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Vorwort

Die vorliegende Dissertation grundet auf einer Originalpublikation, die 2016 in der
Fachzeitschrift Journal of Dentistry verdffentlicht wurde. Im Folgenden ist dem Abdruck des

englischsprachigen Originals eine Zusammenfassung in deutscher Sprache vorangestellt.
Der Titel der Publikation lautet folgendermal3en:

Armin Kammermeier!, Martin Rosentritt®, Michael Behr?,

Sibylle Schneider-Feyrer?, Verena Preis:

In vitro performance of one- and two-piece zirconia implant systems for
anterior application

Journal of Dentistry 53 (2016) 94-101

!Department of Prosthetic Dentistry, Regensburg University Medical Center, Regensburg
93042, Germany.



Zusammenfassung

Die Implantologie ist heutzutage eine etablierte Methode, um nach einem Zahnverlust ein
Lickengebiss wieder zu vervollstandigen (1-4). Das Material variiert hierbei zwischen Titan
oder einer Keramik, dem Zirkoniumdioxid (5). Dabei zeigen beide Materialien Vor- und
Nachteile. Titan ist sehr leicht, besitzt eine hohe Biokompatibilitdt und ist wegen seiner
oberflachlichen Passivierungsschicht sehr korrosionsbestandig (2,4,6). Jedoch gilt seine graue
Farbe besonders im Frontzahnbereich als stérend (1,5,7-10). AuBerdem korrespondiert der
E-Modul, vor allem alterer Titanlegierungen, nicht mit dem des menschlichen Knochens (6).
Zudem berichten einige Untersuchungen von galvanischen Reaktionen nach Kontakt mit
Speichel, von Entziindungen und Knochenrtickgéngen (4,8,11-13).

Zumal in der gesamten Zahnmedizin die Nachfrage nach metallfreien, zahnfarbenen
Versorgungen zunimmt, etablierte sich Zirkoniumdioxid als alternatives Implantatmaterial
(14). Wesentlich sind hierbei die weil3liche Grundfarbe und die Mdglichkeit der individuellen
Farbgestaltung (15). Zirkoniumdioxid besitzt eine mit Titan vergleichbare Osseointegration
(16,17), zugleich ist die Keramikoberflaiche weniger retentiv fir Plaque, was das
Weichgewebsmanagement verbessern und das Risiko der Periimplantitis reduzieren kann
(2,5,7,14,18). Zusétzlich gestattet seine hohe Harte eine einfache Entfernung etwaiger
Zementreste (15). Leider ist es nicht moglich, die erprobten Konstruktionsprinzipien der Titan-
Implantatsysteme auf Zirkoniumdioxid zu Ubertragen. Zirkoniumdioxid ist im Gegensatz zu
Titan sproder, also auch weniger widerstandsfahig gegen Biegekréfte, Risswachstum und
Alterungseffekte (19). Andererseits bietet es hohe Festigkeitswerte und Strukturbestandigkeit
(1,7,15,20,21). Letztlich gibt es vielfaltige Herstellungsverfahren, welche Einfluss auf das
Klinische Langzeitverhalten nehmen kénnen (5).

Wegen eben dieser Eigenschaften ist die Gestaltung graziler Strukturen aus Zirkoniumdioxid,
beispielsweise Schraubverbindungen, erheblich komplizierter. Seit kurzem sind zweiteilige,
verschraubte Zirkoniumdioxid-Implantate erhaltlich. Es ist allerdings nicht hinreichend geklért,
ob diese klinischen Anspriichen genligen (15). Auch deshalb sind vor allem einteilige oder
zweiteilige, verklebte Zirkoniumdioxid-Implantate am Markt. Bei diesen zweiteiligen
Systemen scheint, trotz des inerten Charakters des Zirkoniumdioxids, nicht die
Klebeverbindung an sich als die Schwachstelle, sondern die Konstruktion der Verbindungsteile

(1). Allerdings bieten weder einteilige, noch zweiteilige, verklebte Implantatsysteme eine



I6sbare Abutment-Implantat-VVerbindung, sodass bei Problemen die Versorgung als Ganzes
entfernt werden muss (15).

Zirkoniumdioxid-Implantate sind bisher Nischenprodukte, auch wegen einer durftigen
Studienlage (15). Indes beschreiben wenige Studien Zirkoniumdioxid als ein zu Titan
alternatives Material (4,17,20,22).

Vor routinemaRiger klinischer Anwendung sind weitere in vitro Untersuchungen nétig, auch
im Hinblick auf spezifische Belastungssituationen, wie im Frontzahngebiet. Durch die
Simulation maglichst reeller oraler Bedingungen sind Aussagen beziglich der
Leistungsfahigkeit der getesteten Systeme moglich. Zusétzlich gibt eine Langzeituntersuchung
Aufschluss tber mogliche Schwachstellen und Griinde fir Ermuidungsdefekte (3,23). Falls
Implantatsysteme die Langzeittestung duBerlich unbeschadet (berstehen, gibt ein statischer
Belastungstest Hinweise auf etwaige beginnende Defekte.

Die Hypothese dieser Studie war, dass das Langzeitverhalten und die Bruchfestigkeit einteiliger
und zweiteiliger, verklebter Zirkoniumdioxid-Implantate dem bewéhrter zweiteiliger,
verschraubter Titan-Implantatsysteme dahnlich sind, sodass ein routinemaRiger Klinischer

Einsatz auch im Frontzahngebiet mdglich ware.

Die Untersuchung umfasste sechs verschiedene Gruppen ein- oder zweiteiliger, verklebter
Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme. Als Referenz zog man zwei bereits erprobte, zweiteilige,
verschraubte Titan-Implantatsysteme heran (vgl. Tab. 1). Je Gruppe wurden zehn Probekérper
untersucht. Herstellerabhdngig variierten die Implantatdurchmesser zwischen 3,3 und 5,0 mm.
Um zu eruieren, ob der Durchmesser Einfluss auf das Langzeitverhalten der Implantate nimmt,
wurden zwei unterschiedliche GréRRen je eines einteiligen und eines zweiteiligen, verklebten
Zirkoniumdioxid-Implantatsystems, die ansonsten baugleich sind, in die Untersuchung
integriert (1-ZZB/2-Z2ZB; 3-Z/4-2).



System Bezeichnung, Hersteller Material Implantatdurchmesser

x Lange [mm]

1-77ZB Z5c¢-40, Z-Systems, CH Zirkoniumdioxid/ 4,0x10,0
Zirkoniumdioxid
2-77B Z5c¢-50, Z-Systems, CH Zirkoniumdioxid/ 5,0x10,0
Zirkoniumdioxid
3-Z Z5m-40, Z-Systems, CH Zirkoniumdioxid 4,0x10,0
4-Z Z5m-50, Z-Systems, CH Zirkoniumdioxid 5,0x10,0
5-7Z SDS1.1 3811, SDS, CH Zirkoniumdioxid 3,8x11.0
6-Z PURE Ceramic Implantat Zirkoniumdioxid 3,3x12,0
ND, Straumann, D
7-TTS Bone Level NC, Straumann, Titan/ Titan 3,3x12,0
Referenz | D
8-TTS Standard Plus, Straumann, D  Titan/ Titan 4,1x12,0
Referenz

Tab. 1: Auflistung der verschiedenen Implantatsysteme; ZZB: zweiteiliges, verklebtes Zirkoniumdioxid-
Implantatsystem; Z: einteiliges Zirkoniumdioxid-Implantatsystem; TTS: zweiteiliges, verschraubtes Titan-
Implantatsystem

