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1 EINLEITUNG

1.1 ENTWICKLUNG DER ZAHNARZTLICHEN IMPLANTOLOGIE BIS HEUTE

In der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hat die enossale Implantologie als inzwischen anerkann-
te Therapieform einen bedeutenden Stellenwert erreicht. Der Weg der zahnérztlichen Implantolo-
gie von ihren Anfangen bis zum heutigen Stand ist lang und begleitet von zahlreichen, zum Teil

entmutigenden Rickschlagen und Misserfolgen.

Schon friihzeitig haben die Menschen versucht, verloren gegangene Zahne durch homoo- oder
alloplastische Materialien (Menschen- oder Tierzahne, geschnitzte Knochen oder Perlmuttstiicke)
zu ersetzen. Der Zweck dieser Zahnersatzstiicke war mehr kosmetischer Art, wahrend sie kau-

funktionell vollig wertlos waren.

Nach Auswertung von Ausgrabungen wurden bereits im alten Agypten vor 4500 Jahren Pharao-
nen zwecks Vollkommenheit bei der Bestattung mit Holzgebissen ausgestattet. Nach COCK-
BURN (1955) wurden bereits in der hellenistischen Zeitepoche um 400 v. Chr. Versuche durchge-
fuhrt, leere Zahnalveolen mit kiinstlichen Zahnen aus Stein, Holz oder Gold zu versehen, oder

auch Tierzahne in zahnlose Kieferabschnitte zu implantieren.

MARZIANI (1955) berichtet Uber Versuche aus prakolumbianischer Zeit, alloplastische Materia-
lien enossal zu implantieren. Der Spanier ABULCASIM (um 1100 n. Chr.) beschreibt schon den

Ersatz verlorener Zahne durch geschnitzte Rinderknochen.

Die seit dem Mittelalter bekannte Reposition luxierter Zéhne und deren Wiederbefestigung durch
Ligaturen an den benachbarten Zahnen wurden im 17. Jahrhundert wiederentdeckt. Nur werden
dafiir auch Zéhne anderer Personen benutzt, die sich entweder dafur zur Verfligung stellten oder

fur diese Leistung bezahlt wurden.

Nach ULBRICHT (1989) transplantierte DUPONT (1647) menschliche Zéhne bei Ludwig XII. in
die Alveole, die ,nervlich unterbrochen* waren. Etwa zur gleichen Zeit verdffentlichte nach WAT-

ZEK et al. (1993) der amerikanische Zahnarzt ALLEN (1647), der die Transplantation menschli-



cher Zahne nicht favorisierte, das Werk ,The operator of teeth”, in dem die Transplantation von

Pavian-, Hunde- und Schafszéhnen vorgesehen wurde.

Der franzdsische Zahnarzt FAUCHARD (1746) hat in seinem mehrbéandigen epochalen Werk der
chirurgischen Zahnheilkunde "Le chirurgien-dentiste ou traité des dents" tUber die Zahniberpflan-

zung berichtet und dabei schon das Alter der Spender und Empfanger begrenzt.

Eine Methode, die besonders im 18. Jahrhundert in den gehobenen Kreisen Englands angewandt
wurde bestand darin, erforderliche Zéhne, die zuvor jungen Menschen gegen Entgelt enthommen
worden waren, einzusetzen. Wahrend HUNTER (1771) dabei ein Infektionsrisiko nicht fir méglich
hielt, war BELL (1796) der Meinung, dass die "Zahne nicht von krank erscheinenden Personen

entnommen werden" dirften. Diese Methode geriet daher mehr und mehr in die fachliche Kritik.

In Deutschland war es nach WILL (2002) der Berliner Chirurg und Hofzahnarzt PFAFF (1756),
der in seiner Abhandlung in Anlehnung an die Aussage von FAUCHARD (1746) Uber die Ein-
pflanzung von Zahnen berichtet. Er beschreibt, dass er nur selten Menschenzahne dafiir nimmt,
denn "die mehresten Menschen haben ein Grauen fir Zahne, die aus einem Leichname gewon-
nen wurden". Pfaff warnt bei der Uberpflanzung vor Ubertragung "skorbutischer und venerischer
Safte". Besonderes Gewicht legt er auf die Schonung der Wurzelhaut am transplantierten Zahn,

dessen "Wurzellod abzudichten sei".

Es ist unverkennbar, dass in jener Zeit nicht nur das Bemihen um ein funktionell vollwertiges
Gebiss im Vordergrund stand, sondern dass auch die Gefahren einer Infektion nicht unbeachtet
blieben. Ansétze der operativen Hygiene sind nicht zu Ubersehen. Es wurden neue Methoden

und Wege in der chirurgischen Zahnibertragung gesucht.

Zu Anfang des 19. Jahrhunderts setzte sich der Italiener FONZI (1809) mit Methoden auseinan-

der, die einen einzelnen Zahn ersetzen sollten. Er entwickelte die sog. Plastinstiftzahne.

Im ausklingenden 18. und im Verlauf des 19. Jahrhunderts wurde neuen Mdglichkeiten fir den
Ersatz verloren gegangener Zéahne nachgegangen. Die Zeit war gepragt von den Versuchen der

interdisziplinaren Verbindung der Naturwissenschaften, die auch in der Medizin Fuld fassten. So



wurden alloplastische Materialien wie Kautschuk, Gold, Porzellan, Elfenbein und andere in Form

von Zahnwurzeln in kiinstlich geschaffene Alveolen implantiert.

Nach CHAIX (1975) wurde von YOUNGER (1875) wurde ein Versuch unternommen, ein Implan-

tatbett zu schaffen, indem eine artifizielle Alveole aufbereitet wurde.

NGO (2002) berichtet, dass WENDLER (1894) und LANGHEINZ (1897) Hickoryholz als Implan-
tationsmaterial verwendeten. Es wurde angenommen, dass Wurzeln aus diesem natirlichen Ma-
terial durch Wasserresorption zum Quellen angeregt werden und hieraus eine Klemmwirkung

entsteht, die einen verfestigten Sitz des Materials in der Zahnalveole ermdglicht.

Weitere Versuche mit verschiedenen Materialien folgten. GREENFIELD (1913) experimentierte
mit einem korbahnlichen, kéfigartigen Hohlimplantat aus einer Platin-Iridium-Legierung, das eine

der ersten Formen des enossalen Implantates galt.

Arnold ERICKE (1920) entwickelte die ,Schroderschen Elfenbeinschrauben” weiter, die sich rela-

tiv lange bewahrten und mehrere Jahrzehnte bei verschiedenen Patienten inkorporiert waren.

Nach der groRen Zahl misslungener Versuche in dieser Zeit trat die zahnarztliche Implantologie
erst in den ersten drei Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts wieder in die wissenschaftliche Diskus-

sion. Eine praxisgemafle Anwendung dieser Verfahren fand jedoch nicht statt.

Mit den sog. subperiostalen Implantaten beschrieb nach SCHRODER et al. (1994) MULLER
(1937) eine weitere Mdglichkeit im Behandlungsspektrum der Implantologie. Man wollte das Inne-
re des Knochens nicht einbeziehen und den Fremdkérper zwischen Knochen und Periost befesti-
gen. Diese Methode wurde vor allem in den 50er und 60er Jahren des 20.Jh.s verbreitet. Aller-
dings wurde das Konzept der subperiostalen Implantate aufgrund des Aufwands, der sehr unter-
schiedlichen Langzeitergebnisse und mangelnden Vorhersagbarkeit sowie des Schadens bei

Implantatentfernung wieder verlassen.

Die Gebrider STROCK (1939) verwendeten an der Harvard University mit einer Vitallium-
Schraube erstmals ein inertes Material. Vor dieser Zeit wurde eine eigentliche Grundlagenfor-

schung Uber enossale Implantate nur ansatzweise betrieben. Hier jedoch begannen die Ge-
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schichte der modernen zahnarztlichen Implantologie und die Erforschung der Integration der al-

loplastischen Materialien in vitalen Geweben.

FORMIGGINI (1958) verwendete die Idee von STROCK, indem er die nach ihm selbst benannte
Schraube entwickelte. Nach WEIBRICH et al. (2001) empfahl SCIALOM (1962) die Nadelimplan-
tate, die als Zweibein, als Dreibein oder in einer Reihe in Form von NadelstraRen angewandt
wurden. PRUIN (1974) stellte nach WEIBRICH et al. (2001) die Indikation fur diese Methode wei-

ter.

TRAMONTE (1966) entwickelte die Schraubenimplantate weiter. LINKOW (1968) und HEINRICH

(1971) erfanden die Extensionsimplantate. Zum ersten Mal wurde Titan als Werkstoff verwendet.

Nach SCHRODER (1994) filhrte Leonhard LINKOW (1968) mit seinen enossalen Blattimplanta-
ten aus Titan eine Form vor, die sich an der Form einer Zahnwurzel orientierte. Durch Extension
wiesen diese eine grol3e Kontaktflache zum Knochen auf. Bei entziindlichen Komplikationen wie-
sen diese jedoch grofl3e Nachteile auf, da sich die groRere Anlagerungsflache begtinstigend fir
die Entziindung auswirkte. Diese Implantate werden heute noch in der 5. Generation (Modifikati-
on) in aller Welt inseriert. Parallel zu dieser Entwicklung verlief die wissenschaftliche Erfassung

der Mechanismen der Einheilung der Implantate.

1974 wurde das Intramobile Zylinderimplantat unter der Kurzbeschreibung IMZ fir die klinische
Anwendung freigegeben. SCHRODER (1994) berichtet, dass man mit dem intramobilen Zylinder-
implantat (IMZ) versuchte, durch ein elastisches Ausgleichselement aus Kunststoff die parodonta-
le Beweglichkeit natirlicher Zdhne zu simulieren. Das intramobile Element sollte als eine Art
StolRdampfer und Lastverteiler dienen. AuRerdem versah man dieses Implantat in Form eines
Zylinders mit einer Titanplasmabeschichtung zur OberflachenvergréR3erung. Restriktiv wirkte sich
hier aus, dass das elastische Ausgleichselement in regelméaRigen Abstéanden ausgetauscht wer-
den musste. Bei der prothetischen Versorgung auf IMZ-Implantaten war folglich eine abnehmbare
Suprakonstruktion nétig. In der Frihphase diente das IMZ-System der Versorgung des zahnlosen

Unterkiefers.

Sehr bekannt und seit iiber 25 Jahren angewendet wird das BRANEMARK -System. Aus experi-

menteller Grundlagenforschung in den Jahren 50er und 60er Jahren des 20.Jh.s zu Geweberepa-
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rationsmechanismen erkannte der Anatom BRANEMARK die hohe Akzeptanz von Titan im Kor-
pergewebe des Menschen. Bis heute ist das von ihm auf der Grundlage dieser Forschung entwi-
ckelte und nach ihm benannte Implantatsystem mit einer Schraube aus Reintitan nur gering modi-

fiziert worden.

Zudem schlagt BRANEMARK eine neue Definition fiir Osseointegration vor: "Osseointegration ist
als direkte strukturelle und funktionelle Verbindung zwischen organisiertem, lebendem Knochen
und der Oberflache eines belasteten Implantats definiert". CARLSSON et al. (1986) beschrieben

die Osseointegration als "a direct bone-to-implant contact without interposed soft tissue".

Anfangs waren prothetische Versorgungskonzepte mit Hilfe des BRANEMARK -Systems in erster

Linie auf die Thematik des zahnlosen Unterkiefers ausgerichtet.

1985 konzipierte das Internationale Team Orale Implantologie (ITI) um SCHROEDER (Bern) die
ITI-Bonefit-Implantate. Dieses System ist unter gewissen anatomischen Minimalvoraussetzungen

fur alle Indikationen geeignet.

Zurzeit gibt es weltweit Uber 200 Implantatsysteme, mehr als 100 davon sind in den deutschspra-

chigen Landern gebrauchlich.

Zunéchst dienten die genannten Implantatsysteme in erster Linie dazu, das Hauptproblem der
prothetischen Versorgung des zahnlosen Unterkiefers zu I6sen. Mit Hilfe der préaprothetischen
Chirurgie wurde bis dahin versucht, eine bessere Ausgangssituation fir den Patienten zu schaf-
fen, deren Alveolarkamm nicht prothesenféhig hinsichtlich der Eingliederung von Totalprothesen

war.

Mit der Weiterentwicklung der implantat-chirurgischen und —prothetischen Behandlungskonzepte
ist es heute mdglich, in allen Bereichen des Ober- und Unterkiefers Implantate zu inserieren und

implantatprothetisch zu versorgen.

Wahrend in den letzten 10 — 15 Jahren die chirurgischen Aspekte im Vordergrund standen, um

die Insertion und erfolgreiche Einheilung von Implantaten im gesamten Ober- und Unterkieferbe-



reich realisieren zu kdénnen, treten derzeit implantat-prothetische Aspekte wieder in den Vorder-

grund.

1.2 ZIEL UND FRAGESTELLUNG DER ARBEIT

Die bisher entwickelten Konzepte zur implantatprothetischen Versorgung stellten vorwiegend rein
implantatgetragene Zahnersatz-Losungen dar. Jedoch ist insbesondere unter dem Gesichtspunkt
einer Vereinfachung der prothetischen Behandlung, aber auch Ausweitung der prothetischen
Versorgungsmadglichkeiten die Kombinationsversorgung von Zahnen und Implantaten win-

schenswert.

Die vorliegende Arbeit soll anhand einer Sichtung spezifischer Literatur folgende Fragen beant-

worten:

» Wie ist der gegenwartige Kenntnisstand beziiglich der Verwendung von Zahnersatz auf

Zahnen und Implantaten?

» Welches Versorgungskonzept hat sich bei festsitzendem Zahnersatz bewahrt?

» Welche Versorgungsmoglichkeiten und Kenntnisse bestehen bei Versorgungen des Lu-

ckengebisses mit herausnehmbarem Zahnersatz abgestiitzt auf Z&hnen und Implanta-

ten?



2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN

2.1 ANATOMIE DES ZAHNHALTEAPPARATES

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts versucht man, unter Zuhilfenahme von mechanischen Begriffen
und Modellen, Eigenschaften von biologischen Organen und Organsystem umfassend zu klaren.
Natirliche Gewebe besitzen i. d. R. eine deutliche komplexere Struktur als géangige technische

Werkstoffe wie z.B. Metalle.

Trotzdem lassen sich auch fiir komplexe biologische Strukturen mechanische Eigenschaften, wie
Festigkeit und Elastizitatsverhalten mit jenen Verfahren beschreiben, die bei technischen Materia-
lien Anwendung finden. So ist z.B. Knochen ein Material mit spezifischen Materialeigenschaften,
aber auch ein lebendes Organ, das aufgrund seiner Adaptationsfahigkeit auf den standigen

Wechsel seiner Belastung reagieren kann.

Aufgrund seiner desmodontalen Befestigungsstruktur ist es dem natiirlichen Zahn maéglich, auf
Belastungen durch Adaptation seine Aufhangeapparates zu reagieren oder ihnen auszuweichen.
Seine kollagenen Faserbindel (SHARPEYsche Fasern) befestigen nach FENEIS (1952) den
Zahn an der Alveolenwand, indem sie einerseits im Alveolarknochen und anderseits im Wurzel-

zement verankert sind.

Als Ausnahme gilt hier die Ankylose eines Zahns: Nach SCHROEDER (1987) versteht man unter
diesem Begriff eine Verwachsung der Zahnhartgewebe Zement und Dentin mit dem Alveolarkno-
chen. Eine Ankylose kann nach SCHROEDER (1987) durch Perkussionsschalliiberprifung des

betreffenden Zahns klinisch und auch durch réntgenolog. Methoden festgestellt werden.

Der Desmodontalspalt ist bei Erwachsenen ca. 0,15 — 0,2 mm breit. diese syndesmotische Ver-
ankerung des Zahnes sowie die Elastizitat des gesamten Alveolarfortsatzes gewahrleisten eine

messbare Zahnbeweglichkeit in horizontaler, vertikaler und rotatorischer Richtung.

Nach LINDHE (1999) hangt die horizontale Beweglichkeit eines Zahns von der Hohe des Alveo-

larknochens, der Breite des parodontalen Ligaments und der Form und Anzahl der Wurzeln ab.



Die horizontale Beweglichkeit des Zahns fiihrt nach SCHRODER (1987) im Desmodont zu Zonen
mit Volumenzunahmen, die auf Zugkréafte reagieren (Zugzonen) und gleichzeitig zu Zonen mit

komprimierten Abschnitten, in denen es zu einer Einengung kommt (Druckzonen).



2.2 PHYSIOLOGIE DES ZAHNHALTEAPPARATES, KAUBELASTUNG VON ZAHNEN

Alle Krafte, die auf einen Zahn ausgeiibt werden, wirken nach KORBER (1974) auch uber die
Zahnwurzel auf die Strombahn ein. Der Zahn wird verlagert und es resultiert eine sog. Netzvolu-
menverschiebung. Nach Entlastung des Zahnes erfolgt ein hydrostatischer Druckausgleich, so-

dass der Zahn zuriick in die Ruhelage gefuhrt wird.

KORBER (1974) stellte auRRerdem fest, dass es hierbei zu einem vaskularen Zirkulationsmecha-
nismus kommt, da die Netzvolumenverschiebung einen jeweils ab- und zunehmenden Blutumlauf
in das direkt benachbarte Kérpergewebe verursacht. Ein Zahn hat hier in der Ruhelage eine leich-
tere Beweglichkeit. Bei geringen Kréaften wird bereits eine vergleichsweise grof3ere Zahnbewe-

gung ausgefihrt.

Nach MUHLEMANN (1960) wachst der Fliissigkeitswiderstand mit dem Quadrat der Belastungs-
geschwindigkeit (Kraft-Weg-Diagramm). Somit soll das Desmodont bei zunehmender Be-

lastungsgeschwindigkeit harter reagieren.

Graph:
Weg-Kraft-Funktion bei Parodontium, Belas-
tungsgeschwindigkeit t: Je gréRer der Betrag

von t, desto flacher verlauft die Kurve.

100 300 p 500

Abbildung 1; aus: Zahnarztliche Prothetik, Bd.l: Funktionslehre, Gnathologie, Trauma-

tologie, Thieme-Verlag, Stuttgart 1980

Die 0. g. Netzvolumenverschiebung wird bereits von MUHLEMANN beschrieben und wie folgt
erklart: Jede Kraft, die auf einen Zahn ausgetbt wird, greift auch durch die Zahnwurzel auf die

erndhrenden Geféal3e des Zahns Uber. Wenn der Zahn durch Wegnahme der Kraft wieder entlas-
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tet wird, soll ein hydrostatischer Ausgleich des vorher ausgelbten Druckes erfolgen. Damit kehrt

der belastete Zahn wieder zuriick in die Ruhelage.

Durch die Druckkompression kommt es zu einer Blutvolumenverschiebung in angrenzende Ge-
faRe, die MUHLEMANN (1951) als vaskularen Zirkulationsmechanismus im Sinne der Hydrome-

chanik benennt. Er unterscheidet dabei zwei Unterarten der Zirkulation:

Zum einen kommt es intraalveolar-vaskular zu einem Volumenausgleich innerhalb des Desmo-
donts, zum anderen wird Uber einen extraalveolér-vaskularen Mechanismus eine Flissigkeitsver-

lagerung in die umgebende Alveole stattfinden.

Durch die sog. WEDLSCHEN GEFASSKNAUEL, die terminale Endstrombahn, Lymphe und in-
terstitielle Fliissigkeit wird nach MUHLEMANN (1951) ein System gebildet, das eine Stossdamp-

ferwirkung Uber einen vergleichbaren Polster- oder Kisseneffekt hat.

Modellvorstellung des intraalveo-
lar-vaskularen Zirkulationsme-
chanismus:

Volumenverschiebung im Des-

modont

Abbildung 2; aus: Zahnarztliche Prothetik, Bd.l: Funktionslehre, Gnathologie, Trauma-

tologie, Thieme-Verlag, Stuttgart 1980

Die Bewegung des Zahnes wird bei langsamer Lastapplikation prinzipiell in drei Phasen eingeteilt:

Bei der initialen, desmodontalen Phase handelt es sich um die erste Bewegungsphase bei einer

Belastung des Zahnes bis etwa 1 Newton (N). Der Zahn bewegt sich dabei innerhalb der Alveole
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relativ leicht, gewisse desmodontale Faserbiindel werden gespannt, andere entspannt, ohne

dass der Alveolarfortsatz wesentlich deformiert wird.

Wahrend der parodontalen, anschlieRenden sekundaren Phase wird der Zahn Uber 1 N belastet.
Dies ist v. a. der Fall bei relativ starken Kraften, die nach der Uberwindung der desmodontalen
Phase vorliegen. Hierbei tritt eine Entwellung der Faserbiindel des Desmodonts in ihrer gesamten
Lange auf. Der Alveolarfortsatz wird in der gesamten Lange deformiert und setzt einer weiteren
Auslenkung des Zahnes grof3eren Widerstand entgegen. Ein Zahn kann unter Belastung unter-
schiedlich stark ausgelenkt werden, i. d. R. ist ein Wert zwischen 30 und 100 um ublich. Bei paro-

dontal geschadigten Zéhnen liegt dieser Wert sicherlich héher.

Nach MUHLEMANN (1951) zeigt sich meistens keine weitere Dislokation in der terminalen Phase
der Auslenkung. Nach Beendigen der Lastapplikation kehrt der Zahn wieder langsam in seine

Ruhelage zurlck.

Nach KORBER (1974) verursachen kurzzeitige okklusale Kontakte (Schmelz-Schmelz-Hocker-
Kontakt) sog. Nadelimpulse, die den Zahn zum Schwingen anregen. Die Kraft des Impulses ist so
stark, dass das Gewebe im Desmodont nicht gleichmafig schnell genug ausweichen kann. Somit
ist das 0. g. Flussigkeitspolster in den terminalen BlutgefafZen und die Kollagenmatrix im Desmo-
dont ein relativ hartes Widerlager. Durch die Kraft wird Energie auf den Dentinkern des Zahns
und auch auf die Alveole ibertragen, was nach KORBER (1974) zu einer gewissen Deformation

der genannten Gewebe fiihrt.

Im Sinne der desmodontalen Charakteristika bzgl. der StoRdampferwirkung stellt KORBER
(1974) fest, dass alle KraftstéRe im statischen Bereich hauptsachlich vom Bandapparat des
Zahns aufgefangen werden und dass Krafte dynamischer Art eher vom Flissigkeitspolstersystem
abgepuffert werden. Bei beiden Formen der Energie wird ebenfalls Energie auf den Alveolarkno-

chen Ubertragen.

Den physiologischen Zusammenhang zwischen Weg und Kraft hinsichtlich der desmodontalen
Charakteristika stellt SPIEKERMANN (1994) anhand einer Graphik dar: Die Steifigkeit c; nimmt
initial mit steigender Kraft bis zu einem gewissen Punkt stark ansteigend zu, danach ist der Zu-

wachs der Steifigkeit ¢, jedoch geringer:
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c =107 - 103 N'mm Kraftverschiebungskennlinie fir den natiirlichen Zahn,
4 Weg ¢ = Steifigkeit der Verankerung

»
Kraft F

Abbildung 3; aus: Implantologie, H. Spiekermann, Thieme-Verlag, Stuttgart 1994
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2.3 OSSEOINTEGRATION, KAUBELASTUNG VON IMPLANTATEN

Aufgrund der ankylotischen Lagerung von Implantaten im Knochen kommt unter biomechani-
schen Gesichtspunkten der Lokalisation, Achsenstellung und Tiefen dem Implantat eine besonde-

re Bedeutung zu.

Wenn man die gleiche Versuchsanordnung wie beim natirlichen Zahn zugrunde legt, ist nach
NEY (1986, 1987) die Auslenkung eines Implantates linearelastisch. Wahrend bei einem Zahn
Uber die kollagenen Fasern eine relativ elastische Verbindung im Knochenfach zustande kommt,

findet sich bei einem Implantat ein direkter Knochenkontakt.

Das Schema der Kraftverschiebungskennlinie von SPIEKERMANN (1994) zeigt im Gegensatz
zur analogen Darstellung bei natiirlichen Zéhnen eine héhere Steifigkeit der Verankerung, d.h. es

muss eine relativ gro3ere Kraft aufgewendet werden, um einen Weg zuriickzulegen:

¢ =101 N/'mm

Kraftverschiebungskennlinie fiir ein Implantat,

s W Weg ¢ = Steifigkeit der Verankerung

_’c/-_-_-‘
»
Kraft F

Abbildung 4; aus: Implantologie, H. Spiekermann, Thieme-Verlag, Stuttgart 1994

Diese funktionelle Ankylose bestimmt nach SCHRODER (1979) und HOLMES (1992) den Uber-
tragungsmechanismus der Kraft bei sog. osseointegrierten Implantaten, da keine Relativbewe-
gungen zwischen Implantat und Knochen mdglich sind. Die Knochenanlagerung erfolgt bis in die

Mikrorauhigkeiten.

Durch diesen engen Kontakt kdnnen Belastungen in alle Richtungen ohne Relativverschiebungen

an der Grenzflache Implantat-Knochen tbertragen werden.
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BRANEMARK et al. (1985) definiert Osseointegration unter vorwiegend klinischer Beobachtung
als direkte strukturelle und funktionelle Verbindung zwischen organisiertem, lebendem Knochen

und der Oberflache eines belasteten Implantats.

LINDHE (1999) versteht unter Osseointegration eine direkte Verbindung zwischen Knochen und
Implantat ohne Zwischenschaltung von Weichgewebe. Da diese Verbindung histologisch nicht
feststellbar ist, geben ZARB und ALBREKTSSON (1991) eine stabilitatsbezogene Definition, die
einen Prozess beschreibt, bei dem klinisch eine ,asymptomatische, starre Fixierung eines al-
loplastischen Materials* feststellbar ist und klinisch bei ,funktioneller Belastung® aufrechterhalten

wird.

LINDHE (1999) bemerkt hierzu, dass die Osseointegration vor allem ein ,zeitabhéngiges Phano-
men*“ sei. WENNERBERG (1997) beobachtete, dass die Oberflichenmodifikation eines Implan-

tats einen wesentlichen Einfluss auf dessen langfristige Stabilitat hat.

Nach SCHMITZ (1991) werden bei der Inkorporation von Implantaten in den Knochen zwei phy-
siologische Reaktionen des menschlichen Organismus beobachtet: Im ersten Fall beobachtete
man einen ,primaren multilokularen Einzel-Trabekel-Kontakt* bei rauher und beschichteter Ober-

flachenstruktur des Implantats.

Bei glatten Oberflachen von Titanimplantaten jedoch reagiert der Organismus unter Bildung eines
.kKortikal-knéchernen Rahmens" im Sinne einer ,Neo-Alveole“. Als Vergleich wird hier eine kortika-
lisierte Hulse herangezogen, die in einer Art ,Gewindegang” das Titanimplantat makromecha-

nisch befestigt.

SCHMITZ (1991) bezeichnet diesen Gewindegang als ,sekundaren multilokularen Einzel-
Trabekel-Verbund” als Hilfskonstruktion, da die glatte Titanimplantatoberflache nach GROSS et
al. (1987) nicht von den kntchernen Trabekeln erfasst werden kann. So sei hier eine retentive
Mindestrauhigkeit von ca. 20 um notwendig, um einen mechanischen Verbund zwischen Trab-
ekeln und der Implantatoberflache zu schaffen. Die kndcherne Fassung des Implantats wird nach
SCHMITZ (1991) ihrerseits selbst wieder durch eine sekundéare Aufhdngung Uber trabekulare

Strukturen im umgebenden Knochen fixiert.
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. Ubersicht eines 84 Tage implan-
Lt . tierten BRANEMARK Implantates
mit glatter Oberflache.
Typischer kortikalisierter ,Kno-
chenrahmen*, der durch viele Ein-
zel-Trabekel gestitzt wird.

GIEMSA-Farbung, VergréRerung

18, 5-fach

Abbildung 5; aus: Schmitz, H-J., Optimierung der Oberflache enossaler Implantate mit Excimer-Laser, Habil.

Aachen 1991, S.179

Rauher Ti5AI2, 5Fe Prufkdrper (RT
37 — 42 pm) nach einjahriger Im-
plantation

Ausgepragtes mechanisches ,interlo-
cking“ von Trabekeln in der Oberfla-
che.

V. KOSSA-Fuchsin-Farbung, Vergro-

Berung 18, 5-fach

Abbildung 6; aus: Schmitz, H-J., Optimierung der Oberflache enossaler Implantate mit

Excimer-Laser, Habil. Aachen 1991, S.200

SCHMITZ (1991) geht davon aus, dass die Strukturierung von Implantatoberflaichen die Méglich-
keit bietet, die enossale Integration zu begunstigen. In diesem Zusammenhang beschreibt er die
Messung von Ausdrehwiderstandskréaften, biomechanischen Messwerten, mit der die Veranke-
rung beschrieben werden kann. Hierbei schlussfolgert er, dass ein proportionaler Zusammenhang
zwischen aufzubringender Kraft zur Entfernung des Implantates und der knéchernen Veranke-

rung gegeben ist.
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Im Hinblick auf die Thematik der unterschiedlichen Oberflachenstrukturierung von Implantaten
erlautert SCHMITZ (1991), dass selbst bei langerer Liegedauer tiber 3 Monate in Langzeitunter-
suchungen nachgewiesen werden konnte, dass es bei den bioaktiven Materialien Glaskeramik
und Hydroxylapatit nicht zu einer statischen Verfestigung beim Knochen-Implantat-System
kommt. Der gleiche Autor flhrt weiter aus, dass es auch bei Titanimplantaten mit glatter Oberfla-
che nicht zu einem Verbund von Implantat und Knochen kommt, wohl aber durch Sandstrahlen

ein gewisser Verfestigungseffekt im Hinblick auf die Oberflachenrauhigkeit erzielt werden konnte.

