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1. Einleitung

Die dentale Implantologie hat eine hohe Bedeutung bei Rehabilitationen und Restau-
rationen im Mund,- Kiefer und Gesichtsbereich. Die Indikationen reichen von Einzel-
zahnersatz nach Zahnverlust, Therapie von Kronen- und Wurzelfrakturen und Reha-
bilitation bei unzureichendem Prothesenhalt Uber eine implantatgestitzte Rekon-
struktion, bis hin zur Rehabilitation bei odontogenen Infektionen und Tumorerkran-
kungen. Die Mdglichkeiten der dentalen Implantologie gehen damit Uber die rein
funktionelle Rehabilitation hinaus, und erfullen Gber die &sthetische Wiederherstel-
lung auch eine psychosoziale Komponente. So erhalten die Patienten nicht nur eine
Prothetik fur eine neue Kaufunktion, sondern ein grof3es Mal3 an wiedergewonnener
Lebensqualitat (Geckili et al., 2012; Jenei et al., 2015; Nagy et al., 2014; Oh et al.,
2016; Visscher et al., 2014).

Die enossale Implantation, d.h. der Einsatz eines rotationssymmetrischen, zahnwur-
zelférmigen Implantats als Zahnwurzelersatz im partiell oder vollstandig zahnlosen
Alveolarknochen ist heute Stand der Technik. Es gibt eine Vielfalt passender dentaler
Implantate fur unterschiedliche implantatgestitzte prothetische Versorgungen, wel-
che insbesondere in der Gerontoprothetik Einsatz finden (Friberg und Jemt, 2015;
Geckili et al., 2012; Jenei et al., 2015; Kuabara et al., 2010).

Die Vielfalt unterschiedlicher Designs ist sehr hoch. Dem Fachmann obliegt die Auf-
gabe, bei der Auswahl des geeigneten Implantats eine Synthese zwischen den mor-
phologischen Gegebenheiten im Knochen, den Anforderungen an das Ergebnis, der

weiteren prothetischen Konstruktion und den technischen Mdéglichkeiten zu finden.

1.1 Stand der Technik von Dentalimplantaten
1.1.1 Konventionelle Implantate

Vor dem Hintergrund mdglichst schneller Einheilung und hoher Primarstabilitdt sowie
eines moglichst geringen Knochenverlustes beim Inserieren sind Schraubenimplanta-
te heute Stand der Technik in der Zahnheilkunde. Ublicherweise werden zylindrische,
konische, parallelwandige Hohlschrauben mit Innensechskant zur Kombination mit
Abutments fir Kronen oder Aul3ensechskant fir Schulterauflagen von Briicken ver-
wendet. Die Hohlschraube bendétigt fur die Prothetik im Alveolarknochen geringes

Volumen bei optimaler Kontaktflache.



Dreikanal-Innengewinde, Steck- anstelle von Schraubverbindungen und die Mdglich-
keit der Sechskant-Aul3enverbindung sind spezielle Modifikationen. Konische
Schraubenimplantate in Anlehnung an die nattrliche Wurzelform eignen sich speziell
fur die Sofortimplantation auch im spongiésen Knochen, sowohl zur Einzelzahnres-
tauration im Front- und Seitenzahnbereich als auch fir Briuckenkonstruktionen. Auf
dem Markt sind Implantate mit 6 bis 18 mm L&nge und 2 bis 6 mm Durchmesser, mit
unterschiedlichen Plattform-Durchmessern zwischen 3 und 5 mm erhaltlich.

Die so genannten Kurz - sowie die Mini-Implantate werden fir stark atrophierten Kie-
fer angeboten (Misch et al., 2006, siehe Kapitel 1.1.3). Fur extreme Oberkiefer-
Atrophien wurden spezielle Zygoma-Implantate mit La4ngen bis zu 50 mm zur Veran-
kerung im Jochbein entwickelt (Aparicio et al., 2014; Branemark et al., 2004; Kuabara
et al. 2010). Ein Vorteil dieses Designs ist die Moglichkeit, ohne Augmentationsmate-
rial auszukommen. Selbstschneidende Schrauben gibt es mit verschiedenen Gewin-
dedesigns. Die Variation des Doppelgewindes dient zur Optimierung der Knochen-
verdichtung bei der Insertion; Variationen in Gewinde-Steigung, -Durchmesser und —
Hohe ermdglichen eine bessere Verteilung der Zugkrafte bei unterschiedlichen Be-

lastungen (Lan et al., 2012).

Als Implantatmaterial werden entweder Reintitan (Titan Grad 4), Titanlegierungen
(TiAI6BV4 und TiAI6BNb7, Titan Grad 5) mit unterschiedlichen Oberflachenstrukturie-
rungen, Aluminiumoxid-Siliziumdioxid-Mischkeramiken oder Zirkoniumoxid-Kera-
miken verwendet. Fur Titan sprechen dessen patientenfreundliche Eigenschaften,
wie geringe Warme- und elektrische Leitfahigkeit, hohe Korrosionsbestandigkeit und
Bruchfestigkeit sowie die sehr gute Biovertraglichkeit. Bevorzugte Eigenschaften fir
den Implantologen sind die hohe Elastizitdt, Rontgentransluzenz und die gute zahn-

technische Verarbeitbarkeit (le Guéhennec et al., 2007).

Beispiele fur oxidkeramische dentale Implantate sind glasinfiltrierte Keramiken, wie
In-Ceram®Aluminia bzw. Zirconia und polykristalline dichtgesinterte Al20z- und ZrO»-
Werkstoffe. Zirkoniumdioxid-Implantate werden aufgrund der Asthetik als so genann-
te weil3e Alternative zu Titanimplantaten eingesetzt, eine Alternative insbesondere fur
Patienten mit Allergien. Legierung von Zirkoniumoxid mit Yttriumoxid fihrt zu héhe-
ren Rissfestigkeiten, was insbesondere fur Kronen, Briicken und Abutments hilfreich
ist (Brull et al., 2014; Denry et al., 2014).



Oberflachenmodifizierungen spielen eine wichtige Rolle in der modernen Implantat-
technik. Eine Mdglichkeit der Oberflachenmodifizierung kann Uber die chemische
Passivierung an Luft erfolgen, wobei eine bioinerte, monoatomare, nanoskalige
Schicht aus Titandioxid entsteht. Beim TiUnite-Verfahren wird diese Oxidschicht
durch anodische oder thermische Oxidation erzeugt. Oberflachenvergrof3erungen in
Form von Mikro- oder Nano-Poren durch Atzung, Thermostrahlung, Oxidation oder
Beschichtung werden zur Optimierung der Osseointegration durchgefuhrt (Triplett,
2003; Cochran et al., 2011). Zum Einfluss der Hydrophilie der Oberflache gibt es bis-
her vereinzelt Untersuchungen (Gittens et al., 2014). Beschichtung der Titanoberfla-
che, wie bei der Plasma-Spray-Technik mit Hydroxylapatitkeramik, fordert die Inter-
aktion zwischen Titandioxid auf der Metalloberflache und Knochen (Triplett, 2003).
Das Plasma-Flame-Verfahren (TPS = ,titanium plasma sprayed®), beispielsweise
beim Bonefit-System von Straumann oder TiUnite von Nobel Biocare, nutzt oxidativ
erzeugte Titandioxid-Partikel zur Ausbildung einer inerten Schutzschicht des Implan-
tats (Degidi et al., 2012; Friberg und Jemt, 2010; Imburgia und del Fabbro, 2015;
Mozzati et al., 2015; Shibuya et al., 2012; Wagenberg und Froum, 2015). Beschich-
tungen mit nanopordésen Oberflachen mit der Sol-Gel-Technik zeigten in einigen Stu-
dien eine Schutzschicht gegen die Kontamination mit Metallionen aus dem Legie-
rungsmaterial (Inzunza et al., 2014; Ramires et al., 2003).

In der Vielfalt der Implantate werden Systeme flir den festsitzenden und auch fur den
herausnehmbaren Zahnersatz angeboten (Branemark et al., 2004; Friberg und Jemt,
2015; Imburgia und del Fabbro, 2015; Malo6 et al., 2013; Shibuya et al., 2012).

1.1.2 Kontraindikation konventioneller Implantate

In den letzten Jahren beschétftigte sich die Fachwelt zunehmend mit der Frage, wel-
che Risikofaktoren bei der dentalen Implantation zu beachten sind und welche Um-
stande gegen eine Versorgung mit Implantaten sprechen. Insbesondere die steigen-
de Zahl alter und hochbetagter Menschen, die innerhalb eines noch aktiven Lebens
eine Verbesserung der Lebensqualitdt Uber eine dental-prothetische Versorgung
wunschen, stellt den Praktiker aufgrund von Komorbiditaten und in manchen Fallen
aufgrund des Nachlassens mentaler Fahigkeiten vor die Aufgabe einer umfangrei-
chen diagnostischen Abklarung und eines individuellen Managements (Schéfer et al.,
2013; Tuener et al., 2015).
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Bereits im Jahr 1978 stellte Keats eine Klassifizierung der American Society of A-
nesthesiologists auf, welche auch heute noch einen Rahmen fir die implantologische
Praxis bietet (Tabelle 1). Die ASA-Klassifikation bietet in finf Stufen eine grobe Ein-
teilung der Risikogruppen. ASA Il erfordert eine intensive medizinische Betreuung
sowie bei ambulanter Behandlung postoperative Uberwachung. ASA IV und V sind

kontraindiziert.

Tab. 1: ASA-Klassifikation fur die dentale Implantologie (nach Keats, 1978).

ASA | Gesunder Patient ohne wesentliche Risikofak-
toren
ASA I Patient mit leichten Allgemeinerkrankungen

ohne Leistungseinschrankung

ASA I Patient mit schweren Allgemeinerkrankungen
und Leistungseinschrankungen

ASA IV Patient mit schweren Allgemeinerkrankungen,
die das Leben bedrohen

ASA YV Moribunder Patient

Als schwere Allgemeinerkrankungen gelten schwerwiegende systemische Erkran-
kungen, Storungen des Knochenstoffwechsels, unkontrollierte Blutgerinnungsstérun-
gen, gestorte Wundheilung, ein instabiles Immunsystem, alle Erkrankungen, die eine
regelmanige Medikation erfordern, nicht abgeschlossenes kraniales Wachstum sowie
chronische Erkrankungen und die Multimorbiditat alterer Patienten (Koeck und Wabhl,
2006; Neugebauer et al., 2009; Neugebauer und Scheer, 2014; Schiegnitz et al.,
2012). Psychische Beeintrachtigungen, Demenz, schlechte Mundhygiene, Parodonti-
tis und ein Patient, der nicht zur Kooperation in der Lage oder gewillt ist, missen im
Einzelfall ebenfalls bewertet werden und kdnnen eine Implantatversorgung aus-

schlieBen (Neugebauer und Scheer, 2014).

Unter Beriicksichtigung der Erfahrung in der klinischen Praxis und internationaler

Studienergebnisse kdnnen folgende Kontraindikationen zusammengefasst werden:

Eine implantatprothetische Versorgung gilt als kritisch bei Patienten ab ASA 3. Im
Einzelnen werden hier Diabetes mellitus mit HbAic > 8%, eine chronische Polyarthri-

tis mit Bindegewebsbefall, Nekrosen nach Bisphosphonat- sowie Steroid-Therapie
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und Behandlung mit Immunsuppressiva genannt (Neugebauer und Scheer, 2014).
Als besonders beachtenswert gelten kardiovaskuldre und neuropsychiatrische Er-
krankungen, sowie Diabetes mellitus (Marchand et al., 2012), chronische Polyarthri-

tis, Morbus Crohn und die Anwendung von Antikoagulantien (Eichhorn et al., 2011).

Das Vorliegen dieser Risikofaktoren erfordert eine spezifische individuelle Aufkla-
rung und Therapieplanung. Ein nicht ausreichendes Knochenvolumen bzw. vermin-
derte Knochenqualitat bei starker Alveolaratrophie sowie mangelnde Qualitat und
Volumen des Weichgewebes gelten ebenfalls als Kontraindikation fur eine implantat-
prothetische Versorgung. Im Falle eingeschrankter Knochenqualitat konnen heute
Knochenersatzmaterialien Abhilfe schaffen. Zur Mindest-Resthohe des Alveolar-
kammes existieren derzeit unterschiedliche Erfahrungen und Hinweise der Fachleu-
te, aber noch keine generelle Empfehlung (S2-k-Leitlinie, 2012). Die Abklarung ist

also im Einzelfall dem Fachmann tberlassen.

