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Abstract (DE)

Einleitung

Im Rahmen dieser In-vitro-Studie wurden die maximale Belastbarkeit und das
maximale Biegemoment von zweiteiligen Hybridabutments und Hybridkronen in
Abhangigkeit von verschieden hohen Titanklebebasen, verschiedenen Kronenlangen
und Abutmentmaterialien nach thermomechanischer Alterung untersucht. Um den
Einfluss verschiedener keramischer Materialien bewerten zu konnen, wurden

Lithiumdisilikat und Zirkoniumdioxid als Abutmentmaterialien vergleichend evaluiert.

Methodik

Samtliche Hybridabutments (Zirkoniumdioxid oder Lithiumdisilikat) und Hybridkronen
(Lithiumdisilikat monolithisch, direkt okklusal verschraubt) wurden, basierend auf
einem realen Patientenfall, im CAD/CAM-Verfahren hergestellt, mit Titanbasen
verklebt und auf ihren korrespondierenden Implantaten (Camlog Screw-Line Promote
Plus) verschraubt. Alle Hybridabutments wurden mit adhasiv zementierten
vollkeramischen Kronen (Lithiumdisilikat) versorgt. Die Probenkonfiguration ergab 9
verschiedene Gruppen (n=10), die sich in den Klebebasenlangen (3 / 5 mm), der
Gesamtlange von Abutment/Krone (13,5 / 17,5 mm) und Abutmentmaterial (IPS
e.max CAD; Organic Zirkon) unterschieden. Alle Proben wurden vor der linearen
Frakturbelastung einer simultanen thermischen (10.000 Zyklen) und mechanischen
Alterung (1,2 Mio. Zyklen bei 50 N) unterzogen (TCML). Sowohl das Probendesign
als auch die Belastungsparameter entsprachen dabei den Bestimmungen der 1ISO
14801:2007. Die statistischen Analysen der maximalen Belastbarkeit wurden mittels
Kruskal-Wallis-Test und Mann-Whitney-U-Test fir Gruppenunterschiede von p<0,05
durchgefuhrt.

Ergebnisse

Alle Proben uUberlebten die TCML. Es wurden signifikante Abhangigkeiten der
Biegemomente von Abutmentmaterial, Klebebasen- und Kronenldnge festgestellt
(p<0,001). Die Zirkoniumdioxidabutment-Gruppen erreichten, verglichen mit den

Hybridabutments und Hybridkronen aus Lithiumdisilikat [N] (Median; min./max.)
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(Hybridkrone: 498; 241/772), signifikant hohere Belastbarkeiten (Zirkon: 863;
610/928) (p=0,001). Jedoch frakturierten in den Gruppen mit Abutments aus
Zirkoniumdioxid samtliche Implantate bei Maximallast. Zuséatzlich wurde bei allen
Zirkoniumdioxidproben ein vorzeitiges Versagen des adhasiven Verbundes zur
Titanklebebasis dokumentiert (reale Belastbarkeit (315; 182/462). Kurze
Titanklebebasen (3 mm) und hohe Kronenlangen (17,5 mm) fuhrten zu signifikant
niedrigeren Belastbarkeiten und Biegemomenten fir alle Abutmentmaterialien
(p<0,001). Weiterhin wurden wahrend der statischen Belastung bei allen Proben
signifikante Spaltbildungen zwischen den Implantatschultern und Titanbasen
beobachtet.

Schlussfolgerung

Unter der Berlcksichtigung des vorzeitigen adhasiven Verbundversagens
zirkoniumdioxidbasierter Hybridabutments  zeigen Hybridabutments und
Hybridkronen aus Lithiumdisilikat signifikant hohere Belastbarkeiten. Gleichzeitig
kann eine héhere Kronenlange ein klinisch relevanter Versagensfaktor sein.

Werden definierte Konstruktionsgrenzen eingehalten, erscheinen Hybridkronen und
Hybridabutmentkronen aus Lithiumdisilikat als das beste Versorgungskonzept fur
implantatgetragene Einzelkronen in anterioren Schaltlicken. Die subkritische
Spaltbildung zwischen Titanbasis und Implantatschulter kénnte flr die Stabilitat der
periimplantaren Weichgewebe von Bedeutung sein und sollte weiterfihrend

untersucht werden.



Abstract (EN)

Introduction

The purpose of the present study is to evaluate the maximum bending moments and
load capacities of customized hybrid abutments and hybrid abutment crowns
depending on height of titanium core, total length of crown/abutment and abutment

material after thermal cycling and mechanical loading (TCML).

To elucidate the impact of all ceramic materials, a comparison of lithium disilicate and

zirconia as an abutment core material was performed.

Methods

Hybrid abutments (zirconia or lithium disilicate) and hybrid abutment crowns
(monolithic; screw retained lithium disilicate) were manufactured in a CAD/CAM
process, bonded to titanium core bases and mounted on their corresponding
implants (Camlog Screw-Line Promote Plus). All hybrid abutments received an
adhesively luted all-ceramic final crown restoration (lithium disilicate). The specimens
were divided into 9 groups (n=10) according to different lengths of titanium cores
(3/5mm), total lengths of abutments and crowns (13.5/17.5mm) as well as different
abutment materials (IPS e.max CAD, Organic Zirconia). Prior to linear fracture
loading, the specimens were submitted to simultaneous thermal cycling (10000
cycles) and mechanical loading (1.2 mill. cycles at 50 N). The specimen’s design and
parameters of load testing comply with the standard ISO 14801:2007. Statistical
analysis was performed using the test by Kruskal/Wallis and the U-Test by

Mann/Whitney on group differences at p<0.05.

Results

All specimens survived TCML. The load capacity was significantly dependent on
abutment materials, length of titanium core bases and crown heights (p< 0.001).
Compared to lithium disilicate hybrid abutments and hybrid abutment crowns [N]
(Median; min./max.) (498; 241/772) zirconia abutments (863; 610/928) showed
significant higher maximum load values (p=0.001), but all implants in the zirconia
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groups fractured at maximum loading. Moreover, preliminary adhesive failures at the
titanium core were observed in all zirconia groups (real fracture load (315; 182/462).
Shorter titanium core bases and higher crown lengths significantly decreased the real
fracture load and real bending moments for all materials (p<0.001). Furthermore,
remarkably gap formations between implant shoulder and titanium core bases

occurred during statical loading at subcritical values.

Conclusion

Considering preliminary adhesive failures of zirconia hybrid abutments, lithium
disilicate hybrid abutments and hybrid abutment crowns showed significantly higher
load capacities. Thus, hybrid abutment crowns seem to be the best treatment option
in the anterior region when considering defined constructional parameters. Subcritical
gap formations between titanium core bases and implant shoulders might have

clinical relevance for periimplant tissues.
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I Einleitung und Fragestellung

.1 Zur Relevanz implantologischer Restaurationen als
Untersuchungsgegenstand

Die Verwendung von zahnmedizinischen Implantaten zur Kompensation von Zahn-
verlusten hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einer Standardbehandlung
entwickelt. Dabei sind fir implantatgetragene Einzelkronen und Briicken Uber einen
Zeitraum von 10 Jahren hohe Uberlebensraten zwischen 95 und 98 % dokumentiert
[1-5]. Die Fortschritte im Hinblick auf Langlebigkeit korrelieren mit stetig
zunehmenden Patientenerwartungen an die Qualitat ihrer prothetischen Versorgung,
verweisen also auf die steigende Bedeutung der asthetischen Dimension

restaurativer Zahnmedizin.

Die Zielsetzung bei implantologischen Restaurationen liegt demnach in der
Gewabhrleistung einer idealen Kombination funktionaler Gesichtspunkte und
asthetischer Resultate. Unter Beachtung der anatomischen Proportionen und einer
grundsatzlichen Biokompatibilitdt der verwendeten Materialien soll die bestmégliche
Balance zwischen dem periimplantaren Knochen, dem umgebenden Weichgewebe

und dem Restaurationsvorhaben gefunden werden [6-8].

Noch vor allen asthetischen Erwagungen sind physiologisch-anatomische Aspekte
implantatbasierter Restaurationen von Belang. So ist die physiologisch regelrecht
ausgebildete gingivale Weichgewebsmanschette um das Implantat von besonderer
Bedeutung, da sie eine Barrierefunktion innehat, die den periimplantdren Knochen
vor Infektionen schitzt [9-11]. Die in direktem Kontakt mit dieser kritischen
Ubergangszone stehende verbindend-stiitzende Mesostruktur — das Abutment —
entscheidet Uber die Etablierung eines suffizienten Kontaktes zwischen der Mukosa
und der Abutmentoberflache [12, 13]. Aus diesem Grund interessiert in diesem
Zusammenhang die physikalisch-mechanische Bestandigkeit von Implantat,
Abutment und Uberkronung innerhalb eines fiir den Patienten akzeptablen Zeitraums

von mehreren Jahren bis Jahrzehnten.
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Aufgrund ihrer spezifischen Eigenschaften wie hohe Biokompatibilitat und Asthetik
sind Dentalkeramiken als Abutmentmaterial in den letzten Jahren in den Fokus
wissenschaftlicher Betrachtungen gertckt. Allerdings weist die wissenschaftliche
Datenbasis — insbesondere im Hinblick auf zweiteilige Titan-Keramik-
Hybridabutments und Hybridkronen — insgesamt quantitativ wie qualitativ eine
geringe Evidenz auf. Um einen empirischen Beitrag auf diesem Gebiet zu leisten,
wird die Evaluation der vorstehend beschriebenen Einflussfaktoren auf die maximale
Belastbarkeit dieser speziellen implantatgetragenen Restaurationen Gegenstand

dieser Untersuchung sein.

Die in dieser Studie verwendeten Begriffe der Hybridkronen und der mit Kronen
versorgten Hybridabutments werden in der Literatur uneinheitlich verwendet. Es
existiert noch keine allgemeingultige Nomenklatur, sondern bisher nur
firmenspezifische Bezeichnungen. Ausgehend von der in dieser Arbeit prasentierten,

analysierten und diskutierten Untersuchungsreihe wird im Folgenden fir eine

1. monolithische, direkt auf eine Titanklebebasis geklebte und okklusal
verschraubte vollanatomische Krone im weiteren Verlauf der Begriff der
Hybridkrone gebraucht (Abb. 1-1).

2. Fur ein vollkeramisches Abutment auf einer Titanklebebasis, versorgt mit einer
adhasiv zementierten, vollkeramischen Krone, wird in dieser Arbeit der
Terminus Hybridabutment gebraucht (Abb.1-2).

5

Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Hybridkronen als Suprakonstruktion aus

il

1-1

Lithiumdisilikat (Li2Si2Os) haben demnach einen zweiteiligen Aufbau, wé&hrend

Hybridabutments, die zuséatzlich mit einer Krone versorgt sind, einen dreiteiligen
12



Aufbau aufweisen: Das auf der Klebebasis fixierte keramische Abutment bildet einen
keramischen Kronensockel aus entweder Li2Si2Os oder ZrOz2, auf dem die eigentliche
Li2Si2Os-Krone adhasiv verankert ist.

1.2 Literaturibersicht und Forschungsstand

1.2.1  Abutments in der Implantatprothetik

[.2.1.1 Konfektionierte Standardabutments

In der Initialphase der prothetischen Versorgung von mehrteiligen Implantatsystemen
standen lediglich konfektionierte Standardabutments zur Verfigung — inklusive der
vorgegebenen marginalen Zementgrenze und dem Nachteil der Unmdoglichkeit einer
individuellen physiologisch-optischen Ausformung des umgebenden Weichgewebes,
d. h. der Schaffung eines patientenspezifischen Emergenzprofils. Mittlerweile gibt es
Hinweise darauf, dass die Verwendung von konfektionierten Standardabutments fur
die Zementierung von prothetischen Aufbauten nicht mehr empfohlen werden kann,
da durch die marginale Grenze eine vollstandige, kontrollierte Entfernung von

verpressten Zementresten unmaglich ist [14].

[.2.1.2 Individualisierte Abutments

In der modernen Implantatprothetik sollten mdglichst individuell hergestellte
Abutments verwendet werden [14, 15]. Individuelle Abutments haben eine
patientenspezifische, d. h. unikale Form- und Randgestaltung, die folgende Vorteile

in sich vereinen:

1. eine optimale Weichgewebsunterstitzung,

2. eine gunstige Positionierung der Zementgrenze zur Gewahrleistung der
rickstandsfreien Zementrestentfernung sowie

3. einen besseren Ausgleich von maéglichen Angulations- und

Positionierungsfehlern [16, 17].

Fur die Herstellung von individuellen Abutments stehen diverse Materialien zur

Verfigung — Komposite, Metalle und Keramiken. Feinpartikelhybridkomposite
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erscheinen bezuglich ihrer mechanischen und optischen Eigenschaften als
Abutmentmaterial geeignet [18]. Es gibt aber Hinweise auf eine hohere
Plagueaffinitat von Komposit-Oberflachen und eine Tendenz zu héheren mukosalen
Entzindungsreaktionen im Vergleich zu Titan, wie von Kanao et al. in einer
klinischen Studie 2013 festgestellt wurde [13]. Einschrankend ist festzuhalten, dass
keine weitere Evidenz fur durch Komposite hervorgerufene Entztindungsreaktionen

vorliegt.

Die Verwendung von Gold als Abutmentmaterial — hergestellt im Lost-Wax-Verfahren
— ist aufgrund der herstellungsbedingten Ungenauigkeiten nicht mehr empfehlens-
wert [19]. Das periimplantdre Weichgewebe kann hier keine suffizient abdichtende
Weichgewebsmanschette bilden, sodass Rezessionen und Hartgewebsverluste
auftreten konnen [11, 12]. Mit Feldspatkeramiken verblendete metallische Abutments
zeigen ahnliche Probleme bei der Etablierung einer verlasslichen
Weichgewebsanheftung. Abrahamsson et al. ermittelten bei dieser Abutmentvariante
1998 spaltkorrosive Prozesse als mdgliche Ursache fur die beobachteten

Weichgewebsrezessionen und den marginalen Knochenverlust.

In den letzten Jahren wurden durch Fortschritte in der Frastechnologie Abutments
etabliert [20], deren Entwurf und Herstellung digital erfolgt und auf Computer Aided
Design (CAD) und Computer Aided Manufacturing (CAM) basiert. Unter Einsatz
spezieller Software werden Patienteninformationen so verarbeitet, dass computer-
generierte Individualabutments aus industriell vorgefertigten Rohlingen geschliffen
werden kdnnen. Die Rohlinge kénnen aus verschiedenen Materialien bestehen, wie
z. B. Titan, Zirkoniumdioxid (ZrO2) oder Lithiumdisilikat (Li.Si.Os). Die industrielle
Prafabrikation der Rohlinge bietet den Vorteil einer Fertigung ohne das Potenzial
maoglicher Ungenauigkeiten, wie sie bei der Lost-Wax-Technik auftreten. Vor allem

sind die Kristallgefiige armer an Fehlstellen.

Titan ist seit Jahrzehnten das bevorzugte Material bei der Herstellung von
Abutments, was anhand systematischer Ubersichtsarbeiten nachgewiesen werden
kann [5, 21]. Allerdings existiert bei der Verwendung von Titan-Abutments die
grundsatzliche Herausforderung des subgingival zu legenden marginalen
Randverlaufes, um den &sthetischen Ansprichen in der anterioren Zone gerecht zu

werden. Zuséatzlich kdnnen Titan-Abutments zu einer in der &asthetischen Zone
14



inakzeptablen Grauverfarbung der periimplantdren Weichgewebe fuhren [22].
Zirkoniumdioxid-Abutments fihren dagegen zu einem deutlich besseren &sthetischen
Ergebnis, das besonders bei dinnem gingivalen Phanotyp zum Tragen kommt [23,
24].

Eine Metaanalyse kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Verwendung von
Zirkoniumdioxid als Abutmentmaterial im Vergleich zu Titan signifikant bessere
Ergebnisse liefert, wenn es um das Erreichen bzw. Erhalten einer natirlichen
Gingivafarbe geht [15]. Zusatzlich ist die Plaqueakkumulation an Zirkoniumdioxid im
Vergleich zu Titan deutlich niedriger [25, 26]; ebenso findet sich eine signifikant
niedrigere Expression von Entzindungsmediatoren an Zirkoniumdioxid im Vergleich
zu Titan [27, 28].

Aufgrund seiner &sthetischen Eigenschaften wurde Lithiumdisilikat auf die Eignung
als Abutmentmaterial biologisch gepruft, wobei die bioinerten Eigenschaften und
damit die Anwendung auf periimplantare Verbindungen bestatigt wurden [29].
Ebenso konnte kein Unterschied in der Expression von Entzindungsparametern
zwischen Zirkoniumdioxid und Lithiumdisilikat gefunden werden [30].

[.2.2 Design der Implantat-Abutment-Verbindung

Grundsatzlich kommen zwischen Implantat und Abutment zwei Verbindungsarten
zum Einsatz: externe wie interne Stol3- oder aber Konusverbindungen. Beim
Etablieren einer StoRRverbindung werden senkrecht zur Implantatachse liegende
Flachen durch eine in der Implantatachse verlaufende und im Implantatzentrum
positionierte Uberlappung von Abutment und Implantat erganzt. Bei parallelem
Verlauf der Uberlappenden Fugeflachen entsteht zentral eine Matrize bzw. eine
Patrize. Da herstellungsbedingt parallel verlaufende Flgeflachen mit einer
Spielpassung gefertigt werden, kann sich das Abutment bei gelGster
Abutmentschraube nicht selbst gegenuber Relativbewegungen hemmen.

Infolgedessen mangelt es der Sto3verbindung an Selbsthemmung [31].
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Bei einer externen StoRRverbindung (Abb. 1-3) ist die Patrize am Implantat und die
Matrize am Abutment lokalisiert. Im Gegensatz dazu ist die Patrize bei der internen
StoRRverbindung (Abb. 1-4) am Abutment und die Matrize am Implantat lokalisiert. Die
Konusverbindung (Abb. 1-5) ist durch eine in der Implantatachse ausgerichtete,
aulRenkonische Patrizengeometrie des Abutments und eine entsprechende
innenkonische Matrizenform des Implantats charakterisiert. Fur das Fugen dieser
konischen Patrize ist keine Spielpassung erforderlich, wodurch in der Endposition
eine kraft- und formschlissige, folglich also selbsthemmende Verbindung mdglich ist.
Alle Verbindungsarten kénnen zudem uber eine zuséatzliche Rotationssicherung in
Form von Nocken am Abutment und Implantat oder eine mehreckige Grundform von

Matrize und Patrize verfigen [31].