SCHMITZ (1991) entdeckte, dass eine einschichtige Lage (,monolayer”) von gesinterten Kugel-

strukturen innerhalb eines ¥4 Jahres einen sehr festen Knochen-Implantat-Verbund hervorrief.

WELSH et al. (1971) und YUE et al. (1984) zeigten, dass sowohl die Porositét als auch die Po-
rengrof3e in der Oberflachenbeschichtung von Implantaten die kndcherne Reaktion beeinflussen

im Sinne einer bestimmenden GréRRe im Knochen-Implantat-Verbund.

SCHMITZ (1991) fuhrt in diesem Zusammenhang aus, dass die jahrelang gangige Auffassung,
dass die Oxidoberflache auf dem Titankorper einen biochemischen, stoffschliissigen Verbund mit
den Knochen eingehe, nicht langer haltbar sei. Belegt wird dies nach SCHMITZ (1991) durch

Experimente sowohl an Priifkdrpern als auch an Original-Branemark -Implantaten.

In diesem Zusammenhang stellen CORDIOLI et al. (2001) fest, dass Oberflachen-
Mikrorauhigkeiten von Titanimplantaten, die durch Atzmethoden hervorgerufen werden, einen um
1/3 hoheren Knochen-Implantat-Verbund als vergleichbare maschinell hergestellte Titan-
Oberflachen mit glétterer Oberflache ahnlich der von Abutments haben und somit eine bessere

mechanische Verzahnung bieten.

In &hnlichen Ergebnissen zeigen KLOKKEVOLD et al. (2000) auf, dass die knécherne Veranke-
rung von doppelt geatzten Implantaten im Vergleich zu maschinellen Varianten hoher ist. Die
doppelte Sauredtzung fiihrte hier auch zu einer frihen enossalen Integration, die derjenigen ver-

gleichbar ist, die bei einer komplexen Titanplasma-Beschichtung vorliegt.
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2.4 ACHSENSTELLUNG VON IMPLANTATEN U. BELASTUNG

Wahrend bei der Betrachtung der Osseointegration vornehmlich der biomechanische Verbund
zwischen Implantat und Knochen im Vordergrund steht, ist im Hinblick auf die biomechanische
Belastung bzw. Belastbarkeit dieses Verbunds die Achsenstellung eines Implantats von Bedeu-

tung.

Hierbei existiert der oft gedullerte Wunsch, eine mdglichst axiale Belastung fiir eine optimale

Krafteinleitung zu erhalten.

In diesem Sinne sollen nach SPIEKERMANN (1994) Kaukrafte moglichst axial auf das Implantat
gelangen. Dabei soll ein zentraler Hocker-Fossa-Kontakt zwischen dem in der Verlangerung des
Kraftvektors des antagonistischen Zahns liegenden Implantat und dem Antagonisten selbst erfol-

gen.

RICHTER (1992) stellt eine Messmethode vor, bei durch das Einleiten von bereits definierten,
vertikalen Kraften auf den Pfeilerzahn einer Verbundbriicke unter Voraussetzung der Kenntnis
der mechanischen Gegebenheiten des Verbindungselements, ein Krafteverhéltnis Implantat-Zahn
bestimmt werden kann. Dabei stellt RICHTER fest, dass ca. 90 % der gemessenen Kréafte bis 10
N im Mittelwert auf den natiirlichen Pfeiler ausgelibt wurden. Der Vergleichsquotient F, / Fz, Ver-

héltnis der Kréftepaare Implantat/ Zahn, ist hier konstant im Bereich von 5 bis 10 N.
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Verhéitnis F, /F Verhaltnis der in das Implantat bzw. in den
SRt ; : - Zahn eingeleiteten Kréfte
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in den Zahn eingeleitete Vertikalkraft in (N)

Abbildung 7; aus: Richter, E.; Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat: Er-

gebnisse experimenteller und klinischer Untersuchungen; Bremen 1992; S.83

RICHTER (1992) stellt heraus, dass enossale Implantate in einem starren Briickenverband ahnli-
che BelastungsgroRen erfahren wie natirliche Zahne, so dass es von Vorteil ist, die gleichen
Messmittel und —methoden zur Belastungsmessung zu verwenden wie bei Zahnen, fur die fol-

gender Sachverhalt vom gleichen Autor beschrieben ist:

Grundsatzlich werden bei RICHTER (1992) maximale und physiologische Belastungen unter-
schieden. Ausgewahlte Zéhne werden unter Bisssperrung in einer ausgewahlten Region der ent-
sprechenden Probanden durch maximale Kraftentfaltung belastet. Normale physiologische Belas-
tungen liegen i. d. R. bei Mastikation und Schlucken vor. Die entstehenden Vertikalkréfte sind hier
im Gegensatz zur maximalen Kraftentfaltung tber eine multilokulare Abstiitzung auf viele Zahn-

paare verteilt.
Bei Messung der Maximalkréafte Uber die an Pramolaren und Molaren entstehenden Kraftpaare,

die endstandigen Implantaten zugewiesen werden, bemerkt RICHTER (1992) eine Variabilitat der

Messungen, obwohl bei der Mittelwertbildung bereits eine mathematische Nivellierung erfolgt.
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Abbildung 8; aus: Richter, E.; Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat: Er-

gebnisse experimenteller und klinischer Untersuchungen; Bremen 1992; S.11
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Abbildung 9; aus: Richter, E.; Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat: Ergebnisse experimenteller und

klinischer Untersuchungen; Bremen 1992; S.11
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Die Variabilitdt der Messung physiologischer Maximalkréfte ist bedingt durch technische Schwie-
rigkeiten bei der Befestigung von Messinstrumenten in den Zahnersatz, da es hierbei zu keiner
Bisserhohung kommen sollte. Bei der Vielfaltigkeit der unterschiedlichen Zahnersatzmittel sind

labortechnische Standardbedingungen kaum zu erreichen.

Belastungsmessungen enossaler Implantate mit Unterscheidung zwischen Maximalkraften (sin-
gularer Aufbiss) und physiologischen Kraften (Vierfachabstitzung bilateral) sind mit dem Manko
behaftet, dass eine Kraft nicht genau einem Pfeiler eindeutig zugewiesen werden kann. Messun-
gen werden indirekt Uber antagonistischen Zahnersatz durchgefiihrt. Die Messvorrichtung muss
nach RICHTER (1992) deshalb unter Bisssperrung genau zwischen Implantat und Gegenbezah-

nung installiert werden.

In der folgenden Abbildung werden die Anderung des Kauvermégens und nicht die wirkliche Be-

lastung der Implantate dargestellit.

Haraldaon 1977 187

Haraldson 1979

Lindquist 1985 191
Jemt 1985
Lundgren 1985
Jemt 1986
Carr 1988 T ) 266

Haraldson 1988 177

0 50 100 1560 200 2560 300
Vertikalkraft in (N)

Pramolarenregion: Hllll Minimalwert?ZZ] Maximaiwert

Indirekt und damit nicht verlassliche vertikale Maximalbelastung von Implantaten (Bisssper-

rung ca. 5 mm)

Abbildung 10; aus: Richter, E.; Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat:

Ergebnisse experimenteller und Kklinischer Untersuchungen; Bremen 1992; S.15
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Man fand heraus, dass die Uber eine Insertion von festsitzendem Zahnersatz auf Implantaten
eine relative Erhéhung der Kaukraft erfolgt, die jedoch nicht im Betrag an das Niveau, das von

nattrlicher Bezahnung hervorgerufen wird, heranreicht.

Bis heute ist es jedoch nicht mdglich, den Implantaten einen quantitativen Wert bezlglich einer

moglichen Uberbelastung zuzuordnen.

GRABER (1985) stellte die Pramisse, dass sich der Implantatpfosten unterhalb des tragenden
Hockers befinden sollte. Ebenso soll die okklusale Kontaktflache in ihrer Breite nicht zu extendiert
gestaltet werden, so dass im Idealfall Kontaktpunkte innerhalb der Verlangerung des Quer-

schnittsvektors zu liegen kommen sollen.

Da in Seitenzahnregionen besondere Verhaltnisse hinsichtlich eines hoheren Risikos einer Uber-
belastung beim Biegemoment méglich sind, stellt RANGERT (1995) in einer Zusammenfassung
biomechanische Grundsatze vor, die aus theoretischen Modellen, In-vitro-Labor-Untersuchungen,

In-vivo-Messungen und klinischen Studien gewonnen wurden:

Eine axiale einwirkende Kraft ermdglicht eine Kraftverteilung der Belastung zirkuldar um den Imp-
lantatquerschnitt und die darin eingearbeiteten Gewindegéange und erzielt damit eine relativ hohe-

re Belastungsféahigkeit des Implantats.

Kraft in Implantatachsen-

richtung (axiale Kraft)

Abbildung 11; aus: Rangert, B.; Biomechanische Richtlinien fur Implantate im Seiten-

zahnbereich; Phillip Journal 6/95, 12.Jahrgang S.277
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Eine transversal gerichtete Kraft in lateraler Richtung fuhrt hier zu einem Biegemoment und eben-

falls zu einer Spannungskonzentration an Knochen und Implantat.

Kraft in transversaler Imp-
lantatachsenrichtung (la-

terale Kraft)

Abbildung 12; aus: Rangert, B.; Biomechanische Richtlinien fir Implantate im Seiten-

zahnbereich; Phillip Journal 6/95, 12.Jahrgang S.277

AuBerdem ist RANGERT (1995) der Ansicht, dass die Utilisation von nur einem freistehenden
Implantat zur Abstltzung eines komplett intakten Molaren mit entsprechender Sorgfalt angegan-

gen werden muss:

Okklusale Kontakte sollten hier zentral und in abgeschwéachter Weise erfolgen sowie ein Implan-
tatquerschnitt von mindestens vier Millimetern eingehalten werden, zwei Implantate sollten hier
bevorzugt angewendet werden, um den biomechanischen Belastungsgréf3en Rechnung zu tra-

gen.
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Bei vorhandenem Hdockerkontakt summie-
ren sich die Hebelkrafte durch eine grof3er
werdende Hockerneigung.

Je lateraler der okklusale Kontakt erfolgt,

desto groRer ist der Betrag des Biegemo-

ments

Abbildung 13; aus: Rangert, B.; Biomechanische Richtlinien fir Implantate im Seiten-

zahnbereich; Phillip Journal 6/95, 12.Jahrgang S.281

. ‘ ' Idealerweise sollte der Kontakt zur Implantatgetra-

genen Prothese

a) angeglichen werden zur

= b) Mobilitat der antagonistischen Zéhne

Abbildung 14; aus: Rangert et al., Load Factor Control for Implants in the Posterior

Partially Edentulous Segment, Int J Oral Maxillofac Implants 1997,12: 360 — 370

Prinzipiell unterscheidet man bei auf ein orales Implantat einwirkenden Kraften zwischen dynami-

scher und statischer Belastung.

Unter der dynamischen Belastung von Implantaten versteht man nach WATZEK et al. (2000) die
Krafteinwirkung, der ein Implantat wahrend seiner Funktion ausgesetzt wird. Dies kann gesche-
hen durch Kréfte, die Uber die Suprakonstruktionen auf die Implantate einwirken oder aber durch
elastische Verformungen des implantattragenden Knochens an sich. Diese sind erfahrungsge-

man im Unterkiefer deutlich hoher als im Oberkiefer.
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Bei der statischen Belastung (z. B. Spannung durch Verschraubung) kommt es nach POKORNY
et al. (2000) u. a. durch ungenau passend Suprakonstruktionen zu einer Krafteinwirkung. Ursa-
che konnen Ungenauigkeiten bei der Abformung, der Modellherstellung, Gussveranderungen
oder Brennprobleme bei Aufbrennkeramiken sein. Solche Abweichungen von der gegebenen
Realitéat werden im natirlichen Gebiss durch die Beweglichkeit des Zahns ausgeglichen. Das
ankylotisch eingeheilte Implantat kann diese Ungenauigkeiten nicht ausgleichen. Durch Festzie-
hen ungenauer Suprakonstruktionen mit definierten Drehmomenten wird eine permanente Span-

nung in das System eingebracht, die als statische Spannung bezeichnet wird.

Im Gegensatz zur dynamischen Belastung wirkt diese konstant. Ist diese Grundspannung sehr
hoch, kann es bei zusatzlicher Kaubelastung zu einer Uberbelastung des Systems kommen.
Mogliche Folgen sind immer wiederkehrende Lockerungen von Schrauben, mit denen die Supra-
konstruktionen auf den Implantaten befestigt sind. Extremer Konsequenzen sind nach WATZEK
et al. (2000) Frakturen dieser Schrauben, periimplantdre Knochenresorptionen oder eventuell

Implantatfrakturen.

KREKMANOV et al. (2000) untersuchten die Implantatstellung, die sich aus anatomischen Prob-
lemen hinsichtlich Mandibularkanal und Sinus maxillaris ergibt und kamen zu dem Ergebnis, dass
es bei Analyse der Lastverteilung keinen signifikanten Unterschied zwischen gewinkelten und
nicht-abgewinkelten Implantaten gibt. Dies fiihrt zu Vorteilen hinsichtlich der posterioren Ausdeh-
nung des prothetischen Aufbaus, mdglicher Vergrof3erung der Implantatlange und besserer kno-

cherner Verankerung.

Die weiter oben geschilderten Idealsituationen sind jedoch dann insbesondere nicht gegeben,
wenn ein Missverhéltnis zwischen dem verfligbaren Knochen zur Insertion eines Implantats und

der langen Hebelachse des geplanten prothetischen Aufbaus besteht.

CLELLAND et al. (1992, 1993) und TUNCELLI et al. (1997) stellen nach In-vitro-Untersuchungen

(photoelastic analysis) den ungunstigen Effekt nicht-axialer Kréfte auf Implantate heraus.

SETHI et al. (2000) hingegen empfehlen aufgrund der Ergebnisse einer klinischen Studie, dass
angulierte Abutments sowohl im Front- als auch im Seitenzahnbereich genutzt werden kdnnen,

ohne dass dies die Langzeitiberlebensdauer eines Implantats beeintrachtigt. Hieraus ergibt sich
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eine vereinfachte prothetische Behandlungsplanung und auch eine erleichterte chirurgische

Handlungsweise.

GOTFREDSEN et al. (1999) untersuchten in einer In-vivo-Studie (Tierstudie) den Effekt von late-
raler statischer Belastung, die durch die Expansionskraft induziert wurde, die die Knochen/ Imp-
lantat-Kontaktflache und den benachbarten peri-implantdren Knochen betrafen. Die Knochendich-
te und der mineralisierte Knochen-Implantat-Verbund sind hier angrenzend an die lateral belaste-
ten Implantate gré3er als bei den nicht belasteten Kontrollstellen. Es wird hier die Vermutung
aufgestellt, dass die statische Belastung auf die Implantate in lateraler Richtung zu einer struktu-

rellen Adaptation des peri-implantdren Knochens fuhrte.

RICHTER (1992) réat von angulierten Implantatextensionen ab, weil mit diesen keine biegemo-
mentfreien Lasteinleitungen mdglich sind. Er empfiehlt eine giinstige Lasteinleitung mittels zentri-
scher Okklusion. Diese lassen sich durch okklusale Kontakte verwirklichen, die innerhalb des
Implantatquerschnitts zu liegen kommen. Eine andere Moglichkeit besteht in der gleichmafiigen

Verteilung der Okklusalkontakte nach fazial und oral ausgehend von der mittleren Sagittalebene

des Zahnersatzes:

Die Implantatachse sollte in der vertikalen Relation maximal 5° nach vestibuléar erfolgen.

. 50 Implantatachsenrichtung
&l .
'1| v = vestibulér, o = oral
v/ 1o
\V
vertikal: sehr GealRat
giinstig ungiinstig S 9

Abbildung 15; aus: Richter, E.; Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat:

Ergebnisse experimenteller und klinischer Untersuchungen; Bremen 1992; S.96
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Bei der Insertion des Implantats sollte dessen Position so ausgerichtet werden, dass die bukkale
Knochenlamelle einen grofReren Umfang hat und in ihrer Quantitat mindestens genauso grol} ist

wie die verbliebene orale Knochenstruktur.

Implantat-Knochen-Relation

v U ovu\ov(-uo

sehr sehr

giinstig ungiinstig gunstig

Abbildung 16; aus: Richter, E.; Die Verbundbricke zwischen Zahn und Implantat:

Ergebnisse experimenteller und klinischer Untersuchungen; Bremen 1992. S.96

Die okklusale Gestaltung der Kronen sollte so erfolgen, dass das Implantat eine zentrische Kraft-

belastung erfahrt.

F F

‘ Implantat — Kronen — Relation
o v\—o
[ |

v= vestibular, o = oral

ungunstig

sehr

gunstig ungunstig

Abbildung 17; aus: Richter, E.; Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat:

Ergebnisse experimenteller und klinischer Untersuchungen; Bremen 1992; S.97



Eine Variante der von einigen Autoren als ungiinstig eingestuften lateralen Krafteinleitung auf

Implantate ist gegeben durch die orthodontische Kraftapplikation.

WEHRBEIN et al. (1993) konnten jedoch zeigen dass, osseointegrierte Implantate unter kontinu-
ierlicher Zug- und Druckapplikation weiterhin ossér stabil verankert sind und als Verankerungs-
element zu orthodontischen Zwecken dienen. Hierbei wurde ein Vergleich auf histologischer E-

bene zwischen belasteten Testimplantaten und unbelasteten Kontrollimplantaten durchgefthrt.

In einer weiteren histomorphometrischen Untersuchung zur Knochen-Implantatkontaktflache
konnten WEHRBEIN et al. (1998) zeigen, dass alle Implantate, die zur orthodontischen Veranke-
rung eingesetzt wurden, eine gute Knochenintegration trotz langerer Dauerbelastung durch or-
thodontische Kréfte erfuhren. Hieraus schlussfolgerte der gleiche Autor, dass kleine einteilige
transmukosale Implantate mit selbstschneidendem Gewinde und SLA -Oberflache (sandgestrahit
und sauregeéatzt) eine entsprechend befriedigende Verankerungsmdoglichkeit fir Implantate bei

Einsatz in orthodontischen Behandlungen bieten.

Auch die folgende Schragbelastung der o. g. Implantate mit permanenten Kréften in der Grol3en-

ordnung von 2 — 6 N wird als vereinbar mit der Kontinuitat der Osseointegration gesehen.

Enger  Knochen-Implantat-Kontakt
bestétigt die Osseointegration von
SLA-Titanoberflachen.

Die Lakunen der Osteocyten im
implantatumgebenden Knochen sind
mit lebensfahigen Zellen besetzt.

Toluidine-McNeal-Farbung

et .. 25x VergréRerung

Abbildung 18; aus: Wehrbein et al.; Bone-to-implant contact of orthodontic implants in humans subjected to hori-

zontal loading; Clinical Oral Implants Research 1998, 9: S.351

28



Zeichen von periimplantarem
Knochen-Remodelling sind sichtbar.
Primare und sekundare Knochen-
kontakte konnen differenziert wer-
den.

Toluidine-McNeal-Farbung

40 x VergrofRerung

Abbildung 19; aus: Wehrbein et al.; Bone-to-implant contact of orthodontic implants in

humans subjected to horizontal loading; Clinical Oral Implants Research 1998, 9: S.351

Nach Implantation der Testimplantate kam es bei ROBERTS et al. (1984) und WEHRBEIN et al.
(1993) zu einer Verbesserung des Knochen-Implantat-Kontaktes, einem Remodelling des bereits

vorhandenen Knochenangebotes und einer Verbreiterung der knéchernen Kompakta.

In Anlehnung an vergleichbare Untersuchungen zu orthodontischen Belastungen von Z&hnen
wird dieses Reaktionsmuster von FUKUDA u. YASUDA (1957), BASSET et al. (1964), EPKER u.
FROST (1965) und FROST (1982) u. a. durch Deformationen des regionalen Knochens, elektri-
sche Potentialdifferenzen zwischen Druck- und Zugseite und damit auch piezoelektrische Krafte

erklart.
BALSHI et al. (1999) fiihrten klinische Studien in komplett zahnlosen Oberkiefern durch, indem

diesen pterygomaxillare Implantate inseriert wurden: nach einer mittleren Belastungszeit von 4,68

Jahren wird hier eine kumulative Uberlebensrate der Implantate von 88,2 % angegeben.
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Bilaterale  pterygomaxillare
Implantate, 2 Jahre postope-
rativ erfolgreiches Einheilen
in den kompakten Knochen
fur die Stabilisation auf Stufe
I, soll zur spateren Osseoin-

tegration flhren.

Abbildung 20; aus: Balshi et al.; Analysis of 356 Pterygomaxillary Implants in Edentu-
lous Arches for Fixed Prosthesis Anchorage; Int J Oral Maxillofac Implants 1999; 14:

398 — 406

Das Uberleben von jedem Implantat wurde evaluiert im Moment der Abutment-Anbringung unter
Zuhilfenahme von Mobilitatstests. Hier betragt die kumulative Uberlebensrate der pterygomaxilla-
ren Implantate bis zu 93 %. Insbesondere wird hier der Gebrauch von cross-arch Stabilisations-

Riegeln favorisiert, die Verdrehungen verhindern und optimale Passung verleihen sollen.

BAHAT (1992) bericht bei 72 inserierten Implantaten in regione des Tuber maxillae in einer klini-
schen Studie von einer 93%igen Uberlebensrate bei einer durchschnittlichen Belastungszeit von
1,7 Jahren. Als Schlisselbedingungen fiir eine hohe Erfolgsrate empfiehlt dieser Autor vor allem
das Erreichen einer bikortikalen Fixation, Minimierung von transmukosaler Belastung wéahrend
der Osseointegrationsphase sowie vor allem das Herabsetzen nicht-axialer Belastungen nach

Anschluss des Pfeilers.
Nach der Auswertung von Ergebnissen von klinischen Studien erstellt RANGERT (1997) eine

Checkliste, die klinisch eine Hilfestellung zur Vermeidung und Herabsetzung von nachteiligen

Last-Faktoren geben soll:
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Treatment planning control factors Verschiedene Lastfaktoren-

Gruppen in  Relation zur

» Geometric load _ / Belastungskapazitdt von Kno-
factors [ JFT
« Occlusal load chen und Implantat und den

factors

Wi W

* Bone-implant

support capacity
» Technological risk
factors

mechanischen Komponenten.

Tarer e uy .

il

Abbildung 21; aus: Rangert et al.; Load Factor Control for Implants in the Posterior

Partially Edentulous Segment, Int J Oral Maxillofac Implants 1997, 12: 360 - 370

Risiko-Kontroll-Faktoren fiir Implantate im posterioren teilbezahnten Kiefersegment

Geometrische Faktoren:

(4

4

Anzahl der Implantate weniger als der Unterstiitzungswert
weniger als drei Implantate

Implantate mit natlrlichen Zahnen verbunden

Implantate gerade hintereinander gesetzt
Auslegerextension

okklusale Flache neben Implantat-Kopfen

Ubermassige Hohe des Kronen-Abutment-Komplexes

Okklusale Lastfaktoren:

» Zahnfrakturen als Resultat von okklusalen Faktoren

>

(4

Bruxismus-Anamnese

Implantatgetragene Prothese hat Kontakt in weitschweifigen Bewegungen
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Knochen-Implantat Unterstiitzungs-Kapagzitat
» Abhangigkeit primar von neu gebildetem Knochen wahrend des Fehlens von guter ini-
tialer Stabilitat

» Implantat-Last-Kapazitét

Technologische Risiko-Faktoren
» Prazision
» Schrauben-Retention

> Zementierung

TULASNE (1989) berichtet in einer klinischen Studie vom Einsatz von 13 Implantaten in der pte-

rygomaxillaren Region, die nach 1 Jahr eine kumulative Uberlebensrate von iiber 86 % hatten.

In einer 2001 durchgefiihrten klinischen Studie erprobten APARICIO et al. als Alternative zur Si-
nusboden-Augmentation eine Kombination von abgewinkelten und axialen Implantaten bei Pati-
enten mit stark resorbierter posteriorer Maxilla. Es wurden 25 Patienten mit 29 festsitzenden Teil-
prothesen, die durch 101 BRANEMARK-Implantate unterstiitzt wurden, versorgt. 59 Implantate
wurden in axialer und 42 in abgewinkelter Richtung installiert. Die Uberlebensrate der abgewin-
kelten Implantate wird mit 100 %, die kumulative Erfolgsrate mit 95,2 % bewertet. Bei axialen
Implantaten ist die Uberlebensrate hier niedriger mit 96,5 % angesiedelt, ebenso auch die kumu-
lative Erfolgsrate mit 91,3 %. Die eigentliche Prothesen-Uberlebensrate wird laut Autoren mit 100
% angegeben. Alle auRer zwei Prothesen werden als mechanisch stabil angesehen, das erneute
Anziehen von 18 Abutment- und 5 Goldschrauben in 14 Prothesen wird als Aspekt bei den me-
chanischen Komplikationen benannt. Zwei Abutment-Schrauben und zwei okklusale Flachen
brachen. Die Autoren schliel3en aus der klinischen Studie, dass der Gebrauch von abgewinkelten
Implantaten eine effektive und sichere Alternative zu Methoden der Sinusboden-Augmentation

darstellt.
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2.5 IMPLANTATDESIGN U. BELASTUNG

Das Design eines Implantates wird wesentlich von der Forderung bestimmt, geeignete Kontakt-
areale zum Knochen zu schaffen. Hierbei ist es das wesentliche Ziel, kleinere Verankerungsfla-
chen fir die gleiche Belastung im Vergleich zu einem kirzeren Implantat mit wenig Knochenkon-

takt zur Verfigung zu stellen.

Um die Kontaktflache zum Knochen mdglichst grof3flachig zu gestalten, empfiehlt SPIEKER-
MANN (1994), bei Lange und Durchmesser des Implantats die grof3tmdgliche Form zu wahlen.

Hier wird eine Mindestlange von 10 mm und ein Mindestdurchmesser von 3,3 mm angenommen.

AL NAWAS (2004) differenziert hinsichtlich des Mindestdurchmessers eines Titanimplantats zwi-
schen einem Durchmesser von mindestens 3 mm bei zweizeitigen Titanimplantaten und der M6g-

lichkeit, bei einteiligen Blattimplantaten, eine geringere Materialdicke als 3 mm anzuwenden.

HIGUCHI (1995) beschreibt in Langzeituntersuchungen das gehéaufte Auftreten von Ermidungs-
frakturen und damit eine geringeres Uberleben von Implantaten mit einem Hochstdurchmesser

von 3,5 mm gegentiber Implantaten mit Standarddurchmesser.

APARICIO u. OROZCO (1998) untersuchten in klinischen Langzeitstudien die Modifikationen
eines Branemark implantats, das in zwei verschiedenen Durchmesser-Variationen, 3,75 mm und

5 mm, bei Patienten eingebracht wurde.

Ziel der Studie war es u. a. die Dampfungseigenschaften von maschinell hergestellten 5mm-
Implantaten zu untersuchen. Hierbei kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass die Hypothese,
es existierten Unterschiede zwischen den Dampfungseigenschaften des Knochens um 5,0 mm
breite Implantate und um 3,75 Implantate breite Implantate, durch ihre Periotest-(PTV)-Werte

unterstitzt wird.

MISCH (1990) stellte fest, dass bei rotationssymmetrischen Implantaten eine Implantatoberfla-

chenvergrofRerung um ca. 10 % eintritt, wenn das Implantat entweder um 3 mm verlangert oder

der Durchmesser um 3 mm erhoht wird.
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Kurze Implantatformen mit einer Lange von 7 oder 8 mm sind nach SPIEKERMANN (1994) nur in
Ausnahmefallen indiziert. WINKLER et al. (2000) schreiben diesen Implantattypen eine kritische
Langzeitprognose zu und empfehlen, diese im Falle einer Verwendung mit weiteren Implantaten

zu kombinieren.

Wahrend die Mindestanforderung in Grof3e und Oberflache der Biomechanik gentigt, muss bei
der Tiefe des Implantatbetts auf anatomische Gegebenheiten im Sinne von angrenzenden
Grenzstrukturen wie Sinus maxillaris, Canalis mandibularis und Cavitas nasi geachtet werden, so
dass die Extension des Implantats nach SPIEKERMANN (1994) nicht beliebig gewahlt werden
kann. Dieser empfiehlt deshalb, einen Sicherheitsabstand von 2 mm zu gefahrdeten Arealen ein-
zuhalten. WAGNER et al. (2004) fordert hier eine kritische Implantatlangenobergrenze von 16 bis

18 mm.