Notwendigerweise inserierte man die Implantate in eine Nachbildung des menschlichen
Knochens. Polyoxymethylen (POM, E-Modul: 2,6 GPa) imitierte die Spongiosa, eine 1 mm
dicke Schicht von faserverstarktem Polyetheretherketon (PEEK, E-Modul: 10 GPa) die
Knochenkompakta. Die Elastizitdtsmoduln der Kunststoffe entsprechen den jeweiligen
Durchschnittswerten des menschlichen Knochens (Spongiosa: 1-4 GPa; Kompakta: 7-20 GPa)
(19,24-27). Mit den jeweils zum System gehoérigen Implantatbohrern schaffte man zum
Implantat korrespondierende Bohrloécher. Nach Vorgabe der Hersteller wurden alle
Zirkoniumdioxid-Implantate und die Serie 8-TTS auf Schleimhautniveau, die Gruppe 7-TTS
auf Knochenniveau inseriert. Als Abutment kamen bei den zweiteiligen, verklebten
Zirkoniumdioxid-Implantatsystemen vorgefertigte, gerade Zirkoniumdioxid-Abutments zum
Einsatz. Diese befestigte man mittels eines Ublichen Befestigungskomposits (Panavia F 2.0,
Kuraray, J). Die zweiteiligen, verschraubten Titanimplantate vervollstandigte man mit geraden,
vorgefertigten Titanabutments, wobei entsprechend der Herstellerangaben die Titanschraube
mit einem Drehmoment von 35 Ncm befestigt wurde. Nach 15 Minuten erfolgte eine Kontrolle
des Drehmoments. Um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, wurde jedes der 80 Implantate



mit einer identischen, dem oberen mittleren Schneidezahn (21) entsprechenden Krone
prothetisch versorgt. Die Kronenldange war durchwegs 13,0 £ 0,1 mm. Der entstehende
Hebelarm, der Abstand zwischen PEEK-Kunststoff und Inzisalkante, war dementsprechend fir
jede Probe Ubereinstimmend. Die Kronen wurden aus Yttrium stabilisiertem Zirkoniumdioxid
(Cercon HT, DeguDent, Hanau, D) hergestellt, unter Einhaltung der Mindestschichtstarke von
0,46 mm. Die Herstellung erfolgte CAD/CAM unterstutzt (Cercon eye/ art/ brain/ heat plus,
DeguDent). Zu Beginn stand die Digitalisierung der verschiedenen Abutments durch einen
Scanvorgang um die Innengeometrie der Kronen so anzupassen, dass eine Abutmentpréparation
vermieden werden konnte. Mittels eines subtraktiven Fertigungsverfahrens wurden die 80
Kronen aus Cercon-Rohlingen gefrast. Nach dem notwendigen, circa achtstindigen
Sintervorgang, folgte der Glanzbrand mit der zum System gehorigen Glasurmasse (Cercon
glaze, DeguDent). Die Innenflachen der einzelnen Kronen wurden mit Aluminiumoxid (50 pm,
2.0 bar) aufgeraut und mit Alkohol gereinigt. Zur adhasiven Befestigung der Kronen
verwendete man den gleichen Befestigungszement, wie bereits bei der Verklebung der
zweiteiligen Zirkoniumdioxid-Implantate (Panavia F 2.0, Kuraray, J).

Die Probekdrper wurden anschlieRend vor weiterer Testung zur Dokumentation fotografiert. Es
folgte der Einbau von acht Probekorpern je Gruppe in den Kausimulator der Universitét
Regensburg (EGO, Regensburg, D), um eine kunstliche Alterung zu simulieren. Da die
Frontzahnsituation Gberprift werden sollte, wahlte man 135° als Winkel zwischen der
Implantat-Langsachse und dem horizontalen PEEK-Plateau, entsprechend der Literaturangaben
beziglich des durchschnittlichen Interinzisalwinkels (15,28). Der Antagonist wurde simuliert
durch Steatit-Kugeln (d=12 mm, Ceram Tec, Plochingen, D). Der Kontakt befand sich palatinal,
2 mm unterhalb der Inzisalkante (Abb. 1). Die Alterung simulierte man anschlieRend durch
simultane mechanische und thermische Belastungen. Mit Hilfe von Druckluft folgten fiir jede
Probe 3,6 x 10° Zyklen mit einer mechanischen Belastung von 100 N und einer Frequenz von
1,6 Hz. Um auch die Temperaturunterschiede in der Mundhdéhle zu simulieren, liefen simultan
18.000 Temperaturwechsel von 5°C oder 55°C im Wasserbad ab. Ein thermischer Zyklus
dauerte zwei Minuten. Diese Umstande simulieren eine 15-jahrige Verweildauer in der
menschlichen Mundhohle (9,15,20). Wéhrend der 21-tdgigen Belastungsperiode wurden die
Probekdrper mehrmals taglich kontrolliert und bei Beschédigungen aussortiert. Es folgte eine
weitere  Fotodokumentation. Zudem  wurden die  Bruchstellen  mittels einer
elektronenmikroskopischen  Aufnahme analysiert (SEM; VergroRerung: 40-200 X;
Arbeitsabstand: 20,4 mm; Spannung: 5-10 keV; Niedervakuum; Quanta FEG 400, FEI

Company, Hillsboro, USA) und die Versagensursache eruiert. Sollten Probekdrper die
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Kausimulation unbeschadet (berstanden haben, folgte ein statischer Belastungstest in einer
Universalprifmaschine (Zwick 1446, Ulm, D; v=1 mm/ min). Hierbei simulierte man auch die
Frontzahnsituation (vgl. Abb. 1). Um jedoch etwaige Kraftspitzen zu vermeiden, wurde eine
dinne Zinnfolie (0.25 mm, Dentaurum, Ispringen, D) zwischen die Krone und dem

Belastungszylinder eingebracht (3,19).

Belastungskraft — 100N

\

Y Monolithische Zirkoniumdioxid-Krone

Implantatsystem

Polyetheretherketon — Imitation
der Kompakta

\\\\ Polyoxymethylen — Imitation der
\ Spongiosa
Probenhalterung

Abb. 1: Versuchsaufbau

Zusétzlich prifte man zwei weitere Probekorper pro Gruppe, ohne vorherige
Belastungsperiode, nach einer 24-stiindigen Wasserlagerung, mit dem gleichen statischen
Belastungstest. Die gewonnen Werte dienten als Referenzen. Auch hierbei wurden die Briiche
optisch ausgewertet und mittels Fotografie dokumentiert.

Zur Berechnung der maximalen Biegespannung on kam folgende Formel zur Anwendung:

Gb:W1

mit M als Biegemoment: M = F x | x sin45°,
und W als Widerstandsmoment: W = :—2 x D (D: Implantatdurchmesser).

SPSS Statistics 23 (IBM, Armonk, USA) wurde fur Berechnungen und statistische Analysen
der Bruchkraft und Biegespannung verwendet. Die Power Analyse (G * Power 3.1.3, Kiel, D)
ergab eine geschétzte Teststarke von > 95% mit acht Probekorpern pro Gruppe. Eine
Einweganalyse der Varianz (ANOVA) und der Bonferroni-Test flr die Post-hoc-Analyse
wurden angewandt. Die Uberlebensleistung wurde mit dem Kaplan-Meier-Log-Rank-Test

berechnet. Das Signifikanzniveau definierte man auf a = 0,05.



Die Ergebnisse variierten sehr stark. Jedoch ergab eine Analyse der aussortierten Probekorper
fur die jeweiligen Gruppen oft ein einheitliches Bruchmuster (vgl. Tab. 2). Weder die

Klebeverbindungen, noch die angefertigten Kronen zeigten Defekte.

System Fehler/ Bruchmuster wahrend der Kausimulation

1-77ZB 8x Bruch des Abutments im Bereich der Implantatschulter
2-727B 8x Bruch des Abutments im Bereich der Implantatschulter
3-Z 8x Implantatbruch bei Beginn des Schraubgewindes
4-Z 4x Implantatbruch bei Beginn des Schraubgewindes
1x Implantatbruch unterhalb der Krone
5-Z -
6-Z 1x Implantatbruch bei Beginn des Schraubgewindes
7-TTS 3x Schraubenbruch

Referenz | 2x Implantatbruch in Kombination mit Schraube
8-TTS -

Referenz

Tab. 2: Ergebnisse der Kausimulation; Bruchmuster

10 Probekdrper der Serien 1-ZZB und 2-ZZB frakturierten bereits vor 1500 mechanischen
Zyklen der Kausimulation. Der Kaplan-Meier-Log-Rank-Test ergab signifikante (p=0.000)
Unterschiede der acht Gruppen (Abb. 2).

