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Zusammenfassung

Einleitung: Zur prothetischen Versorgung des zahnlosen Kiefers stehen verschiedene
Behandlungskonzepte zur Verfigung. Mit einer Totalprothese lassen sich durchaus
zufriedenstellende Ergebnisse erzielen, wenn der Alveolarfortsatz noch eine gewisse Kontur
aufweist. Bei starker Atrophie ist jedoch eine stabile Lage der Unterkieferprothese schwer zu
erzielen.

Nach Erstbeschreibung der Osseointegration und Einfihrung zahnarztlicher Implantate wurde
in den 1970er Jahren auch damit begonnen, diese zur Stabilisierung von Totalprothesen zu
verwenden. Sie werden in den interforaminalen Bereich des Unterkiefers gesetzt und mithilfe
von Verbindungselementen (Attachments) mit der Prothese verbunden. Hierfiir verwendet
man den Locator, den Kugelanker und die verschiedenen Teleskoparten. Ziel der vorliegenden
Untersuchung war es, die Auswirkungen von Implantatzahl, Implantatposition und

Attachmentsystem auf die biomechanische Belastungssituation zu analysieren.

Material und Methode: Als Basis fiir die Untersuchung diente ein Unterkiefer-Modell mit drei
interforaminalen Implantaten und seitlich oder mesial und distal positionierten
Dehnungsmessstreifen (DMS). Im Bereich des posterioren Prothesenlagers erfolgte die
Aufzeichnung der Belastung mittels Extensometer.

Passend zu den Modellsituationen mit den verschiedenen Implantatanordnungen wurden vier
Prothesen angefertigt, in welche man die Attachmentsysteme Locator, Kugelanker,
Zylinderteleskop und Resilienzteleskop einarbeitete. Bei den nachfolgenden Messungen
wurden folgende Implantatanordnungen untersucht: 1) mittleres Implantat, 2) Implantat in
regio 33 und 3) beide Implantate in regio 33 und 43. Die Implantate wurden dabei mit den vier
verschiedenen Attachments versehen und in Funktion gebracht. Die Belastung erfolgte mit
einer einwirkenden Kraft von 100 Newton a) beidseits im Kauzentrum, b) in regio 33, c¢) in regio

43 und d) im Bereich der mittleren unteren Schneidezéhne.

Ergebnisse: Bei Modellsituation 1) mit einem interforaminal mittig platziertem Implantat
ergaben sich bei Belastung zentral im Kauzentrum fir den Locator DMS-Werte von 10 pm/m
und 110 um/m. Die periimplantdren Werte der Kugel-Attachments waren signifikant niedriger
als beim Zylinder- oder Resilienzteleskop (p=0,00). Wurde das interforaminal singulare
Implantat an regio 33 belastet, so lieferte der rechtsseitige DMS fur das Zylinderteleskop Werte
um 345 pm/m und fir den Locator 180 um/m. Bei der gegeniiberliegenden Belastung in regio

43 ergab das Zylinderteleskop linksseitig den hochsten Werte mit 290 pm/m und rechts 160



um/m. Hier fihrte die Nutzung der Zylinderteleskope zu signifikant hdheren Werten als bei den
Locatoren (p=0,001).

Bei Belastung im Bereich der Unterkiefer-Incisivi fihrte das Resilienzteleskop mit 290 um/m
am rechten DMS zum hdchsten Wert.

Bei Modellsituation 2) mit Verwendung eines Implantates regio 33 ergaben sich bei Belastung
in der Mitte des Kauzentrums die hochsten Werte fir das Resilienzteleskop mit 160 um/m am
mesialen DMS. Distal erzielten alle Attachments weit hthere Dehnungswerte mit bis zu 740
pm/m beim Locator. Wurde in regio 33 belastet, waren die Werte des Resilienzteleskopes am
distalen DMS mit 540 um/m die hochsten. Belastungen in regio 43 fuhrten am mesialen DMS
zu hohen Werten, die fur das Zylinderteleskop 1130 pm/m aufwiesen und flr den Locator
490 um/m. Inzisale Belastungen mittig im Unterkiefer ergaben mesiale DMS-Werte zwischen
1140 pm/m fir das Zylinderteleskop und 440 pm/m fir den Locator.

Bei Modellsituation 3) und Verwendung von zwei Implantaten in regio 33 und 43 fiuhrte die
zentrale Molarenbelastung beim Locator zu den hdchsten Werten mit 750 um/m distal am
linken Implantat; mesial lag der Wert etwas unter 200 pum/m. Der Kugelanker erzielte links am
distalen DMS Werte um 420 um/m. Bei Belastung in regio 33 waren die gemessenen
Belastungen fur die Locatoren und Zylinderteleskope signifikant niedriger als bei den
Resilienzteleskopen. Belastung in regio 43 filhrte bei der Nutzung der Resilienzteleskope zu
signifikant hoheren periimplantaren Werten im Vergleich zu den Locatoren (p=0,011) und den
Zylinderteleskopen (p=0,019). Bei Belastung an den Inzisiven fuhrten die Resilienzteleskope

im Vergleich zu den Locatoren zu signifikant hdherer periimplantarer Belastung (p=0,015).

Diskussion: Bei der Modellsituation mit zwei Implantaten wies das Einsinken der Prothesen
geringe konstante Werte auf. Diese Versorgungsform wird in der Literatur auch aufgrund der
hinreichend bekannten Prothesenkinematik als Standardversorgung betrachtet. Die
Verwendung zweier Implantate weist keinen signifikanten Unterschied zur Verwendung eines
singularen Implantates auf. Jedoch fuhren die unterschiedlichen Belastungspositionen bei
letzterem zu inkonstanteren Werten, was zeigt, dass die Krafteinwirkung eine héhere Relevanz
fur die Prothesenkinematik zu haben scheint. Bei Insertion eines singularen Implantates in der
Eckzahnregion ergaben die Untersuchungen inhomogene Werte, was mit den dabei
entstehenden ungtinstigeren Hebelarmen zusammenhéangen diirfte.

Ein ideales Attachmentsystem sollte die Prothese ausreichend stabilisieren sowie
periimplantéare Belastungsspitzen vermeiden. Dabei fuhrt eine starre Abstitzung der Prothese
zu geringerer Knochenresorption im Bereich des Kauzentrums, erhoht aber die auftretenden
Spannungen am Implantat. Eine bewegliche Abstitzung hingegen reduziert die

Implantatbelastung, verstarkt allerdings die am Lager auftretende Kraft.



Im Einzelnen konnte gezeigt werden, dass jedes Attachmentsystem Belastungsspitzen an die
Dehnungsmessstreifen weiterleitete, was insbesondere fur die Verwendung von
Teleskopkronen galt, die eine deutliche Dispersitat der Messwerte aufwiesen. Kugelanker und
Locatoren besitzen im Vergleich dazu mehr Freiheitsgrade, was zu einer geringeren
Knochenbelastung fuhrt.

Belastungen in der Molarenregion fuhrten bei jeder Modellsituation und bei jedem
Attachmentsystem zu einem starkeren Einsinken der Prothese im Bereich des Kauzentrums
als anteriore Belastungen an den Inzisiven. Die Belastung im Bereich der Inzisiven hingegen
rief hohere Implantatbelastungen hervor.

Die vorliegende Untersuchung lasst die Schlussfolgerung zu, dass die Versorgung mit einem
oder zwei interforaminalen Implantaten zielfihrend sein kann. Wenn die Gegebenheiten aber

nur ein Implantat zulassen, sollte dieses interforaminal mittig positioniert werden.



Summary

Summary

Introduction: Various treatment concepts are available for the prosthetic restoration of the
edentulous jaw. With a complete denture, satisfactory results can be achieved if the alveolar
process still has a certain contour. In cases of severe atrophy, however, a secure mandibular
prosthesis stabilization is difficult to achieve.

After the initial specification of osseointegration and the introduction of dental implants, in the
1970s implants also were used to stabilize complete dentures. They are placed in the
interforaminal area of the mandible and connected to the denture using prosthetic attachments.
Locator, ball anchor and types of telescopes are used for this purpose. The aim of the present
study was to analyze the effects of implant number, implant position and attachment system

on the biomechanical loading situation.

Material and method: The study was based on a mandibular model with three interforaminal
implants and strain gauges positioned laterally or mesially and distally of the implants. In the
area of the posterior denture bearing area, the prosthesis displacement caused by the load
was recorded using extensometers.

Four prostheses were fabricated to match the implant arrangements (model situations), into
which the Locator, ball anchor, cylindrical telescope and resilience telescope attachment
systems were incorporated. The following implant arrangements were examined in the
subsequent measurements: 1) central interforaminal implant, 2) implant in region 33 and 3)
implants in regions 33 and 43. The implants were fitted with the four different attachments and
put into function. The load was applied using a force of 100 N a) on both sides in the
masticatory center, b) in region 33, ¢) in region 43 and d) in the region of the central mandibular

incisors.

Results: In model situation 1) with an interforaminal centrally placed implant, loading in the
masticatory center resulted in values of 10 um/m and 110 um/m for the locator strain gauges.
The peri-implant values of the ball anchor were significantly lower than for the cylindrical or
resilience telescopes (p=0.00). When the interforaminal singular implant was loaded at regio
33, the right-sided strain gauge provided values around 345 pm/m for the cylindrical telescope
and 180 um/m for the locator. For the opposite loading at regio 43, the cylindrical telescope
gave the highest values of 290 pm/m on the left side and 160 pm/m on the right side. Here,
the use of the cylindrical telescopes resulted in significantly higher values than for the locators
(p=0.001).



Summary

When loading in the region of the mandibular incisors, the resilience telescope resulted in the
highest value of 290 um/m on the right strain gauge.

In model situation 2) with the use of an implant regio 33, the highest values for the resilience
telescope with 160 um/m at the mesial strain gauge were obtained with loading in the middle
of the masticatory center. Distally, all attachments achieved much higher strain values with up
to 740 um/m at the locator. When loading was applied in region 33, the values of the resilience
telescope at the distal strain gage were the highest at 540 um/m. Loads in regio 43 resulted in
high values at the mesial strain gauge, which showed 1130 um/m for the cylindrical telescope
and 490 um/m for the locator. Incisal loads centered in the mandible resulted in mesial strain
gauge values between 1140 pm/m for the cylindrical telescope and 440 um/m for the locator.
In model situation 3) and using two implants in region 33 and 43, the central molar load on the
locator resulted in the highest values of 750 pm/m distally on the left implant; mesially, the
value was slightly less than 200 um/m. The ball anchor achieved values around 420 pum/m on
the left distal strain gauge. With loading in region 33, the measured loads for the locators and
cylindrical telescopes were significantly lower than for the resilience telescopes. Loading at
regio 43 resulted in significantly higher peri-implant values when using the resilience
telescopes compared to the locators (p=0.011) and cylindrical telescopes (p=0.019). When
loaded at the incisors, the resilience telescopes resulted in significantly higher peri-implant

loading compared to the locators (p=0.015).

Discussion: In the model situation with two implants, prosthesis displacement in the bearing
area exhibited low constant values. In the literature, this type of restoration is considered
standard, also due to the sufficiently known prosthesis kinematics. The use of two implants
does not show any significant difference compared to the use of a single implant. However,
the different loading positions lead to more inconstant values for the latter, which shows that
the force application seems to have a higher relevance for the prosthesis kinematics. When a
singular implant was placed in the canine region, the investigations showed inhomogeneous
values, which is probably related to the more unfavorable lever arms that result.

An ideal attachment system should sufficiently stabilize the prosthesis and avoid peri-implant
stress peaks. Rigid support of the prosthesis leads to less bone resorption in the area of the
masticatory center but increases the stresses occurring at the implant. A flexible support, on
the other hand, reduces the implant load, but increases the force occurring at the prosthesis
bearing area.

Specifically, it was shown that each attachment system transmitted stress peaks to the strain
gauges, which was particularly true for the use of telescopic crowns, which exhibited significant
dispersity of the measured values. Ball anchors and locators, in comparison, have more

degrees of freedom, resulting in lower bone loading.