BUSER et al. (1999) untersuchte in einer Tierstudie die Auswirkung von Scherkréaften auf unbe-
lastete Titanimplantate mit einer SLA (sandblasted and acid-etched) — Oberflache. Die maschinell
hergestellten Titanoberflachen zeigen hier signifikant kleinere Abzugskréaftewerte verglichen mit

Titanium-plasma-sprayed Oberflachen oder SLA-Oberflachen.

Wahrend hier die Oberflachenmodifikation Gegenstand der Diskussion ist, ist bei BAREWAL et
al. (2003) in einer klinischen Studie die Primarstabilitat nach 5 Wochen bei verschiedenen Kno-
chentypen (Klassifikation nach LEKHOLM et al. (1985)) von Interesse: es findet sich hier kein
Hinweis darauf, dass ein deutlicher Unterschied beim Muster der Stabilitat zwischen 4 verschie-

denen Knochentypen vorhanden ist.
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2.6 IMPLANTATLOKALISATION U. BELASTUNG

Der Ort der Insertion eines Implantats differiert nach SPIEKERMANN (1994) abhangig von Kno-

chenangebot und Knochendichte bzw. -angebot der gewahlten Region:

Empfohlen wird hier die Insertion von Implantaten im Unterkiefer in der Regio interforaminalis,
einer Zone hoher Rigiditat. Abgeraten wird hier grundsétzlich von Planungen, die sich auf Areale
beziehen, in denen elastische Deformationen — wie z.B. der Angulus mandibulae — durch Muskel-
zug entstehen. Nach SPIEKERMANN (1994) ist eine hohe biomechanische Belastung des Kno-

chen-Implantat-Systems zu beflrchten.

Im Oberkiefer wird ein runder Kieferkammverlauf als biomechanisch vorteilhaft bei der Insertion
von Implantaten angesehen: Die Relation von Last- und Widerstandshebelarm ist hier glinstiger

als bei flachen Kieferkammverlaufen.

Weiterhin wird ein bei ausreichendem Knochenangebot Uber den gesamten Zahnbogen sich
erstreckendes Implantatkonzept im Oberkiefer als biomechanisch gunstig eingestuft, da das Risi-

ko des Auftretens von ungiinstigen Hebelarmen gering gehalten werden kann.

WATZEK et al. (2000) geben zu Bedenken, dass in letzter Zeit eine Riickwartsplanung im implan-
tologischen Therapiefeld mdglich ist: Es ist nicht nur die knécherne Anatomie, die limitierend
wirkt, sondern a priori die geplante prothetische Suprakonstruktion. Eine riickwarts gerichtete
Therapieplanung von der angestrebten Prothetik bis zur gewlnschten Implantatzahl und deren
Position rickt augmentative chirurgische Verfahren wie Guided-Bone-Regeneration, Onlay-
Augmentation, Inlay-Augmentation, Bone-Splitting und Nervtransposition in den Vordergrund.
Auf diese Weise kann bei anatomisch ungtinstigen Verhdaltnissen die Situation verbessert wer-

den.

MAILATH-POKORNY et al. (2000) beschreiben hinsichtlich der Lokalisation von Implantaten zwei

wesentliche Faktoren:

Zum einen bestimmt die Knochenquantitt im Sinne des Restknochenangebotes Implantatlange

und Implantatdurchmesser. Andererseits ist auch die Knochenqualitat ein limitierender Faktor bei
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der Festlegung des Insertionsortes. lhre klinisch rein subjektive Einteilung beschreibt die Anteile

kortikalen und die Dichte spongitésen Knochens:

Typ I fast ausschlief3lich kompakte Knochensubstanz
Typ II: dichte Spongiosa, umgeben von breiter Kortikalis
Typ llI: dichte Spongiosa, umgeben von dinner Kortikalis
Typ IV: lockere Spongiosa, umgeben von diinner Kortikalis

Aus dieser Bewertungsskala ist ersichtlich, dass Typ IV eine héhere Implantatmisserfolgsrate

impliziert.
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2.7 KRAFTUBERTRAGUNG VON IMPLANTAT AUF KNOCHENGEWEBE/ BIOMECHANI-
SCHE UBERLEGUNGEN

Um eine langere Funktionsfahigkeit von Implantaten zu gewahrleisten, ist es nach SKALAK
(1985) notwendig, dass die Implantate die auf sie wirkende Belastung auf den Knochen abgeben
kdénnen, ohne dass hierbei ein Knochenabbau und eine damit verbundene Lockerung des Implan-
tats folgen. Nach HARALDSON et al. (1977) lassen sich die Kaudriicke bei Patienten mit
osseointegrierten Implantaten mit denen einer natirlichen Bezahnung vergleichen (Durch-

schnittswerte: leichtes Beifl3en: 15,7 N, BeiRen beim Kauen: 50,1 N, maximales Bei3en: 144,4 N).

SKALAK (1985) geht davon aus, dass die Bruchbelastung auf ein Implantat im Wesentlichen
hoher liegt, als die durchschnittliche Kaubelastung. Der gleiche Autor vermutet, dass es aufgrund
hoher Festigkeit und Steifigkeit des Titankorpers eher zu einem Bruch im Knochen oder an der

Grenze des Implantats zum Knochen kommen kénnte.

Der Elastizitatsmodul von Titan hat nach ALBREKTSSON et al. (1983) eine Grof3e von etwa 1,1 x
10™ N/m2 und eine Bruchfestigkeit auf Zugkrafte von etwa 3 x 10® N/m2. Im Vergleich zu diesen
Werten ist der Elastizitditsmodul von menschlicher Spongiosa nach ALBREKTSSON et al. (1983)
groRer: es findet sich hier ein Wert von ca. 10* N/m2, die Zugbeanspruchung liegt bei etwa 5 x

107 N/mz.

Es lasst sich hier die Beweglichkeit eines Titanimplantats mit dem eines biegesteifen Koérpers
vergleichen. Dabei kommt man zum Schluss, dass im Gegensatz zur Situation im natdrlichen
Gebhiss eine Relativbewegung zwischen Implantat und Knochen fehlt. Die schraubenférmige
Gestaltung eines Implantats lasst eine axiale Kraftlibertragung auf das benachbarte Knochenge-
webe zu: Es werde kein eingebrachtes Haftmittel bendtigt, um diesen mikromechanischen Ver-

bund zu gewabhrleisten.

Die Situation bei einem Implantat mit glatter Oberflache kann ebenfalls iber einen Verzahnungs-
effekt erklart werden, der dem einer Schraube gleicht. Bei Betrachtung der Verteilung der belas-
tenden Krafte auf eine Situation mit mehreren Implantaten muss beriicksichtigt werden, dass die
Belastung von den unterschiedlichen Steifigkeiten aller Module im System und deren unter-

schiedlicher geometrischer Anordnung im Raum abhangt.
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Eine Gleichung muss die Nachgiebigkeit der prothetischen Suprastruktur, des kndchernen Kiefer-
kamms und der Titanimplantate erfassen kénnen und ist damit statisch unbestimmt. Da es nach
SKALAK (1985) bisher keine genauen Zahlenwerte fur die Variablen der Steifigkeit der Systeme

zueinander gibt, bietet sich zur Berechnung nur eine modellhafte Abschatzung an.

Im Folgenden soll sein Naherungsmodell einer starren Briicke auf elastischen Titanimplantaten

mit einwirkenden horizontalen und vertikalen Kraften vorgestellt werden:

Horizontale Belastung P Pe

Abbildung 22; aus: BRANEMARK et al., Gewebeintegrierter Zahnersatz, S.121

Uber

Fi = Kraftvektor im Implantat i

P = GroRe der horizontalen Gesamtbelastung

n, = Einheitsvektor mit Richtung der Belastung P

R; = Radien zu jedem Implantat

O = gemeinsamer Schwerpunkt der Implantate (iber Nullpunkt von x und y festgelegt)

e = Entfernung, Exzentrizitat der Belastung zu O
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N = Gesamtzahl der Implantate

n; = Einheitsvektor fir jedes Implantat i, orthogonal zu R;

im
1. Summanden der Gleichung eine gleichmafige Verteilung der Belastung P. und im

2. Summanden die Exzentrizitat der Belastung mit einem Drehmoment um (0/0).

Somit erfahren die einzelnen Implantate i. d. R. eine verminderte maximale Kraft im Vergleich zur

Belastung P.

Eine ahnliche Gleichung gilt nach SKALAK (1985) fiir eine vertikale Belastung P unter gleicher

Annahme einer starren Briicke mit elastischer Verformungsmaoglichkeit aufstellen:

Vertikale Belastung

H:%+P(A)0+By/)

Abbildung 23; aus: BRANEMARK et al., Gewebeintegrierter Zahnersatz, S.122

mit

N = Zahl der Implantate
Xi = Koordinate des Implantats |

y; = Koordinate des Implantats |
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A= Koeffizient abh. von x, und y,
B = Koeffizient abh. von x, und y,
Xp = Lage der Belastung

yp = Lage der Belastung

ergibt sich

A= (Inyp - |xxXp) / (szy - |xx|yy)

mit

I = Zyzlyy = £ x3 = axiales Tragheitsmoment
und

Iy = Zxiy; = Tragheitsmoment

Wahrend (0/0) wieder der gemeinsame Schwerpunkt aller Implantate ist, bezeichnen die Ausdri-

cke fur die Tragheitsmomente Summationen tber die Anzahl der Implantate.

Konkret lasst sich mit der Gleichung flr die vertikale Betrachtung erklaren, dass die Implantate
dort, wo eine Belastung (z.B. Kaukraft) auftritt, eine groRere Kraft F; erfahren als auf der kontrala-
teralen Seite. AuBerdem lasst sich m. E. sagen, dass Gesamtbelastung P insgesamt kleiner ist

als die Einzelbelastung pro Implantat F;.

Nach SKALAK (1983) ist es auch offensichtlich, dass eine weitflachig verteilte, geometrische An-
ordnung der Implantate sich vorteilhaft auf die Lastverringerung fiir jedes einzelne Implantat aus-

wirkt.

Uber die enge raumliche Beziehung osseointegrierter Implantate zum Knochengewebe entsteht
eine relativ starre Verbindung. Belastungen des Implantats werden unvermittelt und in Qualitét
bzw. Quantitat unverandert an das Knochengewebe weitergegeben, es existiert eine geringe

relative Beweglichkeit.
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Denkbar ist es, dass es bei groRRer, liberschwelliger Krafteinwirkung zu einer Uberbelastung und
damit auch einer Fraktur des Knochenkorpers kommen kann. Diese plétzlichen Kraftmassen
kénnen z.B. bei harteren Nahrungsgegenstéanden gegeben sein, so dass die den Unterkiefer be-

wegende Kaumuskulatur im Bewegungsablauf abrupt gestoppt wird.

In der folgenden Abbildung ist der mechanische Ablauf einer Stossdampfung nach SKALAK
(1983) dargestellt:

(A) Eine Masse M tritt mit einer gewissen Geschwindigkeit V auf eine metallische Briicke, de-
ren Pfeiler osseointegrierte Implantate sind. Der komplette Versuchsaufbau verhalt sich

wie eine starre Feder mit dem Elastizitatsmodul K.

(B) Eine ahnliche Anordnung wie in (A) trifft diesmal auf Kunststoffzéhne (Verblendung des
metallischen Gerusts). Die gesamte Versuchseinheit erhélt neben dem Modell einer star-

ren Feder zuséatzlich eine weichere Feder (K;) und einen Puffer (dynamische Viskositét

H).

(C) Graphische Darstellung der Kraftimpulse aus (A) und (B) mit der Kraft P aufgetragen ge-
gen die Zeit t. Der Impuls (entspricht der Flache unter dem gezeichneten Graphen, Integ-
ral der Kraft Uber die Zeit) ist im Betrag gleich grol3, die Kraftspitze (peak) ist in Versuchs-

anordnung (B) wesentlich kleiner im Vergleich zu (A).
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StoBdéampfung
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Abbildung 24; aus: BRANEMARK et al., Gewebeintegrierter Zahnersatz, S.126

Die graphische Auswertung zeigt nach dieser Auswertung, dass es ohne Einlagerung weicherer
Materialien bei zu gro3en Kraftspitzen zu entsprechenden Frakturen des umgebenden Knochens
kommen kann. Eine Lésung zur Stossdampfung wére eine zeitlich verzégerte Impulseinleitung,
die durch eine Kunststoffschicht mit einem wesentlich niedrigeren Elastizitditsmodul als Metall

erfolgen kann.

Der Kunststoffschicht ist in der Abbildung die Feder K; und der parallel geschaltete Puffer mit der
dynamischen Viskositat p zugewiesen. Eine solche Unit wird in der Mechanik KELVIN-K&rper
genannt und ist das zentrale Stiick des Stossdampfers. Zwischen K; und K, besteht eine mecha-
nische Verbindung: K, stellt hier das Implantat dar und ist in Reihe mit dem Knochen geschaltet.
Dieser Stossdampfer reduziert die Kraftspitzen einer aufkommenden Masse M mit der Geschwin-

digkeit V und schitzt so den Knochen vor Frakturen.
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SKALAK (1983) fihrt aus, dass es biomechanisch den gleichen Stossdampfereffekt gabe, wenn
die weichere Schicht zwischen Implantat und Knochen lage. Dies entspricht beim nattrlichen
Zahn dem parodontalen Apparat. Allerdings steht die Vermutung an, dass es zu einer starkeren

Abrasion des Kunststoffs unter Kaufunktion kommen kdnnte.
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2.8 KRAFTUBERTRAGUNG AUF ZAHN UND IMPLANTAT/ BIOMECHANISCHE UBERLE-
GUNGEN

Eine Kombinationslésung bei partiellem Zahnverlust besteht in einer von Zahnen und Implantaten
getragenen prothetischen Konstruktion. SKALAK (1983) erlautert anhand eines theoretischen
biomechanisch-physikalischen Modells die Belastungsverteilung zwischen Zahn und Implantat in
Abhangigkeit von unterschiedlichen Rigiditdten einzelner Komponenten und der geometrischen

Raumverteilung des gedachten Systems:

Besonders die Lateralsteifigkeit sowie Torsions- und Biegespannungen, die durch Briicke, Imp-
lantat und Zéhne verursacht werden, sind von Interesse und stellen gegenseitige Konditionen.
Die quantitative Analyse der einzelnen Faktoren wird hier sowohl durch den Autor im Jahr 1983
als auch spater durch RICHTER (1992) als schwierig beschrieben, so dass das Grundprinzip im
Hinblick auf die Lateralsteifigkeit dargestellt wird. Die folgenden Abbildungen sollen den Gedan-

kengang graphisch verdeutlichen:

Elastizitatskonstante K

3

Abbildung 25; aus: BRANEMARK et al., Gewebeintegrierter Zahnersatz, S.123
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a)

b)

d)

Eine horizontale Kraft wirkt auf ein Implantat oder einen Zahn. Es resultiert eine laterale

Verschiebung ;.

Elastische Verformung als Funktion der Kraft F, graphische Darstellung als Gerade. Die
laterale Rigiditdt des Pfeilers erzeugt eine Elastizitatskonstante mit der Gleichung K =
F/5,. Die Compliance ist die Umkehrfunktion zur Elastizitatskonstanten mit der Gleichung
C = 1/K. SKALAK (1983) vermutet hier, dass die Verankerung eines Implantats starrer als
diejenige eines Zahns ist. Aus diesem Grunde schatzt er die Compliance fiir einen natiir-

lichen Zahn hoher als die eines Implantates ein.

GleichméRigere Lastverteilung soll durch Modifikation der starren Verbindung erreicht
werden, indem ein elastischer Stossdampfer inseriert wird: Compliance-Aufsatz (Ring,

Kappe aus Kunststoff).

Horizontale Verschiebung &, eines nattrlichen Zahns unter horizontaler Belastung F.

Auftrag unterschiedlicher Verschiebungen im Sinne von Elastizitéatskurven: Laterale Ver-
schiebung des Implantates ohne Compliance-Modul = Gerade 6, , Verschiebung mit des
Implantats &;" mit Compliance-Modul, natiirlicher Zahn = Gerade &, unter gleicher Kraft-
applikation F. Hieraus lasst sich ableiten, dass sich durch das Compliance-Modul die Re-
silienz des Implantates so beeinflusst, dass diese in Richtung naturlicher Zahn verscho-

ben wird.
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Brucke auf Implantaten und nattrlichen Zahnen

starre Verbindung K, = 3K,

p
1{2 P lf’z P
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Abbildung 26; aus: BRANEMARK et al., Gewebeintegrierter Zahnersatz, S.123

a) Der langfristige Erfolg von Verbundbriicken auf Zéhnen und Implantaten wird von der E-

lastizitat der Einzelkomponenten und der Art der Verbindung beeinflusst.

b) SKALAK (1983) nimmt fiir das Implantat eine Elastizitatskonstante (K;) an, die dreifach
hoher als die eines natiirlichen Zahns (Ky) liegt: K; = 3 K;: Annahme einer relativ geringen
Biegesteifigkeit der Verbindung. Relativ gleichmafige Kraftverteilung auf beide Elemente.

Die Briicke wird belastet durch die Vertikalkraft P und horizontale Kraft F.

c) Gesetzte Voraussetzung: Auf das Implantat treffen 75 % und auf den Zahn 25 % der Kraft

F.
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d) GleichmaRigere Verteilung durch elastische Verbindung zwischen Briicke und Implantat.
In diesem Beispiel entspricht die Compliance K;" des Implantats der Steifigkeit des natir-

lichen Zahns mit dem Wert K.

e) Hierbei soll eine Ubermé&Rige Belastung des Implantats vermieden werden, da jetzt der

Betrag des Kréftepaars zur Haélfte auf beide Trageelemente verteilt wird.

SKALAK (1983) erklart die Problematik der vorgestellten Analyse vor dem Hintergrund, dass die
Materialeigenschaften und die Steifigkeit der Suprakonstruktion und der Pfeiler einschlief3lich
deren Konnektoren quantitativ bestimmt werden miissen, was zu diesem Zeitpunkt fir dieses

Modell noch nicht vorhanden ist.

47



3 IN-VIVO UND IN-VITRO-MESSUNGEN ZUR BELASTUNG VON IMPLANTATEN

3.1 IN-VITRO-KRAFTMESSUNGEN

Um eine bessere Datenerhebung Uber die Last- und Kraftverteilung, die Implantate und Zahne im
Hinblick auf das kndcherne Lager betreffen, zu generieren, werden In-vivo-Belastungsmessungen
durchgefiihrt. Wesentlicher Nachteil dieser Methode ist nhach SPIEKERMANN (1993) die man-
gelnde technische Durchfihrbarkeit: Messubermittler missen hierbei technisch und biologisch

korrekt eingebaut werden, was sich jedoch schwierig gestaltet.

Besser durchflihrbar sind hier In-vitro-Untersuchungen. Nach MONTAG et al. (1991) und
LUNDGREN et al. (1989) kann in einem 3-D-Diagramm in In-vitro-Untersuchungen das Krafte-

verhéltnis dargestellt werden.

SIEGELE (1989) bestimmte durch In-vitro-Messungen die maximalen Druckspannungen cmax im

Implantat-Knochen-Grenzbereich. Die folgenden Abbildungen dienen zur graphischen Veran-

schaulichung:
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Abbildung 27; aus: Richter, E., Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat:
Ergebnisse experimenteller und klinischer Untersuchungen, 1992, S.89 [urspringl.

nach SIEGELE (1989)]
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Abbildung 28; aus: Richter, E., Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat:

Ergebnisse experimenteller und klinischer Untersuchungen, 1992, S.90 [urspringl.

nach SIEGELE (1989)]

kraftschliissiger Verbund Implantat-Knochen:

Vertikalbelastung: 70 Nmm  (in | omax ~ 4 MPa
Vivo)

Transversalbelastung: 170 Nmm (in | omax ~ 6 MPa
Vivo)

Mesiodistalbelastung: 52 Nmm (in | omax ~ 1,3 MPa
Vivo)

Abbildung 29; aus: Richter, E., Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat:

Ergebnisse experimenteller und klinischer Untersuchungen, 1992, S.90 [urspringl.

nach SIEGELE (1989)]
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formschlissiger Verbund Implantat-Knochen:

Vertikalbelastung: 70 Nmm  (in | omax ~ 4,4 MPa
vivo)

Transversalbelastung: | 170 Nmm  (in | opax = 6,8 MPa
Vivo)

Mesiodistalbelastung: | 52 Nmm  (in | omayx ~ 1,0 MPa

Vivo)

Abbildung 30; aus: Richter, E., Die Verbundbriicke zwischen Zahn und Implantat:
Ergebnisse experimenteller und klinischer Untersuchungen, 1992, S.91 [urspriingl.

nach SIEGELE (1989)]

RICHTER (1992) stellt in einem In-vivo-Vergleich der Biegebelastungen in mesiodistaler und in
vestibulooraler Richtung fest, dass die transversalen Biegemomentkréafte besonders kritisch zu
betrachten sind, da die Messwerte wesentlich héher liegen als in der sagittalen Richtung. Der
Grenzwert der Biegebelastung in sagittaler Richtung wird vom gleichen Autor bei 30 = 15 Nmm
angesetzt, wobei IMZ-Implantate mit definiertem Durchmesser (3,3 mm) und dem Intramobilen
Connector Gegenstand der Untersuchung sind. Bei starren Implantattypen sollen keine wesent-
lich héheren Biegemomente auftreten in Bezug auf die Zahnreihe. Dies hat die theoretische Uber-
legung zur Folge, dass auch ohne Stossdampfermodule Verbundbriickenkonstruktionen inseriert

werden koénnten.

Aus biomechanischer Perspektive vertritt RICHTER (1992) die These, dass es bei Betrachtung
der Beweglichkeit eine anndhernde Gleichwertigkeit zwischen einem natirlichen Zahn und einem

Implantat gibt.

Aus den o. g. Aufstellungen ist ersichtlich, dass die Transversalbelastung die hochste Kraftspan-
nung aufweist. Zu finden ist diese Kraft nach RICHTER (1992) grundsétzlich im Penetrationsbe-
reich des Knochens durch das IMZ-Implantat. Die maximalen Biegemomente in sagittaler Rich-

tung sind hier kleiner als diese in oro-vestibulérer Richtung.

Dies bedeutet im Folgeschluss, dass die Verbindung zwischen Zahn und Implantat ohne Bedeu-

tung fir den Knochenabbau am Implantat ist, wenn oro-vestibuldre Biegemomente gréfRer sind.
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Dies wirde als weitere Konsequenz bedeuten, dass dieser Umstand auch fur die als unkritischer

angesehene rein-implantatgetragene Briicke gilt.

Die verursachten Spannungen durch Vertikalbelastungen zeigen hier eine Abhangigkeit von der
Art und Weise des Knochen-Implantat-Verbundes: Zum einen finden sich diese apikal bei reinem
Formschluss, zum anderen bei festem Knochen-Implantat-Verbund im marginalen Kortikalisbe-
reich. Es wird festgestellt, dass die Intrusion des natirlichen Zahns so klein ist, dass keine maxi-
male Intrusion des Zahns beim Kauen erfolgt: kurze, schnelle und kleine Auslenkungen sind in

der Mehrzahl, d.h. es gibt wenig vertikale bzw. sagittale Biegemomente.

Der gleiche Autor fordert als Ableitung dieser Vorbedingungen, dass die implantologische Kon-

struktion méglichst biegemomentarm sein soll, damit quere Belastungen gering gehalten werden.
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3.2 FINITE ELEMENTE MESSUNGEN

Nach MAILATH et al. (1989, 1991) zeigen Finite-Element-(FE)-Berechnungen, dass unter norma-
ler physiologischer Belastung bei Implantaten die Spannungsspitzen in der Kortikalis hoch sind,
jedoch gleichzeitig in Hohe der Implantatspitzen der spongiése Knochen eine Entlastung erfahrt.

Erklarbar wird dies tber die ca. 10fach héhere Rigiditat der Kortikalis im Vergleich zur Spongiosa.

Diese FE-Rechenmethode ist die Substrukturierung von Strukturen in Einzelelemente, die eine
ahnliche GroRe haben. Jedem Einzelelement kann eine spezielle Materialeigenschaft zugewie-
sen werden. AulRerdem werden die Einzelelemente Uber Knotenpunkte verlinkt. Dieses Modell
dient in simplifizierter Form einer Simulation einzelner Bereiche des Knochens i.e.S. der kortika-
len und der spongitsen Region. Mittels einer Applikationssoftware lassen sich Parameterveran-
derungen an definierten Einzelelementknotenpunkten nach Angabe von Kraft- und Spannungs-

einwirkung simulieren und berechnen.

Nach SIEGELE (1989) eroffnet die Methode der FE-Analyse die Moglichkeit, unterschiedliche
Materialien und Materialeigenschaften in die Berechnungen mit einzubeziehen. Die berechneten
Verschiebungen und Spannungen kénnen auch in einem dreidimensionalen Diagramm darge-

stellt werden.

WATZEK und MAILATH-POKORNY (2000) stellten fest, dass der kortikale Knochen wegen sei-
nes 10mal héheren E-Moduls der Verbiegung eines Implantates (Belastung in horizontaler Rich-
tung) oder dem Einsinken (Belastung in vertikaler Richtung) einen wesentlich héheren Wider-

stand entgegensetzt als der spongitse Gegenpart.

In der Folge konzentrieren sich hohe Spannungsspitzen um den Implantathals. Man nimmt an,
dass die unphysiologisch hohen Druckspannungen im kortikalen Bereich — dort, wo das Implantat
durchtritt — die z. T. zu beobachtenden kndchernen Resorptionen mit verursachen. Unter Zuhilfe-
nahme von geeigneteren Implantatformen und —materialien wird nun versucht, eine Optimierung
der Grenzflachenbedingungen zu erreichen und die Spannungen in diesem Bereich zu reduzie-

ren.
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Durch mathematische Berechnungen ist bekannt, dass insbesondere die Spannungsspitzen im
Bereich der Kortikalis durch ein Hinaufsetzen der Steifigkeit eines Implantates reduziert werden
kénnen. Nach PLENK und ZITTER (1993) ergibt sich, dass sich die Forderung nach isoelasti-
schen, dem Knochen &hnlichen Materialien, als falsch erweist. Des Weiteren konnten ihre Be-
rechnungen zeigen, dass bei solchen Materialien die Spannungswerte etwa doppelt so grof3 wa-
ren wie bei steiferen Materialien. Es ist grundsatzlich physikalisch mdglich, eine Erhéhung der

Steifigkeit eines Implantates durch eine Vergro3erung des Implantatdurchmessers zu erreichen.

Die folgende Abbildung soll diesen Zusammenhang graphisch veranschaulichen:

[edy] T uaBunuuedsidney “xew

| | | | |
I I | [ |

40 80 120 160 200 240 280 320

E-Modul [Gpa] >

E-Modul und maximale Spannungskonzentration

. E—Modul-é\eich

Abbildung 31; aus: Schwenzer-Ehrenfeld, Zahnérztliche Chirurgie 3, S.134, Thieme-

Verlag 2000

Es muss bemerkt werden, dass es keinen linearen Zusammenhang zwischen der Abnahme der
maximalen Spannungen und steigendem E-Modul gibt. Der ideale Steifigkeitsbereich liegt hier

etwa zwischen 120000 und 200000 Newton. In diesem Bereich sind nach WATZEK und MAI-
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LATH-POKORNY (2000) die bei Implantaten verwendeten Materialgruppen Titan, Tantal und

Niob anzusiedeln:

Elastizitatsmodule einiger gangiger Implantatmaterialien im Vergleich zum Knochen
Material E-Modul [N/mm?]

Spongiosa 2 000

Kompakta 20 000

Glaskohle 25 000

Titan 120 000

Niob 160 000

Tantal 180 000

Cr-Ni 200 000

Aluminiumoxid 400 000

Abbildung 32; aus: Schwenzer-Ehrenfeld, Zahnérztliche Chirurgie 3, S.133, Thieme-
Verlag 2000

In Untersuchungen von MENICUCCI et al. (2001) wird unter Zuhilfenahme einer zwei- und drei-
dimensional begrenzten FE-Analyse das Kraftbelastungsdiagramm erstellt, das nach der Implan-
tation in dem Fall entsteht, wenn ein nattirlicher Zahn mit einem distal von ihm gesetzten Implan-

tat starr verbunden wird.

Es werden hier zwei Arten der Belastung untersucht: Eine kontinuierliche, statische und eine kur-
ze, punktuelle KraftstoR3belastung sind gegentibergestellt. Man findet hier einen Hinweis darauf,
dass die Belastungsdauer mdglicherweise einen gré3eren Einfluss auf das funktionelle System

Zahn — Implantat hat als die Intensitat der Belastung selbst.

Somit scheint die kontinuierliche Kraft ungtnstiger auf den Knochen zu wirken. MENICUCCI ET

al. (2001) weisen dem Ligamentum parodontale eine Kernfunktion bei der Lastverteilung zwi-

schen Implantat und Zahn bei starrem Verbund zu.
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3.3 SPANNUNGSOPTISCHE UNTERSUCHUNGEN

Bei dieser Methode werden Kunststoffmodelle verwendet, in denen ein belastbares Implantat
eingebracht wurde. Man untersucht spannungsoptisch mit Hilfe von polarisiertem monochromati-
schem Licht. Da das Implantat aufgrund seiner GroR3e eine grofRe Schichtstarke des Kunststoff-
modells erfordert, kommt es durch Uberlagerungsphanomene zu unglinstigen Messergebnissen.

