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1. Einleitung und Literaturtbersicht
1.1 Einleitung

Durch die Entwicklung neuer Therapiemoglichkeiten im Bereich der dentalen Implanto-
logie kann die Implantat-Versorgung heutzutage auch in atrophierte Alveolarknochenab-
schnitte ermdglicht werden. Um eine mdglichst minimalinvasive Versorgung zu gestal-
ten, erfordert die Behandlung im atrophierten Kiefer Kenntnisse der biomechanischen
Eigenschaften der Implantate sowie der biologischen Eigenschaften des Knochens.

Es gibt auf dem Markt zahlreiche Implantate mit unterschiedlichen Ausfihrungsvarianten
fur spezifische klinische Anwendungen: Standard-Implantate (& = 3,5 mm), kurze Im-
plantate mit grolem Durchmesser (Lange < 8 mm) und lange Implantate mit kleinem
Durchmesser (@ < 2,9 mm). Je nach Hersteller sind die Implantate in unterschiedlichen
Geometrien, Oberflachengestaltungen, Gewinde-Konfigurationen und Gewindetiefen
erhaltlich (Abbildung 1).

Abb. 1: Ubersicht einiger verfiigbarer kommerzieller Kurz- (obere Reihe) und Miniim-
plantate (unten Reihe).

Wiéhrend beispielsweise Implantathersteller wie Dentaurum, Straumann®, Sybron Im-

plant Solutions, K.S.l.-Bauer-Schraube, Astra Tech AB, Bicon Dental Implants und



Komet Dental neben den Standard-Implantaten auch Kurz- und/oder Miniimplantate an-
bieten, hat sich die Firma 3M ESPE nur auf Miniimplantate spezialisiert.

In den letzten Jahren hat sich der Einsatz der numerischen Methoden in der zahnmedi-
zinischen Forschung, besonders in Bereichen der Implantologie, Parodontologie und
Kieferorthopadie, zunehmend etabliert. In dieser Studie wurden daher mittels numeri-
scher Analyse, den Finite-Element-Methode, die biomechanischen Eigenschaften von
noch nicht im Handel erhaltlichen kurzen (engl: Shortys) und schmalen Implantaten
(engl: Minis) systematisch untersucht. Die Ergebnisse wurden zum Schluss mit kom-
merziellen Standardimplantaten nach ihren klinischen Anwendungen verglichen. Ge-
nauer wurden die Grél3enordnung der Auslenkungen von Implantaten sowie das Aus-
malf3 der Verzerrungen und die Hohe und Verteilung der Spannungen im periimplantaren
Knochen untersucht.

1.1.1  Einfihrung in die Fragestellung

Nach Extraktion von einem oder mehreren Zahnen wird eine Reihe intra- und extraalve-
olarer adaptiver Vorgéange an den beteiligten Hart- und Weichgeweben induziert, welche
zur RuUckbildung der zahnlosen Kieferkammabschnitte fihrt (Schropp et al., 2003). Es
kommt nun zur Abnahme der vertikalen und horizontalen Dimension des Processus al-
veolaris. Je langer eine Zahnlosigkeit bereits besteht und somit der mechanische Reitz
fur den Knochen fehlt, desto starker atrophieren die Alveolarkdmme. Die Oberkiefer und
Unterkiefer-Seitenzahnbereiche sind Abschnitte, in denen Arzte durch gréRere anatomi-
sche Grenzen mit der Auswahl der geeigneten Implantate eingeschrankt sind. Eine ext-
rem reduzierte Alveolarknochenhéhe stellt sehr oft eine Kontraindikation fir Implantate
dar. Um eine Implantation zu ermdglichen, ist eine Mindesthéhe vorausgesetzt. Diese
kann durch einen weiteren operativen Eingriff, wie Kieferkammaugmentation oder Sinus-
liftaugmentation, erreicht werden. Obwohl diese beiden Verfahren weit verbreitet sind,
stellen sie durch die aufwandige Operation, die ausgepragten postoperativen Be-
schwerden, die langeren Behandlungszeiten und die hoheren Kosten eine grof3e Belas-
tung fur die Patienten dar. Die reduzierte Kieferkammhohe im Seitenzahnbereich und
damit die Nahe im Oberkiefer zur Nasennebenhthle und im Unterkiefer zum Alveo-



10

larnerv sind klinische Situationen, in denen kurze Implantate als alternative Behand-
lungsmaoglichkeit in Betracht gezogen werden kénnten. Zusatzlich zu den Kurz- und
Standardimplantaten wurden Implantate mit kleinerem Durchmesser, welche als Mini-
dental-Implantate (MDI) bezeichnet werden, fur den Einsatz in Alveolarkammabschnitten
mit eingeschréanktem Knochenvolumen entwickelt, wie dem Unterkiefer Frontzahnbe-
reich eines atrophierten Kieferkamms.