Summary

Loading in the molar region resulted in greater denture displacement in the masticatory area
than anterior loading at the incisors in every model situation and with each attachment system.
In contrast, loading in the incisor region evoked higher implant stresses. The present study
allows the conclusion that the restoration with one or two interforaminal implants can be target-
oriented. However, if the conditions permit only one implant, it should be positioned centrally

in the interforaminal area.



Einleitung

1 Einleitung

Als Folge des demografischen Wandels kommt der zahnmedizinischen Versorgung &lterer
Patienten immer gréf3ere Bedeutung zu. Medizinische Prophylaxe und gesunde Erndhrung
tragen dazu bei, dass viele Menschen bis ins hohe Alter kérperlich agil bleiben. In diesem
Zusammenhang steht auch der Wunsch nach gut funktionierendem und &sthetisch
anspruchsvollem Zahnersatz. Nach einer Erhebung des Instituts der Deutschen Zahnérzte im
Jahr 2005 waren etwa 22,6% der Uber 65-Jahrigen in Deutschland unbezahnt (Micheelis et al.
2006). Hauptgrunde hierfir sind Karies und Parodontopathien, die unzureichend oder gar nicht
behandelt Gber die Jahre zur Schadigung des stomatognathen Systems filhren. Zahnverlust
aulert sich zunachst in Luckenbildung mit verminderter Kau- und Abbei3funktion, reduzierter
Phonetik und verminderter Asthetik. Im Laufe der Zeit resultieren daraus Okklusionsstorungen,
die unter anderem Myopathien und Arthropathien hervorrufen kénnen (Lauer et al. 1990). Bei
kompletter Zahnlosigkeit tritt vor allem die insuffiziente Kaufunktion in den Vordergrund, aber
auch die Auswirkungen auf das Weichgewebe und inshesondere auf das Gesichtsprofil sind
erheblich. Durch die fehlende Unterstitzung der Lippen erscheinen diese schmal, das Gesicht
und die Wangenpartie wirken eingefallen und das Kinn gewinnt an Prominenz. Die vertikale
Kieferrelation sinkt ab, was zu perioraler Faltenbildung fihrt (Solar et al. 1998). Die
Problematik bei der Versorgung zahnloser Unterkiefer liegt im grof3en Bewegungsspielraum
der Lippen und Wangen, deren einstrahlende Bandchen die Lagestabilitat von Totalprothesen
schmalern. Dazu tritt die Zunge als destabilisierender Faktor, vor allem, wenn der Zungenraum
durch die Zahnaufstellung eingegrenzt wird. Der Alveolarknochen atrophiert beim Zahnlosen
meist schneller als beim Teilbezahnten (Spiekermann 1995). Durch das verminderte
Knochenangebot reduziert sich die Tiefe der Umschlagfalte, der Mundboden erscheint
angehoben und die Lippen- und Zungenbandchen inserieren weiter kranial. All diese
intraoralen Veranderungen beeinflussen den Prothesenhalt negativ und koénnen zu
verminderter Lebensqualitdt und geringerer sozialer Interaktion der Patienten fuhren (Fiske et
al. 1998). In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass mit Totalprothesen versorgte
zahnlose Kiefer deutliche Resorptionen aufweisen, die zu einem insuffizienten Halt des
Zahnersatzes fuhren (Tallgren 2003, Felton 2009, Carlsson 2004). Die Herausforderung bei
der zahnarztlichen Restauration besteht darin, die Bisshéhe und Kaufunktion
wiederherzustellen und durch Zahnauswahl, Zahnstellung und entsprechende

Prothesengestaltung auch den asthetischen Wiinschen nachzukommen.



Einleitung

1.1 Versorgung des zahnlosen Kiefers

Die Totalprothese war lange Zeit die einzige Versorgungsmoglichkeit fuir zahnlose Kiefer. Bis
zur Mitte des 19. Jahrhunderts wurden die Prothesenbasen aus Walrossknochen oder
Elfenbein hergestellt. Die Zahnb6gen wurden aus Porzellan oder aus menschlichen Z&ahnen
angefertigt (Alt 2011). In den 1930er Jahren kam erstmals ein neuartiger Kunststoff auf
Methacrylatbasis als PMMA (Polymethylmethacrylat) auf den Markt. Im Stopf-Pressverfahren
wurden Pulver (PMMA-Polymer) und flissiges Monomer unter Zusatz von Peroxid-
Katalysatoren zu Prothesen verarbeitet. Weiterentwicklungen fihrten schon bald zur
Marktreife von Autopolymerisat (Fischer 2012). In den 60er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts wurde die Biokompatibilitét von Titan entdeckt und es wurde daflr der Begriff
Osseointegration gepragt (Branemark et al. 1969, Albrektsson et al. 1986). Wahrend man in
Skandinavien zunachst die Versorgung zahnloser Kiefer mit festen Brickenkonstruktionen
vornahm, ging man in anderen Landern schon friih dazu tber, die Implantate zur Stabilisierung
von Totalprothesen im interforaminalen Bereich zu setzen (Ledermann 1979). Da im
Unterkiefer ungunstigere anatomische Verhaltnisse im Vergleich zum Oberkiefer vorliegen,
kann durch den Einsatz von Implantaten die Lagestabilitit des Zahnersatzes deutlich
verbessert werden (Mericske-Stern et al. 1994, Heckmann et al. 2004).

Die Planung des Eingriffs muss dabei nicht nur unter anatomischer, sondern auch unter
statischer Sicht hinsichtlich der grundsatzlichen Gestaltung des Zahnersatzes erfolgen.
Interforaminale Implantate werden mithilfe sogenannter Attachments mit der Vollprothese
verbunden und man bezeichnet diese Konstruktionen als Hybridprothese oder Overdenture-
Prothese. Dabei wird die Kaubelastung auf die Implantate sowie auf das tragende
Prothesenlager verteilt (Heckmann et al. 2001) Auf diese Weise gelingt es, auch bei Patienten
mit ungilnstigen anatomischen Verhdaltnissen oder motorischer Beeintrachtigung einen
verbesserten Prothesenhalt zu erzielen (Heckmann et al. 2000). Dem Behandler steht eine
Vielzahl an Verbindungselementen (Attachments) zur Verfligung, um den herausnehmbaren
Zahnersatz mit dem Implantat zu verbinden. Dabei sollen auf das Implantat einwirkende
extraaxiale Krafte vermieden werden, der Knochenabbau soll geringgehalten werden und die
Implantatiiberlebensrate sollte mdglichst hoch sein (Mericske-Stern et al. 1994, Ma et al. 2010,
Allen et al. 2006, Cordioli et al. 1997). Als Verbindungselemente kénnen Teleskope, Stege,
Kugelkopfanker und Locatoren dienen. Wichtig bei der Wahl des Attachments bei geringen
Implantatzahlen ist, dass sie das Einsinken der Prothese im distalen Bereich erlauben, um
hohen mechanischen Spannungen und dem Risiko von Frakturen der Implantate oder der

Prothese vorzubeugen (Heckmann et al. 2004).



Einleitung

1.2 Attachments fur implantatgestitzte Totalprothesen

Fur die Wahl des Attachmentsystems spielen verschiedene Faktoren eine Rolle. Neben dem
hygienischen Aspekt sind es die anatomischen Verhéltnisse, welche die Implantatpositionen
und die Implantatzahl vorgeben. Dabei kommt auch dem Patientenalter eine entscheidende
Bedeutung zu. Um die richtige Wahl fir das Verbindungselement der Overdenture-
Konstruktion zu treffen, stehen die gangigen Attachmentsysteme zur Verflgung: Stege,

Doppelkronen, Kugelkopfanker, Locatoren, Magnete. Diese Systeme werden kurz vorgestellt.

1.2.1  Stege

Als einfachstes Konzept fir die implantologisch-prothetische Vesorgung des zahnlosen
Unterkiefers kann man zwei Implantate in ausreichendem Abstand von der Unterkiefermitte
verankern. Mithilfe eines Steges werden die Implantate verblockt und zu einer festen
funktionellen Einheit zusammengefasst (Spiekermann 1995). Ein sogenannter Stegreiter ist in
den Prothesenkdrper integriert und verbindet die Prothesenkonstruktion mit den Implantaten.
Diese Technik wurde erstmals von Schweizer Autoren beschrieben (Dolder 1953, Wirz 1970),
die im stark reduzierten anterioren Restgebiss Steggelenkprothesen zur prothetischen
Versorgung empfahlen.

Dabei kommen grundsatzlich drei unterschiedliche Stegprofile zur Anwendung: runde,
eiformige und parallelwandige. Stege kdnnen gegossen oder gefrast werden, individuell
angefertigt oder konfektioniert sein (Wichmann 1994).

Als Materialien kommen Titanlegierungen oder Goldlegierungen zum Einsatz. Beim Vorliegen
von zwei Implantaten bevorzugt man runde oder ovale Profile im Sinne eines Stegelenkes,
wahrend parallelwandige Profile fir rein implantatgetragene Konstruktionen bei mindestens
vier Implantaten verwendet werden (Spiekermann 1995). Vor allem die damit mdgliche
Sofortbelastung der Implantate im zahnlosen Unterkiefer (Ledermann 1990) hat zur
Verbreitung des Stegkonzeptes beigetragen.

Vor allem altere Patienten haben jedoch haufig Schwierigkeiten, die Stegkonstruktionen
adaquat zu reinigen, so dass periimplantare Entziindungen resultieren kénnen. Dies kann
noch dadurch verstarkt werden, dass die Implantate zu weit lingual oder vestibular verankert
werden, da sie dann haufig zumindest teilweise von beweglicher Schleimhaut umgeben sind.
Bei Verblockung der Implantate kann es durch die Eigenbeweglichkeit der Unterkieferspange
bei funktionellen Bewegungen zu erhéhten Spannungen im Interface-Bereich der Implantate
kommen (Heckmann et al. 2006). Dies kann erhghten periimplantaren Knochenverlust zur
Folge haben — ein Faktor, der die Verwendung von Einzelattachments zweckmafig erscheinen

|asst.



Einleitung

1.2.2 Kugelkopfanker

Kugelkopfanker sind wie die folgenden Verbindungselemente sogenannte Einzelattachments.
Sie bilden ein seit Jahrzehnten etabliertes Patrizen-Matrizen-System, bei dem die Matrize in
den Unterschnitt der kugelformigen Patrize greift. Die Besonderheit der Kugelkopfanker-
Systeme liegt in der Fahigkeit der Rotation bei gleichzeitig definiertem Halt. Aus
biomechanischer Sicht handelt es sich dabei um ein Einzelattachment mit vielen
Freiheitsgraden. Bei der Verwendung mit zwei Implantaten reduzieren sich diese auf nur noch
einen Freiheitsgrad, n&mlich die Rotation um eine transversale Achse (Spiekermann 1995).
Kugelkopfanker leiten sich von dem Versorgungskonzept der Wurzelstiftkappen ab. Dabei
wurden auf dekapitierte Restpfeiler mit aufgesetzten Wurzelkappen vorgefertigte Kugelkdpfe
angelttet oder angegossen, Uber die eine Prothese im Sinne einer Sekundarkonstruktion
befestigt wurde (Schimmel et al. 2018). Heutzutage existieren viele verschiedene Systeme,
die sich unter anderem in ihrer Bauhdhe unterscheiden. So kann die Auswahl fir jeden
Patienten anhand der Schleimhautstarke und der anatomischen Gegebenheiten individuell
getroffen werden. Weiterhin weisen sie Vorteile in der einfachen Handhabung beim Ein- und
Ausgliedern der Prothese auf. Die Handhabung des Systems stellt auch flr motorisch oder
visuell eingeschrankte Patienten kein Problem dar. Jedoch besteht die Gefahr der Einlagerung
von Speiseresten oder Zahnstein, was das Einschnappen der Prothese verhindert (Ambard et
al. 2002). Kugelkopfanker werden in Kombination mit Implantaten héufig aus Titanlegierungen
angefertigt, seltener kommen hochgoldhaltige Legierungen zum Einsatz. Die Matrize besteht
dabei im Innenteil aus Edelmetalllamellen, die beim Ein- und Ausgliedern Uber die
kugelformige Patrize einrasten missen (Boeckler 2012). In das Matrizeninnenteil eingelegte
Kunststoffringe erméglichen eine Einstellung der Retention bei Ein- und Ausgliederung. Die
Ringe befinden sich zwischen den Lamellen und dem Kunststoff der Prothese (Ludwig et al.
2005) und sind somit bei Verschlei3 austauschbar. Des weiteren existieren Systeme, bei
denen das Lamellensystem nicht durch einen Kunststoffring mit dem Geh&use der Matrize
verbunden ist, sondern verschraubt wird. Im Falle von Verschlei oder Retentionsverlust muss
somit das Lamellensystem ausgetauscht werden. Kugelkopfankersysteme zeichnen sich in
ihrer einfachen Handhabung fir den Techniker und den Zahnarzt aus. So besteht die
Mdglichkeit, die Matrizen direkt am Patientenstuhl in die Prothesenbasis einzuarbeiten. Bei
irreversiblem Retentionsverlust ist ein Austauschen der Bestandteile unter geringem
Arbeitsaufwand moéglich. Um eine suffiziente Versorgung durch Kugelkopfattachments zu
gewahren, sollten die Implantate keine Disparallelitdt aufweisen. Dies wirde bei Ein- und
Ausgliederung durch die gegensatzlichen Neigungen der Patrizen zu einer ungleichmaRligen
Auslenkung der Lamellensysteme und somit zum verfriihten Verschleil3 fihren (Besimo et al.
2003).