Nach SPIEKERMANN (1993) ist dieser Methode heute geringere Bedeutung beizumessen.

3.4 AUSGLEICHSMECHANISMEN DER UNTERSCHIEDLICHEN BEWEGLICHKEIT VON
ZAHNEN UND IMPLANTATEN

Zunéchst wurde in den 1980er Jahren postuliert, dass es bei einem Verbund von Implantaten und
Zahnen das Implantat Gberbelastet wird. Als Folge dieser Uberbelastung wurden periimplantiti-

sche Folgen wie Abbau des Knochens und damit auch Verlust der Implantate angesehen.

Bei Betrachtung der Vertikal- und Horizontalbeweglichkeit in der Gegenulberstellung von Zahnen
und Implantaten ergeben sich wie 0. g. durch unterschiedliche Verankerungsmechanismen nach
SPIEKERMANN (1993) 10 — 100fach héhere Beweglichkeiten bei Zahnen im Vergleich zu Imp-

lantaten.

Dieser signifikante Unterschied veranlasste einige Autoren zu der Aussage, dass bei zahn-

implantatgetragenen Konstruktionen sog. Pufferelemente im Sinne eines ,stress-brakers” einge-

setzt werden sollten.

56



3.4.1 TUBINGER SOFORTIMPLANTATE (FRIALIT)

Dieser Implantattyp besteht aus einer chemisch reinen multikristallinen Aluminiumoxidkeramik.
SOLTESZ et al. (1981) konnten zeigen, dass ein Stufenzylinder-Implantattyp im Vergleich zu
zylindrisch oder schraubenférmig gestalteten Implantaten giinstigere Voraussetzungen fir eine
Kraftverteilung bot. Das Implantat war lakunenférmig gestaltet, damit das Knochengewebe in
diese Nischen hineingenerieren sollte. Die Stufenform wurde nach SPIEKERMANN (1994) &hn-

lich einer nattrlichen Zahnwurzel gestaltet.

Die Druckverteilung sollte nach TETSCH (1984) abwechselnd Uber Stufen des Implantats bei
vertikaler und horizontaler Belastung erfolgen, wobei auch eine OberflachenvergréfRerung bei
einem kreisrunden Querschnitt dieses Implantattyps zu verzeichnen war. Die Kanten des Implan-
tats erfuhren ebenfalls an Basis und Stufen eine Abrundung um die 0. g. Druckspitzen in den

Kontaktzonen so gering wie moglich zu halten.

Abbildung 33; aus: Tetsch, P., Enossale Implantationen in der Zahnheilkunde, Carl

Hanser Verlag Munchen 1984

Im Falle eines festen Verbundes mit dem Knochen zeigten SIEGELE et al. (1987) auf, dass es
beim Tubinger Implantat zu einer relativ gleichmafigen Verteilung der Spannungen kommen
kann. Bei einer formschlissigen Anpassung des Implantats an den Knochen jedoch fanden die
gleichen Autoren heraus, dass die mechanische Belastung zu einer wesentlich unginstigeren

Situation fiihrt, weil hier hauptséchlich die Stufen des Implantats die angewendeten Kraftbelas-

57



tungen aufnehmen. Die maximale Spannung ist bei einer Situation, in der sich die oberste Stufe

des Implantats nicht im kortikalen Knochen befindet, niedriger.

Konzipiert wurde dieser Implantattyp in erster Linie fiir Sofortersatz von Zahnen; FENEIS (1952)
fand heraus, dass die Fibrae circulares des Zahnhalteapparates fur die Anlagerung zu nutzen.
Aus diesem Grunde war auch zur Anlagerung des Weichteilsaums an Zahnhals und Pfeiler in das

Implantat eine Rille eingearbeitet.

Tierexperimente und klinische Studien am Menschen zeigen nach D'HOEDT et al. (1981), dass
bei funktioneller Kraftbelastung eine bindegewebsfreie Zone zwischen Knochen und Implantat

entsteht und Uber langere Zeit persistiert.

Nach SCHULTE (1981) erfolgt die Anlagerung zwischen Knochen und Implantat entzindungsfrei
und bleibt auch in diesem MalRRe klinisch unauffallig Gber Jahre. Der gleiche Autor empfahl aber
auch, Tabinger Sofortimplantate erst in der terminalen Phase der Interkuspidation Kontakt zur
antagonistischen Zahnreihe zukommen zu lassen, um eine Uberbelastung des Implantats zu
vermeiden. Hier wird gefordert, dass unter Einbeziehung bekannter klinischer Okklusionsprifun-
gen wie die habituelle Interkuspidation, gefiihrte Protrusion und Laterotrusion, die Suprakonstruk-
tion am betreffenden Implantat zeit- und kraftversetzt belastet wird: Die natlrliche Restbezahnung
erfahrt eine Kraftauslenkung mit einem Langenbetrag von hichstens 10 um und erst danach tritt
die Suprakonstruktion am Implantat in die okklusale Kraftverteilungslinie ein. Auf diese Weise
sollte eine Art Puffer-Funktion Uber die Position der Suprakonstruktion des Implantats als auch

die technische Gestaltung des Implantatkorpers erfolgen.
LUKAS et al. (1982) fuhren aus, dass keine Erfolgsabhéngigkeit zwischen der gewahlten Art der

Suprakonstruktion und dem Implantat vorliegt, solange eine richtige okklusale Beziehung zwi-

schen Suprakonstruktion und antagonistischem Kdorper existiert.
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3.4.2 IMZ-SYSTEM

Wie bereits bei der Problematik der unterschiedlichen Elastizitdtssysteme von Zahn und Implan-
tat erwahnt, kam es insbesondere beim Indikationsbereich der reduzierten Unterkieferbezahnung
zu der Fragestellung, ob es notwendig ware, ein ,Puffer-System” fir zahn-implantatgetragene

Konstruktionen zu verwenden.

SCHROEDER und LEDERMANN (1983) nahmen eine ausreichende Knochenelastizitat an, um
eventuell vorhandene biomechanische Differenzen auszugleichen. Andererseits postulierten
KANTH (1972), Koch (1976), KIRSCH (1979) und RIESS (1983) die Meinung, dass Stossdamp-
fungsmodule notwendig waren, um eine Imitation der Zahnbeweglichkeit herbeizufiihren und die

Kaukrafteinleitung besser zu beherrschen.
KOCH (1976) entwickelte das IMZ-Implantationssystem, das von KIRSCH modifiziert wurde. Das
System selbst war zweiphasig und die Implantate bestanden aus hochreinem Titan. Seit 1978

wurde die Oberflache modifiziert mit einem Titan-Plasma-Spray.

Die folgenden Graphiken zeigen die Geschichte der Entwicklung des IMZ-Implantatsystems:

Entwicklung des IMZ-Systems seit
. | 1974
S ﬂ ]
8
1974 1977 1984

Abbildung 34; aus: IMZ-Twin-Plus Manual, Friadent 2003
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ﬁ Entwicklung des IMZ-Systems seit
k 1989

IMZ®-TwinPlus @

Generation

1995 1999

Abbildung 35; aus: IMZ-Twin-Plus Manual, Friadent 2003

Nach der Auswertung von histologischen Humanpraparaten und physikalischen Beweglichkeits-
messungen erkannten KIRSCH u. ACKERMANN (1983), dass es bei einer belastungsfreien Ein-
heilung zu einem physiologischen primaren Implantat-Knochen-Kontakt kommt. Dieser Verbund

ist auch unter spaterer Belastung bestéandig.

TETSCH (1984) sieht in der Imitation einer Stossdampferfunktion, die urspringlich das System
Zahn-Desmodont-Knochen darstellt, durch ein entsprechendes Polyoximethylen-Modul mit Titan-
kern eine wesentliche Voraussetzung des Weiterbestehens dieses primaren Verbunds. Der glei-
che Autor fuhrt die Bewertung dieses Systems auch als Hilfsmittel zur Indikationsbewertung fur

den Fall eines Verbunds von nattrlichen Zéahnen und Implantaten an.

Nach SPIEKERMANN (1994) betragt der Konuswinkel des Intramobilen Konnektors 15°, was
eine Nivellierung der Achsenrichtungen von Implantaten um einen Betrag von hochstens 30° er-
mdglicht. Der Rotationspunkt des Systems Implantatkdrper-Intramobiler Konnektor liegt nach

KIRSCH (1991) vermutlich im Zentrum des Stossdampfermoduls.

Das System selbst besteht aus zwei Typen von Implantaten: wahlweise stehen 11, 13 und 15
mm Lange und ein genormter Durchmesser von 4 mm fir ein Zylinderimplantat zur Verfligung,
wahrend 10 mm Lange flr ein Zylinderextensionsimplantat angegeben werden. Das Design des
Implantats weist eine basale Perforation auf, die es dem Knochengewebe ermdéglichen soll, bes-
ser zu regenerieren. Weiterhin soll durch diese Gestaltung eine bessere Rotationsstabilitat vor-

handen sein.
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TETSCH (1984) empfiehlt nach eigenen klinischen Beobachtungen ein jahrliches Auswechseln
des Stossdampfungselements. Dadurch ist es jedoch notwendig, dass die prothetische Supra-

konstruktion bedingt abnehmbar gestaltet werden muss.

KIRSCH (1982) und FUHRMANN (1983) fuhrten klinische und labortechnische Messungen
durch, die bestétigen sollten, dass es beim Vergleich der Implantatkinetik in horizontaler Richtung
Aquivalenzen zu parodontal gesunden Zahnen gabe. Nach ihrer Ansicht gabe es die Moglichkeit
der Mobilitdtsadaptation des implantatgestiitzten Zahnersatzes durch die Pufferfunktion des IMZ-

Systems.

In einem Vergleich der Knochenbeanspruchung von Tubinger und IMZ-Implantat fanden SIEGE-
LE et al. (1987) heraus, dass ein fester Verbund, insbesondere im Kkortikalen Bereich, eine hohe
Konzentration der Spannungen im oberen Austrittsbereich des Implantats verursacht, wohinge-
gen bei Formschluss im basalen Teil des Implantats eine wesentlich geringere Knochenbelastung
vorliegt. Es wird hier empfohlen, eine feste Knochen-Implantat-Integration zu vermeiden. Ein fes-
ter Verbund in der Spongiosa und eine leichte Mobilitatsmoglichkeit im Kortikalisbereich sollte hier

fur das IMZ-Implantat angestrebt werden.

VIZETHUM et al. (1994) gehen davon aus, dass permanente Spannungen im knéchernen Lager
durch den Intramobilen Connector um maximal die Halfte reduziert werden: Die Auslenkung im-
plantatgetragener Kronen auf einem Intramobilen Connector ist &hnlich der eines klinisch gesun-
den Molaren. Im Vergleich zu einem starren Verbindungselement erfahrt das IMZ-System eine 3x
fach hohere Auslenkung bei physiologischer Belastung. Auch hier soll das Rotationszentrum im
Intramobilen Connector zu liegen kommen. Man vermutet hier ebenfalls eine teilweise Entkopp-
lung der Kinematik der Suprastruktur gegenliber der Implantatankylose durch das angefiihrte

Stossdampfungselement.

RICHTER (1992) fuhrt in seinen Untersuchungen an, dass sein Probandenkollektiv eine tolerable
Supraokklusion auf dem Implantat mit einem ungefahren Betrag von 100 pm hat und stellt die
Frage nach dem Nutzen eines Intramobilen Zylinderelements zum Ausgleich der unterschiedli-
chen Mobilitdt von Zahn und Implantat. Bereits in einer friiheren Untersuchung konnten RICHTER
et al. (1987) zeigen, dass die Vertikalnachgiebigkeit des Intramobilen Elements nicht an 100 pm

heranreicht. Dieses Ergebnis hat folgende Uberlegung als Konsequenz: Es wird kein effektiver
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stoRdampfender Effekt beim Pressen erzielt. So wird dem Gesichtsschadel und den elastischen
Einzelkomponenten eine ausreichende Deformationskapazitat zugewiesen, die zum Ausgleich

nicht unbegrenzt hoher aber punktuell erhdhter Kraftstof3e interindividuell gereichen kann.

Bereits LUNDGREN et al. (1985) vermuteten, dass eine Stossdampfungsfunktion bei Implantaten

nicht von Notwendigkeit sei.

In einer Studie von BABBUSH et al. (1993) wird angefiihrt, dass die wesentlichen Einflussfakto-
ren auf die Langzeitliberlebensrate im Gebrauch der langsten und bezogen auf den Durchmesser

breitesten Implantate, angepasst an die klinische Situation, liegen.

Seit 1995 wird nach WEIBRICH et al. (2001) das weiterentwickelte IMZ-Twin-Plus-System einge-
setzt. Die angefiihrten Autoren bezeichnen dieses System als sinnvolle Ergénzung der bestehen-
den IMZ-Systeme insbesondere im Hinblick auf einen neuen Verdrehschutz dieses Zylinder-

Schraubenimplantates.
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3.4.3 ZEMENTIERUNG UND VERSCHRAUBUNG

Aus Klinischer Sicht bestehen nach SPIEKERMANN (1994) bei Briickenkonstruktionen auf Imp-
lantaten zwei Mdglichkeiten der Fixation des Suprakonstruktion: die Zementierung in definitiver

oder provisorischer Form oder verschraubbare Verbindungen, die bedingt abnehmbar sind.

Als Vorteil einer abnehmbaren verschraubten Verbindung wird hier die Mdéglichkeit einer nach-
traglichen Korrektur/ Reparatur neben der besseren Einsicht auf die inserierten Implantate gese-
hen. Nachteilig kann sich nach SPIEKERMANN (1994) aber eine kompliziertere Handhabung der

verschraubten Suprakonstruktion auswirken.

Aufgrund der technisch aufwendigen Gestaltung von verschraubten Suprakonstruktionen ergibt

sich i. d. R. eine komplizierte Handhabung.

BELSER et al. (1994) fuihrt folgende Vorteile der zementierten Konstruktion an:

» Stabilitat, keine Lésung der Gesamtrestauration
» einfachere Reinigungsmdoglichkeit

» Wirtschaftlichkeit

Als Nachteile der zementierten Suprakonstruktion sehen die gleichen Autoren an:

» erschwerte Kontrollmdglichkeit der Implantate: keine Kontrolle tief subgingival liegender
Zementspalten
» kaum Modifikationsmoglichkeiten bei biologischen u. technischen Misserfolgen und not-

wendige Umgestaltung der Suprakonstruktion

BELSER (1994) fugt weiter hinzu, dass bei Misserfolg ein neues Implantat inseriert werden kann
und die vorhandene Suprakonstruktion moglicherweise ohne grofReren Aufwand modifiziert und
an die neue prothetische Situation adaptiert werden kann. Existierende Teile eines Geschiebes
kdénnen herangezogen werden flr eine konventionelle Lésung im Sinne z.B. einer Freiendprothe-

Se.
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Im Wesentlichen hangt das klinische Vorgehen davon ab, ob eine Suprakonstruktion bedingt ab-
nehmbar (verschraubt oder provisorisch zementiert) gestaltet wird, und ob die Verbindung zwi-
schen Implantat und prothetischem Aufbau dauerhaft fest ist und keine Lockerungen bzw. Ermu-

dungsbriche aufzeigt.

Durch Verbesserung der Verbindung zwischen Implantat und prothetischem Aufbau mittels spe-
Zieller Rotationssicherungen und Schrauben, die mit vorgeschriebenen, auf das jeweilige System
angepassten Drehmomenten fixiert werden, wird der Weg zu einfachen, nicht verschraubbaren

Suprakonstruktionen moglich gemacht.

GUICHET et al. (2000) untersuchten in einem photoelastischen Modell das Verhéltnis von Stress-
Generation auf zementierte oder verschraubte Suprakonstruktionen. Die Passivitat des Sitzes
und die marginalen Diskrepanzen wurden bei beiden Typen bestimmt. Das Anziehen von
Schrauben verursacht hier eine Reduktion des marginalen Randschlusses, wahrend der Rand-
schluss bei zementierten Suprakonstruktionen vor und nach dem Zementierungsvorgang &hnlich
war. Die verschraubten Konstruktionen zeigen eine gewisse Variabilitét in Intensitat und Ort der
Stressbeladung mit verschiedenen Beispielen von eher apikal lokalisierten Stresskonzentratio-
nen. In &hnlicher Weise verhalten sich zementierte Designs, allerdings mit reduzierterem Stress-
level und einer ortlichen Tendenz der Stresskonzentration in koronaler Richtung. Die Auswertung
der Versuchsergebnisse zeigt, dass zementierte Module eine ausgeglichenere Stresslastdistribu-

tion an den Tag legen als die verschraubten Alternativen.
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Photoelastische Resultate aufgelistet in der Reihenfolge von steigendem Stress.

Screw-retained

* = zeigt keine Préfe-

renz
t = zeigt weniger
Stressbelastung im

Seitenvergleich

850415 Buiseaiou|

Abbildung 36; Guichet et al., Passivity of Fit and Marginal Opening in Screw- or Cement-Retained Implant Fixed

Partial Denture Designs, Int J Oral Maxillofac Implants 2000; 15: 239 — 246

PIETRABISSA et al. (2000) stellen in einem In-vitro-Vergleich von 3 verschiedenen prothetischen
Aufbauten voran, dass es in der Praxis fast unmdglich ist, eine perfekte Passgenauigkeit zwi-
schen prothetischem Gertst und Implantataufbauteilen zu erreichen. Passungenauigkeiten, die
grundsatzlich durch individuelle Anfertigung der festsitzenden Konstruktion gegeben sind, setzen

das Geriist unter Spannung und bewirken zwangsweise Reaktionen. Die Autoren stellen hier
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statische Kréfte als Ausldser voran, die die Komponenten des Implantats und den angrenzenden
Knochen and der Implantat-Knochen-Kontaktstelle mit Belastung versehen und deshalb auch zu

Umbauvorgangen in und am Knochen fiihren kénnen.

Abhangig von der Passungsungenauigkeit kann durch diese Reaktionen des Knochens eine Lo-
ckerung von Schrauben herbeigefiihrt werden sowie eine Ablésung der Knochen-Implantat-

BerUhrungsflache erfolgen. Diese wirde dann den Implantatmisserfolg bedeuten.

In den Versuchsanordnungen von PIETRABISSA et al. (2000) wird insbesondere untersucht,
inwiefern verschiedene Prothetikmodule (Standard, EsthetiCone und CerAdapt, Nobel Biocare
AB, Goteborg, Sweden) in der Lage sind, Fehler zu kompensieren. Es werden sowohl Translati-

onsfehler als auch Rotationsfehler in den Messvorrichtungen untersucht.

Die kleinste Spannung in Bezug auf Translationsfehler zeigt hier ein System mit zementierten
keramischen Prothetikteilen. Das Standardsystem (verschraubt) korreliert mit der kleinsten Span-

nung in Bezug auf Rotationsfehler.

MICHALAKIS et al. (2003) geben eine kritische Ubersicht iiber den Vergleich von zement-
retinierten und schraub-retinierten Implant-Konstruktionen: Beim Thema Wirtschaftlichkeit und
Fabrikation raumen die Autoren zementierten Modulen Vorteile ein, weil traditionelle prothetische
Techniken zum Einsatz kommen und es keinen Anlass gibt, spezielle Zusatzkurse zur Erlangung

von besonderen Fertigkeiten in Bezug auf neue Systeme zu besuchen.

AulRerdem sind zementierte Konstruktionen hier weniger kostenintensiv. Restaurationen mit einer
Divergenz von weniger als 17° Achsenneigung sind auch leichter mit Zementierungen zu errei-

chen.

Ein weiteres Thema ist die Passivitdt des Geriists hinsichtlich prothetischer Komplikationen:
schlecht sitzende verschraubte Aufbauten sind einem Zitat dieser Autoren hinsichtlich klinischer
Studien von NAERT et al. (1992), KALLUS (1994) und HEMMINGS (1994) moglicherweise pri-

mare Grinde fur Schrauben-Verlust oder —Fraktur.
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Eine weitere Komplikation in Bezug auf ungeniigende Passung von Geristen ist nach LEKHOLM
et al. (1994) die Implantatfraktur mit einem Anteil von ca. 1,5 % von restaurierten Implantaten in

einem Zeitraum von 3 bis 15 Jahren.

Die Okklusion wird von MICHALAKIS et al. (2003) als ein weiterer Faktor zum Vergleich von ze-
mentierten und verschraubten Aufbauten herangezogen: Die Flache, die das Zugangsloch fir die
Schraube einnimmt, kann sehr kritisch bei der Erstellung von idealer Okklusion in allen Angle-
Klassen sein — speziell fir Molaren — weil der okklusale Kontakt genau auf der fraglichen Flache

zu liegen kommen kann.

Das Bedecken der Zugangskavitaten mit Kompositmaterial ist nicht kompatibel mit Langzeitstabi-
litdt nach EKFELDT et al. (1988). Auf der anderen Seite kénnen ideale okklusale Kontakte bei

zement-retinierten Aufbauten eingeplant werden und eine langzeitstabile Anwendung haben.

Als weiteres Thema wird bei MICHALAKIS et al. (2003) die Abnehmbarkeit von prothetischen
Restaurationen auf Implantaten diskutiert. So wird dies als wesentlicher Nachteil der zementierten
Aufbauten herangezogen. Obwohl es aufgrund der héheren Langzeitstabilitaten von Implantat
und Aufbau nicht unbedingt notwendig ware, ein provisorisches Zement zu verwenden, ist dies
doch bei verschiedenen Autoren als Notwendigkeit in der Behandlungsvariabilitdét Gegenstand

der Diskussion.

Nach In-vitro-Studien von KENT et al. (1997) kann geschlussfolgert werden, dass Einzelimplan-
tatrestaurationen mit provisorischem Zement eine gunstige Arbeitsbasis liefern. In einer anderen
Studie von MICHALAKIS et al. (2000) wird die Zugfestigkeitsbeanspruchung in einer In-vitro-
Messung bei provisorischen Zementen untersucht, wobei die Ergebnisse bei verschiedenen Ze-

mentarten differieren.

SINGER et al. (1996) prasentiert in einer klinischen Studie Ergebnisse von 92 Implantat-
unterstutzten festsitzenden Teilprothesen, die von 6 Monaten bis 3 Jahren temporar zementiert
wurden. Sowohl die Einzelzahnrestaurationen als auch die Teilprothesen wurden temporar mit
Temp-Bond ® oder IRM ® zementiert. Komplikationen bestanden hier im Auswaschen des Ze-

ments, Fraktur der Keramik, Verlust der zentralen Schrauben und Implantat-Verlust.
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Ziel dieser Studie ist es, Alternativen zu schraub-retinierten Aufbauten aufzuzeigen. Die Autoren
vergleichen die meisten Komplikationen, die lber festsitzende prothetische Suprakonstruktionen

bei der verschraubten und zementierten Variante bekannt sind.

Auf diese Weise werden verschraubten Aufbauten Abnehmbarkeit und eine rigide Verbindung
zwischen Restauration und Abutment zuerkannt. Provisorisches Zementieren bietet nach dieser
Gegeniberstellung ebenfalls eine gute Verbindung zwischen Aufbau und Abutment bei sorgfalti-
ger Praparation. Eine geringe Versagensquote ist auffallend bei der zementierten Variante. Im
Falle eines Zementverlusts durch Herauswaschen gestaltet sich die Reparierbarkeit einfacher
und der Zeitfaktor ist ebenfalls geringer weil die Rezementierung eine standardisierte Methode in

der prothetischen Versorgung darstellt.

AKCA et al. (2002) verglichen in einer In-vitro-Studie uniaxiale Widerstandskrafte von permanen-
ten und provisorischen Zementarten nach Einsatz in implantatunterstitzten Kronen. Es wird eine
Empfehlung ausgesprochen, Glass-lonomer und Zink-Phosphatzemente zu verwenden, um die
Dauer des Zementierungshalts zwischen Krone und Implantatoberflache zu verlangern und damit
zu verbessern. Insbesondere gilt dies fur Restaurationen auf kurzen Abutments. Temporares
Zementieren wird hier insbesondere bei Restaurationen, die von mehreren Implantaten getragen

werden, fur geeignet gehalten.

Mit Hilfe einer In-vitro-Studie verglichen RANDI et al. (2001) den Sitz von abnehmbaren zemen-
tierten Gerusten mit aufgewachsten schraubretinierten Varianten. Aul3erdem wurde die mechani-
sche Widerstandsfahigkeit der zementierten Restauration einem Test unterzogen: Zement-
retinierte Restaurationen zeigen hier eine deutlich Uberlegene passive Passung in der Z-Achse

und Vorteile bei angulérer Verdrehung gegeniiber verschraubten Aufbauten.
Retentive Widerstandsmessungen zeigen nach Ansicht dieser Autoren als Ergebnis, dass die
zementierende Technik mit Teleskopen auf intraorale Situationen mit einem recht hohen Zuver-

sichtsgrad angewendet werden kann.

In einer In-vitro-Studie untersuchten WATANABE et al. (2000) durch eine quantitative Analyse die

Lastverteilung bei schraub-retinierten Suprakonstruktionen auf den umgebenden Knochen und
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bezogen dabei Fabrikationsmethoden und die Reihenfolge des Schraubenanziehens beim Inse-

rieren ein.

Als Ergebnis stellen die Autoren heraus, dass in jedem Fall Zugkrafte um das Implantat herum
produziert werden, wenn die Suprakonstruktion verschraubt wird. Nach Lésen der Schraube ver-
schwindet diese Last auf den Knochen wieder. Die Grof3e der Zugkraft differiert bei jeder Able-
sung ungeachtet der Fabrikationsmethode des prothetischen Aufbaus. Bei gel6teten Suprakon-
struktionen spielt die Reihenfolge des Schraubenanziehens eine Rolle in Bezug auf die GroRe

der Zugkraft, wahrend dies bei passive-fit Suprakonstruktionen nicht oder nur wenig der Fall ist.

DRAGO (2003) verfasste eine Darstellung seiner klinischen Kurzzeit-Studie zur Effektivitat von
Gold-Tite-square-Abutment-Schrauben in zement-retinierten Implantat-Restaurationen. Hierbei

wird das Drehmoment mit einem entsprechenden Indikator bestimmt.

In den Resultaten dieser Studie wird hervorgehoben, dass Abutment-Schrauben mit verstarkten

Oberflachen einen héheren Schrauben-Implantat-Kontakt vermitteln, hthere Rotationswerte auf-

weisen und darltiber hinaus kalkulierte Preload-Werte.
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Tabelle:

Ubersicht der dargestellten Literatur im Hinblick auf Verbindungsart, Quelle, Vorteile und Nachtei-

le der Verbindungsart

Verbindungsart Quelle Vorteil Nachteil
Verschraubung DRAGO » verstarkte Oberflache von Abut-
(bedingt  abnehm- | (2003) ment-Schrauben bietet hoéheren
bar) Schrauben-Implantat-Kontakt
» hohere Rotationswerte
»  kalkuliertes Preloading
WATANABE | » Losen der Verschraubung lasst Entstehung von  periimplantéren
et al. (2000) periimplantédre Zugkrafte wieder Zugkréaften
verschwinden
» Bei passive-fit Suprakonstruktio-
nen keine Reihenfolge des
Schraubanziehens nétig
SINGER et | » Abnehmbarkeit
al. (1996) » rigide Verbindung zwischen Res-
tauration und Abutment
EKFELDT et Bedecken der Zugangskavitat mit
al. (1988) Kompositmaterial nicht kompatibel
mit Langzeitstabilitét
NAERT et al. bei passiven Spannungen bedingt
(1992), durch schlecht sitzende Suprakon-
KALLUS struktion:  priméarer  Faktor  fur
(1994), Schraubenverlust oder -fraktur
HEMMINGS
(1994)
PIETRA- » kleinste Spannung bei Fehlerkom-
BISSA et al. pensation bei Rotationsfehlern
(2000)
SPIEKER- kompliziertere Handhabung
MANN
(1994)
BELSER et | » Moglichkeit der nachtréglichen
al. (1994) Kontrolle

» Bessere Einsicht auf inserierte

Implantate
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provisorische Ze-

mentierung

AKCA et al.
(2002)

Bei Restaurationen, die von meh-
reren Implantaten getragen wer-

den, geeignet

SINGER et
al. (1996)

gute Verbindung zwischen Aufbau
und Abutment (nur bei sorgfaltiger
Praparation)

geringe Versagensquote
einfachere Reparierbarkeit
geringerer Zeitfaktor (Standardme-

thode in Prothetik)

definitive Zementie-

rung

RANDI et al.
(2001)

Deutliche Uberlegene passive
Passung in Z-Achse.