Abb. 1-3 bis -5: Externe (1-3) und interne (1-4) StoBverbindung; Konusverbindung (1-5)

1-3 1-4 1-5
Das Design der Implantat-Abutment-Verbindung zeigt grofRen Einfluss auf die
Langzeitstabilitat [32, 33], wobei interne Verbindungen eine glnstigere
Krafteverteilung im Kontaktbereich zwischen Implantat und Abutment erzeugen als
externe [34, 35]. Daraus resultieren geringere Zug-, Druck- und Hebelkrafte im
Abutment selbst, der Abutmentschraube und im periimplantaren Knochen [36].
Lange interne Sto3- und Konusverbindungen zeigen signifikant geringere
Mikrobewegungen und Deformationen als externe Stoldverbindungen [37, 38].
Zusatzlich wurde fur die interne konische Verbindung nachgewiesen, dass sie
signifikant hoéheren Kraften widersteht als externe hexagonale Verbindungen.
Lockerungen oder gar Frakturen von Abutmentschrauben treten zudem bei internen

Verbindungen signifikant seltener auf [39, 40].
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Auch Abutments aus Zirkoniumdioxid weisen gentgend Stabilitat fur die
Rekonstruktion von Einzelz&hnen im Frontzahn- und Pramolarbereich auf [41, 42],
wobei auch hier der Typ der Implantat-Abutment-Verbindung einen kritischen
Einfluss auf die maximale Belastbarkeit hat [43-46]. Gegenwartig stehen ZrO2-
Abutments mit  verschiedenen Implantat-Abutment-Verbindungen fur die
verschiedensten Implantathersteller zur Verfugung. Neben konfektionierten
Zirkonabutments werden auch hier individuelle ein- und zweiteilige mittels CAD/CAM

gefertigte Abutments angeboten.

Einteilige Abutments sind, einschlie3lich der Implantat-Abutment-Verbindung, aus
einem Stuck gefertigt. Zweiteilige Abutments oder Hybridabutments bestehen aus
einer Titanbasis, auf der eine individuell CAD/CAM-gefertigte keramische Kappe
mittels Abutmenthalteschraube fixiert oder im Labor adh&siv befestigt wird.
Zweiteilige Zirkoniumdioxid-Titan-Abutments mit interner Verbindung zeigen eine
signifikant hohere Biegefestigkeit als einteilige ZrO2-Abutments oder zweiteilige ZrO2-

Abutments mit externer Verbindung [44].

Das fur die Stabilitat von keramischen Abutments ausschlaggebende Areal stellt der
Abutment-Schraubenkopf dar, da hier die hochsten Drehmomente und Kraftspitzen
auftreten [19, 47-50]. In einer weiteren Untersuchung, in der die Alterung durch
thermomechanische Wechsellast (TCML) und damit die mogliche Degradation von
ZrO2-Keramik [51] bertcksichtigt wurde, bestétigte sich der positive Einfluss
zweiteiliger Titan-Zirkoniumdioxid-Abutments auf das maximale Biegemoment [52].
Aufgrund dessen erscheint die Verwendung eines Titan-Inserts zur Stabilisierung von
Zirkoniumdioxid-Abutments sinnvoll. Da die Niedrigtemperatur-Degradation von
Zirkondioxidkeramik im feuchten Milieu als beachtenswerter Faktor angesehen wird
[51], sollte der Faktor der Alterung durch thermomechanische Wechsellasten bei

Untersuchungen von vollkeramischen Abutments besonders berticksichtigt werden.
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[.2.3 Passungenauigkeiten im Randbereich

Einteilige Zirkoniumdioxid-Abutments weisen im marginalen Interfacebereich Pass-
ungenauigkeiten auf [53-55]. Der marginale Spalt ist bei Zirkoniumdioxid-Abutments
(1,0-34,3 um) im Vergleich zu konfektionierten Titan-Abutments (1,0-3,5 um) bis zu
10-fach groRRer [54]. Die Besiedlung des marginalen Spalts zwischen Implantat und
Abutment durch Bakterien ist mit chronischen Entzindungen der periimplantaren
Weichgewebe [56] assoziiert. In einer klinischen Studie konnten in allen untersuchten
Implantaten (n=43) 25 Tage nach der Freilegung moderate bis hohe Vorkommen von
acht parodontalen Pathogenen nachgewiesen werden [57]. Die Ergebnisse einer
Ubersichtsarbeit verweisen jedoch darauf, dass es liber die marginalen Spalten zwar
zur bakteriellen Besiedlung von Implantaten kommt, aber Kkein direkter
Zusammenhang zum Abbau von periimplantaren Knochen hergestellt werden kann
[58]. Neben dem Auftreten biologischer Komplikationen kénnen Pass-
ungenauigkeiten im Randbereich zwischen Implantat und Abutment zu
Schraubenlockerungen filhren und das Risiko fur Beschadigungen des Interfaces
sowie fur Abutmentfrakturen erhéhen [33, 59].

1.2.4 Deformationsfaktoren des Implantat-Interfaces

Bei der Verwendung von einteiligen Zirkoniumdioxid-Abutments kann aufgrund der
im Vergleich zu Titan 5- bis 10-fach hoheren Harte des Zirkons das marginale
Interface des Titanimplantats beschadigt werden [60, 61]. In vitro wurden 8- bis 10-
fach hohere Abriebwerte im Vergleich zu Titan-Abutments auf Titanimplantaten
ermittelt [61, 62]. Dies resultiert aus der unterschiedlichen Rigiditdt von Titan und
Zirkon. Wenn diese Materialien in ihrer Funktion dynamischen Lasten ausgesetzt
werden, entfaltet sich die in diesem Zusammenhang entstehende
Deformationsenergie im Material mit dem niedrigeren Elastizitditsmodul (E-Modul)
[62].

[.2.5 Lithiumdisilikat-Keramik als alternatives Abutmentmaterial

Aufgrund der héheren Transluzenz und den damit verbundenen vorteilhaften optisch-
asthetischen Eigenschaften ist die Lithiumdisilikat-Keramik eine potentielle
Alternative zu Abutmentvarianten aus anderen Verbindungen. Die hohe
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Biegefestigkeit (360 + 60 MPa) und das hohe E-Modul (95 + 5 GPa) der
Lithiumdisilikat-Glaskeramik  [63] ermoglichen  zahngetragene  monolithische
Restaurationen mit hohen Uberlebensraten von 97 % nach bis zu 5 Jahren [64, 65].
Das Material hat sich im klinischen Alltag als Vollkeramiksystem zur
Einzelzahnversorgung im Seitenzahnbereich und auch zur &sthetischen
Frontzahnrekonstruktion bewahrt [64-69]. Durch Atzung mit Fluorwasserstoffsaure
(HF) und Silanisierung ist ein chemischer Haftverbund mit einer hohen
Verbundfestigkeit zu Befestigungskompositen erzielbar [70-72]. In vitro beschrieben
wurde die Verwendung von gepresstem Lithiumdisilikat in Kombination mit einem
Titan-Insert, um ein zahnfarbenes Implantatabutment zu erzeugen [73, 74].

Aktuell kann Lithiumdisilikat in der Implantatprothetik durch die Verwendung von
speziellen  Rohlingen  mit  vorgefertigten  In-Loch-Bohrungen  fur  die
Anschlussgeometrie von Titan-Klebebasen verwendet werden. Diese Rohlinge
stehen fur verschiedene Implantathersteller zur Verfigung und kdnnen im CAD/CAM-
Prozess zu monolithischen Kronen oder Abutments auf Titanklebebasen verarbeitet
werden [75].

Die Eignung und Leistungsfahigkeit von Lithiumdisilikat als Abutmentmaterial wurde
in aktuellen Studien beschrieben [75-77]. Hierbei zeigte sich, dass Hybridabutments
aus Lithiumdisilikat Belastungswerten deutlich oberhalb der physiologischen
Kaukrafte widerstehen. Auch hinsichtlich der Biokompatibilitdt hat das Material in
vitro seine vorteilhaften Eigenschaften beziglich der Zelladhasion als

Abutmentmaterial bewiesen [29].
1.2.6 Verfahren der Befestigung

Die Befestigung von implantatgetragenen Restaurationen kann auf zweierlei Weise

realisiert werden. Entweder

1. mittels vertikaler Verschraubung der Konstruktion auf dem Implantat bzw.
horizontaler Verschraubung der Rekonstruktion mit einem vertikal im Implantat
verschraubten Abutment oder

2. mittels Zementierung der Rekonstruktion auf einem standardisierten oder

individuellen Abutment.

19



Die Uberlebensrate scheint dabei nicht von der Befestigungsart beeinflusst zu
werden [78, 79]. Beide Befestigungsarten haben aber lhre Vor- und Nachteile [80,
81].

[.2.6.1 Zementierte Restaurationen

Zementierte implantatbasierte Restaurationen folgen zwar klinisch und technisch den
Ablaufen fir zahngetragene Restaurationen, jedoch werden daflr spezielle
konfektionierte oder individuelle Abutments eingesetzt. Durch die Fortschritte in der
CAD/CAM-Technik sind heute individuelle Abutments fur die meisten Implantat-
Anschlussgeometrien herstellbar. Daher ist die Zementierung in den meisten
klinischen Situationen haufig das bevorzugte Verfahren. Vorteilhaft im Gegensatz zu
verschraubten Restaurationen ist das geringere Auftreten von technischen
Komplikationen [82]. Auch aus biomechanischer Sicht ist das Erreichen eines

passiven Sitzes der Restauration bei Zementierung einfacher [83].

Ein Nachteil der Zementierung implantatgetragener Restaurationen ist die schlechte
Kontrolle und Entfernbarkeit von Zementtiberschiissen. In Abhangigkeit von der Lage
der Zementfuge finden sich Zementreste unterschiedlich starker Auspragung. Selbst
bei optimaler aquigingivaler Lage der Zementfuge und der Verwendung von
individuellen Abutments finden sich noch Zementreste [14, 84, 85]. Weitere Probleme
kbnnen bei der Entfernung solcher Zementreste entstehen. Es kann zur
Beschéadigungen der Oberflache sowohl des Implantats als auch des Abutments
kommen. Die Kombination von Befestigungskompositen und Instrumenten aus
rostfreiem Stahl verursachte die vergleichsweise starksten Kerbschaden am
Abutment [84]. Des Weiteren beginstigen Zementreste bakterielle Besiedlungen: Der
Zusammenhang zwischen residualen Zementresten und dem Entstehen von
periimplantaren Infektionen ist immanent [86-91]. Zementreste konnen
immunologisch durch eine Fremdkoérperabwehrreaktion zu Infektionen und

Resorptionen des marginalen Knochens fuhren [92].
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Auch die schwierige Entfernbarkeit der Restauration bei auftretenden technischen
Komplikationen darf als Nachteil der Zementierung nicht unerwédhnt bleiben.
Zusammenfassend erscheint ein alternatives Konzept mit der Moglichkeit des
Verzichtes auf die intraorale Zementierung von Kronen auf Implantat-Abutments

sinnvoll.

[.2.6.2 Verschraubte Restaurationen

Im Vergleich zu zementbasierten Verfahren liegt der grof3e Vorteil von verschraubten
implantatgetragenen Restaurationen in der einfacheren Entfernbarkeit. Folglich kann
technischen und auch biologischen Komplikationen einfacher entgegengewirkt
werden [78, 93]. Hierbei kommt der korrekten sagittalen und transversalen
Implantatpositionierung sowie der Angulation eine grof3ere Bedeutung zu, da die
Positionierung der Schraubenzugangsoffnung und die den Schraubenkanal
umgebenden Mindestmaterialstarken in die Planung einbezogen werden miussen.
Nur eine regelrechte Implantatposition und -angulation erméglicht in der anterioren
Zone die Positionierung der Schraubenzugangsoffnung im nicht sichtbaren oralen
Bereich. Ein Nachteil ist in der technisch anspruchsvolleren Herstellung zu sehen, da
ein individuell hergestelltes Abutment Grundvoraussetzung fur eine Verschraubung
ist. Zudem treten technische Komplikationen wie Schraubenlockerungen oder
Verblendungsfrakturen bei verschraubten Restaurationen haufiger auf [78, 80, 94,
95].

Somit haben beide Befestigungsarten einen jeweils unterschiedlichen Einfluss auf
das Auftreten von technischen und biologischen Komplikationen [78, 94], wobei
keine der beiden Befestigungsmethoden einen klaren Vorteil gegeniiber der anderen
aufweist [96]. Bei zementierten Restaurationen Uberwiegen biologische, bei
verschraubten Restaurationen eher technische Komplikationen [94]. Der Vorteil bei
verschraubten Restaurationen liegt in der einfacheren Entfernbarkeit und damit in der

einfacheren Behandelbarkeit beider Komplikationskategorien [78, 96].
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1.2.7 Komplikationen

Im Zusammenhang mit den bereits erwiesenen hohen Uberlebensraten von
implantatgetragenen Kronen wird das Auftreten von technischen oder biologischen
Komplikationen nicht thematisiert [78]. Hinzu tritt eine zunehmende Anzahl von
Patienten mit periimplantaren Erkrankungen [97], welche unter der Kategorie der
biologischen Komplikationen zusammengefasst werden kdonnen.

Millen et al. haben 2015 alle auftretenden technischen und biologischen

Komplikationen zusammengefasst [96]:

1. Technische Komplikationen
Retentionsverlust, Verlust des Schraubenkanalverschlusses, Fraktur/Chipping,
Schraubenlockerung/-verlust, Abutmentverlust, Abutmentfraktur, Gerustfraktur,
Implantatfraktur, Schraubenfraktur

2. Biologische Komplikationen
Knochenverlust >2 mm, Periimplantitis, Fistelbildung, Suppuration,

Rezession, Implantatverlust, asthetische Probleme

Tab. 1-1: 5-Jahres-Komplikationsraten implantatgetragenen Zahnersatzes

Pjetursson et al.

(2004) [1] 14 % 8,6 %

Sailer et al. zementierte zementierte

(2012) [78] Einzelkronen: 11,9% Einzelkronen: 2,8%
verschraubte verschraubte
Einzelkronen: 24,4% Einzelkronen: 0%

Es existiert demnach eine relativ hohe Inzidenz von technischen und biologischen

Komplikationen bei implantatgetragenen Einzelkronen und Briicken (Tab. 1-1).

1.2.8 Periimplantare Mucositis und Periimplantitis

Der Begriff der Periimplantitis wurde als erstes von Mombelli et al. 1987 in die
Literatur eingefihrt und bezieht sich auf eine Infektionserkrankung, die viele
Merkmale des Krankheitsbildes der Parodontitis aufweist [98]. Periimplantére

Erkrankungen werden eingeteilt in die Krankheitsbilder der periimplantaren Mucositis
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und der Periimplantitis [99-101]. Die klinischen Kriterien zur Differentialdiagnose
periimplantarer Erkrankungen basieren auf anerkannten Consensus Reports,
Workshops und Reviews [99, 102, 103].

Periimplantare Mucositis

Die periimplantare Mucositis ist vergleichbar mit der Gingivitis [101, 104-106] und ist
definiert als reversible Entzindung der periimplantdren Mukosa, welche ein
osseointegriertes und funktionell belastetes Implantat umgibt. Dabei gibt es keine
Anzeichen von periimplantarem Knochenverlust, aber es sind Entzindungs-

parameter wie Sondierungsbluten (BOP) bzw. Suppuration vorhanden.

Periimplantitis

Die Periimplantitis charakterisieren zusatzlich zu den Entzindungszeichen
Sondierungstiefen von =2 5 mm und ein radiologischer Abbau des marginalen
Knochens von mehr als 2 mm — eine Degeneration, die Uber das normale Mal3 an
Knochenverlust (Bone Remodelling) nach dem Beginn der funktionellen Belastung
eines Implantats hinausgeht [102]. Die Nichtbehandlung der periimplantéren
Erkrankungen kann zum Implantatverlust fuhren [107]. Periimplantare Erkrankungen
sind Infektionserkrankungen, die in lhrer Pathogenese chronischen Parodontitiden
ahneln [98, 108].

Atieh et al. stellten 2013 in einer Metaanalyse von Implantaten nach 5-jahriger
Funktionsperiode eine Pravalenz der periimplantaren Mucositis bei 63,4 % der
Patienten und an 30,7 % der Implantate fest [109]. Eine Periimplantitis wurde bei
18,8 % der Patienten und 9,6 % der Implantate festgestellt. Mombelli et al. stellten
2012 eine Pravalenz der Periimplantitis an 10 % der Implantate und 20 % der
Patienten 5 bis 10 Jahre nach Implantat-Insertion fest [107]. Zitzmann und Berglundh
zeigten 2008 eine Haufigkeit fur das Auftreten der Periimplantitis bei 28 bis 56 % der
Patientenkohorte und bei 12 bis 43 % der untersuchten Implantate [102].
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Die starken Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen beruhen héchstwahrscheinlich
auf einem Mangel an standardisierten Kriterien fir die Diagnose der periimplantéren
Mucositis und der Periimplantitis im Hinblick auf unterschiedliche Implantatsysteme
und verschiedene Untersuchungszeitrdume, wobei festgehalten werden muss, dass
keine universelle Klassifikation und diagnostische Methodik flr die periimplantaren

Infektionen existiert [110].

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass manche Patienten ein hoheres Risiko fur
periimplantare Erkrankungen aufweisen als die Mehrheit der Bevdlkerung. Die relativ
hohe Inzidenz von gewebeassoziierten Problemen in Zusammenhang mit dentalen
Implantaten sollten in der klinischen Anwendung bedacht werden, insbesondere bei
der Entscheidung zwischen der Verschraubung bzw. der definitiven Zementierung
von prothetischen Aufbauten.

1.2.9 Das Verhaltnis von Krone und Implantat

Eine kontrovers diskutierte Einflussgréf3e, die das Auftreten von technischen und
biologischen Komplikationen begunstigt, ist das Kronen-Implantat-Verhaltnis. Auf der
Konsensus-Konferenz der European Association of Osseointegration wurde 2009 ein
Kronen-Implantat-Verhaltnis von bis zu 2:1 als akzeptierte Behandlungsoption
festgelegt, um chirurgische vertikale Augmentationen gréReren Ausmalies zu

vermeiden [111].