Eine Alternative zu konventionellen Implantaten ohne Augmentation kdnnen Mini-

Implantate sein. Damit wird sich der folgende Abschnitt befassen.

1.1.3 Lésung uber Mini-Implantate
1.1.3.1 Definition und Geschichte der Mini-Implantate

Die Terminologie sogenannter Mini-Implantate ist im deutschsprachigen Raum gere-
gelt, in der englisch-sprachigen Literatur allerdings uneinheitlich. So werden Mini-
Implantate als narrow diameter implants (NDI), als small diameter implants (SDI) o-
der neuerdings auch als geriatric slim implants (GSI) bezeichnet. Unter dem Begriff
durchmesserreduzierter Implantate oder ,narrow diameter implants‘ oder small dia-
meter implants werden allgemein Implantate mit Durchmessern kleiner als 3,0 mm
verstanden. Um exakt Mini-Implantate, mini dental implants (MDI) oder auch GSI in-
nerhalb der Gruppe der durchmesserreduzierten Implantate zu differenzieren, wer-

den folgende enge Definitionen zugrunde gelegt:

Der Durchmesser liegt zwischen 1,8 und 2,9 mm (Schiegnitz und Al-Nawas, 2013). In
Abgrenzung zu konventionellen Implantaten handelt es sich bei Mini-Implantaten
meist um einteilige, transgingivale, teilweise selbstschneidende Schraubensysteme.
Die Form kann zylindrisch oder konisch sein. Dazu werden auf dem Markt unter-

schiedliche Gewindedesigns, Langen und Kdpfe angeboten (Abb. 1).
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Abb. 1: Gewinde- und Kopf-Modifikationen von Mini-Implantaten. (BDIZ EDI Hand-
buch, 2007)

Die Entwicklung so genannter Mini-Schrauben begann in den 70er-Jahren des 20.
Jahrhunderts, zunéchst zur Versorgung von Unterkieferfrakturen (Hadjianghelou,
1977). Die ersten Implantate mit reduziertem Durchmesser wurden 1997 durch Ka-
nomi zur Anwendung in der Kieferorthopadie publiziert. Dieser Bereich (im englisch-
sprachigen Raum ,orthodontics’) blieb lange die bevorzugte Doméane. 1998 beschrie-
ben Costa et al. Minischrauben zur Verankerung. In der ersten Zeit der Publikationen
gab es allerdings noch keine eindeutige Zuordnung der Durchmesser, so galten ge-
nerell Implantatdurchmesser unter 3,5 mm als ,mini“ (Fritz et al., 2003).

Zunachst wurden die diinnen Implantate als Interims-Lésungen eingesetzt, auch be-
kannt als Temporary Anchorage Device (TAD) (McGuire et al., 2006). Im Jahr 2000
erschien die erste Publikation einer Langzeitstudie (Vigolo et al., 2000). Das MDI-
System ist heute das bekannteste und auch durch einige Studien abgesicherte Sys-
tem (Bulard und Vance, 2005). So gibt es heute Protokolle zur Anwendung von Mini-
Implantaten auch im Oberkiefer- und im Frontzahnbereich (Alsamak et al., 2013;
Gleiznys et al., 2012). Die Anwendung als vorlaufiger Zahnersatz wahrend der Ein-
heilphase bei konventioneller Implantation wird nach wie vor durchgefuhrt, insbeson-
dere, wenn KnochenaufbaumalRnahmen erforderlich sind. Zur Langzeitstabilitat gibt
es bisher nur wenige Studien, die aber erfolgversprechend sind (Bulard und Vance,
2005; Mundt et al., 2015b; Nienkemper et al., 2013).
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1.1.3.2 Indikationen der Mini-Implantate

Durchmesserreduzierte Implantate stellen eine Méglichkeit der Versorgung auch fir
Knochen weicher Struktur, d.h. mit stark aufgelockerter Spongiosa und reduzierter
Mineralisierung sowie Kollagenvernetzung, dar. Wahrend konventionelle Implantate
aufgrund des groRReren Platzbedarfs augmentative Mal3hahmen bendtigen wirden,
konnen die platzsparenden Mini-Implantate ohne Knochenersatzmaterial oder Bone-
Split eingesetzt werden. Der Eingriff ist minimalinvasiv, es sind nur kleine Bohrungen
notwendig. Aus diesen Griinden kdénnen Uber Mini-Implantate auch schmale Alveo-
larkimme und enge Interdentalabstédnde implantatprothetisch therapiert werden
(Schiegnitz und Al-Nawas, 2013).

Eine durch zahlreiche Publikationen gestitzte Anwendung von Mini-Implantaten ist
die Stabilisierung einer Unterkieferprothese. Auch zur Stabilisierung von Briicken und
Prothesen in der Maxilla gibt es Erfahrungsberichte und Studien. Hier ist naturgeman
mit starkerem Knochenriickgang zu rechnen, auch sind langere Einheilzeiten zu be-
ricksichtigen (Mundt et al., 2015a). Aufgrund der genannten Indikationen werden

Mini-Implantate als besonders vorteilhaft fur altere zahnlose Patienten beschrieben.

1.1.3.3 Vorteile fir altere Patienten

Es ist vielfach beschrieben, dass die Lebensqualitdt im Alter entscheidend mit guter
dental-prothetischer Versorgung zusammenhéangt. Schlechtsitzende Prothesen be-
eintrachtigen nicht nur die Kaufunktion, sondern fihren den Patienten aufgrund gro-
Rer asthetischer Probleme oft in den sozialen Riuckzug (Jenei et al., 2015; Visscher
et al., 2014). Die implantatprothetische Versorgung hat in den bisherigen Studien
bereits eine Verbesserung in allen Punkten der Lebensqualitat gezeigt (de Souza et
al. 2015; Swelem et al., 2014). Kurzere Behandlungszeiten, die Mdglichkeit, ohne
Augmentation inserieren zu kdnnen, die sofortige Belastbarkeit und verringerte All-
gemeinbelastung sind die vier wesentlichen Vorteile, die von Herstellern durchmes-
serreduzierter Implantate angegeben werden und durch die wenigen bisher erschie-
nenen Studien belegt werden (Elsyad, 2016; Maryod et al., 2014). Schlief3lich kdn-
nen Mini-Implantate auch einfacher im Frontzahnbereich eingesetzt werden. Nicht
zuletzt ist der Erhalt der periimplantaren Strukturen ein wichtiger Punkt gerade bei

der Versorgung alterer Patienten.
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Daneben ergeben sich aber auch einige Nachteile. Kleinere Durchmesser haben
mechanische Probleme zur Folge. So ist die Bruchanfalligkeit durch Zugbelastung
héher als bei konventionellen Implantaten. Materialermidungen wirken sich friher
aus. Dies wird durch neuere Langzeitstudien bestatigt, wobei die Komplikationen im
Oberkieferbereich haufiger und gravierender ausfallen (Preoteasa et al., 2014; de
Souza et al., 2015). Schlie3lich wirkt sich auch die Oberflachenstruktur auf die Stabi-
litat aus. Oberflachenbearbeitungen kénnen bei Implantaten mit geringerem Durch-
messer zu Instabilitaten fihren (Jofré et al., 2010). In den letzten Jahren sind einige
Studien publiziert worden, die nicht nur komplett zahnlose, sondern auch hochbetag-
te Patienten einbezogen (Mundt et al., 2015b; Tomasi et al., 2013). Daraus zeichnet
sich die Tendenz ab, dass die Gefahr der Komplikationen mit der Anzahl der Implan-
tate steigt (de Souza et al., 2015). Des Weiteren berichten alle Autoren Uber ein

Nachlassen des Knochenabbaus nach dem ersten Jahr post insertionem.

Wie Elsyad et al. (2016) darlegen, war die Patientenzufriedenheit mit Mini-Implantat-
gestutzten Unterkieferprothesen hinsichtlich Handhabung, Essen, Hygiene und &u-
Berem Erscheinungsbild gut, aber Bruchanfalligkeit und Nachsorge erforderten zu-
satzlichen Aufwand. Ein Vergleich mit konventionellen Implantaten wird hier nicht
aufgestellt. Wahrend Preoteasa et al. (2012) sowohl héhere Patientenzufriedenheit
als auch bessere Stabilitat der Mini-Implantat-Versorgung ermittelten, fanden de
Souza et al. (2015) im Vergleich der Unterkiefer-prothetischen Versorgung tiber Mini-
oder konventionelle Implantate bessere Zufriedenheit mit Mini-Implantaten, aber
auch eine geringere Uberlebensrate im Vergleich zu Standardversorgungen. In der
Studie von Mundt et al. (2015b) wurden gute Ergebnisse hinsichtlich Stabilitat und
Lebensqualitat bei alteren Patienten beschrieben, aber keine Unterschiede zur Ver-

sorgung mit konventionellen Implantaten gefunden.

Die dentalprothetische Versorgung alter Menschen erfordert besondere Konzepte,
die zunehmende kognitive und funktionelle Beeintrachtigungen berucksichtigen ms-
sen. Anpassung an die reduzierte Spannkraft des Bandapparats und Berucksichti-
gung der Mundhygiene, die einfach und optimal durchfihrbar sein muss, fliihren zu
neuen Uberlegungen und Umsetzungen hinsichtlich der Gestaltung von Form und
Oberflache der Prothese. Mit dem aktuellen Standard der prothetischen Méglichkei-
ten beschatftigt sich das folgende Kapitel.
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1.2 Prothetik: Moglichkeiten und Stand der Technik
1.2.1 Deckprothese

Die Deckprothese, im Englischen coverdenture oder overdenture, ist im Unterschied
zur Totalprothese eine Prothese, die auf dem Alveolarkamm aufliegt, aber noch an
Restbezahnung oder Implantaten befestigt werden kann. Die Befestigungselemente
dienen der Stabilisierung und Fuhrung der Deckprothese. Von einer Hybridprothese
ist die Rede, wenn sowohl bleibende Zahne als auch Implantate zur Befestigung ge-
nutzt werden. Erste Fallserien mit Langzeitbeobachtungen ergaben gute Stabilitat
und guten Tragekomfort (Mijiritsky et al., 2015; Rinke et al., 2015).

Die herausnehmbare Deckprothese, die ohne weitere Stitzelemente nur auf die
Gingiva aufgesetzt wird, stellt keine langfristig glinstige Alternative dar. Sinnvoller
kann der herausnehmbare Zahnersatz lber eine Verbindung tber Druckknopfanker
oder konfektionierte Stege und Stegreiter gestaltet werden. Die Verankerung erfolgt
entweder an Kronen oder an Implantaten im vorderen Kieferbereich. Stegverbindun-
gen haben sich als hinderlich in Bezug auf die Kaufunktion und die notwendige Hygi-
ene erwiesen (Krennmair et al., 2012; Zou et al., 2013). Eine besondere Befesti-
gungsmaglichkeit bilden sogenannte Teleskope, Doppelkronen, wobei die Verbin-
dung einer passgenau gefertigten Sekundarkrone der Prothese mit der Primarkrone
des verbliebenen Zahnes einen besonders guten Halt sichern soll. Die parallelwandi-
ge Gestaltung der Teleskopkronen sichert die exakte axiale Ausrichtung und die Sta-

bilitdt der Prothese.

Als konfektionierte Einzelelemente haben sich Kugelkopfanker und der so genannte
Locator bewdahrt (Abb. 2a). Es gibt bisher noch wenige klinische Studien zum Loca-
tor, insbesondere Retentionsverlust wird bisher vereinzelt beobachtet (Engelhardt et
al., 2016). Allerdings stellt er eine kostengiinstige Alternative dar (Cristache et al.,
2014). Neben dem Locator (Abb. 2b), der fur die Befestigung auf Implantaten entwi-
ckelt wurde, gibt es seit einigen Jahren auch den Locator Root, zur Befestigung auf
der Zahnwurzel (Teubner et al., 2009).
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Abb. 2a: Kugelkopfanker. Abb. 2b: Locator.
(DENTSPLY ICH GmbH, 2000) (Hunt, 2011)

Verankerungssysteme flr implantatfixierte Hybridprothesen

1.2.2 Vergleich von totalen und implantatgetragenen Prothesen

Die Standardversorgung einer implantatgetragenen Prothese wird in der Literatur
Uber mindestens zwei Implantate fur eine Unterkieferprothese und Uber vier bis
sechs Implantate fur eine Oberkieferprothese beschrieben (Balaguer et al., 2015;
Frisch et al., 2015; Kuoppala et al., 2012). Primarstabilitdt des Implantats auch bei
geringem Restknochenangebot und problematischer Knochenqualitdt und Lang-
zeitstabilitat bei gleichbleibender Funktionalitat sind die funktionell wichtigen Parame-
ter bei implantatgetragenen Prothesen. Asthetik und Natiirlichkeit der Restauration
sowie Wiederherstellung der Kaufunktion mussen gleichermal3en beriicksichtigt wer-
den, da diese Parameter hohe Bedeutung im sozialen Leben haben. Der Kaufunktion
muss insbesondere bei alten und hochbetagten Patienten vor dem Hintergrund der
adaquaten Ernahrung und eventueller physischer und kognitiver Beeintrachtigungen
grolR3e Relevanz beigemessen werden. Diese Anspriiche kdnnen durch festsitzenden
Zahnersatz besser als mit herausnehmbaren Prothesen realisiert werden, wie mitt-

lerweile auch einige Studien bestatigen.

