Heilbrand, durchaus sehr

differenziert zu betrachten [205].
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Jedoch bleibt zu beachten, dass teilstabilisiertes Zirconiumdioxid — je nach Hersteller und vor
allem der Generation — sehr unterschiedliche Eigenschaften haben kann. Daher ist es sinnvoll,
bei der Entscheidung fiir oder gegen die Anwendung eines Heilbrands entsprechend den
Empfehlungen des jeweiligen Herstellers vorzugehen, denn auch die Empfehlungen zur

Durchfiihrung des Heilbrands sind von Hersteller zu Hersteller verschieden.

So empfiehlt beispielsweise der Hersteller Ivoclar-Vivadent das Brennen bei 1.050 °C iiber
15 min, danach eine Langzeitabkiihlung auf 1.000 °C mit 15 min Haltezeit. Der Hersteller
Straumann/Etkon empfiehlt dagegen eine ,Heilbrand‘-Temperatur von nur 750 °C. Der
Hersteller DT-Digital empfiehlt fiir den Heilungsbrand eine Temperatur von 1.000 °C bei einer
Aufheizrate von 45 °C pro min; die Haltezeit soll bei 10 min liegen. Auch andere Hersteller
schlagen fiir den Heilbrand 1.000 °C vor, allerdings bei anderen Aufheizraten (etwa 100 °C/min)
und mit unterschiedlichen Brenndauern, mit oder ohne Langzeitabkiihlung. Allein diese
unterschiedlichen Hinweise lassen erahnen, welche unterschiedlichen Wirkungen ein Heilbrand

auf die mechanischen Eigenschaften des behandelten Geriists haben kann [244, 245].

Beziiglich eines Aspekts sind sich jedoch alle Hersteller und Autoren einig: Mikrorisse und/oder
Spriinge konnen durch regeneratives Brennen nicht behoben werden. Diese Schwachstellen
bleiben erhalten. Risse werden nicht geschlossen. Dies kann nur bei sehr diinnen Rissen oder an

den Rissspitzen geschehen.

5.6.2 Frakturen bei verblendetem Zahnersatz aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

Keramiken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid leiden bei niedrigen Temperaturen unter
einem Degradationsprozess, der auch als Alterung bezeichnet wird [15]. Die
Oberflachendegradation des Materials bei der Alterung durch niedrige Temperaturen fiihrt zu
Rauheit, zunehmender Abnutzung und Mikrorissen, Kornausfall, Entstehung von

Partikelriickstinden und moglicherweise zu einem vorzeitigen Misserfolg [15].
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Chipping (Abplatzen)

Versagen am Ubergang zw.
Gerust und Verblendung

Fraktur des Gerustes

Abbildung 13: Modell der Komplikationen von Vollkeramikkronen

[Es gibt drei Moglichkeiten des Versagens: Chipping, Fraktur der Schnittstelle zwischen Kern und
Verblendung sowie Fraktur des Kerns]

Quelle: Abbildung modifiziert nach [246]

Das Versagensrisiko implantatgetragener Kronen beruht meist auf biologischen oder technischen
Komplikationen [247] (Abbildung 13). Die am héaufigsten dokumentierte technische
Komplikation ist die Fraktur der Verblendkeramik mit einem Risiko von 0—44 % innerhalb des
Beobachtungszeitraumes, gefolgt von der Lockerung der Abutment-Schraube, der
Dezementierung und der Fraktur von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Abutments [193, 247-

253].

Die am héufigsten beobachtete Komplikation von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Kronen
basiert auf dem Chipping [254]. Beim Chipping handelt es sich um kohésive Frakturen innerhalb
der Verblendkeramik, wihrend es bei Delaminationsfrakturen zum Ahésionsverlust zwischen

Verblendkeramik und Gertistkeramik kommt [254].



Zirconiumdioxid in der Zahnheilkunde 88

5.6.2.1 Chipping-Risikofaktor: Geriist- und Verblendmaterial

Risikofaktoren  fiir ~das  Auftreten von  Verblenddefekten sind  unzureichende
Materialeigenschaften, insuffizientes Geriistdesign sowie okklusale Vorkontakte [247, 255-257].
Frakturen der Verblendkeramik konnen basierend auf ihrer Gréfle und Reparaturmdglichkeit in

folgende Kategorien unterteilt werden (Tabelle 11):

Tabelle 11: Chipping-Klassifikation. Tabelle zur Bewertung von Verblendfrakturen und Konsequenzen
Quelle: [10]

Klasse | Ausmaf} Konsequenz

1 minimal, kaum sichtbar Politur

2 mit bloBem Auge erkennbar, nicht funktionsrelevant | Politur

3 Frontzahnbereich; mit bloBem Auge erkennbar, ggf. Reparatur mit Komposit
asthetisch relevant, formveriandernd

4 Seitenzahnbereich; mit bloBem Auge erkennbar; im ggf. Reparatur, je nach
okklusionstragenden Bereich AusmaB auch Ersatz

5 massive Chippings; auch weitergehende kleine Austausch oder Reparatur
Chippings Veneer

5.6.2.2 Chipping-Risikofaktor: Patient, Praxis und Labor

Eine Beobachtung in einer einzelnen Zahnarztpraxis mit mehreren Hundert Restaurationen aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid ergab, dass rund 80 % der Verblendfrakturen auf eine geringe

Anzahl von Patienten sowie auf eine geringe Anzahl von Laboratorien anfiel [214].

Bei den Patienten handelte es sich oft um Uberbeanspruchungen des Gebisses wie Knirschen und
Zihnepressen (Bruxismus), wihrend in den Laboratorien wiederum eine unzureichende
Erfahrung der ausfiihrenden Zahntechniker fiir technische Komplikationen verantwortlich war.
Wenn bestimmte Aspekte wie Temperaturfiihrung und Materialermiidung (siche folgende
Kapitel) ausreichend beriicksichtigt werden, konne der Chipping-Anteil bei teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid deutlich gesenkt werden [214]. Bruxismus stellt allerdings den wichtigsten
patientenbezogenen Risikofaktor fiir das Auftreten von Defekten an der Verblendkeramik dar

[247].
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5.6.2.3 Chipping-Risikofaktor: Temperaturfiihrung

Die Beobachtung, dass Chipping wihrend des Zubeillens auftritt, l4sst auf die Présenz einer
Zugspannung schlieBen, die vermutlich mit der Schnittstelle zwischen Kern aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid und Verblendkeramik assoziiert ist, sodass eine Fehlanpassung im
Wirmeausdehnungskoeffizienten der zwei Materialien fir Komplikationen verantwortlich
gemacht wurde [258]. Allerdings ist der exakte Bereich der thermischen Kompatibilitéit fiir
teilstabilisiertes ~ Zirconiumdioxid  unbekannt und  umstritten.  FEinerseits  konnen
Verblendkeramiken, die einen geringfiigig niedrigeren Warmeausdehnungskoeffizienten als der
Kern aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid aufweisen, eine Druckspannung in der
Porzellanoberflache aufbauen, die zu einer kompensierenden Zugspannung an der Oberfliche
des Gefliges fithrt [259]. Dieser Typ der thermischen Fehlanpassung zwischen Kern und
Verblendkeramik resultierte in zunehmende Drucklasten fiir Metall-Keramik-Systeme [260].
Aus diesem Grund empfehlen die meisten Herstellerfirmen einen &dhnlichen, leichten
thermischen Unterschied zwischen teilstabilisiertem Zirconiumdioxid und der Verblendkeramik
[261]. Analog zu den Metall-Keramik-Systemen soll die Verblendkeramik einen geringeren
WAK aufweisen als das Geriistmaterial aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid. Andererseits
existiert jedoch auch die Meinung, dass der Warmeausdehnungskoeffizient der Verblendkeramik
und des Kerns aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid vollkommen kongruent sein sollte, um
jeglichen Stress in der Verblendkeramik zu vermeiden [223, 262]. Es besteht allerdings Einigkeit
dariiber, dass auf einer Inkongruenz der Wairmeausdehnungskoeffizienten basierende
Zugeigenspannungen schédlich sind und sowohl die Verblendkeramik als auch den Kern aus

teilstabilisiertem Zirconiumdioxid beeintrachtigen konnen [261].