System

11,00
200
3.00

m4.00
$.00

08 —6.00

7.00
8.00

0.6+

0.47

Kumulative Uberlebensrate

0.2

T T T T
00 1000000.00 2000000.00 3000000,00 4000000.00
Anzahl mechanischer Zyklen

Abb. 2: Kaplan-Meier Uberlebenskurve fiir die verschiedenen Implantatsysteme



Falls alle Probekorper einer Serie ausfielen (1-ZZB, 2-ZZB, 3-Z), fand kein statischer
Belastungstest nach Kausimulation statt. Die mittleren (£ Standardabweichung)
Bruchfestigkeiten der anderen Systeme variierten zwischen 188 + 44,80 N (7-TTS) und 508,67
+ 107,00 N (4-Z). Dabei zeigten sich signifikante Unterschiede (p = 0,000) zwischen den
Gruppen. Die einteiligen Zirkoniumdioxid-Implantate 4-Z und 5-Z hatten die signifikant (p
<0,05) hochste, mittlere Bruchfestigkeit, gefolgt von dem Titan-Referenzsystem 8-TTS. Die
Werte der zweiten Referenzgruppe 7-TTS und der Gruppe 6-Z lagen im unteren Drittel und
unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,083) voneinander.

Die maximalen Biegespannungen divergierten signifikant (p = 0,000) zwischen 381,02 + 80,15
(4-Z) und 751,45 + 36,73 (5-Z). Trotz der hochsten Bruchkraft zeigte das System 4-Z mit dem
grofRten Durchmesser von 5,0 mm in dieser Studie eine signifikant (p <0,05) niedrige
Biegespannung im Vergleich zu anderen Systemen. Lediglich der Biegespannungswert von
7-TTS unterschied sich nicht signifikant (p = 1.000) von 4-Z.

Die Bruchkréfte nach 24-stiindiger Wasserlagerung waren mit den Ergebnissen nach der 21-
tagigen Belastungssimulation vergleichbar. Gruppe 1-ZZB und 2-ZZB erreichten in dieser
Testung eine Bruchkraft zwischen 169 N und 242 N. Diese Werte waren niedriger als die
entsprechenden Werte von einteiligen Systemen gleichen Durchmessers (3-Z, 4-Z).

Die analysierten Bruchmuster nach dem statischen Belastungstest waren zwischen Proben,
welche die Kausimulation durchlaufen hatten, und denjenigen, die 24 Stunden in destilliertem
Wasser gelagert wurden, durchaus vergleichbar. Dartiber hinaus waren die Versagensmuster
wéhrend der Alterung &hnlich denen, die nach der statischen Belastung festgestellt wurden.
Gruppe 5-Z, in der alle Probekdrper die Kausimulation &uferlich unbeschadet durchliefen,
zeigte sieben Frakturen der Implantate, nur in einem Fall war die Krone gebrochen. Die
Fehlermuster der Referenzserie 8-TTS waren ein Schraubenbruch, eine Kronenlockerung und

sechs Schraubenverformungen.

Die Hypothese, dass verschiedene einteilige oder verklebte, zweiteilige Zirkoniumdioxid-
Implantatsysteme ein vergleichbares in vitro Verhalten besitzen, wie bewéhrte, verschraubte,
zweiteilige Titan-Implantatsysteme, konnte nicht ganzlich bestatigt werden. Teils hohe
Ausfallraten rechtfertigen eine klinische Anwendbarkeit einzelner Zirkoniumdioxid-Systeme
nur mit Einschrénkungen.

Die in friheren Studien beschriebenen Schwierigkeiten bzgl. der Verklebung von
Zirkoniumdioxid aufgrund seines inerten Charakters (1,29) zeigten sich nicht in dieser

Untersuchung. Weder die Verbindungen der monolithischen Zirkoniumdioxid-Kronen mit den
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Zirkoniumdioxid-Abutments, noch jene von Abutment und Implantat der zweiteiligen
Zirkoniumdioxid-Implantate (1-ZZB, 2-ZZB) l6sten sich. 13 Proben der verklebten
zweiteiligen Zirkoniumdioxid-Systeme scheiterten unterhalo von 100.000 mechanischen
Belastungen aufgrund von Briichen der Abutments, was in etwa einer viermonatigen intraoralen
Belastungsperiode entspricht (21,30,31). Daher kann darauf geschlossen werden, dass nicht die
Klebeverbindung die Versagensursache war, sondern die Konstruktion und Materialqualitét der
Verbindungsteile (1). Bei etwaigen Materialfehlern oder zu dinnen Verbindungsteilen kénnen
derartige Bereiche als Sollbruchstellen fungieren (32). Indes rechtfertigen die Ergebnisse dieser
in vitro Untersuchung keine Vorhersage der Bindungsstabilitat Uber langere Zeitrdume zu
intraoralen Bedingungen. Weiterhin ist das Verklebungsprotokoll sehr komplex. Vor allem
intraoral sind viele Fehler, wie Kontamination mit Speichel oder Blut, zu beachten. Jedoch
zeigte eine prospektive, kontrollierte, randomisierte Studie nach einem klinischen Zeitraum von
24 Monaten keinen signifikanten Unterschied zwischen verklebten, zweiteiligen
Zirkoniumdioxid-Implantaten und einem zweiteiligen Titan-Implantatsystem (33), was flr
einen langfristig stabilen Klebeverbund spricht.

In vielen Studien wird eine Schraubverbindung als eine Schwachstelle in einem Implantat-
system gesehen, da sich in dieser Zone die hochsten Spannungs- und Drehmomentbelastungen
konzentrieren wiirden (1,9,15,34). Auch in der vorliegenden Untersuchung scheiterte die erste
Referenzgruppe 7-TTS, ein verschraubtes, zweiteiliges Titan-Implantatsystem, wegen Briichen
der Titanschraube, in Kombination mit dem Bruch des Abutments oder des Implantats.
Zusétzlich bleibt festzustellen, dass die Fertigung von stabilen Schraubverbindungen aus
Zirkoniumdioxid erheblich schwieriger ist, da Zirkoniumdioxid bei Biegebeanspruchungen
anfalliger fur Schraubenlockerungen ist und wegen seiner Sprodigkeit ohne vorherige
plastische Verformung bricht (1,10,15). Durch die Verwendung von Klebeverbindungen
koénnen zum einen diinne Verbindungsteile vermieden werden, zum anderen kdnnte eine dlinne
Klebeschicht gleichwohl als Puffer jegliche UngleichmaRigkeit, die sich aus dem
Herstellungsverfahren ergibt, kompensieren. Unter Beruicksichtigung der beiden zweiteiligen
Zirkoniumdioxid-Systeme 1-ZZB und 2-ZZB konnte diese Hypothese jedoch nicht bestatigt
werden. Alle Probekorper frakturierten wahrend der 21-tdgigen Belastungsperiode, zu einem
grolRen Teil schon zu Beginn der Untersuchung, und die Ergebnisse der Bruchkrafte nach 24-
stindiger Wasserlagerung (1-ZZB: 190 N; 2-ZZB: 240 N) waren im unteren Drittel, verglichen
mit den anderen Systemen. Nichtsdestotrotz war die Klebeverbindung nach dem Bruch der
Abutments noch intakt, so dass in diesem Fall die Bruchursache mit einer unzureichenden

Konstruktion der  Verbindungsteile  zusammenhéngen  konnte. Bei  einteiligen
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Implantatsystemen werden die Schraubverbindung und die eventuell daraus resultierenden
Mikrobewegungen vermieden. Auch deshalb bieten viele Hersteller einteilige
Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme an, die bereits in friheren in vitro Studien eine hohe
Alterungsbestandigkeit zeigten (15,35). Jedoch missen einteilige Implantatsysteme in eine
perfekte Position und mit passender Implantatachse in den Knochen inseriert werden, was
hinsichtlich der oralen Umgebung in den Frontzahnregionen schwieriger ist. Zudem ist eine
trans-gingivale, lastfreie Heilungsperiode nétig und bei Bruch des Abutments ist die Entfernung
des kompletten Implantats unumgénglich (10). Dariiber hinaus macht das Design eine intraorale
Abutmentpraparation oft unvermeidlich. Dies sollte mit ausreichender Wasserkiihlung
durchgefiihrt werden, um eine mégliche Materialschadigung durch Uberhitzung zu vermeiden
(5,10,15,35). AnschlieBend muss eine akkurate Politur der aufgerauten Oberflachen erfolgen,
was womdglich nicht von allen Zahnérzten praktiziert wird (21). Um jegliche Beschadigung zu
vermeiden, wurden in der vorliegenden Studie Abutmentpréparationen vermieden.