10



Einleitung

1.2.3 Doppelkronen (Teleskope)

Doppelkronen sind fir den Patienten eine einfach zu handhabende Versorgungsmaglichkeit,
einen sicheren Prothesenhalt bei gleichzeitig gunstiger Hygienefahigkeit zu generieren. Als
Patrize dient ein individuell gefertigtes oder konfektioniertes Primarteil mit parallel oder leicht
konisch gefrasten Wéanden. In die Prothese wird von basal das Sekundéarteil als Matrize
einpolymerisiert. Wenn die Priméarkrone in das Gehause der Sekundarkrone gleitet &hnelt dies
dem Funktionsprinzip eines Teleskopes, woher die Bezeichnung Teleskopkrone rihrt. Bei
Implantatversorgungen kann die Primarkrone aus einem vorgefertigten Teil bestehen, das mit
dem Implantatkdrper verschraubt ist. Es besteht aber auch die Mdéglichkeit, die Primarkrone
individuell anzufertigen und auf ein Abutment des Implantates zu zementieren. Bezliglich des
mechanischen Funktionsprinzips unterscheidet man zwischen Zylinder-, Resilienz- und
Konusteleskop.

Zylinderteleskope zeichnen sich durch parallel zueinander verlaufende Seitenflachen aus,
wodurch beim Ein- und Ausgliedern der Prothese immer Kontakt zwischen Primér- und
Sekundarteil besteht. Auf diese Weise wird Friktion zwischen den Kronen erzeugt, der Patient
muss eine Abzugskraft aufbringen, um die Prothese zu entfernen. Idealerweise liegt diese
Abzugskraft im Bereich von 5 bis 10 Newton.

Resilienzteleskope stellen eine Sonderform der Zylinderteleskope dar. Sie besitzen ebenfalls
parallelisierte AuRenflachen. Zwischen Primar- und Sekundarteil befindet sich jedoch ein
0,3mm breiter okklusaler und ein 0,03mm breiter zirkularer Spalt, wodurch die Prothese rein
gingival gelagert ist (Hofmann und Ludwig 1973, Heckmann et al. 2004). Erst bei Belastung
treten Primar- und Sekundéarteil miteinander in Kontakt. Der Spalt erlaubt das Einsinken der
Prothese gemal der Weichgewebsresilienz.

Im Laufe der Zeit kann die Nutzung der Doppelkronensysteme zu Friktionsverlust fihren, der
nur schlecht ausgeglichen werden kann. Um diese Problematik zu umgehen, wurden
Konusteleskope von Korber eingefihrt. Durch die konvergierend gestalteten Auf3enflachen
lasst sich die Haftkraft Uber den Konuswinkel einstellen. In Endposition wird eine Art
Klemmpassung erzielt, wohingegen beim Ein- und Ausgliedern lediglich geringe bis keine
Friktionskrafte entstehen (Koérber 1968).

Als  Kronenmaterialien eignen sich Edelmetall-Legierungen oder verschiedene
Nichtedelmetall-Legierungen. Die keramischen Werkstoffe erfreuen sich aufgrund ihrer
asthetischen Eigenschaften einer fortwahrend grof3eren Nachfrage (Rosch et al. 2008). Bei
implantatgetragenen Primarkronen aus Keramik bietet sich vor allem die Verwendung von
dunnen Galvanokappchen als Sekundarteile an, weil Implantate im Vergleich zum
Parodontium eine geringere Resilienz aufweisen und die Goldkappchen somit geringeren

Spannungsvarianzen ausgesetzt sind als bei einer natirlichen Restbezahnung (Rinke et al.

11



Einleitung

2015). Die Sekundarteleskope werden dabei chairside im Patientenmund in ein Tertiargertst
eingeklebt, was einen spannungsfreien Sitz der Prothese ermdglichen soll (Greven et al.
2007). Die tribogene Retention der Galvanotechnik wird Uber den dinnen Speichelfilm,

Gleitreibung und Uber adhasive Krafte vermittelt (Weigl et al. 2000).

1.2.4 Locatoren

Die neuste Generation von Prothesen-Attachments stellen die Locatoren dar. Die Matrize
besteht beim Locator aus einem runden, flachen Titan-Nitrid Metallzylinder mit einer zirkularen
Nut und wird in die Prothesenbasis eingearbeitet. Die pilzformige Patrize schnappt beim
Eingliedern Uber die Nut der Matrize, ahnlich wie ein Druckknopf an Kleidungsstiicken. In die
Matrize sind kleine Kunststoffringe aus Polyamid (=Nylon) eingearbeitet, welche die Retention
des Systems gewahrleisten (Ludwig et al. 2005). Dadurch wird eine Art Drehgelenk
geschaffen. Die Kunststoffringe sind in verschiedenen Stéarken erhaltlich und bei Verschleil3
oder Retentionsverlust austauschbar (Boeckler et al. 2009B). Locatoren ermdéglichen der
Prothese Beweglichkeit und zugleich Stabilitéat. Durch die einfache Handhabung beim Ein-
und Ausgliedern und der einfachen Reinigungsmdglichkeit eigenen sie sich sehr gut flr
motorisch oder visuell eingeschréankte Patienten. AuRerdem sind sie aufgrund ihrer geringen
und variablen Bauhthe auch bei geringen vertikalen Platzverhaltnissen gut einsetzbar. Ein

weiterer Vorteil liegt in der Nutzungsmaoglichkeit bei disparallel gesetzten Implantaten.

1.25 Magnete

Magnete werden meist bei geringer Implantatzahl im Unterkiefer angewandt. Daflir werden
gegenpolige Magnete auf den Implantaten verschraubt und auch als Gegenlager in die
Prothesen einpolymerisiert (Spiekermann 1995). Sie wiesen zwar keinen Nachteil gegeniber
Kugelképfen oder Stegen hinsichtlich der Uberlebensrate tiber 10 Jahre auf, allerdings wurde
in der entsprechenden Studie Uber geringe Patientenzufriedenheit berichtet (Naert et al. 2004).
Magnete hielten den wechselnden extremen Bedingungen der Mundhohle haufig nicht lange
Stand und korrodierten (Vrijhoff et al. 1987). Dieses Problem konnte dadurch gel6st werden,
dass man Magnete mit einer dicht verschweil3ten Titankapsel umgab (Wirz und Jager 1991).
Der Vorteil dieser Art von prothetischem Verbindungselement liegt in der geringen
Implantatbelastung bei Ein- und Ausgliederung des Zahnersatzes sowie in der guten
Reinigungsmoglichkeit der Implantate (Boeckler 2012). Desweiteren konnte nachgewiesen
werden, dass sich die Magnete bei UbermaRiger Implantatbelastung voneinander ldsen. Dies
beugt Frakturen und verstarktem Knochenabbau durch Uberbelastungen vor (Hofmann 1997),
zumal gezeigt werden konnte, dass bei der Kaubelastung kaum extra-axiale Kréafte und

Momente auf das Implantat Gibertragen werden (Heckmann et al. 2001B).
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Die auf das Implantat aufgeschraubten Abutments bestehen aus ferromagnetischen
Legierungen (Ehring 2009). Meist handelt es sich dabei um eine Neodym-Eisen-Bor Legierung
(Walmsley 2002). Der Gegenmagnet wird in die Prothesenbasis eingearbeitet. Weiterhin
unterscheidet man zwischen Mono- und Duosystemen. Bei ersterem wird auf das Implantat
ein Attachment aufgeschraubt, welches aus einer ferromagnetischen Legierung besteht. Der
eigentliche Magnet ist als Gegenpart in die Prothese eingearbeitet (Riley et al. 2001). Das
Duosystem besteht aus zwei gepolten Magneten, wovon einer fest in der Mundhothle als
Implantatattachment verschraubt ist. Der Gegenmagnet ist in die Prothesenbasis
einpolymerisiert (Blankenstein 2002). Die Duosysteme sind haufig von einer Titankapsel
ummantelt, die als Korrosionsschutz dient (Boeckler et al. 2009A).

1.3 Biomechanische Aspekte

Durch die interforaminare Positionierung von Implantaten kommt es bei Belastung des
Prothesensattels nicht nur zu axial einwirkenden Kréften, sondern auch zur Entstehung von
Momenten und extraaxialen Implantatbelastungen. Da Implantate kein Parodontium und somit
eine geringere Resilienz als natirliche Zahne aufweisen, werden diese Kréafte je nach
Attachmentsystem und Prothesenausdehnung unterschiedlich stark in den Alveolarknochen
weitergeleitet. Basierend auf einer klinischen Studie wurde eine grobe Korrelation zwischen
Parafunktionen und Verlust der Osseointegration postuliert (Isidor 1996). Als gesichert gilt,
dass die Wahl des Verankerungssystems einen wesentlichen Faktor in der Kraftiibertragung
auf den Knochen und die Schleimhaut darstellt (Boning 1996, Ogata et al. 1993, Niedermeier
et al. 1994, Heckmann et al. 2001B). Dabei sollte das Implantat keinen Uberlastenden
extraaxialen Kréften ausgesetzt werden. Die auftretenden Krafte und Belastungen am
periimplantéaren Knochen konnen mithilfe von Dehnungsmessstreifen und vertikalen
Kraftaufnehmern bestimmt werden (Heckmann et al. 2001B, Karl et al. 2004).