Einen weiteren Aspekt in der hohen Inzidenz von Chipping stellt die auBergew6hnlich niedrige
Warmeleitfahigkeit von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid dar [263-265]. Wihrend des
Auskiihlens entstehen wegen des Temperaturgradienten zwischen der kiihleren duferen
Oberflache und der wirmeren inneren Oberfliche Eigenspannungen in der Verblendkeramik.
Dadurch entstehen in der Tiefe der Verblendkeramik Zugspannungen, welche die Ausbreitung
von Rissen beschleunigen [263-265]. Je schneller das Auskiihlen vonstattengeht und je geringer
die Warmeleitfahigkeit des Kerns aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid ausfallt, umso groBer ist
die Temperaturdifferenz zwischen der Verblendkeramik wund dem teilstabilisierten
Zirconiumdioxid-Kern und umso hoher werden dadurch die Eigenspannungen in der
Verblendkeramik [266]. Hohe Abkiihlraten (schnelles Abkiihlen) und eine hohe Dicke der
Verblendkeramik beglinstigen das Auftreten von Rissen [267].
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5.6.2.4 Chipping-Risikofaktor: Materialermiidung

Anderungen in den Oberflicheneigenschaften konnen die Ursache fiir Zugspannungen
darstellen. Das Herauslosen von stabilisierenden Dotierstoffen (zum Beispiel Yttrium(III)-oxid
oder Ceroxid) aus der Oberfliche im Silikatnetzwerk der Verblendkeramik kann zu lokalen
Anderungen der tetragonalen Konfiguration von Zirconiumdioxid-Kristallen fiihren [261]. Als
Ergebnis transformieren sich die Kristalle aus der tetragonalen Konfiguration in eine stabilere
monokline Phase, wodurch ihr Volumen um 4 % zunimmt [127]. Dieser einzigartige
Mechanismus der Umwandlungsverstirkung verhindert die Ausbreitung von Rissen und ist
verantwortlich fiir die auBergewdhnlich hohe Biegezugfestigkeit von Dentalkeramiken [261,
268]. Jedoch fiihrt diese Phasenumwandlung an der Schnittstelle zwischen Kern aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid und Veneer zu Zugspannungen an der Unterseite des Veneers,
die als Ausgangspunkt fiir Risse infrage kommen konnen [261, 269]. Allerdings gelten diese
Zugspannungen an der Schnittstelle als zu gering, um einen generellen Phaseniibergang an der

Schnittstelle bewirken zu kénnen [270, 271].

Das Eindringen von Wasser in Yttrium-stabilisierte tetragonale Polykristalle aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid ist eine weitere Erkldrung fiir die Phasenumwandlung von
oberflachlichen Zirconiumdioxid-Kristallen bei leicht erhdhten Temperaturen, ein Prozess, der
als Niedrigtemperaturdegradation oder Alterung bekannt ist [260]. Dieser Alterungsprozess wird
fir massive Briiche an kiinstlichen Hiiftgelenken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

verantwortlich gemacht [272] und ist wahrscheinlich auch auf den Dentalbereich iibertragbar.

5.6.2.5 Chipping-Risikofaktor: Verhiltnis Kronenkappe zur Verblendstirke

Zu den weiteren Faktoren, die Chipping beeinflussen, zdhlen das Geriistdesign und das
Verhiltnis der Dicke des Geriistes zur Dicke des Veneers [261]. Variationen im Verhéltnis der
Stiarke des Kerns aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid zur Stirke des Veneers beeinflussten die
Festigkeit und die Auslosung von Spriingen von verblendeten Strukturen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid [273]. Es besteht wissenschaftlicher Konsens dariiber, dass anatomisch
designte Verblendungen die Chipping-Anfilligkeit reduzieren [274, 275]. Das Geriistdesign
sollte die Verblendkeramik unterstiitzen, die wiederum von gleichméBiger Dicke sein sollte, um

Eigenspannungen im Material zu reduzieren [276].

Laborstudien ergaben giinstigere Resultate fiir handgefertigte Verblendkeramiken als fiir

Verblendkeramiken, die iiber den Kern aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid gepresst wurden
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[277]. BEUER et al. [277] berichteten {iber vielversprechende Resultate mit CAD/CAM
Verfahren, um Verblendkeramiken auf Geriiste aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid zu sintern,

welche das Risiko von Chipping minimieren kénnen.

5.6.3 Vollverblendung

Von einer Vollverblendung wird gesprochen, wenn die Krone (bzw. bei einem Briickenteil die
Pfeilerkronen sowie die Kronen der Zwischenglieder) von allen Seiten an der gesamten

Oberfliche mit einem geeigneten Material verblendet wird [3, 15, 34, 61].

Die Verblendung ist aus dsthetischen Griinden nicht nur bei Metall- und Titangeriisten
erforderlich, sondern auch bei Geriisten aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid, da diese weil3
und nicht zahnfarben sind. Zwar lieBe sich teilstabilisiertes Zirconiumdioxid-Geriist in dem
gewlinschten Farbton einfiarben, doch die Opazitit der Keramik aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid — das vollig intransparente, kompakte Weill — wird ebenfalls als sehr stérend
empfunden, da die kiinstlichen Z&hne dadurch sofort erkennbar werden. Vollverblendeter
Zahnersatz aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid ist dsthetisch dem monolithischen Zahnersatz
iiberlegen, jedoch besteht das nicht zu unterschitzende Risiko, dass die Verblendung, abhéngig
von den mechanischen Eigenschaften der fiir Verblendung und Geriist verwendeten Materialien,

brechen bzw. absplittern kann [3, 15, 34, 61].

5.6.4 Teilverblendung

Aus isthetischen Griinden werden Gertiste aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid in der Regel
nur im sichtbaren Bereich voll verblendet; im Seitenbereich ist dies wegen der hellen Farbe des
teilstabilisierten Zirconiumdioxids nicht erforderlich. So teilverblendete Kronen oder Briicken
aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Keramik bieten ein dsthetisch einwandfreies Resultat,
wiahrend bei Metall- oder Titangeriisten hdufig ein storender dunkler Rand unter der

Verblendung sichtbar wird [278].

Aus welchem Material das Gertist oder die Verblendung auch hergestellt wird — ein Problem mit
der Teilverblendung bleibt bestehen: Es eignet sich nicht fiir Patienten mit Bruxismus
(,Knirscher®). Die oft im Schlaf unbewussten knirschenden Kaubewegungen mit sehr hohen

Kréften tragen dazu bei, dass die Spannung zwischen den unterschiedlichen Materialien, aus
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denen Verblendung und Krone hergestellt wurden, massiv ansteigt und zum Abplatzen des

Verblendmaterials fiihrt [247].

Fazit: Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass zumindest fiir den Bereich der
Einzelkronenversorgungen die vollkeramische Suprakonstruktion heute eine Alternative zu den
langjdhrig bewéhrten metallgestiitzten Versorgungen darstellt. Gleichzeitig ist jedoch
hervorzuheben, dass bislang nur sehr wenige Daten zu vollkeramischen Briicken auf Implantaten
vorhanden sind, sodass bei dieser Indikation die metallbasierte Versorgung auch weiterhin als

Standard zu betrachten ist [279].

5.7 Monolithische Restaurationen

Bis vor Kurzem stand ein schwerwiegendes Argument gegen die Herstellung monolithischer
Restaurationen im Raum: Unverblendete Keramik-Kronen konnten — aus &sthetischer Sicht —
erfolgreich im Seitenzahnbereich eingesetzt werden. Im Frontzahnbereich war die Opazitit des
teilstabilisierten Zirconiumdioxids ein nicht akzeptabler Storfaktor — das opake Weil3 fillt
insgesamt kaum weniger unangenehm auf als ein durch die Verblendung durchschimmerndes
dunkles Metall oder ein schwarzer Kronenrand. Aus diesem Grund wurde die Verblendung
vollkeramischer Kronen mit Porzellan oder einem anderen transluzenten Material als
Notwendigkeit angesehen — trotz des bekannten, im Vergleich zu Metall-Keramik-Systemen

deutlich hoheren Risikos der Frakturen im Bereich der Verblendung.

Der &sthetische Nachteil der monolithischen Restaurationen wurde in jlingster Zeit allméhlich
abgebaut. Es wurden weile Rohlinge auf den Markt gebracht, die sehr zuverldssig manuell und
individuell eingefdrbt werden konnen. Die Palette verfiigbarer Rohlinge fiir die Fertigung
dsthetisch hervorragender Restaurationen wurde um vorgefarbte polychromatische Rohlinge
erweitert — die verschiedenen Schattierungen und der flieBende Ubergang der Farben gestatten
eine optimale Auswahl des gewiinschten individuellen Farbverlaufs. Auf diese Weise ist es
moglich, sowohl funktionellen Aspekten als auch der Wirtschaftlichkeit und den dsthetischen

Anspriichen gerecht zu werden [280].

Der Zahnarzt bzw. der Zahntechniker kann daher heute dem Patienten eine Auswahl aus
mehreren unterschiedlichen restaurativen, auf teilstabilisiertem Zirconiumdioxid basierten
Verfahren anbieten: vollanatomisch mit oder ohne Malfarbe bzw. Glasur, kombinierte Techniken

(monolithisch, teilverblendet, voll verblendet), Verblendung mit Schichttechnik und viele
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weitere. Insgesamt ist bei der Restaurationsfertigung mit dem teilstabilisierten Zirconiumdioxid

eine ,grenzenlose Individualitit® moglich [116].