Fur eine implantatgetragene Prothese spricht heute eine Reihe von Argumenten. So
beugt die zusatzliche Abstltzung Schleimhautentziindungen durch Reibungskrafte

vor. Die Hygiene implantatgetragener herausnehmbarer Prothesen gestaltet sich ein-
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facher und effizienter. Dies ist eine Option, die besonders bei alteren multimorbiden
Patienten, denen die Motorik nicht mehr so leichtfallt, zu beachten ist (Awad et al.,
2014; Frisch et al., 2015; Kuoppala et al., 2012; Mdller et al., 2013; Zembic et al.,
2014; Zou et al., 2013). Hier gibt es Studien, die implantatgestitzte Deckprothesen
mit festsitzenden Konstruktionen vergleichen und den Vorteil des implantatgestitzten

herausnehmbaren Ersatzes bestéatigen (Matsuda et al., 2014; Oh et al., 2016).

Die Stutzkonstruktion der Implantate ermdglicht eine Prothesenkonstruktion ohne
Gaumenplatte oder Steg. Diese Option ist von nicht zu unterschatzendem Vorteil fur
die Phonetik, Kaufunktion und fiir das gustatorische System. Die Geschmackswahr-
nehmung wird in der Regel erheblich durch das Vorhandensein eines Metallbligels
beeintrachtigt. Dabei haben sich auch Mini-Implantate als vorteilhaft erwiesen (Boven
et al., 2015; Elsyad, 2016). Des Weiteren konnen individuelle Anpassungen an die
Anatomie Uber eine Implantatkonstruktion besser durchgefiihrt werden, als das mit-
hilfe einer Totalprothese mdglich ist. Nachbesserungen bei altersbedingten anatomi-
schen Veréanderungen sind ebenfalls einfacher zu gestalten. So berichten Matsuda et
al., (2014), Mdller et al., (2013), Tomasi et al., (2013) und Zembic et al. (2014) Uber
eine Verbesserung der Lebensqualitat und eine verbesserte funktionelle Stabilitat

beim Austausch einer Totalprothese gegen eine implantatgestitzte Prothetik.

Bei der Kombination einer implantatgestitzten Unterkiefer-Deckprothese mit einer
Oberkiefer-Totalprothese werden die verbesserte Okklusion und eine héhere Patien-
tenzufriedenheit beschrieben (Goncalves et al., 2014; Matsuda et al., 2014; Risman-
chian et al., 2009). In diesem Zusammenhang ist insbesondere die grol3angelegte
Studie von Awad et al. aus dem Jahr 2014 mit 203 zahnlosen Patienten im mittleren
Alter von 68,8 Jahren aus acht Zentren in Nord- und Stidamerika sowie Europa zu
beachten. Die Ergebnisse bezuglich verbesserter Nahrungsaufnahme sowie -
zerkleinerung (Mastikation) sind heterogen und offenbar von Alter und Gesundheits-
zustand der Patienten abhangig (Chen et al., 2015; Goncalves et al., 2014; Hamdan
et al., 2013; Tajbakhsh et al., 2013). Es gibt bereits einige Studien, die implantatge-
tragene mit Totalprothesen vergleichen. Eine wichtige Aussage der Studien ist die
Beachtung der sorgfaltigen Auswahl der Patienten hinsichtlich Vorerkrankungen und
Mitarbeit (Frisch et al., 2015; Mijiritsky et al., 2015). Wie die Studie von Spitzl et al.
(2012) an Unterkieferprothesen zeigen konnte, erlaubt eine implantatgetragene Pro-

these hohere neuromuskuléare Effizienz als eine Totalprothese.
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Awad et al. (2014), Cakir et al. (2014), Geckili et al. (2012), Oh et al. (2016) und Pan
et al. (2014) ermittelten in der Gruppe der Patienten mit implantatgetragener Prothe-
se die hochste Zufriedenheit im Vergleich zu Totalprothesen sowie zu festsitzendem
Zahnersatz. Interessant ist in diesem Fall die Studie von Fernandez-Estevan et al.
(2015), deren Gruppenzusammensetzung zum einen ein Durchschnittsalter von 70
Jahren aufwies, zum anderen heterogen hinsichtlich Multimorbiditaten war. Auch hier
gab die Gruppe mit implantatgetragener Prothetik die hochste Lebensqualitat zu Pro-
tokoll. Chen et al. (2015) wiesen nach ihrer 3D-Finite-Elemente-Analyse an einer im-
plantatgetragenen Prothese und einer konventionellen Totalprothese auf die Gefahr
des verstarkten Knochenabbaus im Bereich der Implantate hin, bedingt durch den
verstarkten hydrostatischen Druck.

Die Tatsache, dass implantatgestitzte Prothesen hdhere Kaukrafte zulassen, kann
bei bestimmten Konstruktionen zu einer Forderung der Alveolaratrophie fuhren. Da-

rauf wird das folgende Kapitel eingehen.

1.3 Beil3krafte bei Totalprothesen
1.3.1 Methode zur Messung der Beil3kraft

Es existieren in der Literatur unterschiedliche Definitionen der Beif3kraft. Im Folgen-
den soll damit die Kraft gemeint sein, welche die Muskulatur insgesamt erzeugt.

Die BeiRRkraft, englisch bite oder biting force, wird in N (Newton) angegeben und ent-
spricht der resultierenden Kraft der einzelnen Kraftvektoren der beteiligten Muskeln.
Die Messung kann elektrisch tUber die Widerstandsanderung eines Dehnungsmess-
streifens einer Kraftmessdose erfolgen. Diese Methode wurde bereits 1948 von
Howell et al. publiziert, und gilt auch heute noch, mit Anpassungen und Weiterent-
wicklungen, als Standard-Messmethode der Beil3kraft (Geckili et al., 2012; Lundgren
et al.,, 1984). Die Messdose kann in die Prothetik integriert werden. Eine weitere,
halbleitertechnische Methode besteht in der Anwendung einer Kunststofffolie, welche
mit einer Halbleiterschicht impréagniert ist und auf den Zahnkranz appliziert werden
kann, bekannt als T-Scan. Diese Methode eignet sich ebenfalls flir Relativmessun-
gen (Cerna et al., 2015). Das Elektromyogramm (EMG) wertet Signale der Muskula-
tur zur dynamischen Messung aus (Caloss et al., 2011). Die Akustische Myographie

(AMG) nutzt Frequenzénderungen bei Kontraktionen. Schlief3lich wird noch die pho-
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tochemische Messmethode angewandt. Hier wird eine Folie eingesetzt, welche mit
Entwicklerflissigkeit gefillte Kapseln enthélt. Infolge der Okklusionskraft zerplatzen
diese Kapseln und reagieren mit einer Adsorptionsmittelschicht. Uber die Eichung
der Intensitat der Rotfarbung kann der Druck ermittelt werden. Ein auf dem Markt

verfugbares System ist das Dental Prescale (Jofré et al., 2010).

1.3.2 Beif3krafte bei bezahnten und bei zahnlosen Patienten

Studien zur Messung der Beil3kraft werden international mit unterschiedlichen Kraft-
messsystemen durchgefihrt. Ein Vergleich der absoluten GroRRen ist daher nicht
maglich. Allenfalls erlaubt die Auswertung der Publikationen einen relativen Vergleich

der Kréafte, sofern innerhalb einer Studie zwischen zwei Gruppen verglichen wurde.

Vergleiche zwischen zahnlosen und bezahnten Patienten sind selten. In den meisten
Studien wurden Beil3krafte von Prothesentragern im Vergleich unterschiedlicher Pro-
tokolle ermittelt. So testeten Caloss et al. (2011) die Hypothese, dass Prothesentra-
ger zurickhaltend mit der Anwendung der vollen Beil3kraft sind, wenn Instabilitdten
zu bemerken sind. Die Untersuchung bestatigte, dass die Beil3kraft mit der Unterstit-
zung der Prothese stieg. Miiller et al. (2012) fuhrten eine randomisierte Studie mit 80
Patienten durch und verglichen Kaukréafte und Kaueffizienz zwischen bezahnten Pa-
tienten, implantatgetragenen Prothesen, festsitzendem Zahnersatz und konventionel-
len Prothesen. Die hochsten BeiRkrafte besalRen die bezahnten Probanden, gefolgt
von der Gruppe der festsitzenden implantatgetragenen Prothetik. Miller et al. besta-
tigten damit die frihen Untersuchungen von Mericske-Stern et al. (1992). Borie et al.
(2014) ermittelten in ihrer Studie mit 100 zahnlosen Probanden einen Anstieg der
Beil3kraft mit der Tragezeit der Prothese. Des Weiteren wiesen altere Teilnehmer
hohere Kaukréfte auf als jungere. Der Vergleich der Beil3krafte zahnloser und be-
zahnter Probanden von Tripathi et al. (2014) ergab um den Faktor zehn hdhere
Kaukrafte in der Gruppe der bezahnten Probanden. Ebenso zeigten Manner héhere

BeilRkrafte als Frauen.

Die Studientbersicht bestatigt die Einflussgrofien wie Alter, Geschlecht, Fazialmor-
phologie (Borie et al., 2014; Tripathi et al., 2014), Gesundheitszustand, Bezahnungs-
zustand und Glte des Zahnersatzes auf die Hohe der Beil3kraft (Mericske-Stern et
al., 1993b; Miiller et al, 2012). Demnach erlaubt natiirliche Bezahnung die hochsten

BeilRkrafte, gefolgt von implantatgetragenen Prothesen.
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2. Problematik und Fragestellung

Die Versorgung des zahnlosen Kiefers stellt den Fachmann insbesondere bei alteren
Patienten vor einen Komplex an Problemen. Die fortschreitende Knochenatrophie
destabilisiert den Sitz der Prothese und beeinflusst alle funktionellen Bereiche wie
auch die Beil3kraft.

Beil3kraft und Prothesenhalt stehen dabei in Wechselwirkung: Wie Studien zeigen,
nimmt der Patient bei instabiler Prothese eine Schonhaltung ein, d.h. er reduziert die
Kraft beim Kauvorgang, aus Sorge mit normaler BeiRkraft ein Ungleichgewicht zu
erzeugen. Diese Situation ist insbesondere im sozialen Leben &ufRerst unbefriedi-
gend. Eine Stabilisierung durch die Verankerung mittels Implantaten sollte daher

auch die BeilRkraft, welche der Patient individuell austiben kann, positiv beeinflussen.
Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet daher:

1. Wie ist die Beil3kraftentwicklung bei Patienten, welche zuné&chst nur eine konventi-
onelle Prothese trugen und anschlieBend auf eine implantatgestitzte Prothese um-

gestellt wurden?

2. Gibt es einen Unterschied zwischen Totalprothesen und implantatgetragenen Pro-

thesen im anterioren oder posterioren Bereich?

3. Gibt es einen Unterschied der Beil3krafte zwischen Prothesen mit Mini-Implantaten

und konventionellen Implantaten?

4. Wie ist die Verteilung der Bei3krafte auf die Okklusionsflache?
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3. Material und Methode

3.1 Patientenauswabhl

An der vorliegenden Studie haben 26 Patienten teilgenommen, darunter 15 Manner
und 11 Frauen. Das Alter der Patienten lag zwischen 52 und 88 Jahren, mit einem
mittleren Alter von 66,5 Jahren. Zur Rekrutierung des Kollektivs wurde zuvor die
guantitative Erfassung des Knochenangebotes in Breite, Hohe und Knochendichte,
die Lokalisation des Nervus alveolaris inferior und Foramen Mentale, die Notwendig-
keit einer Knochenaugmentation, die Planung der Implantatposition sowie die Pla-
nung der sagittalen und transversalen Angulation der Implantate anhand von CT-
Aufnahmen (SOMATOM Definition Flash, Fa. Siemens) ermittelt. Die Einwilligung der
Patienten zur Teilnahme erfolgte gemaf des von der Ethik-Kommission Bonn ge-
nehmigten Studienprotokolls (Lfd. Nr. 258/12).