Lange Zeit ging man davon aus, dass flr eine ausreichende Prothesenstabilitdt mindestens
zwei Implantate inseriert werden sollen. In einer in vitro Studie aus dem Jahr 2008 konnte
allerdings gezeigt werden, dass ein Einzelimplantat in der Unterkiefermitte im Vergleich zu
zwei interforaminaren Implantaten, jeweils mit einem Kugelkopf als Attachmentsystem, keinen
Unterschied hinsichtlich der Prothesenbewegung und den am Implantat auftretenden Kraften
aufweist (Maeda et al. 2008). Auch in zahlreichen anderen Studien konnte belegt werden, dass
die Einzelimplantatversorgung durchaus ein belegtes, anwendbares Therapiekonzept ist
(Cordioli et al. 1997, Krennmair & Ulm 2001, Walton et al. 2009), ohne dabei Ubermalige
Implantatverluste zu verzeichnen. Durch die Einzelimplantatiésung kann den Patienten eine

adaguate Versorgung bei reduzierten Kosten erméglicht werden.
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1.4 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, die Effekte von Implantatzahl, Implantatposition und Attachmentsystem
auf das biomechanische Verhalten einer implantatgetragenen Unterkiefertotalprothese
darzustellen. Unter den zu untersuchenden Attachmentsystemen befanden sich
Kugelkopfanker, Locatoren, Zylinderteleskope und Resilienzteleskope. Aus den Ergebnissen
der Versuche sollten Kenntnisse uUber die Prothesenbewegung sowie (ber die
Belastungsspitzen an den Implantaten gewonnen werden. In den Versuchen wurde zwischen
einem und 2zwei Implantaten sowie zwischen verschiedenen interforamindren

Implantatpositionen unterschieden.
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2 Material und Methode

2.1 Herstellung des Messmodells

Als Vorlage zur Modellherstellung diente ein standardisiertes Unterkiefermodell aus Kunststoff
(Sawbones® Europe AB, Malmo; Schweden). Das Collum wurde mit einer Frase bis zum
Kieferwinkel abgetrennt und der Unterkieferbasalrand in der Front plan geschliffen, sodass
das Modell sicher und standfest auf einer Plexiglasplatte fixiert werden konnte (Abb. 1). Eine
anmodellierte Wachsmanschette diente als Platzhalter fiur die spater hergestellte
Gingivamaske.

Abb. 1: Unterkiefermodell mit den insertierten Implantaten montiert auf Plexiglasplatte. Die
Wachsmanschette dient als Platzhalter fur die spatere Gingivamaske.

AnschlieRend wurden drei Modellimplantate (SCIP1042, Alfa Gate, KfarQara; Israel) in den
Kieferkamm in Regio 33/34, 31/41 und 43/44 eingebracht. Dazu musste eine Lochbohrung
mittels Pinbohrgerat im Modell erfolgen. Mit einem Kunststoff auf Polymethylmethacrylatbasis
(Pro Base®, Ivoclar Vivadent, Schaan; Liechtenstein) wurden die Modellimplantate verankert.
Bei der Positionierung achtete man darauf, dass die Implantate mittig auf dem Kieferkamm
platziert waren und eine gemeinsame Einschubrichtung aufwiesen. Auf die Implantate wurden
die passenden Ubertragungspfosten aufgesteckt und diese untereinander mit Metallstabchen
und einem Modellierkunststoff (Pattern Resin GC Europe N.V.; Belgien) verblockt, sodass die
Position der Implantatschultern zueinander eindeutig bestimmt war. Mit Dubliermasse (Adisil®
blau 9:1, SILADENT, Dr. Béhme & Schops GmbH, Goslar) wurde nun eine Negativform des
Modells hergestellt, welche die Ubertragungspfosten enthielt. Nachdem die Implantate auf
diese Ubertragungspfosten gesteckt waren, konnte mit farblosem Kaltpolymerisat (Pro Base®,

Ivoclar Vivadent, Schaan; Liechtenstein) das Messmodell gegossen und nach erfolgter
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Polymerisation im Drucktopf ausgearbeitet werden. Dabei erfolgte eine Glattung des
Kieferkamms in mesio-distaler Richtung rund um die Implantate, um fur die spater
anzubringenden Dehnungsmessstreifen eine ebene Oberflache zu schaffen.

Um das Weichgewebe am Implantat auch in vitro simulieren zu kénnen, musste im Anschluss
noch eine Gingivamaske auf Polyetherbasis hergestellt werden. Dies erfolgte mit Vestogum™
(3M ESPE, Seefeld).

AnschlieRend wurde das Modell jeweils links und rechts von dorsal in etwa 0,5 cm breit bis in
die Region der zweiten beziehungsweise ersten Pramolaren horizontal geschlitzt. Oberhalb
und unterhalb dieses Schlitzes wurde auf jeder Seite jeweils ein Metallhaken einpolymerisiert.
Diese Haken dienten wahrend der Messung als Halterung fiir die Extensometer, mit denen
das Einsinken der Prothesen gemessen wurde. An jedem Implantat wurde mesial und distal
jeweils ein Dehnungsmessstreifen (LY11-0,6/120, 120 Q, Hottinger Baldwin Messtechnik
GmbH, Darmstadt) angebracht.

2.2 Prothesenherstellung

Fur die vorliegende Studie wurden insgesamt vier Prothesen bendtigt, in welche die zu
untersuchenden Attachmentsysteme (Locator, Kugelanker, Resilienzteleskop,
Zylinderteleskop) eingearbeitet wurden.

Um die Prothesen herstellen zu kdnnen, wurden die Implantatpositionen mit verblockten
Ubertragungspfosten (AGM-302-C, Alfa Gate, KfarQara; Israel), einem verwindungsstabilen
Abformlo6ffel aus Palatry XL (Kulzer GmbH, Hanau) und Impregum™ Penta™ Polyether (3M
ESPE, Seefeld) abgeformt. Im Anschluss konnten auf die Ubertragungspfosten Modellanaloge
aufgesteckt und mit Fujirock EP Superhartgips (GC Europe N.V., Leuven; Belgien)
Arbeitsmodelle erstellt werden.

Die Zahnaufstellung erfolgte nach gangigen Standards frei ohne Artikulator. Nach Herstellung
eines Vorwalls aus Silikon wurde die Zahnreihe mit Adisil® blau 9:1 (SILADENT Dr. Béhme &
Schops GmbH, Goslar) dubliert, sodass eine Hohlform des Zahnkranzes entstand. Diese
konnte mit lichthartendem Kunststoff (Structur 2 SC VOCO GmbH, Cuxhaven) viermal
ausgegossen werden. Die Zahnkranze wurden mit der Frase ausgearbeitet und basal mit
Retentionen versehen, um einen stabilen Verbund zwischen dem Prothesenkunststoff und den
Zahnreihen zu schaffen (Abb. 2).

16



Material und Methode

Abb. 2: Ausgegossene Zahnkrénze fur die spateren Prothesen.

Die so gefertigten Zahnkranze wurden im Anschluss mit Sekundenkleber im Silikonvorwall
fixiert. Der Vorwall wurde Uber das Gipsmodell positioniert, sodass die Prothesen mit
rosafarbenem Prothesenkunststoff (ProBase® Cold Ivoclar Vivadent, Schaan; Liechtenstein)

im GieRBverfahren hergestellt werden konnten (Abb. 3).

Abb. 3: fertig ausgearbeitete Prothese.

Die Patrizen und Matrizen der Locatoren (AGM-106-2) und Kugelkopfanker (AGM-105-2C;
AlfaGate, KfarQara; Israel) wurden zusammengefligt und auf die Implantate geschraubt. Die
Prothesen wurden nun an den Stellen, an denen die Implantatmatrizen eingearbeitet werden
mussten, von basal freigelegt, damit die Prothese auf dem Gipsmodell mit aufgesteckten
Implantatmatrizen in Endposition mit Klebewachs fixiert werden konnte. Die so entstandenen
Hohlraume wurden im Anschluss mit Probase® Cold (Ivoclar Vivadent, Schaan; Liechtenstein)

ausgegossen und auspolymerisiert.
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Fur die Teleskopherstellung wurden Abutments (AGM-207-2H, AlfaGate, KfarQara; Israel) aus
ausbrennbarem Kunststoff mit einer Schraube auf den Modellanalogen im Gipsmodell

verschraubt, mit Wachs modelliert und am Parallelometer achsgerecht parallelisiert (Abb. 4).

Abb. 4: Herstellung der Teleskopkronen am Parallelometer.

AnschlieRend wurden die Schrauben gel6st, die modellierten Primarteleskope vom Modell
entnommen, mit Gussdraht angestiftet und in eine gipsgebundene Masse (Deguvest
California, Dentsply Sirona, Bensheim) eingebettet.

Fur den Gussvorgang wurde Phantommetall NF (Dentsply Sirona GmbH, Bensheim)
verwendet. Im Anschluss wurden die Primarteile im Frasverfahren am Parallelometer
ausgearbeitet.

Im nachsten Schritt konnten die Sekundarteile mit Hilfe eines Modellierkunststoffes (Pattern
Resin GC Europe N.V.; Belgien) auf den Priméarteilen modelliert werden. Die Sekundarteile
wurden angestiftet und gemeinsam in eine phosphatgebundene Masse (Heravest Speed,
Heraeus Kulzer, Hanau) eingebettet. Die Sekundarteile konnten im Anschluss ausgearbeitet
und visuell auf ihre Passung kontrolliert und angepasst werden. Bei den Zylinderteleskopen
wurde eine Friktionspassung erzielt, wahrend bei den Resilienzteleskopen durch die Nutzung
einer okklusal eingelegten Zinnfolie und durch Auspolieren der Sekundéarteile eine

Spielpassung geschaffen wurde.
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AnschlieBend wurden die Sekundarteleskope wie oben beschrieben in die Prothese
eingearbeitet. In den Abb. 5 und 6 sind die fertiggestellten Prothesen mit den entsprechenden
Verbindungselementen abgebildet.

Zur gleichméaRigen Belastung wurde ein Metallstab mit 5mm Durchmesser an jede Prothese

in Verbindung der beiden Kauzentren links und rechts (regio 36 und regio 46) anpolymerisiert.

Abb. 5: Fertig ausgearbeitete Prothesen, links mit Zylinderteleskopen, rechts mit Resilienzteleskopen.

Abb. 6: Fertig ausgearbeitete Prothesen, links mit Kugelkopfankern, rechts mit Locatoren.
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2.3 Belastung des Modells in der Prifmaschine

Wahrend alle Prothesen auf das Messmodell aufgesetzt werden konnten, wurden nur selektiv
Attachments auf den Implantaten aufgeschraubt. Auf das Modell wurden die
Dehnungsmessstreifen jeweils distal und mesial der Implantate angebracht. Die Beschriftung
der Dehnungsmessstreifen erfolgte entsprechend der Quadranten und ihrer Position mesial
oder distal zum Implantat (3 mesial, 3 distal, 4 mesial, 4 distal). Das Implantat in der Kiefermitte
wurde mit ,Midline bezeichnet. Der Dehnungsmessstreifen mesial davon mit ,Midline 3 und
distal mit ,Midline 4. Die posterior positionierten Extensometer wurden mit den Ziffern des
jeweiligen Quadranten beschriftet (3 Extenso und 4 Extenso; Abb. 7).
AnschlieBend wurde das Modell in einer Universal Prifmaschine (2020, Zwick/Roell, Ulm)
eingespannt. Um Belastungswerte fir verschiedene Implantatkonstellationen zu erhalten,
wurden folgende Implantat-Anordnungen untersucht:

1. Implantat interforaminal mittig

2. Implantat regio 33

3. Implantate regio 33 und 43
An folgenden Belastungspunkten wurde eine Kraft von 100 Newton aufgebracht:

a) Belastung mittig im Kauzentrum

b) Belastung regio 33

c) Belastung regio 43

d) Belastung an den mittleren unteren Schneidezahnen.

~ —_—

Abb. 7: Fertiges Messmodell mit angebrachten Dehnungsmessstreifen sowie den Extensometern.
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2.4 Auswertung der Messdaten

Die Erhebung der Daten erfolgte mit einem Messverstarker (Quantum X, Hottinger Bladwin
Messtechnick GmbH, Darmstadt) und einer Auswertungssoftware (JBEAM, AMS GmbH,
Chemnitz). Dabei wurden die maximalen Belastungen an den Implantaten Gber die
Dehnungsmessstreifen und das Einsinken der Prothesen wahrend der Belastung tber die

Extensometer aufgezeichnet. Jeder Messvorgang wurde finfmal wiederholt.

2.5 Statistische Analyse

Die Analyse orientierte sich nur an den jeweils héchsten Messwerten aus jedem Messvorgang.
Es wurden die Mittelwerte der periimplantéaren Belastung und dem Einsinken der Prothese fir
jedes Attachmentteil auf jeder Implantatposition gebildet.