Obwohl der Trend zum monolithischen Zahnersatz nicht zu iibersehen ist, bleiben individuelle
Aspekte und Griinde bestehen, die bei der Entscheidung fiir die eine oder andere Variante des
Zahnersatzes beachtet werden miissen. Neben der diagnostisch-anatomisch bedingten
Ausgangslage spielen bei der Entscheidung fiir oder wider das eine oder andere Verfahren
mehrere weitere Faktoren eine Rolle, etwa das Alter des Patienten (Zéhne junger Menschen
sehen anders aus als bei alten Patienten), eventueller Zeitdruck, dsthetische Vorstellungen des
Patienten, einzuplanender Verlust an Zahnsubstanz beim Abschleifen. Natiirlich ist auch der
monetire Aspekt bei der Planung der Restauration ein Faktor, der in die Uberlegungen und

Planungen mit einflief3t.

Entgegen anhaltenden Einwidnden, bei der Priparation der Zdhne filir Geriiste aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid gehe viel Zahnsubstanz verloren, ist es mdglich,
substanzschonend zu arbeiten, weil der Platz fiir die Verblendung eingespart werden kann [215].
Die hohe Biegebruchfestigkeit des Materials gestattet die Fertigung von Gerilisten mit sehr
diinnen Wandstarken [215].

Welches Verfahren letztendlich fiir welchen Patienten und fiir welche Art der Restauration
optimal ist, muss stets individuell entschieden werden — in vertrauensvoller Kooperation
zwischen drei Partnern: dem behandelnden Zahnarzt, dem ausfithrenden Zahntechniklabor und

dem Patienten [117].

Es deutet vieles darauf hin, dass monolithischer Zahnersatz in Zukunft fir die meisten Patienten
die erste Wahl sein wird. Dafiir spricht nicht zuletzt auch der 6konomische Aspekt: Die
vereinfachte Fertigung der Restaurationen, die damit einhergehende verkiirzte Bearbeitungszeit,
die industriell hergestellten Rohlinge, oft bereits polychrom vorgefirbt und in einer
Homogenitdt, die manuell schwer erreichbar ist, werden zum Erfolg und schlieBlich zu einer

,Massenproduktion‘ monolithischer Restaurationen beitragen.

Dann werden einige wenige Patienten zuriickbleiben, die — aus welchen Griinden auch immer —
einen individuell angepassten Zahnersatz bendtigen oder wiinschen. Dies sei durchaus mit der
Situation handgenihter Schuhe zu vergleichen, schitzt Zahntechnikermeister SCHONENBERGER
[117].
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5.7.1 Transluzentes teilstabilisiertes Zirconiumdioxid

Der urspriingliche Nachteil des teilstabilisierten Zirconiumdioxids — die opake weille Farbe —
tritt durch eine neue Zusammensetzung allméhlich in den Hintergrund. Die Verfiigbarkeit von
weillen, leicht einfiarbbaren Rohlingen bzw. solchen mit flieBendem Farbiibergang oder von
Rohlingen aus transluzentem teilstabilisierten Zirconiumdioxid ermdoglicht nun auch die
unverblendete Restauration im Frontzahnbereich; es ist ein ausgeprigter Trend hin zu einem
monolithischen Zahnersatz zu beobachten. Der Bedarf an individuell hergestellten, manuell
eingefiarbten, verblendeten Kronen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wird in Zukunft

vermutlich seltener gefragt sein.

5.7.2 Weniger Aufwand, kein Chipping

Da bei monolithisch und damit anatomisch geformten Kronen keine Verblendung angebracht
wird, entfdllt das Risiko von Verblendfrakturen [133]. Der Aufwand fiir die restaurative
Versorgung ist geringer, da durch innovative Weiterentwicklungen in der Materialtechnologie
mehrfarbige Blocke fiir eine subtraktive Bearbeitung zur Verfiigung stehen, die bereits in einem
linearen Farbverlauf oder sogar in einem ,Dentin-Schmelz‘-Farbschema koloriert sind. Mit

Malfarben kénnen die Rohlinge dann noch zusétzlich individualisiert werden [133].

5.7.3 Abrasion durch monolithische Fertigungen

Im Zusammenhang mit monolithisch gefertigten Kronen bzw. Briicken tritt jedoch ein anderes,
neues Problem in den Vordergrund: Da teilstabilisiertes Zirconiumdioxid deutlich hérter ist als
Zahnschmelz, sind die Antagonisten — soweit es sich um natiirliche Zéhne handelt — geféhrdet.
Bei unzureichend adjustierter Okklusion konnen die eigenen Zéhne geschiadigt werden, denn bei

Kronen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid tritt keine Abrasion auf.

Aus diesem Grund sind monolithische Kronen und Briicken auch keine einfache Losung fiir
Bruxismuspatienten. Diese sollten auf das Tragen von Aufbissschienen zum Schutz der eigenen
Antagonisten vor iiberméBiger Abrasion durch die Kronen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
hingewiesen werden — oder auf eine andere Form des Zahnersatzes. Eine sehr korrekte
Adjustierung der Okklusion ist bei monolithischem Zahnersatz dringend erforderlich, um

storende Kontakte (Suprakontakte) zu vermeiden [10, 117].
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Noch nicht abschlieBend zu beantworten ist die Frage, ob bzw. in welchem Malle sich die
fehlende Eigenabrasion von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-Keramik auf die tribologischen
Partner auswirkt. Bedenken bestehen beziiglich der hohen Hirte des teilstabilisierten
Zirconiumdioxids: Das Fehlen der Eigenabrasion kann die tribologischen Partner schidigen.
Dies konnte in Versuchsreihen mit monolithischen Kronen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid gezeigt werden (als ,Antagonisten‘ wurden Schmelz und Verblendungen aus
Feldspat und Lithiumdisilikat verwendet). Es stellte sich heraus, dass die Antagonisten vorrangig
nicht durch die Hérte des teilstabilisierten Zirconiumdioxids, sondern durch dessen Rauheit
geschadigt wurden. Deswegen miissten die Kronen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

mehrfach und mit groBBer Sorgfalt poliert werden [10, 215].

Haufig werden Restaurationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wegen der hohen Hérte des
Materials als besonders giinstig fiir Patienten mit Bruxismus angesehen. Allerdings ist dieser
Aspekt vorsichtig zu beurteilen: Die Harte des Werkstoffs verhindert, dass sich Storungen der
Okklusion durch Eigenabrasion anpassen. Bei nicht exakter okklusaler Anpassung konnen sich
durch  Suprakontakte bei Rekonstruktionen aus teilstabilisiertem  Zirconiumdioxid
Parafunktionen entwickeln. Deswegen ist eine besondere Sorgfalt bei der okklusalen
Adjustierung anzuwenden. Einige Zahnidrzte empfehlen ihren Bruxismus-Patienten das

vorsorgliche Anlegen von Knirsch-Schienen bei Nacht [10, 215].

KONTOS et al. [281] untersuchten insgesamt 50 Pléttchen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid,
die in finf Gruppen aufgeteilt und wie folgt behandelt wurden: Gruppe 1: nur gebrannt, 2:
abgestrahlt und gebrannt; 3: nur geschliffen; 4: geschliffen und zusétzlich poliert; 5: geschliffen
und glasiert. Als Antagonisten dienten Steatitbédllchen. Nach der Kausimulation wurde an den
Proben aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid kein Verschleill beobachtet (bei allen Gruppen < 1
um), wihrend an den Steatitbdllchen, welche die Antagonisten darstellten, ein deutlicher
Verschlei3 ermittelt wurde (zwischen 81 und 85 um). Der geringste Verschleill wurde in Gruppe
5 (geschliffene und zusétzlich polierte Proben) ermittelt. Die Resultate weisen darauf hin, dass
die Oberflichenbearbeitung der Restaurationen einen Einfluss auf das Ausmall des
Schmelzabriebs der Antagonisten haben kann. In der vorliegenden Studie war jedoch der
diesbeziigliche Unterschied zwischen den polierten und nicht polierten Proben aus

teilstabilisiertem Zirconiumdioxid nicht signifikant [281].

PAssos et al. [282] verOffentlichten eine Meta-Analyse von 62 Studien, in welcher die
Auswirkungen eines vollanatomischen Zahnersatzes auf den Schmelzabrieb der eigenen

Antagonisten untersucht wurden. Die Resultate ergaben, dass sorgfaltig polierte Oberfldchen des
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Zahnersatzes aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid mit einem geringeren Verschleil3 der
Antagonisten einhergingen. Allerdings gab es beziiglich der Untersuchungs- und Testverfahren
in den ausgewihlten Studien erhebliche Unterschiede, sodass direkte Vergleiche der Resultate

einzelner Studien nicht moglich waren [282].