Als Einschlusskriterien galten:
¢ unbezahnte Ober- und Unterkiefer
¢ minimale Unterkieferkammhohe von 10 mm

* minimale Unterkieferkammbreite von 55 mm fir die Gruppe mit Standard-

Implantaten
* minimale Unterkieferkammbreite von 3,5 mm fir die Gruppe mit Mini-Implantaten

* Patienten, die sich nach entsprechender Aufklarung fir die dreidimensionale Di-
agnostik zur Bestimmung des Knochenangebotes (Breite, Hohe, Dichte) ent-
schieden haben, um die Implantation besser planen zu kénnen und das Kompli-

kationsrisiko zu verringern

e gesunder Klinischer Zustand der Mukosa

Folgende Ausschlusskriterien wurden zugrunde gelegt:
* schlechte Mundhygiene oder unzureichende Mitarbeit der Patienten
* schwere Stoffwechselerkrankungen

* immunsuppressive Therapie
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* Schwangerschaft und Stillzeit

* geeignete Patienten, die sich im Rahmen ihrer Behandlung gegen die dreidimen-
sionale Bildgebung zur Bestimmung des Knochenangebots entschieden haben.,

Alle Patienten waren zahnlos und im Ober- und Unterkiefer mit einer Totalprothese
versorgt. Die prothetische Neuversorgung erfolgte bei allen Patienten im Unter- so-
wie im Oberkiefer. Die Auswahl war nicht randomisiert, sondern von der klinischen
Situation abh&ngig, je nachdem ob konventionelle oder Mini-Implantate verwendet
wurden. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte entsprechend des Knochenange-
bots des Unterkieferkamms. Die Patienten der Kontrollgruppe (Gruppe 1) erhielten
konventionelle Implantate (Druckknopfattachments, Matrize mit Gummiring). Es wur-
den zwei bis vier Implantate interforaminae in den Regionen 34 bis 44 implantiert,
das heil3t zwischen den beiden Foramen mentale. Die Patienten der Vergleichsgrup-
pe (Gruppe 2) bekamen vier bis funf Mini-Implantate mit Druckknopfattachments

(Matrize mit Gummiring) interforaminae.

Die Implantation erfolgte in einer Behandlung. Dabei wurden die Implantate interfo-
raminae gesetzt. Die vorhandenen Prothesen wurden wahrend der Einheilphase der
Implantate weich unterfittert und der Biss wurde kontrolliert und eventuell korrigiert,
damit keine Druckstellen entstehen und sich wahrend der Einheilphase ungtinstig auf
die Implantate auswirken. Die prothetische Versorgung erfolgte vier Monate nach der
Implantation. Dabei wurden in den Prothesen im Bereich der Implantate Hohlrdume
gefrast, in welche der Retentionseinsatz mit O-Ring fest einpolymerisiert wurde, wah-
rend die Prothese auf die Implantate aufgesetzt wurde. Die Beil3krafte wurden vor

der Implantatinsertion sowie zum Kontrolltermin nach vier Monaten gemessen.

3.2 Auswahl und Positionierung der Implantate

Zehn Patienten (Gruppe 1) wurden mit konventionellen zweiphasigen Implantaten
des Systems tioLogic® (Fa. Dentaurum Implants, Pforzheim,) mit Kugelanker (Fa. OT
medical, Bremen) versorgt. 16 Patienten (Gruppe 2) erhielten Mini-Implantate (MDI-
System, 3M ESPE, USA). Diese Mini-Implantate dienen der Prothesenstabilisierung
bei stark atrophiertem Kieferkamm (minimale Kieferkammhohe von 10 mm). Die Re-
tention wird durch O-Ringe erzielt. Durchmesser und Langen der Implantate wurden

in Abhangigkeit von der individuellen klinischen Situation des Patienten gewahlt.
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Die Mini-Implantate wurden minimal-invasiv durch die Schleimhaut ohne Lappendff-
nung inseriert, ein Belastungs-Vorteil insbesondere fir betagte Patienten. Positionie-
rung und Komplikationen wurden postoperativ erneut tber CT-Aufnahmen kontrol-

liert. Tabelle 2 gibt die Ubersicht der Implantatsystem.
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Tab. 2: Ubersicht der gewéahiten Implantat-Dimensionen mit Durchmesser x Lange

(in mm) far die jeweiligen Regionen

| Gruppe 1 Implantat-System TrioLogic

Gruppe 2 Implantat-System 3M ESPE

Patient | Region Dimension
1 43 | 44 3,7X 3,7X
11 13

2 33 |43 3,7x13 | 3,7x13

3 32 |34 |3,7x13 | 3,7x13
42 | 44 3,7x11 | 3,7x11

4 32 |44 | 3,7x13 | 3,7x11
42 |44 | 3,7x13 | 3,7x11

5 32 | 34 3,7x11 | 3,7x11
42 144 | 3,7x11 | 3,7x11

6 33 |43 3,3x13 | 3,3x13
44 3,3x13

7 32 | 34 3,7x13 | 3,7x11
42 3,7x13

8 32 |34 |3,7x13 | 3,7x13
42 | 44 3,7x13 | 3,7x13

9 34 |44 | 3,7x13 | 3,7x15

10 31 | 32 3,7x11 | 3,7x11
34 |42 3,7x11 | 3,7x11
44 3,7x11

Patient | Region Dimension

1 31 | 32 2,1x15 | 2,1x15
34 |42 2,1x15 | 2,1x15
44 2,1x15

2 33 | 34 2,1x13 | 2,1x13
41 |43 2,1x13 | 2,1x13
44 2,1x13

3 32 |33 2,4x13 | 2,4x13

4 42 | 44 2,4x13 | 2,4x13
32 | 34 2,1x15 | 2,4x15
44 2,4x15

5 33 |34 2,1x13 | 2,1x13
42 |44 2,1x15 |2,1x13

6 32 |34 2,1x13 | 2,1x13
42 |44 2,1x13 | 2,1x13

7 32 | 34 2,1x15 | 2,1x15
42 | 44 2,1x15 | 2,1x15

8 32 | 34 2,1x15 | 2,1x15
42 | 44 2,1x15 | 2,1x15

9 32 |33 2,1x15 | 2,1x15

10 32 |33 2,1x13 | 2,1x13
42 |44 2,1x13 | 2,1x13

11 32 |33 2,1x13 | 2,1x13
41 | 43 2,1x13 | 2,1x13
44 2,1x13

12 32 |41 2,1x15 | 2,1x15
42 |43 2,1x15 | 2,1x15
44 2,1x15

13 32 | 34 2,1x15 | 2,1x15
42 |44 2,1x15 | 2,1x15

14 32 | 34 1,8x13 | 1,8x13
42 |44 1,8x13 |1,8x13

15 31 |32 2,1x13 | 2,1x13
41 | 42 1,8x13 | 2,1x13
44 2,1x13

16 31 |32 1,8x13 | 1,8x13
41 | 42 1,8x13 1,8x13




25

3.3 Messungen
3.3.1 Messprinzip

Die Beil3krafte wurden vor der Implantation und bei der Eingliederung der neuen Pro-
these mit PRESCALE, einer Druck anzeigenden Folie der Fa. Fujifilm, ermittelt.
PRESCALE ist eine thermoplastische inerte Folie aus Polyethylenterephthalat (PET),
die aus zwei Lagen, einer mit Farbmikrokapseln und einer Schicht mit Entwickler-
Kapseln, besteht (Abb. 4). Bei Krafteinwirkung auf die Folie zerbrechen die Mikro-
kapseln entsprechend der Hohe des applizierten Drucks, der Farbstoff reagiert mit
dem Entwickler und es wird eine Farbabstufung in Rottonen mit einer hohen Auflo-

sung Uber die Druckvariationen auf der Beruhrungsflache angezeigt.

A-Film ! ': Polyester-Basis
!

* * ‘ * { L— Mikro-Farbkapseln

[ —— Entwicklungsschicht
—— Polyester-Basis

C-Film

Abb. 4: Prinzip der 2-Schichten PRESCALE-Farbentwicklung: A-Film = Polyester-
tragerfolie mit Mikro-Farbkapselschicht, C-Film = Polyesterfolie mit Adsorptions- und

Fir die Studie wurde die PRESCALE-Druckmessfolie Typ LW verwendet, eine zwei-
lagige Folie mit einem Druckmessbereich von 2,5 bis 10,0 MPa. Die geringe Starke
von 0,1 bis 0,2 mm ermdglicht, die Folie auch auf gewdlbten Oberflachen auszurich-
ten. Die Hohe des Drucks (BeilR3kraft) wird tUber die Farbdichteverteilung dargestellt:
der Druck entspricht einer bestimmten Farbdichte, in der linken Skala in Abbildung 5
dargestellt. Die Farbabstufung wird mit einer entsprechenden Software mit farbko-
dierter Skalierung in Kraftwerte umgesetzt. Fiur die Auswertung der Druckmessung
werden die in Abbildung 5 dargestellten Kalibrierkurven zugrunde gelegt. Diese wer-
den vom Fujifilm-Auswerteprogramm als sogenannte Klimakurven geliefert (A bis D
in Abb. 5), welche die abgebildete Beziehung Druck—Farbdichte bei vier verschiede-
nen Temperatur- und Luftfeuchtigkeitsverhaltnissen reprasentieren. Fur die Auswer-

tung muss die Kurve verwendet werden, welche den Messbedingungen entspricht.
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Die Rotintensitat auf der Folie wird nun einer Dichte auf der y-Achse im Diagramm
zugeordnet. Uber die entsprechende Klimakurve kann dann der zugehorige Druck

auf der x-Achse abgelesen werden.

Standard Color
Sample Dansity

1.3 1.4 1.4

1.2

1.0

0.8

0.5 0.8 0.6

0.3 0.4 0.4

0.1 0.2 0.2

2 4 5] 2] 10 PraszsuraiMPa)

Prassura

Abb. 5: Druckmessung uber PRESCALE-Druckmessfolien: Die Dichte représentiert
eine bestimmte Farbstufe (links). Die Kurven A bis D zeigen die Abhéangigkeit der
Druckmessung von den Umgebungsbedingungen Temperatur und Luftfeuchtigkeit
(sogenannte Klimakurven).

3.3.2 Kalibrierung

Da infolge der Kraftverteilung in der Druckmessfolie der Enddruck vom voreingestell-
ten Druck abweichen kann, musste vor der Messung eine Kalibrierung vorgenommen
werden, um Kraft-Korrekturfaktoren zu ermitteln. Die Kalibrierung erfolgte mit der
Werkstoffprifmaschine Typ Zwick Smart Pro von Zwick/Roell (Abb. 6). Dazu wurde
bei einer vorgegebenen Kraft der Werkstoffprifmaschine die entsprechende Kraft
des PRESCALE-Systems gemessen. Bei 100 N, 300 N, 500 N und 700 N wurden
jeweils zwolf beziehungsweise funfzehn Folien gemessen und anschliel3end ausge-

wertet, um den Korrekturfaktor der Kraft des PRESCALE-Systems zur Auswertung
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der Kraft-Druck-Beziehung des PRESCALE-Systems zu ermitteln. Die Folie wurde
zwischen den Modellen platziert, und die Modelle in die Maschine eingespannt. Die

vorgegebene Kraft wurde fir 2 Minuten beibehalten, und dann erneut erhoht.

Abb. 6: Messapparatur zur Kalibrierung: die Folie befindet sich zwischen den
Prothesenmodellen.

3.3.3 Durchfuhrung der Patientenmessungen

Fur die Messungen wurden die Messfolien auf den Prothesenmodellen der Patienten
zurechtgeschnitten, mit einem seitlichen Uberstand von 0,5 mm. Es wurden pro Pati-
ent drei Folien fur die Messungen bei 2, 3 und 5 Minuten vorbereitet. Auf den Folien
wurden die Messzeit, die Position rechts-links und der Name des Patienten vermerkt.
Fur die Messung wurde die PRESCALE-Folie zwischen Ober- und Unterkiefer plat-
ziert. Lage und Temperatur wurden dokumentiert. Die Beil3krafte wurden bei 23 °C
und 24 % Feuchtigkeit ermittelt. Der Patient sald aufrecht, mit dem Kopf am Kissen
angelehnt. Nach der Applikation der Folie wurde der Patient gebeten, fest zuzubei-
Ben und diesen Druck zunachst fur 2 Minuten zu halten. Position der Folie, ein mog-
liches Verrutschen und gleichmaRiger Bei3druck wurden wahrend der Messzeit kon-

tinuierlich Gberwacht. Nach der Druckaufnahme wurde die Folie entfernt. Der Patient
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erhielt eine Pause von 5 Minuten. AnschlieRend wurde die ndchste Messung mit der
neuen Folie durchgefihrt, diesmal mit einem Pressdruck Gber 3 Minuten. Die gleiche
Prozedur wurde fur die Messung von 5 Minuten wiederholt.