Die vergleichende statistische Auswertung erfolgte mit dem Welch-Test fur gleiche Mittelwerte
und dem Games-Howell-Test fir paarweise Vergleiche. Das Signifikanzniveau wurde auf
a=0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurden Unterkieferprothesen mit verschiedenen
Implantatanordnungen bei verschiedenen Belastungssituationen untersucht.

Situation 1: Implantat interforaminal mittig

Situation 2: Implantat regio 33

Situation 3: Implantate regio 33 und 43

Mittels DMS erfasste man die Implantatauslenkungen, und im Seitenzahn eingebaute
Extensometer zeichneten das Einsinken der Prothesensattel auf. Die vier Prothesen waren mit
den Attachmentsystemen Locator, Kugelkopfanker, Zylinderteleskop und Resilienzteleskop
ausgestattet. Die Untersuchungsmodelle wurden in eine Universalprifmaschine eingespannt
und konstant bis 100 N belastet. Aus den jeweils funf durchgefiihrten Messungen wurden
Mittelwert und Standardabweichung gebildet. Die statistische Analyse erfolgte mithilfe des
Games-Howell- und des Welchtests. Ergebnisse, die das Signifikanzniveau erreichen sind in

den Tabellen fett gedruckt.

3.1 Situation 1: Implantat interforaminal mittig

Der Versuchsaufbau der Belastungssituation mit der Implantat-Anordnung interforaminal mittig
ist in Abbildung 8 schematisch dargestellt. Der blaue Punkt stellt die Implantatposition im
Modell dar. Die untersuchten Belastungssituationen sind wie folgt:

a) Belastung mittig im Kauzentrum

b) Belastung regio 33

c) Belastung regio 43

d) Belastung Unterkiefer mittig inzisal

Rechts und links in der Seite befinden sich die Extensometer als ,Sattel links” und ,Sattel
rechts” bezeichnet (Abb. 8).
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Abb. 8: Schematische Darstellung der Situation 1: Implantat interforaminal mittig

a) Belastung zentral im Kauzentrum

Die periimplantéare Belastung, wie sie an den beiden DMS aufgezeichnet wurde, ergab
beim Locator 8 um/m am rechten DMS und 104 um/m am linken DMS (Tab. 2, Abb. 9).
Die Werte fiur die Kugelkopfankerprothese lagen bei 61 pm/m am linken DMS und 25
pm/m am rechten DMS. Die Verankerung Uber das Zylinderteleskop ergab Werte von
81 beziehungsweise 82 pm/m an den beiden DMS. Die Resilienzteleskopprothese lag
mit 60 um/m am rechten DMS darunter.

Die gemessenen periimplantéaren Belastungsspitzen der Kugelkopfattachments waren
signifikant niedriger als beim Zylinderteleskop (p=0,000) und Resilienzteleskop
(p=0,005; Tab. 1, a).

Belastungen im Kauzentrum mittig fuhrten beim Locator zum Einsinken der Prothese
von 59 pum auf der rechten Seite und bis 188 um beim Zylinderteleskop auf der linken
Seite (Tab. 2, Abb. 9). Bei Nutzung der Zylinderteleskope war das Einsinken der
Prothese im Vergleich zu den anderen Attachmentsystemen erhéht (p<0,003; Tab. 1,

a).
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Tab. 1: Statistische Analyse von Situation 1: Implantat interforaminal mittig

a)

b)

c)

d)

Dehnungsmessstreifen

Welchtest

Belastung

mittig 0,000

im Kauzentrum

Belastung

regio 33 0,432
Belastung

regio 43 oS
Belastung

Unterkiefer 0,134

mittig in

zisal

Games-Howell-Test

Zylinderteleskop vs
Kugelkopf
Resilienzteleskop vs
Kugelkopf

Zylinderteleskop vs
Locator
Resilienzteleskop vs
Kugelkopf

0,000

0,005

0,001

0,001

Extensometer

Welchtest Games-Howell-Test
Zylinderteleskop vs
Locator

L1y Zylinderteleskop vs
Kugelkopf
Resilienzteleskop vs
Zylinderteleskop

0,014

0,041

0,074

Tab. 2: Situation 1: Impl. interforaminal mittig bei a) Belastung mittig im Kauzentrum

Locator

Kugelkopfanker
Zylinderteleskop

Resilienzteleskop

500

400

300

200

100

o

Sattel rechts [um]

59,0

128,9
174,3
119,3

7,8

25,5
81,9
60,1

DMS rechts [um/m]

DMS links [um/m]

104,4 149,4
61,1 89,1

82,7 187,8
87,8 137,5

Situation 1: Implantat interforaminal mittig
a) Belastung mittig im Kauzentrum

I
I I : I
«Hn "alil TN

Sattel rechts
[um]

Locator

DMS rechts
[um/m]

. Kugelkopfanker

D

. Zylinderteleskop

MS links
[Hm/m]

Sattel links
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Abb. 9: Messergebnisse fur das interforaminal mittig platzierte Implantat bei Belastung im Kauzentrum
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b) Belastung regio 33
Die periimplantare Belastung der Dehnungsmessstreifen ergab am DMS rechts beim
Locator 185 um/m und am DMS links 42 um/m. Der Kugelkopfanker lag mit 276 pum/m
am DMS rechts und 53,5 um/m am DMS links héher. Das Zylinderteleskop erzielte am
DMS rechts den hdchsten Wert mit 343 um/m, das Resilienzteleskop am DMS links
den kleinsten Wert mit 8 um/m (Tab. 3; Abb. 10).
Belastungen in regio 33 flhrten beim Locator zum Einsinken des linken Sattels um 8
pum, wahrend bei Nutzung der Zylinderteleskope auf der linken Seite 138 um registriert
wurden. Bei Nutzung des Kugelkopfankers sank die Prothese links um 78 um ein, bei
Nutzung des Resilienzteleskops um 42 pum.
Auf der rechten Seite fuhrten der Locator und das Resilienzteleskop zu einem
Einsinken des Sattels um 2,4 um. Die anderen Attachmentsysteme lagen darunter.

Tab. 3: Situation 1: Impl. interforaminal mittig bei b) Belastung regio 33

Sattel rechts [um] DMS rechts [pum/m] DMS links [um/m] Sattel links [um]
Locator 2,4 184,8 42,2 8,4
Kugelkopf 2,1 276,3 53,5 78,0
Zylinderteleskop 1,9 343,3 55,9 137,7
Resilienzteleskop 2,4 300,7 7,7 42,9

Situation 1: Implantat interforaminal mittig
b) Belastung regio 33
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Abb. 10: Messergebnisse fir das interforaminal mittig platzierte Implantat bei Belastung regio 33
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c) Belastung regio 43

Die periimplantare Belastung der Dehnungsmessstreifen ergab beim Locator Werte
von 29 pm/m am DMS links und 148 pm/m am DMS rechts (Tab. 4; Abb. 11). Bei
Nutzung des Resilienzteleskops ergaben sich Werte von 215 um/m am DMS links und
106 um/m am DMS rechts. Am hochsten lag das Zylinderteleskop mit 291 um/m links
und 157 um/m rechts. Die Nutzung der Kugelkopfanker ergab héhere Belastungen an
den Implantaten als bei Nutzung der Resilienzteleskope (p=0,001). Die Verwendung
der Zylinderteleskope fuhrte zu signifikant grof3erer periimplantérer Belastung als bei
den Locatoren (p=0,001; Tab. 1, c).

Die Sattel sanken beim Locator rechts um 14 um ein, beim Zylinderteleskop um 119
pm. Bei Belastung mit dem Resilienzteleskop sanken die Prothesen um 46 pm ein. Die
Kugelkopfankerprothese lag mit 15 um darunter.

Am linken Sattel fihrte der Locator zu einem Einsinken um 2 pm. Zylinder- und
Resilienzteleskopprothese fiihrten zum Einsinken um 1,2 bzw. 1,3 pm. Am niedrigsten
lag der Kugelkopfanker mit 0,3 pum.

Tab. 4: Situation 1: Impl. interforaminal mittig bei c¢) Belastung regio 43

Sattel rechts [um] DMS rechts [um/m] DMS links [um/m] Sattel links [um]
Locator 14,1 28,6 148,4 2,2
Kugelkopf 15,0 96,0 242,9 0,3
Zylinderteleskop 119,3 157,3 290,9 1,2
Resilienzteleskop 43,6 106,2 215,1 1,3

Situation 1: Implantat interforaminal mittig
c) Belastungregio 43
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Abb. 11: Messergebnisse fiir das interforaminal mittig platzierte Implantat bei Belastung regio 43
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d) Belastung Unterkiefer mittig inzisal

Die periimplantare Belastung ergab beim Kugelkopf am DMS rechts 62 um/m und beim
Resilienzteleskop 288 um/m (Tab. 5; Abb. 12). Die Belastung mit dem Zylinderteleskop
ergab 95 pm/m und mit dem Locator 132 pm/m.

Am DMS links fuhrte der Kugelkopfanker mit 236 um/m zur hochsten Belastung und
das Resilienzteleskop zu einer Belastung von 31 um/m. Locator und Zylinderteleskop
lagen mit 124 pm/m und 131 pm/m dazwischen.

Belastungen zwischen den Inzisiven fuhrte sowohl am rechten als auch am linken
Sattel zum Einsinken der Prothese zwischen 2,8 pm rechts und 5,6 pm links beim
Locator. Am niedrigsten lag der Kugelkopf am linken Sattel mit 4 pum, gefolgt vom
Zylinder- und Resilienzteleskop mit 5 um. Das starkste Einsinken konnte bei Nutzung
der Locatoren gemessen werden. Diese fihrten am linken Sattel zu einem Einsinken

von 6 pm.

Tab. 5: Situation 1: Impl. interforaminal mittig bei d) Belastung Unterkiefer mittig inzisal

Sattel rechts [um] DMS rechts [um/m] DMS links [um/m] Sattel links [pm]
Locator 2,8 131,6 1241 5,6
Kugelkopf 3,0 61,6 236,4 3,9
Zylinderteleskop 3,2 94,9 130,5 4,9
Resilienzteleskop 3,5 288,3 31,3 53

Situation 1: Implantat interforaminal mittig
d) Belastung Unterkiefer mittig inzisal
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Abb. 12: Messergebnisse fur das interforaminal mittig platzierte Implantat bei Belastung in der Mitte
der Unterkiefer-Schneidezéhne
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3.2

Situation 2: Implantat regio 33

Der Versuchsaufbau der Implantat-Anordnung Einzelimplantat regio 33 ist in Abbildung 13

schematisch dargestellt.

Abb. 13: Schematische Darstellung der Situation 2: Implantat regio 33

a) Belastung zentral im Kauzentrum

Die periimplantdren Belastungen am DMS distal lagen zwischen 736 pum/m bei
Verwendung des Locators und 358 um/m bei Verwendung des Kugelkopfs (Tab. 7;
Abb. 14). Nutzung der Teleskope ergab flr das Zylinderteleskop 516 pm/m und fur das
Resilienzteleskop 736 pm/m.

DMS mesial fuhrte die Verwendung des Locators zu einem Wert von 76 um/m. Der
Kugelkopfanker ergab die geringste Belastung mit 16 um/m. Am hodchsten lag das
Resilienzteleskop mit 159 pm/m.