Auch andere Autoren teilen die Ansicht, dass vollanatomische Restaurationen aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid beziiglich ihrer physiologischen Funktionalitit den
verblendeten Geriisten in nichts nachstehen, sofern auf eine sorgfaltige Politur der Oberflichen

geachtet wird [20].

Fazit: Der urspriingliche Nachteil des teilstabilisierten Zirconiumdioxids — die opake weille
Farbe — tritt allmdhlich in den Hintergrund. Die Verfiligbarkeit von weilen, leicht einfdrbbaren
Rohlingen bzw. solchen mit flieBendem Farbiibergang oder von Rohlingen aus transluzentem
teilstabilisierten Zirconiumdioxid ermdglicht nun auch die unverblendete Restauration im
Frontzahnbereich; es ist ein ausgeprdgter Trend hin zu einem monolithischen Zahnersatz zu
beobachten. Der Bedarf an individuell hergestellten, manuell eingefarbten, verblendeten Kronen

aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wird in Zukunft vermutlich abnehmen.

5.8 Klinische Studien zu Uberlebensraten
5.8.1 Uberlebensraten von Kronen und Briicken in Abhiingigkeit vom Kronenpfeiler

SAGIRKAYA et al. [283] fanden an 59 Patienten keinen Unterschied in den 4-Jahre-
Uberlebensraten zwischen implantatgetragenen und zahngetragenen Kronen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid. Dieses Resultat wurde von GUNCU et al. [284], die 24 Patienten untersuchten,
bestitigt: Auch diese Arbeitsgruppe fand keinen Unterschied in den 4-Jahre-Uberlebensraten
zwischen implantatgetragenen und zahngetragenen Kronen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid. NEJATIDANESH et al. [285] untersuchten 261 Patienten und fanden ebenfalls
keinen  statistisch  signifikanten =~ Unterschied in  den  5-Jahres-Kaplan-Meier-
Uberlebenswahrscheinlichkeiten zwischen implantatgetragenen (98,3 %) und zahngetragenen

(97,3 %) Kronen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid.

In einer Studie an 114 implantatgetragenen Zirkonkronen wurden in einem Follow-up-Zeitraum
von durchschnittlich drei Jahren weder Implantatverluste noch Kronenfrakturen, jedoch in 1,8 %

der Fille Frakturen in der Verblendkeramik registriert. Chipping trat an zwei Kronen auf. Die
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Art der Retention der Zirkonkrone auf dem Implantat (verschraubt oder zementiert) zeigte
keinen Einfluss auf die Komplikationsrate [286]. Ebenso konnte gezeigt werden, dass an
zweigliedrigen Freiendbriicken Chipping unabhdngig vom Kronenpfeiler (Implantat oder

endodontisch behandelter Zahnstumpf) auftrat [287].

Als Resiimee der Literaturrecherche ergab sich, dass langfristig keine Unterschiede in
technischen Komplikationen zwischen implantatgetragenen und zahngetragenen Kronen aus

teilstabilisiertem Zirconiumdioxid zu erwarten sind.

Fiir festsitzende Teilprothesen hingegen zeigten jene Briicken hohere Komplikationsraten, die
sowohl von Zahnstiimpfen als auch von Implantaten getragen wurden (5-Jahresiiberlebensraten
von 90,1 %; 95%-Konfidenzintervall: 82,4-94,5 %) [288], wihrend festsitzende Teilprothesen,
die ausschlieBlich von Implantaten getragen wurden, die besseren Prognosen aufwiesen [288,
289] und 5-Jahresiiberlebensraten von 95 % (95%-Konfidenzintervall: 92,2-96,8 %) zeigten
[290]. Selbst festsitzende Freiendprothesen, die im Vergleich zu implantatgetragenen
Einzelzahnkronen und Teilprothesen am ehesten zu Komplikationen neigten [291], wiesen, wenn
sie ausschlieBlich von Implantaten getragen wurden, 5-Jahresiiberlebensraten von 94,3 % (95%-
Konfidenzintervall: 84,1-98 %) auf [292]. Wenn allerdings Freiendprothesen ohne die
Unterstiitzung von Implantaten fixiert wurden, lagen die 5-Jahresiiberlebensraten nur bei 81,8 %

(95%-Konfidenzintervall: 78,2—-84.,9 %) [293].

Gerade bei Vollkeramik ist festzuhalten: Die beste Strategie zur Vermeidung von Frakturen und
Chipping liegt in der Rekonstruktion in anatoformer Funktion [294]. Zusitzlich werden heute

Geriistmodifikationen kreiert, welche das Chippingrisiko minimieren [295].

5.8.2 Uberlebensraten von Verblendungen

Klassisch verblendete Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid auf natiirlichen Zéhnen
haben sich bewihrt. In klinischen Studien wurde nur vereinzelt von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid-Frakturen berichtet, allerdings wurden vermehrt Chippings (kohésive
Frakturen) in der Verblendkeramik beobachtet [222, 296]. Um das Chipping-Risiko zu
minimieren, sind eine anatomische Unterstlitzung der Geriiste sowie eine korrekte Bearbeitung
des teilstabilisierten Zirconiumdioxids und die Brandfiihrung der Verblendkeramik zu

beriicksichtigen [222].

In einer Studie aus Heidelberg mit 153 Patienten wurden keine Unterschiede in der Chipping-

Frequenz diverser Verblendkeramiken gefunden [297]. Dieses Ergebnis ist vom
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anwendungstechnischen Standpunkt her essenziell, da von einer Ebenbiirtigkeit der Materialien

unterschiedlicher Herstellerfirmen ausgegangen werden kann.

In einer vergleichenden Studie an 50 identischen Geriiste aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid,
die mit fiinf verschiedenen Verblendkeramiken verblendet worden waren, zeigte HeraCeram
signifikant weniger Chipping-Neigung in der Kausimulation als drei andere Verblendkeramiken
(VM 9, VitaZahnfabrik; Cercon Ceram Kiss, DeguDent; Zirox, Wieland). In der
Abrasionsneigung unterschieden sich die verwendeten Keramiken nicht. Jedoch ergab sich, dass
die verwendete Keramik Einfluss auf die Abrasion der Antagonisten hatte. Hier zeigte
HeraCeram signifikant mehr Abrasion als drei andere Keramiken (VM 9, VitaZahnfabrik;
Cercon Ceram Kiss, DeguDent; Zirox, Wieland) [298].

5.8.3 Uberlebensraten von monolithischen Restaurationen

Im Gegensatz zu Verblend-Metall-Keramik-Kronen treten technische Komplikationen bei
monolithischen Restaurationen aus hochfesten Glaskeramiken (mittlere Biegefestigkeit > 350
MPa) oder aus transluzenten Keramiken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid wesentlich
seltener auf [299]. Durch die Selektion addquater Instrumente ldsst sich unabhingig von der
Dentalkeramik ein standardisiertes Protokoll fiir die Verarbeitung und die Politur verwenden

[299].

Retrospektive Daten von monolithischen Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid-
Keramiken weisen Uberlebensraten von 72,4 % (Tragedauer drei Jahre) [300], 100 %
(Tragedauer 1-3 Jahre) [301] und 100 % (Tragedauer 2—7 Jahre) [302] auf, wenn die
Herstellerempfehlungen  hinsichtlich ~ Mindestwandstirken und  Verbinderquerschnitten

eingehalten wurden [299, 303].

5.9 Ubersicht iiber Komplikationen und Erfolgsraten

In Tabelle 12 findet sich ein Uberblick iiber die Erfolgsraten von dentalen Restaurationen aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid. Es soll keine Meta-Analyse der Untersuchungen stattfinden.
Daher wurde das PICO-Modell nicht angewandt. Die PICO-Fragen wéren: P — Patient — alle
Patienten mit Bedarf an Kronen und Briicken; I — Intervention — vollkeramische Versorgung; C —
Comparison — metallkeramische Versorgung; O — Outcome — Langzeitergebnisse mit Bezug auf

das Kronen-/Briickeniiberleben [304]. Bei den Erfolgsraten handelt es sich nicht um reine
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Uberlebensraten, also ob die Versorgung noch funktionstiichtig ist, sondern um das

komplikationsfreie Uberleben, also ohne das Auftreten von Chippings oder Rissen.

In Abbildung 14 wird die durchschnittliche Erfolgsrate als Mittelwert der verschiedenen Studien
dargestellt. Die hochste durchschnittliche Erfolgsrate wiesen vollstindige monolithische
Zahnbogen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid auf (99,76 %), gefolgt von monolithischen
Kronen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (durchschnittlich 96,3 %) und Implantaten aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (durchschnittlich 95,36 %). Dreigliedrige monolithische
Briicken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid zeigten eine durchschnittliche Erfolgsrate von
90,8 %. Geringe durchschnittliche Erfolgsraten wurden fiir verblendete Kronen aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (71,5 %) und fiir verblendete dreigliedrige Briicken aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (61,3 %) verzeichnet. In Abbildung 15 wird der
durchschnittliche Beobachtungszeitraum der wissenschaftlichen Studien dargestellt. Im
Durchschnitt wurden die Versorgungen zwischen 20 bis 70 Monate lang in ihrer Funktionalitat

beobachtet.