In der vorliegenden Untersuchung divergierten die Ergebnisse der einteiligen Zirkoniumdioxid-
Implantatsysteme sehr stark, was einerseits das hohe Materialpotenzial, andererseits auch die
hohe Fehleranfalligkeit aufgrund der speziellen, mechanischen Eigenschaften zeigt. Dabei ist
eine grolRere Zuverlassigkeit nicht unbedingt mit der Wahl eines grofReren Durchmessers
verbunden (ldee des "schwdchsten Gliedes"). Ein typischer Implantatdurchmesser fur
Frontzahnimplantate betragt 4 mm, obwohl die anatomischen Bedingungen in diesem Bereich
oft eingeschrankt sind. In dieser Studie unterschieden sich sowohl Gruppe 1-ZZB und 2-ZZB,
als auch 3-Z und Gruppe 4-Z nur durch einen grofieren Durchmesser. Trotz des gréReren
Durchmessers zeigte 2-ZZB die gleiche Ausfallrate wie 1-ZZB und nur eine geringfiigig hohere
Bruchfestigkeit nach 24-stiindiger Wasserlagerung. Kleinere GrofRen konnten anfélliger sein
flr Frakturen oder Materialermiidungen. Trotzdem (berstanden alle Probekorper der Gruppe
5-Z (d = 3,8 mm) die Alterung ohne Ausfall und nur ein Probek6rper der Gruppe 6-Z (d = 3,3
mm), die Gruppe mit dem kleinsten Durchmesser in dieser Untersuchung, frakturierte nach
768.512 mechanischen Belastungen, entsprechend circa drei Jahren Kklinischer Belastung. Die
hohe Belastbarkeit zeigt sich zusétzlich durch die héchsten Biegespannungsergebnisse nach
Uberstandener Kausimulation (5-Z: 751,45 + 36,73; 6-Z: 733,26 + 85,48). Im Vergleich zur
Gruppe 4-Z mit der hochsten Bruchkraft nach Alterung und nach 24-stindiger Wasserlagerung
waren die Bruchkrafte von 5-Z und 6-Z deutlich geringer. Dennoch zeigten 5-Z und 6-Z hohere
Uberlebensraten, was auf eine hohe Alterungsbestandigkeit und bessere Materialqualitét
hindeutet.

12



Mechanische Belastungskrafte in Frontzahnregionen liegen zwischen 12 und 70 N und
erreichen ein Maximum bis zu 300 N (1,10,15). In der vorliegenden Untersuchung wurde eine
mittlere Kraft von 100 N gewahlt. Verglichen mit den extremen Kréften der ISO-Standard-
Tests sollte dies nicht zu unrealistischen Effekten fiihren. Kombiniert mit einer verlangerten
Simulationszeit von 15 Jahren, im Vergleich zu einer Standard-Kausimulation von finf Jahren
(21,30,31), konnten eine klinische Langzeit-Belastungssituation simuliert und Ermudungs-
effekte provoziert werden. Da jedoch seitliche Bewegungen fehlten und statische mechanische
Krafte verwendet wurden, konnte die klinische Situation nicht vollstandig simuliert werden.
Auch der Ausfallzeitpunkt, also die Anzahl der mechanischen Zyklen bei Fraktur, unterschied
sich stark zwischen den Proben, wobei ein Ausfall nach nur wenigen Kauzyklen auf
Materialqualitatsprobleme zurtickgefiihrt werden kénnte. Falls ein Probekorper erst gegen Ende
der Belastungssimulation frakturiert, konnte dies mehr auf Materialermidung hinweisen.
Dementsprechend wurden neben sorgféltiger Fotodokumentation die Probekérper, die wahrend
der Kausimulation frakturiert waren, mit Hilfe von REM-Bildern analysiert. Auf den
Bruchflachen wurden fraktographische Merkmale als Indikatoren fur den Ursprung und die
Richtung der Rissausbreitung identifiziert. Es zeigt sich, dass Bruchspiegel und
Kompressionswirbel in Beziehung zu bereits vorhandener Porositdt und Verunreinigung
stehen. Diese bereits nach dem Herstellungsprozess bestehenden Fehlstellen kdénnen den
Ausgangspunkt fur Risse darstellen, die sich von der palatinalen Biegezone in Richtung der
bukkalen Kompressionszone ausbreiten (1).

Wegen der feuchten oralen Umgebung, waren neben mechanischen Belastungen, auch
Thermozyklen Teil des Versuchsaufbaus. Das Vorhandensein von Wasser kann die
Materialeigenschaften beeintrachtigen, da, falls nach der Herstellung etwaige Defekte oder
Mikrorisse an den Oberflachen vorliegen, Wasser dort eindringen und eine Korrosion von
Werkstoffen bewirken kann (8,32,36). In Kombination mit mechanischen Belastungen konnte
dies zu einer Transformation der tetragonalen zur monoklinen Phase innerhalb des
Zirkoniumdioxids fiihren (21,37). Die resultierenden Spannungen durch die begleitende
Volumenausdehnung von 3-5% (21) erh6hen die Festigkeit des Zirkoniumdioxids, indem sie
das Risswachstum einschranken (5,29). Jedoch kénnen fortwahrende Belastungen zum
Versagen fihren (32). Auch eine frilhere Studie zeigt, dass Herstellungsprozesse groRe
Einflisse auf das Langzeitverhalten von Implantatsystemen haben (38).

Falls Oberflachenschéden oder Verunreinigungen sich in unbelasteten Bereichen befinden, sind
deren Auswirkungen wohl relativ gering. Liegen sie jedoch im Halsbereich des Implantats,

welcher durch Hebelwirkung (3,19) und zusatzliche Biegekréfte ein kritischer Bereich zu sein
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scheint, so konnen diese kleinen Defekte als Sollbruchstellen wirken. Diese Annahme wird
durch die geringe Toleranz von Zirkoniumdioxid gegen Zugkréfte (1,15) unterstitzt.

Wegen der Begrenzung der Kausimulation auf 3,6 Mio mechanische Zyklen, kénnen
Probekorper diese Belastungen uberdauern. Speziell in diesem Fall kann ein statischer
Belastungstest helfen, das klinische Langzeitverhalten vorherzusagen. Indes sollten die
beobachteten Frakturmuster und Daten nicht auf klinische Situationen ohne Einschrankungen
Ubertragen werden. Neben der statischen Bruchprifung von gealterten Proben wurden zwei
nicht gealterte Proben pro Gruppe in destilliertem Wasser flir 24 Stunden gelagert und bis zum
Bruch in gleicher Weise belastet. Die ermittelten Bruchkréfte waren durchwegs ahnlich, was
nur auf einen geringen Einfluss der Alterung auf die Bruchfestigkeit hinweist. Die mittlere
Bruchfestigkeit der verklebten zweiteiligen Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme war niedriger
als bei den meisten anderen Gruppen (190 N, 240 N), was ihre Einschrankungen fiir die
Klinische Anwendbarkeit bestétigte.