Vorteile bei angulérer Verdrehung

EKFELDT et
al. (1988)

ideale okklusale Kontakte einplan-
bar mit langzeitstabiler Anwen-

dung

MICHALA-
KIS et al
(2003)

Wirtschaftlichkeit

Fabrikation

traditionelle prothetische Techni-
ken einsetzbar

keine Extraausbildung fur die
Anwendung notwendig

weniger kostenintensiv
Restaurationen mit Divergenz <
17° Achsenneigung besser mit

Zementierung versehen

PIETRA-
BISSA et al.
(2000)

kleinste Spannung bei Fehlerkom-

pensation bei Translationsfehlern

GUICHET et
al. (2000)

ausgeglichenere  Stresslastdistri-

bution

BELSER et
al. (1994)

Stabilitat, keine Losung der Ge-
samtrestauration
einfachere Reinigungsmaoglichkeit

Wirtschaftlichkeit

erschwerte Kontrollmoglichkeit der
Implantate: keine Kontrolle tief sub-
gingival liegender Zementspalten

kaum Modifikationsméglichkeiten
bei biologischen wu. technischen

Misserfolgen
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In der klinischen Anwendung konkurrieren mehrere anwendbare prothetische Alternativen: zum
einen gibt es den konventionell-festsitzenden Zahnersatz auf natirlichen Zahnen. Falls jedoch
keine natirlichen Zahne als Pfeiler einer Konstruktion zur Verfligung stehen, ist es maglich, eine
rein-implantatgetragene Konstruktion in Betracht zu ziehen. Denkbar ist aber auch eine zahn-
implantatgetragene Variante, die zu einem Verbund der natirlichen Restbezahnung mit einem

oder mehreren Implantaten fihrt.

Zu dieser Variante muss folgende Uberlegung vorangestellt werden: Zementierte zahn-
implantatgetragene Konstruktionen sind i. d. R. spannungsfreier als die verschraubten Alternati-
ven. Bei der Verschraubung wird das System nach WATANABE et al. (2000) immer unter Span-
nung gesetzt. Eine Zementierung kann jedoch im Gegensatz dazu nach GUICHET et al. (2000)

einen gewissen Spannungsausgleich zwischen Implantataufbau und Suprakonstruktion liefern.

In den nachsten Abschnitten soll eine eingehende Darstellung erfolgen, welche Wertigkeit diese
Versorgung im Vergleich zu rein-implantatgetragenem Zahnersatz oder festsitzenden Briicken
auf natirlichen Zahnen hat. Die Vergleiche erfolgen u. a. in Bezug auf Uberlebensrate der Imp-
lantate und Z&ahne sowie auch technischen und biologischen Komplikationen. Dieser Vergleich
wird vor allem vor dem nicht immer explizit beschriebenen Hintergrund durchgefuhrt, welchen

Kosten-Nutzen-Effekt dies fir die Patienten hat.
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4  KLINISCHE UNTERSUCHUNGEN

4.1 FESTSITZENDER ZAHNERSATZ - AUF NATURLICHEN ZAHNEN

Zur Beurteilung des therapeutischen Nutzens einer zahn-implantatgetragenen Konstruktion ist ein
Vergleich dieser speziellen Form des Zahnersatzes mit alternativen Therapiemitteln sinnvoll. Hier
sind neben der klassischen, konventionellen Briicke auf natirlichen Zéhnen die rein implantatge-

tragenen Suprakonstruktionen zu nennen.

Ein bedeutender Aspekt dieser verschiedenen Therapieformen ist neben der Patientenzufrieden-
heit die sog. Kosten-Nutzen-Relation. Aussagen dartber sind jedoch nur mdglich, wenn bestimm-

te Parameter zur Beurteilung herangezogen werden kénnen.

Dazu zéhlen neben der Langzeitfunktion bzw. Uberlebensrate die Erfassung von biologischen

und technischen Komplikationen dieser verschiedenen Versorgungsformen.

In diesem Sinne sollen zunéchst Ergebnisse klinischer Studien zu festsitzendem Zahnersatz vor-
gestellt werden, die nhach KERSCHBAUM (1999) durch eine Datenerhebung in Bezug auf eine
zeitabhangige Darstellung, Zahn und Art des Restaurationstyps und die Anwendung des in-vitro-

Kriteriums definiert sind.

Tabelle:

Langzeitergebnisse von Brilicken

Erstautor Jahr Briicken Zeit % Uberleben
Leempoel 1987 1674 12 87
Kerschbaum | 1991 1669 15 64
Erpenstein 1992 298 15 60
BKK-Studie | 1992 2578 6 97
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Creugers 1994 Meta- 15 74
Analyse

Seth 1995 2583 10 76

Nordmeyer | 1996 131 5 98

Scurria 1998 Meta- 15 75
Analyse

Abbildung 37; aus: Ergebnisorientierte Versorgung mit Kronen und Briicken, Kersch-

baum, T., 2000

KERSCHBAUM (1999) nimmt in einem Reslimee zu Langzeitergebnissen und Konsequenzen
Stellung zu Faktoren, die auf die Verweildauer von Briickenkonstruktionen Einfluss haben. Hier-
bei werden im Wesentlichen Ergebnisse einer Habilitationsschrift von LEEMPOEL (1987) zur
Beurteilung dieser Problematik herangezogen: Briicken weisen nach KERSCHBAUM (1999) eine

durchschnittliche Verlustrate von ca. 1 % nach 10 Jahren auf.

In einer Literaturstudie, die auf einer medline-Literatursuche basiert, zu Uberlebens- und Kompli-
kationsraten bei konventionellen, festsitzenden Briickenrekonstruktionen (FPDs) Uber eine Beo-
bachtungszeit von mindestens 5 Jahren, werten TAN et al. (2004) die Risiken fur Misserfolge
durch spezifische biologische und technische Komplikationen aus. Das Uberleben der FPDs wur-
de entsprechend des in situ und intakten Misserfolgsrisikos evaluiert. Weitere technische und
biologische Parameter wie Karies, Vitalitéatsverlust und Auftreten von Parodontopathien wie auch
Retentionsverlust, Frakturen von Material und Zahn wurden in die Studie mit einbezogen. Die
Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Uberlebensrate von festsitzenden Briickenrekon-
struktionen Uber 10 Jahre 89,1 % betrug. Das 10-Jahres-Risikos fur Karies wurde mit 2,6 %, je-
nes fur Parodontitis mit 0,7 % angegeben. Retentionsverluste machten 6,4 % Uber einen Zeit-
raum von 10 Jahren aus. Pfeilerfrakturen kamen Uber diesen Zeitraum auf 2,1 % und Material-

frakturen wurden in 3,2 % der Falle in 10 Jahren beobachtet.

KERSCHBAUM et al. (1991) veroffentlichten eine Analyse mit einer Studie an 1669 Briicken:
Endpfeilerbriicken, Bricken im Molaren- und Pramolarenbereich, einspannige Briicken, Briicken

im Unterkiefer und jene bei jingeren Patienten haben wesentlich niedrigere Risiken als z.B. Frei-

74



endbricken mit einem Ankerzahn und einem Anhanger. Eine Integration eines zweiten Pfeilers in

eine Briicke reduziert das Risiko.

Hinsichtlich der Belastbarkeit parodontaler Strukturen wird in neuerer Zeit durch NYMAN et al.
(1979) und YI et al. (1995) deutlich, dass diese gréRer zu sein scheint als urspriinglich ange-
nommen, so dass einfache und/ oder extendierte Restaurationen auch auf langere Zeitperioden

gesehen zum Erfolg fuhren kénnen.

LEEMPOEL et al. (1995) zeigen allerdings auf, dass Briicken, die mit dem ANTEschen Gesetz

von ANTE (1926) vereinbar sind, eine hdhere Erfolgswahrscheinlichkeit haben.

Das ANTEsche Gesetz zeigt einen Zusammenhang zwischen Attachmentoberflache der Anker-
zédhne und der zu ersetzenden Zahne: erstere soll mindestens der Attachmentoberflache der zu
ersetzenden Zahne entsprechen. Wenn ein Zahnhalteapparat durch eine parodontale Erkrankung
in seiner Pfeilerwertigkeit reduziert ist, muss diese Regel entsprechend der Restqualitéat der At-

tachmentoberflache angepasst werden.

Jedoch wird in dieser Studie kein Unterschied in Bezug auf die parodontale Gesundheit der Ver-

suchs- und Kontrollgruppen angegeben.

KARLSSON (1986) berichtet in einer klinischen Evaluation Uber die Ergebnisse bei festsitzenden
Briicken 10 Jahre nach der Insertion. Es werden 238 Briicken analysiert. Dabei sind 93,3 % der
Extensions-Bricken immer noch in funktionalem Urzustand, ohne dass ein Teil der Restauration

entfernt werden musste.

Wenn Extensionsbriicken auf mindestens einem devitalen Pfeiler gelagert sind, werden nach
DECOCK et al. (1996), KARLSSON (1989) und LANDOLT (1988) signifikant schlechtere Uberle-

bensraten angegeben.

Bei Extensionsbriicken fanden DECOCK et al. (1996) nach klinischen Untersuchungen heraus,
dass 18 Jahre nach Einbringen in die Mundhohle noch 70 % der vormals installierten Gesamtzahl
gebraucht wurden. Die endodontische Therapie an einem Pfeilerzahn wird als Hauptrisikofaktor

fur einen Verlust der Gesamtkonstruktion gesehen.

PJETURSSON et al. (2004) befassen sich ebenfalls mit einer systematischen Ubersicht zu Flie-
ger- oder Extensionsbriicken. Eine Meta-Analyse, die auf der Basis einer medline-Suche ent-
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stand, filhrte zur Angabe einer geschatzten Uberlebensrate der Extensionsbriicken von 81,8 %
und einer Erfolgsrate von 63 % nach 10 Jahren. Haufigste biologische Komplikation war der Vita-
litdtsverlust der Pulpa (32,6 %) und die Karies an Pfeilerzahnen in 9,1 % der Falle. Nach 10 Jah-
ren waren 2,6 % der festsitzenden Extensionsbriicken als Folge von Karies und 1 % als Folge
von wieder auftretender Parodontitis verloren gegangen. Haufigste technische Komplikationen
waren Retentionsverlust (16,1 %) und Materialfrakturen (5,9 %). Hinsichtlich der Inzidenz von
Pfeilerzahnfrakturen wurde festgestellt, dass in 2,9 % Frakturen an Zahnen vorlagen. 2,4 % der
festsitzenden Extensionsbriicken gingen als Folge der Pfeilerfrakturen nach 10 Jahren verloren.
Die Autoren bewerten diese Ergebnisse dahingehend, dass die Uberlebens- und Erfolgsaussich-
ten bei Extensionsbriicken niedriger sind als bei konventionellen Briicken mit endstandigen Pfei-
lern. Der Grad der Haufigkeit biologischer und technischer Komplikationen ist nach dieser Ansicht

ebenfalls hoch.

Beim Themenpunkt klinisch-technische Komplikationen zeigt KERSCHBAUM (1989, 1993, 1999)
auf, dass ca. 5 — 10 % aller zementierten Kronen-Briickenanker sich grundsatzlich nach dem
definitiven Zementieren 16sen und mit einer Variabilitat bis zu 14 % oft mehr als einmal rezemen-
tiert werden. Faktoren dieses Geschehens sind z.B. der Konvergenzwinkel der Praparation der
Pfeilerzahne, die Schaffung von Hilfskavitéaten, die klinische Position und die Rauhigkeit des pra-
parierten Stumpfes. Au3erdem sind die Passform und die Innenrauhigkeit der eingesetzten Res-

tauration von Interesse fiir den klinischen Erfolg.

Bei der Vorbereitung des Einsetzens sind Reinigungs- und Trocknungsmethoden fir Stumpf und
Krone Einflussfaktoren sowie auch die Methode beim Anrthren des Befestigungszements. Die
Haftung des Zements kann nach KERSCHBAUM (1993) durch Einprobe mit Fit-Checkern beein-
flusst werden. Mechanisch ist auch die Widerstandsféahigkeit der eingesetzten Restauration ge-
geniber Mastikations- und Artikulationskréftepaaren ein weiterer Faktor bei den Klinisch-

technischen Komplikationen.

In einer Schlussbemerkung weist KERSCHBAUM (1999) darauf hin, dass die meisten empiri-
schen Analysen signifikant Briicken als langlebige Restaurationen charakterisieren. Selbst nach
einer sehr langen Zeitspanne ist oft eine Wiederholungsiberkronung/ Wiederverwendung des

bereits benutzten Pfeilerzahns moglich.
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Aus diesem Ergebnis schlussfolgert der gleiche Autor, dass Briicken die Uberlebensrate natiirli-
cher Zahne durchaus verlangern kénnen: metallkeramische Suprakonstruktionen sind bei Lang-
zeitwirkungen in der zahnéarztlichen Praxis von Vorteil und derzeitiger Standard in der zahnarztli-
chen Prothetik. In 14,5 % der Oberflachen fallt eine Randspaltbildung auf, die auch als die groR3te
Gefahr fur die Entstehung von Sekundarkaries gesehen wird. Keramikverblendete Metallgeriiste
sind signifikant mehr Uberkonturiert in den interapproximalen Raum im Vergleich zu kunststoff-
verblendeten Goldbriicken. Zahne die zunachst als vital eingestuft werden, zeigen réntgenolo-

gisch eine sichtbare periapikale Lasion.

In der gleichen Weise berichtet LANDOLT et al. (1988), dass bei 5 bis 10 % der tberkronten
Zahne ein Vitalitatsverlust wahrscheinlich wird. Die Entwicklung einer Karies wird auch hier im

Zusammenhang mit dem Randschluss der Kronen signifikant.

Tabelle:

Uberleben von Ankerzahnen (Quelle mit Erstautor, Anzahl Pfeiler, Zeit in Jahren, Uberle-

bensschatzung in %, M = Metaanalyse)

Erstautor Jahr Pfeiler (Briicken) | Zeit % Uberleben
Schldsser 1993 588 9 96 Briicken
Seth 1995 3313 10 96 Briicken
Scurria 1998 1525 10 96 Briicken

Abbildung 38; aus: Ergebnisorientierte Versorgung mit Kronen und Briicken, Kersch-

baum, T., 2000

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass Briicken nach den Studien von KERSCHBAUM (1999)
eine zumeist klinisch positiv zu bewertende Langzeitprognose haben. Je mehr Pfeiler in eine Bri-
ckenkonstruktion einbezogen werden, desto besser féllt die klinische Langzeitprognose aus. Die
Wiederverwendung von bereits Uberkronten moglichen Pfeilern einer Briickenkonstruktion ist sehr
oft mdglich und entbietet somit eine Alternative in den zahnéarztlich-prothetischen Therapiemog-
lichkeiten. Als h&ufigste biologische Komplikationen sind Sekundérkaries und Vitalitdtsverlust

anzutreffen.
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Nach Betrachtung dieser Daten sollen auf den folgenden Seiten der festsitzende rein-
implantatgetragene und der zahn-implantatgetragene Zahnersatz Gegenstand der Untersuchung

sein.
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4.2 FESTSITZENDER ZAHNERSATZ — REIN IMPLANTATGETRAGEN

Bei der Literaturrecherche fallt auf, dass die Quantitat der Daten beim Aspekt der Uberlebensrate
und seiner wirtschaftlichen Betrachtungsweise i. e. S. dem Nachsorgeaufwand nicht sehr umfas-

send ist.

Studien, die das Thema rein-implantatgetragenen Zahnersatz behandeln, behandeln oft nur ein
Implantatsystem. Der Vergleich zwischen Systemen mit differierendem Verbindungstyp und un-
terschiedlichen Implantatkonstruktionen erweist sich als nur eingeschrankt durchfiihrbar. Biologi-
sche und mechanische Problematiken existieren bei fast allen Implantatsystemen. Die inhaltli-

chen Details dieser Probleme werden aber in den meisten Féllen nicht grundlegend dargestellt.

Im folgenden Abschnitt soll nun Literatur zum Thema rein-implantatgetragener Zahnersatz be-

handelt werden.

BEHR et al. (1998) untersuchten in einer klinischen Studie die Komplikationsrate bei Vergleich
von zwei Implantatsystemen mit differierendem Konzept der Lagerung der Suprakonstruktion des
implantatprothetischen Aufbaus (starr und resilient) bei herausnehmbarem und festsitzendem
Zahnersatz. Im Vordergrund diese Studie steht nicht alleine die Uberlebensrate des Implantats,
sondern es werden auch Faktoren wie Schraubenlockerung, Schraubenfrakturen, Frakturen von
Inserts (hier intramobiles Element, intramobiler Connector), Distanzhilsen und Frakturen von
Briickengerusten erfasst. Mit diesen Ereignissen ergibt sich somit eine Betrachtung Uber den
Nachsorgeaufwand. Beim verwendeten ITI-System werden laut BEHR et al. (1998) in 28,8 % der

Falle tberhaupt prothetische Komplikationen vermerkt.

Beim weiterhin benutzten IMZ-System wurde festgestellt, dass es in 77,4 % der analysierten Félle
eine oder mehrere Komplikationen gab und somit eine signifikant hohere Komplikationsrate im

Vergleich zum ITI-System besteht.

Die Autoren bilanzieren in Bezug auf die Komplikationen der Suprakonstruktion, dass beim ITI-
System prothetische Komplikationen mit einer Zahl von 15,1 % mehr als doppelt so viele Ereig-
nisse auftreten wie beim IMZ-System mit 6,4 %. Allerdings steht dieser Bilanz eine hohe Kompli-
kationsrate von 71 % beim IMZ-System in Bezug auf das Implantatsystem selbst (Versagen des

intramobilen Elements) im Vergleich zu ITl-Implantaten mit 13,5 % gegenuber.
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Die folgende Graphik soll diese Auswertungen mit einer hohen Trennscharfe qualitativ veran-

schaulichen:
IMZ-System ITI-System
(Komplikationen) (Komplikationen)
Implantatkomponenten ) \”
Implantatsuprakonstruktion \” )

BEHR et al. (1998) empfehlen aus diesem Grund, besonders starre und passgenaue Systeme
mit einer genau dosierten Kraftibertragung auf den Implantatkérper zu verwenden, um einen

klinischen Langzeiterfolg zu sichern.

In einer 5-Jahresstudie stellen JEMT et al. (1993) fest, dass die haufigste angetroffene klinische
Komplikation der Ermidungsbruch des Verblendungskunststoffes ist sowie gelockerte Gold-
schrauben auftreten. Dennoch wird hier eine kumulative Erfolgsrate von 100 % fiir die Suprakon-

struktionen angegeben.

ECKERT et al. (1991) beschreiben in einer Untersuchung an 1170 Implantaten, die in vier unter-
schiedlichen anatomischen Regionen (anteriore Maxilla, posteriore Maxilla, anteriore Mandibula,
posteriore Mandibula) inseriert wurden, die Unabhangigkeit dieses Faktors von Implantat-
Uberlebensrate, Implantat-Fraktur-Rate, Schraubenlockerungen oder Schraubenfrakturen. Wah-
rend der Untersuchungsphase wurden neue restaurative Komponenten entwickelt, deren Design
aber in der Studie nicht genauer beschrieben wird. Als Ergebnis werden jedoch dennoch wesent-
liche technische Verbesserungen bemerkt: Abutment-Schraubenlockerungen gehen von ur-

spriinglich mehr als 46 % vor dem Designwechsel mit nunmehr nur noch 3,2 % einher.

In einer 5-jahrigen Multicenter-Prospektivstudie von LEKHOLM et al. (1994) wird die Stabilitat der
Suprakonstruktion beim Implantatverfahren ad modum BRANEMARK bei 94 % eingestuft. Wah-
rend des Untersuchungszeitraumes ergeben sich hier wenige prothetische Komplikationen, wo-
von die haufigsten Frakturen des Kunststoffes und gelockerte Goldschrauben sind. Allerdings

konnten hier 116 Implantate von insgesamt initial 558 nicht untersucht werden.
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WALTON et al. (1994) stellen in einer retrospektiven Studie mit 156 Patienten heraus, dass die
sich meist-wiederholenden Reparaturen beim festsitzenden Zahnersatz auf Implantaten gréR3ten-
teils auf die Goldschrauben beziehen. Die Inzidenz von Wiederholungsreparaturen ist hier mehr
als zweimal so hoch bei festsitzendem Zahnersatz im Vergleich zu abnehmbaren Konstruktionen.
Die meisten Reparaturen ereignen sich hier im ersten Jahr der prothetischen Wartungsarbeiten.

Der Name des untersuchten Implantatsystems wird nicht genannt.

TAYLOR et al. (2000) vertreten in einer Zusammenfassung zur Implantatprothetik, dass
schraubretinierte Komponenten im Implantatsystem (sog. ,core-vent dental implants®) nach PAT-
RICK et al. (1989) weniger dazu in der Lage seien, nichtaxialen Kraften zu widerstehen, als die,
welche in der Richtung des axialen Pfeilers angebracht sind. Toleranzen zwischen den mechani-

schen Komponenten erlauben eine Relativbewegung tber die Verbindungsstellen.

Aus diesem Grund wird der Aspekt der Ermiidungsbriiche besonders interessant. TAYLOR et al.
(2000) empfehlen deshalb den Fokus bei zukinftiger Implantatentwicklung auf das Zusammen-
spiel der Einzelkomponenten des Implantatsystems zu richten, um Konsequenzen der Material-
ermidung zu vermeiden. Es wird in den entsprechenden Ausfiihrungen von TAYLOR et al.

(2000) nicht klar, welches Implantatsystem explizit beschrieben wird.

In einer weiteren Zusammenfassung von klinischen Studien aus dem Zeitraum von 1981 bis 1997
berichten GOODACRE et al. (1999) Uber klinische Komplikationen bei osseointegrierten Implan-
taten. Hierbei berichten die Autoren beim Aspekt der Schraublockerung und —verlust, dass dieses
Phanomen die meistberichtete mechanische Komplikation darstellt. Die Inzidenz von Abutment-
Schraubenlockerungen betragt hier zwischen 1 und 45 % mit einer vergleichbaren Inzidenz zwi-
schen 1 und 38 % fiir Goldschraubenlockerungen. Goldschraubenfrakturen treten im Bereich
zwischen 1 und 19 % haufiger auf als Briche bei Abutment-Schrauben mit einer Inzidenz zwi-
schen 0,5 und 8 %. Die Autoren beschreiben nicht, welches Implantatsystem Gegenstand der

Untersuchung ist.

Die Nachfolgestudie von GOODACRE et al. aus dem Jahr 2003 enthdlt weitere Informationen zu
Arten der Komplikationen, die in Verbindung mit osseointegrierten wurzelférmigen Implantaten
und entsprechenden implantatprothetischen Aufbauten stehen. Nach einer medline- und intensi-
ven Handsuche, beginnend mit dem Jahre 1981, wurden klinische Komplikationen aufgelistet. Die

haufigsten mechanischen Implantat-Komplikationen (mit einer héheren Inzidenz als 15 %) waren
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der Verlust des retentiven Mechnismus bei den prothetischen Aufbauten, das komplette Erneuern
der prothetischen Suprakonstruktion in 19 % und die Attachment-Fraktur in 16 % der Falle.
GOODACRE et al. ziehen hierbei den Schluss, dass trotz der unterschiedlich erhobenen Implan-
tatdaten aus differierenden Studien, ein Trend zu einer groReren Inzidenz an Komplikationen bei
Implantatprothesen, d.h. bei herausnehmbarem, implantatgestitztem Zahnersatz, als bei her-

kémmlichen Einzelkronen, Briicken und Keramik-Kronen besteht.

PJETURSSON et al. (2004) geben sowohl eine systematische Ubersicht zu Uberlebenszeit von
implantat-getragenem festsitzendem Zahnersatz (FPD) nach 5 und 10 Jahren als auch die Hau-
figkeit von biologischen und technischen Komplikationen an. Mit Hilfe einer medline-Suche wurde
eine Meta-Analyse durchgefiihrt, die eine geschétzte Uberlebensrate der Implantate in kombiniert
zahn-implantatgetragenen FPDs von 95,4 % nach 5 Jahren und 92,8 % nach 10 Jahren ergab.
Rein-implantatgetragene Konstruktionen hatten nach dieser Analyse eine Uberlebensrate von 95
% nach 5 Jahren und 86,7 % nach 10 Jahren funktioneller Belastung. Nach 5 Jahren waren laut
Angabe der Autoren nur 61,3 % der untersuchten Patienten vollig komplikationsfrei. Biologische
Komplikationen wie Periimplantitis und Weichgewebsentziindungen traten in 8,6 % der Falle auf.
Die untersuchten technischen Probleme bezogen sich auf Implantatfrakturen (0,4 % nach 5 Jah-
ren), defekte Sekundarteile (geloste oder frakturierte Schrauben in 7,3 % der Falle nach 5 Jahren)
und Suprastrukturen (Porzellan- oder Gerustfrakturen mit 14 % Anteil nach 5 Jahren). Die Auto-
ren betonen, dass trotz einer hohen Uberlebensrate héufig biologische und technische Komplika-
tionen eintreten. Sie weisen darauf hin, dass mit beachtlicher Arbeitszeit fir Reparaturarbeiten
gerechnet werden muss. Allerdings wird auch auf die Notwendigkeit hingewiesen, Langzeitstu-
dien von 10 und mehr Jahren auszuwerten, weil bis zum Zeitpunkt des Erscheinens dieser Litera-

turstudie nur wenige Arbeiten langfristige Folgen beschreiben.

CARLSON et al. (1994) berichten Uber prothetische Komplikationen in Verbindung mit zahnarztli-
chen Implantaten ad modum BRANEMARK in einer klinischen Studie, die sowohl regulares Pati-
entengut als auch Notfallpatienten umfasst. Hierbei wird berichtet, dass 28 % der 600 untersuch-
ten Suprakonstruktionen einer Korrektur unterzogen werden mussten. Untersucht werden hier
verschraubte Konstruktionen sowohl in Verbindung mit implantatgetragenem Einzelzahnersatz
als auch rein-implantatgetragenen Briicken im teilbezahnten Gebiss. 86 % der Restaurationen
sind festsitzend konstruiert. Die Analyse der Autoren ergibt, dass die meisten Probleme mit dem

Kunststoffanteil der Suprakonstruktion zusammenhangen.
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Mehr Komplikationen ereignen sich hier im Oberkiefer als im Unterkiefer. In 8 % der Falle werden

gelockerte Abutment-Schrauben und/ oder gelockerte Gold-Schrauben beobachtet.

Misserfolge und Komplikationen bei 127 chronologisch nacheinander inserierten festsitzend ver-
schraubten Teilprothesen mittels Implantaten ad modum BRANEMARK werden von JEMT et al.
(1992) in einer klinischen Studie analysiert. Die Patienten wurden ein Jahr lang beobachtet. Dabei
wird von einer Gesamterfolgsrate von 98,6 % nach diesem ersten Jahr des Beobachtungszeit-
raums berichtet. Prothetische Probleme, die sich am haufigsten ereignen, sind gelockerte Gold-
schrauben und asthetische Beschwerden seitens des Patienten. Die Summe der Komplikationen

wird als gering eingestuft.

NAERT et al. (1992) flihrten Untersuchungen an 589 aufeinander folgend inserierten Implantaten
ad modum BRANEMARK durch, welche die Basis fiir komplett festsitzende prothetische Aufbau-
ten bilden. Weder die anatomische Region des Implantats noch die Lange des Auslegers zeigt
einen signifikanten Unterschied im marginalen Knochenabbau um die benannten Fixturen. Kom-
plikationen bei prothetischen Komponenten traten auf durch Abutment-Schrauben-Frakturen (5 /
564) und Goldschrauben-Frakturen (7 / 564). Die meisten Frakturen der Goldschrauben ereignen
sich hier in der maxillaren Region. Die Autoren dieser klinischen Studie empfehlen, Goldschrau-
ben nachtraglich zu kontrollieren zu einem kalibrierten maximalen Preload (10 N / cm), und dies
nicht nur wahrend der Installation der prothetischen Suprakonstruktion, sondern auch zu festge-

legten Intervallen.

ENGEL (2000) nimmt zur Gefahr der Lockerung von Schraubverbindungen in der Mundhéhle und
entsprechenden Lésungsmoglichkeiten Stellung: Bei der verschraubten Befestigung an einem
Implantatzahnersatz wird durch die Anwendung eines bestimmten Drehmoments eine bestimmte
mechanische Vorspannung in die Befestigungsschrauben der prothetischen Suprastruktur einge-

bracht.

Eine Friktion ist umso hoéher einzustufen, wenn die Gewinde beider beteiligten Strukturen anei-
nandergepresst werden. Durch die Fertigung existieren immer Toleranzen zwischen Prothetik-
schrauben und dem Korper des Implantats. Ein wirklicher Kontakt besteht laut der Autorin an-
fangs nur an verschiedenen erhdhten Punkten. Bei mechanischer Beanspruchung jedoch erfolgt

eine Abrasion der Punkte bei der entsprechenden Schraubverbindung. Durch Materialverlust
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entsteht auch ein Friktionsverlust, der sich wiederum klinisch durch eine mess- oder feststellbare

Schraubenlockerung auszeichnet.

Das Design und Material des Implantats als auch der Schraube sind nach DIXON et al. (1995)
und MCGLUMPHY et al. (1998) verantwortlich fir die Entscheidung, welcher Preload angewen-
det werden darf, um eine mdglichst hohe Stabilitat der Verschraubung in der Mundhdéhle zu ge-

wahrleisten (keiner der beiden Autoren benennt das untersuchte Implantatsystem).