Blanes et al. befanden 2009 in einem systematischen Review, dass hohe Kronen-
Implantat-Verhaltnisse groRer als 2:1 keinerlei Einfluss auf das Auftreten von
technischen und biologischen Komplikationen ausiben [112]. Quaranta et al.
konnten in einem weiteren systematischen Review 2014 ebenfalls keine Kausalitat
zwischen dem Kronen-Implantat-Verhaltnis und dem Auftreten von biologischen
Komplikationen und Implantaterfolg ermitteln, stellten aber fur Verhaltnisse grofier als
1,46:1 ein erhdhtes Risiko von Abutmentschraubenlockerungen und jenseits von 2:1
ein erhohtes Risiko fur Abutmentfrakturen fest [113]. Eine mdgliche Erklarung fir die
indifferenten Aussagen der Studien ist die bisweilen unterschiedlich angewandte
Definition des Kronen-Implantat-Verhéltnisses: Bei manchen Autoren ist das

Kronenende gleichbedeutend mit der Implantatschulter (a); manche bezeichnen den
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Anfang des krestalen Knochens als Endpunkt der Krone (b) [112] (Abb. 1-6, Tab. 1-
2).

. i klinische Kronenlénge
anatomische Kronenlange —

effektive Kronenlange

(@) (b)

1-6

Tab. 1-2: Ubersicht verschiedener Studien zum Kronen-Implantat-Verhaltnis

Tawil et al. (2006) [114] anatomisch 0,88-2,36 -
Blanes et al. (2007) [112] anatomisch <1->2 -

und klinisch
Sun et al. (2015) [115] klinisch - 09,30-18,19
Anitua et al. (2014) [116] klinisch 1,50-3,60 11,20-25,40
Nunes et al. (2016) [117] klinisch 1,21-4,90 11,94-19,99

Einen moglichen Losungsansatz fir das Definitionsproblem lieferten Misch et al.
2005 mit der Definition des Crown-Height-Space [118], im Folgenden effektive
Kronenléange genannt. Diese ist definiert als der Abstand zwischen dem koronalsten
Punkt der Restauration und dem Beginn des krestalen Knochens. Mit Ihr lasst sich
ein vom Kronen-Implantat-Verhaltnis unabhangiger Wert ermitteln, ab dem der
Hebelarm zu grof3 wird und unginstige Lastverteilungen im Interfacebereich des

Implantates entstehen.

Nissan et al. ermittelten 2011 fir effektive Kronenlangen oberhalb von 15 mm, dass
es in diesem Fall zu ungiunstigen Stresskonzentrationen im Knochen-Implantat-
Grenzbereich kommt [82]. Dartiber hinaus traten bei effektiven Kronenlédngen ab 17,5
mm Frakturen der Abutmentschrauben auf. Anitua et al. konnten 2014 nachweisen,

dass hohere effektive Kronenl&dngen positiv mit marginalen Knochenverlusten
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korrelieren [116]. So kam es bei effektiven Kronenlangen bis 17 mm zu einem
marginalen Knochenabbau von weniger als 2 mm, bei effektiven Kronenlangen von
21 mm zu marginalen Resorptionen von mehr als 2 mm. Sun et al. konnten 2015 fur
verschiedene effektive Kronenldngen keinen Einfluss auf das Auftreten von
biologischen Komplikationen wie etwa marginalem Knochenverlust nachweisen
[115]. Jedoch stellen sie bei effektiven Kronenlangen oberhalb von 15 mm eine
Zunahme technischer Komplikationen fest.

[.2.10 Zusammenfassung

Nach Auswertung des Forschungsstandes anhand der aktuellen wissenschaftlichen
Literatur ist festzustellen, dass bereits eine Vielzahl von Studien zu
implantatgetragenen Restaurationen aus individueller CAD/CAM-Fertigung unter
asthetischen, infektionsbiologischen  sowie  werkstoffkundlich-mechanischen
Gesichtspunkten zur Stabilitdt von Implantat-Abutment-Verbindungen durchgefihrt
wurden. Insbesondere hinsichtlich Biege- und Brucheigenschaften, d. h. zur
Krafteverteilung zwischen den hybriden Komponenten implantatgetragener
Restaurationen, fokussierten die Untersuchungen bisher vor allem auf die
Belastbarkeit von Zirkoniumdioxid-Abutments — sowohl mit als auch ohne

Implantatbasen aus Titan.

1.3 Problemstellung

Die Datenlage zur In-vivo-Bestandigkeit von Lithiumdisilikat-Konstruktionen auf
verschiedenen keramischen Abutmentmaterialien beruht auf einer bisher sehr
geringen Evidenz [119]. Die Auswirkungen der hier untersuchten Abutmentdesigns
und -materialien sowie unterschiedlicher Hebellangen, d. h. verschieden langer
monolithischer Kronen auf vollkeramischen Hybridabutments, sind in Ermangelung
aussagekraftiger Untersuchungen weitgehend unbekannt. Ausgehend von der
vorhandenen Literatur kann jedoch vermutet werden, dass unabhangig vom Kronen-
Implantat-Verhaltnis die effektive Kronenldnge relevanter fiur das Auftreten von
technischen Komplikationen ist.

Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Untersuchung gilt demnach der

vergleichenden Evaluierung der maximalen Belastbarkeit von verschiedenen
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vollkeramischen Hybridabutments und monolithischen Lithiumdisilikat-Hybridkronen
mit speziellem Fokus auf den Einfluss unterschiedlicher Kronenlangen und
Titanklebebasen. Im Rahmen dieser Arbeit werden dazu folgende Fragestellungen

bearbeitet:

1. Ist die maximale Belastbarkeit von Hybridkronen und mit vollkeramischen

Kronen versorgten Hybridabutments abhangig von der Kronenlange?

2. Ergeben sich Unterschiede in den maximalen Belastbarkeiten [N] fur die

verschiedenen Abutmentmaterialien Lithiumdisilikat und Zirkoniumdioxid?

3. Wie wirken sich unterschiedliche Kaminldngen und damit unterschiedlich

grol3e Klebeflachen der Titanklebebasen auf die maximale Belastbarkeit aus?

Der Untersuchung zur Evaluierung der maximalen Belastbarkeit [N] und des
maximalen Biegemomentes [Nmm] von zweiteiligen Keramik-Abutments und
Hybridkronen nach Alterung werden in diesem Zusammenhang folgenden Null-

Hypothesen zugrunde gelegt:

1. Die Kronenlange hat keinen Einfluss auf die maximale Belastbarkeit.
2. Das Abutmentmaterial hat keinen Einfluss auf die maximale Belastbarkeit.
3. Die Klebeflache der Titanklebebasen hat keinen Einfluss auf die maximale

Belastbarkeit.
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1 Material und Methode

.1  Zu prifende Materialien

[1.1.1 Untersuchtes Implantatsystem

Die Untersuchung der maximalen Belastbarkeit von zweiteiligen Titan-Keramik-
Abutments und Hybridkronen nach Alterung wurde mittels eines etablierten

Implantatsystems der Firma Camlog (Tab. 2-1) durchgefihrt.

Tabelle 2-1: Implantatsystem

Camlog Camlog Screw-Line ALTATEC GmbH Titan K1952.4213
Promote Plus D4,3 / D-71299 Wimsheim
L13

Die Fixierung der individuell gefertigten, zweiteiligen Hybridabutments und
Hybridkronen erfolgte unter Verwendung von Titanklebebasen mit zwei
verschiedenen Langen (Tab. 2-2), mit denen verschiedene keramische Aufbauten

adhasiv verbunden wurden.

Zur néaherungsweisen Berechnung der zur Verfiigung stehenden Klebeflache kann

die Formel

M=2XmtXrxh

zur Berechnung der Mantelflache eines Zylinders herangezogen werden. Der Radius
r der Klebebasen betragt 1,5 mm; die Ho6he ergibt sich aus der verwendeten
Klebebasis. Fur die 3 mm hohen Klebebasen ergibt sich eine naherungsweise
ermittelte Klebeflache von 28 mm?; fiir die 5 mm hohen Klebebasen eine Flache von

47 mm?.
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Tabelle 2-2: Klebebasen

System  Bezeichnung Hersteller Material Art.-Nr.

Camlog Camlog Titanbasis ALTATEC GmbH  Titan K2242.4342
Keramikabutment D D-71299
4,3/H 3mm Wimsheim

Camlog Camlog Titanbasis ALTATEC GmbH  Titan K2244.4348
CAD/CAM D-71299
D 4,3/H5mm Wimsheim

Die folgenden Abbildungen stellen jeweils exemplarisch einen Implantat-Klebebasen-
Komplex dar (Abb. 2-1 und -2).

[
=

e

sy 'dlh

2-1 2-2

Das prothetische Interface zwischen Implantat und Abutment des verwendeten
Camlog-Screw-Line-Implantatsystems wird durch eine parallele Tube-in-Tube-
Verbindung realisiert und entspricht damit dem Prinzip der internen Stol3verbindung.
Zur Rotationssicherung besitzt das Implantat drei Nuten und das korrespondierende
Aufbauteil drei komplementare Nocken. Dieses geometrische Prinzip erlaubt ein

reproduzierbares Ausrichten des Abutments.
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11.1.2 Untersuchte keramische Abutmentmaterialien

Zwei verschiedene Keramiken — Lithiumdisilikat und Zirkoniumdioxid — wurden auf
ihre Eignung als Abutmentmaterial und Material fir die Implantatversorgung mit
Hybridkronen préklinisch erprobt (Tab. 2-3).

Tabelle 2-3: Keramische Abutmentmaterialien

System Rohling Material Hersteller Art.-Nr.

IPS e.max CAD MO1/A14(S) Lithium- IvoclarVivadent 644358
for CEREC disilikat

Organic Zirkon 18,0-mm- Zirkonium- R+K Organical 67-1102
medium Ronde dioxid CAD/CAM GmbH

11.1.3 Untersuchtes keramisches Kronenmaterial

Im Zuge der Versuchsdurchfiihrung wurden die fertiggestellten Implantat-Abutment-

Komplexe mit CAD/CAM-gefertigten Kronen aus Lithiumdisilikat versorgt (Tab. 2-4).

Tabelle 2-4: Keramische Kronenmaterialien

Rohling Material Hersteller Art.-Nr.
IPS e.max LT A3/  Lithium- IvoclarVivadent 644369  Hybridkrone
CAD for Al16(S) disilikat
CEREC
IPS e.max LT A3/  Lithium- IvoclarVivadent 605330 Krone
CAD for Ci4 disilikat
CEREC
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.2  Versuchsdesign

Der gesamte Versuchsaufbau wurde streng nach den Vorgaben der 1SO-Norm
14801:2007 [120] entworfen und umgesetzt. Alle Teilschritte erfolgten dabei nach
standardisierten Arbeitsablaufen. Im Rahmen des Hauptversuches der Untersuchung
wurden 90 Proben hergestellt und ausgewertet. Es handelt sich dabei zum einen um
sechs Gruppen von zementierten Lithiumdisilikat-Kronen auf zwei verschiedenen
vollkeramischen Abutmentmaterialien aus Lithiumdisilikat bzw. Zirkoniumdioxid und
zum anderen um drei Gruppen okklusal verschraubter Hybridkronen. Zur Simulation
unterschiedlicher Hebelverhaltnisse wurden zwei verschiedene Kronenlangen (13,5
und 17,5 mm) und zur Untersuchung des Einflusses der Klebeflache zwei unter-
schiedliche Klebebasen mit einer Hohe von 3 mm und 5 mm verwendet und getestet.

[1.2.1 Flussdiagramm des Versuchsdesigns

2-3: Ubersicht Rahmendaten

90 Proben
Camlog 4,3 x 11 mm

30 x 30 x 30 x
e.max-Krone auf e.max-Krone auf e.max-

ZrO,-Hybridabutment e.max-Hybridabutment Hybridkrone

10x 10x 10x 10x 10x 10x 10x 10x 10x
13,5- 13,5- 17,5- 13,5- 13,5- 17,5- 13,5- 13,5- 17,5-
mm- mm- mm- mm mm- mm mm- mm- mm-
Krone Krone Krone Krone Krone Krone Krone Krone Krone
auf 5- auf 3- auf 5- auf 5- auf 3- auf 5- auf 5- auf 3- auf 5-
mm- mm- mm- mm- mm- mm mm mm mm
Basis Basis Basis Basis Basis Basis Basis Basis Basis
Gr.1 Gr. 4 Gr. 7 Gr.2 Gr.5 | Gr.8 Gr. 3 Gr. 6 Gr. 9
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Hierzu wurden 90 Camlog-Promote-Plus-Implantate 4,3 x 11 mm in einem
standardisierten Verfahren in Kunststoff eingebettet und nachfolgend mit den ihrer
Versuchsgruppe zugehdrigen Abutments und Kronen versorgt. Die im Anschluss
simultan vorgenommene thermomechanische Wechselbelastung (TCML) der fertigen
Proben wurde in der Poliklinik fur zahnarztliche Prothetik der Universitdt Minchen
durchgefuhrt. Die auf diese Weise gealterten Proben wurden dann an einer
Universalprifmaschine bis zum Versagen belastet; dabei wurden die Parameter
Uberlebensraten nach TCML, maximale Belastbarkeit [N] und maximales
Biegemoment [N mm] ausgewertet. Parallel dazu wurden bei allen Proben die
Bruchlastversuche mittels Hochgeschwindigkeits-Makroaufnahmen sowohl foto- als
auch videografisch dokumentiert.

[1.2.2 Gruppeneinteilung

Tabelle 2-5: Versuchsgruppen

Gruppe Synonym Material Lange Kronen/Abutment Lange T-Base
[mm)] [mm)]
1 ZrE13,5/5 ZrO2/e.max 13,5 5
2 EE13,5/5 e.max/e.max 13,5 5
3 EH13,5/5 e.max 13,5 5
4 ZreE13,5/3  ZrO2/e.max 13,5 3
5 EE13,5/3 e.max/e.max 13,5 3
6 EH13,5/3 e.max 13,5 3
7 ZreE17,5/5 ZrO2/e.max 17,5 5
8 EE17,5/5 e.max/e.max 17,5 5
9 EH17,5/5 e.max 17,5 5
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1.3 Methodik

[1.3.1 Fallauswahl

Um moglichst genaue, d. h. klinisch relevante Ergebnisse evaluieren zu kénnen und
ein standardisiertes Herstellungsverfahren zu gewéhrleisten, diente ein

Meistermodell eines realen Patientenfalls (Abb. 2-4 bis -13) als Konstruktionsvorlage.

[1.3.2 Modellherstellung

Dazu wurde ein originaler Camlog-Abformpfosten! so modifiziert, dass er auf dem im
Patientenmodell vorhandenen, nicht von Camlog stammenden Modellanalogon
spaltfrei fixiert werden konnte. Mithilfe eines Modellierkunststoffes? wurde zunachst
ein Ubertragungsschliissel gefertigt, dann das Modell im Bereich des fehlendes
Zahnes 11 per Wax-Up® vervollstandigt und schlieBlich doubliert**>. Auf dem so
entstandenen® neuen Patientenmodell wurde nach Radierung’ des Zahnes 11 die
Implantatposition mittels Ubertragungsschliissel rekonstruiert® und abschlieRend -
zur spateren Passgenauigkeitskontrolle der Restaurationen - eine abnehmbare
Gingivamaske aus Silikon® hergestellt (Abb. 2-6 bis 2-13).
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2-12 2-13

11.3.3 Computer Aided Design (CAD)
11.3.3.1 Digitalisierung der Modelle

Das Design der Abutments und Kronen erfolgte digital mittels CAD. Dazu mussten
die Modelle digitalisiert werden. Dies wurde zum einen mithilfe eines
Intraoralscanners'® (Cerec Omnicam) und zum anderen durch die Verwendung eines
Modellscanners!! realisiert. Die Position des Implantats wurde dabei durch die

Montage passender Scanpfosten'?*13 in die jeweilige Software Ubertragen.
11.3.3.2 Kronen- und Abutmentdesign

Unter Berlcksichtigung der anatomischen Gegebenheiten wurden erste Entwirfe
des Kronen- und Abutmentdesigns erstellt — unter Verwendung von 3shapelab
(Version 2.15.6.1) fur sé&mtliche Zirkoniumdioxid-Abutments sowie mittels Cerec
Premium CAM SW (Version 4.4) fur Lithiumdisilikat-Abutments, Kronen und
Hybridkronen. Nach der CAD-Entwurfsphase wurden Prototypen in PMMA? gefrast,
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auf dem Modell analysiert und hinsichtlich des marginalen Kronenrandverlaufes
optimiert, der zum Zweck einer maoglichst idealen Zementrestentfernung vestibular
aqui- und palatinal supragingival liegen sollte. Aus dem Abstand zwischen
Implantatschulter und projizierter Inzisalkante des kontralateralen Zahnes 21 ergab

sich die Gesamtlange von 13,5 mm fur Abutment und Krone (Abb. 2-14).

2-14

1.4  Vorversuche

Zur Erarbeitung einer Standardisierung in der Probenherstellung, zur Optimierung
der Fertigungsprozesse sowie auch der Kausimulations- und Bruchlastversuche
fanden zwei Vorversuche mit insgesamt 17 Proben statt. Dazu wurde eine Setzlehre
fur das standardisierte Einbetten der Implantate entwickelt (Abb. 2-15 bis 2-18). Im
ersten Vorversuch wurden durch die Auswertung der wahrend der Bruchlastversuche
erfolgten Fotodokumentation als Zufallsbefund Spaltbildungen zwischen den
Implantatschultern und den Titanklebebasen im unterkritischen Lastbereich auffallig.
Zur genaueren Untersuchung dieses Phanomens wurde fiur die Hauptversuche eine

Videodokumentation der Bruchlastversuche geplant und umgesetzt.
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1.5 Probenherstellung
[1.5.1 Implantateinbettung

Den Anforderungen der ISO-Norm 14801:2007 folgend wurden die Implantate zu
Beginn der Versuchsreihe in ein Kaltpolymerisat'® (Technovit 4002IQ;
HeraeusKulzer) eingebettet. Der Anmischvorgang®*l’ des 2-Komponenten-
Kunststoffes  erfolgte  entsprechend den  Herstellerangaben in  einem
Mischungsverhaltnis'® von 25 g Pulver zu 20 g Flussigkeit. Fir die Einbettung der
Implantate wurde eine spezielle Einbettform aus dem thermoplastischen Kunststoff
Polyoxymethylen (POM) hergestellt, in welcher die notwendigen Aul3enmalle der
Kunststoffblocke — 10 mm x 10 mm x 20 mm - fur die Aufnahmen der

Kausimulatoren abgebildet waren.