Belastungen im Kauzentrum mittig fuhrten beim Locator zum Einsinken der Prothese
am rechten Sattel um 70 um. Den hdchsten Wert erzielte das Zylinderteleskop mit 180
pm. Am linken Sattel sanken die Prothesen unter Belastung mit dem Locator am
starksten ein. Die Werte lagen hier bei 205 pum. Nutzung des Zylinderteleskops fiihrte
zum Einsinken der Prothese links um 162 um, gefolgt vom Resilienzteleskop mit 200
pum. Das geringste Protheseneinsinken wurde mit Verwendung des Kugelkopfs
verzeichnet. Die Werte lagen hier bei 70 um.
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Tab. 6: Statistische Analyse von Situation 2: Implantat regio 33

Dehnungsmessstreifen
Welchtest Games-Howell-Test
a) Belastung zentral 0117
Kauzentrum
b) Belastung regio 33 0,213
c) Belastung regio 43 0,368
d) Belastung Unterkiefer
mittig inzisal 0,063

Tab. 7: Situation 2: Impl. regio 33 bei a) Belastung mittig im Kauzentrum

Sattel rechts [um] DMS mesial [um/m]
Locator 70,1 76,2
Kugelkopf 169,6 16,1
Zylinderteleskop 179,9 46,1
Resilienzteleskop 121,7 159,3

Situation 2: Implantat regio 33

Extensometer
Welchtest Games-Howell-Test
0,038
0,006
0,005
0,001 Resilienzeleskop vs 0,028
Kugelkopf
Resilienzteleskop vs
Zylinderteleskop gl
Zylinderteleskop vs
Locator 0,034
DMS distal [pm/m] Sattel links [um]
753,5 204,7
357,6 69,7
516,4 162,2
736,1 200,2

a) Belastung mittig im Kauzentrum
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Abb. 14: Messergebnisse fur das Einzelimplantat regio 33 bei Belastung im Kauzentrum.
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b) Belastung regio 33

Die periimplantare Belastung lag am DMS distal zwischen 19 um/m beim Locator und
547 um/m beim Resilienzteleskop (Tab. 8, Abb. 15). Kugelkopf und Zylinderteleskop
lagen mit 72 um/m bzw. 79 pum/m dazwischen. Am DMS mesial stellte sich die
Belastungssituation genau umgekehrt dar mit 225 um/m fir die Locatorprothese und
8 um/m fir die Resilienzteleskopprothese.

Belastung in regio 33 filhrte am Sattel links beim Kugelkopf zu Werten um 11 pum und
beim Zylinderteleskop zu Werten um 3 pum. Das Resilienzteleskop lag mit 112 pm am
hochsten. Am Sattel rechts lag das Zylinderteleskop mit 5 um am héchsten.

Tab. 8: Situation 2: Impl. regio 33 bei b) Belastung regio 33

Sattel rechts [um] DMS mesial [um/m] DMS distal [um/m] Sattel links [um]
Locator 2,4 2245 19,1 23,6
Kugelkopf 3,1 167,1 72,1 11,1
Zylinderteleskop 4,9 119,4 79,1 3,3
Resilienzteleskop 4,3 8,3 546,8 111,5

Situation 2: Implantat regio 33
b) Belastung regio 33
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Abb. 15: Messergebnisse fiur das Einzelimplantat regio 33 bei Belastung regio 33.
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c) Belastung regio 43

Die periimplantéaren Belastungen lagen am DMS mesial beim Locator am niedrigsten
mit 492 um/m, gefolgt vom Kugelkopf mit 762 um/m, dem Resilienzteleskop 885 um/m
und dem Zylinderteleskop mit 1145 um/m (Tab. 9; Abb. 16). Am DMS distal lieferte der
Kugelkopf den geringsten Wert (19 pum/m).

Das Einsinken der Prothesen am Sattel links lag beim Locator bei 19 um. Die geringste
Einlagerung ergab sich bei Nutzung des Resilienzteleskops mit 3 um. Am rechten

Sattel fihrte der Locator mit 8 um zum niedrigsten Wert.

Tab. 9: Situation 2: Impl. regio 33 bei c) Belastung regio 43

Sattel rechts [um] DMS mesial [um/m] DMS distal [um/m] Sattel links [um]
Locator 7,6 491,8 33,1 18,5
Kugelkopf 8,8 762,3 18,8 5,9
Zylinderteleskop 72,1 1144,6 32,0 4,9
Resilienzteleskop 31,2 884,8 21,2 34
Situation 2: Implantat regio 33
c) Belastung regio 43
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Abb. 16: Messergebnisse fur das Einzelimplantat regio 33 bei Belastung regio 43.
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d) Belastung Unterkiefer mittig inzisal
Periimplantare Belastungen am DMS mesial fihrten bei der Locatorprothese zum
niedrigsten Wert mit 448 um/m (Tab. 10; Abb. 17). Das Zylinderteleskop fiihrte zu
Belastungen um 1419 um/m und lag somit hoher als alle anderen Attachmentsysteme.
Am DMS distal lag der Locator erneut am niedrigsten mit 53 um/m. Den héchsten Wert
lieferte das Resilienzteleskop mit 326 pm/m.
Die Resilienzteleskopprothese fuhrte zum starksten Einsinken der Sattel links und
rechts mit 32 pm bzw.6 pm.
Im Vergleich zwischen den Locatoren und den Zylinderteleskopen sanken die
Prothesen mit Zylinderteleskopen weniger stark ein (p=0,034; Tab 6, d). Die Prothesen
mit Kugelkopfankern sanken bei Belastung in der Inzisalregion signifikant niedriger ein
als mit Resilienzteleskopen (p=0,028). Im direkten Vergleich zwischen Zylinder- und
Resilienzteleskop zeigte sich, dass die Resilienzteleskopprothese signifikant hoher
einsank als die Prothese mit Zylinderteleskopen (p=0,021).

Tab. 10: Situation 2: Impl. regio 33 bei d) Belastung Unterkiefer mittig inzisal

Sattel rechts [um] DMS mesial [um/m] DMS distal [pm/m] Sattel links [pm]
Locator 3,3 448,2 52,9 17,5
Kugelkopf 3,6 948,4 110,8 2,7
Zylinderteleskop 1,9 1418,6 104,7 2,7
Resilienzteleskop 5,5 532,8 326,4 32,2

Situation 2: Implantat regio 33
d) Belastung Unterkiefer mittig inzisal
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Abb. 17: Messergebnisse fir das Einzelimplantat regio 33 bei Belastung in der Mitte der Unterkiefer-
Schneidezéhne
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3.3

Situation 3: Implantate regio 33 und 43

Der Versuchsaufbau der Implantat-Anordnung regio 33 & 43 ist in Abbildung 18 schematisch
dargestellt (Abb. 18).

Abb. 18: Schematische Darstellung der Belastungssituation bei Implantat-Anordnung regio 33 und 43.

a) Belastung zentral im Kauzentrum

Die periimplantaren Belastungen am DMS 43 distal lagen fur den Kugelkopfanker am
héchsten mit 516 um/m (Tab. 12; Abb. 19) und fur den Locator am niedrigsten mit 179
pm/m. Am DMS 43 mesial war der Locator mit 96 um/m am hochsten. Dieser Trend
zeichnete sich auch am DMS 33 distal ab mit 754 um/m ab. Der Kugelkopfanker lag
hier mit 439 um/m am niedrigsten. Auch am DMS 33 mesial lag der Kugelkopfanker
am niedrigsten mit 39 um/m. Am DMS 33 mesial fihrte die Nutzung des Locators zum
hochsten Messwert mit 186 pm/m. Am DMS 43 mesial erzielte die
Resilienzteleskopprothese die geringsten Werte mit 25 pm/m.

Das Einsinken der Sattel war links und rechts am groR3ten fir das Resilienzteleskop mit
169 pum links und 171 um rechts.

Das Resilienzteleskop fiihrte unter Molarenbelastung zu signifikant hherem Einsinken
der Prothesen im Vergleich zum Kugelkopfanker (p=0,028) und dem Zylinderteleskop
(p=0,026; Tab. 11, a).
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Tab. 11: Statistische Analyse von Situation 3: Implantate regio 33 und 43

Dehnungsmessstreifen Extensometer
Welchtest Games-Howell-Test Welchtest = Games-Howell-Test
a) Belastung Resilienzteleskop vs 0,028
zentral 0.648 0.002 Kugelkopf
Kauzentrum ' ’ Resilienzteleskop vs 0.026
Zylinderteleskop '
Resilienzteleskop vs 0,000 Resilienzteleskop vs 0,029
b) Belast Locator Locator
Sk, Zylinderteleskop vs
regio 33 0,000 Kﬁgelkopf P 0,027 0,005
Resilienzteleskop vs
Zylinderteleskop ey
Resilienzteleskop vs 0,011 Resilienzteleskop vs 0,029
) Belast Locator Locator
¢ elastung Resilienzteleskop vs Zylinderteleskop vs
regio 43 0,005 Zylinderteleskop ey 0% Kugelkopf e
Resilienzteleskop vs
Kugelkopf 0,018
d) Belastung Resilienzteleskop vs 0.000
Unterkiefer Resilienzteleskop vs Kugelkopf '
SRR 0,004 0,015 0,000 :
mittig inzisal Locator Zylinderteleskop vs 0012

Kugelkopf

Tab. 12: Situation 3: Implantate regio 33 und 43 bei a) Belastung mittig im Kauzentrum

Sattel rechts DMS 43 distal DMS 43 mesial DMS 33 mesial = DMS 33 distal = Sattel links

[Hm] [um/m] [um/m] [Hm/m] [Hm/m] [Hm]
Locator 38,5 179,0 95,6 186,1 754,2 230
Kugelkopfanker 163,6 515,7 66,3 39,9 438,9 93,0
Zylinderteleskop 125,1 287,7 33,6 50,1 527,4 164,7
Resilienzteleskop = 170,8 512,8 24,8 48,3 667,8 168,5
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Situation 3: Implantate regio 33 und 43
a) Belastung mittig im Kauzentrum
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Abb. 19: Messergebnisse fiir die Implantate regio 33 und 43 bei Belastung im Kauzentrum

b)

Belastung regio 33

Die periimplantére Belastung am DMS 43 distal ergab beim Locator den hdchsten
Wert mit 83 pm/m, gefolgt vom Kugelkopfanker mit 70 pm/m und dem
Resilienzteleskop mit 58 um/m (Tab. 13, Abb. 20). Am DMS 43 mesial hingegen lag
das Resilienzteleskop mit 247 pm/m am hoéchsten, am DMS 33 mesial der Kugelkopf
mit 492 um/m. Die Kugelkopfanker fihrten im Vergleich zu den Zylinderteleskopen zu
héheren Werten (p=0,027; Tab. 11, b). Die Resilienzteleskope hatten die gré3ten
perimplantar gemessenen Werte, die im Vergleich zu Locatoren und
Zylinderteleskopen zu signifikanten Unterschieden fihrte (p=0,000).

Betrachtet man das Einsinken der Sattel, so zeigten sich rechts und links fur das
Resilienzteleskop die hochsten Werte mit 12 um und 78 um. Der Locator fihrte an
beiden Satteln zum geringsten Einsinken der Prothesen (3 pum rechts, 10 pm links).
Das Einsinken der Prothese unter Belastung regio 33 zeigte, dass die
Resilienzteleskope auch hier hohere Werte im Vergleich zu den Locatoren lieferten
(p=0,029).
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Tab. 13: Situation 3: Implantate regio 33 und 43 bei b) Belastung regio 33

Sattel rechts = DMS 43 distal DMS 43 mesial DMS 33 mesial DMS 33 distal = Sattel links

[um] [um/m] [um/m] [um/m] [um/m] [Hm]
Locator 2,9 82,7 72,4 238,2 34,9 10,2
Kugelkopfanker 7,2 69,9 165,5 491,6 46,4 15,5
Zylinderteleskop 8,7 20,0 58,6 154,1 17,0 16,9
Resilienzteleskop = 12,0 57,8 246,8 440,5 393,2 78,4
Situation 3: Implantate regio 33 und 43
b) Belastung regio 33
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Abb. 20: Messergebnisse fir die Implantate regio 33 und 43 bei Belastung regio 33
c) Belastung regio 43

Die periimplantére Belastung ergab am DMS 43 distal fiir den Locator den geringsten
Wert mit 56 um/m (Tab. 13, Abb. 21) und fiir das Resilienzteleskop mit 621 um/m den
héchsten. Am DMS 43 mesial und DMS 33 mesial sowie am DMS 33 distal fuhrte der
Locator zu den hochsten Werten. Am DMS 43 mesial fuhrte die Nutzung der
Zylinderteleskope zu den niedrigsten Werten mit 16 pm/m, am DMS 33 mesial die
Nutzung der Locatoren mit 159 um/m sowie am DMS 33 distal die Nutzung der
Resilienzteleskope mit 28 um/m.