GOHEEN et al. (1994) erstellten eine Analyse um herauszufinden, ob erfahrene Kliniker in der
Lage sind, die fur die Schraubbefestigung notwendigen Drehmomente in manueller Weise fiir
eine Klinisch ausreichende Vorlast zu erzeugen. Fir diejenigen Kliniker, die Handschraubenzie-
her benutzten, reichten die Werte von 0,7 bis 18,1 Ncm, 1,4 bis 33,7 Ncm, 8,2 bis 36,2 Ncm fiir
die 10-Ncm, 20 Ncm und 32-Ncm-Drehmomente. Als ein Ergebnis dieser Studie bleibt die Hohe
des Preloads mit herkémmlich benutzten Schraubenziehern signifikant unterhalb der vom Her-

steller als notwendig erachteten Werte.

Hieraus ist ersichtlich, dass es empfehlenswert ist, ein definiertes Drehmoment zu erbringen, das

unter Zuhilfenahme von speziellen mechanischen Hilfsmitteln gelingen kann.

ENGEL (2000) vermutet beispielsweise, dass ein Teil der recht hohen Lockerungsfrequenz der
prothetischen Module — insbesondere vom hier untersuchten FRIALIT2-System — hochstwahr-
scheinlich in Zusammenhang mit der regelmafigen Nicht-Verwendung der entsprechend vorge-
gebenen Drehmomentschlissel steht. Eine Lockerung der Schrauben beim ebenfalls verwende-

ten IMZ-System ging zusatzlich einher mit einer Fraktur der prothetischen Aufbauten.

Im weiteren Verlauf ihrer Ausfihrungen stellt ENGEL (2000) fest, dass eine relativ hohe Frequenz
von Briichen in Bezug auf Implantate und Abutmentschrauben, die beim BRANEMARK -System
auftraten, wohl speziell fir dieses eine Implantat-System gelten, da diese Ereignisse hauptsach-

lich singular sind.

Aus den oben angefuhrten Aussagen empfiehlt die gleiche Autorin, dass bei Verwendung von
verschraubten Prothetikteilen immer der addquate Drehmomentschlissel eingesetzt werden soll-
te und dass in allen klinisch mdglichen Féllen das Zementieren einer Suprakonstruktion einer

Verschraubung vorzuziehen ist. In einer Phase, wo eine sichere Verschraubung der Prothetikteile
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im Implantatkdrper nicht gewahrleistet werden kann, wird die Verwendung eines provisorischen

Zements erwogen.

Als eine Erklarung fur die Nicht-Verwendung der Schliissel bietet sich nach der gleichen Autorin
die Moglichkeit einer schwierigen klinischen Situation an, wo aus Platzgriinden eine korrekte Ap-
plikation nicht oder kaum durchfiihrbar ist. Vor allem betrifft dieses Problem Restaurationen im

Seitenzahnbereich.

SUTTER (1994) berichtet, dass beim BONEFIT-Implantat weniger gelockerte Sekundarkoni auf-
treten, jedoch gel6ste und teilweise auch mit Verlust einhergegangene Halteschrauben. Durch
konstruktionsinharente Bedingungen beim BONEFIT-System (Verkeilen im 8°-Grad-Konus-
System) werden durchschnittlich weniger Lockerungen des Zahnersatzes und der entsprechen-

den prothetischen Teile beobachtet.

LAZARRA et al. (1996) stellen fest, dass bei Implantatzahnersatz auf 3i-Implantaten eine Locke-

rung das am haufigsten eingetretene Ereignis ist.

BENIASHVILI et al. (1999) fiihrten eine klinische Studie an 462 Ankylos-Implantaten durch. 212
dieser Implantate waren zahn-implantatgetragene Elemente und die weiteren 250 rein implantat-
getragen. Dabei wurden im Zeitraum von 1991 bis 1998 sowohl konventionelle als auch Freiend-
bricken angewendet. Gegenstand der Untersuchung sind hauptsachlich die auftretenden Kno-
chendehiszenzen. In der Belastungsphase kommt es hier zwischen 9,5 und 10,9 % der Félle bei
den rein-implantatgetragenen Konstruktionen zu diesem Ereignis, wahrend es bei der gegen-
Ubergestellten zahn-implantatgetragenen Variante in 12 % (vertikal) und 12,4 % (horizontal) der
untersuchten Falle zu einer Knochendehiszenz kommt. Eine bevorzugte anatomische Region
scheint es bei den Knochendehiszenzen nicht zu geben. Die Autoren weisen in einer Schlussbe-
merkung darauf hin, dass das benutzte Ankylos-System uneingeschrénkt in eine festsitzende

Brickenrekonstruktion einbezogen werden kann — auch im Verbund mit natlrlichen Zahnen.

Beim zementiert festsitzenden Tubinger Implantat finden nach Aussagen von ENGEL (2000)
nach einer gewissen Tragezeit Frakturen der Stiftaufbauten und auch der Implantate selbst statt.
Eine eventuelle Reparatur hierbei bedeutet erheblichen Zeitaufwand und erzwingt haufigere Be-

handlungsmafinahmen.
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Nach DE WIJS (1994) bestatigt sich dieses Statement Uber die hohe Bruchgefahr sowohl des
Implantatkdrpers als auch des Stiftaufbaus beim Tubinger Implantatsystem Aluminiumoxidkera-
mik. Sinnvoll erscheint es deshalb nach SPIEKERMANN (1994) und SCHMITZ et al. (1996), me-

tallische Legierungen als Implantatmaterialien einzusetzen.

Aus den vorgestellten Ergebnissen zu rein implantatgetragenem festsitzendem Zahnersatz ist ein
Zusammenhang zwischen prothetischem Nachsorgeaufwand und der Art und Weise, wie Implan-
tat und Suprakonstruktion zusammengefiigt werden, ersichtlich. Biegemomente filhren meistens
dann zu Schraubenlockerungen und weiteren Konsequenzen dieser Lockerung, wenn das
Implantatsystem und seine Aufbauten keine ausreichend starre Verwindungssteifigkeit besitzt.
Verschraubte Systeme stellen damit insbesondere unter dem Aspekt der Lockerung ein auffalli-
ges Problem dar, so dass die klinische Handhabung und Wartung der Systeme deshalb modifi-
ziert wird. Aufbauten auf Implantaten sollten nach ENGEL (2000) in der klinischen Praxis eine
definierte Kraftanwendung (ca. 30 Ncm) mit abgestimmten Drehmomentschliisseln und weitere
Sicherungen mit Goldschrauben erfahren, um eine bessere Starrheit der Konstruktion zu erzeu-
gen. Der quantitative Betrag der Kraftapplikation auf die aufgesetzten verschraubten Suprakon-
struktionen ist jedoch nach GOHEEN et al. (1994) geringer (ca. 20 Ncm) und birgt immer noch

ein Risiko der Lockerung des Systems.

Von Vorteil fur die Handhabung eines Implantatsystems waére es, Verbindungsarten zu ent-
wickeln, deren Halt dauerhafter als die bisher erwahnten Systeme ist. Konventionelle prothetische
Techniken kdmen evtl. zum Einsatz und damit eine leichterer und sichererer Einsatz eines Imp-

lantatsystems. Damit wirde auch der Kostenfaktor fir die Wartung eines Systems gesenkt.
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4.3 FESTSITZENDER ZAHNERSATZ — ZAHN-IMPLANTATGETRAGEN

Zahn-implantatgetragene Konstruktionen lassen im Gegensatz zu rein-implantatgetragenen Pen-
dants bei theoretischer Betrachtungsweise einige Vorteile fir diese Bauart erahnen: Da weniger
Implantate eingesetzt werden muissen, ergeben sich geringere Materialkosten fiir die zahnarztli-

che TherapiemalRhahmen. Zudem ist in der Regel der Behandlungsaufwand geringer.

Uberdies kann ein parodontal vorgeschadigter Zahn durch den Einbezug in eine starre Gesamt-
konstruktion geschient und stabilisiert werden. Parodontal und funktionell bedeutsame Zahne
kénnen als Pfeiler in die Konstruktion miteinbezogen werden, so dass eine zusatzliche Stabilisie-
rung und Abstitzung der Suprakonstruktion méglich ist. Da sich bei Freiendliicken oft nur her-
ausnehmbare Prothetik realisieren lasst und zuséatzlich der endsténdige Zahn Uberkront ist, kénn-
te dieser endstéandige Zahn mit einem Implantat verbunden werden und somit der Liickenschluss

erfolgen.

Im Hinblick auf eine Indikationsempfehlung, die prothetische MalRnahmen mit einbezieht, ist es
wichtig, nicht nur die Uberlebensrate von Implantaten, sondern auch technische und biologische
Komplikationen darzustellen. Komplikationen ergeben in der Zahnarztpraxis einen Nachsorge-
aufwand und muissen beim Aspekt der Wirtschaftlichkeit eines Zahnersatzes kritisch betrachtet

werden.

Bei festsitzendem zahn-implantatgetragenem Zahnersatz sind zwei Formen der Suprakonstrukiti-
on bekannt: Zum einen ist es moglich, eine starre Zahn-Implantat-Verbindung durch ein Geschie-
be mit einer Schraubsicherung zu installieren oder eine konventionelle Briicke direkt auf Zahn
und Implantat zu zementieren. Zum anderen ist aber auch eine nicht-starre Verbindung von Zahn
und Implantat mit Geschiebe ohne Verschraubung denkbar, bei dem eine vertikale Bewegung

maglich ist: Dies bedeutet, dass eine Dimension nicht gesichert ist.

In den folgenden Ausfiihrungen sollen diese Aspekte durch klinische Studien naher erortert wer-

den:

LINDH et al. (2001) untersuchten in einer longitudinalen vergleichenden klinischen Studie zwei
gegeniibergestellte Systeme: auf der einen Seite wurde eine zahn-implantatgetragene Konstruk-

tion im Bereich der posterioren Maxilla gewahlt, auf der kontralateralen Seite fand eine rein-
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implantatgetragene, festsitzende Konstruktion Anwendung. Es wurde das BRANEMARK-
Implantatsystem benutzt. Kontrolluntersuchungen fanden nach 3, 6, 12 und 24 Monaten statt. Die
kummulative Uberlebensrate fiir die getesteten Implantate betragt hier ca. 88 %. Als Ergebnis
wird dargestellt, dass es hinsichtlich der Misserfolgsrate nach 2 Jahren bei Vergleich der zwei
unterschiedlichen Konstruktionsformen keine Unterschiede gibt. Der totale mittlere Verlust an
marginaler Knochenhohe in Néahe der Implantate war nach Ansicht der Autoren innerhalb akzep-
tabler Standards, wurde jedoch haufiger bei Implantaten beobachtet, die nicht mit Zahnen kombi-

niert waren.

In einem praktisch-klinischen Erfahrungsbericht schildert LANG (1997) das Problem, wie Implan-
tate und natlrliche Zahne verblockt werden sollten. Er referiert mit dem Hintergrund eines klini-
schen Erfahrungsberichts tber die prothetisch-technische Durchfihrung der Verbindung Zahn-
Implantat. Hierbei wurde in einer Versuchsreihe Uber einen Zeitraum von 5 Jahren die Bestim-
mung von solitar, halbjahrlich ermittelten Periotestwerten am naturlichen Pfeilerzahn des vorge-
nannten Verbunds vorgenommen. LANG berichtet ber einen positiven Trend fur die Ver-
blockung. Es wird die Meinung vertreten, dass die Verbindung von Implantaten und Restbezah-
nung nicht nur méglich ist, sondern auch in vielen Fallen, wo parodontale Gefahrdungen am na-
turlichen Pfeilerzahn persistieren, notwendig ist, um den parodontal geschwéchten Zahn zu erhal-
ten und zusétzlich hochinvasive Eingriffe und die Kosten der Behandlung zu reduzieren. Weiter-
hin wird dargestellt, dass der Knochenabbau auch bei hochgradig parodontal geschadigten Zah-

nen dauerhaft unterbunden werden kann, wenn eine Verblockung durchgefuhrt wird.

Unter dem Aspekt des Implantatmisserfolgs oder der prothetischen Misserfolge verglichen OLS-
SON et al. (1995) in einer prospektiv-randomisierten Studie zwei Versorgungsvarianten: zum
einen wurde beim gleichen Patienten eine rein-implantatgetragene Lésung gewahlt, zum anderen
kontralateral eine zahn-implantatgetragene Konstruktion installiert. Es wurde jeweils der am wei-
testen distal gelagerte Zahn als Pfeiler fur die kombinierte Versorgung gewahlt. Zwischen beiden
Seiten konnten keine Unterschiede gefunden werden. Hinsichtlich der Stabilitét der Bricken weist
das kombinierte Konzept mit 91 % einen um 3 % hoheren Betrag auf als die rein-
implantagetragene Versorgung auf 2 Implantaten. Man beobachtete bei der Veréanderung der
marginalen Knochenhohe periimplantar im Durchschnitt 0,1 — 0,3 mm Knochenabbau wéhrend
der analysierten finf Jahre. Biologische Komplikationen bei Zahnen und Implantaten werden als

selten bezeichnet. Aus diesen Ergebnissen lasst sich nicht schlussfolgern, dass zahn-
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implantatgetragene Briicken ein hiheres Risiko hinsichtlich eines implantat- oder prothetischen

Misserfolgs aufweisen.

In &hnlicher Weise argumentieren HOSNY et al. (2000) in einer klinischen Langzeitstudie tber 14
Jahre: Hier wurde in gleicher Weise eine Gegenuberstellung von den bei OLSSON et al. (1995)
erwahnten Testaufstellungen vorgenommen. Beurteilt wurden Implantatiiberlebensrate, margina-
ler Knochenverlust und mechanische Komplikationen. Es wurden keine Implantat-Mobilitat, keine
Frakturen von irgendeiner Komponente der Implantate, keine prothetischen Komplikationen, kein
Zementbruch bei Kronen und keine Intrusion von Zéhnen festgestellt. Als Ergebnis dieser Studie
wird vermerkt, dass zahn-implantatgetragene Konstruktionen keinen Affekt auf die Langzeitver-

weildauer im Vergleich zum rein-implantatgetragenen Zahnersatz haben.

NAERT et al. (1992) stellten in einer 6-jahrigen klinischen Studie mit 509 inserierten BRANE-
MARK-Implantaten fest, dass die Art der Verbindung zwischen Zahn und Implantat oder die Ver-
wendung von Keramik statt Kompositwerkstoffen keinen Einfluss auf die Hoéhe des marginalen
periimplantdren Knochens hat. Technische Komplikationen betrafen u. a. den Verlust von Kro-

nenzement, und dies in 2 von 49 starr-verbundenen Briicken.

VAN STEENBERGHE (1989) berichtet in einer retrospektiven multicenter Evaluation Uber die
Uberlebensrate von osseointegrierten Implantaten im Liickengebiss. 58 % der zur Anwendung
gekommenen prothetischen Rekonstruktionen waren mit Zahnen verbunden. VAN STEEN-
BERGHE stuft die initiale Zurlickhaltung Uber das Verbinden der zwei unterschiedlichen Elemen-
te Zahn und Implantat als Uberbewertet ein. Aus seiner Sicht kann die vorsichtige Schlussfolge-
rung gezogen werden, dass in einem kirzeren Zeitraum eine direkte Verbindung zwischen den
Abutments und natlrlichen Zéhnen keine periodontalen oder mechanischen Probleme verur-
sacht. Der Gebrauch von Prazisions-Anhéngern kann zu einer Bewegung der natirlichen Zahne
fihren, wobei er voraussetzt, dass sich das Implantat nicht bewegen kann. Als Folge dieses Ge-
schehens vermutet er eine okklusale Irregularitét: durch den Ausfall neuraler Rezeptoren kann die
Kaufunktion beeintrachtigt werden. VAN STEENBERGHE gibt keine Empfehlungen ab, ob eine
starre Verbindung, ein Prazisions-Attachment oder keine Verbindung zwischen Zahn und Implan-

tat erfolgen soll.

In einer longitudinalen vergleichenden Studie wurden bei LINDH et al. (2000) Patienten mit ante-

riorer Restbezahnung durch zwei jeweils unterschiedlich konstruierte festsitzende Briicken poste-
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rior maxillar versorgt. Wie auch bei anderen klinischen Studien wurden auf einer Seite rein-
implantatgetragene Konstruktionen verwendet, kontralateral eine zahn-implantatgetragene Alter-
native eingebracht. In regelmafigen Untersuchungsintervallen wurde die Belastung der Implanta-
te untersucht. LINDH et al. kommen zu dem Ergebnis, dass kein Unterschied in der Misserfolgs-
rate fur beide vorgenannten Modifikationen vorliegt. AuRerdem war der totale mittlere Verlust an
Knochenhdhe periimplantér im Bereich der als von den Autoren eingeschatzten Standardwerte.
Es wird hervorgehoben, dass bei der rein-implantatgetragenen Rekonstruktion ein ausgepragte-
rer Knochenabbau erfolgte. Man nimmt hier einen Zusammenhang zwischen prothetischer Ges-

taltung und Knochenverlust an.

Zu einem anderen Ergebnis kommen NAERT et al. (2000). In einer klinischen Studie tber 15
Jahre wurde die Entwicklung der Stabilitdtt des marginalen Knochens bei rein-
implantatgetragenen und zahn-implantatgetragenen Rekonstruktionen zum Zweck der Prognose-
erstellung fur die Implantate untersucht. Es wird vorangestellt, dass in einem Zeitraum von 0 — 15
Jahren mehr Knochenverlust bei starren zahn-implantatgetragenen Konstruktionen auftritt (0,7
mm). Bei nicht-starren kombinierten Versorgungen ist jedoch kein bedeutender Unterschied zu
rein-implantatgetragenem Zahnersatz in Bezug auf Knochenverlust festzustellen. Ein weiterer
Unterschied wurde im Vergleich von starr und mehrfach verbundenen kombinierten Konstruktio-
nen und ihrem rein-implantatgetragenem Korrelat festgestellt, wobei wiederum weniger Knochen-
verlust beim zweiten Fall zu verzeichnen ist. Grundsétzlich scheint ist hier also mehr Knochen bei
Implantaten im Verlust, wenn eine starre Verbindung mit Zahnen angewendet wurde. Die Autoren
machen eine erhohte Biegebelastung bei der kombiniert-starren Alternative flr das genannte
Phanomen verantwortlich. Es wird empfohlen grundsatzlich eher rein-implantatgetragene Versor-

gungen anzustreben.

Im Gegensatz zur vorgenannten Analyse berichten ASTRAND et al. (1991) in einer zweijahrigen
Langsschnittstudie tUber andere Ergebnisse der Kombination von natirlichen Zdhnen und osse-
ointegrierten Implantaten als Briickenpfeiler. Wiederum wird eine Vergleichssituation ,zahn-
implantatgetragen” (Prothesen-Typ II) und ,rein-implantatgetragen” (Prothesen-Typ |) erstellt: Die
Ausfallquote bei Implantaten war ungefahr gleich bei beiden Prothesenarten. ASTRAND et al.
geben an, dass aufgrund der Unterschiede in der Knochenverankerung zwischen Implantat und
Zahn Probleme auftreten kdnnten, so dass ein erhohtes Risiko von biomechanischen Komplikati-
onen gegeben sein koénnte. In-vivo bestatigt sich dies hier jedoch nicht, so dass laut Autoren hier

keine negativen Gesichtspunkte bei der Verbindung von Zahnen und Implantaten in der gleichen

90



Rekonstruktion gegeben sind. Man behalt sich vor, die starre Verbindung zwischen Zahn und
Implantat hinsichtlich eines negativen Einflusses auf das Periodontium des Pfeilerzahns weiterhin

zu untersuchen, um differenziertere Aussagen treffen zu kdnnen.

KINDBERG et al. (2001) evaluierten in einer klinischen Studie, die zwischen 14 Monaten und 8,9
Jahren dauerte, die Ergebnisse des Vorgehens bei starren Prothesen in verschiedenen Grofzen
und in Kombination mit unterschiedlichen Zahlen von Zéhnen und Implantaten als Abutments. Die
kumulative Uberlebensrate der Implantate betrug hier 89,8 % nach 5 Jahren. Nur 5 % der Prothe-
sen waren als Verlust zu bezeichnen. Die quantitative Hohe der technischen Komplikationen war
gering. Auch wurden nur leichte Knochenabbauvorgénge bei Zahnen und Implantaten nach einer
zweiten Kontrolle nach 1 Jahr festgestellt. Die Autoren weisen der Kombination von parodontal

gesunden Zahnen und Implantaten in einer starren Einzelverbindung gute Langzeitprognosen zu.

Eine andere Meinung hinsichtlich der Art des Verbundes zwischen Zahn und Implantat vertreten
LINDH et al. (2001): In einer retrospektiven multicenter-Studie wurden Implantat-Uberlebensrate
und der Verlust an marginaler Knochenhohe sowie Indikationen und Komplikationen dieser Imp-
lantat-Therapieform analysiert. Der anféngliche Knochenverlust war quantitativ weniger in der
maxillaren Region zu verzeichnen, jedoch wurde keine Differenz bei weiteren Messungen festge-
stellt. Es wurden Intrusionen von Abutment-Zahnen festgestellt, die in 5 % aller Falle auftraten.
Diese Intrusion wird in dieser Studie vor allem bei der nicht-starren Verbindungsvariante zwischen
Zahn und Implantat beobachtet. Als wesentliches Ergebnis der Studie von LINDH et al. wird her-
vorgehoben, dass in einem kiirzeren Bewertungszeitraum die gleiche Sicherheit des Vorgehens
bei zahn-implantat-getragenen Konstruktionen angewendet werden kann wie beim rein-
implantatgetragenem Konzept. Es wird allgemein empfohlen eine starre Verbindung beim kombi-

nierten Zahnersatz anzustreben, um die Intrusion des Pfeilerzahns zu verhindern.

In klinischer Anwendung wurde bei TANGERUD et al. (2002) festsitzender, starrer Teilersatz auf
Branemark -Implantaten und Zahnen in einem Zeitraum von 3 Jahren analysiert. Die Implantat-
Uberlebensrate wird hier mit 91 % in der Maxilla und 95,5 % in der Mandibula angegeben. Es wird
eine allgemeine Empfehlung zur Verwendung der starren Variante der kombinierten Rekonstruk-

tionen angegeben.

In einer Ergebnissammlung hinsichtlich radiographischer Auswertungen mit einer Beobachtungs-

zeit von bis zu 16 Jahren fassen NAERT et al. (2002) die Ergebnisse einer klinischen Studie zu-
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sammen, die die Veranderungen der marginalen periimplantdren Knochenhohe bei Liickengebis-
sen beschreibt. 398 von 1655 Implantaten waren in einer kombinierten Versorgung in allen Berei-
chen von Ober- und Unterkiefer integriert. Auffallend ist der Bericht, dass keine Unterschiede bei
anatomischer Lokalisation und Art der Verbindung (rein-implantatgetragen, kombiniert etc.) hin-
sichtlich des periimplantaren Knochenabbaus gefunden wurden. Im Oberkiefer betragt der jahrli-
che Verlust an Knochenhdhe nach dem initialen Verlust in beiden Kiefern insgesamt 0,015 mm/
Jahr mehr als im Unterkiefer. Alter und Geschlecht bilden hier keine Einflussfaktoren auf das Ge-
schehen. Es wird hervorgehoben, dass der Einsatz von strikt unverblockten Einzelzahnimplanta-
ten zur Therapie von Zahnllicken, im Vergleich zur verblockten Variante, nicht zu einem starkeren
Knochenabbau fuhrt. Aus diesen Ergebnissen schlieRen die Autoren, dass auch fir das kombi-

niert zahn-implantatgetragene Konzept eine sehr gute Prognose erstellt werden kann.

Mit einer systematischen Ubersicht zur Uberlebenszeit von kombiniert zahn-implantatgetragenem
festsitzenden Zahnersatz (FPD) nach 5 und 10 Jahren und der Aufzéhlung von biologischen und
technischen Komplikationen befassen sich LANG et al. (2004). Eine manuell erganzte medline-
Suche fiihrte zu einer Meta-Analyse mit einer analysierten Uberlebensrate der Implantate bei
zahn-implantatgetragenen FPDs von 94,1 % nach 5 Jahren und 77,8 % nach 10 Jahren in Funk-
tion. Es wurden keine signifikanten Unterschiede bei der Uberlebensrate von Zahn- und Implan-
tatpfeilern bei den kombinierten Formen gefunden: nach 5 Jahren waren 3,2 % der Pfeilerzahne
und 3,4 % der funktionell belasteten Implantaten verloren gegangen. Nach 10 Jahren erhéhten
sich die Werte fir die Zdhne auf 10,6 % Verlust und fur die Implantate auf 15,6 %. Ein Intrusi-
onsphanomen wurde nach einer Beobachtungszeit von 5 Jahren bei 5,2 % der Pfeilerzéhne fest-
gestellt. Diese Intrusion war laut Aussage der Autoren fast ausschliel3lich bei nicht-starren Ver-
bindungen festzustellen. Es wird festgestellt, dass v. a. anatomische Aspekte, patientenspezifi-
sche Grinde und die Risikoanalysen der vorhandenen Restbezahnung kombiniert zahn-
implantatgetragene Rekonstruktionen rechtfertigen, und dass ein dringender Bedarf an weiteren

Langzeitstudien zu zahn-implantatgetragenen FPDs besteht.

In einem klinischen Report berichten CHO et al. (1992) von einer offensichtlichen Intrusion von
natUrlichen Zahnen in einer implantatunterstitzten Prothese. Die Autoren verweisen darauf, dass

sie dieses Ereignis nicht plausibel erklaren kénnen.

SHEETS et al. (1992) befassen sich ebenfalls mit dem Phanomen der Intrusion von natirlichen

Pfeilerzahnen. Es wird eine Hypothese des Mechanismus der Intrusion natirlicher Pfeilerzéhne in

92



einer kombinierten Versorgung vorgeschlagen, die auf klinischen Observationen beruht. Die Au-

toren stellen voran, dass diese Intrusion bei der Behandlung der Patienten reversibel ist.

Die schematische Darstellung bezeichnet

& Implantate, Knochen und natirliche Zahne
",4. / nach dem energieabsorbierenden Element
_____ | ?:':’ ..., In einem Patientenfall, das im Implantat
’ __' ‘ ":V/ platziert ist, welches am néachsten zum
:l_ ‘ __i,? Zahn lokalisiert ist.
BONE

Die Abschwéachung der Stressbelastungswellen durch das energieabsorbierende Element

erlaubt Zahn-Intrusion.

Abbildung 39; aus: Natural tooth intrusion and reversal in implant-assisted prosthesis:
Evidence of and a hypothesis fort he occurrence, SHEETS et al., J Prosthet Dent 1993;

70: 513 - 20

SHEETS et al. vertreten die Auffassung, dass es wichtig sei, einen Energie-Absorptions-
Mechanismus fUr Implantate zu verwenden, der dem natiirlicher Zahne sehr nahe kommt. Diese
Hypothese wird damit begrindet, dass ein mdglichst ausgewogenes Gleichgewicht, welches
durch Dampfungselemente unterstitzt wird, das physiologische Bone Remodelling positiv beein-
flusst. Nach Ansicht der Autoren ist es wichtig, dass immer adaquate mechanische Stimuli aus-
geubt werden, die durch ein Dampfungselement nédherungsweise optimal ausgesteuert werden
kénnen. Empfohlen wird jedoch, wann immer es mdglich ist, natiirliche Zahne und Implantate
unabhangig voneinander zu konfigurieren. Wenn aber eine Verbindung zwischen Zahn und Imp-
lantat beabsichtigt ist, soll die Uberlegung, einen Stressdampfer einzusetzen, in jedem Fall be-

ricksichtigt werden.

In einer spateren Stellungnahme diskutieren SHEETS et al. (1997) u. a. auf der Basis der Ergeb-
nisse von zwei Patienten-Fallen wieder Uber das Problem der Zahn-Intrusion in implantat-

unterstitzten Prothesen. Es wird vorangestellt, dass die Intrusion bei Zahnen, die mit einem Imp-
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lantat verbunden sind, reversibel ist. Wenn die Intrusion auftritt, soll der reverse Prozess sofort
eingeleitet werden. Auch nach der vorangegangenen oben genannten Studie ist bis zu diesem
Zeitpunkt fur die Autoren offensichtlich, dass kein universal akzeptiertes System existiert, das in
der Lage ist, den Dampfungseffekt des parodontalen Ligaments zu imitieren. Falls eine Intrusion
auftritt, soll beispielsweise das Design der Prothese verandert, die Anwendung von Schmiermit-
teln bevorzugt, parafunktioneller Stress mittels Aufbiss-Schienen reduziert, die Okklusion ange-
passt und benachbarte Implantat-Abutments modifiziert werden, um mehr mechanische Stress-
absorption zu erreichen. Die Autoren filhren &hnlich gewichtete Probleme wie Schraubenverlust
oder —fraktur, Prothesenreparaturanfalligkeit, Abutment-Fehler aufgrund Metallermtdungsbri-

chen auf das initiale Problem der mechanischen Stressdampfung zurtck.