Frihere Studien forderten eine minimale anfangliche Bruchfestigkeit anteriorer Restaurationen
von etwa 400 N (20,31). Dies wurde nur durch die Gruppen 5-Z und 8-TTS voll erfullt. Indes
hat Gruppe 4-Z eine Bruchfestigkeit von mehr als 500 N nach Kausimulation, auch nach 24-
stindiger Wasserlagerung, versagte aber flinfmal wéhrend der 21-tdgigen Belastungsphase,
woraus eine nur eingeschrankte Eignung fur die klinische Anwendung gefolgert werden sollte.
Zumeist werden bei in vitro Untersuchungen homogene Kunststoffe zur Knochenimitation
herangezogen. Patienten dagegen haben individuelle Knocheneigenschaften, welche zusatzlich
zwischen den verschiedenen Kieferarealen variieren (26,27). In der vorliegenden Studie wurde
die menschliche Knochenstruktur durch die Kombination von POM als Spongiosa und einer
1 mm dinnen faserverstarkten PEEK-Platte als kortikaler Knochen kinstlich nachgeahmt. Die
Elastizitdtsmoduln dieser Materialien entsprechen denjenigen des menschlichen Knochens
(6,24), aber auch hierbei bleibt beispielsweise die Inhomogenitat des menschlichen Knochens
unberucksichtigt (27). Ferner wurde die 1 mm Schichtstarke der PEEK-Platte entsprechend
durchschnittlicher Literaturangaben ausgewahlt. Dabei bleibt jedoch zu berticksichtigen, dass
diese von Messmethode, Alter und Geschlecht beeinflusst wird (25,27).

Da der vorliegende Versuchsaufbau die Frontzahnsituation simuliert, wurde ein
Interinzisalwinkel von 135° gewdhlt, wie er bei idealer Okklusion vorliegt. Daraus resultiert
eine 45 °-Achsenbelastung, wie auch in friiheren Studien (1,9,35). Im Gegensatz dazu wird in
dem 1SO14801 Testverfahren eine 30° Belastung angewendet (39). Gegenlber der
vorliegenden Studie konnte man argumentieren, dass keine menschlichen Zahne als

Antagonisten verwendet wurden, sondern Steatitkugeln (1,3,31,37). Einerseits stellt dies eine
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standardisierte antagonistische Situation sicher, andererseits kdnnen nur menschliche Zahne
eine klinisch relevante Simulation gewahrleisten (21).

Als prothetische Versorgung kamen monolithische Zirkoniumdioxid-Kronen zum Einsatz.
Klinisch wirde man aus &sthetischen Gesichtspunkten Glas- oder Feldspatkeramiken
bevorzugen. Dagegen hatte diese Untersuchung die Testung der Implantate als Ziel. Daher zog
man die monolithischen Kronen wegen ihrem uberlegenen mechanischen Verhalten vor, um
etwaige Ausfalle wie Kronenfrakturen zu vermeiden (15).

Diese in vitro Studie untersuchte sowohl einteilige, als auch verklebte, zweiteilige
Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme. Nur ein einzelnes, einteiliges System erscheint fur
Frontzahnversorgungen ohne Einschrankungen akzeptabel. Die Hersteller versuchten die
bekannten Vorteile der zweiteiligen Titan-Implantatsysteme auch auf Zirkoniumdioxid-
Implantate zu Ubertragen. Leider ist das Design, vor allem der Verbindungsteile, noch nicht
vollstandig ausgereift, weshalb es weiterer Forschung bedarf. Bis dahin kdnnen einteilige
Zirkoniumdioxid-Implantatsysteme in limitierten Situationen angewendet werden. Im Falle
von zweiteiligen Systemen sollte jedoch Titan als etabliertes und erprobtes Material zum
Einsatz kommen.

Unter Berticksichtigung des hohen Potentials des Materials und der gut funktionierenden
Klebeverbindungen sollte es allerdings moglich sein, zweiteilige Zirkoniumdioxid-
Implantatsysteme fir eine sichere, anteriore Anwendung zu entwickeln.

Allerdings sollten die Herstellungsprozesse und auch die Qualitatskontrollen optimiert werden,
da Materialdefekte in dieser Studie dokumentiert wurden. Diese konnen, vor allem Bezug
nehmend auf die Sprodigkeit und die geringe Zugfestigkeit des Zirkoniumdioxids, die

Leistungsfahigkeit der Implantatsysteme sehr stark einschranken.
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Objectives: To investigate the long-term in vitro performance and fracture resistance of one-piece and
bonded two-piece zirconia implant systems for anterior application.

Methods: Two groups of bonded two-piece zirconia (ZZB), four groups of one-piece zirconia (Z), and two
groups of two-piece titanium (TTS, reference) implant systems were restored with identical monolithic
zirconia crowns (n=10/group). Eight specimens per group were mounted at an angle of 135° in the

Keywords: chewing simulator and subjected to thermal cycling (TC:18,000 cycles; 5°/55°) and mechanical loading
IZ'::EL:':; (ML:3.6 x 10° cycles; 100N) simulating an anterior situation. Fracture resistance and maximum bending
One-piece stress were determined for specimens that survived aging and for two references per group after 24 h
Two-piece water storage. SEM pictures were used for failure analysis. Data were statistically analysed (one-way-

ANOVA, post-hoc Bonferroni, Kaplan-Meier-Log-Rank, o =0.05).

Results: A one-piece zirconia and a two-piece titanium implant system survived TCML without failures.
Both bonded two-piece zirconia implant systems and a one-piece zirconia implant system totally failed
(fractures of abutment or implant). Failure numbers of the other systems varied between 1x (1 group)
and 5x (2 groups). Significantly different survival rates were found (Log-Rank-test: p=0.000). Maximum
fracture forces/bending stresses varied significantly (ANOVA: p=0.000) between 188.00 +44.80 N/
381.02 +80.15N/mm? and 508.67 +107.00N/751.45 + 36.73N/mm? Mean fracture values after 24h
water storage and TCML were not significantly different.

Conclusion: Zirconia implant systems partly showed material defects or connection insufficiencies.
Bonded two-piece systems had higher failure rates and lower fracture resistance than one-piece
implants.

Clinical significance: Individual zirconia implant systems may be applied in anterior regions with
limitations.

Chewing simulation
Fracture resistance

© 2016 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Implants are considered as state-of-the-art method for replac-
ing missing teeth [1-4]. Besides the well-proven titanium implant
systems, there is the possibility to use zirconia implants [5]. Both
materials differ in many aspects and have their own specific
advantages and disadvantages. Titanium offers its lightweight, its
biocompatibility, the ability to repair itself instantaneously if
damaged due to the passivating oxide layer, and the resistance to
chemical attacks [2,3,6]. However, the grey colour of titanium may
shine through the thin mucosa, especially if applied in the anterior

* Corresponding author.
E-mail address: verena.preis@ukr.de (V. Preis).

http://dx.doi.org/10.1016/j.jdent.2016.08.004
0300-5712/© 2016 Elsevier Ltd. All rights reserved.

region [1,5,7-10]. In addition, only newer titanium alloys are
characterized by an elastic modulus that is close to human bone
[6], and some studies reported on galvanic reactions that occurred
after the contact with saliva and fluoride. Inflammatory response
and bone resorption were also found to be induced by titanium
particles [3,8,11-13].

Since in the recent years patient demands for metal-free, tooth-
coloured alternatives have raised, zirconia implant systems have
been developed [14]. The white colour and the possibility of
staining zirconia is an advantage [15]. Zirconia shows comparable
osseointegration as titanium [ 16,17], but less plaque accumulation,
which improves the soft tissue management and reduces the risk
of peri-implantitis [2,5,7,14,18]. Moreover, the high hardness and
the inert character of zirconia allows to remove residual cements
easily [15] and only a minimal ion release is documented [3].
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Unfortunately, experiences with titanium implant systems can be
transferred to zirconia implants only with limitations. In contrast
to metal, zirconia is more brittle and more assailable by bending,
subcritical crack growth, and low-temperature degradation [19].
However, it offers high strength and structural reliability
[1,715,20,21]. In addition, there are lots of differences in
manufacturing processes, which may have an influence on
properties and clinical performance of zirconia implant systems
[5].

Due to these properties it is more difficult to realize screw
connections or other gracile structures with zirconia. Screwed
zirconia implant systems have been introduced to clinical
application recently, but a screwed connection may not reach
the same clinical reliability as proven for titanium implant-
abutment connections yet [15]. Therefore, most currently used
zirconia implants are one-piece or bonded two-piece systems. A
bonded connection allows many benefits of a two-piece implant
system. It was previously shown that the weak point is not the
bonding connection, despite of the inert character of zirconia, but
primarily the design of the connecting parts [ 1]. However, because
neither one-piece nor bonded two-piece systems offer a reversible
connection between abutment and implant, the entire implant has
to be removed in case of severe failures [15].