Zur Lagerung wurde die Schicht mit den Farbkapseln entfernt, und nur die Entwick-
lerschicht gelagert, um die Gefahr weiterer Verfarbung im Zeitverlauf auszuschlie-

Ren. Nach Beendigung aller Messungen wurden die Folien in den Flachbettscanner

(Epson Perfectan V37, Auflosung 4800 dpi x 9600 dpi) gelegt, in der Reihenfolge wie
in der Messung (Abb. 7).

Abb. 7: Scannen der Folien der Messungen bei 2, 3 und 5 Minuten jeweils eines Pa-
tienten

Nach dem Scannen wurde die Auswertung mit dem Programm FPD-8010E (Fujifilm
Corporation) durchgefuhrt. Die Beil3kraft erzeugt punktférmige Abdricke, welche
Uber die Scanner-Software in Bilddateien umgewandelt wurden, wie in Abbildung 8b

dargestellt.

Anschliel3end wurde der Bereich der Beil3kraft von 2,5 bis 10 MPa markiert, der ftr
die Studie relevant war. Alle anderen Bereiche wurden unbericksichtigt gelassen. So
resultiert folgendes Bild (Abb. 8a):
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Abb. 8a: Darstellung der Beif3kraft nach Abb. 8b: Darstellung der Beil3kraft
dem Scan.

3.3.4 Statistische Analyse
Die Null-Hypothesen lauteten:

1. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Beil3kréften vor- und
nach der Implantation.
2. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Implantatsystemen.
3. Es besteht ein signifikanter Unterschied im anterioren/posterioren Bereich vor
und nach Implantation sowie zwischen den beiden Implantatsystemen.
4. Es besteht ein signifikanter Unterschied bei den Beil3kraften zu verschiedenen
Messzeiten.
Zur statistichsen Auswertung wurden Mittelwerte und Standardabweichungen ermit-
telt. Die Normalverteilung wurden mit dem Test von Kolmogorov-Smirnov gemacht.
Der t-Test wurde zur Ermittlung signifikanter Unterschiede angewandt, mit einem
Signifikanzniveau von p=0,05. Alle Auswertungen wurden mit den Microsoft-Excel

Programm ausgefuhrt.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnis der Kalibrierung

Die Auswertung der Kalibrierung zeigte einen Anstieg der Kraft-Korrekturfaktoren mit
sinkendem Kraft-Messbereich. Die Korrekturfaktoren lagen zwischen 2,0 fir den
Messbereich von 700 N und 3,2 fir den Messbereich von 100 N (Tabelle 3, Abb. 9).

Tab. 3: Ermittlung der Korrekturfaktoren fur die Kraftmessung bei 100 bis 700 N
durch vorgegebene Kraft und tatsachlich gemessene Kratft.

Angewandte Kraft 100 N 300 N| 500 N| 700 N
25 134 206 331
34 132 172 331
35 141 165 410
38 84 155 345
19 54 246 340
34 87| 188 412| §
30 119 207 377 ﬁ
30 167 249 276 §
21 117 154 349 é
24 107 210 388 >
47 139 200 343
38 102 170 298
273
336
440
Mittelwert 31,2 115,2| 193,5| 349,9
Standardabw. 8,1 30,6 32,2 48,5
rel. SD 8% 10% 6% 7%
Korrekturfaktor 3,2 2,6 2,6 2,0
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Abb. 9: Kalibrierkrafte (blau) und Korrekturfaktoren (orange)

4.2 Messung der Beil3krafte bei Patienten
4.2.1 Hypothese 1: Vergleich der Gesamtkrafte vor und nach der Implantation

Abbildung 10a gibt die Gesamtkrafte vor der Implantation wieder. Vor der Implantati-
on zeigten sich z.T. erhebliche Unterschiede der Beil3kréfte zwischen den Patienten.
Die Mittelwerte der GesamtbeiRkrafte aller Patienten betrugen 73 N bei 2 Minuten,
103 N bei 3 Minuten und 102 N nach 5 Minuten Pressdruck (Abb. 10a). Abbildung
11b zeigt die Ergebnisse im Vergleich der beiden Implantat-Gruppen. Die Werte lie-
gen fir die Messungen bei 2, 3 und 5 Minuten innerhalb der Standardabweichungen
mit einem Gesamtmittelwert von 92 N.

Auf die individuellen Unterschiede und eventuelle Einflussfaktoren fiir tendenziell h6-

here Ausgangsbeil3kréfte wird im Kapitel 5 naher eingegangen
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Abb. 10a: Gesamtkraft vor der Implantation, alle Patienten mit erhebliche
Unterschiede der Beil3kraft
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Abb. 10b: Gesamtkraft vor der Implantation, Vergleich zwischen konventionellen und
Mini-Implantaten. Die Werte liegen innerhalb der Standardabweichungen.
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Abbildung 11 zeigt den Vergleich der Beil3krafte vor und nach der Implantation fur die
Gruppe 1 der Patienten mit konventionellen Implantaten. Die Gesamtbeil3kraft lag bei
diesen Patienten vor der Implantation im Mittel bei 80 N (2 Minuten), 122 N (3 Minu-
ten) und 115 N (5 Minuten).

Nach der Implantation erreichten diese Patienten Beil3krafte von 150 N (2 Minuten),
168 N (3 Minuten) und 235 N (5 Minuten) (Abb. 11). Die Unterschiede waren nicht
signifikant. Es zeigte sich die Tendenz zur héheren Beil3kraft bei langeren Presszei-

ten, wie 5 Minuten.
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vor Implantation nach Implantation

Abb. 11: Gesamtbeil3kraft im Vergleich vor und nach der Implantation, konventionelle
Implantate

Die Patienten der Gruppe 2, welche mit Mini-Implantaten versorgt wurden, hatten vor
der Implantation im Mittel BeiR3krafte von 66 N (2 Minuten), 84 N (3 Minuten) und 89
N (5 Minuten) (Abb. 12). Nach der implantatprothetischen Versorgung mit der neuen
Prothese wurden Kréfte von 101 N bei 2 Minuten, 81 N bei 3 Minuten und 108 N
nach 5 Minuten gemessen. Die Unterschiede waren nicht signifikant. Auch hier lagen
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die Werte innerhalb der hohen Standardabweichungen zwischen 68 N (2 Minuten)
und 197 N (5 Minuten).

Die Hypothese, es bestehe ein signifikanter Unterschied zwischen den BeilR3kraften
mit Totalprothesen und implantatgestttzter Prothese, konnte weder fir konventionel-

le noch flr Mini-Implantate bestatigt werden.
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Abb. 12: Gesamtbeil3kraft im Vergleich vor und nach der Implantation, Mini- Implan-
tate.

4.2.2 Hypothese 2: Vergleich der Implantatsysteme nach der Implantation

In Abbildung 13 sind die Gesamtbeil3krafte im Vergleich der Implantatsysteme dar-
gestellt, wie sie nach der Implantation gemessen wurden. Die Patienten mit konven-
tionellen Implantaten erreichten nach der Implantation Beil3kréafte von 150 N bei 2
Minuten, 168 N bei 3 Minuten und 235 N bei 5 Minuten Pressdruck. In der Gruppe
mit Mini-Implantaten wurden Beil3kréfte von 101 N bei 2 Minuten, 81 N bei 3 Minuten
und 108 N nach 5 Minuten gemessen. Die Werte zeigten hohe Standardabweichun-

gen bis zu 197 N (5 Minuten konventionell). Eine Tendenz zu hdheren Beil3kraften
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bei Verwendung konventioneller Implantate ist erkennbar. Die Unterschiede waren

bei einer Presszeit von 3 Minuten signifikant (p=0,0389).

Die Hypothese, dass ein signifikanter Unterschied in den Beil3kréften im Vergleich
konventioneller und Mini-Implantate besteht, konnte fiir eine Presszeit von 3 Minuten

bestétigt werden, fir andere Zeiten jedoch nicht.
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Abb. 13: Gesamtkraft nach der Implantation, Vergleich der Beil3krafte mit konventio-
nellen Implantaten mit den Beil3kraften mit Mini-Implantaten. Erkennbar ist die héhe-
re BeiRkraft bei den konventionellen Implantaten.

4.2.3 Hypothese 3: Vergleich der Verteilung der Beil3krafte
4.2.3.1 Verteilung im anterioren Bereich

Im Vergleich vor und nach der Implantation ist im Bereich der anterioren Okklusions-
flache eine Tendenz zur Steigerung der Beil3krafte durch die prothetische Versor-
gung mithilfe konventioneller Implantate zu erkennen (Abb. 14). Bei Verwendung der
Mini-Implantate sind nur minimale Unterschiede erkennbar, die innerhalb der hohen

Standardabweichungen liegen (Abb. 15).
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Abb. 14: Verteilung der Beil3krafte im anterioren Bereich vor und nach der Implanta-
tion, konventionelle Implantate. Steigerung der Beil3kraft ist zur erkennen.
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Abb. 15: Verteilung der Beil3kréfte im anterioren Bereich vor und nach der Implanta-
tion, Mini-Implantate. Minimale Unterschiede ist zur erkennen.
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Ein Vergleich der beiden Implantatsysteme in Bezug auf die Bei3kraft im anterioren
Bereich zeigte ebenfalls die Tendenz zu hoheren Kréften in der Gruppe der konven-
tionellen Implantate (Abb. 16). Patienten der Gruppe 1 mit konventionellen Implanta-
ten wiesen im Mittel anteriore Beil3krafte von 53 N nach 2 Minuten, 60 N nach 3 Mi-
nuten und 72 N nach 5 Minuten auf. Demgegentber erreichten die Patienten mit Mi-
ni-Implantaten Beil3krafte von 40 N nach 2 Minuten, 35 N nach 3 Minuten und 55 N
nach 5 Minuten Messzeit. Die Unterschiede waren nicht signifikant.

Die Hypothese der unterschiedlichen Verteilung der Beil3kréfte konnte fir den anteri-

oren Bereich nicht bestatigt werden.
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nach Implantation, konventionell nach Implantation, Mini-Implantate

Abb. 16: Bei3kraft im anterioren Bereich nach der Implantation, Vergleich der Im-
plantate. Hoherer Kraftentwicklung bei den konventionellen Implantaten.

4.2.3.2 Verteilung im posterioren Bereich

Bei der posterioren Kraft zeigte sich durch die prothetische Versorgung mit Implanta-
ten eine Steigerung bei einer Presszeit von 5 Minuten in beiden Gruppen, mit Ten-
denz zu starkerer Steigerung in der Gruppe der konventionellen Implantate (Abb. 17
und 18).
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Abb. 17: Kraft im posterioren Bereich vor und nach der Implantation, konventionelle
Implantate. Hohere Kraftentwicklung besonders bei der Presszeit von 5 Minuten.
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Abb. 18: Kraft im posterioren Bereich vor und nach der Implantation, Mini-Implantate.
Hohere Kraftentwicklung bei einer Presszeit von 5 Minuten.
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Die Krafte im posterioren Bereich lagen in beiden Gruppen héher als im anterioren
Bereich (Abb. 19). Nach 2 Minuten Presszeit wurden fir Gruppe 1 mit konventionel-
len Implantaten 87 N, nach 3 Minuten ebenfalls 87 N und nach 5 Minuten 129 N ge-
messen. In der Gruppe mit Mini-Implantaten lagen die Mittelwerte der posterioren
Kréfte bei 41 N sowohl nach 2 als auch nach 3 Minuten, und bei 66 N nach 5 Minu-

ten. Die Unterscheide waren fir eine Presszeit von 2 Minuten signifikant (p=0,0258).

Die Hypothese einer unterschiedlichen Verteilung der Beil3krafte bei unterschiedli-
chen Implantatsystemen konnte im posterioren Bereich fir eine Presszeit von 2 Mi-
nuten bestatigt werden: bei einer Presszeit von 2 Minuten wurden mit konventionel-

len Implantaten signifikant hohere Beil3kréfte erreicht als mit Mini-Implantaten.
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Abb. 19: Kraft im posterioren Bereich nach der Implantation, Vergleich der Implanta-
te. Hoheren BeilRkréfte bei einer Presszeit von 2 Minuten bei den konventionellen
Implantaten ist zu erkennen.