Es wurden zahlreiche Publikationen tber Implantatlangen als ein entscheidender Faktor
bei der Implantatiiberlebensrate durchgefihrt (Allum et al., 2008; Feldman et al., 2004;
Friberg et al., 1991; Gentile et al., 2005; Mericske-Stern, 1994; Renouard und Nisand,
2005; Rokni et al., 2005; Snauwaert et al., 2000; Tawil und Younan 2003; Teixeira et al.,
1997; Telleman et al., 2011; van Steenberghe et al., 1990). Diese Studien zeigten wi-
dersprichliche Ergebnisse. Wahrend einige tUber hoéhere Misserfolgsraten der kurzer
Implantate berichteten (Friberg et al., 1991; Grunder et al., 1999; Mericske-Stern, 1994;
Tawil und Younan, 2003; Teixeira et al., 1997; van Steenberghe et al., 1990), berichte-
ten andere uber hohe Uberlebensraten (Feldman et al., 2004; Gentile et al., 2005; Re-
nouard und Nisand, 2005; Rokni et al., 2005; Tawil und Younan 2003). Die Studien, die
tiber gunstige Uberlebensraten berichtet haben, wurden tendenziell in den letzten Jah-
ren veroffentlicht, was eventuell darauf hinweist, dass die klinische Leistungsfahigkeit

von kurzen Implantaten sich im Laufe der letzten Jahre verbessert hat.

1.2 Literaturibersicht

Diese Studie beschaftigt sich mit der numerischen Untersuchung der Grenzabmale
dentaler enossaler Implantate. Es werden sowohl Prototypen als auch kommerzielle Mi-
ni- und Kurzimplantate nach biomechanischen Aspekten untersucht und mit Standard-
implantaten verglichen. Um die Thematik besser verstehen zu koénnen, ist es wichtig,
zunadchst auf die anatomischen und biomechanischen Grundlagen des Alveolarkno-
chens einzugehen. Anschlieend wird die Geschichte, Definition, die Biomechanik der
Implantate und der Einfluss der Implantatdimensionen auf den periimplantdren Knochen
erlautert und verschiedene Begriffe, die mit der Implantologie im Zusammenhang ge-
bracht werden, wie die Primarstabilitat, Osseointegration und Sofortbelastung definiert.
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Zum Schluss werden die Kurz- und die Miniimplantate und deren Einsatzgebiete be-

schrieben.

1.2.1 Der Alveolarknochen als Implantatlager

1.2.1.1 Anatomische Grundlagen des Alveolarknochens

Grundsatzlich besteht Knochen zu 70 % aus knochenhartenden anorganischen Be-
standteilen, wobei die Mineralien Kalzium und Phosphat, die als Apatitkristalle vorliegen,
Uberwiegen. Der Rest des Knochens besteht zu 20 % aus organischen Materialien (in
Form von Kollagenfibrillen, Glykosaminoglykanen und Proteoglykanen) und zu 10 % aus
Wasser in gebundener und ungebundener Form. Bei dem Alveolarknochen handelt es
sich um einen knochernen Teil des Alveolarfortsatzes, der wahrend des Zahndurch-
bruchs gebildet wird, standigen Umbauvorgangen unterliegt und sich nach Zahnverlust
zurlckbildet. Sein Aufbau ist an die Grof3e, die Form und die Stellung der Zahne ange-
passt. Es wird bei der Unterteilung des Alveolarknochens zwischen Periost, Kortikalis,

Spongiosa und Knochenmark unterschieden:

= Periost: Das Periost ist die diinne bindegewebige Knochenhaut, welche die Aul3en-
flache des Knochens Uberzieht. Sie enthalt unter anderem Osteoblasten, die fir die
Bildung neuer Knochenzellen zusténdig sind, und dienen damit dem Wachstum und
der Regeneration des Knochens. Die Knochenhaut dient aul3erdem der Innervation

und der vaskularen Ernahrung.

= Kortikalis: Die Kortikalis stellt als &uf3ere Schicht des Knochens eine dichtere, harte-
re Knochenstruktur dar und liegt direkt unterhalb der Knochenhaut. Im Allgemeinen ist
die Kortikalis im Unterkiefer starker ausgebildet als im Oberkiefer und oral dicker als
vestibular (Schroeder, 1992).

= Spongiosa: Die Spongiosa besteht aus netzférmig angeordneten Knochenbélkchen
im Knocheninneren. Sie wird nach auf3en hin mit Kortikalis umhdallt. In den Zwischen-

raumen der Knochenbélkchen befindet sich das Knochenmark.
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= Knochenmark: Im Knochenmark werden fast alle Blutzellarten gebildet, es stellt da-
mit das wichtigste blutbildende Organ des Menschen dar. Es ist in den Hohlraumen

des Knochens bzw. der Spongiosa eingelagert.