Bei Belastung in regio 43 fihrt die Nutzung der Resilienzteleskopen zu signifikant
hoheren Werten in Bezug auf die periimplantdre Belastung im Vergleich zu den

Locatoren (p=0,011; Tab. 11, c) und im Vergleich zu Zylinderteleskopen (p=0,019).
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Das Einsinken der Sattel war rechts beim Locator mit 2 um am geringsten, der

Kugelkopf lag darliber mit 8 um. Am Sattel links lagen Locator und Resilienzteleskop

mit Werten von 21 um bzw. 20 um fast gleichauf. Beim Einsinken der Prothesen kam

es zu signifikanten Ergebnissen im Vergleich von Resilienzteleskopen mit Locatoren

(p=0,029) zum einen und Kugelkopfankern (p=0,018) zum anderen, sowie im

Vergleich von Zylinderteleskopen mit Kugelkopfankern (p=0,000).

Tab. 14: Situation 3: Implantate regio 33 und 43 bei c) Belastung regio 43

Sattel rechts = DMS 43 distal DMS 43 mesial DMS 33 mesial DMS 33 distal = Sattel links

(um] [um/m] [um/m] [um/m] [um/m] [um]
Locator 2,4 56,0 147,3 158,6 57,8 20,8
Kugelkopfanker 8,4 107,5 83,7 637,5 324 4,2
Zylinderteleskop 14,3 55,1 15,6 350,3 39,0 211
Resilienzteleskop = 117,9 620,5 70,2 868,3 27,5 19,6
Situation 3: Implantate regio 33 und 43
c) Belastung regio 43
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Abb. 21: Messergebnisse fur die Implantate regio 33 & 43 bei Belastung regio 43.

37



Ergebnisse

d)

Belastung Unterkiefer mittig inzisal

Die periimplantéare Belastung fihrte am DMS 43 distal zu Werten um 182 pum/m fir
den Kugelkopfanker (Tab. 14, Abb. 22). Das Zylinderteleskop lag mit 175 pum/m
darunter. Der Locator lag bei 119 um/m. Am DMS 43 mesial erzielte das
Zylinderteleskop die hochsten Werte mit 551 um/m. Auch hier lag der Locator am
niedrigsten mit 41 um/m. Dies setzt sich auch am DMS 33 mesial fort, wo der Locator
einen Wert von 306 um/m erzielte, das Resilienzteleskop lag hier am hochsten mit
836 um/m. Am DMS 33 distal lag das Zylinderteleskop am niedrigsten mit 4 um/m.
Die Resilienzteleskope fuhrten im Vergleich zu den Locatoren zu signifikant hoherer
periimplantarer Belastung (p=0,015; Tab. 11, d).

Das Einsinken der Sattel war rechts beim Locator am niedrigsten (2,5 um), gefolgt
vom Kugelkopfanker (3 pm). Am Sattel links lag das Zylinderteleskop am hdchsten
mit 28 pm. Die Kugelkopfanker sanken nach distal signifikant weniger ein als die
Resilienzteleskope (p=0,000) und die Zylinderteleskope (p=0,012; Tab. 11 d).

Tab. 15: Situation 3: Implantate regio 33 und 43 bei d) Belastung Unterkiefer mittig inzisal

Sattel rechts DMS 43 distal DMS 43 mesial DMS 33 mesial DMS 33 distal = Sattel links

[Hm] [um/m] [Hm/m] [Hm/m] [Hm/m] [Hm]
Locator 2,5 118,7 40,9 305,6 14,3 25,6
Kugelkopfanker 3,0 181,8 109,8 827,1 83,9 3,0
Zylinderteleskop 6,9 174,8 95,1 728,8 4.4 28,1
Resilienzteleskop 8,7 146,3 279,6 835,8 143,1 12,51
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Situation 3: Implantate regio 33 und 43
d) Belastung Unterkiefer mittig inzisal
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Abb. 22: Messergebnisse fur die Implantate regio 33 und 43 bei Belastung Unterkiefer mittig inzisal.
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4 Diskussion

Die vorliegende in vitro Studie untersucht das posteriore Einsinken sowie die auftretenden
periimplantaren Belastungen unter Anwendung unterschiedlich lokalisierter okklusaler Krafte
an einer durch ein, beziehungsweise zwei Implantate getragenen Unterkiefertotalprothese.
Hierbei wurden vier Attachmentsysteme (Zylinder- / Resilienzteleskope, Kugelkopfanker,
Locatoren) untersucht. Als Grundlage diente eine Modellsituation mit drei interforaminalen
Implantaten regio 33, 31/41, 43. Extensometer und Dehnungsmessstreifen wurden an das
Modell angebracht, um die periimplantdre und dorsale Belastung im Modell bei okklusaler
Prothesenbelastung zu quantifizieren. Das Studiendesign orientierte sich im Wesentlichen an
zwei Publikationen. Hardtmann publizierte 1989, dass das posteriore Einsinken der Prothese
in das Weichgewebe unter Belastung durch vertikale Kraftaufnehmer gemessen werden kann
(Hardtmann et al., 1989). In einer 2001 vero6ffentlichen Studie erstellten die Autoren mithilfe
computer-tomographischer Daten eines Patienten aus einem Material mit bekannten
elastischen Eigenschaften ein stereolithographisches Modell, an welches Messsensoren
angebracht wurden. Somit konnten sowohl die periimplantare Belastung als auch das distale
Einsinken der Prothesen gemessen werden. Vergleiche zwischen in vitro und in vivo
gewonnen Daten ergaben, dass das Modell fir die Messungen von Implantatbelastungen
geeignet erscheint (Heckmann et al., 2001). Die Verwendung einer Gingivamaske sollte die
Resilienz des Teguments nachbilden. Hierzu wurde ein elastischer Kunststoff mit
standardisierten Materialeigenschaften verwendet und manschettenartig um den kinstlichen

Alveolarkamm gelegt.

4.1 Implantat interforaminal mittig

Bei Belastungen im Kauzentrum dieser Implantatanordnung zeigte sich, dass das Einsinken
der Prothese im Sattelbereich distal hohe Werte annahm, wahrend die periimplantar
gemessenen Werte sowohl mesial als auch distal gering ausfielen (Abb. 9). Dies ergibt sich
aus der Statik des verwendeten Systems sowie der Kieferform, wonach die &ufRere
Rotationsachse auf Hohe der Eckzéhne liegt. Bei Belastungen in der Molarenregion ergibt sich
somit der langstmogliche Hebelarm. Auch Maeda konnte in einer 2008 publizierten in vitro-
Studie zeigen, dass bei einem singularen mittig platziertem Unterkieferimplantat bei Belastung
in der Molarenregion die Kraftspitzen am Implantat geringe, und das Einsinken der Prothese
maximale Messwerte annahmen (Maeda et al., 2008). Ahnliche Ergebnisse ergaben
Untersuchungen von Kremer, der in einer retrospektiven Studie zu dem Schluss kam, dass die
Starke des posterioren Knochenabbaus mit dem Abstand zwischen Kaubelastung und aul3erer

Rotationsachse korreliert (Kremer et al., 2014). Einem hier geforderten kurzen Abstand
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zwischen Implantat und Belastungspunkt steht allerdings der Ho6henabbau des
Alveolarfortsatzes im Seitenzahnbereich limitierend entgegen, so dass der verbliebene
Knochen in seiner Vertikalausdehnung haufig keinen Platz fur Implantate bietet. Des Weiteren
besteht in dieser Region die Gefahr der Verletzung des Nervus alveolaris inferior.

Die Zylinderteleskope fuhrten bei Belastung im Kauzentrum zum stérksten Einsinken der
Prothesen und erzielten signifikant hdhere periimplantare Werte im Vergleich zu den
Kugelkopfankern. Zylinderteleskope erscheinen somit unter dieser Belastungssituation nicht
ideal, weil die starre Verankerung ohne Spielpassung zwischen Implantat und Prothese zu
hohen periimplantéren Belastungsspitzen im Knochen fiihrt. Dies kann zu einer kritischen
Uberlastung des Knochens und zu dessen vermehrten Abbau fiihren (Heckmann et al., 2001).
Die Kugelkopfanker scheinen im Vergleich zu den Teleskopen die periimplantire Belastung
zu reduzieren, zeigen relativ gesehen jedoch auch hohe Werte. Akca bestatigte in einer Studie,
dass die Kugelkopfattachments zu erhohter periimplantarer Knochenbelastung fihren im
Vergleich zu Stegsystemen (Akca et al., 2007).

Unter der Belastung regio 33 (Abb. 10) ergaben sich bei allen Attachmentsystemen am rechten
DMS des Implantates hohe Werte. Die Zylinderteleskope filhren auch hier zu den gréf3ten
Messergebnissen. Durch die Belastung links des Implantates kommt es auf der linken Seite
zum starkeren Einsinken der Prothese, was am rechten DMS hohe Belastungswerte ausloste.
Die Prothese kippt nach links, und das Implantat und das starre Abutment kénnen dieser
Relativbewegung des Zahnersatzes nicht folgen. Vor allem die Zylinderteleskope weisen eine
starre Verbindung auf, wodurch erhéhte Spannungen auftreten, die sekundar in den Knochen
geleitet werden. Die Kugelkopfanker und Locatoren besitzen im Vergleich zu den Teleskopen
mehr Freiheitsgrade und erlauben eine gréRere Relativbewegung zwischen Abutment und
Prothese, was zu einer geringeren Knochenbelastung fiihrt.

Unter Belastung regio 43 zeigten sich — gewissermaf3en in umgekehrter Form - analoge
Ergebnisse (Abb. 11).

Bei der Belastung der Schneidezéhne in der Mitte der Unterkieferfront kommt es zu minimalem
Einsinken der Prothesen im distalen Bereich (Abb. 12). Die Locatoren erlaubten durch die
Freiheitsgrade der Kunststoffmatrizen eine gleichméaRige Kraftiibertragung rechts und links
des Implantats. Dieses Verhalten kann ursachlich sein fir die in einer klinischen Studie
beschriebene hohe Patientenzufriedenheit mit dieser Art von Verbindungselement (Kleis et al.,
2010).
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4.2 Implantat regio 33

Die Belastung im Kauzentrum bzw. in der Molarenregion fuhrten zu einem stérkeren distalen
Einsinken als bei inzisaler Prothesenbelastung (Abb. 14). Die Kraftableitung in den Knochen
war periimplantér distal des Implantates deutlich héher als mesial. Bei einer asymmetrischen
Implantatsituation lasst sich somit die von Maeda aufgestellte Hypothese nicht bestatigen,
dass namlich bei singuldren Implantatversorgungen bei Belastungen im Kauzentrum die
periimplantare knécherne Spannungsentwicklung minimal sei (Maeda et al., 2008). Im direkten
Vergleich unterschieden sich die Abutmentsysteme nicht signifikant. Die grof3ten
periimplantaren Belastungen ergaben sich mit den Locatoren und den Resilienzteleskopen.
Dies lasst sich vermutlich durch die Spielpassung der Resilienzteleskope beziehungsweise die
Rotationsmaoglichkeit der Locatoren erklaren. Die Kugelkopfanker besitzen ebenfalls eine
Rotationsmaoglichkeit, fuhrten im vorliegenden Versuch jedoch zu den geringsten Belastungen.
Die Belastung in regio 33 (Abb. 15) fihrte Uberwiegend zu geringen Werten, wobei sich hier
die Attachments von Locatoren, Kugelanker und Zylinderteleskopp nicht signifikant
unterschieden. Die Resilienzteleskope flihrten jedoch am distalen DMS des Implantates zu
den hochsten Werten. Wie bereits aufgefuihrt, scheint die Spielpassung der Teleskope in
diesem Fall der Prothese ein starkeres Einsinken zu ermoglichen und fihrt somit indirekt zu
einer grol3eren Belastung des Knochens distal des Implantates. Die insgesamt eher geringen
Werte lassen sich durch die Belastung direkt auf der Implantatposition erklaren. Mdglich
hierbei ware, dass die Kraft direkt senkrecht nach unten auf das Implantat weitergeleitet wird
- sofern eine axiale Belastungssituation vorliegt. Die Kraftspitzen wirden in diesem Fall
verstarkt apikal auftreten, was hier nicht gemessen wurde. Wird das Implantat nicht exakt axial
belastet und kommt es zu Momentbelastungen, ist mit der grof3ten Spannungsentwicklung im
kortikalen Knochen zu rechnen (Papavasiliou et al., 1996).