Die Fallzahlen sind teilweise sehr groB (z. B. iiber 2.000 Fille [305]), und auch die
Beobachtungszeitrdume von teilweise fiinf Jahren sind sowohl statistisch als auch

epidemiologisch ausreichend, um den klinischen Einsatz zu rechtfertigen [306].

Tabelle 12: Ubersicht iiber Erfolgsraten von dentalen Restaurationen aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid.

Quelle: Eigene Darstellung

Forschungs- Fall- | Beobachtungs- | Erfolgsrate | Komplikationen Referenz
Objekt zahl | dauer

Implantate aus | 71 12 Monate 98,3 % 1 x Implantatverlust [307]
teilstabilisiertem nach 5 Wochen
Zirconiumdioxid

Implantate aus 105 36 Monate 95,4 % Keine Komplikationen | [308]
teilstabilisiertem beschrieben

Zirconiumdioxid

Implantate aus 123 12 Monate 94,5 % Keine Komplikationen | [309]
teilstabilisiertem beschrieben

Zirconiumdioxid

Implantate aus 65 36 Monate 90,8 % 6 x Implantatverlust [310]
teilstabilisiertem

Zirconiumdioxid
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Forschungs- Fall- | Beobachtungs- | Erfolgsrate | Komplikationen Referenz
Objekt zahl | dauer
Implantate aus | 46 12,5 Monate 97,8 % 1 x Implantatverlust [248]
teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid
Briicken, 12 24 Monate 91,6 % 1 x Geriistfraktur [311]
dreigliedrig,
monolithisch
Briicken, 10 Simulation 90 % 1 x Micro-Riss [312]
dreigliedrig,
monolithisch
Briicken, 13 61,8 Monate 38,5% 3 x ausgedehnte [313]
dreigliedrig, Abplatzungen;
verblendet 7 x starke Rauheit
Briicken, 31 38 Monate 72,4 % 3 x Gertistfrakturen; [300]
dreigliedrig, 1 x Verblendfraktur;
verblendet 2 x biologische

Komplikation
Briicken, 33 9,6 Jahre 73 % 9 x biologische [314]
dreigliedrig, Komplikationen;
verblendet 3 x Abplatzungen;
1 x Veneerverlust
Kronen, 27 38 Monate 100,0 % Keine Komplikationen | [300]
monolithisch beschrieben
Kronen, 82 36,9 Monate 93,6 % 2 x Verlust der [315]
monolithisch Retention;
4 x biologische
Komplikationen;
2 x Austausch der
Krone
Kronen, 44 24 Monate 95,3 % 1 x Verblendfraktur; [311]
OO T 2 x Schraubenverlust
Kronen, 66 32,8 Monate 95,5 % 1 x Verlust der [315]
verblendet Retention;
2 x biologische
Komplikationen;
2 x Austausch der
Krone
Kronen, 44 12,5 Monate 90,9 % 1 x ausgedehnte [248]
verblendet Abplatzung;

1 x starke Rauheit;

1 x ausgedehnter Riss;
1 x ausgepragte
Uberkonturierung
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Forschungs- Fall- | Beobachtungs- | Erfolgsrate | Komplikationen Referenz
Objekt zahl | dauer
Kronen, 30 10 Jahre 12,1 % [316]
verblendet
Kronen, 40 36,7 Monate 87,5 % 2 x Abplatzungen; [317]
verblendet 2 x Auftreten eines

Restaurationsrands

1 x Kontur
Vollstindige 26 20,9 Monate 100 % [301]
Zahnbogen,
monolithisch
Vollstindige 20 2-7 Jahre 100 % 1 x Chipping der pinken | [302]
Zahnbogen, Keramik
monolithisch
Vollstindige 2039 | 5 Jahre 99,3 % 6 x Gertstfrakturen [305]
Zahnbogen, 6 x Ablosung des
monolithisch Titanzylinders

3 x Fraktur des

Titanzylinders

"Zirkon"-Bricken, dreigliedrig, verblendet

"Zirkon"-Kronen, verblendet

"Zirkon"-Briicken, dreigliedrig, monolithisch

"Zirkon"-Implantate

"Zirkon"-Kronen, monolithisch

Vollstandige "Zirkon"-Zahnbogen, monolithisch

I 61,3

—— 71,5

I — 00,8

—-s,36

e 06,3

T —, 76

0 20

40 60 80

Uberlebensrate in Prozent

100

Abbildung 14: Balkendiagramm zu den durchschnittlichen Uberlebensraten der diversen Versorgungen
aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (hier mit Kurzname ,,Zirkon®)

Quelle: Eigene Darstellung, vgl. Tabelle 12
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"Zirkon"-Implantate | NN 21,7
"Zirkon"-Briicken, dreigliedrig, monolithisch | R R 24,0
"zirkon"-Kronen, monolithisch | NNRREENMEEE 33,0
Vollsténdige "Zirkon"-Zahnbégen, monolithisch | INNNIEINGgGgG@G@gNE /50
"Zirkon"-Kronen, verblendet |GGG 505
"Zirkon"-Briicken, dreigliedrig, verblendet [ NN /.7

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

Beobachtungsdauer in Monaten

Abbildung 15: Balkendiagramm zu den durchschnittlichen Beobachtungsdauern der wissenschaftlichen
Studien zu diversen Versorgungen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (hier mit Kurzname ,,Zirkon‘)

Quelle: Eigene Darstellung, vgl. Tabelle 12

Fazit: Ein noch nicht eindeutig geklirter Aspekt beziiglich des monolithischen Zahnersatzes ist
der Verschleil der Antagonisten. Handelt es sich bei den Antagonisten monolithischer Kronen
aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid um natiirliche Zidhne, besteht die Gefahr, dass diese —
wegen der extremen Hérte des teilstabilisierten Zirconiumdioxids — durch Schmelzabrieb
geschddigt werden. Bei Restaurationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid fehlt die
Eigenabrasion. Wurden beide tribologischen Partner aus unverblendeter Zirkonkeramik gefertigt,
ist besonderes Augenmerk auf eine exakt justierte Okklusion zu legen, um Parafunktionen zu

vermeiden. Bei Bruxismus besteht — wegen mangelnder Eigenabrasion — die gleiche Gefahr.
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6 Weiterentwicklung von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

6.1 Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid der 1. Generation

Das tetragonale, mit Yttrium(Ill)-oxid partiell stabilisierte Zirconiumdioxid wird auch als
teilstabilisiertes Zirconiumdioxid der 1. Generation bezeichnet [19]. Die Indikationsbreite dieses
Werkstoffs ist wegen seiner Opazitit eingeschrinkt; im Frontzahnbereich sowie im einsehbaren
Seitenzahnbereich wird teilstabilisiertes Zirconiumdioxid dieses Typs aus dsthetischen Griinden
in der Regel nicht verwendet. Neu entwickelte Werkstoffe (zum Beispiel vorgefarbte Rohlinge
mit flieBendem Farbverlauf) konnen hier Abhilfe schaffen, doch die fiir natiirliche Zéhne
bezeichnende Transluzenz und Asthetik sind mit teilstabilisiertem Zirconiumdioxid der 1.
Generation kaum erreichbar. Aus diesem Grund werden Kronen- und Briickengeriiste aus

teilstabilisiertem Zirconiumdioxid der 1. Generation fur den einsehbaren Bereich verblendet.

Um auch im einsehbaren Bereich monolithische Restaurationen zu ermdglichen, wurden
verschiedene Varianten der Herstellung des Werkstoffs mit dem Ziel getestet, eine einigermalen
ausreichende Transluzenz zu erreichen. Durch Abwandlungen der Sintertemperatur sowie der
Haltezeit, der Autheiz- und Abkiihlungsraten konnte eine Steigerung der KorngrofBe im
Vergleich zum opaken teilstabilisierten Zirconiumdioxid erreicht werden — eine Voraussetzung
fir Transluzenz. Allerdings ging mit diesen Verdnderungen auch eine Verringerung der
charakteristischen mechanischen Eigenschaften des teilstabilisierten Zirconiumdioxids einher —
der Festigkeit und der Langzeitstabilitit. Aus diesem Grund wurden die Bemiihungen,
monolithische Restaurationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid der 1. Generation

herzustellen, eingestellt [19].

6.2 Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid der 2. Generation

Die Transluzenz des teilstabilisierten Zirconiumdioxids der 2. Generation (entwickelt ab 2012)
basierte auf einer Verdnderung der KorngroBe und einer Minderung des Aluminiumdioxid-
Anteils, dessen Korner sich an die Korngrenzen der Korner aus teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid abgesondert haben. Dies fiihrte zu einer gesteigerten Lichtdurchléssigkeit,
obwohl die Transluzenz noch nicht an jene von Restaurationen aus Glaskeramik heranreichte.