4.2.4 Hypothese 4: Verteilung der Beil3krafte bei verschiedenen Messzeiten

Bei beiden Implantatsystemen ist eine Steigerung der Beil3krafte im anterioren Be-
reich mit Anstieg der Presszeit zu sehen. Die Unterschiede sind aber nicht signifi-

kant. Im posterioren Bereich waren die Unterschiede fur eine Presszeit von 2 Minu-
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ten signifikant (p=0,0258). Bezogen auf die Gesamt-Beil3kraft waren bei einer Press-
zeit von 3 Minuten Unterschiede zwischen den Implantatsystemen signifikant
(p=0,0389).

Die Hypothese, dass ein signifikanter Unterschied in den Beil3kréaften zwischen den
Implantatsystemen besteht, konnte flr eine Presszeit von 3 Minuten mit hdherer

Beil3kraft bei konventionellen Implantaten bestatigt werden.

4.2.5 Statistische Auswertung: Vergleich der Gesamtkraft vor und nach Implan-

tation

Die statistische Analyse ergab keinen signifikanten Unterschied der Beil3krafte zwi-
schen der alten Prothese und der implantatprothetischen Versorgung tber konventi-
onelle Implantate (Tab. 4). Ebenso ergab die statistische Analyse keinen signifikan-
ten Unterschied vor und nach der Implantation in der Gruppe der Mini-Implantate
(Tab. 5). Der Vergleich der Beil3krafte nach der implantatprothetischen Versorgung
ergab einen signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe 1 mit konventionellen
Implantaten und der Gruppe 2 mit Mini-Implantaten bei einer Presszeit von 3 Minuten
(Tab. 6). Im anterioren Bereich resultierte kein signifikanter Unterschied der Bei3kraf-
te nach der Implantation im Vergleich der Systeme (Tab. 7). Im posterioren Bereich
dagegen zeigten sich signifikante Unterschiede der Beil3krafte nach 2 Minuten (Tab.
8).

Tab. 4: Vergleich der Beil3krafte vor und nach der Implantation, konventionell

tiologic
2 Minuten 3 Minuten 5 Minuten

Pre post Pre Post Pre post
MW 80 150 123 168 115 235
Stabw | 69 93 102 115 72 197
p 0,0817 0,3685 0,0864




Tab. 5: Vergleich der Beil3krafte vor und nach der Implantation, Mini-Implantate

41

3M Espe
2 Minuten 3 Minuten 5 Minuten

Pre post Pre Post Pre post
MW 66 101 84 81 88 138
Stabw | 68 68 77 62 88 128
p 0,1604 0,9218 0,2004

Tab. 6: Vergleich der Beil3krafte bezogen auf die Presszeit

2 Minuten 3 Minuten 5 Minuten

3M tiologic | 3M tiologic | 3M tiologic
MW 101 150 81 168 139 235
Stabw | 68 93 62 115 123 197
p 0,1649 0,0389 0,1752

Tab. 7: Vergleich der Beil3krafte im anterioren Bereich

2 Minuten 3 Minuten 5 Minuten

3M tiologic | 3M tiologic | 3M tiologic
MW 40 53 35 60 55 72
Stabw | 28 44 22 35 39 42
p 0,4081 0,0621 0,2912

Tab. 8: Vergleich der Beil3kréfte im posterioren Bereich

2 Minuten 3 Minuten 5 Minuten

3M tiologic | 3M Tiologic | 3M tiologic
MW 41 87 40 87 66 129
Stabw | 40 52 45 70 67 126
p 0,0258 0,0714 0,1563

Insgesamt sieht man die Tendenz zu héheren Beil3kraften mit konventionellen Im-

plantaten, besonders im posterioren Bereich.Auch in der Presszeit von 3 Minuten

waren fur beiden Gruppen eine héheren Beil3kraft zu sehen.




42

5. Diskussion

5.1 Einflussfaktoren fur Beil3krafte
5.1.1 Patienten-individuelle Parameter

Beil3krafte unterliegen einer Vielzahl von Parametern, wie Alter, Geschlecht, Konsti-
tution, Gesundheitsstaus, Gesichtsmorphologie und Art und Erhalt der Dentition. Die
initialen Beil3krafte der Patienten der vorliegenden Studie vor der Implantation weisen
eine Spannweite zwischen 0 N und 300 N auf. Zwar wurden die hochsten Beil3krafte
von mannlichen Probanden geleistet, demgegeniber gab es aber auch mannliche
Probanden, welche sehr geringe Beil3krafte von weniger als 20 N aufbrachten. Es
konnte in dieser Untersuchung kein Zusammenhang zwischen BeiRkraften und Alter

sowie Geschlecht der Probanden erkannt werden.

Bisherige Studien zu einem Zusammenhang zwischen Alter und Geschlecht und
Beil3kraft wurden Uberwiegend mit jungen Probanden im Alter um die 20 Jahre
durchgefuihrt. Da diese Altersgruppe fur die vorliegende Studie nicht relevant ist,
wurden diese Ergebnisse hier nicht berticksichtigt. Ergebnisse bezuiglich Anderungen
der BeiRkraft mit dem Alter sind heterogen: So gibt es sowohl Studien, die eine Ver-
ringerung der BeilRkraft im hoheren Alter verglichen mit jingeren Probanden feststel-
len, als auch Studien, welche tGber hohere Beil3krafte bei alteren Probanden berich-
ten. Verlassliche Aussagen sind schwierig, da individuelle Faktoren und das Stu-

diendesign immer mitbertcksichtigt werden mussen (siehe auch Kapitel 5.1.3).

Interessant fur die vorliegende Arbeit sind die Studien von Bilhan et al., (2012), Borie
et al., (2014), lkebe et al., (2005), und Tripathi et al., (2014). Diese Arbeitsgruppen
sahen in ihren Studien mit Patienten im Alter zwischen 42 und 90 Jahren, zwischen
60 und 80 Jahren, von Uber 60 Jahren, bzw. zwischen 50 und 70 Jahren einen Ein-
fluss des Geschlechts: Manner wiesen dabei die hoheren Beil3kréfte auf. Des Weite-
ren gibt es Hinweise, dass die Gesichtsform ebenfalls einen Einfluss auf die Beil3kraft
hat (Moriya et al., 1999; Tripathi et al., 2014). Auch durften sich Korpergrol3e sowie
Gewicht, aber auch koérperliche Konstitution der Probanden auf die Beil3kréfte aus-
wirken, wie linuma et al. (2012) nach der Untersuchung von 491 Patienten im Alter
von mehr als 85 Jahren berichten. Wenn bei einer langeren Presszeit die Beil3kraft
sinkt, kann das ein Hinweis auf schlechte Konzentrationsfahigkeit oder Beeintrachti-
gung der korperlichen Konstitution sein.
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5.1.2 Presszeiten

In der vorliegenden Arbeit konnte die Hypothese bestatigt werden, dass Presszeiten
einen Einfluss haben. So wurde ein signifikanter Unterschied in den Beil3kraften zwi-
schen den Implantatsystemen fiir eine Presszeit von 3 Minuten ermittelt. Des Weite-
ren wurde eine unterschiedliche Verteilung der BeiRkrafte bei unterschiedlichen Im-
plantatsystemen fur den posterioren Bereich gefunden. Bei einer Presszeit von 2 Mi-
nuten waren die Beil3kréafte in der Gruppe der konventionellen Implantate signifikant
héher als in der Gruppe, welche mit Mini-Implantaten versorgt worden war. Ver-
gleichbare Studien zum Vergleich unterschiedlicher Presszeiten gibt es aktuell nicht.
Die bisher mit PRESCALE durchgefuhrten Untersuchungen verwenden immer eine

einzige Presszeit.

5.1.3 Prothesen-spezifische Parameter

Die Veréanderung der Beil3krafte nach der implantatprothetischen Versorgung ist indi-
viduell zu betrachten. So durften eine Reihe individueller Parameter des Prothesen-
sitzes Einfluss nehmen. Zum einen spielen Alter, der Sitz und eventuelle Probleme in
der Kaufunktion bei der Totalprothese eine Rolle. Bei schlechtem Prothesenhalt re-
sultieren in der Regel Schmerzen beim Kauvorgang, und der Patient verringert auto-
matisch die BeilRkraft als Art einer Schonhaltung (Caloss et al., 2010; Caloss et al,
2011; Fontijn-Tekamp et al., 2001; Moriya et al., 1999). Auf diese Weise kénnen die

stark unterschiedlichen Ausgangsbeil3krafte zu erklaren sein.

Es ist andererseits auffallig, dass einige Probanden nach der Implantation mit der
neuen Prothese, insbesondere bei einer Presszeit von 5 Minuten, geringere Beil3kraf-
te aufbrachten als mit der alten Prothese. Hier muss auch die Gewdhnung an die
neue Prothese berlcksichtigt werden. Dies kdnnte bei alteren Patienten eine Rolle
spielen, die zunachst vorsichtig mit der neuen prothetischen Versorgung umgehen,
wie Borie et al. (2014) und Miller et al. (2001) anregten. In diesen Zusammenhang
passen auch Untersuchungen, die einen Anstieg der Beil3krafte im Verlauf von Mo-
naten oder Jahren nach Anpassung der neuen Prothese ermittelten (van der Bilt et
al., 2010; Rismanchian et al., 2009). Diese Parameter konnten in der vorliegenden

Studie nicht beriicksichtigt werden.

Eine Reihe neuerer Studien befasst sich mit dem Einfluss der Verankerung. Bilhan et
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al. (2012) sahen keinen Einfluss der Anzahl der Implantate und der Art der Veranke-
rung auf die BeilR3kraft. Wie eingangs erwahnt, mussen hier interindividuelle Unter-
schiede berticksichtigt werden.

5.2 Beil3krafte im Vergleich konventionelle Prothese — implantatgestiitzte Pro-

these

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich die Tendenz zu hoheren Beil3kraften nach pro-
thetischer Versorgung mit einer implantatgestitzten Prothese, gemessen vier Monate
nach der Implantation. Ein signifikanter Unterschied der Beil3krafte vor und nach der
implantatprothetischen Versorgung konnte jedoch nicht ermittelt werden. Es gibt bis-
her wenige Studien zu Beil3kraften im Vergleich von konventionellen Prothesen mit
implantatgestitzten Prothesen. Im Folgenden werden die Studien chronologisch

nach Publikationsjahr vorgestellt.

Die Arbeitsgruppe um Mericske-Stern publizierte diverse Untersuchungen zur Eig-
nung von Implantaten in der prothetischen Versorgung. In der Vergleichsstudie von
Mericske-Stern et al. aus dem Jahr 1993 (Mericske-Stern et al.,, 1993b) wurden
Okklusalkrafte von implantatgestitzten Unterkiefer-Deckprothesen und zahngestitz-
ten Deckprothesen verglichen. Dazu erhielten 26 Patienten Deckprothesen, welche
Uber 2 Implantate abgestitzt waren. 18 Patienten trugen eine Deckprothese auf
Restbezahnung. Es zeichnete sich bei der Messung der BeiRkrafte die Tendenz ab,
dass die implantatgestiitzten Konstruktionen héhere BeilRkrafte zulieRen. Uber exak-

te Werte kdnnen keine Angaben gemacht werden.

Die Langzeituntersuchung von Carlsson et al. (1994) war die erste Studie, welche
nach Einsatz einer dentalen Prothese die Beil3krafte Gber einen Zeitraum von zehn
Jahren ermittelte. 23 Patienten erhielten eine implantatgestitzte Unterkiefer-
Totalprothese. Neun dieser Patienten trugen gleichzeitig eine implantatgestitzte
Oberkiefer-Prothese, wahrend die Ubrigen konventionelle Oberkiefer-Prothesen be-
safllen. Nach zehn Jahren war zu verzeichnen, dass der Austausch einer konventio-
nellen Totalprothese durch implantatgestitzte Unterkiefer-Prothetik héhere Beil3kraf-

te zulasst.

Fontijn-Tekamp et al. (1998) fuhrten eine der wenigen randomisierten klinischen Stu-

dien durch. Die Autoren gingen von der Annahme aus, dass die Art der Prothesen-
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abstitzung einen Einfluss auf die Beil3kraft und den Halt der Prothese hat. Zu diesem
Zweck wurde ein Panel von 89 Patienten zwischen 41 und 77 Jahren in drei Gruppen
aufgeteilt, welche drei unterschiedliche Prothesen erhielten: Gruppe 1 wurde eine
vollstdndig implantatgestitzte Deckprothese eingesetzt, die Prothese von Gruppe 2
war Uber zwei Implantate befestigt, und Gruppe 3 erhielt eine konventionelle Deck-
prothese. Nach einem vier-Jahres-follow-up wurden die Beil3krafte von nun noch 68
Patienten gemessen. Die Messungen erfolgten sowohl mechanisch tber eine Gabel
als auch elektrisch mithilfe eines DMS-Messaufnehmers. In beiden Gruppen mit Im-
plantatabstiitzung lag die maximale Beil3kraft hoher als bei den Patienten mit kon-

ventioneller Deckprothese.