Bei der Belastungssituation in regio 43 war auffallig, dass das distale Einsinken
vernachlassigbar gering war, jedoch die Belastung mesial am Implantat zu deutlich erhéhten
Werten fiihrte (Abb. 16). Die Zylinder- beziehungsweise Resilienzteleskope lagen hierbei am
hdchsten. Durch die Belastung der Prothese der kontralateralen Eckzahnregion kam es
vermutlich zur internen Spannungsbildung. Die Teleskopprothese kann nicht oder nur in
geringem MalRe ob der kdrperlichen zirkularen Fassung der Abutments durch die Form der
Teleskope abkippen. Dies ist durch die im Vergleich zu Locator und Kugelkopf reduzierten
Freiheitsgrade erklarbar.

Eine Krafteinwirkung an den Inzisiven fihrte zu den hdochsten Dehnungswerten mesial des
Implantates (Abb. 17). Es kam zum signifikant starkeren distalen Einsinken der Prothesen im
Vergleich zwischen Kugelkopfankern und Zylinderteleskopen, wobei die Werte jedoch minimal

blieben, da der Hebelarm nach anterior und nicht nach posterior wirkte. Auch hier erzielten die
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starren Verbindungen in Form von Teleskopen die hdchsten Belastungen. Aufgrund der
Streuung von Implantatbelastung und Protheseneinlagerung bei asymmetrischer

Implantatposition sollte dies klinisch vermieden werden.

4.3 Implantate regio 33 und 43

Bei der Kraftapplikation mittig in der Molarenregion nehmen die periimplantaren Belastungen
distal beider Implantate die grodten Werte an (Abb. 19). Dabei erreichten die
Resilienzteleskope im Vergleich zu den Kugelkopfankern und den Zylinderteleskopen
signifikant hohere Werte. Bei Betrachtung der Diagramme zeigt sich, dass das
Protheseneinsinken konstante Werte zu ergeben scheint, die in allen Belastungssituationen
als gering einzustufen sind. Dies scheint mit einer Studie von De Jong aus dem Jahr 2010 im
Widerspruch zu stehen, wonach die Verwendung zweier Implantate zu verstarktem distalem
Knochenabbau fihrt, was auf das starke Einsinken der Prothesen durch den langen Hebelarm
zurtckzufuhren ist (De Jong et al., 2010). Auch die bereits oben erwahnte Studie von Kremer
unterstiitzt diese Hypothese (Kremer et al., 2014). Ungeachtet dessen wurde in einer FE-
Analyse aus dem Jahr 2015 gezeigt, dass die Erh6hung der Implantatzahl auf zum Beispiel
zwei Implantate die periimplantare Knochenbelastung durchaus reduzieren kann (Selda et al.,
2015). Die Autoren belasteten hierzu ein Unterkiefermodell und zeichneten die Belastungen
im Knochen unter Kausimulation auf. Auch Bryant et al. konnten 2015 in einer klinischen Studie
zeigen, dass keine statistischen Unterschiede in Bezug auf die Uberlebensraten von mit einem
Einzelimplantat oder mit zwei Implantaten versorgten Unterkiefertotalprothesen erkennbar
waren (Byrant et al., 2015).

Bei der Prothesenbelastung in regio 33 und auch in regio 43 kam es im Bereich der
Prothesenséttel nur zu einem geringen Einsinken (Abb. 20 und Abb. 21). Die Belastungen an
den Implantaten erwiesen sich bei allen Abutmentsystemen als inhomogen mit signifikant
erhdhten Werten fiir Resilienzteleskope. Selda konnte in der bereits oben erwéhnten Studie
ebenfalls zeigen, dass eine starre Verankerung der Prothese die periimplantare
Knochenbelastung in Kombination mit einer Erhéhung der Implantatzahl reduzieren kann
(Selda et al., 2015). Dies erklart die hdheren Werte der Resilienzteleskope, die durch ihre
Spielpassung und den okklusalen Spalt eine gingivale Lagerung bedingen und somit keiner
starren Verankerung entsprechen. Dennoch konnte Heckmann in einer klinischen 10-Jahres-
Studie zeigen, dass die Versorgung stark atrophierter Kiefer mit zwei interforaminalen
Implantaten und Resilienzteleskopen eine langfristig erfolgsversprechende
Therapiemdglichkeit darstellt (Heckmann et al., 2004).

Die Belastung in der Inzisalregion fiuihrte zu minimalem Einsinken der Prothesen im distalen

Bereich (Abb. 22). Die Werte am Implantat 33 mesial waren bei den Kugelkopfankern und den
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beiden Teleskoparten am gréf3ten. Die Inhomogenitat der Werte zwischen linkem und rechtem
Implantat bei allen Abutmentsystemen lasst sich mdglicherweise auf eine ungenaue
Positionierung der Kraftapplikation zurlckfiihren. Diese kdnnte zu weit rechts erfolgt sein, was
die groRen Spannungswerte am linken Implantat mesial erklaren kénnte — und auch die etwas
hoéheren Werte der linksseitigen Lagerbelastung. Insgesamt jedoch erscheinen die Werte
sinnig, da die distalen Dehnungsmessstreifen an den unterstiitzenden Implantaten nur geringe

Werte anzeigten.

4.4 Einschrankungen der Studie

Bei den vorliegenden Untersuchungen handelt es sich um eine in vitro Studie. Die Ubertragung
in vivo muss somit unter Vorbehalt erfolgen. Die grundsétzliche Eignung des Versuchsaufbaus
wurde in vorab durchgefuihrten Vorversuchen Uberprft (Heckmann et al., 2001A).

Die statistische Auswertung zeigt, dass mit dem verwendeten Modell einheitliche Ergebnisse
erzielt werden konnten, was einen relativen Vergleich der Abutmentsysteme zu erlauben
scheint. Trotzdem spiegelt die vorliegende Untersuchung und vor allem das verwendete
Modell nicht die grof3e Varianz klinischer Parameter wider, darunter die Form des
Alveolarfortsatzes, unterschiedliche Knochenqualitaten, die Verformung der Knochenspange
bei Belastung sowie die unterschiedliche Dicke und Resilienz der Mundschleimhaut in der
Mundhdhle. Weichgewebsfaktoren wie der neuromuskulér bedingte Zungendruck oder
Wangen- und Lippendruck auf die Prothesenbasis konnten nicht berticksichtigt werden. Diese
konnen jedoch die Prothesenlage und innere Spannungen in den Prothesen beeinflussen
(Jemt et al., 1982).

Rodriguez konnte in einer Studie zeigen, dass bei Verwendung von Dehnungsmessstreifen
periimplantére Belastungen nur an der Knochenoberflache, nicht aber im Inneren des
Knochens quantifiziert werden koénnen, was als limitierender Faktor zu betrachten ist
(Rodriguez et al., 1993).

Die Implantate wurden bewusst ohne Einsatz einer Bohrschablone im Modell gesetzt. Dies
scheint der realen klinischen Situation nahe zu kommen, da komplizierte anatomische
Verhéltnisse wie z. B. eine unzureichende Hohe des Alveolarfortsatzes, linguale Einziehungen
oder Verlaufe von Gefal3en und Nerven eine exakt parallele Implantatinsertion am Patienten
haufig nicht ermdglichen. Dies wiederum kann sich in Folge auch negativ auf die Retention
des verwendeten Attachments auswirken (Passia et al., 2016).

Bei der Herstellung der Teleskope wurde die Retention nicht mit labortechnischen
Abzugskraftmessungen Uberprft. Geringe Unterschiede in Retentionskraft und Spielpassung
bei den Resilienzteleskopen konnten die teilweise inkonstanten Messwerte der

Teleskopkronen erklaren. Jedoch ist die Einstellung der Retention auch unter klinischen

44



Diskussion

Bedingungen eine anspruchsvolle Aufgabe. Abnutzungserscheinungen und ein nicht
spannungsfreier Sitz der Prothese im Mund kénnen eine korrekte und vor allem gleichmafige
Einstellung der Retention schwierig bis unmdglich machen. Krennmeier publizierte 2012, dass
das korrekte Einstellen gleichmaRiger Retention bei Verwendung von Teleskopabutments
umso schwieriger wird, je mehr Implantate zur Stabilisierung eingesetzt werden.

Das Modell wurde in der Prifmaschine individuell positioniert. Um Messungenauigkeiten zu
kompensieren, wurde jede Messreihe funffach ausgefiihrt - mit einer jeweiligen erneuten
Positionierung. Dabei achtete man darauf, dass der Kraftaufnehmer immer auf den Mittelpunkt
der Okklusalflachen beziehungsweise mittig auf die Inzisalflachen auftraf. Die ausgetbte Kraft
lag bei konstanten 100 Newton. In vivo unterscheidet sich der Kauvorgang und somit die
Prothesenbelastung bei jedem Patienten. Grund hierflr kénnen unter anderem der Zustand
der Kaumuskulatur, die Ho6he der Alveolarfortsatze und die Dicke der Mukosa sein.
Einwirkende Kaukrafte korrelieren zudem mit Alter und Geschlecht (Lassila et al., 1985). Die
Knochenspange verformt sich unter funktionellen Bewegungen sowie klinisch auch durch
unterschiedliche Unterkieferpositionen in der Sagittalen und Transversalen (Koeck et al.,
1978).

Diese angefiihrten Besonderheiten kénnen die Ubertragung der Modellergebnisse auf die
klinische Situation limitieren und in vivo zu héheren periimplantaren Belastungen fuhren als
sie im in vitro-Modell bestimmt wurden. Eine von Boeckler durchgefiihrte Untersuchung zur
Kinematik von implantatgetragenen Prothesen im Unterkiefer zeigte auf, dass in vivo komplexe
Bewegungsmuster wahrend des gesamten Kauvorgangs vorliegen (Boeckler, 2011), was sich
in der vorliegenden Studie nicht berticksichtigen lie3. Jedoch liegen die in einer Studie von
RofRbach gefundenen Krafte unter Prothesensatteln bei nur 50 Newton (Ro3bach, 1973), was
einen Hinweis darstellt, dass die Kraftapplikation von 100 Newton in der vorliegenden
Untersuchung als durchaus realitatsnah zu werten ist, zumal es ja auch unbezahnte
Unterkiefer zu versorgen gilt, die im Oberkiefer Uber eigene Z&hne oder festsitzenden

Zahnersatz verfugen.
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4.5 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Studie wurde mit 100 N von einer relativ groRen Kaubelastung
ausgegangen, was fir die Hohe der gemessenen Belastungswerte mitverantwortlich ist. Dies
fuhrte unabhé&ngig von den untersuchten Implantatpositionen im peri-implantaren Bereich zu
hohen Spannungen im Knochen, wéhrend eine relativ geringe Belastung des tragenden
Lagers durch die Prothese erfolgte. Die klinische Erfahrung zeigt, dass das peri-implantare
Knochengewebe die auftretenden Spannungen durchaus kompensieren kann. Es gilt jedoch
zu bedenken, dass durch langjahrige Tragezeit das Problem der Materialermidung und
schlieBBlich des Materialversagens in den Vordergrund tritt. Mit der Verwendung von zwei
Implantaten im Eckzahnbereich scheint eine vorteilhafte Prothesenkinematik gewéhrleistet.
Steht nur ein Implantat zur Verfiigung, ist die interforaminal mittige Positionierung am
vorteilhaftesten. Durch die Wahl eines Verbindungselementes mit hinreichenden

Freiheitsgraden lassen sich dabei extreme Spannungsspitzen vermeiden.
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