Doch die hervorragenden mechanischen Eigenschaften des Materials blieben erhalten [19].

VICHI et al. [318] nahmen die neuen Werkstoffe unter die Lupe und verglichen die Eigenschaften

zweler neuer Marken mit denen von drei konventionellen auf teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
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basierende Werkstoffen. Bei den Neuentwicklungen handelte es sich um inCoris TZI und VITA
In-Ceram YZ HT; die konventionellen Marken wurden von IPS e.max Zir-CAD; inCoris ZI und

VITA In-Ceram YZ vertreten.

Beziiglich der Biegefestigkeit fanden sich zwischen den untersuchten Proben keine signifikanten
Unterschiede. Dagegen wurden sowohl beim Contrast Ratio (CR) als auch beim Translucency
Parameter (TR) signifikante Unterschiede zwischen den beiden getesteten Gruppen bestitigt: Bei
VITA In-Ceram YZ HT und inCoris TZI war die Transluzenz hoher als bei den gingigen
Proben. Kein signifikanter Unterschied fand sich zwischen VITA IN-Ceram YZHT und VITA
In-Ceram YZ, doch der Unterschied in der Transluzenz war fiir IPS e.max Zir-CAD und
inCorisZI signifikant, sodass die hohere Transluzenz von VITA In-Ceram YZ HT und inCoris

TZI bestitigt werden konnte [318].

Die Autoren bescheinigten dem neu entwickelten teilstabilisierten Zirconiumdioxid der 2.
Generation bei vergleichbarer Biegefestigkeit eine mifige, jedoch erkennbar hohere Transluzenz
im Vergleich zum teilstabilisierten Zirconiumdioxid der 1. Generation. Den klinischen Nutzen
sahen die Autoren darin, dass die bislang starke Einschrinkung der monolithischen
Rekonstruktionen aufgrund der fehlenden Transluzenz gelockert und die Anwendung

ausgeweitet werden konnte [318].

CATTANI-LORENTE et al. [319] untersuchten die hydrothermale Resistenz bei transluzentem
teilstabilisierten ~ Zirconiumdioxid der 2.  Generation mit zwei verschiedenen
Oberflachenstrukturen und verglichen die im beschleunigten LTD- (,Low Temperature
Degradation‘-)Test ermittelten Anteile der monoklinen Fraktion mit den Werten, die nach
zweijdhriger Alterung bei 37 °C gemessen wurden. Dazu wurden polierte und geschliffene
Proben einer hydrothermalen Degradation durch Einwirkung von Wasserdampf bei
unterschiedlichen Temperaturen und Druckverhiltnissen zugefiihrt. AnschlieBend wurde die
Phasentransformation anhand der Rontgen-Diffraktion bestimmt; der Elastizitdtsmodul und die

Hérte wurden vor und nach dem LTD-Test mittels Nanoindentation gemessen.

Die Resultate ergaben, dass die geschliffenen Proben im Vergleich zu den polierten Proben
resistenter gegeniiber hydrothermaler Degradation waren. Dariiber hinaus zeigte sich, dass die
anhand der beschleunigten Degradation ermittelten Werte mit jenen Messwerten korrelierten, die
nach einer zweijdhrigen Alterung bei 37 °C gemessen wurden. Sowohl bei den polierten als auch
bei den geschliffenen Proben hatte die hydrothermale Degradation eine signifikante Reduktion

der Elastizititsmoduln und der Hirte ausgelost. Die Autoren stellten fest, dass die héufig
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gedullerte Annahme, eine fiinfstiindige Degradation bei 134 °C wiirde bei transluzenter Keramik
einer 15-20 Jahre dauernden Alterung bei 37 °C entsprechen, nicht stimmte und der Anteil der

transformierten Fraktion unterschétzt wurde [319].

Es stellte sich auch heraus, dass die mechanische Bearbeitung der Oberfliche aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid einen Einfluss auf die Transformabilitit des Materials hatte.
Leichtes Anschleifen konnte die hydrothermale Transformation hinauszégern, doch nach
okklusaler Anpassung wurde eine Politur empfohlen, um dem Verschlei3 der Antagonisten

vorzubeugen und die strukturelle Festigkeit beizubehalten [319].

6.3 Vollstabilisiertes Zirconiumdioxid der 3. Generation

Im Jahr 2014 wurden neue, hochtransluzente, mehrschichtige Werkstoffe basierend auf
Zirconiumdioxid auf den Markt gebracht (Katana STML — supertransluzent und Katana UTML —
ultratransluzent), die fiir die Herstellung monolithischer Restaurationen bestens geeignet sind.
Bei diesen beiden Werkstoffen kann von einer ,neuen Materialklasse® gesprochen werden, da sie
sich sowohl beziiglich der Indikation als auch beziiglich der erzielbaren Resultate von der
konventionellen Keramik aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid unterscheiden [280].
Entsprechend wurden diese Werkstoffe als vollstabilisiertes Zirconiumdioxid der 3. Generation

benannt [19].

Beim vollstabilisierten Zirconiumdioxid der 3. Generation wurde, um die Transluzenz zu
optimieren, der Anteil an Yttrium(IIl)-oxid im durch Aluminium stabilisierten Zirconiumdioxid
erhoht — von den bislang etwa 3 % im konventionellen teilstabilisierten Zirconiumdioxid der 1.
Generation auf bis zu 9,3 Gew.-% Yttrium(Ill)-oxid; somit handelt es sich nicht, wie beim
teilstabilisierten Zirconiumdioxid der 1. Generation, um ein durch Yttrium(III)-oxid
teilstabilisiertes, sondern um ein vollstabilisiertes Zirconiumdioxid. Dadurch bilden sich im
Gefiige tetragonale und kubische Kristalle, deren Eigenschaften vor allem eine hohere

Transluzenz mit sich bringen [19].

Die Hersteller teilten mit, dass beim vollstabilisierten Zirconiumdioxid der 3. Generation keine
hydrothermale Degradation stattfinden wiirde. Ob dies mit einer Minderung der mechanischen
Eigenschaften des Materials — insbesondere der Bruchzdhigkeit — einhergeht, miisse noch gepriift
werden [19]. Das Yttrium(III)-oxid-vollstabilisierte Zirconiumdioxid der 3. Generation ist ein
hochtransluzenter Verbundwerkstoff, der eine hervorragende optische Angleichung von

keramischen Restaurationen an natiirliche Zahne gestattet.
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Der erhohte Anteil an Yttrium(III)-oxid bedeutet jedoch — im Umkehrschluss — einen geringeren
Anteil von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid im Verbundmaterial. Dieser Umstand hat
grundsétzliche Verdnderungen zur Folge: Im vollstabilisierten Zirconiumdioxid der 3.
Generation werden die kubischen Anteile durch eine hohere Dotierung (ca. 9,3 Gew.-%/5 mol%)
von Yttrium(Ill)-oxid erreicht [225]. Die kubische Phase stellt etwa 53 % des
Werkstoffvolumens dar und ist daher mitbestimmend fiir die mechanischen Eigenschaften des
Materials. Unter Umgebungsbedingungen ist die kubische Phase stabil — doch sie verfiigt nicht
mehr tber die auBlergewohnliche, fiir die tetragonale Phase des teilstabilisierten

Zirconiumdioxids so bezeichnende Festigkeit [19].

Zu den Produkten des vollstabilisierten Zirconiumdioxids der 3. Generation zdhlen die Marken
Prettau (Zirkonzahn GmbH), BruxZir (Glidewell Laboratories), Katana HAT; Katana ST, Katana
UT (Kurary Europe GmbH) und eine Lithium-Siliciumoxid-Keramik (e.max CAD LT) [320].

Es gibt auch Kritik an solchen ,tetragonal-kubischen Hybriden‘, die nicht mehr die sehr hohen
mechanischen Festigkeiten des teilstabilisierten Zirconiumdioxids der 1. Generation besitzen. So
betridgt die Biegefestigkeit bei diesem Produkt nur 609 MPa und die Bruchzéhigkeit nur 2,4
MPa -vm [321].