Zirconia implant systems are not yet part of clinical routine
treatment, also because of little scientific and in vitro information
[15]. Nevertheless, there are studies which conclude that zirconia
has the potential to become an alternative to titanium implants
[3,17,20,22].

Before zirconia implant systems can be routinely applied in
clinical practice with a clear conscience, in vitro tests may be
helpful, especially regarding the challenging loading situation
(bending stress) in an anterior region. In vitro mechanical loading
combined with simultaneous thermal cycling may predict the
influence of hydrolytic effects and the mechanical performance.
Furthermore, a long-term simulation of the clinical situation might
give more exact information about possible errors and reasons for
fatigue failures [4,23]. Finally, a static fracture test of implant
systems without appearing failures during aging might indicate
the presence of initiated defects and help to compare individual
systems.

The hypothesis of this investigation was that individual one-
piece or bonded two-piece zirconia implant systems provide
similar in vitro performance and fracture resistance like well-
proven two-piece screwed titanium systems, which may justify
their application for clinical anterior restorations.

Table 1

2. Materials and methods

A total of six different groups of zirconia one-piece or bonded
two-piece implant systems (n=10 per group) were investigated.
Two well-known two-piece screwed titanium systems were used
as reference (Table 1). Depending on the availability and the
specifications of the individual manufacturers, the implant
diameters differed between 3.3 mm and 5.0 mm. To investigate
the influence of the implant diameter within a system, a one-piece
and a bonded two-piece implant-system were tested with
different implant diameters (1-ZZB/2-ZZB; 3-Z[4-Z). All implants
were carefully positioned in resin at bone or tissue level, as
specified by the manufacturer. To get results close to the clinical
situation, the structure of the natural jawbone was recreated. The
cancellous bone was imitated by polyoxymethylene (POM, Young'’s
modulus: 2.6GPa). A 1mm thin layer of 30% fibre-reinforced
polyetheretherketone (PEEK, Young's modulus: 10.0GPa) was
added as cortical bone. The Young's moduli of the resins matched
the average values of 1-4 GPa for cancellous bone and 7-20 GPa for
cortical bone, as reported in literature data [19,24-27]. In order to
ensure a consistent lever arm, the distance between the PEEK-bone
level and the incisal edge of the crown was the same for all
specimens. The bonded two-piece zirconia implant systems were
completed with straight prefabricated zirconia abutments by using
resin-based composite (Panavia F 2.0, Kuraray, J). For the two-piece
titanium systems the prefabricated straight titanium abutments
were tightened with titanium screws using a torque gauge
(35Ncm) according to the manual instructions. As routinely
recommended in clinical practice, the screw preload was
controlled after 15 min, and the screw was retightened if necessary.
The 80 specimens were restored with full-contour crowns (tooth
21) of identical external shape. The crown length was set at
13.0+0.1mm and the crowns were made of yttria-stabilized
zirconia (Cercon HT, DeguDent, Hanau, G) by using the CAD/CAM
(computer aided design/computer aided manufacturing) tech-
nique (Cercon eye/art/brain/heat plus, DeguDent). In order to avoid
any abutment preparations, the inner geometry of the crowns was
exactly customized to the individual abutment designs, respecting
a minimum layer thickness of 0.46 mm. The crowns were glazed
with the corresponding glazing material (Cercon glaze, DeguDent).
The inner faces of the crowns were sandblasted (50 pum, 2.0 bar)
and adhesively fixed to the abutments with the same resin-based
composite cement as already used for the abutment cementation
(Panavia F 2.0, Kuraray, J).

Overview of implant systems: Z: one-piece zirconia implant system; ZZS/ZZB: screwed/bonded two-piece zirconia implant system; TTS: screwed two-piece titanium implant
system (HIP: Hot Isostatic Post compaction; SLM: Surface Laser Modified; ZLA: Zirconia Sand-blasted, Large grit, Acid-etched; SLA: Sand-blasted, Large grit, Acid-etched).

System Name/Manufacturer Material implant/ Connection Implant Tissue/Bone Fabrication Surface
abutment diameter Level (TL/BL)
x length
[mm]
1-27ZB Z5c¢-40/Z-Systems, CH zirconia/zirconia bonded 40x100 TL Isostatic Pressing, HIP  SLM
2-77ZB Z5¢-50/Z-Systems, CH zirconia/zirconia  bonded 50x100 TL Isostatic Pressing, HIP  SLM
3-2 Z5m-40/Z-Systems, CH zirconia - 40x100 TL Isostatic Pressing, HIP  SLM
4-7 Z5m-50/Z-Systems, CH zirconia - 50x100 TL Isostatic Pressing, HIP  SLM
5-2 SDS1.1_3811/SDS, CH zirconia - 38x11.0 TL Isostatic Pressing, “SLA-similar” surface, additively
Sintering, HIP blasted with zirconia
6-2 PURE Ceramic Implant ND, zirconia - 33x120 TL Sintering, HIP, ZLA
Straumann G Machining, Proof test
7-TIS Bone Level, NC, titanium/ screwed 33x120 BL Machining SLA
Reference Straumann G titanium (titanium)
35 Nem
8 - TTS Standard Plus, titanium/ screwed 41x120 TL Machining SLA
Reference Straumann G titanium (titanium)
35Ncm
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Eight specimens per group were tested in a chewing simulator
(EGO, Regensburg, G). In order to simulate clinical anterior loadings,
the angle between the long axis of the implant and the horizontal
PEEK plane was set to 135°, corresponding to the average interincisal
angle [15,28]. Steatite balls (d=12mm Ceram Tec, Plochingen, G)
were used as antagonists. They were positioned in maximal contact
at the palatal surface 2 mm from the incisal edges of the crowns
(Fig.1). The specimens were subjected to long-term thermal cycling
(TC) and mechanical loading (ML) at the same time in order to
simulate fatigue failures. Specimens were loaded pneumatically
with a load of 100N for 3.6 x 10° cycles at a frequency of 1.6 Hz
(simulated mouth opening: 2 mm). During mechanical loading
specimens were thermally aged for 18,000 cycles in distilled water at
changing temperatures of 5 and 55 °C, with a duration of 2 min for
each cycle. These parameters might simulate a maximum of fifteen
years of oral service [9,15,20]. Online failure control was performed
and obviously damaged specimens were excluded from the
simulation. In these cases a fractographic failure analysis was done
by using scanning electron micrographs (SEM; magnification: 40-
200x; working distance: 20.4 mm; voltage: 5-10 keV; low vacuum;
Quanta FEG 400, FEI Company, Hillsboro, USA). After TCML, implant
systems without any damage were loaded until fracture with a
universal testing machine (Zwick 1446, Ulm, G; v=1mm/min). In
analogy toTCML, the anterior loading scenario was transferred to the
fracture test. Though, to avoid any force peak, a thin tin foil (0.25 mm,
Dentaurum, Ispringen, G)was positioned between the loading stamp
and the crowns [4,19].

Besides the specimens that underwent TCML, two unaged
reference samples per group were stored in distilled water for 24 h
and were loaded until fracture. After fracture testing, the failed
systems were optically examined and the failure mode was
documented.

Maximum bending stress o, was calculated using the formula:

ap = V_V
with M as bending moment: M=F x | x sin 45°, and W as moment
of resistance: W= x D? (D: diameter of the implant).

SPSS Statistics 23 (IBM, Armonk, USA) was used for calculations
and statistical analysis of fracture force and bending stress. Power
calculation (G*Power 3.1.3, Kiel, G) indicated an estimated power of
>95% using eight specimens per group. One-way analysis of
variance (ANOVA) and the Bonferroni-test for post-hoc analysis
were applied. Survival performance was calculated with Kaplan-
Meier Log-Rank test. The level of significance was set to o =0.05.