Da alle Proben auf einem Patientenfall basierten und standardisiert hergestellt
werden sollten, wurde fir den Versuchsabschnitt der Einbettung eine spezielle
Implantat-Setzlehre  konstruiert. In  der Setzlehre wurde mithilfe eines
Parallelometers!® ein Camlog-Abformpfosten? fixiert und mit einer AuRenmarkierung
justiert. Die Abdichtung zum Implantat wurde unter Verwendung eines
weichbleibenden Gingivamaskenmaterials® realisiert, das eine prazise wie auch
reproduzierbare Positionierung der Implantate in der Einbettform sowie die
Begrenzung der Einbettung bis ca. 3 mm apikal in Bezug auf die Implantatschulter
ermoglichte. Auf diese Weise konnte die in laut ISO-Norm 14801:2007 geforderte
Simulation des krestalen Knochenabbaues von 3 + 0,5 mm umgesetzt werden. Zur
Einbettung der Implantate wurde die Form samt Positionierungshilfe auf den Kopf
gedreht und dann uber die basale Offnung das angemischte Kaltpolymerisat
appliziert (Abb. 2-15 bis 2-18).
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2-15 2-16

2-17 ' 2-18

[1.5.2 Herstellung der prothetischen Aufbauten

[1.5.2.1 Herstellung der Abutments und Hybridkronen

Die Herstellung aller 90 Probeeinheiten, d. h. von 30 Abutments und 30
Hybridkronen aus Lithiumdisilikat sowie von 30 Abutments aus Zirkoniumdioxid
erfolgte nach zwei mittels Flussdiagramm (Abb. 2-19) visualisierten Arbeitsablaufen.
Zuvor werden in Tabelle 2-6 die Parameter des Sinterbrandes der Keramiken

veranschaulicht.
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Tabelle 2-6: Brennparameter (nach Herstellerangaben)

Parameter Sinterbrand Sinterbrand
Lithiumdisilikat Zirkoniumdioxid

Bereitschaftstemperatur 403°C Raumtemperatur

Schliefl3zeit 6 min

Heizrate t1 90°C/min 10°C/min

Brenntemperatur T1 820°C 1500°C

Haltezeit H1 10 min 120 min

Heizrate t2 30°C/min -

Brenntemperatur T2 840°C -

Haltezeit H2 7 min -

Vakuum 1 550-820°C -

Vakuum 2 820-840°C -

Langzeitabkihlung L 700°C Raumtemperatur

Kihlrate - 10°C/min
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2-19: Materialspezifische Prozessablaufe

Schleifeinheit:
Cerec MCXL23
(Premium CAM SW 4.4)

Datenimport und Schleifvorgang

Abtrennen?® des Frasobjekts

Verschleifen?’ der Trennstelle
mit geringem Anpressdruck und
niedriger Drehzahl

Vorpolitur?®

Fixierung?® des Objekts auf
Brennguttragers®

Sinterbrand Programat CS33!
(Brennparameter Tab. 2-6)

Vor?8- und Hochglanzpolitur32+33;
Kronenauf3enflachen, Abutments
im Emergenzprofilbereich

Reinigung3*

Schleifeinheit:
Organical Retro 5XT24
(3shape lab SW 2.15.6.1)

Datenimport und Schleifvorgang

Sinterbrand Organical Heat-L?°
(Brennparameter Tab. 2-6)

Abtrennen?® des Frasobjekts

Verschleifen?” der Trennstelle
mit geringem Anpressdruck und
niedriger Drehzahl

Vor28- und Hochglanzpolitur32+33;
Abutment im
Emergenzprofilbereich

Reinigung3*
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[1.5.2.2 Adhasivfixierung der Lithiumdisilikat-Abutments und -Hybridkronen auf den
Titanklebebasen

Die Bearbeitung der Klebeflachen, die Anwendung des Haftvermittlers sowie des
Befestigungskomposits erfolgte streng nach Herstellerangaben (Stand 2013) [121].
Dazu wurden die Titanklebebasen3>*3¢ mit separaten Laborschrauben®’ auf
Laboranaloga3®® geschraubt. Nach dem Strahlen®® der Basenklebeflachen mit 50 pm
Aluminiumoxid bei 2,5 bar, einem Abstand von 10 mm, einer Strahldauer von 10 s
und einem Strahlwinkel von ca. 60° wurden die Strahlmittelreste durch Abdampfen
mit einem Wasserdampfstrahlgerat3* entfernt. Die Laborschraube wurde dann durch
die Camlog-Klebehilfe®® ersetzt und die Lage der Positionierungsnocke der
Klebebasen mit einem wasserfesten Stift*! auf das Laboranalogon Ubertragen. Dies
diente der sicheren Positionierung des Abutments beim Klebevorgang. Abutments
und Hybridkronen wurden des Weiteren luminal fir 20 s mit Flusssaure-Gel*? (HF,
5%) geatzt, 30 s mit Wasser abgespriht, fir 2 min mittels Isopropanol*® im
Ultraschallbad** gereinigt und anschlieRend im wasser- und o6lfreien Luftstrom

getrocknet.

Im Anschluss daran erfolgte die Konditionierung der Klebeflachen von Kronen,
Abutments und Titanbasen durch eine Universal-Silan-Losung®. Diese wurde mit
einem Applikatorpinsel*® Uberschiissig aufgebracht, fir 60 s in Bewegung gehalten
und im Anschluss im wasser- und olfreien Luftstrom getrocknet. Unmittelbar danach
wurde das Befestigungskomposit*” (Multilink Hybrid Abutment, IvoclarVivadent)
mittels Automix-Applikatorspitze zirkular auf die Klebebasen appliziert und die
Abutments und Hybridkronen dann unter leichtem Fingerdruck in die Endposition
gebracht. Nach initialem, 2-minitigen Anharten wurden die Uberschiisse entfernt und
ein Sauerstoffblocker*® ebenfalls zirkular aufgetragen. AbschlieRend fand — nach 7-
minltiger Autopolymerisation — eine Politur der Zementfuge mit Gummipolierern*®

statt.
11.5.2.3 Adhasivfixierung der Zirkoniumdioxid-Abutments auf den Titanbasen

Die luminale Klebeflache der Abutments wurde hierbei mit 50 pum Aluminiumoxid bei
2,5 bar sowie im Abstand 10 mm bei einer Strahldauer von 10 s bestrahlt®. Die

weitere Konditionierung lief analog zum in 11.5.2.2 beschriebenen Verfahren ab.
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Tabelle 2-7: Verwendete Befestigungskomposite

Monobond
Plus

Multilink
Hybrid
Abutment

Multilink

Automix

Tetric

EvoCeram

IvoclarVivadent AG,
FL-9494 Schaan-
Liechtenstein

Ref. 626221
IvoclarVivadent AG,
FL-9494 Schaan-
Liechtenstein

Ref. 647183

IvoclarVivadent AG,
FL-9494 Schaan-
Liechtenstein

Ref. 615216

IvoclarVivadent AG,
FL-9494 Schaan-
Liechtenstein

Ref. 590312

Universal-

Haftvermittler

autohartendes
Befestigungs-

komposit

dualhéartendes
Befestigungs-

komposit

lichthartendes
Nanohybrid-

Komposit

Ethanol 96%
Silan <2,5%
Methacrylatphos-

phorsaureester <2,5%

Base: Bisphenol-A-Dimethacrylat,
BIS-GMA, HEMA, DMAEMA
Anorganische Fller 36%
Bariumglas, Ytterbiumtrifluorid,
sphéroides Mischoxid, Titandioxid
Catalyst: Ytterbiumtrifluorid, Bis-
phenol-A-Dimethacrylat, UDMA,
HEMA, Dibenzoylperoxid

Base: Bisphenol-A-Dimethacrylat,
BIS-GMA, HEMA, DMAEMA
Anorganische Fuller 40%
Bariumglas, Ytterbiumtrifluorid,
spharoides Mischoxid

Catalyst: Ytterbiumtrifluorid, Bis-
phenol-A-Dimethacrylat, UDMA,
HEMA, Dibenzoylperoxid
Dimethacrylat 17%
(UDMA, Bis-phenol-A-
Dimethacrylat), BIS-GMA

Faller 82%
Bariumglas, Ytterbiumtrifluorid,
sphéroides Mischoxid, Copolymer,

Stabilisatoren, Pigmente <1%

11.5.3 Implantatfixierung der Abutments und Hybridkronen

Die fertiggestellten Abutmentkomplexe wurden im weiteren Verfahrensverlauf mit den
jeweils komplementaren Implantaten verschraubt und dabei so ausgerichtet, dass die
Vestibularflachen der Abutments und Kronen mit den ebenfalls
Richtung zeigenden Implantatnocken abschliel3en.

streng nach Herstellerangaben mit der definitiven Abutmentschraube® und einer
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kalibrierten Drehmomentratsche®!. Dabei wurden die Schrauben im Abstand von
jeweils 5 min mit jeweils 25 N cm Drehmoment angezogen. Anschliel3end wurden die
Schraubenkanale mit erwarmter Stangen-Guttapercha®? und einem planen Stopfer®3

Uberstandsfrei verschlossen.
[1.5.4 Adhasiver Verschluss des Schraubenkanals der Hybridkronen

Das letzte Drittel des palatinal offenen Schraubenkanals der Hybridkronen wurde flr
den adhéasiven Verschluss mit Flussaure-Gel*? (HF, 5%) fur 20 s geatzt. Danach
erfolgte die Entfernung des Gel mittels Sprihnebel (H20, 30 s) und die Trocknung
des konditionierten Bereichs im wasser- und oOlfreien Luftstrom. Im n&chsten Schritt
wurde ein lichthartender Haftvermittler® (Heliobond, IvoclarVivadent) mithilfe eines
Applikatorpinsels?®® fur 30 s dinn aufgebracht, leicht verblasen und anschlieRend mit
Licht fur 40 s gehartet®. Unmittelbar im Anschluss wurde das Fullungskomposit®® mit
Hilfe eines Fullungsinstruments®’ eingebracht und die Oberflache im Bereich des
Schraubenkanals anatomisch korrekt ausmodelliert. AbschlieRend erfolgte, nach
finaler 2-mindtiger Lichthartung®®, die Uberschussentfernung sowie eine Politur mit

Gummipolierern4.
[1.5.5 Kronenherstellung

Die CAD-gestiutzte Herstellung der 60 Kronen auf den Hybridabutments aus
Lithiumdisilikat und Zirkoniumdioxid erfolgte an der CEREC-Schleifeinheit>® aus den
entsprechenden e.max-CAD®%-Rohlingen aus Lithiumdisilikat (Abb. 2-20). Daflr
wurden die bestehenden finalen Datensatze aus dem Vorversuch benutzt. Die
Fertigstellung der Kronen erfolgte nach dem in Kapitel 11.5.2.1 beschriebenen

Verfahren.
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2-20

[1.5.6 Zementierung der Vollkeramikkronen

Zum Verschluss des Schraubenkanals der verschraubten Abutments wurde
erwarmte weilRe Stangen-Guttapercha®? verwendet, die mit einem planen Stopfer®?
Uberschussfrei eingebracht wurde. Die Lithiumdisilikat-Abutments wurden fir die
Vorbereitung der adhasiven Zementierung zirkular mit Flusssaure-Gel*? (HF, 5%) fur
20 s geatzt, das hiernach 30 s lang mittels Wasserspruhnebel entfernt wurde. Der
konditionierte Bereich erfuhr schlie3lich eine Trocknung im wasser- und Olfreien
Luftstrom. Sémtliche Zirkoniumdioxid-Abutments wurden zirkular — wie in 11.5.2.2
beschrieben — gestrahlt®®, fir 30 s mit Wasserdampf34 gereinigt sowie im wasser-
und Olfreien Luftstrom getrocknet. Die Lithiumdisilikat-Kronen wurden luminal mit
Flusssaure-Gel*? (HF, 5%) fur 20 s geatzt, dann fir 30 s mit Wasser abgespriiht,
schlieRlich zur Entfernung der Prazipitate flr 2 min im Ultraschallbad** gereinigt und
final im wasser- und 6lfreien Luftstrom getrocknet. Die Klebeflachen von Kronen und
Abutment konditionierte man folgend durch eine Universal-Silan-Ldsung®®, die mit
einem Applikatorpinsel*® im Uberschuss aufgebracht, fiir 60 s in Bewegung gehalten

und im Anschluss im wasser- und 6lfreien Luftstrom getrocknet wurde.

Unmittelbar danach wurde das dualhartende Befestigungskomposit®® (Multilink Auto-
mix) mittels Automix-Applikatorspritze luminal in die Kronen eingebracht, die
Restaurationen auf den Abutments positioniert und unter leichtem Fingerdruck in die
Endposition gebracht. Nach der initialen Vorpolymerisation® erfolgte die Entfernung
der Uberschiisse mit einem Scaler®!, die Applikation eines Sauerstoffblockers*® und
die 5-minttige Endpolymerisation®®. Die finale Politur der Zementfuge wurde mit

Gummipolierern*® von mittel bis fein durchgefihrt.
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1.6 Simulation der Probenalterung

[1.6.1 Dynamische Ermudungsprifung fur enossale dentale Implantate

Die simultan durchgefiihrte thermomechanische Kausimulation der Proben erfolgte
nach den Richtlinien der ISO-Norm 14801:2007, die ein Prufverfahren zur Ermidung
von einpfostig-enossalen Dental-Implantaten transmukosalen Typs und ihren
vorgefertigten Implantataufbauten festschreibt [120]. Die im Zusammenhang mit den
durchgefiihrten Belastungsversuchen definierten Norminhalte sind im Folgenden

aufgelistet:

e Die Prufung muss an Probekorpern vorgenommen werden, die fur das fertige
Produkt reprasentativ sind.

e Der verwendete Implantat-Abutment-Komplex muss im zusammengebauten
Zustand entsprechend den Angaben des Herstellers geprift werden.

e Der verwendete Kausimulator muss die vorgesehene Belastung mit einer
Fehlerquote implementieren, die + 5 % bei der Hochstbelastung nicht
Ubersteigt.

e Der Implantat-Abutment-Komplex muss so positioniert werden, dass seine
Achse einen Winkel von 30 + 2° zur Belastungsrichtung des Prifgerates
bildet.

e Die Belastungskraft des Prufgerates muss Uber einen deformations-
bestandigen Belastungsaufsatz mit einer halbkugelférmigen Kontaktflache auf
das Implantat Gbertragen werden.

e Das Belastungszentrum muss in der mittleren Langsachse des enossalen
Dental-Implantats liegen.

e Das Belastungsgerat muss in Querrichtung frei beweglich sein, damit die
Grol3e des aufgebrachten Biegemoments nicht verringert wird. Dies wird durch
einen Punktkontakt zwischen Belastungsaufsatz und Prifmaschinenaufbau
erreicht.

e Fir den Fall fehlender Rotationssymmetrie um die Achse der nominellen
prothetischen Belastung muss die Belastungsgeometrie so gewahlt werden,
dass der jeweils ungunstigste Fall gepruft wird, der fir die beabsichtigte
Anwendung des Implantats eintreten kann.
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Der im Knochen zu verankernde Teil des Probekdrpers muss mit einer starren
Einspannvorrichtung befestigt werden. Wenn Einbettungsmaterial verwendet
wird, muss es ein Elastizitatsmodul aufweisen, das grofRer als 3 GPa ist.

Das Gerat muss das Einspannen des Probenkorpers in einem Abstand von
3,0 £ 0,5 mm apikal vom nominellen Knochenrand erméglichen.

Die Mal3e des Belastungsaufsatzes missen so gewahlt werden, dass sich ein
Abstand | = 11,0 £ 0,5 mm vom Belastungszentrum bis zur Einspannebene
ergibt. Im Fall eines enossal-dentalen Implantatkbrpers und eines
Verbindungsteils, bei dem ein Wert von | = 11 mm nicht einfach erreicht
werden kann, darf fur | ein grol3erer Wert gewahlt werden.

Prufungen in flussigen Medien miussen mit Frequenzen < 2 Hz durchgefuhrt
werden.

1\\ F
~ Y Legende
7 .
1 Belastungsgerat
A /
3.0 ,r""'/ 2 nomineller Knochenrand
\ “"\ G
. 3 dentaler Implantatkérper
.
™ \ 4 Probekorperhalterung
|
2-21
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[1.6.2 Simultane thermomechanische Wechselbelastung

[1.6.2.1 Versuchsaufbau des Kausimulators

T mw

2-22 2-23

11.6.2.2 Ablauf der thermomechanischen Wechselbelastung

Fur die Versuchsreihe standen zwei computergestiitzte Kausimulatoren®? mit jeweils
acht Probenkammern zur Verfligung. Zur Bewegung der Intender in den
Probenkammern dienen digitale Servoantriebe, die Uber Motion-Controller
programmiert werden. Die belastende Kraft wurde tber Stahlintender (@ 16 mm)
direkt auf die Inzisalkante der Kronen aufgebracht. Die Versuchsreihe wurde unter
Laborbedingungen bei 23° *= 2°C durchgefuhrt. Jede Probe wurde einer
computergestiitzten Kausimulation von 1,2 x 10° Zyklen unterzogen, wobei die
Belastungskraft zwischen 0 N und 50 N wechselte und die Zyklusfrequenz jeweils 1,2
Hertz betrug. Simultan erfolgte eine Temperaturwechselbadbelastung im Umfang von
10.000 Zyklen bei entweder 5°C oder 55°C mit einer Haltezeit von jeweils 30 s (Abb.
2-22, -23).
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[I.7  Ermittlungen der maximalen Belastbarkeit und Dokumentation der
Spaltbildung

[1.7.1 Probenhalterung

Die Proben wurden den Richtlinien der 1ISO-Norm 14801:2007 zufolge in einer
Universalprifmaschine im Winkel von 30° palatinal zur Implantatachse belastet. Der
Kraftangriffspunkt lag ca. 2 mm unterhalb der Inzisalkante der Kronen. Die vestibu-
lare Neigung gegen die Lotsenkrechte wurde durch die Konstruktion der Proben-
halterung gewahrleistet. Die Probenhalterung wurde aus einem POM-Block gefrast,
dessen innere Abmessungen exakt den Innenmalien der fur die Kunststoffblocke
verwendeten POM-Einbettform entsprachen. Der POM-Block wurde zudem mit einer
Aluminiumgrundplatte fest verschraubt. Diese Grundplatte diente wiederum der
festen Verschraubung mit dem FuRR der Prifmaschine®. Zwischen Stempel und

Krone wurde abschlieRend eine 0,6 mm starke Zinnfolie®4 positioniert (Abb. 2-24).