Der Wechsel im Implantat-Abutment-
Komplex erlaubt steigende Energie-

Absorption durch die Implantate, was

wiederum zu einer Verminderung der

Stressbelastung auf natirliche Zéhne

fuhrt. Das resultierende Wechsel zum

Gleichgewicht stimuliert Osteoblasten

und/ oder zellulare Komponenten, den Prozess der Extrusion zu beginnen

Abbildung 40; aus: Tooth intrusion in implant-assisted prostheses, SHEETS et al., J

Prosthet Dent 1997, 77: 39 - 45
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Mechanischer Stress verhélt sich als ortho-
dontische Kraft um eine zellulare Antwort zu

stimulieren in Osteoklasten und Oste-

oblasten und resultiert in Zahnintrusion.

Abbildung 41; aus: Tooth intrusion in implant-assisted prostheses, SHEETS et al., J

Prosthet Dent 1997, 77: 39 - 45

Die Kraft (P) hat Auswirkungen auf die ver-
bindende Prothese. Aufgrund des Fehlens
von Energieverteilungen, erfahrt der natirli-
che Zahn einen relativ hohen mechanischen

Stimulus.

Abbildung 42; aus: Tooth intrusion in implant-assisted prostheses, SHEETS et al., J
Prosthet Dent 1997, 77: 39 - 45

Mit dem Phanomen der Intrusion natirlicher Zéhne beim Verbund mit Implantaten befassen sich
auch GARCIA et al. (1998). In einer Umfrage an die Mitglieder der Academy of Osseointegration
wurden retrospektiv klinische Ergebnisse beurteilt, die mit dem vorgenannten Themenkomplex
inhaltlich befasst sind. Der Uberblick tiber die Ergebnisse zeigt ein Auftreten der Zahnintrusion in
3,5 % der Félle bei zahn-implantatgetragenen festsitzendem Zahnersatz. Die Resultate verdeutli-
chen, dass das Intrusions-Phéanomen sowohl bei starren als auch bei nicht-starren Konnektoren

in gleicher Weise auftritt. Die starren und die nicht-starren Konnektoren beziehen sich auf den
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Typ des Attachments bei implantatgestiitztem Teilersatz. Dies lasst sich aus der Fragetabelle 1
des Uberblicks herleiten. Die Autoren heben hervor, dass die Inzidenz-Raten fir verschraubte,
nicht-starre Konnektoren und andere wie z.B. teleskopierende Konstruktionen weniger hoch wa-
ren, aber dennoch auftraten. Die anfangliche Uberlegung, das Intrusionsphianomen einem spezi-

fischen Implantatsystem zuzuschreiben, ist aus dieser Sicht flr die Autoren nicht zu halten.

BLOCK et al. (2002) verglichen in einer prospektiven klinischen Evaluation den Verbund von
Zahnen und Implantaten, die starr oder nicht-starr in einem patientenbezogenen Kreuzbogen-
Modell integriert waren. Die Patienten wurden bis zu 5 Jahre nach der Insertion der Implantate
untersucht. Wiederholte Messungsanalysen zeigten keinen signifikanten Unterschied im krestalen
Knochenverlust bei Implantaten im Vergleich der nicht-starren Variante zur starren Alternative.
Der Prozentsatz der Patienten, die eine messbare Intrusion natirlicher Pfeilerzahne hatten, be-
trug 66 % in der nicht-starren-Variante zu 44 % in der starren Gruppe. Die nicht-starre Verbin-
dung erfordert oftmals mehr nicht eingeplante Kontrollen zur Beseitigung von Problemen. Auf-
grund dieser Ergebnisse kommen die Autoren dieser Studie zur der Aussage, dass das gehaufte
Auftreten einer Zahnintrusion und die unverhaltnismaRig hohen zusétzlichen Patientenbesuche
implizieren, alternative Behandlungsmaf3nahmen ohne die Moglichkeit der Verbindung von Zahn

und Implantat zu benutzen.

In anderer Weise untersuchten RANGERT et al. (1995) in einer klinischen Studie 5 Patienten mit
festsitzenden Seitenzahnrekonstruktionen, die von einem Zahn und einem BRANEMARK -
Implantat getragen wurden. Es wurden bei den Patienten In-vivo Messungen der Beil3kraft, der
axialen Implantatbelastung und des Drehmoments durchgefiihrt. Die Messungen verdeutlichen,
dass die Vertikalkrafte, die auf die Briicken einwirken, gleichmafig auf Zahn und Implantat verteilt
werden. Ein maximal auf das Implantat ausgeiibtes Drehmoment mit 10 — 15 Ncm blieb unter
dem gesetzten Grenzwert von 50 -60 Ncm fiir ein Implantat, auch wenn die Beil3kraft selbst hther
als 100 N war. RANGERT et al. vermuten, dass diese Verteilung der Krafte Uber das dem
BRANEMARK -Implantat eigene Biegevermdgen der Schraubverbindung erfolgt. Weiterhin wird
angebracht, dass die axiale Beweglichkeit des Parodontalligamentes durch diese Moglichkeit

ausgeglichen werden kann.

GUNNE et al. (1997) untersuchten funktionelle Belastungen sowohl auf rein-implantatgetragenen
als auch zahn-implantat-unterstiitzte Rekonstruktionen. Jeder Patient hatte beide o. g. Varianten

jeweils posterio-mandibular inseriert. Die Resultate der klinischen Studie demonstrieren keine
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wesentliche Differenz in der Hohe der funktionellen Belastungen im Vergleich zum Typ der Re-
konstruktion. Es wird hervorgehoben, dass die Lastverteilung mehr von der Prothesen-Geometrie
und dem Ort der Implant-Insertion beeinflusst wird, als von der Differenz in der Dampfungscha-
rakteristik von Zahn und Implantat. Diese Schlussfolgerung ist jedoch restriktiv fiir die Verbindung
von einem Zahn mit einem Implantat. Fir ausgedehntere Konstruktionen wird keine Aussage
getroffen. Es wurden keine wesentlichen lateralen Biegemomente registriert, wobei die Autoren
vermuten, dass niedrige okklusale Oberflachen und die Anwesenheit der kompletten Gegenbe-

zahnung dies limitieren.

Die Studien von OLSSON et al. (1995), GUNNE et al. (1997) und LINDH (2001) zeigen auf, dass
bei mehrteiligen, nicht-beweglichen Verbindungen die Aspekte des Implantatverlusts, des Kno-
chenabbaus und der funktionellen Langlebigkeit der Suprakonstruktion zwischen zahn-

implantatgetragenen und rein-implantatgetragenen Konstruktionen wenig differieren.

Wahrend in den gerade genannten Klinischen Studien regelmaRig ein verschraubtes Geschiebe
Gegenstand der Betrachtung ist, soll auch die Frage gestellt werden, ob eine einfache, starre
Briickenkonstruktion zwischen einem Zahn und einem Implantat angewendet werden kann. Der
zahnarztliche Behandlungsaufwand wére bei einer solchen konventionellen Methodik fir eine
einfache Briicke geringer, weil die Handhabung und Schritte zur Herstellung einer Briicke im All-
tag besser eingelbt sind. Moglicherweise wirden implantologische MalRhahmen durch verein-

fachte, sichere Behandlungsschritte fiir viele Patienten finanziell erschwinglicher.

Zum Thema der einfachen Briickenkonstruktion verfassten In &hnlicher Weise WALTHER et al.
(1999) eine Zusammenfassung tber den prothetischen Erhaltungsaufwand in der Gegeniiberstel-
lung von rein-implantatgestitztem und kombiniert zahn-implantatgetragenem Zahnersatz. Es
wurden 89 zahn-implantatplantatgetragene Konstruktionen und 35 implantatgetragene Konstruk-
tionen untersucht. Etwa die Halfte der zahn-implantatgetragenen Konstruktionen waren tber ein
Geschiebe, der Rest Uber eine zementierte Briicke mit einem nattrlichen Zahn verbunden. Eine
Evaluation geschieht hier Uber die Zusammenfassung der Komplikationen und deren Abstufun-

gen sowie den Wartungsaufwand. Es werden 46 ASTRA- und 78 FRIALIT-Implantate verwendet.

Bei rein-implantatgetragenen Konstruktionen (Ergebnisse von FRIALIT- und ASTRA-System
werden addiert) werden einfache, aufwendige, problematische und irreversible (Komplikations-

grad | — IV) Komplikationen dargestellt. Die einfachen Mangel traten zu 22 % auf in Form von
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Schraubenlockerung. Durch Festdrehen der Schrauben lasst sich dieses Problem leicht l6sen.
Aufwendigere Mangel (Austausch von Teilen des Implantatsystems, Reparatur im Labor) werden
zu 7 % und problematische (individualisierte Konstruktionselemente, Revision des Systems) zu
3,5 % genannt. Es werden keine irreversiblen Komplikationen aufgezeigt, die einen Implantatver-
lust bedeuten wirden. Im Gegensatz dazu stellen sich zahn-implantatgetragene Konstruktionen
mit 14 % einfachen, 3,6 % aufwendigferen, 2,7 % problematischen und 0,1 % irreversiblen (Ver-
lust) dar. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass Unterschiede im klinischen Erfolg der ana-
lysierten prothetischen Behandlungsmodi nicht gefunden wurden. In 4 Féllen der insgesamt 124
prothetischen Konstruktionen mussten bei der kombinierten Versorgung endodontische Behand-
lungen an den Pfeilerzéhnen durchgefilhrt werden. Die Anwendung von kombiniert zahn-
implantatgetragenem Zahnersatz wird als klinisch zuverlassige Variante zur aufwendigeren rein-
implantatgetragenen Alternative eingestuft. Hinsichtlich einer Vergleichbarkeit zu In-vitro-
Untersuchungen kommen die Autoren zu der Aussage, dass die Vermutung, kombinierte Kon-

struktionen seien mit einem erhodhten Risiko verbunden, klinisch nicht untersttitzt wird.

Eine weitergehende Darstellung zu einer einfachen Konstruktion stellen BRAGGER et al. (2000)
vor: Sie berichten von biologischen und technischen Komplikationen bei festsitzendem Zahner-
satz auf Zahnen, Implantaten und kombiniert zahn-implantatgetragenem Zahnersatz nach 4 — 5
Jahren in Kklinischer Gebrauchsperiode. Es wurde das ITI-Implantatsystem verwendet. 85 Patien-
ten mit 105 Implantaten und 144 tberkronten Zahnen wurden untersucht. Die Patienten wurde in

3 Gruppen eingeteilt;

Gruppe I: 33 Patienten mit 40 rein-implantatgetragenen Briicken;

Gruppe lI: 40 Patienten mit 58 rein-zahngetragenen Briicken

Gruppe llI; 12 Patienten mit 18 zahn-implantatgetragenen Briicken

Die biologische Komplikationsrate betragt hier bei den Implantaten 9,6 % und bei den natirlichen
Zahnen 11,8 %. Bei den Implantaten wurde die peri-implantitische Probleme (Knochenabbau
mindestens 5 mm), bei den Zédhnen Sekundéarkaries (2,8 %), Parodontitis (4 %) und endodonti-
sche Komplikationen (4,9 %) aufgefiihrt. BRAGGER et al. (2000) erwahnen, dass sich die biolo-
gischen Komplikationen nicht statistisch signifikant zu Patientenrisikofaktoren wie Rauchen und

schlechtem Allgemeinzustand verhalten.
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Technische Fehler treten bei den tUberkronten Zahnen zu 6,3 %, bei den Implantaten insgesamt
zu 20,4 % auf. Unter den technischen Fehlern verstehen BRAGGER et al. (2000) Retentionsver-
lust (2,9 %), Porzellanfraktur (10 %) und Schraubenlockerung (6,8 %). Bei den Zéhnen findet sich

in 0,7 % der untersuchten Félle ein Retentionsverlust, zu 5,6 % eine Porzellanfraktur.

Technische Misserfolge sind hier im Zusammenhang mit Bruxismus seitens der Patienten ver-
meldet, sowie auch Komplikationen der gleichen Art bei Extensionsbriicken. Die Verlustrate von
festsitzendem Zahnersatz auf Implantaten und Zahnen wird hier als etwa gleich haufig mit der
Misserfolgsrate von rein-implantatgetragenem oder rein-zahngetragenem Zahnersatz gesetzt. Die

Komplikationsrate wird also eher als gering eingeschatzt.

In einer retrospektiven Untersuchung von FUGAZZOTTO et al. (1999) an 3096 verschraubten
Attachments zwischen nattrlichen Zéahnen und Implantaten in Funktion zwischen 3 und 14 Jah-
ren wird die Hypothese aufgestellt, dass durch dieses prothetische Design die Intrusion der natir-
lichen Pfeilerzéhne verhindert werden kann. Die Ergebnisse wurden ausgewertet ohne Berlck-
sichtigung der genauen Anzahl der Zdhne und Implantate im Einzelfall und des endgultigen pro-
thetischen Designs, so lange alle Attachments sicher durch Schrauben verankert wurden. Keine
derjenigen Prothesen mit intakter Schraubverbindung wies ein Intrusionsverhalten des nattrlichen
Pfeilers auf. Im Gegensatz dazu war bei einem nicht reparierten Schraubenbruch in jedem Fall
eine Zahn-Intrusion festzustellen. Die Autoren dieser klinischen Studie stellen eine Latenzzeit von

3 Monaten vom Auftritt des technischen Defekts bis zur Intrusion fest.

Folglich ist nach FUGAZZOTTO et al. (1999) davon auszugehen, dass Ereignisse, die im Zu-
sammenhang mit Zahnintrusionen stehen, bei nicht-starren zahn-implantatgetragenen Verbin-

dungen durch entsprechende sichernde Gegenmafinahmen verhindert werden kénnen.

KAY (1993) fasst Ergebnisse seiner klinischen Untersuchungen zusammen und vergleicht diese
mit der ihm zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Literatur. Er gibt an, dass die passive Verbindung
unter Verwendung eines halbpréazisen Attachments einer Konstruktion zwischen Zahn und Imp-
lantat inh&rent instabil ist, ein Potential fir eine mégliche Zahnwanderung und aufl3erdem schlech-
te Schienungsqualitaten aufweist. Eine starre Verbindung wird als biomechanisch problematisch
bezeichnet, wenn natirliche Pfeilerzahne mobil sind. Resiliente Verbindungen mit Implantaten

mittels intramobiler Elemente soll nach Ansicht des Autors eine giinstigere Stresslastverteilung
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zwischen Zahn und Implantat ermdéglichen. Ebenfalls soll diese Verbindung starre, jedoch wieder

I6sbare Verbindungen zwischen natirlichen Zahnen und Implantaten gewahrleisten.

Ein osseointegriertes Implantat und ein nattrlicher Zahn werden miteinander verbunden — Erh6-

hung der Disparitat in der Rigiditat der Pfeiler:

- X e
L 1% . e P r -
EENa iy (5
g o T A A
Qé;' 7o z% ."?,p 'Gl““ ?Q;’g "
e = !"4:;.:;“'4-,.- /I.‘ "'\_\

HOWARD B KaY, D.D.S
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Schienung, Gefahr der Pfeilerwande-
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Abbildung 43; aus: Rein implantatgetragene Restaurationen im Vergleich zu implan-

tat- und zahn-getragenen Restaurationen - Betrachtungen uber die prothetische Per-

spektive; Kay, H. B.; Int Journal fir Parodontologie & Restaurative ZHK 1993, 13. Jahr-

gang, Heft 1, S.47 - 69

MOWARD B. KAY, BO'S

Starre, wieder losbare Verbindung
mit verschraubtem T-Block zwischen
Zahn und Implantat, Implantat als
starres Element — potentielle Gefahr
fur ausreichende Befestigung der

kombinierten Versorgung

Abbildung 44; aus: Rein implantatgetragene Restaurationen im Vergleich zu implan-

tat- und zahn-getragenen Restaurationen - Betrachtungen Uber die prothetische Per-

spektive; Kay, H. B.; Int Journal fir Parodontologie & Restaurative ZHK 1993, 13. Jahr-

gang, Heft 1, S.47 - 69
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Gleiche Verbindung zwischen mobilem
Zahn und IMZ-Implantat incl. intramo-
bilem Element - Implantateinheit ist
mobiler, ahnliches Verhalten dem ei-
nes natdrlichen Zahns — Verringerung

der Disparitat

HOWARD B xAY, D.D.3

Abbildung 45; aus: Rein implantatgetragene Restaurationen im Vergleich zu implan-
tat- und zahn-getragenen Restaurationen - Betrachtungen Uber die prothetische Per-
spektive; Kay, H. B.; Int Journal fir Parodontologie & Restaurative ZHK 1993, 13. Jahr-
gang, Heft 1, S.47 — 69

Reaktionen am kndchernen Implantatlager im Vergleich von zahn-implantat- und rein-
implantatgetragenen Rekonstruktionen sind Gegenstand klinischer Studien von BENIASHVILI et
al. (1999). Alle kombinierten Versorgungen und 90 % der rein-implantatgetragenen Rekonstrukii-
onen erfuhren eine Zementierung. Die Autoren berichten, dass innerhalb der 7-jahrigen klinischen
und réntgenologischen Untersuchungen zervikale Knochenverluste bei beiden vorgenannten
Therapietypen mit dem sog. Ankylos-System kein typisches Ereignis und auch kein Behandlungs-
risiko darstellen. Es wird eine Empfehlung zur Verwendung des Implantatssystems im Verbund

mit nattirlicher Restbezahnung ausgesprochen.

HOWE et al. (2001) berichten in einer prospektiven klinischen Studie Uber festsitzende Briicken,
die den Implantattyp Astra ST mit einem natirlichen Pfeilerzahn verbinden. Die Studie wurde
durchgefihrt, um die Leistungsfahigkeit des Astra ST-Implantats zu testen unter normalen funkti-
onellen Belastungen. Drei von 19 untersuchten Briicken erforderten ein Rezementieren mit per-
manentem Zement statt des vorher angewendeten temporédren Zements. Die 1-Jahres-Resultate
dieser Studie zeigen nach Ansicht der Autoren sehr ermutigende Resultate im Bereich der Stabili-
tat von Implantat und Zahn unter Einbeziehung von stabilen Knochenhéhen sowie der vollwerti-
gen Funktionsbereitschaft der entsprechenden Restaurationen. Es wird berichtet, dass keine

Intrusion der Abutment-Zdhne entdeckt wurde.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei den vorgestellten Versorgungsarten auf eine lange-
re Zeit hin in jedem Fall Komplikationen leichter bis schwerer Art auftreten. Die unterschiedlichen
Mittel und Durchfiihrungen der implantologischen Therapien bedingen Ergebnisse, die mit Blick
auf Merkmale wie Implantat- und Zahniberlebensraten, Funktionsperiode der Suprakonstruktion

sowie Wartungs- und Reparaturaufwand eine ahnliche Tendenz zeigen.

Es ist, von diesem Standpunkt betrachtet, durchaus mdglich, mit kombiniert zahn-
implantatgetragenen zementierten Briickenaufbauten, Schaltliicken und Freiendliicken mit weni-
ger Aufwand als bei rein-implantatgetragenen Konstruktionen zu behandeln. Allerdings muss
darauf geachtet werden, dass die Briickenkonstruktionen nicht zu grof3 werden (héchstens 3-
gliedrige Briicken), keine Parafunktionen vorliegen, Extensionen vermieden werden und grund-
satzlich — wie bei allen Vorhaben — gesunde parodontale, endodontische und ossére Konditionen
vorliegen. Ziel dieses Vorhabens ist es, die Erfolgsraten konventioneller rein-zahngetragener Bri-

cken zu erreichen.
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4.4 HERAUSNEHMBARER ZAHNERSATZ — AUF NATURLICHEN ZAHNEN

Zur Versorgung von Patienten mit herausnehmbaren zahn-implantatgetragenen Rekonstruktio-
nen liegen im Vergleich zu festsitzenden Rekonstruktionen nur wenige Studien vor. Deshalb er-
scheint es umso sinnvoller und notwendiger, auch hier diese Therapieform mit den Ergebnissen

anderer Therapieformen zu vergleichen.

Durch die Ergebnisse, die im Zusammenhang mit herausnehmbarem Zahnersatz auf natirlichen
Zahnen bzw. rein-implantatgetragenem herausnehmbarem Zahnersatz stehen, kénnten somit
Ruckschlisse hinsichtlich der Gestaltung von zahn-implantatgetragenem herausnehmbarem
Zahnersatz gezogen werden, die die Uberlebensrate steigern, sowie technische und biologische

Komplikationen reduzieren.

Bei der Betrachtung der Literatur zur konventionellen Teilprothetik unter Einbezug nattrlicher
Zahne ist voranzustellen, dass Vergleiche und Zusammenfassungen mit allgemein einheitlichen
Bewertungskriterien fehlen, da fiir den Behandlungserfolg in der Teilprothetik biomechanische,
parodontale, funktionelle und psychische Parameter beriicksichtigt werden missen und diese zur

Beurteilung des Behandlungserfolgs einzubeziehen sind.

Es ist aber durchaus denkbar, Ersatzkriterien fur einen Therapieerfolg zu definieren. Die Aspekte
der minimalen Nebenwirkungen und méglichst langer Funktionsperioden von Zahnersatz wirden
sowohl die biologische Effektivitat von teilprothetischem Zahnersatz als auch dessen finanziellen

Kostenrahmen ersatzweise darstellen.

VERMEULEN et al. (1996) geben mit in einer 10 Jahre umfassenden Evaluation einen Uberblick
Uber Langzeit-Ergebnisse von abnehmbaren Teilprothesen. 1036 Patienten wurden mit Modell-
gussprothesen versorgt. Von diesen wurden 748 Patienten, die 886 Modellgussprothesen trugen
Uber 5 bis 10 Jahre lang untersucht. 288 Patienten wurden nicht weiter beobachtet. 748 Patienten
trugen konventionell gestaltete Metall-Modellgussprothesen und 183 Patienten hatten Attach-
ments. Beim Vergleich der nicht-weiter beobachteten Patienten und der verbliebenen Gruppe fallt
auf, dass die entfallenen Patienten nicht weiter die Resultate der Studie beeinflussten. Die Uber-
lebensraten der Teilprothesen wurden durch bestimmte Fehlerkriterien analysiert: 40 % der kon-

ventionellen Prothesen uberlebten 5 Jahre; mehr als 20 % 10 Jahre beim Fehlerkriterium Abut-
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ment-Retreatment. Die Fraktur des Metallrahmens wurde in 10 bis 20 % der Falle nach 5 Jahren
und in 27 bis 44 % nach 10 Jahren beobachtet. Beim Kriterium der Ersatzes oder des Nichttra-
gens der Prothese werden Uberlebensraten von 75 % nach 5 Jahren und 50 % nach 10 Jahren

angegeben.

Teilprothesen, die mittels Attachment oder Teleskopverbindung auf nattirlichen Zahnen gelagert
sind, haben im Gegensatz zu konventionellen Modellgussprothesen mit Klammerabstiitzung ei-
nen Vorteil im Tragekomfort fir die Patienten. Leider ist i. d. R. die Herstellung der dental abge-
stutzten Prothesen technisch und finanziell aufwendiger als beim konventionellen Therapiemittel

der Modellgussprothese.

Als Ursachen, die zum Ausgliedern einer Teilprothese und damit dem Ende der funktionellen
Lebensdauer fuhren, werden von KERSCHBAUM et al. (1978) zahntechnische Fehler und der
Verlust von Zéhnen als prothetische Pfeiler angefuhrt. Beide Aspekte kénnen auch gleichzeitig

vorliegen.

KERSCHBAUM et al. (1979) verglichen in einer klinischen Studie den parodontalen Status — als
einem wesentlicher Faktor fur die Lebensdauer von Teilprothesen — von 70jahrigen Patienten mit
dem von 10 Jahre jlngeren Patienten. Es wurde festgestellt, dass das chronologische Alter der
untersuchten Patienten keinen signifikanten Einfluss auf die untersuchten Parameter wie die Ver-
teilung der verbliebenen Restbezahnung, die Art der Abstiitzung der Prothesen, die orale Hygie-
ne oder den generellen physischen Zustand hatte. Auf der Basis der Studie kommen die Autoren
zum Schluss, dass nur die Patienten in der Gruppe der Uber-70-Jahrigen passende Teilprothe-
sen hatten, deren Zahne einen kleineren Anteil am vorherigen parodontalen Schaden hatten und/
oder deswegen parodontal resistenter waren. Dies trug nach Ansicht der Autoren zur zufrieden-

stellenden prothetischen Versorgung bei.

Es fallt hierbei auf, dass mogliche parodontale Einzelaspekte, die i. d. R. die parodontale Befind-
lichkeit bedingen, nicht unbedingt zwangslaufig zu ihren angenommen Folgen fuhren. Dieses
Problem bedeutet auch, dass beispielsweise primar zahntechnische Fehler wie mangelnder Halt

der Halteelemente durch Abrutschen und Abrasion biologische Folgeschaden haben kénnen.

MEIER et al. (1979) und KERSCHBAUM et al. (1978) fuhrten ebenfalls Untersuchungen zum
parodontalen Status von Teilprothesentrdgern durch. Regressive Veranderungen am Zahnhalte-

apparat der an einer Teilprothese direkt beteiligten Zahne und der weiteren verbliebenen Zahne
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wurden nach KERSCHBAUM (1977) auf grof3ere Weise deutlicher, wenn eine weitere Reduktion
von Zahnen und Abstiitzungsmaoglichkeiten gegeben war. Die Resultate dieser klinischen Studie
lassen erwarten, dass die Funktionsdauer von Teilprothesen bei guter parodontaler Abstiitzung

langer ist.

Es ist bei prothetischen Konstruktionen immer erstrebenswert, eine 4-Punkt-Abstitzung im Poly-
gon zu erreichen, damit die z.T. hohen mastikatorischen Belastungen gleichmafig verteilt wer-
den. In vielen Fallen lassen sich naturliche Zéhne und Implantate auf einfache Art und Weise
mittels teleskopierender Elemente (lber eine Suprakonstruktion) verbinden, deren Vor- und

Nachteile kurz dargelegt werden sollen:

Die Hygienefahigkeit ist bei Teleskopen meistens in ausreichender Weise gegeben. Ein weiterer
Vorteil ist die insgesamt in sich recht widerstandsfahige Konstruktion. Divergenzen durch unter-
schiedliche Praparationswinkel der Pfeiler lassen sich durch Teleskope ausgleichen. Bei Verlust
eines Pfeilers lasst sich nach BESCHNIDT et al. (2001) die vorhandene Prothese durch Auffiillen
des Teleskops auf patientenfreundliche und kostengiinstige Art und Weise erweitern. Jedoch
muss die vestibulare Ausdehnung von Frontzahnteleskopen bedacht werden, die eine &sthetisch-
unguinstige Situation erzeugen konnen. AuRerdem kann der Substanzverlust durch die Praparati-
on enorm sein. WENZ et al. (2001) fiigen hinzu, dass abnehmbaren Teilprothesen auf Teleskop-
kronen eine gute klinische Langlebigkeit zugewiesen werden kann. Beim Kostenaspekt erwahnen
HOFMANN et al. (2002), dass die Hypothese von héheren laufenden Kosten bei den komplizier-

ter aufgebauten Doppelkronensystemen in ihrer Aussage abgelehnt werden muss.

Denkbar ist auBerdem, dass die rigide Verbindung zwischen Innen- und Auf3enkrone sowie auch
der AulRenkrone mit der eigentlichen Suprakonstruktion i.e.S. der Prothese Probleme mit Span-
nungen — und als Folge — Schmerzsensationen aufwirft. Einerseits entstehen die Schmerzen
durch die Auslenkung der Fasern des Zahnhalteapparates, andererseits driicken die Sattel der

Prothese auf die Gingiva.

Wahrend bei Zahnen eine ausweichende Zahnbeweglichkeit mdglich ist, um Winkeldifferenzen in
der Einschubrichtung auszugleichen, bedeutet dies fir Implantate im Umkehrschluss zwangslau-

fig eine hdhere Spannungsapplikation.

Wenn sich die Frage nach der verursachenden Komponente fir den Misserfolg von Teilprothesen
stellt, kbnnen sowohl die zahntechnischen als auch die biologischen Probleme selbigen bedin-
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gen. Dennoch ist es mdglich einige Aspekte aufzuzahlen, die klinisch und 6konomisch eine be-

deutende Rolle spielen.

Wenn in ca. 1/5 der Falle, wie VERMEULEN et al. (1996) berichten, nach 5 Jahren bei Modell-
gussprothesen Frakturen des Metallgerists auftreten, besteht eine Wartungsbedurftigkeit, die
Kosten verursacht. In vielen Fallen werden weitere Faktoren wie Unterfiitterungen und weitere
Bruchreparaturen hinzukommen. Nach 10 Jahren ist die Anzahl der Briiche auf ca. 44 % erhoht:
Dies bedeutet, dass ein recht hoher finanzieller Aufwand in der Wartung dieses teilprothetischen

Zahnersatzes bestehen kann.

Es ist festzustellen, dass zeitbezogene klinische Studien, die eine eindeutige Ursache fur den
Verlust einer Teilprothese darstellen, in der Literatur selten zu finden sind. Untersuchungen und
Erkenntnisse zu Langzeitliberlebensraten, die den teilprothetischen Zahnersatz betreffen, kénn-
ten in gewisser Weise auf eine herausnehmbare Versorgung auf Zahnen und Implantaten ange-

wendet werden.