HARADA et al. [320] veroffentlichten eine vergleichende Studie beziiglich der Transluzenz, in der
sie die Messwerte von fiinf Vertretern der 3. Generation aus vollstabilisiertem Zirconiumdioxid
mit denen einer Lithiumdisilikat-Probe verglichen. In die Studie wurden folgende
hochtransluzente Marken aus vollstabilisiertem Zirconiumdioxid aufgenommen: Prettau
Anterior, BruxZir, Katana HAT, Katana ST und Katana UT. Die Resultate zeigten, dass bei einer
Schichtstirke von 0,5 mm die Transluzenz bei Katana UT signifikant hoher war als die
Transluzenz aller anderen Proben aus vollstabilisiertem Zirconiumdioxid. Bei einer
Schichtstirke von 1,0 mm war die Transluzenz bei den Marken Prettau Anteror, Katana ST und
Katana UT signifikant hoher als bei den anderen Proben aus vollstabilisiertem Zirconiumdioxid.
Im direkten Vergleich zur Lithiumdisilikat-Kontrollprobe der Marke IPS e.max CAD LT wurde
festgestellt, dass die Transluzenz der Lithiumsilikat-Keramik signifikant hoher war als die der

hier gepriiften Proben aus vollstabilisiertem Zirconiumdioxid.

6.4 Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid der 4. Generation

Da vollstabilisiertes Zirconiumdioxid der 3. Generation verminderte, mit denen von

Lithiumsilikat-Keramiken vergleichbare mechanische Eigenschaften aufweist, wurde der Anteil



Zirconiumdioxid in der Zahnheilkunde 107

an Yttrium in der vierten Generation auf 4 mol-% reduziert. Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid
der 4. Generation bietet hinsichtlich Transluzenz und Biegefestigkeit einen Kompromiss

zwischen zweiter und dritter Generation [43], d. h, zwischen Asthetik und Festigkeit.

6.5 Vergleich der Generationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

Eine Studie zum Vergleich diverser Materialien fiir monolithische Restaurationen fand keine
Korrelation zwischen Korngrof3e und Transluzenz [322]. Ebenso iibten Alterungsprozesse von
Dentalkeramiken aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid keinen Einfluss auf die Biegefestigkeit
aus [322]. Es wurde jedoch herausgefunden, dass glasbasierte Materialien schneller verschlissen
als poliertes teilstabilisiertes Zirconiumdioxid, wobei die Generation von teilstabilisiertem

Zirconiumdioxid keine Rolle spielte [322].

In Tabelle 13 findet sich ein tabellarischer Vergleich der ersten drei Generationen aus
teilstabilisiertem Zirconiumdioxid. Dabei wird deutlich, dass eine zunehmende Transluzenz auf

Kosten der Festigkeit geht (Abbildung 16).

1. Generation 2. Generation 4. Generation 3. Generation

Transluzenz

Abbildung 16: Inverses Verhalten von Festigkeit und Transluzenz fiir Yttrium-stabilisiertes
Zirconiumdioxid.

[Festigkeitsklassen nach DIN EN ISO 6872:2015]
Quelle: Abbildung modifiziert nach [43]

Die vier Generationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid differieren vor allem im Anteil an

Aluminiumoxid und Y ttrium(III)-oxid, wie in Abbildung 17 dargestellt ist.
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Tabelle 13: Vergleich der ersten drei Generationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid

Quelle: Eigene Darstellung

Parameter

1. Generation

2. Generation

3. Generation

Lit.

Korngrofie

Durchschnittliche
Korngrofie

Meist, aber nicht
immer kleinere
Korngrofe als 1.

Generation

Geringste
Korngrofe

[322]

Material- und
Antagonisten-
Verschleif

Hoherer Material- und
Antagonistenverschleifl
als bei monolithischen
polierten und glasierten
Keramiken aus
teilstabilisiertem

Zirconiumdioxid

[322]
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Monoklin

___zo- [

Dotierung:
3 mol-% Y203
0,25 Gew.-% Al203

Tetragonal e Kleine kristalline Strukturen

e Opaker Charakter

¢ Verblendung und Chipping-Gefahr

Reduktion von Al>Os3:
0,05 Gew.-% Al20O3

e Reduktion und Umpositionierung

von Aluminiumoxid
Geringere Festigkeit als 1.

Erhéhung von Y20a:
5 mol-% Y203

/ e Ca. 50% kubische Phase
e Aktuell transluzentestes

3. Generation Zirconiumdioxid
Sy ¢ Geringe Festigkeit
¢ Maximal 3-gliedrige Briicke

Kubisch-Tetragonal

4 mol-% Y203
0,05 Gew.-% Al.O3

. e Geringere Transluzenz als 3.
4. Generation 9 ;

Kompromiss:

Abbildung 17: Entwicklungsstufen der Generationen aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid (ZrO)
Quelle: Abbildung modifiziert nach [43]
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6.6 Zukiinftige Werkstoffe aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid
6.6.1 Hybrid-Keramiken

Neuerdings positionieren sich verstirkt die Hybrid- und Nanoresin-Keramiken, die zum Teil aus
Zirconiumdioxid-Partikeln bestehen (zum Beispiel Lava-Ultimate, 3M ESPE; Cerasmart, GC
EUROPE; VITA Enamic, VITA Zahnfabrik) [323-326]. Die Hybridkeramik enthilt eine duale
Keramik-Polymerstruktur, welche zu 86 Gewichtsprozent aus einem gitterdhnlichen,
dreidimensionalen Feldspat-Keramiknetzwerk besteht. In diese pordse Keramikstruktur wird
werkseitig ein thermisch vollstindig gehdrtetes Polymernetzwerk mit 14 Gewichtsprozent
integriert. Das Polymernetzwerk bildet mit der Keramik einen adhidsiven, interpenetrierenden
Verbund. Mit einem Elastizititsmodul von 30 GPa besitzt diese Hybridkeramik die Elastizitét
humanen Dentins. Deshalb kann die ,elastische Keramik® mit ca. 160 MPa Festigkeit hohe
Kaukrifte tolerieren, ohne dass Frakturen zu beobachten sind. Die Schichtstdrke kann gegeniiber
der Silikatkeramik okklusal auf 1,0 mm und approximal auf 0,8 mm reduziert werden. Zusitzlich
konnen Kronenrdnder feiner ausgeschliffen werden als bei der Silikatkeramik, wodurch die
Restaurationsrander in situ unsichtbar bleiben. In Abrasionstests zeigte die Hybridkeramik einen
,physiologischen‘ Substanzverlust auf der Restauration sowie eine geringe Attritionswirkung auf
dem Zahnschmelz des Antagonisten. Kausimulationen belegten nach 1,2 Millionen Zyklen
(entsprechend einer Tragedauer von fiinf Jahren) Attritionsverluste von 46 um auf der

restaurierten Okklusionsfliche und von 27 um am Antagonisten [128, 295, 327, 328].

6.6.2 Mit teilstabilisiertem Zirconiumdioxid verstirkte Lithiumsilikat-Glaskeramiken

Die aktuellen, mit teilstabilisiertem Zirconiumdioxid verstiarkten Lithiumsilikat-Glaskeramiken
(zum Beispiel Suprinity, Vita Zahnfabrik; Celtra Duo, Dentsply; e.max, IPS) weisen eine sehr
feine Mikrostruktur mit einem hohen Glasanteil auf. Bei mittlerer Biegebruchfestigkeit sind sie
damit geeignet flir dsthetisch ansprechende Restaurationen mit gesteigerter Belastbarkeit [126,

329-332].

Celtra Duo ist eine auskristallisierte, priafabrizierte Keramik, deren Biegebruchfestigkeit und
Risszihigkeit durch eine zehnprozentige Dotierung aus teilstabilisiertem Zirconiumdioxid ohne

optische Triibung deutlich angehoben wurden [333, 334].

Die im Cerec-System (Sirona) schleifbaren Blocks konnen direkt am Patienten poliert werden
und weisen dann eine Festigkeit von 210 MPa auf. Alternativ kann mittels einer Sinterglasur eine

Festigkeit von 370 MPa erreicht werden. Das feinkristalline Gefiige von Suprinity weist eine
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Kristallgroe von ca. 0,5 um und einen Anteil von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid von etwa
zehn Gewichtsprozent auf. Der Block wird im vorkristallisierten Zustand geschliffen und
erreicht durch einen finalen Kristallisationsbrand eine Festigkeit von 420 MPa. Cerec und
Suprinity verfiigen damit iiber eine hohere Biegebruchfestigkeit als die Silikatkeramik und
eignen sich, adhdsiv befestigt, fiir Inlays, Onlays, Veneers, Teilkronen und verblendfreie,

monolithische Frontzahn- und Seitenzahnkronen [244, 245, 335].

Das IPS e.max-Konzept beinhaltet sowohl eine innovative, vor allem fiir Einzelzahn-
Restaurationen geeignete Lithium-Disilikat-Glaskeramik (LS2), als auch teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid fiir weitspannige Briicken. Eine einzige Schichtkeramik fiir das gesamte
System ermoglicht das durchgédngige Schichtschema und eine exakte Farbiibereinstimmung.
Durch die Kombination von IPS e.max CAD (LS:) und IPS e.max ZirCAD (teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid) konnen mit der IPS e.max CAD-on-Technik &sthetisch ansprechende
Seitenzahnbriicken mit hoher und langandauernder Gesamtfestigkeit produziert werden [277,

336].