[1.7.2 Linear steigende Belastung

Vor Belastungsbeginn wurde mit dem Erreichen der Vorlast von 0,2 N die Kraft auf 0
geeicht und der Versuch gestartet. Die Proben wurden mit einer linearen Vor-
schubgeschwindigkeit von 0,5 mm/min bis zum Versagen belastet. Dabei wurde die
Kraftabschaltschwelle, nach deren Erreichen der Versuch automatisch abgebrochen
wird, auf 50% der Maximalkraft Fmax definiert. Die Belastungssteigerung erfolgte
stufenlos und ohne Haltezeit. Pro Versuch kamen 50 Datenséatze zur Auswertung,
wobei die Maximalkraft und die LaAngenanderung unter Belastung — AL — bei Fmax

erfasst wurden.
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[1.7.3 Technische Rahmendaten zur Durchflihrung der Video- und
Fotodokumentation

Zur Dokumentation und Auswertung der in den Vorversuchen aufgefallenen

Randspaltphanomene wurden séamtliche Bruchversuche videodokumentarisch (Abb.
2-25) aufgezeichnet. Die dazu verwendete Ausrustung wird im Folgenden aufgelistet:

. Kamera: Sony FS 700

Objektiv: Canon 100mm Makro 2,8 L

Stativ: Manfrotto MVH502AH

Licht: LED-Licht YN160 YONGUNO

Monitor: Convergent Design Odyssey 7Q+
Software (Nachbearbeitung): Adobe Premiere CC

o gk wbdRE

Zur detaillierten  Auswertung der Videodaten erfolgte zeitgleich eine
Bildschirmaufnahme der jeweiligen Probengrafik des aufzeichnenden Programms
testXpert 1155 (Version 3.2). Zusatzlich erfolgte eine makrofotografische

Dokumentation der Versuche mit:

1. Kamera: Canon EOS 70 D
2. Objektiv: Canon 100 mm Makro 2,8 L
3. Blitz: Canon Ringlite MR-14 EX
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1.8  Auswertung

Zur numerischen Auswertung diente der Parameter der maximalen Belastung Fmax in
N beim Versagen des Probekdrpers. Um einen weiteren Vergleichsparameter zu
gewinnen, der den unterschiedlichen Kronenldngen Rechnung tragt, wurde das

maximale Biegemoment Mmax in Betracht gezogen, das wie folgt berechnet wird:
Mmax=Yy x F

Der Drehmomentarm vy ist definiert als | x sin 30°. Fir die Standardkonfiguration ist
der Drehmomentarm y definiert als 0,5 x I. Fur den in der Abbildung gezeigten Fall

wird Mmax demnach folgendermal3en berechnet:
Mmax:O,lex F

Fur die Berechnung des Biegemoments wurde als Bezugspunkt fir die Ermittlung
von | der Endpunkt des Stempels nach der Belastung definiert. Dieser befindet sich
am oberen Ende des palatinalen Tuberculums genau am Ubergang der palatinalen
Konkavitat zur konvexen Wolbung des Tuberculums. Wahrend der statischen
Belastung kam es aufgrund der elastischen Verformung des Kronen-Abutment-
Komplexes in vestibularer Richtung zu einer Ortsveranderung des Intenders entlang

der palatinalen Konkavitéat.

Der Endpunkt dieser Bewegung an der beschriebenen Stelle ist bei allen Proben
reproduzierbar zu ermitteln, da durch die maximal ausgelbte Druckbelastung eine
Zinnfolienmarkierung imponiert. Fur die in den Gruppen 1 bis 6 verwendete
Kronenlange von 13,5 mm wurde ein Wert fir l1 = 11 mm ermittelt®®, fir die in den
Gruppen 7 bis 9 verwendete Kronenléange von 17,5 mm hingegen ein Wert von |2 =
13 mm (Abb. 2-26, -27).
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Somit ergaben sich zwei Berechnungen fur das Biegemoment:

1. Biegemoment Gruppe 1-6 2. Biegemoment der Gruppen 7-9
M=05xI1xF M=05xl2xF

beil1=11 mm und F in Newton bei l2=13 mm und F in Newton
=5,5 x F [N mm] =6,5x F[Nmm]

Die Ermittlung der Belastungswerte in N fur die Variable Spalt6ffnung zwischen
Abutment und Implantatschulter erfolgte wahrend des Belastungsversuches mittels
optischer Erfassung und spéterer Auswertung der foto- und videografischen Daten.

Als Ereignis wurde der erste sichtbare Spalt gewertet; der entsprechende Kraftwert
wurde in eine Wertetabelle®” eingetragen. Die Ermittlung der Belastungswerte in N
fur die Variable reale maximale Belastbarkeit erfolgte am PC sowohl durch die
Auswertung der Kraft-Weg-Diagramme®® als auch der Video- und Fotoaufnahmen.
Als Ereignis Versagen des adhasiven Verbundes zwischen Titanklebebasis und
Zirkoniumdioxid-Abutment wurde ein charakteristischer Hochpunkt in den
Probengrafiken aller Zirkoniumdioxid-Proben ausgemacht (Kapitel 111.1.2). Dieser
Identifikation schloss sich eine Eintragung der entsprechenden Kraftwerte in eine
Wertetabelle an.
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1.9  Statistische Analysen

Zur statistischen Auswertung diente die Software SPSS®’ (Version 23.002). Der
statistischen Auswertung lagen nicht-parametrische Tests zugrunde, da die
gegebene Verteilung der maximalen Belastungswerte von der Normalverteilung
abwich. Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 festgelegt. Die Durchfiihrung der
guantitativen Gruppenvergleiche geschah auf Grundlage des H-Tests nach
Kruskal/Wallis; fur den paarweisen Gruppenvergleich wurde der U-Test nach
Mann/Whitney implementiert. Im Rahmen der Analyse der maximalen Belastbarkeit
wurden die Variablen maximales Biegemoment Mmax und reales Biegemoment Mrea —

beide in N mm — ausgewertet.
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Il Ergebnisse

1.1  Quantitative Auswertung

Die numerische Auswertung bezieht sich auf die Ergebnisse der Gruppenvergleiche
fur die Variablen maximale Belastbarkeit Fmax [N] und maximales Biegemoment Mmax
[N mm]. Die Berechnung des Biegemoments basiert dabei auf Fmax (Siehe Kapitel
11.8). Keine Probe versagte wahrend der Kausimulation; die Uberlebensrate lag also
bei 100 %.

Die nachstehende tabellarische Ubersicht (Tab. 3-1) veranschaulicht die Daten der
Belastungsstudie aller Versuchsgruppen in Bezug auf Fmax und Mmax. Die Verteilung
der beiden Variablen ergaben als Resultat des Kolmogorov-Smirnov-Tests jeweils
eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung (p < 0,001). Im Verlauf der
statistischen Auswertung der ermittelten Daten wurden funf Werte aufgrund eines
technisch bedingten Messfehlers ausgeschlossen. Dies betrifft die Proben 13, 14, 15
aus der Gruppe 1 (ZrE13,5/5), Probe 16 aus der Gruppe 3 (EH13,5/5) und Probe 65
aus der Gruppe 6 (EH13,5/3). Als valide erachtet wurden demnach 85 von 90

Proben.
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I11.1.1 Gesamtschau von Fmax und Mmax aller Versuchsgruppen

Tabelle 3-1: Ubersicht der Ergebnisse

Gruppe Fmax Mmax
(Synonym) Median (min./max.) Median (min./max.)

[N] [N mm]
1 (ZrE13,5/5) 7 863,0 (610 / 928) 4746,5 (3355,0 / 5105,0)
4 (Zre13,5/3) 10 849,0 (720 / 994) 4669,5 (3960,0 / 5467,0)
7 (ZrE17,5/5) 10  653,0 (556 / 749) 4244.5 (3614,0 / 4868,5)
2 (EE13,5/5) 10  298,5 (190 /575) 1641,8 (1045,0 / 3162,5)
5(EE13,5/3) 10  194,5 (100 /208) 1069,8 (550,0 / 1144,0)
8 (EE17,5/5) 10  179,0 (144 / 267) 1163,5 (936,0 / 1735,5)
3 (EH13,5/5) 9 498,0 (241 / 772) 2739,0 (1325,5 / 4246,0)
6 (EH13,5/3) 9 220,0 (162 / 265) 1210,0 (891,0 / 1457,5)
9 (EH17,5/5) 10  231,0 (176 /297) 1501,5 (1144,0 / 1930,5)

Die folgenden Boxplots (Abb. 3-1 und -2) stellen die maximalen Belastbarkeiten Fmax
und die daraus ermittelten maximalen Biegemomente Mmax dar. Dabei wurden die
verschiedenen Materialgruppen farblich gruppiert. Die Gruppen 1 (ZrE13,5/5), 4
(ZrE13,5/3) und 7 (ZrE17,5/5) umfassen samtliche Zirkoniumdioxid-Hybridabutments,
die Gruppen 2 (EE13,5/5), 5 (EE13,5/3) und 8 (EE17,5/5) alle getesteten
Lithiumdisilikat-Hybridabutments. Die getesteten Hybridkronen werden durch die
Gruppen 3 (EH13,5/5), 6 (EH13,5/3) und 9 (EH17,5/5) reprasentiert.
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3-1: Boxplot der maximalen Belastbarkeit Fnax der einzelnen Gruppen mit p-Werten aus

dem paarweisen Gruppenvergleich
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3-2: Boxplot des maximalen Biegemomentes Mmax der einzelnen Gruppen mit p-Werten

aus dem paarweisen Gruppenvergleich
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Wahrend der Bruchlastversuche wurde bei allen Proben der Gruppen 1 (ZrE13,5/5),
4 (ZrgE13,5/3) und 7 (ZrE17,5/5) sowie bei Probe 99 der Gruppe 8 (EE17,5/5) Uber
die Spaltbildung zwischen Titanklebebasis und Implantatschulter hinaus ein
vorzeitiges adhasives Versagen des Verbundes zwischen den Zirkoniumdioxid-
Abutments und den Titan-Klebebasen beobachtet und dokumentiert. Nach
simultaner Auswertung der foto- und videografisch erfassten Daten sowie der Kraft-
Weg-Diagramme samtlicher Bruchlastversuche wurden sowohl der das vorzeitige
adhasive Versagen reprasentierende Wert fur F in N als Ausdruck des
Totalversagens (Doppelspaltbildung, Abb. 3-3) gewertet als auch die Werte fur das

Biegemoment neu berechnet.
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[11.1.2 Spaltbildung und adhasives Versagen

In den aufgezeichneten Kraft-Weg-Diagrammen der Bruchlastversuche konnte fir
das vorzeitige adhasive Versagen aller Proben der oben genannten Gruppen jeweils

ein charakteristischer Hochpunkt (Abb. 3-4) identifiziert und ausgewertet werden.

3-4: Kraft-Weg-Diagramm einer Probe der Gruppe 7

r- . - 5 .
7

Mit den ausgewerteten Daten wurden die im Bruchversuch gemessenen Werte fur
Fmax der Gruppen 1 (ZrE13,5/5), 4 (ZrE13,5/3) und 7 (ZrE17,5/5) und der Probe 99
neu bestimmt (Tab. 3-2). Mit den neuen Medianwerten flr Frea wurden dann

ebenfalls die Werte fir das Biegemoment Mrea dieser Gruppen neu berechnet.
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[11.1.3 Reale Belastbarkeit Freas und reales Biegemoment Mreal

Tabelle 3-2: Frea und Mieq flir alle Versuchsgruppen

Gruppe Belastbarkeit Freal Biegemoment Mieal
(Synonym) Median (min./max.) [N] Median (min./max.) [N mm]

1 (ZrE13,5/5) 7 315,0 (182 / 462) 1732,5 (1001,0 / 2541,0)
4 (ZrE13,5/3) 10  152,0 (115 / 255) 836,0 (632,5 / 1402,5)

7 (ZrE17,5/5) 10  179,0 (112/276) 1163,5 (728,0 / 1794,0)
2 (EE13,5/5) 10  298,5 (190 / 575) 1641,8 (1045,0 / 3162,5)
5(EE13,5/3) 10  194,5 (100 / 208) 1069,8 (550,0 / 1144,0)
8 (EE17,5/5) 10  178,0 (103 /267) 1157,0 (669,5 / 1735,5)
3 (EH13,5/5) 9 498,0 (241 /772) 2739,0(1325,5 / 4246,0)
6 (EH13,5/3) 9 220,0 (162 / 265) 1210,0 (891,0 / 1457,5)
9 (EH17,5/5) 10  231,0 (176 /297) 1501,5 (1144,0 / 1930,5)

In den nachfolgenden Grafiken wurden sowohl die Reduktion der Medianwerte der
maximalen Belastbarkeit Frea als auch diejenige des Biegemoments Mrea der
Gruppen 1 (ZrE13,5/5), 4 (ZrE13,5/3) und 7 (ZrE17,5/5) sowie Probe 99 aus Gruppe
8 (EE17,5/5) berlcksichtigt. Die Boxplots zu Frea und Mrea (Abb. 3-5 und -6)
reprasentieren diese Differenz.
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3-5: Boxplot der realen Belastbarkeit Fiea der einzelnen Gruppen mit p-Werten aus dem

paarweisen Gruppenvergleich
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3-6: Boxplot des realen Biegemomentes Mea der einzelnen Gruppen mit p-Werten aus

dem paarweisen Gruppenvergleich
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Der paarweise durchgefiihrte Gruppenvergleich fir Mrear zeigte, dass die Werte fur
das Biegemoment der Lithiumdisilikat-Hybridkronen der Gruppe 3 (EH13,5/5) im
Vergleich mit den Gruppen 1 (ZrE13,5/5), 4 (ZrE13,5/3), 5 (EE13,5/3), 6 (EH13,5/3),
und 7 (Zrel17,5/5) signifikant héher waren (p < 0,025). Einzig im Gruppenvergleich
zwischen den Lithiumdisilikat-Hybridabutments aus Gruppe 2 (EE13,5/5) und den
Lithiumdisilikat-Hybridkronen der Gruppe 3 (EH13,5/5) wurde kein signifikanter
Unterschied fir Mreal festgestellt (p = 0,079).

Weiterhin wurden auch innerhalb der jeweiligen Materialgruppen im paarweisen
Gruppenvergleich fir Mrea beziglich der Kronenlange bzw. der Hohe der
verwendeten Klebebasen hochgradig signifikante Unterschiede festgestellt.
Zirkoniumdioxid-Hybridabutments der Gruppen 1 (ZrE13,5/5), 4 (ZrE13,5/3) und 7
(ZrgE17,5/5) unterscheiden sich hinsichtlich des Biegemoments signifikant (p < 0,025).
Signifikante Unterschiede wurden im paarweisen Vergleich auch bei den
Lithiumdisilikat-Hybridabutments der Gruppen 2 (EE13,5/5), 5 (EE13,5/3) und 8
(EE17,5/5) mit p < 0,002 sowie bei den Lithiumdisilikat-Hybridkronen der Gruppen 3
(EH13,5/5), 6 (EH13,5/3) und 9 (EH17,5/5) mit p < 0,002 festgestellt.

[11.1.4 Einfluss des Abutmentmaterials auf Freal

Zur Auswertung des Einflusses des Abutmentmaterials auf die tatsdchliche maximale
Belastbarkeit Frear bei linearer Belastung nach Kausimulation wurden die drei
Materialgruppen mit einer Kronenlédnge von 13,5 mm und einer Titanbasenlénge von
5 mm untereinander verglichen. Der héchste Medianwert fir Frea wurde in Gruppe 3
(EH13,5/5) von den Lithiumdisilikat-Hybridkronen erreicht.

Die in dieser Gruppe getesteten Kronen zeigen allerdings auch die gréf3te Streuung
der Ergebnisse. Hybridabutments aus Zirkoniumdioxid der Gruppe 1 (ZrE13,5/5)
liegen bei den Werten fur die reale maximale Belastbarkeit im Mittelfeld der drei
verglichenen Gruppen. Der niedrigste Medianwert flr Frea wurde unter den
Lithiumdisilikat-Hybridabutments aus Gruppe 2 (EE13,5/5) erzielt. Auch in dieser
Gruppe ist eine grofe Streuung der Ergebnisse festzustellen. Im paarweisen
Gruppenvergleich konnte nur fir die Gruppen 1 (ZrE13,5/5) und 3 (EH13,5/5) ein
statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,023), nicht jedoch fur
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die Gruppen 1 (Zre13,5/5) und 2 (EE13,5/5) (p = 0,740) sowie 2 (EE13,5/5) und 3
(EH13,5/5) (p = 0,079).

[11.1.5 Einfluss der Kronenldnge auf Freal

Um den Einfluss der Kronenldnge auf die maximale Belastbarkeit zu ermitteln,
wurden in den einzelnen Materialgruppen Proben mit einer Klebebasenhdhe von 5
mm untereinander verglichen. Dabei zeigte sich jeweils eine deutliche Reduzierung
der im Bruchlastversuch erreichten Belastungskraft nach Erhohen der Kronenlange
von 13,5 mm auf 17,5 mm. Anhand des Mann/Whitney-Tests wurden die jeweiligen
Materialgruppenpaare auf Signifikanz Uberprift. Unter den Zirkoniumdioxid-
Hybridabutments konnten zwischen den Gruppen 1 (ZrE13,5/5) und 7 (ZrE17,5/5) mit
p=0,005 signifikante Unterschiede nachgewiesen werden. Beim Vergleich der
Hybridabutmentgruppen 2 (EE13,5/5) und 8 (EE17,5/5) sowie der Lithiumdisilikat-
Hybridkronengruppen 3 (EH13,5/5) und 9 (EH17,5/5) konnten ebenfalls signifikante
Unterschiede beziglich der realen maximalen Belastbarkeit ermittelt werden
(p<0,001). Zur Ermittlung der effektiven Kronenlange musste der durch ISO
14801:2007 definierte und im Rahmen der Probenherstellung simulierte krestale
Knochenverlust von 2,5 mm hinzuaddiert werden. Somit ergeben sich fur die
effektiven Kronenlangen Werte von 16 mm bei samtlichen 13,5 mm langen Kronen

und 20 mm bei 17,5 mm langen Kronen.

[11.1.6 Einfluss der Titanklebebasenlange auf Freal

Ein weiterer Parameter, der sich auf die maximale Belastbarkeit auswirkt, ist die
VergroRerung und/oder Verkleinerung der fur den adhasiven Verbund zur Verfiigung
stehenden Klebeflache. Um dessen Einfluss auf die maximale Belastbarkeit zu
ermitteln, wurden im Rahmen der Versuchsdurchfihrung zwei verschiedene
Klebebasen verwendet. Mithilfe des Mann/Whitney-Tests wurden die jeweiligen
Materialgruppenpaare auf Signifikanz Gberprift. Signifikante Unterschiede bezlglich
der realen maximalen Belastbarkeit (p<0,001) konnten fur die Gruppen 1 (ZrE13,5/5)
und 4 (ZrE13,5/3) den Zirkoniumdioxid-Hybridabutments, fir die Gruppen 2
(EE13,5/5) und 5 (EE13,5/3) den Hybridabutments sowie auch fur die Gruppen 3
(EH13,5/5) und 6 (EH13,5/3) den Lithiumdisilikat-Hybridabutments nachgewiesen

werden.
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[11.1.7 Auswertung der Variable Spaltbildung zwischen Titanbasis und
Implantatschulter

Wahrend der Bruchlastversuche wurden die Proben nicht nur optisch tberwacht,
sondern auch foto- und videografisch dokumentiert. Der Kraftwert beim ersten
Auftreten einer optisch sichtbaren Spaltbildung zwischen Titanbasis und

Implantatschulter wurde festgehalten (Tab. 3-3).