3. Results

Both bonded two-piece zirconia implant systems and one group
of the one-piece zirconia implants (3-Z) failed with all specimens

loading force

____— monolithic zirconia crown

implant/abutment system

polyetheretherketone resin
(imitation of cortical bone)

\\\\ ] polyoxymethylene resin

\

(imitation of cancellous bone)

sample holder

Fig. 1. Design of testing apparatus and loading situation.

during TCML. In group 4-Z five implants fractured, in group 6-Z
only one specimen. Group 5-Z was the only one-piece zirconia
implant system that withstood TCML without any failures. All
samples of 1-ZZB and 2-ZZB showed fractures of the abutments
near the implant neck (Fig. 2). Fractures of the implants at the
beginning of the screw thread were found for all failed specimens
of the one-piece zirconia systems (Fig. 3). Fractographic features
like fracture mirrors and compression curls were clearly visible as
indicators of the origin and direction of crack propagation.
Porosities and impurities on the fractured surfaces were identified
as initial flaws for cracks emanating and propagating form the
bending zone on the palatal side to the compression zone at the
buccal side of the implants or abutments. The first reference
system 7-TTS fractured five times during chewing simulation,
three times because of fractures of screw and abutment, two times
because of fractures of screw combined with implant. The second
reference system 8-TTS did not show any damage after TCML.
Neither damage to full-contour zirconia crowns nor failures of the
adhesive bonding were observed. Number of mechanical loadings
at failure and more detailed failure descriptions are given in
Table 2.

The majority of specimens of series 1-ZZB and 2-ZZB failed
already at the beginning of chewing simulation: ten specimens
failed before reaching 1500 mechanical loadings. The Kaplan-
Meier Log-Rank provided significant (p=0.000) differences
between the eight groups (Fig. 4).

Groups with a total failure rate during TCML (1-ZZB, 2-ZZB, 3-Z)
were excluded from the subsequent fracture test. The mean (+SD)
fracture forces of the other systems varied between
188.00 £44.80N (7-TTS) and 508.67 +=107.00N (4-Z), showing
significant (p=0.000) differences between the groups (Table 2).
The one-piece zirconia implants 4-Z and 5-Z had significantly
(p < 0.05) highest mean fracture forces, followed by the titanium
reference system 8-TTS. The second reference group 7-TTS and
group 6-Z ranged in the lower third and did not differ significantly
(p=0.083) from each other.

Maximum bending stresses varied significantly (p=0.000)
between 381.02 +80.15N/mm? (4-Z) and 751.45+36.73 N/mm?
(5-Z). Despite of the highest fracture force, system 4-Z with the
largest diameter of 5.0 mm in this study provided the significantly
(p<0.05) lowest bending stress compared to the other systems.
Only the bending stress value of 7-TTS did not differ significantly
(p=1.000) from 4-Z.

The fracture forces after 24 h water storage were comparable to
the results after TCML. Groups 1-ZZB and 2-ZZB, which failed with
all specimens during TCML, showed 24 h forces between 169 N and
242 N. These values were lower than the respective values of one-
piece systems of the same diameter (3-Z, 4-Z).

The failure modes observed after fracture testing were
comparable between specimens after TCML and after 24h water
storage. Furthermore, failures observed during aging were similar
to that found after static loading to fracture. Group 5-Z that
survived TCML without any failure showed fractures of implants in
seven specimens, and only in one case the crown fractured. The
reference 8-TTS showed one fracture of the screw, one crown
loosening and six screw deformations.

4. Discussion

The hypothesis that different one-piece or bonded two-piece
zirconia implant systems provide similar in vitro performance and
fracture resistance like well-proven screwed two-piece titanium
systems could not be confirmed. Partly high failure rates during
TCML may justify the clinical application of individual zirconia
systems with limitations.
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Fig. 2. Exemplary overview (a) and detail (b) SEM pictures (x67-1000) of a fractured two-piece bonded zirconia implant-abutment system (1-ZZB), showing the origin (O) and

direction of crack propagation (arrows).

Fig. 3. Exemplary overview (a, ¢) and detail (b, d) SEM pictures (x40-1000) of fractured one-piece zirconia implants of groups 3-Z (a, b) and 6 Z (¢, d), showing the origin (O)

and direction of crack propagation (arrows), and compression curls (*).

The often described difficulties concerning the bonding
connection of zirconia because of its inert character [1,29] had
no influence in this investigation. Neither the connections of the
monolithic zirconia crowns to the zirconia abutments nor the
bonded connection of abutment and implant of the two-piece
implant systems (1-ZZB, 2-ZZB) detached. However, twelve
specimens of the bonded two-piece zirconia systems failed below
100,000 mechanical loadings because of fractures of the abut-
ments. This corresponds only to an approximate four-month-
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period of intraoral use [21,30,31]. Fracture forces after 24 h water
storage (1-ZZB: 190N; 2-ZZB: 240N) were in the lower third
compared to the other systems. The reason for failures and low
fracture forces may be insufficiencies in the design and material
quality of the connection parts, as previously discussed [1]. If a
connecting part becomes too thin or has material defects, this area
may be a predetermined breaking point [32]. In SEM material
porosities and impurities were clearly identified as origin of
fractures. In this in vitro investigation no prediction of the bonding
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Table 2

Results after TCML and fracture testing.
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System TCML Fracture test after TCML Fracture test after 24 h water
storage
Number of failed Mechanical loadings - type of Fracture force ~ Maximum Type of failure Fracture Type of failure
implants/ failure [N] bending stress force [N]
abutments Mean + SD [N/mm?] (n=2);
Mean +SD Mean [N]
1-7ZB 8 3% 37,59, 83,1208, 88454, 139660: - B - 169, 211; 2 x fracture of
fracture of abutment 190 abutment
2-77B 8 24,175, 263, 679, 94114, 260077, - - - 238, 242; 2 x fracture of
1220375, 3175268: fracture of 240 abutment
abutment
3-2 8 8 x 760324: fracture of implant - - - 346, 357; 2 x fracture of
3515 implantat
4-7 5 4 x 760324, 1800058: fracture of 508.67 +107.00 381.02 +80.15 3 x fracture of 460, 573; 2 x fracture of
implant implant 516.5 implant
5-2 0 - 440.38 +21.53 75145 +36.73 7 x fracture of 410, 442; 2 x fracture of
implant 426 implant
1 x fracture of crown
6-Z 1 768512: fracture of implant 281.71+31.84 733.26+85.48 7 xfracture of 262, 277; 2 x fracture of
implant 269.5 implant
7 - TTS 5 109000, 539614, 704201: fracture  188.00 +44.80 489.34+116.60 3 x deformation of 206, 233; 2 x deformation of
Reference of screw and abutment screw, abutment and  219.5 screw, abutment and
109000, 539614: fracture of screw implant implant
and implant
8 - TTS 0 - 404.25+15.05 549.20+20.45 1 x fracture of screw 299, 406; 2 x fracture of screw
Reference 1 x crown loosening  352.5
6 x screw
deformation
System
107 + y
—11.00
I12.00
+ —I13.00
—714.00
5.00
0.8 —16.00
7.00
8.00
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Fig. 4. Kaplan-Meier survival curve for the different implant systems.
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stability over longer periods of time in intraoral conditions can be
given. A previous in vivo investigation showed no significant
differences of a bonded two-piece zirconia implant system
compared to a two-piece titanium implant system after a clinical
period of 24 months [33].

A screwed connection is a weak point in an implant system as it
is the zone with the highest stress and torque concentration
[1,9,15,34]. Accordingly, in the present study the first reference
group 7-TTS, a screwed two-piece titanium implant system, failed
because of fractures of the screw, combined either with fractures of
the abutment or implant. Screwed connections are difficult to
realize for zirconia as it is more vulnerable to screw loosening or
any deformation in the connecting area due to its brittleness
[1,10,15]. In one-piece zirconia implant systems, the screw and any
possibly appearing micro-motions are avoided. Because of the
described mechanical problems associated with connecting
zirconia implant parts, many manufacturers offer one-piece
zirconia implant systems, which already proved to have a high
resistance against aging in previous in vitro studies [15,35].
However, several disadvantages have to be considered. One-piece
implant systems need a trans-gingival load-free healing period and
have to be inserted into the perfect anatomical position. In case of
severe fracture of the abutment the whole implant has to be
removed [10]. Intraoral abutment preparation is often inevitable
and should be carried out with water cooling in order to avoid
overheating or decrease of fracture resistance [5,10,15,35].
Subsequently, an accurate repolishing of the roughened surfaces
is mandatory but is unfortunately not practiced by all dentists [21].
To avoid any damage to zirconia, abutments were not altered in the
present investigation.