Fazit: Neue Generationen von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid zeigen eine hohere
Transluzenz, die allerdings meist mit dem Nebeneffekt einer geringeren Festigkeit einhergeht.
Eine Zunahme der Transluzenz kann daher nicht immer nur als vorteilhaft bewertet werden. Vor
allem bei verfirbten Zahnstiimpfen oder Metallaufbauten kann ein Durchschimmern durch die
Restauration ebenfalls eine negative Folge sein. Somit ist es wichtig, das Material nach den

Indikationsbereichen korrekt auszuwéhlen und einzusetzen [225].
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7 Zusammenfassung

Zirconiumdioxid (ZrO;) wird in einem aufwendigen Verfahren aus Zirconiumsilikat (ZrSiOs)
gewonnen. Das weille, kristalline Zirconiumdioxid-Pulver wird nach der Beimengung von
Bindemitteln zu Griinlingen gepresst, die nachfolgend zu WeiBllingen vorgesintert und
abschlieBend durch heiB-isostatisches Pressen zu CAD/CAM-bearbeitbaren Rohlingen
endgesintert werden. Die diversen Anbieter verwenden unterschiedliche Presstechniken, welche

die mechanischen Eigenschaften des Werkstoffes beeinflussen.

Zirconiumdioxid kristallisiert temperaturabhdngig in drei verschiedene Phasen aus: die
monokline (unter 1.170 °C), die tetragonale (unter 2.370 °C) und die kubische Phase (iiber
2.680 °C). Bei der Umwandlung von der tetragonalen in die monokline Kristallphase nimmt das
Volumen des Werkstoffs um 4-5 % zu. Durch die Zugabe von Yttrium(Ill)-oxid (Y203) wird
erreicht, dass die fiir die Stabilitdt gilinstigen Hochtemperaturkristallformen auch bei

Raumtemperatur vorliegen.

In der Zahnmedizin wird polykristallines, mit Yttrium(IIl)-oxid stabilisiertes Zirconiumdioxid
(hier teilstabilisiertes Zirconiumdioxid genannt) verwendet, dessen Geflige tetragonale
(Teilstabilisierung) oder kubische (Vollstabilisierung) Kristallstrukturen aufweist. Durch
Alterung oder Zugspannung kann sich jedoch die tetragonale oder kubische Phase in die
monokline Phase umwandeln. Durch die Volumenzunahme bei der Gefiigeumwandlung wird das

Risswachstum verhindert.

CAD/CAM-Verfahren ermdglichen eine ziigige, reproduzierbare und prézise Verarbeitung von

teilstabilisiertem Zirconiumdioxid.

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid wird in der Zahnmedizin fiir Kronen, Briicken und
Zahnimplantate verwendet. Dabei kommen Teilverblendungen, Vollverblendungen und
monolithische Fertigungen zum Einsatz. Die &sthetischen Vorteile von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid im Unterschied zu metallgestiitzten Restaurationen ergeben sich daraus, dass
die Keramikkrone vollstindig aus zahnfarbenem Material hergestellt und damit mit einer
hoheren Transluzenz versehen ist. Die ausgezeichnete Biokompatibilitét basiert auf der geringen

Loslichkeit und der geringeren Plaque-Akkumulation.

Als potenzielle Komplikationen wurden gelegentlich Abplatzungen (Chipping) der
Verblendkeramik und Abrasionen an den natiirlichen Gegenzidhnen durch die hohe Hérte des

teilstabilisierten Zirconiumdioxids verzeichnet.
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Um das Auftreten von Komplikationen zu minimieren und das hohe d&sthetische und
mechanische Potenzial von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid auszuschdpfen, kommt es zu einer
konstanten Weiterentwicklung und Optimierung dieses dentalen Werkstoffes. Mittlerweile gibt
es vier Generationen von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid, die sich vor allem im Anteil an

Aluminiumoxid und Yttrium(IIl)-oxid voneinander unterscheiden.

Die Entwicklung von der ersten iiber die zweite bis zur dritten Generation von teilstabilisiertem
Zirconiumdioxid entsprach einer Erhdhung der Transluzenz bei einem gleichzeitigen Verlust der
Stabilitit. Je ldnger die Sinterung dauert und je hoher die Sintertemperatur ist, desto transluzenter
wird teilstabilisiertes Zirconiumdioxid, allerdings nimmt bei Sintertemperaturen iiber 1.600 °C

die Festigkeit ab.

Teilstabilisiertes Zirconiumdioxid der ersten Generation (3Y-TZP; Zirconiumdioxid mit 3 mol-
% Yttrium(IIl)-oxid) zeichnet sich durch eine hohe Festigkeit und eine geringe Transluzenz aus.
Bei einer Sintertemperatur von 1.530 °C weist es verlédsslich hohe Festigkeiten auf, ist jedoch
ungiinstig opak. Durch Reduzierung des Aluminiumtrioxidgehalts dndert sich die kristalline
Struktur und so erhoht sich in der zweiten Generation des teilstabilisierten Zirconiumdioxids die
Transluzenz.  Teilstabilisiertes  Zirconiumdioxid der dritten Generation (5Y-TZP;
Zirconiumdioxid mit 5 mol-% Yttrium(Ill)-oxid bei Beibehaltung der geringen
Aluminiumdotierung) liegt mit bis zu 53 % kubischer Phase vollstindig stabilisiert vor, wodurch

eine hochstmogliche Transluzenz erreicht wird, jedoch auf Kosten der Stabilitét.

Die vierte Generation des teilstabilisierten Zirconiumdioxids (Zirconiumdioxid mit 4 mol-%
Yttrium(IIl)-oxid) baut auf den bisherigen drei Generationen auf, indem die hohe mechanische
Festigkeit der zweiten Generation mit der &sthetischen Transluzenz der dritten Generation
kombiniert wird. Durch seine ausgezeichneten mechanischen Eigenheiten bietet teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid der vierten Generation die erforderliche Stabilitit und geniigt gleichzeitig durch

optimierte Farbmoglichkeiten und die exzellente Transluzenz hohen dsthetischen Anspriichen.

Die vorliegende Dissertation bot einen Uberblick iiber die Herstellung des teilstabilisierten
Zirconiumdioxids, dessen physikalische, chemische, mechanische und biologische Eigenschaften
und seine Anwendungsbereiche in der Industrie, der Medizin und im Speziellen in der
Zahnmedizin. Gleichzeitig wurden die Eigenschaften sowie die Vor- und Nachteile der vier
Generationen aus teilstabilisiertem  Zirconiumdioxid  prdsentiert und  hinsichtlich

Materialeigenschaften wie Biegefestigkeit, Bruchzdhigkeit und Transluzenz vergleichend
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beschrieben. Durch die Einbindung aktueller wissenschaftlicher Literatur wurde das Verstindnis

von zukiinftigen Weiterentwicklungen von teilstabilisiertem Zirconiumdioxid erleichtert.
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9 Anhang

Zur Literatursuche wurde in erster Linie die medizinische Publikationsdatenbank ,,PubMed*

verwendet (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Das National Center for Biotechnology

Information betreibt die Internetdatenbank PubMed, in welcher die Abstracts und teilweise auch
Volltextversionen von Artikeln aus allen medizinischen und naturwissenschaftlichen Disziplinen
gelistet werden. Uber PubMed kann auf die Datenbanken OLDMEDLINE, MEDLINE (Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online) und PubMed Central kostenfrei zugegriffen
werden [337].

Der MeSH-Algorithmus (Medical Subject Headings) ist eine integrierte Datenbank und
funktioniert wie ein Thesaurus-Programm. Er ordnet den Suchbegriffen Synonyme und
verwandte Schlagworter zu. Damit wird eine umfassende Auflistung zu einem bestimmten

Themengebiet gewdhrleistet [337].

Folgende Stichworter wurden in diversen Kombinationen fiir die Suche verwendet: ,,zirconia®,
Limplants®, ,.crowns®, , veneering ceramics®, ,.fixed partial dentures®, ,,abutments®, ,,survival®,
,complications®, ,,chipping®, ,,review®. Dann wurden in erster Linie jene Artikel verwendet, die

rezent publiziert wurden und auf die ein Volltextzugriff moglich war.

Zusiétzlich wurde nach Verdffentlichungen der ,,AG Keramik® und nach Artikeln {iber
teilstabilisiertes Zirconiumdioxid in deutschsprachigen zahnmedizinischen Zeitschriften wie der

»ZMK gesucht.

Da das Ziel dieser Arbeit war, eine mdglichst vollstindige Ubersicht iiber teilstabilisiertes
Zirconiumdioxid in der Zahnmedizin zu erstellen und sich nicht auf ein bestimmtes Thema wie
zum Beispiel Uberlebensraten im Sinne einer Meta-Analyse konzentriert wurde, kamen auch die

PICO-Kriterien zur Studienauswahl nicht explizit zum Einsatz [304].
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