Tabelle 3-3: Spaltbildung und Kraftwerte [N]

1 (ZrE13,5/5) 108,0 7 105,0 85,0 160,0 24,9
4 (ZrE13,5/3) 92,5 10 87,5 69,0 120,0 18,5
7 (ZrE17,5/5) 79,5 10 79,0 70,0 89,0 6,1
2 (EE13,5/5)  114,0 10 87,5 60,0 350,0 86,1
5 (EE13,5/3) 73,0 10 73,5 62,0 91,0 8,5
8 (EE17,5/5) 73,3 10 74,0 67,0 80,0 4,6
3 (EH13,5/5) 99,2 9 80,0 68,0 190,0 39,6
6 (EH13,5/3) 88,4 9 78,0 66,0 140,0 25,8
9 (EH17,5/5) 79,5 10 77,0 62,0 102,0 13,7

Die Mittelwerte fur den Beginn der sichtbaren Spaltbildung lagen bei allen
Testgruppen konstant zwischen 73 und 114 N. Bemerkenswert ist, dass die
Spaltbildung unabhangig von der Kronenlange, d. h. dem Angriffshebel bei &hnlichen
Werten stattgefunden hat. Im Rahmen des Mann/Whitney-Tests wurden schlief3lich
signifikante Unterschiede (p < 0,005) zwischen Gruppe 1 (ZrE13,5/5) im Vergleich zu
den Gruppen 5 (EE13,5/3), 7 (ZrE17,5/5), 8 (EE17,5/5) und 9 (EH17,5/5) gemessen.
Relevante Differenzen konnten ebenso flir die Gruppenvergleiche von 3 (EH13,5/5)
und 5 (EE13,5/3) (p = 0,043), von 4 (ZrE13,5/3), 5 (EE13,5/3) und 8 EE17,5/5 (p <
0,007), sowie von 7 (ZrE17,5/5) und 8 EE17,5/5 (p = 0,029) nachgewiesen werden.
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Im folgenden Boxplot (Abb. 3-7) sind die Belastungswerte der Initialphase einer
makroskopisch sichtbaren Spaltbildung zwischen Klebebasis und Implantatschulter
dargestellt.

3-7: Boxplot der Spaltéffnung zwischen Klebebasis und Implantatschulter in den einzelnen

Gruppen mit p-Werten aus dem paarweisen Gruppenvergleich
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Die reversiblen Spaltbildungen an Lithiumdisilikat-Hybridabutments (Abb. 3-8 und -9)
sowie Lithiumdisilikat-Hybridkronen (Abb. 3-10 und -11) sind im Folgenden

dokumentiert — jeweils unmittelbar vor und nach dem Versagensereignis.

3-10 3-11
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Jenseits der Spaltbildung zwischen Titanbasis und Implantatschulter ist in den

Testgruppen der Zirkoniumdioxid-Hybridabutments ein zweiter Spalt als Zeichen des

vorzeitigen adhéasiven Versagens zwischen Titanbasis und Abutment sichtbar (Abb.
3-12 und -13).

3-12

3-13
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[11.2  Qualitative Auswertung

[11.2.1 Analyse der Versagensmuster

In keiner der untersuchten Testgruppen trat eine Fraktur im Bereich der Krone auf.

[11.2.1.1 Versagensmuster der Testgruppen mit Lithiumdisilikat-Abutments

Alle Proben der Gruppen 2, 3, 5, 6, 8 und 9 versagten nach dem gleichen Muster.
Sie frakturierten im Abutmentbereich; dabei hat die Frakturlinie ihren Ursprung
palatinal in Hohe der gingivalen Manschette und verlauft dann schrag in apikal-
vestibularer Richtung bis zum Teller der Titanklebebasis. Es traten in diesen
Gruppen weder Implantat- noch Schraubenfrakturen auf. Alle Abutments versagten,
bevor es zu einer sichtbaren Beschadigung der Implantate kam (Lithiumdisilikat-
Hybridkrone, Abb. 3-14; Lithiumdisilikat-Hybridabutment, Abb. 3-15).

3-14
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3-15

[11.2.1.2 Versagensmuster der Testgruppen mit Zirkoniumdioxid-Abutments

In keiner der Gruppen 1, 4 und 7 trat eine Abutmentfraktur auf. Alle Proben wurden
bis zum Erreichen der definierten Kraftabfallschwelle belastet. In den nachfolgenden
optischen und réntgenologischen Analysen der Versagensmuster wurden bei allen
Proben dieser Gruppen Schrauben- und Implantatfrakturen evaluiert. An den
Innentuben der Titanklebebasen und im inneren Halsbereich der Implantate wurden
signifikante Verformungen festgestellt (Abb. 3-20 und -21). Weiterhin kam es in allen
diesen Gruppen zu einem vorzeitigen adhasiven Versagen zwischen Titanklebebasis

und vollkeramischem Abutment (siehe Kapitel 111.1.2).

Folgende Rontgenbilder und Makrofotografien veranschaulichen diese Testresultate
(Abb. 3-16 bis -21).
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3-20 3-21

[11.2.2 Vergleich der Versagensmuster hinsichtlich der klinischen Relevanz

Zusammenfassend ergibt sich die Einteilung der Versagensmuster hinsichtlich der
Wiederversorgbarkeit. Alle Implantate der Gruppen 1, 4 und 7 zeigen starke
Beschadigungen mit klinisch infauster Prognose. Alle Implantate der Gruppen 2, 3, 5,
6, 8 und 9 blieben im Bruchlastversuch unbeschéadigt und kénnten damit zu 100 %

neu versorgt werden.
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IV  Diskussion

IV.1 Diskussion der verwendeten Materialien und Methoden

IV.1.1 Fallauswahl und Probendesign

Die Abmessungen der Proben entsprechen in allen Dimensionen einem realen
Patientenfall und simulieren damit eine klinisch relevante Situation der prothetischen

Versorgung eines Frontzahnimplantats.

Insbesondere im Frontzahnbereich ist die Verwendung von vollkeramischen
Abutments zur Vermeidung von asthetischen Komplikationen indiziert [3, 15, 22, 24].
In anderen In-vitro-Studien zur Ermittlung der Frakturstabilitit, der maximalen
Belastbarkeit und des maximalen Biegemoments von zweiteiligen Titan-Keramik-
Abutments wurden ebenfalls obere mittlere Schneidezahne durch Implantatkronen
ersetzt [44-46, 76, 122].

IV.1.2 Implantatsystem

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Belastbarkeit von zweiteiligen
Hybridabutments und Hybridkronen in Abhéngigkeit von verschiedenen Materialien,
unterschiedlichen Kronenlangen und Titanbasenl&ngen zu ermitteln. Um den Einfluss
unterschiedlicher, einem adhasiven Verbund zur Verfigung stehender Klebeflachen
vergleichend zu evaluieren, waren Titanklebebasen notwendig, die sich in ihrer
Kaminhdhe unterscheiden. Diese Voraussetzung wird vom verwendeten Camlog-
Implantatsystem erflllt, da systemintern Klebebasen in zwei verschiedenen Langen
erhaltlich sind.

Weiterhin ist das verwendete Implantatsystem Camlog Screw Line ein etabliertes
Implantatsystem, welches sich in zahlreichen Studien bewahrt [62, 123] und seine

klinische Eignung bewiesen hat [124-130].
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IV.1.3. Materialien

IV.1.3.1 Befestigungkomposite

IV.1.3.1.1 Multilink Hybrid Abutment

Fur die adhasive Zementierung der vollkeramischen Abutments und Hybridkronen
auf den Titanklebebasen wurde ein chemisch héartendes Befestigungskomposit
analog zu den Empfehlungen von lvoclarVivadent, dem Hersteller der e.max-CAD-
Blocke, verwendet. Das Befestigungskomposit Multilink Hybrid Abutment ist ein
spezielles Befestigungskomposit fur die adhasive Zementierung von vollkera-
mischen Restaurationen aus Lithiumdisilikat-Glaskeramik oder Zirkoniumdioxid auf

Basen aus Titan oder ebenfalls Zirkoniumdioxid.

In verschiedenen In-vitro-Studien hat sich Multilink Hybrid Abutment im Vergleich zu
anderen Befestigungszementen als Uberlegen erwiesen [131, 132]. Insbesondere
nach Thermozyklierung zeigten sich die Vorteile dieses Produktes. Der
autokatalytische Abbindevorgang scheint fur die besonderen Anforderungen der
adhasiven Befestigung von unterschiedlich transluzenten vollkeramischen
Restaurationen auf Titan-Klebebasen besonders geeignet. Die Verarbeitung erfolgte
streng nach Herstellerangaben. Da das Material tGber eine Mischkanile auf einer
Automix-Spritze  zur Anwendung gebracht wird, sind ein konstantes
Anmischverhéltnis und die Homogenitat bei jeder einzelnen Verklebung

gewahrleistet.

Eine Alternative zu dem in dieser Studie verwendeten und vom Hersteller der
Keramikrohlinge empfohlenen Befestigungskomposit sind phosphatmonomerhaltige
Komposite, wie z. B. Panavia 21 (Kuraray Co. Ltd., Japan). Diese konnten in
diversen Studien ihre vorteilhaften Eigenschaften gegeniber konventionellen
Zementen bei der Befestigung von Zirkoniumdioxid-Restaurationen unter Beweis
stellen [133-137]. Diesen beruhen auf der chemischen Bindung von

phosphatmodifizierten Monomeren mit Zirkoniumdioxid [138].
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In der vorliegenden Arbeit wurde dieser Effekt durch die Verwendung eines
Universalprimers (Monobond Plus) berilcksichtigt, welcher phosphatmodifizierte

Methacrylate enthélt.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass dieser Universalprimer
gleiche oder bessere Haftwerte bei Zirkoniumdioxid erméglicht als konventionelle
Silane. Insbesondere die Langzeitstabilitat des adhasiven Verbundes zwischen dem
Befestigungskomposit und der Zirkoniumdioxidoberflache wurde hervorgehoben
[139-141].

IV.1.3.1.2 Multilink Automix

Fur die adhéasive Zementierung der vollkeramischen Kronen auf Abutments aus
entweder Lithiumdisilikat oder Zirkoniumdioxid wurde ein dualhdrtendes
Befestigungskomposit verwendet. Die adhasive Zementierung von Kronen mit
Befestigungskompositen fuhrt, verglichen mit Glasionomer- und Zinkphosphat-

zementen, zu hoheren Retentionswerten [142].

Die adhésive Befestigung ermdglicht ein weitgehend spaltfreies Auffullen des
Zementspaltes und damit die Kompensation potenzieller Frakturgefahrdungen
sproder Restaurationskeramiken [143, 144]. Inwieweit eine konventionelle
Zementierung zu anderen Versagensmustern gefuhrt hatte, ist in weiteren

Untersuchungen zu evaluieren.

Fur dualhartende Befestigungskomposite wurde gegeniber chemisch hartenden
Kompositen eine bessere Durchhartung unter Keramik(en) nachgewiesen [145].
Dabei erzielten dualhartende Befestigungskomposite um bis zu 50 % bessere
Hartewerte, wenn sie bei Keramikstarken von 2 bis 3 mm zur Anwendung kamen.
Weiterhin konnten in einer klinischen Studie flr vollkeramische Inlays und Onlays
nach 12 Jahren in situ signifikant hohere Uberlebensraten bei adhasiver Befestigung
mittels dualh&rtender Komposit-Zemente im Vergleich zu rein lichthartenden
Komposit-Zementen festgestellt werden [146]. Multilink hat in klinischen Studien zur
Befestigung von Kronen, Bricken und Inlays aus Keramik seine Eignung bewiesen
[68, 147].
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Als weitere Indikatoren fir einen suffizienten Adhasivverbund von Kronen und
Hybridabutments durch das verwendete Befestigungskomposit sind die
Charakteristika der Versagensmuster zu werten: Zwar zeigte keine der untersuchten
Proben ein Versagen im Bereich der Kronen, aber alle Proben versagten im
Abutmentbereich, wobei die Versagensmuster und die Rissausbreitung den

monolithischen Hybridkronen aquivalent war.

IV.1.4 Herstellung der Probenkérper

Im Zuge der Probenherstellung wurden pro Gruppe maximal drei Proben
hintereinander gefertigt, um einen Trainingseffekt zu vermeiden und dessen Einfluss
auf die Qualitatssteigerung zu umgehen. Dabei wurde wahrend der
Probenherstellung sowohl im Arbeitsablauf als auch in Bezug auf die verwendeten

Materialien eine klinische Vorgehensweise simuliert.

IV.1.4.1 Implantateinbettung

Die Einbettung der Implantate in das Zwei-Komponenten-Kunstharz Technovit 4002
IQ erfolgte mittels Setzlehre zur reproduzierbaren und prézisen Positionierung der
Implantate in der Einbettform. Unter Einsatz der konstruierten Setzlehre konnte
ebenfalls der in der ISO-Norm geforderte krestale Knochenabbau von 3 + 0,5 mm

umgesetzt werden.

IV.1.4.2 Abutment-, Hybridkronen- und Kronenherstellung

Die verwendeten e.max-CAD-Rohlinge aus Lithiumdisilikat zur Abutment- und
Hybridkronenfertigung waren bereits mit einer einsatzbereiten Anschlussgeometrie
fur die Camlog-Titanklebebasen ausgestattet. Diese industriell vorgefertigten
Rohlinge gewahrleisten die Homogenitat und Reproduzierbarkeit der einzelnen

adhasiven Verklebungen von Titanbasis und Abutment.

Fir die Herstellung der anderen Halfte der Abutments wurde Organic Zirkon als
Vertreter einer mittels Yttriumoxid stabilisierten, tetragonal-polykristallinen
Zirkoniumdioxid-Varietat (Y-TZP) verwendet. Dass Zirkonabutments gentigend

Stabilitdt fir die Rekonstruktion von Einzelzahnen in der Front- und
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Pramolarenregion aufweisen, wurde in zahlreichen Studien belegt [41-46, 148]. Es
gibt aktuell keine Zirkoniumdioxid-Rohlinge mit vorgefertigter Anschlussgeometrie fur
Camlog-Titanklebebasen, so dass fur die Herstellung der Zirkoniumdioxid-Abutments
auch die Anschlussgeometrie aus dem vollen Block gefrdst werden musste. Dies

muss als herstellungsbedingte FehlergroRe angesehen werden.

Fur die CAM-Fertigung wurde der interne Zementspalt zwischen Abutment und
Titanklebebasis auf 20 bis 40 um eingestellt. Dies liegt im Rahmen der klinischen
Empfehlungen fir Zementspalten CAD/CAM-gefertigter Restaurationen [149]. Damit
kann die Auftrittswahrscheinlichkeit dieses dann herstellungsbedingten Fehlers als
gering eingeschatzt werden. Die vom Hersteller geforderten Mindestschichtstarken
der Keramiken wurden im Designprozess der Abutments, Kronen und Hybridkronen
Uberprift. Generell ermdglicht es das CAD, die originale Zahnform durch eine Kopie
und Spiegelung des Nachbarzahnes zu rekonstruieren und hinsichtlich der

Mindestmaterialstarken zu optimieren.

IV.1.4.3 Kronenversorgung der Hybridabutments

Fur die Zementierung wurden die Vollkeramikkronen entsprechend des
beschriebenen Klebeprotokolls mit Flusssaure konditioniert und nachfolgend
silanisiert. Durch die Silanisierung kommt es zur Bindung eines Teils der
funktionellen Gruppen des bifunktionellen Silans mit den durch Atzung
oberflachenaktivierten Si-OH-Gruppen der Keramik. Der andere Teil der
Funktionsgruppen des Silans steht flr Polymerisationsreaktion mit dem Bis-GMA-
Befestigungskomposit zur Verfligung und sorgt damit fir den chemischen Verbund
der Reaktionspartner. Fur die adhasive Zementierung von vollkeramischen Kronen
mit Kompositen ist die beschriebene Konditionierung eine valide Methode [150, 151].
In einer Literaturiibersicht kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die hochsten
Haftwerte nach Keramik-Atzung mit 2,5%- bis 10%igem Fluorwasserstoff und

anschlieBender Silanisierung erreicht werden [135].
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IV.1.5 Kausimulation

Alle Proben wurden vor der statisch-linearen Belastung einer gleichzeitig
thermischen wie mechanischen Belastung unterzogen. Die Priufparameter fur die
simulierte Kaubelastung und des Temperaturstresses in der Mundhohle stellen eine
Modifikation der Untersuchungen von Krejci und Lutz im Jahre 1990 auf Basis der
ISO-Norm 14801:2007 dar und sollen einer 5-jahrigen Funktionsperiode innerhalb
der Mundhghle entsprechen [152-155].

Diese Parameter wurden auch in anderen den Anforderungen der ISO-Norm
14801:2007 entsprechenden Studien umgesetzt [46, 52]. Die ausgewahlten Proben
wurden einer Belastung von 1,2 x 108 Zyklen mit einem Belastungswinkel von 30° zur
Belastungsrichtung des Belastungsaufsatzes ausgesetzt, wobei die Belastungskraft
zwischen 0 und 50 N mit einer Frequenz von 1,2 Hertz wechselte. Simultan wurde
eine Temperaturwechselbadbelastung von 10.000 Zyklen zwischen 5 und 55°C und
Haltezeiten von jeweils 30 s in einem Thermozykliergerat Thermowechsler mit Warm-
und Kaltbad WEDC1V, Version 2.5 (Willytec, Deutschland) durchgefihrt.