The results of the one-piece zirconia implant systems differed
widely, partly showing failures of all specimens during TCML (3-
Z) as well as surviving TCML without any failure (5-Z). These
results indicate the high potential of the material but also its high
proneness to errors. A greater reliability is not necessarily
associated with choosing a larger diameter of the implant (idea
of the “weakest link”), considering the results of the different
groups of zirconia implant systems in this study (Table 2). This is
in accordance with previous studies showing that fracture forces
were not only depended on the implant diameter [1,15]. A typical
diameter of implants in the anterior regions of maxilla is 4 mm,
although the anatomical conditions in this area are often limited.
Groups 1-ZZB and 2-ZZB as well as 3-Z and 4-Z differed only in
diameter. Despite of a larger diameter, 2-ZZB showed identical
high failure rates (8x) as 1-ZZB, and only slightly higher fracture
forces after 24 h water storage. Group 5-Z (d =3.8 mm) survived
aging without any failure, and group 6-Z (d =3.3 mm), the group
with the smallest diameter in this investigation, showed only one
facture after 768,512 mechanical loadings, which corresponds to
about three years of oral aging. Accordingly, these groups showed
the highest bending stress values after TCML (5-Z: 751.45 + 36.73;
6-Z: 733.26 + 85.48). In comparison to group 4-Z, which had the
highest fracture force after TCML and after 24 h water storage,
fracture forces of 5-Z and 6-Z were much lower (Table 2).
Nevertheless, 5-Z and 6-Z showed high survival rates during
TCML, indicating a high resistance against aging.

Average mechanical loading forces in the anterior regions range
between 12 and 70 N and reach a maximum of 150-300 N [1,10,15].
In the present investigation an average force of 100N was chosen,
which corresponds to a high loading situation compared to the in
vivo situation but - in relation to the extreme forces of ISO
standard implant testing — may not cause any unrealistic high
bending effects. Combined with a prolonged simulation time of 15
years — compared to standard TCML of five years [21,30,31] - an
enduring clinical situation and fatigue failures might be simulated.
However, the absence of lateral movements and the use of static
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mechanical forces do not completely reproduce the clinical
situation.

The number of mechanical loadings at failure differed widely
between the eight groups (Table 2). Therefore, a failure after only a
few chewing cycles may draw attention to material quality
problems, as shown in SEM pictures. This applies to groups 1-
Z7B and 2-7ZZB (37-1208 mechanical loadings). Other specimens
failed at the ending of the enduring test, which might be more
typical for fatigue of materials. After careful examination of the
specimens that failed during TCML material quality and surface
defects in the neck region of the implants and abutments were
identified as reasons for failures. In SEM pictures of fractured
surfaces (Fig. 2, Fig. 3) fractographic features were identified as
indicators of the origin and direction of crack propagation. Fracture
mirrors and compression curls are related to pre-existing
porosities and impurities on the fractured surfaces. These initial
faults might act as triggers for cracks emanating and propagating
from the bending zone to the compression zone. These failures
from the palatal side to the buccal side of the implants or
abutments are in accordance to the results of previous inves-
tigations [1].

As all failures originated from the neck region of the implants
and abutments, the surface morphology of the embedded parts of
the implants (corresponding to the osseointegrated parts in vivo)
played a minor role in this study. Differing surface morphologies of
the investigated implants as SLM, SLA or ZLA may be more crucial
for investigations on osseointegration. The neck regions of all
implants were machined, suggesting that defects as a result of
machining are critical when localized in the bending zone of
implant-abutment combinations. Due to the low tolerance of
zirconia against tensile forces any flaws might act as predeter-
mined breaking points. Similarly, inner material defects as a result
of poor material quality or insufficiencies of the fabrication process
further decrease resistance to fracture.

To simulate the moist oral environment thermocycling was
applied. The presence of water may additionally impair material’'s
properties. Via superficial manufacturing defects and micro-cracks
water can penetrate and cause corrosion of materials [8,32,36].
Combined with artificial loading, this might lead to phase
transformation of zirconia from the tetragonal phase to monoclinic
phase [21,37]. The resulting compressive stresses by volume
expansion of 3-5% [21] increase the strength of zirconia by
hindering the crack growth [5,29]. Repeated loadings might
overcome the stabilizing effect and finally lead to failure [32]. A
previous study has shown that the type and the precision of the
manufacturing process have a strong influence on the survival of
implant systems [38].

Due to the limitation of TCML to 3.6 Mio mechanical cycles,
specimens might survive TCML without any failures. In this case
a subsequent static loading test may help to predict clinical
behaviour by indicating weak points. Besides static fracture
testing of aged specimens, two unaged samples per group were
stored in distilled water for 24 h and were loaded until fracture in
the same way. The fracture forces were similar, indicating only a
small influence of TCML. The mean fracture resistance of the
bonded two-piece zirconia implant systems (190N, 240N),
which completely failed during TCML, was lower than for
most other groups, confirming their limitations for clinical
application.

In previous studies a minimum fracture resistance of anterior
restorations of about 400 N was postulated [20,30]. These claims
are fully met only by 5-Z and 8-TTS, the well-proven screwed two-
piece titanium system. Group 4-Z has a fracture resistance of more
than 500N after TCML and after 24 h water storage, but failed five
times in TCML. Hence, 4-Z seems acceptable for clinical use only
with limitations.
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The results of this in vitro investigation can be related to clinical
application only with limitations. Each patient has different bone
properties, further influenced by different areas in the jaw. In the
present study the structure of bone was recreated by using POM as
cancellous bone, and a thin fibre-reinforced PEEK plate as cortical
bone. Young’s moduli of these materials correspond to Young's
moduli of human bone [6,24], but the human jaw is not as
homogeneous as the used resins [27]. The thickness of 1 mm of the
PEEK plate matches the literature data but it has to be taken into
consideration that cortical bone thickness depends on measuring
methods and is further influenced by age and gender, for example
[25.27].

In order to simulate the clinical situation an interincisal angle of
135° was chosen, as found for people with normal occlusion. This
results in a 45°-off-axis-loading, as it has often been used in
previous studies [1,9,35], but differs from ISO 14801 with 30°-
loading [39]. It might be argued that no human teeth were used as
antagonists but steatite spheres, as already described previously
[1,4,30,37]. Steatite ensures a standardized antagonistic situation,
but only human teeth may guarantee a clinically relevant
simulation [21]. The implant systems were restored with
monolithic zirconia crowns that may not fully meet the aesthetic
requirements in the anterior regions. Nevertheless, testing of
zirconia implant systems was the main aim of this investigation.
Therefore, monolithic crowns with superior mechanical behaviour
and higher fracture resistance were chosen to avoid failures like
chipping or fracture of the prosthetic crowns [15].

This in vitro study was an examination of different zirconia
implant systems, both one-piece systems and bonded two-piece
systems. One-piece zirconia implant systems may be successfully
applied in some limited situations. Regarding the high failure
rates and low fracture resistance of two-piece bonded zirconia
implants, further research is suggested. As two-piece systems,
titanium implant systems may still be preferred. Nevertheless,
designing a viable two-piece zirconia system for anterior
application should be possible, considering the high potential
of the material and the good bonding connection. For zirconia
implant systems, high demands have to be placed on the
manufacturing process, quality control and proof tests, as
material and surface defects were identified as a major reasons
for failure.

5. Conclusions

Bonded two-piece zirconia implant systems showed more
failure rates and lower fracture resistance than well-proven
screwed two-piece titanium systems and hence may not be
acceptable for clinical anterior requirements. Individual one-piece
zirconia systems showed high variations in failure rates and
fracture resistance and might therefore be applied in anterior
regions with limitations.
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