Fontijn-Tekamp et al. (1998) bericksichtigten in ihrer Auswertung auch das Ge-
schlecht der Probanden. Unterschiede zwischen den Gruppen 1 und 2, also in Ab-
hangigkeit von der Anzahl der Implantate, konnten nicht erkannt werden. Dagegen
lagen die mittleren Beil3krafte in der Gruppe mit konventioneller Prothese niedriger
als in der Gruppe mit implantatgestitzter Prothese, in Ubereinstimmung mit der vor-
liegenden Arbeit. In der Gruppe der implantatgestitzten Prothese erreichten Manner
mittlere Kaukrafte von 246,6 N, Frauen dagegen 173,3 N. Bei den mannlichen Pro-
banden mit konventionellen Prothesen lag die mittlere maximale Beif3kraft dagegen
bei 123,7 N, bei den weiblichen Probanden wurden 85,6 N erreicht. In ihrer Studie
aus dem Jahr 2000 verglichen Fontijn-Tekamp et al. Deckprothesen, konventionelle
Prothesen und komplette Bezahnung hinsichtlich Beil3kraft und Kaueffizienz. Die
Ober-kieferbezahnung war bei allen Patienten vollstéandig erhalten. Es wurden sieben
Gruppen gebildet. Die grof3te Gruppe von 40 Patienten stellte die Gruppe mit implan-
tatgestitzter Deckprothese. Hier wurden unterschiedliche Implantate verwendet. In
der Gruppe der Totalprothesen wurde zusatzlich zwischen hoher und niedriger Kno-
chenhdhe unterschieden. Die Maximalbei3krafte der implantatgestitzten Deckpro-
thesen lagen zwischen denen der Totalprothesen und der kompletten Bezahnung.
Beil3krafte wahrend des Kauvorgangs unterschieden sich nicht zwischen den Grup-

pen mit implantatgestutzten Prothesen und denen mit Totalprothesen.

Ohkubo et al. (2008) verwendeten in ihrer Studie Unterkiefer-Deckprothesen, welche
Uber jeweils zwei Implantate gesttitzt wurden. Die BeiRkrafte wurden bei flinf zahnlo-
sen Patienten im Vergleich zu konventionellen Deckprothesen gemessen. Die Krafte

lagen bei Verwendung der implantatgestutzten Prothesen signifikant héher, ebenso
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gaben die Patienten héhere Zufriedenheit und Komfort zu Protokoll. Rismanchian et
al. (2009) uberpriften ebenfalls Beil3krafte und Patientenzufriedenheit. Sie bildeten
drei Gruppen: Gruppe 1 erhielt implantatgestitzte Unterkieferprothesen in Kombina-
tion mit konventionellen Oberkieferprothesen, die Gruppen 2 und 3 wurden Uber kon-
ventionelle Totalprothesen versorgt, jeweils betrachtet nach sechs Monaten (2) und
nach zehn Jahren (3). In der Gruppe der konventionellen Totalprothesen lag die initi-
ale Beil3kraft nach sechs Monaten bei 55,4 N, fir dieselben Prothesen wurde nach
zehn Jahren ein Wert von 68,6 N gemessen. Die Patienten mit implantatgestitzten
Prothesen in Kombination mit Oberkiefer-Totalprothesen erreichten eine BeilRkraft
von 119,8 N. In allen Gruppen sind, wie auch in der vorliegenden Arbeit, hohe Stan-
dardabweichungen auffallig.

van der Bilt et al. (2010) konnten ebenfalls zeigen, dass Patienten nach Ersatz der
Totalprothese durch eine implantatgetragene Versorgung hohere Beil3krafte entwi-
ckeln. Die Autoren schlossen in ihrer randomisierten klinischen Studie 18 zahnlose
Patienten ein, die als Ersatz fur die urspringliche Unterkiefer-Totalprothese eine tber
zwei Implantate gestitzte Unterkiefer-Totalprothese erhalten hatten. Die Veranke-
rungstypen variierten in dieser Studie. Die Bei3krafte wurden zehn Jahre nach der
Versorgung erneut gemessen, das Messprinzip war ein Messaufnehmer mit Deh-
nungsmessstreifen. 14 Patienten waren nach zehn Jahren fir die Auswertung er-
reichbar. Im Falle der zahnlosen Patienten bei van der Bilt et al. (2010) lagen die
Beil3krafte nach Einsatz einer implantatgestitzten Prothese fast doppelt so hoch wie
zuvor bei der konventionellen Totalprothese: es wurde ein mittlerer Anstieg von 183
N auf 341 N verzeichnet. Auch hier lagen, wie in der vorliegenden Arbeit, hohe Stan-
dardabweichungen vor. Diese randomisierte Studie ist die einzige randomisierte
Langzeitstudie Uber einen Zeitraum von zehn Jahren. Auch nach dieser Zeit waren

die maximalen Beif3krafte unverandert.

In der Multicenter-Studie von Muller et al. (2012) wurden Beil3krafte und Kaueffizienz
von Patienten mit implantatgestitzten Deckprothesen und implantatgestitzten Total-
prothesen im Vergleich zu konventionellen Prothesen und kompletter Bezahnung
ermittelt. Dazu wurden 80 zahnlose Patienten alter als 55 Jahre in vier Gruppen zu

jeweils 20 Patienten aufgeteilt. Das Panel war hinsichtlich Prothetik und Gbriger Be-
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zahnung heterogen: Die Anzahl der Implantate variierte zwischen acht und 16, wobei
auch die Art der Implantate und die Verankerung unterschiedlich waren. Die Kaueffi-
zienz lag in den beiden Gruppen mit implantatgesttitzten Prothesen hoher als in der
Gruppe mit konventioneller Prothese, aber niedriger als in der Gruppe mit kompletter
Bezahnung. Die Beil3kraft war in der Gruppe der implantatgestitzten Unterkiefer-
Deckprothesen gegenuber konventioneller Oberkiefer-Prothese geringer als in der
Gruppe mit implantat-gestitzten Totalprothesen in beiden Kiefern. Hier ist davon
auszugehen, dass alle tbrigen in dieser Studie variierenden Parameter, wie Implan-
tatform, -design, Verankerung und Anzahl, ebenfalls eine Auswirkung auf die Beil3-
krafte haben. Auch diese Studie, obwohl randomisiert, hat daher nur orientierenden
Charakter.

Shah et al. (2012) schlossen 15 Patienten im Alter zwischen 45 und 55 Jahren in ihre
Studie ein. Es wurden drei Gruppen zu je funf Patienten gebildet. Gruppe 1 erhielt
eine konventionelle Unterkiefer-Totalprothese, Gruppe 2 wurde mit einer zahnge-
stutzten Unterkiefer-Prothese versorgt, in Gruppe 3 wurden implantatgesttitzte Total-
prothesen eingesetzt. Implantate und chirurgisches Vorgehen waren bei allen Patien-
ten identisch. Die Kraftmessung erfolgte mithilfe eines Kompaktmessaufnehmers
Uber Dehnungsmessstreifen. Die BeiRkrafte lagen, in Ubereinstimmung mit der vor-
liegenden Arbeit, in der Gruppe mit implantatgestitzten Prothesen am hochsten, in

der Gruppe mit konventionellen Prothesen am niedrigsten.

In die retrospektive Studie von Geckili et al. (2012) wurden 100 zahnlose Patienten
im Durchschnittsalter von 67,9 Jahren einbezogen. Gruppe 1 trug tber zwei Implan-
tate gestitzte Unterkiefer-Deckprothesen, Gruppe 2 konventionelle Deckprothesen.
Patientenzufriedenheit und Beil3krafte wurden vier Jahre nach der prothetischen Ver-
sorgung erneut ermittelt. Die Beil3kréafte wurden Uber Kraftaufnehmer vom Prinzip
Dehnungsmessstreifen gemessen. Zum Messzeitpunkt nach vier Jahren erbrachte
die Gruppe der implantatgetragenen Prothesen hohere Beil3krafte als die Gruppe der

Totalprothesen.

Mdller et al. publizierten im Jahr 2013 eine weitere, diesmal randomisierte Studie mit
hochbetagten Patienten alter als 75 Jahre. 16 Patienten erhielten eine Unterkiefer-
Deckprothese tber zwei 4,1 mm dicke konventionelle Implantat, die Kontrollgruppe

bestehend aus 18 Patienten wurde Uber eine konventionelle Deckprothese versorgt.
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Die Messung der Beil3kraft erfolgte mithilfe einer hydraulischen digitalen Kraftmess-
einrichtung in Stiftftorm. Es wurde eine Steigerung der Kaukréfte in der Gruppe der
Patienten ermittelt, welche die implantatgetragenen Unterkiefer-Prothesen trugen.
Stabilitat der Prothesen und Zufriedenheit der Patienten waren in dieser Gruppe
ebenfalls héher als in der Kontrollgruppe. Lediglich die Kaueffizienz unterschied sich

nicht zwischen den Gruppen.

Al-Magaleh et al. (2015) fuhrten eine Studie durch, wobei die Patienten unterschied-
liche Stufen der prothetischen Versorgung durchliefen, in denen jeweils die Beil3kraf-
te ermittelt wurden. Im ersten Schritt erhielten alle zehn Patienten eine konventionelle
Unterkiefer-Deckprothese. Im zweiten Schritt wurde die Deckprothese mithilfe von
vier Implantaten abgestitzt, wobei die Verankerung tber Abutments erfolgte. In der
dritten Phase wurde die Verankerung gegen Kugelkopfanker ausgetauscht. Die ge-
messenen Beil3krafte stiegen mit jedem Behandlungsschritt an. Es liegt daher der
Schluss nahe, dass die Verankerung ebenfalls eine Rolle im Hinblick auf die Stabilitat
der Prothese spielt. Die aktuelle Studienlage liefert in Ubereinstimmung mit der vor-
liegenden Studie das Ergebnis, dass implantatgestitzte Total- und Deckprothesen
hdhere BeiRkrafte erlauben. Zu diesem Schluss kommen alle bisher durchgefiihrten
Untersuchungen. Die H6he der Beil3krafte variiert individuell und geschlechtsspezi-
fisch. Patientenzufriedenheit und Kaueffizienz werden ebenfalls als verbessert be-
richtet. Implantatmaterial und —design sowie Anzahl der Implantate sind nach den

bisherigen Ergebnissen Parameter, die die Hohe der Beil3kraft beeinflussen.

In Tabelle 9 sind die genannten Studien zusammengefasst.