Die haufigen Temperaturwechsel induzieren Dimensionsanderungen, die auf den
unterschiedlichen thermischen Expansionskoeffizienten verschiedener Restaura-
tionsmaterialien beruhen. Abgesehen von einer korrekten Korrelation simulierter
Kauzyklen zur realen Kklinischen Situation wird flr Ermidungstests dentaler
Materialien grundsatzlich eine minimale Anzahl von 10 Mio. Zyklen gefordert [156].
Der Intender des Belastungsansatzes wurde auf der Inzisalkante der Proben
positioniert. Im Gegensatz zu einem Kraftansatz unterhalb der Inzisalkante entspricht
die Belastung auf der Schneidekante der Kontaktbeziehung in der Abbeil3position,
sodass die klinisch relevante schrage Auflast beriicksichtigt wird [157]. Die Kaukraft
von 50 N und der Kraftangriffspunkt in der Abbeil3position auf der Inzisalkante liegen
in einem Bereich, der auch den realen anatomisch-physiologischen Gegebenheiten
entspricht [158-160].
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IV.1.6 Linearer Belastungstest

Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu anderen Studien zu ermdglichen,
erfolgte die linear steigende Belastung der Proben in einer Universal-
Materialprifmaschine analog zu den Vorgaben der ISO-Norm 14801:2007 [44-46,
52, 75, 161]. Der Wortlaut der ISO-Norm definiert die Versuchsparameter, wie
beispielsweise den Kraftangriffspunkt, den Winkel der Implantatachse zur
Kraftrichtung, die Belastungsgeschwindigkeit und die belasteten Komponenten. In
dieser Untersuchung entsprechen sowohl die Prufkérperherstellung als auch die
gewahlte Versuchsanordnung fur die Belastungsmethode ebenfalls ISO 14801:2007
[120]. Die Prufkorper wurden im Bruchlastversuch so eingespannt, dass die
Implantatachse einen Winkel von 30° zur Belastungsrichtung des Prifgerates bildete.
Der Kraftangriff fir die Bruchlastuntersuchungen erfolgte 2 mm unterhalb der

Inzisalkante.

Wahrend der statischen Belastung kam es aufgrund der elastischen Verformung des
Kronen-Abutment-Komplexes nach vestibular zu einem ,Wandern“ des Intenders
entlang der palatinalen Konkavitat. Der Endpunkt der ,Wanderung® (11 und 13 mm
von der Auflageebene des Implantats) wurde fur die Berechnung des
Biegemomentes ermittelt. Der Kraftangriffspunkt stellt somit einen Kompromiss aus
den Forderungen der 1SO-Norm und der insbesondere bei Frontzahnen Klinisch

relevanten, schragen Auflast [157] dar.

Zwischen Krone und Stahlintender wurde eine 0,6 mm starke Zinnfolie positioniert,
um eine punktuelle Belastung zu vermeiden und gleichmaRige Kraftverteilung
sicherzustellen [162]; dabei lag die Vorschubgeschwindigkeit bei 0,5 mm/min. Die
Frage, welche Auswirkungen ein groRRerer Kraftangriffswinkel auf die
Versagensmuster und die maximalen Belastbarkeiten erzeugt, empfiehlt sich als

Forschungsansatz weiterer Studien.
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IV.2 Diskussion der Ergebnisse

IV.2.1 Einfluss der Konditionierung auf das vorzeitige adhéasive Versagen der ZrO-
Hybridabutments

Es ist auszuschlieBen, dass ein systematischer Fehler in der adhasiven Verklebung
von Zirkoniumdioxid-Hybridabutment und Titanklebebasis zu einem vorzeitigen
adhasiven Versagen gefuhrt hat. Das verwendete Klebeprotokoll wurde auf Basis der
aktuellen Literatur erstellt und folgte in allen Punkten den Vorgaben des Herstellers
[121, 133, 136, 137, 139-141, 147, 163-165].

Maoglicherweise ware das beschriebene adhasive Versagen bei der Verwendung
eines alternativen Kompositklebers nicht aufgetreten; daher muss das
Befestigungskomposit Multilink Hybrid Abutment als eine mdgliche FehlergroRe
angesehen werden. Guilherme et al. konnten 2016 jedoch ebenfalls ein vorzeitiges
adhasives Versagen bei Zirkoniumdioxid-Hybridabutments und der Verwendung
eines alternativen Befestigungskomposites — RelyX Ultimate von 3M Espe -

nachweisen [161].

Gehrke et al. untersuchten 2014 den Einfluss von drei verschiedenen
Befestigungskompositen auf den retentiven Verbund zwischen Titanklebebasen und
Kappen aus Zirkoniumdioxid [166]. Dabei schnitt Panavia 21 (Kuraray Co. Ltd.,
Kurashiki, Japan) geringfugig, aber nicht signifikant besser ab als das Komposit
Multilink Hybrid Abutment. Die schlechtesten Retentionswerte erreichte in dieser
Studie das Produkt SmartCemz2 (Dentsply, DeTrey).

In einer weiteren Untersuchung konnten Cvikl et al. 2014 nach Wasserlagerung und
Thermocycling signifkante Unterschiede zwischen den untersuchten Befestigungs-
kompositen in der Verbundfestigkeit zwischen Titan und Zirkoniumdioxid feststellen
[167]. Dabei erreichte Panavia F2.0 (Kuraray Co. Ltd., Kurashiki, Japan) hingegen
deutlich niedrigere Haftwerte als die ebenfalls untersuchten, selbstadh&siven
Komposite GC G-Cem (GC Europe, Leuven, Belgium) und RelyXUnicem (3M Espe,

Seefeld, Germany).
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IV.2.2 Einfluss des Abutmentmaterials auf die maximale Belastbarkeit

Um den Einfluss verschiedener Materialien und Konstruktionsprinzpien auf die
maximale Belastbarkeit und das maximale Biegemoment zu ermitteln, wurden
Hybridabutments aus Lithiumdisilikat und Zirkoniumdioxid sowie Hybridkronen aus
Lithiumdisilikat vergleichend evaluiert. Dabei zeigten sich die vorteilhaften
Eigenschaften der Lithiumdisilikat-Hybridkronen der Probengruppe 3 (EH13,5/5) im
Vergleich zu den ZrOz-basierten Hybridabutments. Diese erreichten zum Telil
signifikant hohere Belastbarkeiten und zeigten hinsichtlich der Wiederversorgbarkeit
zusammen mit den Hybridabutmentkronen der Gruppe 2 vorteilhaftere

Versagensmuster als die Zirkoniumdioxid-Abutmentgruppen.

Ein moglicher Grund fur die grofRe Streuung der Ergebnisse in den Gruppen 2
(EE13,5/5) und 3 (EH13,5/5) liegt in der Tatsache begriindet, dass die effektiven
Kronenldngen mit 16 mm oberhalb der in der Literatur angegebenen Grenze von 15
mm liegen, ab der technische Komplikationen zunehmen [82, 115]. Die Streuung
innerhalb der Zirkon-Hybridabutmentgruppe 1 (ZrE13,5/5) ist deutlich geringer;
allerdings war hier der adh&sive Verbund zwischen Titanklebebasis und Abutment

und nicht die Belastbarkeit des Abutmentmaterials der limitierende Faktor.

Bei der Berucksichtigung der in der klinischen Realitat auftretenden maximalen
Kaukréafte sollten diese Werte in die Beurteilung der In-vitro-Ergebnisse dieser Studie
einflieen. Es wurden maximale physiologische Kaubelastungen von 90 bis 370 N fur
naturliche Frontzahne ermittelt [158, 159, 168-170]. Somit erfullen nur die
Hybridkronen aus Lithiumdisilikat der Gruppe 3 die klinischen Anforderungen

hinsichtlich der maximalen Belastbarkeit.

Die Eignung und Leistungsfahigkeit von Lithiumdisilikat als Abutmentmaterial wurde
auch in anderen Studien beschrieben. So ermittelten Joda et al. 2015 in vitro far
monolithische Lithiumdisilikat-Hybridkronen auf Titanklebebasen Belastungswerte
von 675 bis 700 N und damit Werte deutlich oberhalb der physiologischen Kaukrafte
[75]. Im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung wurden bei keiner der
Lithiumdisilikat-Hybridkronen eine Beschadigung oder ein Versagen im Bereich der
Suprakonstruktion  beobachtet. Als Versagensgrinde wurden plastische

Deformationen im Bereich des suprakrestalen Teils aller verwendeten Implantate
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benannt. Diese Deformationen &ahneln denen, die in den Zirkoniumdioxid-
Hybridabutmentgruppen der vorliegenden Untersuchung beobachtet wurden.
Allerdings kam es in der genannten Studie niemals zu einer Fraktur der
Abutmentschrauben oder Implantate. In jener Studie wurde aber ein experimentelles
Makrodesign der Probenkdrper verwendet, welches sich deutlich vom Kklinisch
relevanten Kronendesign dieser Untersuchung unterscheidet. Weiterhin wurden die
Proben keiner thermomechanischen Alterung unterzogen, sodass die

Vergleichbarkeit der Ergebnisse nur eingeschrankt moglich ist.

In der Studie von Silva et al. wurden 2016 fir Lithiumdisilikat-Hybridabutments, die
mit einer Lithiumdisilikat-Krone versorgt waren, bei zyklischen
Ermudungsbelastungen vergleichbare Zuverlassigkeiten wie bei konventionellen
Metallabutments nachgewiesen [76]. Im Bruchlastversuch wurden Werte von 1005 +
65 N erreicht und damit deutlich héhere Belastungswerte als in der vorliegenden
Untersuchung fir Lithiumdisilikat-Hybridabutments der Gruppe 2 (EE13,5/5). Die
Autoren verwendeten ein anderes Implantatsystem, bewegten sich nicht im Rahmen
der Anforderungen der ISO-Norm 14801:2007 und fuhrten nur eine Wasserlagerung
von 7 Tagen vor dem Bruchlastversuch durch, was eine Vergleichbarkeit der

Ergebnisse erschwert.

Rosentritt et al. zeigten 2016, dass der Schraubenkanal keinerlei Einfluss auf die
Belastbarkeit von okklusal verschraubten Hybridkronen auf modifizierten
Standardabutments hat [77]. Die erreichten Belastungswerte fir Lithiumdisilikat-
Hybridkronen lagen mit 2998 N deutlich Uber den in der vorliegenden Untersuchung
erreichten Werten. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse wird aber durch zahlreiche
Faktoren eingeschrankt. Zum einen erfolgte bei der Alterung und im
Bruchlastversuch eine von der ISO-Norm 14801:2007 abweichende axiale
Belastungsrichtung, zum anderen unterscheidet sich die Dimensionierung der

Kronen durch die Wahl von Molaren statt Inzisiven deutlich.

Sailer et al. untersuchten 2009 die maximale Belastbarkeit und das maximale
Biegemoment von einteiligen Vollzirkon-Abutments und zweiteiligen verschraubten
Zirkoniumdioxid-Abutments mit Titan-Insert, die mittels Leuzit verstarkten
vollkeramischen Kronen versorgt wurden [44]. Die zweiteiligen Zirkoniumdioxid-

Abutments mit Titan-Insert erreichten in dieser Untersuchung im Bruchlastversuch
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Belastungskrafte von 484,9 £ 80 N und maximale Biegemomente von 3515 + 580 N
mm und somit eine signifikant hochste Belastbarkeit. Diese im Vergleich leicht
erhohten Werte bestatigen das Konzept der in ihrer Konstruktion &ahnlichen
Hybridkronen der Gruppe 3 (EH13,5/5) in der vorliegenden Untersuchung. Weiterhin
schlussfolgern die Autoren, dass sich die Verwendung einer sekundaren
metallischen Komponente als vorteilhaft fur die Krafteverteilung im Abutmentbereich

erwiesen habe.

Magliche Erklarungen fur die Abweichungen der Ergebnisse liegen zum einen darin,
dass — da beiden Studien individuelle Patientenfélle als Designbasis zugrundeliegen
— verschiedene Implantatsysteme sowie unterschiedliche Dimensionierungen von
Abutment und Kronen verwendet wurden. Zum anderen wurde in der genannten
Untersuchung auf eine thermomechanische Alterung der Proben vor dem
Bruchlastversuch verzichtet. Weiterhin ist festzuhalten, dass die Informationen zu
den genauen Dimensionierungen der Abutments und Kronenlangen fehlen und damit

eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse nicht zuletzt deshalb erschwert wird.

Leutert et al. belasteten 2012 zur Bestimmung des maximalen Biegemomentes
individuelle Abutments aus Titan und Zirkoniumdioxid, die jeweils zur Halfte mit
Lithiumdisilikat-Kronen versorgt waren [45]. Die monolithischen Lithiumdisilikat-
Rekonstruktionen auf individualisierten Titan-Abutments erreichten maximale
Biegemomente von 4194 + 1852 N mm. Damit liegen die Werte deutlich oberhalb der
erreichten Werte der konstruktionsbedingt ahnlichen Hybridkronen der Gruppe 3. An
70 % der Implantate konnte nach dem Bruchlastversuch eine plastische Verformung
festgestellt werden. Zusatzlich wurden an 60 % der Kronen Frakturen und an 30 %

der Proben Frakturen der Schrauben oder des Implantats beobachtet.

Dies steht im Gegensatz zu den Versagensmustern in der vorliegenden
Untersuchung. Die Versagensursachen der Lithiumdisilikat-Hybridkronen und
Hybridabutments sind zu 100 % den Frakturen der Keramik im Abutmentbereich
zuzuschreiben. Kein Implantat und keine Abutmentschraube der Gruppen 2 und 3
wies eine makroskopisch sichtbare Beschadigung auf. Dagegen frakturierten bei den

Zirkoniumdioxid-Hybridabutments 100 % der Implantate.
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Die Interpretation dieser Ergebnisse bestatigt die Annahme, dass das verwendete
Abutmentmaterial einen signifikanten Einfluss auf die maximale Belastbarkeit und die
Frakturresistenz der gesamten Konstruktion hat.

Miahlemann et al. griffen 2013 das Test-Setup von Sailer et al. 2009 auf und
erweiterten es um zwei Gruppen und eine thermomechanische Alterung auf Basis
der gleichen Parameter, die auch in der vorliegenden Untersuchung zur Anwendung
kamen [46]. Die zweiteiligen Zirkoniumdioxid-Abutments mit Titan-Insert erreichten
maximale Biegemomente von 5818 + 1728 N und damit signifikant hhere maximale
Belastbarkeiten als die konstruktionell &hnlichen Hybridkronen der Gruppe 3 in der
vorliegenden Untersuchung. Auch hier ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse nur
eingeschrankt moéglich, da Angaben zur Dimensionierung der Abutments und Kronen
fehlen und zusatzlich keine Angabe zur Anzahl der thermischen Wechsellasten

gemacht wurde.

Martinez et al. konnten 2012 fir monolithische CAD/CAM-gefertigte Lithiumdisilikat-
Frontzahnkronen auf modifizierten Titan-Abutments Belastungswerte von 558,5 + 35
N ermitteln [122]. Die publizierten Ergebnisse liegen damit geringfligig tUber den
Ergebnissen der Hybridkronen der Gruppe 3 der vorliegenden Arbeit. Eine mogliche
Erklarung fur die im Vergleich leicht erhéhten Werte flr Fmax liefert der Verzicht der
Arbeitsgruppe um Martinez auf eine thermomechanische Alterung vor dem

Bruchlastversuch.

Dariiber hinaus ist abschlieend festzuhalten, dass in den vorstehend explizierten
Studien verschiedene, fur den Vergleich relevante Daten wie z. B. Kronen bzw.
Belastungsaufsatzmal3e [44-46, 75, 76], Angaben zu den verwendeten
Implantatsystemen sowie Parameter fir die Implantateinbettung [77] zum Teil nicht

vorliegen und damit eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert wird.

IV.2.3 Einfluss der Kronenlange auf die maximale Belastbarkeit

Es wurden signifikante Unterschiede zwischen den beiden verschiedenen
Kronenlangen beziglich der maximalen Belastbarkeit ermittelt. Eine Zunahme der
Kronenlange von 13,5 mm (effektive Kronenldnge 16 mm) auf 17,5 mm (effektive

Kronenlange 20 mm) flhrte zu einer signifikant niedrigeren Belastbarkeit und zu
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einem vorzeitigen Versagen der Restaurationen. Dies wird in den Studien von Nissan
2011 und Sun et al. 2015 bestatigt, welche ebenfalls bei effektiven Kronenlangen
oberhalb von 15 mm eine Zunahme der technischen Komplikationen nachweisen
konnten [82, 115]. Das Kronen-Implantat-Verhéltnis liegt mit Werten von 1,2:1 in den
Gruppen mit 13,5 mm Kronenlange und mit 1,6:1 in den Gruppen mit 17,5 mm
Kronenlange deutlich unterhalb der in der Literatur angegebenen und allgemein
akzeptierten Grenze von 2:1 [111].

Die fehlende Signifikanz einer héheren Kronen-Implantat-Ratio hinsichtlich des
Auftretens von Komplikationen wird auch von Anitua et al. 2014 bestatigt [116].
Jedoch konnten die Autoren fur effektive Kronenlangen bis zu 17 mm einen
marginalen Knochenverlust von weniger als 2 mm und fir effektive Kronenlangen
von 21 mm mehr als 2 mm marginalen Knochenverlust nachweisen. Die mittlere
effektive Kronenlange betrug in dieser retrospektiven klinischen Studie 17 mm und
liegt damit oberhalb der empfohlenen Grenze von 15 mm [82, 115]. Die Autoren
konnten eine positive Korrelation von effektiver Kronenlange und dem Auftreten von
biologischen Komplikationen konstatieren. In den vorliegenden Studien zu verklebten
zweiteiligen Hybridabutments oder Hybridkronen wurden unterschiedliche
Kronenldngen nicht in die Untersuchung einbezogen, sodass ein Vergleich der

Ergebnisse unter diesem Gesichtspunkt nicht moglich ist [75-77, 122, 161].

IV.2.4 Einfluss der Titanbasenlange auf die maximale Belastbarkeit

Es wurden signifikante Unterschiede zwischen den beiden verschiedenen L&ngen
der Titanklebebasen beziuglich der maximalen Belastbarkeit ermittelt. Die
Verwendung von 3 mm langen Titanklebebasen fuhrte zu einer signifikant
niedrigeren Belastbarkeit und zu einem vorzeitigen Versagen der Restaurationen.
Damit erscheint die Verwendung von 3 mm langen Klebebasen obsolet. Das
vorzeitige Versagen von Hybridabutments in der vorliegenden Studie bei der
Verwendung von kurzen Klebebasen mit einer reduzierten Klebeflache wird von
Guilherme et al. bestatigt [161]. Die erreichten Belastungswerte fur die
Hybridabutments aus Zirkoniumdioxid lagen mit Medianwerten von 318,3 = 28,2 N
oberhalb des Bereiches der Werte, die in der vorliegenden Studie flr

Zirkoniumdioxid-Hybridabutments auf 3-mm-Titanklebebasen evaluiert wurden.
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Fur die Hybridabutments aus Lithiumdisilikat wurden mit 160,1 + 21,6 N zu den in
Gruppe 5 (EE13,5/3) erreichten Ergebnissen vergleichbare Belastungswerte
ermittelt. Es ist jedoch festzustellen, dass in der genannten Untersuchung die
Abutments mit Belastungsaufsatzen versorgt wurden, welche sich im Makrodesign
signifikant von der Klinisch relevanten Kronenform in der vorliegenden Arbeit
unterschieden. Auch wurden die Proben vor der Belastung lediglich einer 24-
stindigen Wasserlagerung unterzogen. Weiterhin wiesen die Klebebasen — im
Vergleich zu den hier benutzten kurzen Klebebasen mit 28 mm? Klebeflache — eine
Klebeflache von 33 mm? auf, sodass ein Vergleich der Ergebnisse auch hier nur

eingeschrankt moglich ist.