MOJON et al. (1995) stellen fest, dass bei einem Defekt der teilprothetischen Restauration, Wur-
zelkaries und parodontale Erkrankungen h&ufiger auftraten. Eine Mdglichkeit wére hier, den be-
troffenen Zahn zu tGberkronen, um eine erhohte koronale Stabilitat und langfristigere Kariesfreiheit
zu erreichen. Die gleichen Autoren berichten, dass die Trager einer Teilprothese weniger Wert

auf orale Gesundheit legten.

CELEBIC et al. (2003) untersuchten unter dem Aspekt der Patientenzufriedenheit 156 Trager von
Totalprothesen und 112 Patienten mit Teilprothesen. Auf einer Scala von 1 bis 5 mussten die
Patienten eine Bewertung abgeben. Totalprothesentrager waren signifikanter zufriedener im Ver-
gleich zu Teilprothesentragern bei Abgabe der Meinung zu Kauen, Reden und der Retention von
ihren maxillaren Prothesen. Bei Aspekten der Asthetik und des Komforts waren keine signifikan-
ten Unterschiede zu finden. Teilprothesentrager waren zufriedener als Totalprothesentréager mit

der Retention und dem Komfort des Tragens ihres mandibuléren Zahnersatzes.

KNEZOVIC et al. (2003) berichten von einer klinischen Untersuchung an 205 Patienten, bei der

nur ca. die Halfte der untersuchten Patienten ihren teilprothetischen Zahnersatz dauerhaft trugen.

In &hnlicher Weise dokumentieren VANZEVEREN et al. (2003), dass 63,6 % der untersuchten

254 Patienten (d.h. ca. 2/3 der untersuchten Patienten), die zwischen 1983 und 1994 eine Teil-
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prothese erhielten, ihren Zahnersatz relativ kontinuierlich tragen. Die Autoren schranken aller-
dings ein, dass die Beobachtungszeitraume keinen festen Recall-Zeitrahmen umfassen und nur

gelegentliche Kontrollen erfolgten.

Hieraus ist ersichtlich, dass es eine recht erhebliche Diskrepanz zwischen angegebener Zufrie-
denheit und Tragedauer gibt: Faktoren wie Druckstellen und Speiseretentionen werden von den

Patienten nicht direkt benannt, obwohl diese eine gewichtige Rolle spielen.

Wenn biologische und technische Faktoren bei Teilprothesentragern einen recht hohen Tribut
erfordern, wéare es deshalb von Vorteil, die Betrachtungen zu zahn-implantatgetragenen ab-
nehmbaren Kombinationsversorgungen auf das Herabsetzen der erwdhnten Probleme mit teilpro-

thetischem Zahnersatz unter Zuhilfenahme von Implantaten zu lenken.
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4.5 HERAUSNEHMBARER ZAHNERSATZ — REIN IMPLANTATGETRAGEN

Auch in diesem Kapitel soll die Lebensdauer einer nur auf Implantaten basierenden herausnehm-
baren Konstruktion Gegenstand der Betrachtung sein. Die bereits im vorangegangen Abschnitt
erwahnten technischen und biologischen Schwierigkeiten lassen nach einer eingehenden Evalua-
tion u. U. Ruckschlisse auf evtl. Probleme von herausnehmbarem Zahnersatz auf Zahnen und

Implantaten zu.

In der Literatur wird in vielen Fallen die Uberlebensrate von Implantaten in Verbindung mit her-
ausnehmbarem Zahnersatz betrachtet. Die Datenlage zur Wirtschaftlichkeit i. e. S. dem Nachsor-
geaufwand bei rein implantatgetragenen Teilprothesen ist jedoch insgesamt gering. Qualitative

Beschreibungen zu Reparaturbeddrftigkeiten und weiteren technischen Komplikationen sind rar.

Nach einer medline-Suche und einer weiteren Literatur-Handsuche ab dem Jahr 1981 kamen
GOODACRE et al. (2003) zu dem Ergebnis, dass trotz der verschiedenen Herkunft der implanto-
logischen Daten ein Trend zum gehéaufteren Auftreten von Komplikationen mit herausnehmbarem
rein-implantatgetragenem Zahnersatz besteht, als dies bei Einzelkronen, festsitzenden Konstruk-
tionen und Vollkeramikkronen der Fall ist. GOODACRE et al. (2003) geben an, dass es nicht
mdoglich war, eine Ubergeordnete Komplikationshaufigkeit zu ermitteln fur die implantatgetragenen
Prothesen, weil es bei der Literaturrecherche nicht viele klinische Studien gab, die simultan alle
oder die meisten Komplikationskategorien mit einbezogen. Als Komplikationskategorien benen-
nen die gleichen Autoren chirurgische Komplikationen, Implantatverlust, Knochenverlust, pe-
rimplantére Probleme, mechanische, asthetische und phonetische Komplikationen. Wenn kein
einheitliches Bewertungskriterium gegeben ist, ware es denkbar, einen Vergleich zwischen ver-

schiedenen prothetischen Therapiemitteln Gber das Implantatsystem zu fiihren.

Die haufigsten implantatologischen Komplikationen (mit mehr als 15 Prozent Haufigkeit) waren
Retentionsverluste in der Overdenture-Arbeit (33 %), Implantatverlust im bestrahlten Oberkiefer
(25 %), hamorrhagisch bedingte Komplikationen (24 %), Kunststofffrakturen bei festsitzendem
Zahnersatz (22 %) , Implantatverlust im Zusammenhang mit maxillaren Overdentures (21 %), in
19 % Prozent der Falle Unterfutterungsnotwendigkeiten und u. a. Overdenture-Clip- und Attach-

ment-Frakturen (16 %).
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Der recht hohe Anteil der Retentionsverluste von Verschraubungen bei herausnehmbaren Teil-
prothesen, zeigt, dass eine entsprechende Sicherung der Schrauben notwendig ist und eine
Schraubverbindung mittelbar Wartungsprobleme erzeugt. Dieses Problem kann in der klinischen
Praxis u. a. Uber definierte Drehmomente an Schrauben sowie durch einen veranderten Aufbau
der Schraubverbindung vermindert werden. Die von GOODACRE et al. (2003) erwahnten Kunst-
stofffrakturen und Briiche der Overdenture-Clips sind zwar prozentual geringer angesiedelt, stel-

len aber wohl ein typisches konstruktionsbedingtes Merkmal von Teilprothesen dar.

GOODACRE et al. (2003) geben keine Vergleichskriterien in Bezug auf verschiedene Implantat-

systeme bei herausnehmbarem rein-implantatgetragenem Zahnersatz an.

BEHR et al. (1998) untersuchten in einer klinischen Studie die Komplikationsrate beim Vergleich
von zwei Implantatsystemen mit differierendem Konzept der Lagerung der Suprakonstruktion des
implantatprothetischen Aufbaus (starr und resilient) bei herausnehmbarem und festsitzendem
Zahnersatz. Im Vordergrund diese Studie steht nicht alleine die Uberlebensrate des Implantats,
sondern es werden auch Faktoren wie Schraubenlockerung, Schraubenfrakturen, Frakturen von
Inserts (hier intramobiles Element, intramobiler Connector), Distanzhllsen und Frakturen von
Brickengerusten erfasst. Mit diesen Ereignissen ergibt sich somit eine Betrachtung Uber den
Nachsorgeaufwand. Beim verwendeten ITI-System werden laut BEHR et al. (1998) in 28,8 % der

Falle Uberhaupt prothetische Komplikationen vermerkt.

Beim weiterhin benutzten IMZ-System wurde festgestellt, dass es in 77,4 % der analysierten Félle
eine oder mehrere Komplikationen gab und somit eine signifikant hthere Komplikationsrate im

Vergleich zum ITI-System besteht.

Die Autoren bilanzieren in Bezug auf die Komplikationen der Suprakonstruktion, dass beim ITI-
System prothetische Komplikationen mit einer Zahl von 15,1 % mehr als doppelt so viele Ereig-
nisse auftreten wie beim IMZ-System mit 6,4 %. Allerdings steht dieser Bilanz eine hohe Kompli-
kationsrate von 71 % beim IMZ-System in Bezug auf das Implantatsystem selbst (Versagen des

intramobilen Elements) im Vergleich zu ITI-Implantaten mit 13,5 % gegenuber.

BEHR et al. (1998) empfehlen aus diesem Grund, besonders starre und passgenaue Systeme
mit einer genau dosierten Kraftibertragung auf den Implantatkdrper zu verwenden, um einen

klinischen Langzeiterfolg zu sichern.
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Dieses Ergebnis legt auch die Vermutung nahe, dass in einem Implantatsystem grundséatzlich das

nachgiebigste Element der Gesamtkonstruktion die haufigsten Komplikationen verursacht.

In ihrer Habilitationsschrift analysiert ENGEL (2000) die Ergebnisse einer prospektiven Langzeit-
beobachtungsstudie zur Effektivitdt von Zahnersatz auf dentalen Implantaten ohne experimentel-
len Ansatz und ohne randomisierte Zuweisung der Therapie. Es wurden 824 Patienten in die Stu-
die aufgenommen, die mit insgesamt 1792 Implantaten versorgt wurden. Es wurden die Implan-
tatsysteme BONEFIT, BRANEMARK, FRIALIT 2, IMZ, TPS und TUBINGER-Implantate verwen-
det. Zu 75 % (774 Aufbauten) der gesamten 1062 Rekonstruktionen auf den Implantaten wurde
ein festsitzender Zahnersatz und zu 25 % (288 Konstruktionen) herausnehmbarer Zahnersatz
eingegliedert. Im Analysezeitraum von 1989 bis 1997 wurde der gesamte eingegliederte Zahner-
satz durchschnittlich 3 Jahre lang beobachtet. Als tatséchlich ,drop-out‘-Patienten werden 71

Patienten gezahlt. Dies entspricht einer Quote von 9 % der gesamten Patientenzahl.

ENGEL (2000) fasst die wichtigsten Ergebnisse ihrer Studie zusammen: Sie hebt die Behand-
lungsintensivitat von implantologischem Zahnersatz nach dessen Eingliederung hervor. Nach 3 —
5 Jahren Beobachtungszeit zeigt sich eine starkere Tendenz zu prothetischem Behandlungsbe-
darf als zu chirurgischem. Besonders abnehmbarer Zahnersatz ist viel stéarker von Wartungsinter-
vallen betroffen als sein festsitzendes Pendant. ENGEL (2000) unterstreicht vor allen Dingen die
Aussage, das zu den implantatspezifischen Ereignissen die Lockerung des Zahnersatzes wegen
einer mangelnden Arretierung der Prothetikteile oder der Befestigungsschrauben der Suprakon-

struktion und die Implantatfraktur selbst zahlt.

Aus diesem Grunde muss daraus geschlossen werden, dass das Implantatdesign und die Art der

Befestigung des Zahnersatzes auf Implantaten besonders beachtet werden muss.

Wahrend das TUBINGER-Implantat nach ENGEL (2000) eindeutig die hochste Verlustwahr-
scheinlichkeit aufgrund der Fraktur des Al,Os-Implantatkérpers (schlechtester und sicherster
Prognosefaktor fiir einen Implantatverlust) zeigt, stellt sie aber auch fest, dass es eine anfangli-
che Uberlegenheit des zementierten TUBINGER-Implantats gegeniiber dem BONEFIT- und IMZ-

System gegeben hat.
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Somit lassen sich verschiedene Aussagen aus dieser Studie herleiten:

e Eine Drehmomentvorrichtung muss bei verschraubten Systemen angewandt werden.

e Prothetische Problemstellungen liegen zumeist im Implantatsystem selbst begriindet.

In der Kklinischen Praxis ist es nun von bedeutendem Interesse, welche Reparaturen in welcher
Frequenz im Kulanzzeitraum erfolgen missen. Der Technik- und Zeitaufwand beim Ldsen von
Komplikationen bei implantatgetragenem Zahnersatz ist nicht unerheblich. Erfahrungsgeman
bendtigt der herausnehmbare Zahnersatz einen wesentlich htheren Zeitaufwand, falls eine Repa-

ratur auftritt.

HECKMANN et al. (2004) geben einen Uberblick zu teleskopierendem Zahnersatz auf zwei man-
dibuldren Implantaten mittels einer klinischen Langzeitstudie tGber einen Zeitraum von 10 Jahren:
Um mandibulare Suprakonstruktionen in zahnlosen Patienten zu stabilisieren, wurden nicht-starre
teleskopierende Konnektoren auf zwei interforaminaren Implantaten seit 1989 verwendet. Es
wurden die Weich- und Hartgewebe-Konditionen und die Funktion der Prothese nach einem Zeit-
raum einer Dekade beurteilt. 23 Patienten mit 46 Implantaten (ITI-System) wurden klinisch und
radiologisch untersucht: Entziindungszeichen (SFFR) waren kaum zu vermerken. Die Situation
der Implantate wurde als stabil bezeichnet (durchschnittlicher Periotest-Wert: -1.91, kein Implan-
tatverlust zu verzeichnen), womit die Autoren zum Schluss gelangen, dass das vorgestellte Kon-
zept auf zwei Implantaten, die mittels Teleskopen Uber eine Suprakonstruktion nicht-starr mitein-
ander verbunden sind, als effiziente und effektive Langzeitbehandlungsalternative in der stark
resorbierten, zahnlosen Mandibula dienen kann. Besonders geriatrisch vorbehandelten Patienten
koénnte dieses Konzept nach Ansicht der Autoren Vorteile beim Handling, Reinigen und Langzeit-
zufriedenheit bringen. In einem Satz ist ein kurzer Hinweis auf prothetische Komplikationen zu
finden: Gesteigerte Periotest-Werte veranlassen die Autoren zu der Aussage, dass dies eine Lo-
ckerung der okklusalen Schraube wahrend der 6-monatigen Zeitperiode zwischen den Routine-
untersuchungen anzeigen und bei genauer Auswertung der Messergebnisse zur Vermeidung von

Schraubenfrakturen beitragen konnte.
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In mehreren Fallbeispielen erlautert NICKENIG (2004) Versorgungsmaoglichkeiten bei implantat-
gestltztem, teleskopierendem Zahnersatz: Nach Insertion von insgesamt 107 implantatgestiitzten

Teleskopprothesen, nennt der Autor folgende, primar zahnmedizinische Vorteile dieses Systems:

e gunstigere Hygienefahigkeit,
e axiale Belastung der Pfeiler durch kérperliche Fassung der Verbindungselemente
e guter Halt durch groR3flachige Retentionsflachen

e Stabilisierung durch sekundére Verblockung und mégliche Erweiterungsfahigkeit

KLEMKE et al. (1996) befassen sich mit dem prothetischen Erhaltungsaufwand bei implantatge-
tragenen Konuskronenkonstruktionen. Es wird berichtet, dass von 99 IMZ-Implantaten 96 prothe-
tisch versorgt wurden, wobei jedem Implantat ein Komplikationsgrad von | — IV zugeordnet wurde:
Grad | (einfache Komplikation, Abzementierung der Titanschraube, 60 %), Grad Il (aufwendige
K., Frakturen der Titanschrauben, 19 %), Grad IIl (problematische K., Friktionsverlust, 18 %) und
Grad IV (irreversible K., Fraktur und Funktionsuntlchtigkeit der Implantate, 3 %). Die Autoren
stellen fest, dass Grad | und Il einem Erhaltungsaufwand entsprechen, den der Zahnarzt aus
prothetischer Erfahrung heraus und durch gute systemspezifischen Erfahrungen mit einer noch
relativ geringen zeitlichen Belastung bewaéltigen kann. Komplikationsgrad 1l erfordert jedoch ei-
nen hohen Zeitaufwand fur Zahnarzt, Zahntechniker und Patient. Erst gegen Ende der Beobach-
tungszeit ist Grad IV ersichtlich, der einen erneuten implantologischen Eingriff bedingt. Trotz guter
Uberlebensrate der im Unterkiefer inserierten Implantate wird hier eine zuriickhaltende Indikati-
onsstellung fir ein rein-implantatgetragenes Konuskronensystem empfohlen. Dies geschieht
auch vor der Einschatzung der Autoren, dass auch mit anderen Implantatsystemen (z.B. Frialit I,
Il und Linkow) keine besseren Resultate zu erreichen sind. Es wird weiterhin festgestellt, dass
diese empirische Erfahrung ganz im Gegensatz zu Erfahrungen in der Bewertung von nattirlichen
Pfeilerzahnen durch HENERS (1990) steht und somit nach Ansicht der Autoren einen Klinischen

Beleg fur die differierende Biomechanik von natirlichen Zahnen und Implantaten liefert.

Untersuchungsergebnisse zur Versorgung des Unterkiefers mit implantatgetragenen Doppelkro-
nensystemen auf Ha-Ti-Implantaten stellen MEISSNER et al. (1994) vor. Es sollte ein Vergleich
von Doppelkronensystemen mit stegprothetischen Versorgungskonzepten, die Vermessung des
periimplantaren Knochenabbaus zwecks Riickschluss auf eine evtl. Uberbelastung der Implantate
und eine Untersuchung der Verbindung von Implantaten mit nattrlichen Zéahnen Uber eine sekun-

dare Verblockung durchgefihrt werden. Von 51 Patienten mit 102 Ha-Ti-Implantaten wurden 12
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mit einem Doppelkronensystem versorgt. Von diesen wurden 9 zahnlosen Patienten interforami-
nal je 2 Implantate inseriert. Bei den Ubrigen 3 Patienten wurde ein kombiniert-zahn-
implantatgetragenes Konzept ebenfalls interforaminal mit 2 Implantaten und 2 Eckzéahnen oder
erstem Pramolaren durchgefiihrt. Somit wurden ca. 17 % der Patienten rein-implantatgetragen

und ca. 6 % kombiniert zahn-implantatgetragen versorgt.

Die klinischen Ergebnisse von MEISSNER et al. (1994) zeigten, dass keines der Implantate
explantiert werden musste oder eine Explantation erwarten lie3 (Periotest-Wert 3,8). Auch die
nattrlichen Zahne wurden nicht durch Lockerungsgrade oder parodontale Entziindungen beein-
flusst (Periotest-Wert 5,6). Die Periotest-Werte deuteten die Autoren bei Implantaten als Osse-
ointegration der Implantate und als entziindungsfreie Parodontien bei den natirlichen Zahnen. Es
wird aus diesen Ergebnissen die Schlussfolgerung gezogen, dass Doppelkronenprothesen so-
wohl im zahnlosen als auch im restbezahnten Unterkiefer funktionelle und parodontalprophylakti-
sche Versorgungen erreichen. Weiterhin wird es als Vorteil gewertet, natirliche, erhaltungswurdi-
ge Zahne in ein kombiniert-zahn-implantatgetragenes Konzept einzubeziehen. Aufgrund fehlen-
der Langzeitergebnisse und eines zahlenmaRig kleinen Patientenkollektivs wollen die Autoren

jedoch keine Empfehlung als Standardversorgung zu diesem Zeitpunkt geben.

ASSAD et al. (2004) fuhrten einen klinischen Vergleich zwischen hauptsachlich schleimhautge-
tragenen und kombiniert Schleimhaut-Implantat-getragenen mandibularen Prothesen durch. 10
vollstdndig zahnlose Patienten erhielten 20 pressfit-Implantate im Unterkiefer in regione 33 und
43. Nach 18 Monaten zeigte sich, dass die Gruppe mit dem kombinierten getragenen Zahnersatz
ein signifikant hoheres Auftreten von gingivalen Inflammationen im Vergleich zur hauptséchlich
schleimhautgetragenen Gruppe hatte. Der Typ des Attachments oder die Abstitzung kann die
gingivale Inflammation oder die Plaque-Akkumulation beeinflussen. Erhdhte funktionelle Belas-

tungskrafte kénnen die Knochendichte und —resorption in negativer Weise beherrschen.
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46 HERAUSNEHMBARER ZAHNERSATZ — ZAHN-IMPLANTATGETRAGEN

Grinde fir die Therapie mit herausnehmbarem Zahnersatz statt festsitzendem Zahnersatz sind in

den nachfolgenden Ausfiihrungen ersichtlich:

e Durch ein zu geringes vertikales Knochenangebot kann eine Implantatinsertion nicht

mdglich sein.

e Auch muss bedacht werden, dass der allgemein-medizinische Zustand eines Patienten

keine weiteren extensiven Behandlungssitzungen erlauben kann.

¢ In einigen Fallen kann der Behandlungsaufwand bei festsitzendem Zahnersatz eine er-

hohte Zeitinvestition bedeuten.

e Festsitzender Zahnersatz erfordert hbhere Kosten.

Die Abstiitzung vorhandener Prothesen kann verbessert werden.

Zu vermuten ist, dass herausnehmbarer Zahnersatz — gleichsam wie auf nattirlichen Zahnen —
eine gréRere Wartungsintensitat bedingt. Die schleimhautgetragene, resiliente Lagerung und
Kunststoffbriiche stellen Hauptprobleme dieses Zahnersatzes dar. Aul3erdem kann, wie bereits

erwahnt, die Verschraubung auf Implantaten Mangel zeigen.

VAN ZEGHBROECK (2000) berichtet hierzu in einer 5-Jahres-Studie Uber zahn-
implantatgetragenen starren, abnehmbaren Zahnersatz. Die kumulative Erfolgsrate fiir sowohl
funktionierende Implantate als auch in Funktion befindliche Teilprothese betragt hier 100 %. Es
wird auch hinsichtlich eines Verbundes von mehr als 2 Implantaten mit Zéhnen kein Unterschied
im marginalen Knochenhéhenverlust zwischen den ausgedehnter angelegten Konzepten und
dem Minimalkonzept einer Verbindung von einem Implantat mit einem Zahn beobachtet. In der
Restdentition werden nach Untersuchungen kein auffalliger Sekundarkariesbefall und keine Un-
terschiede zur anfénglichen parodontalen Situation zu Beginn der Studie im Vergleich zur Situati-
on nach 5 Jahren analysiert. Die Uberlebensrate der prothetischen Komponenten liegt hier bei
73,69 %. Aus diesen Ergebnissen schliet VAN ZEGHBROECK, dass eine vorhersagbare Be-

handlungsoption mittels des zahn-implantatgetragenen Konzepts gegeben ist.
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Aus dieser Studie lasst sich ableiten, dass unterschiedliche Nachgiebigkeiten des natirlichen
Zahns und des Implantats bei einer Verbindung via herausnehmbarem Zahnersatz eine wesentli-
che Rolle spielen. Da jedoch die typischen technischen und biologischen Problematiken einer
Teilprothese weiter im System integriert sind, mussten die weiteren Uberlegungen darauf abzie-
len, Feststellungen aus Behandlungstechniken der konventionellen Teilprothetik als Hilfestellung

heranzuziehen.

NICKENIG (2004) gibt eine empirische Darstellung der prothetischen Versorgungsmoglichkeiten
von kombiniert zahn-implantatgetragenem herausnehmbarem Zahnersatz Uber Fallbeispiele, die
letztlich seine personliche Erfahrung widerspiegeln. Nach seiner Ansicht sind Charakteristika
einer zahn-implantatgestitzten Teleskopprothese u. a. ein Kiefer mit stark reduziertem Restge-
biss und erhaltenem Gegenbiss, die Kombination nattrlicher und strategischer Implantatpfeiler
und ein modifiziertes Prothesendesign (z. B. ohne grofl3e Verbinder). Wesentliche Eigenschaften
einer zahn-implantatgetragenen teleskopierenden Briicke sind hiernach Kiefer mit reduziertem
Restgebiss und erhaltenem Gegenbiss, einer moglichst zu erreichenden Vier-Punkt-Abstiitzung
und modizifiertes Prothesendesign. Der Autor vermutet, dass die sekundare Verblockung durch
den teleskopierenden Zahnersatz mit Hilfe der Pfeilervermehrungen eine minimale Wirkung dar-
aufhin hat, dass der Restzahnbestand nicht Uber das ertragliche MalR3 Uberbelastet wird. Hierbei
wird nicht erwahnt, bei welcher Zahlengrol3e dieses Mald angesetzt ist. Ebenso soll eine telesko-
pierende zahn-implantatgetragene Briicke nach Ansicht des Autors hierbei in der Lage sein, den
progressiven Zahn- und Gewebeverlust aufzuhalten. Die Erfahrungswerte von NICKENIG (2004)
beruhen auf 107 implantatgestitzten Teleskopprothesen. Der Autor weist daraufhin, dass der
teleskopierende Zahnersatz auch bei kombinierten implantologischen Konzepten Vorteile wie
eine gunstige Hygienefahigkeit, axiale Belastung der Pfeiler durch kérperliche Fassung von Ver-
bindungselementen, guten Halt durch grof3ere Retentionsflachen, die bereits erwahnte Stabilisie-
rung durch sekundare Verblockung und eine Erweiterungsféahigkeit bei Verlust von prothetischen

Pfeilern bietet.

Eine weitere empirische Darstellung durch zwei Fallberichte zum Thema strategischer Pfeilerimp-
lantate zur Abstlitzung von herausnehmbaren Teilprothesen oder teleskopierenden Briicken ver-
fassten HAMMACHER et al. (2002). Sie empfehlen grundsatzlich ein polygonales bzw. quadran-
gulares Abstiitzungskonzept, das besonders im Oberkiefer als Grundkondition zu betrachten sei.
Eine parodontale Vorschadigung mit einhergehender Lockerung der verbliebenen Restbezah-

nung stellt fir die Autoren eine absolute Kontraindikation fiir das kombiniert-herausnehmbare
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Behandlungskonzept dar. Ansonsten werden Zéhne und die verwendeten ITI-Implantate im Ab-
stltzungskonzept als gleichwertig erachtet. Die 1-jahrige Beobachtungszeit, die dieser Studie
zugrunde liegt, veranlasste die Autoren zu der Aussage, dass nach prothetischer Versorgung
weder Pfeilerverlust, Zahn- bzw. Implantatlockerung, Zahnintrusion und erhéhter Knochenabbau
noch technische Probleme wie Retentionsverlust und/ oder Abutment- bzw. Schraubenfrakturen
zu beobachten waren. Eine abschlieRende Bewertung halten HAMMACHER et al. (2002) jedoch

zu diesem Zeitpunkt flr verfriht.

An dieser Stelle sei nochmals auf die bereits erwahnten &hnlichen klinischen Ergebnisse von
MEISSNER et al. (1994) hingewiesen: Doppelkronenprothesen dienen nach Ansicht der Autoren
sowohl im zahnlosen als auch im restbezahnten Unterkiefer als funktionelle und parodon-
talprophylaktische Versorgungen. Weiterhin wird es als Vorteil gewertet, natirliche, erhaltungs-
wirdige Zahne in ein kombiniert-zahn-implantatgetragenes Konzept einzubeziehen. Aufgrund
fehlender Langzeitergebnisse und eines zahlenmafiig kleinen Patientenkollektivs wollen die Auto-

ren jedoch keine Empfehlung als Standardversorgung zu diesem Zeitpunkt geben.

Weitere klinische Untersuchungen miissen zeigen, ob die im Ansatz von ZEGHBROECK (2002)
als behandlungstechnisch giinstig bewertete, kombinierte Versorgung von Zahnen und Implanta-
ten im Konzept der strategischen Pfeilervermehrung lber eine abnehmbare Suprakonstruktion,

empfehlenswert ist.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die Literaturrecherche zu kombinierter Versorgung von Zahnen und Implantaten fuhrte zu folgen-

den Resultaten:

1. Gegeniber festsitzenden Versorgungen ist die Datenlage bei herausnehmbarem Zahner-

satz sehr gering.

2. Trotz unterschiedlicher Beweglichkeit von Zahn und Implantat im Alveolarknochen zeigen
festsitzende zahn- und implantatgetragene Rekonstruktionen gute Langzeitergebnisse.
Voraussetzungen dafiir sind:

a. Eine starre Verbindung zwischen Zahn und Implantat durch

i. eine direkt zementierte Verbindung (konventionelle Briicken).

ii. einverschraubtes, dreidimensional gesichertes Geschiebe.

ii. eine definitive Zementierung der Kronen auf nattirlichen Z&hnen.
b. Kleine Briickenkonstruktionen (3-4gliedrig).
c. Gute parodontale und endodontische Verhéltnisse am Zahn und gute ossére

Verhéaltnisse am Implantat.

d. Keine Extensionsgestaltung.

e. Kein Bruxismus.

3. Herausnehmbarer Zahnersatz auf natirlichen Z&hnen bzw. rein auf Implantaten zeigt ho-
here Komplikationsraten als bei festsitzenden Rekonstruktionen. Die Riickschliisse aus
den wenigen Studien zu zahn-implantatgetragenem herausnehmbarem Zahnersatz las-
sen in Verbindung mit den Erkenntnissen tber die Komplikationen bei herausnehmbarem
Zahnersatz auf nattrlichen Zahnen bzw. rein auf Implantaten den Schluss zu, dass die
Uberlebensraten erhéht und der biologische und technische Nachsorgeaufwand verrin-
gert werden kann, wenn Implantate zur Etablierung einer polygonalen Abstitzung bei

herausnehmbaren Prothesen und Restzahnbestand eingesetzt werden.

4. Es besteht grol3er Forschungsbedarf zur Effektivitdt und zum Nachsorgeaufwand bei

zahn-implantatgetragenem herausnehmbarem Zahnersatz.
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