Tab. 9: Ubersicht der Studien zur BeiRRkraft: Vergleich konventionelle und implantatgestiitzte Prothese (<=kleiner, >=groRer)

Autor Titel Ziel Pat | Auswer- Ergebnis
tung
Mericske- In vivo measurements of maximal occlusal force | Funktionalitat implantatgestitzter | 44 | Beilkraft Tendenz zu hoherer Beil3-
Stern et al. | and minimal pressure threshold on overdentures | Prothetik zwischen kraft bei implantatgestitzter
1993b supported by implants or natural roots: a com- Kiefer Prothetik
parative study, Part 1.
Carlsson et | Ten-year longitudinal study of masticatory func- | Langzeit-Vergleich  Unterkiefer- | 23 | BeiRkraft Hohere BeilRkrafte mit der
al 1994 tion in edentulous patients treated with fixed | Prothese: Totalprothese gegen Implantat-Prothese
complete dentures on osseointegrated implants. | implantatgestiitzte Prothese
Fontijn- Bite forces with mandibular implant-retained | Vergleich zwischen implantatge- | 68 | Beilkraft Keine Unterschiede zwischen
Tekamp et | over-dentures. stutzter Deckprothese (1), implan- 1 und 2, Gruppe 3 < Gruppe
al. 1998 tatgestutzte Deckprothese mit 2 1+2
Implantaten (2), konventionelle
Deckprothese (3)
Fontijn- Biting and chewing in over-dentures, full den- | Vergleich zwischen implantatge- Beilkraft BeilRkraft naturlich > implan-
Tekamp et | tures, and natural dentitions. stutzter Deckprothese, Totalpro- und Effizi- | tatgestutzt > Totalprothese
al. 2000 these und nattirlicher Bezahnung enz
Effect of implant support on distal-extension | Vergleich konventionelle Deck- Bewegung, | Signifikant hohere  Beil3-
Ohk removable partial dentures: in vivo assessment. | prothese/Implantatgestiitzte BeiRkraft kraft+Kontaktflache bei der
ubo et 5 . "
Deckprothese und Kon- | implantatgestutzten Prothese
al. 2008 iy
taktflache
Rismanchi- | Effect of implants on maximum bite force in | Vergleich Totalprothese 6 Monate | 75 | BeilRkraft BeilRkraft Gruppe 3 > Gruppe
an et al. | edentulous patients. (1)/dito 10 Jahre(2)/ mit Oberkie- 2> Gruppe 1
2009 fer-Totalprothese  +Unterkiefer-

implantatgestitzte
se(3)

Deckprothe-

614



Tab. 9: Ubersicht der Studien zur BeiRkraft: Vergleich konventionelle und implantatgestutzte Prothese (Fortsetzung)

van der Bilt | Mandibular implant-supported overdentures and | Austausch ~ der  Unterkiefer- | 18 | Beillkraft, | Anstieg der BeilRkraft von
et al. 2010 oral function. Prothese durch implantatgestUtzte Kauzyklen | 162 auf 341 N im Mittel,
Prothese keine Verénderung nach 10
Jahren

Miiller et al. | Masseter muscle thickness, chewing efficiency | Vergleich konventionelle Prothese | 80 | BeilRkraft BeilRkraft in Gruppe 3 < als
2012 and bite force in edentulous patients with fixed | (1), implantatgestitzte Deckpro- Gruppe 2und 1

and removable implant-supported prostheses: a | these (2), implantatgestitzte Voll-

cross-sectional multicenter study. prothese (3)
Geckili et al. | Comparison of patient satisfaction, quality of | Vergleich Totalprothese mit im- | 100 | BeilRkraft + | BeiBkraft groBer in der im-
2012 life, and bite force between elderly edentulous | plantatgestutzter Deckprothese Patienten- | plantatgestiitzten Gruppe

patients wearing mandibular two implant- Zufrieden-

supported over-dentures and conventional com- heit

plete dentures after 4 years.

Comparison of immediate complete denture, | Konventionelle  Unterkieferpro- | 15 | BeiRkraft, BeilRkraft Gruppe 1 < Gruppe
Shah et al. tooth an_d implant-supported oye_rdenture on | these (1), zghngestﬂtzte ) U- Olfklusal- 2 < Gruppe 3
2012 vertical dimension and muscle activity. Prothese (2), implantatgestitzte krafte

U-Prothese (3)
Midiller et al. | Implant-supported mandibular overdentures in | Ersatz von Totalprothesen durch | 34 | Beil3kraft, Erhéhung  der  Beilkraft
2013 very old adults: a randomized controlled trial. implantatgestutzte Prothesen Kaueffizi- | durch den Austausch, Effizi-
enz enz unverandert

Al-Magaleh | Biting Force and Muscle Activity in Implant- | Konventionelle Prothese (1), im- | 10 | BeiBkraft Anstieg von Gruppe 1 zu
et al. 2015 Supported Single Mandibular Over-dentures | plantatgestiitzt (ber Abutments Gruppe 3, >> Beilkraft abh.

Opposing Fixed Maxillary Dentition.

(2), implantatgestutzt tber Kugel-
kopfanker

von der Prothesenveranke-

rung

0§
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5.3 Unterschiede zwischen Totalprothesen und implantatgetragenen Prothesen

im anterioren und posterioren Bereich

In der vorliegenden Arbeit lagen die Beil3kréfte im posterioren Bereich im Mittel hoher
als im anterioren Bereich. Dies ist in Ubereinstimmung mit tblichen Befunden, wo-
nach die Okklusion im posterioren Bereich hoher ist. Es konnte die Hypothese einer
unterschiedlichen Verteilung der Beil3krafte bei unterschiedlichen Implantatsystemen
fur den posterioren Bereich bei einer Presszeit von 2 Minuten bestatigt werden. Im
anterioren Bereich zeigten sich dagegen keine signifikanten Unterscheide. Studien
zu dieser Fragestellung gibt es bisher nicht. Auch befasst sich bisher keine Untersu-
chung mit der Verteilung der Beil3krafte auf der Okklusionsflache.

5.4 BeilRkrafte im Vergleich konventionelle Implantate — Mini-Implantate

In der vorliegenden Studie zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den
BeiRkraften bei konventioneller Implantatversorgung gegeniber der Prothese mit

Mini-Implantaten, bei einer Presszeit von 3 Minuten.

Zur Beil3kraft von prothetischen Versorgungen im Vergleich der Stabilisierung tber
konventionelle und Mini-Implantate gibt es bisher kaum Untersuchungen. Eine der
wenigen Untersuchungen ist die von Cehreli und Akca aus dem Jahr 2004. Die Auto-
ren kamen in ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass Mini-Implantate mit Durch-
messern unter 3,3 mm nur flr Patienten mit geringen Kaukréaften geeignet seien, weil
die Bruchgefahr bei Mini-Implantaten unter héherer Kaubelastung groéf3er als bei kon-
ventionellen Implantaten ist. Sie fihrten Vergleichsversuche zu Zug- und Druckbelas-
tung von Implantaten unterschiedlicher Durchmesser zur prothetischen Verankerung
durch. In der Studie von Joffré et al. (2010) erhielten 45 zahnlose Patienten Unterkie-
fer-Deckprothesen, welche tber Mini-Implantate von 1,8 mm Durchmesser stabilisiert
wurden. Hier wurde der Einfluss der Verankerung gepruft. Gruppe 1 erhielt eine Ver-
ankerung uber Kugelkopfanker, Gruppe 2 Uber Stege. Die Beil3kraft lag zum Mess-
zeitpunkt nach 15 Monaten in Gruppe 1 im Mittel bei 248 N, in Gruppe 2 bei 203 N.
Die Unterschiede waren nicht signifikant. In beiden Gruppen wurden ebenso wie in
der vorliegenden Studie hohe Standardabweichungen registriert. Die Stabilitat von
Implantaten in Abh&ngigkeit vom Durchmesser priften Wang et al. (2012). Die Auto-
ren testeten die Uberlebensraten von Mini-Implantaten mit Durchmessern von 2,2

und 2,4 mm bei Deckprothesen tber ein Jahr. Implantate mit 2,4 mm Durchmesser
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waren nach einem Jahr zu 93,5 % intakt, wogegen die dinneren Implantate von 2,2

mm Durchmesser nur zu 38,7 % stabil blieben.

Aufgrund der geringen Anzahl von Studien zur BeilR3kraft wurden auch Untersuchun-
gen zur subjektiven Einschatzung der Kaufunktion durch die Patienten selbst mit ein-
bezogen. So fuhrten Elsyad (2016), Griffitts et al. (2005), Scepanovic et al. (2012)
und Tomasi et al. (2013) mittels Fragebdgen und Visueller Analogskala (VAS) sub-
jektive Befragungen von Patienten durch, welche eine prothetische Versorgung von
zahnlosem Unter- oder Oberkiefer Gber Mini-Implantate erhalten hatten. Das Ergeb-
nis erbrachte in allen vier Studien Verbesserungen der Kaufunktion, des Komforts
und der Artikulation.

Die bis heute verfugbare Ergebnislage legt daher den Schluss nahe, dass eine Zuhil-
fenahme von Mini-Implantaten sich glinstig auf BeiRkraft, Kaufunktion, Komfort und
Artikulation auswirken kann. Allerdings bedeutet die Wahl geringer Durchmesser
gleichzeitig eine Beeintrachtigung der Stabilitat.

5.5 Fazit

Im Vergleich zwischen Prothesen mit konventionellen und Mini-Implantaten zeigte
sich in der vorliegenden Studie die Tendenz, dass konventionelle Implantate hohere
BeiRkrafte zulassen als Mini-Implantate. Der Ersatz der Totalprothese durch implan-
tatgestltzten Zahnersatz ergab zwar keine signifikanten Unterschiede in den Beil3-
kraften vor und nach der Implantation, aber die Tendenz, dass konventionelle Im-
plantate zu héheren BeiRkraften fuhren. Mini-Implantate brachten in der vorliegenden
Untersuchung keine Vorteile. Es fehlen randomisierte klinische Studien mit grol3erem
Patientenpanel oder Fallserien. Auch gibt es bisher zum Langzeitverhalten zu wenige
Aussagen. Des Weiteren wurden Parameter, die als Einfluss gebend fur die Beil3kraft
betrachtet werden konnen, in den meisten Studien nicht bertcksichtigt. So wurde
bisher bei den Patienten-Panels aul3er in der Studie von Fontijn-Tekamp et al. (1998)
nicht zwischen Frauen und Mannern unterschieden. Es ist aber zu erwarten und
wurde bisher durch gezielte Studien bestétigt, dass Frauen und Manner Unterschie-
de in der BeilRkraft aufweisen. Weitere Einflussparameter wie Art, Material und An-
zahl der Implantate, Art der Verankerung und Koérpergrof3e sowie Gewicht der Pro-
banden wurden bisher ebenfalls nicht oder nur marginal mitbertcksichtigt.
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Auch bei meiner Arbeit wurde die Korpergréf3e sowie Gewicht der Probanden nicht
mitberucksichtig. Dies ist aber ein wichtiger Faktor fur die Auswahl der Implantate.

Deshalb sollten man vor jeder Implantation eine individuelle Messung der Kaukraft
vornehmen, um das optimale Implantat auszuwahlen.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollte die Frage beantwortet werden, wie sich die Beil3kraft
bei Patienten entwickelt, welche zunachst nur eine konventionelle Prothese trugen
und auf eine implantatgestlitzte Prothese umgestellt wurden. Des Weiteren wurden
Unterschiede zwischen Totalprothesen und implantatgetragenen Prothesen im ante-
rioren oder posterioren Bereich, Unterschiede der Bei3krafte zwischen Prothesen mit
Mini-Implantaten und konventionellen Implantaten sowie die Verteilung der BeiR3kraf-

te bei verschiedenen Messzeiten betrachtet.

An der Studie nahmen 15 Manner und 11 Frauen im Alter zwischen 52 und 88 Jah-
ren teil. Als Einschlusskriterien galten unbezahnte Ober- und Unterkiefer sowie eine
minimale Unterkieferkammhohe von 10 mm. Alle Patienten waren zahnlos und im
Ober- und Unterkiefer mit einer totalen Prothese versorgt. Die prothetische Neuver-
sorgung erfolgte bei allen Patienten im Unter- sowie im Oberkiefer. Die Implantation
wurde in einer Behandlung durchgefiihrt. Der Zeitpunkt der prothetischen Versor-
gung lag vier Monate nach der Implantation. Die Beil3kréafte wurden jeweils vor der
Implantatinsertion sowie zum Kontrolltermin nach vier Monaten mit PRESCALE, ei-

ner Druck anzeigenden Folie der Fa. Fujifilm, ermittelt.

Es zeigte sich die Tendenz zu hdheren Beil3kraften nach prothetischer Versorgung
mit einer implantatgestitzten Prothese, gemessen vier Monate nach der Implantati-
on. Ein signifikanter Unterschied der BeiRRkrafte vor und nach der implantat-
prothetischen Versorgung konnte jedoch nicht ermittelt werden. Weder fiir konventio-
nelle noch fur Mini-Implantate bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den
BeilRkraften mit Totalprothese und implantatgestitzter Prothese. Es wurden dagegen
Einflusse der Presszeiten erkannt. So bestand ein signifikanter Unterschied in den
Beil3kraften im Vergleich konventioneller, mit einem Mittelwert von 168 N, und Mini-
Implantate, mit einem Mittelwert von 81 N, bei einer Presszeit von drei Minuten. Im
posterioren Bereich konnte eine unterschiedliche Verteilung der Beil3krafte bei unter-
schiedlichen Implantatsystemen fir eine Presszeit von zwei Minuten bestatigt wer-
den, wobei mit konventionellen Implantaten signifikant héhere Beil3krafte, mit einem
Durschnitt von 87 N, erreicht wurden als mit Mini-Implantaten, mit einem Durschnitt

von 41 N. Im anterioren Bereich gab es keine unterschiedliche Verteilung der Beil3-
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krafte. Ein Zusammenhang zwischen Beil3kraften und Alter oder Geschlecht wurde

nicht erkannt.

Die vorliegende Arbeit lasst den Schluss zu, dass eine implantatgestitzte Versor-
gung fur den Patienten den Vorteil hoher Beil3krafte bedeutet. Bei dem hier ausge-
wahlten Patientenpanel waren Mini-Implantate gegenliber konventionellen Implanta-

ten nicht von Vorteil.
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