Es existiert gegenwartig keine weitere Studie, die den Einfluss verschieden hoher
Klebebasen oder unterschiedlicher Klebeflachen auf die maximale Belastbarkeit zum
Gegenstand hat. In der bislang ausgewerteten Literatur zu adhasiv fixierten
Hybridabutments und Hybridkronen sind die Angaben zu den Dimensionen der
Klebebasen unvollstandig und erschweren damit eine vergleichende Einschéatzung
der Ergebnisse insgesamt. [75-77, 122].

IV.2.5 Diskussion des Spaltbildungsph&nomens zwischen Titanbasis und
Implantatschulter

Die Bestimmung des Anfangszeitpunktes der makroskopisch sichtbaren Spaltbildung
durch Beobachtung und Auswertung der Videodokumentation muss als Fehlergrof3e
angesehen werden, da es sich hierbei um ein empirisches Verfahren handelt. Da
dieses Phanomen im Rahmen der Vorversuche aufgefallen ist, kann von einem
gewissen Trainingseffekt bei der Bestimmung des entsprechenden Kraftwertes
ausgegangen werden. Weiterhin ermdglichte die videografische Dokumentation eine
Uberpriifung des ermittelten Auftaktmoments der Spaltbildung. Es ergaben sich zum
Teil signifikante, materialbedingte Unterschiede. Zirkoniumdioxid beeinflusst
vermutlich aufgrund seines hohen Elastizitatsmoduls die Kraftibertragung auf die
Titanklebebasis. Ebenso kann eine konstruktionsbedingt unterschiedliche Rigiditat
zwischen den Hybridkronen und den Hybridabutments aus Lithiumdisilikat flr den
Unterschied zwischen Gruppe 3 (EH13,5/5) und 5 (EE13,5/3) verantwortlich sein.
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Die ermittelten Unterschiede zwischen den Gruppen werden jedoch durch die im
Mittel bei allen Gruppen zwischen 73 und 144 N liegenden Werte relativiert. Die
ermittelten Werte liegen am unteren Ende der bekannten maximalen physiologischen
Kaubelastungen von 90 bis 370 N fur naturliche Frontzahne [158, 159, 168-170]. Es
ist demnach anzunehmen, dass diese Spalten bei nahezu jedem physiologischen

Abbeil3vorgang auftreten.

Abschlieend kann vermutet werden, dass in den vorliegenden Studien zu
Hybridabutments und Hybridkronen ebenfalls spezielle technische Komplikationen
wie Spaltbildungen aufgetreten sind, jedoch nicht dokumentiert wurden. Die
Entstehung von Mikrospalten zwischen Abutment und Implantatschulter wahrend
einer Belastung bei Implantatsystemen mit nichtkonischen Innenverbindungen ohne
Selbsthemmung wurde von Zipprich et al. 2007 beschrieben [31]. Eine Spaltbildung
bei konischen Innenverbindungen mit Selbsthemmung konnte in dieser Studie nicht
nachgewiesen werden. Dass dieses Phanomen jedoch auch bei konischen
Innenverbindungen auftritt, wenn auch in kleinerem Maf3stab, konnten Rack et al.
2013 ermitteln [171]. Sie kamen zu dem Schluss, dass Ermudungsbelastungen
Mikrospalten vergroRern und die Mdglichkeit von Mikrobewegungen des Implantat-

Abutment-Komplexes erhéhen.

In einer weiteren Studie von Nelson et al. wurden 2016 Spaltbildungen bei konischen
Innenverbindungen ebenso bestatigt [172]. Wahrend der Belastung konnten zudem
plastische Verformungen im Bereich der Implantatschulter nachgewiesen werden,
durch die ein raumlicher Versatz des Abutments moglich wurde. Die klinischen
Konsequenzen dieser Spaltbildung unter Belastung sind weitgehend unerforscht.
Bekannt ist, dass es nach der prothetischen Versorgung eines osseointegrierten
Implantates zu einer krestalen Knochenresorption kommen kann [56, 173]. Dies flhrt
insbesondere im anterioren Bereich mit hoher Wabhrscheinlichkeit zu
Beeintrachtigungen der Weichgewebsasthetik. Fir eine natirlich wirkende
Weichgewebsarchitektur ist der Papillenerhalt essentiell; dabei hangt die Ausbildung
der Papillen vom approximalen Knochenniveau ab [174].

Mdoglicherweise ist die Spaltbildung und die damit einhergehende Bewegung des

Abutments eine der Ursachen flr die krestale Knochenresorption. Unter zyklischer
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Belastung kann damit ein Pumpeffekt entstehen, welcher den krestalen Knochen mit

der im Implantat enthaltenen luminalen Flussigkeit kontaminiert [173, 175, 176].

Ein Konzept zur Verringerung dieses marginalen Knochenverlustes beinhaltet die
Versorgung der Implantate mit im Durchmesser reduzierten Aufbauten — dem
Platform Switching. Dieser Begriff bezeichnet eine MalRnahme zur Verringerung des
Abutment-Durchmessers mit dem Zweck, eine Verlagerung des Spaltes zwischen
Abutment und Implantat nach innen zu erreichen [177]. Fiur dieses Konzept konnte
marginal ein knochenerhaltender Effekt bestatigt werden [178, 179]. In einer
prospektiven Multicenterstudie mit Camlog-Implantaten konnte ein stabiles
marginales Knochenniveau an 67 % der mittels Platform Switching modifizierten
Implantate nachgewiesen werden. Dagegen zeigten 51 % der nicht mithilfe von

Platform Switching modifizierten Implantate einen Knochenabbau [180].

Platform Switching ist eine systemimmanente Eigenschaft aller Implantatsysteme mit
konischen Innenverbindungen. Somit erscheinen Systeme mit konischen
Innenverbindungen vorteilhaft hinsichtlich der Verhinderung der marginalen
Knochenresorption [181]. Um einen &hnlichen Effekt bei Implantaten mit internen
StoRRverbindungen zu erreichen, scheint Platform Switching demnach unumganglich
zu sein [180].
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IV.3 Schlussfolgerung

Unter Bezugnahme auf das Forschungsziel als auch auf die Limitationen, die die
vorliegende In-vitro-Studie charakterisieren, konnen folgende Schlussfolgerungen

gezogen werden:

1. Die 1. Nullhypothese wird abgelehnt, da die effektive Kronenlange in der
vorliegenden Untersuchung signifikant die maximale Belastbarkeit beeinflusst.
Damit kann sie ein relevanter Faktor in der klinischen Anwendung sein.
Effektive Kronenlangen von 16 mm scheinen fur Hybridkronen die kritische

Versagensgrenze zu bilden.

2. Unter der Berticksichtigung der Problematik des adhasiven Verbundversagens
zirkoniumdioxidbasierter Hybridabutments zeigten Hybridkronen aus Lithium-
disilikat im Vergleich zum Teil signifikant hohere Belastbarkeiten und folglich
gunstigere Versagensmuster. Daher wird auch die 2. Null-Hypothese

abgelehnt.

3. Die 3. Null-Hypothese zum Einfluss der Klebeflache der Titanbasen wird
ebenfalls abgelehnt, da signifikante Unterschiede zwischen den beiden
verschiedenen Langen der Titanklebebasen beziglich der maximalen
Belastbarkeit ermittelt wurden. Die Verwendung von 3 mm langen Titan-
klebebasen flhrte zu einer signifikant niedrigeren Belastbarkeit und zu einem

vorzeitigen Versagen der Restaurationen.

4. Die subkritische Spaltbildung zwischen Titanklebebasis und Implantatschulter
konnte fur die Stabilitat der periimplantaren Weichgewebe von Bedeutung sein
und sollte weiterfihrend untersucht werden. Insbesondere Implantatsysteme
mit konischen Innenverbindungen sollten bezilglich des Ausmalles der

Spaltbildung vergleichend evaluiert werden.

5. Die vorliegende Studie zeigt, dass Abutmentmaterialien mit hohen
Elastizititsmodulen und hohen Biegefestigkeitswerten wie z. B.

Zirkoniumdioxid bei kritischen effektiven Kronenldngen unter Umstanden
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sowohl die Titanklebebasis als auch das Implantat irreversibel beschadigen

kdénnen.

Insgesamt besteht weiterer Forschungsbedarf, um die bestehende Bandbreite an
Abutmentmaterialien um solche zu erweitern, die mdglicherweise eine effektivere
Stressabsorptionsfahigkeit im und am Abutment aufweisen und des Weiteren zur
Unterbindung potenzieller Beschadigungen der Klebebasis, des Implantats und
dessen Innengeometrie — selbst bei hoheren effektiven Kronenlangen — beizutragen

geeignet sind.
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Vi

VI.1

Anhang

Abkirzungsverzeichnis

Li2Si20s
ZrO2
CAD
CAM
E-Modul
TCML
HF
EWOP
BOP
ISO
T-Base
H20
POM

F

N

Nmm

min.

max.

SD

Lithiumdisilikat

Zirkoniumdioxid

Computer Aided Design

Computer Aided Manufacturing
Elastizitatsmodul

Thermal Cycling and Mechanical Loading
Fluorwasserstoff(saure)

European Workshop on Periodontology
Bleeding on Probing

International Organisation for Standardization
Titanklebebasis

Wasser

Polyoxymethylen

Kraft

Newton

Newton x mm

Biegemoment

Minimum

Maximum

Lange

Anzahl

Standardabweichung
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VI.2 Materialliste

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Camlog Abformpfosten K2121.4300

Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim

Pattern Resin,

GC Europe N.V, B-3001 Leuven

S-U Asthetikwachs-O Beige,

SCHULER-DENTAL GmbH & Co. KG, D-89081 Ulm
Doubliersilikon SAE-Dublier-System Okta-Sil A+B,
SAE Dental Vertriebs GmbH, D-27580 Bremerhaven
Doublierform, SAE-Dublier-System Fundamentplatte + Profilband
SAE Dental Vertriebs GmbH, D-27580 Bremerhaven
Superhartgips, Fujirock improved type 4 dental stone
GC Europe N.V, B-3001 Leuven

Gipsfrase H251SGEA,

Komet, Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG., D-32657 Lemgo
Camlog-Laborimplantat K3010.4300

Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim

Gingifast Rigid, Ref. C401520

Zhermack SpA, 1-45021 Badia Polesine

Cerec Omnicam

Sirona Dental Systems GmbH, D-64625 Bensheim
3Shape D2000 Dentalscanner,

3Shape A/S, DNK-1060 Copenhagen

Scankorper Cerec, Camlog ScanPost fur Sirona K2620.4306 +
Scanbody S fur Omnicam 6431311

Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim;

Sirona Dental Systems GmbH, D-64625 Bensheim
Organical Scan Body 63-1140,

Organical CAD/CAM GmbH, D-12681 Berlin
Organic PMMA —eco,

Organical CAD/CAM GmbH, D-12681 Berlin
Technovit 4002 1Q,

Heraeus Kulzer GmbH, D-63450 Hanau
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Resimix Becher grol3, 8256919

Scheu Dental, D-58642 Iserlohn
Anmischspatel Nr. 037355,

ROOSDental, D- 41236 Monchengladbach
Prazisionswaage Sartorius 1264 MP,
Sartorius GmbH, 37075 Gottingen
Parallelometer Dentagraph

Krupp Medizintechnik, D-45145 Essen

IPS e.max CAD CER/inLab MO 1 A14 (S) Ref. 644358

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

IPS e.max CAD CER/inLab LT A3 Al16 (S) Ref. 644369

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

ZrO2-Ronde 18 mm, Organic Zirkon medium Ref. 67-1102

Organical CAD/CAM GmbH, D-12681 Berlin
Cerec-MC-XL Premium SW 4.4.4

Sirona Dental Systems GmbH, D-64625 Bensheim
Organical Retro 5XT

Organical CAD/CAM GmbH, D-12681 Berlin
ZrO2-Sinterofen Organical Heat L

Organical CAD/CAM GmbH, D-12681 Berlin
Diamant Trennscheibe Horico Diaflex H 350 190
Hopf, Ringleb & Co. GmbH & CIE, D-12203 Berlin
Hosynth H9841

Hopf, Ringleb & Co. GmbH & CIE, D-12203 Berlin
Gummipolierer EVE Universal Ref. 1001-L22
Ernst Vetter GmbH, D-75179 Pforzheim
Brennpaste IPS Object Fix

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan
Brennguttrager IPS e.max CAD crystallization tray
Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Sinterofen Programat CS3

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Organical zirconium polishing paste

Organical CAD/CAM GmbH, D-12681 Berlin
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Ziegenhaarburstchen Polirapid Ref. 112/17
Polirapid Dr. Montmerlo GmbH & Co. KG., D-78224 Singen
Wasserdampfstrahler Wasi-Steam Classic
Wassermann Dental-Maschinen GmbH, D-21031 Hamburg
Titanklebebasis 3 mm K2242.4342

Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim
Titanklebebasis 5 mm K2244.4348

Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim
Camlog-Laborschraube J4006.1601

Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim
Camlog-Laborimplantat K3010.4300

Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim

Griffelstrahler EWL Typ 5423

KaVo Dental GmbH, 88400 Biberach/Rif3

Camlog Klebehilfe POM J4009.1600

Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim

edding 3000-02

edding Vertrieb GmbH, D-31515 Wunstdorf
IPS-Ceramic Etching Gel (HF 5%) Ref. 531548
Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Isopropanol 70%

Charité Apotheke, D-13353 Berlin

Sonorex RK 102 H

Bandelin electronic GmbH & Co. KG, 12207 Berlin
Monobond Plus Ref. 626221

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Microbrush Roundtip Applicator 900-1393

Henry Schein Inc., USA-11747 Melville NY
Multilink Hybrid Abutment MO Ref. 647183

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Liquid Strip Ref. 532505

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan
Gummipolierer Linse Ref. 22553
Kentzler-Kaschner Dental GmbH, D-73479 Ellwangen
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50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Camlog Abutmentschraube J4005.1601

Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim

Camlog Drehmomentratsche J5320.1030,
Altatec GmbH, D-71299 Wimsheim

Guttapercha stopping Ref. 10221,

Produits Dentaires S.A., SUI-1800 Vevey
Fullungsinstrument planer Stopfer 1054/181
Carl Martin, D-42657, Solingen

Heliobond

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan
Lichthartegerat Targis Quick

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Tetric EvoCeram Al Ref. 590312

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan
Fullungsinstrument Birnenform 248955

A. Schweickhardt GmbH & Co. KG, D-78606 Seitingen-Oberflacht
Lichthartegerat Solidilite EX

Shofu Dental GmbH, D-40878 Ratingen

IPS e.max CAD CER/inLab LT A3 C14(S) Ref. 605330
Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Multilink Automix Transp. Ref. 615216

Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan

Kirette, Deppeler Zi 15 De

Arnold Deppeler SA, CHE-1180, Rolle
Kausimulator Chewing Simulator CS-4

SD — Mechatronic, D-83620 Feldkirch-Westerham
Universalpifmaschine BZ0O10/TN2A
Zwick/Roell, D-89079 Ulm

Zinnfolie 0,6 mm, Ref. 324-760-00

Dentaurum GmbH & Co. KG, D-75228 Ispringen
testXpert 11 V3.2

Zwick GmbH & Co., D-89079 Ulm

Schiebelehre Ref. 042-750-00

Dentaurum GmbH & Co. KG, D-75228 Ispringen
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67. IBM SPSS-Statistics Version 23.0.0.2
IBM Corp., USA-10504 Armonk, New York
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VI.3 Eidesstattliche Versicherung

.ich, Mario Wilhelm, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema

In-vitro-Untersuchung der maximalen Belastbarkeit und des maximalen

Biegemomentes von zweiteiligen Keramikabutments und Hybridkronen nach Alterung

selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als

die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen
anderer Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe Uniform
Requirements for Manuscripts (URM) des ICMJE — www.icmje.org) kenntlich
gemacht. Die Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten,
Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere
Abbildungen, Graphiken und Tabellen) entsprechen den URM (s. 0.) und werden von

mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen,
die in der unten stehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Betreuer/in,
angegeben sind. Samtliche Publikationen, die aus dieser Dissertation
hervorgegangen sind und bei denen ich Autor bin, entsprechen den URM (s. 0.) und

werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (88 156,161 StGB) sind mir bekannt

und bewusst.“

Datum Unterschrift
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VI.4 Veroffentlichungen aus der Dissertation
VI.4.1 Posterprasentationen

1. ,In vitro evaluation of load capacity and bending moments of two-piece

bonded ceramic/titanium abutments and hybrid-implant-crowns after aging”

M. Wilhelm, K. Erdelt, F. Beuer, G. Sterzenbach
40. Jahrestagung der EPA und 65. Jahrestagung der DGPro, Halle/Saale
(Deutschland); 15.-17. September 2016

2. ,In vitro evaluation of load capacity and bending moments of two-piece

bonded ceramic/titanium abutments and hybrid-implant-crowns after aging”

M. Wilhelm, K. Erdelt, F. Beuer, G. Sterzenbach
11. International Conference of the DGAZ, Tegernsee (Deutschland);
06. - 08. Oktober 2016

- ausgezeichnet mit dem 1. Platz in der Kategorie Poster:
,DGAZ-Posterpreis 2016

3. “Load capacity of two-piece all ceramic hybrid abutments”

M. Wilhelm, K. Erdelt, F. Beuer, G. Sterzenbach
95. General Session of the IADR, San Francisco (USA); 22. - 25. Marz 2017

VI1.4.2 Vortrage
1. ,Biomechanik zweiteiliger vollkeramischer Hybridabutments und Hybridkronen*

M. Wilhelm, K. Erdelt, F. Beuer, G. Sterzenbach
66. Jahrestagung der DGPro, GielRen (Deutschland); 19. - 20. Mai 2017

- ausgezeichnet mit dem 1. Platz in der Kategorie Kurzvortrage:
,Bester Kurzvortrag eines Nichthabilitierten*
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VI.5 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht verdffentlicht.
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