1.2.1.2 Knochenquantitat und —qualitat als entscheidender Faktor fir die Implan-
tatverankerung

Knochenquantitat:

Ein ausreichendes Knochenangebot (Knochenhohe, -breite, -form) ist fur die erfolgrei-
che Verankerung enossaler Implantate von grofRer Bedeutung. Nach einer Zahnextrakti-
on kommt es zur allmahlichen Rickbildung des Alveolarfortsatzes. Die Resorptionsrate
ist besonders in den ersten drei Monaten nach Zahnverlust am stérksten, sie reduziert
sich zunehmend, bis sie sich nach ein bis zwei Jahren nach Zahnverlust wieder stabili-
siert. Cawood und Howell (1988, 1991) haben die Resorption des Kieferkamms nach

Zahnverlust in sechs Klassen unterteilt:

e Klasse 1: Bezahnter Kieferkamm.

e Klasse 2: Leere Alveole nach Zahnverlust.

e Klasse 3: Zustand nach Alveolenheilung, gut gerundeter Kieferkamm mit adaquater
Hohe und Breite.

e Klasse 4: Messerscharfe Kammform mit adaquater Hohe und inadaquater Breite.

e Klasse 5: Flacher Kieferkamm mit inadaquater Héhe und Breite.

¢ Klasse 6: Hochatrophe Kammerform mit teils negativen Kieferkdmmen.

Knochenqualitat:

Eine gute Knochenqualitat hat ebenfalls einen entscheidenden Einfluss auf die Priméar-
stabilitat des Implantates (Misch et al., 1999). Dadurch, dass die Kontaktflache zwischen
dem Implantat und dem dichteren Knochen vergrof3ert ist, wird eine deutlich héhere
Stabilitat in der Einheilphase erreicht, als bei einem im Knochen mit niedriger Dichte ge-
setzten Implantat, was eine gute Osseointegration und eine hohere Uberlebensrate fir

das Implantat bedeutet (Cochran, 2006). Mit Hilfe von radiologischen Aufnahmen kann
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eine grobe Knochendichte eingeschatzt werden. Der Alveolarfortsatz hat je nach Kiefer-
region unterschiedliche Dichte.

Lekholm und Zarb (1985) teilten den Kieferknochen anhand seiner Dichte in vier Klas-
sen ein. Diese Einteilung hat sich international etabliert und wird vom Implantologen am

haufigsten herangezogen:

e Typ I: Uberwiegend homogene Kortikalis, in der Mandibula.
e Typ II: Breite Kortikalis, engmaschige Spongiosa, in der Mandibula.
e Typ lll: Dinne Kortikalis, engmaschige Spongiosa, in der Maxilla.

e Typ IV: Dunne Kortikalis, weitmaschige Spongiosa, in der Maxilla.

Die Qualitatsstufen des Kieferkamms und deren Auswirkung auf den Erfolg einer Im-
plantation wurden von Misch und Judy (1987) beschrieben (Tabellel). Sie haben eine

Einteilung des Alveolarknochens nach seiner Dichte in vier Stufen vorgestellt.

Einfluss auf die

Einteilung Charakterisierung Lokalisation Implantation
Gute Primarstabilitat,
D1 Dichte Kortikalis, Redu- | Anteriore unbezahnte | grof3e Osseointegrati-
Zierte Blutversorgung Mandibula onsoberflache, maRige

Einheiltendenz

Dichte, porése Kortikalis, | anteriore und poste-

D2 engmaschige Spongiosa, | riore Mandibula und
adéquate Blutversorgung anteriore Maxilla

Gute Primarstabilitat,

gute Einheiltendenz

DUnne, porbse KOI‘tIkahS, Anteriore und poste_ Reduzierte Osseoin-

D3 weitmaschige Spongiosa, riore Maxilla und onsfiéich
. . tegrationsflache
gute Blutversorgung posteriore Mandibula g
Geringe Primarstabili-
D4 Weitmaschige Kortikalis Tuberregion tat, reduzierte Osseoin-

tegrationsflache

Tab. 1: Einteilung der Knochenqualitat (D1-D4) nach Misch und Judy (1987) und die
dazu gehorigen Charakterisierungen sowie deren Einfluss auf die Implantateinheilung.
Jeder Qualitatsklasse wird eine Kieferregion zugeordnet.
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Die Spongiosa unterscheidet sich von der Kortikalis durch lhren niedrigeren Gehalt an
Mineralien. Dadurch ist die Festigkeit des spongidsen Knochens geringer. Auch bei qua-
litativ und quantitativ hochwertigem Knochen kann es zu Misserfolgen nach der Implan-
tation kommen. Der umgebende Knochen um die Implantate kann durch viele Faktoren
beeinflusst werden. Dazu gehéren chirurgische Traumata, Implantataufbau, bakterielle
Infektionen der periimplantdren Gewebe und biomechanische Faktoren im Zusammen-
hang mit der Belastung. Zu den Faktoren, die die Lastubertragung an der Knochen-
Implantat-Schnittstelle beeinflussen, gehéren die Art der Belastung, die Materialeigen-
schaften des Implantats und der Prothese, die Implantatgeometrie, die Oberflachen-
struktur und vor allem die Qualitat und die Menge des Umgebungsknochens.

Der Erfolg des Implantates hangt zusatzlich vom Allgemeinzustand der Patienten ab. In
bestimmten Fallen darf ein Implantat nicht eingesetzt werden, wie z. B. bei Patienten mit
nicht eingestelltem Diabetes mellitus oder wahrend einer Bestrahlung des Kieferkno-
chens oder Chemotherapie bei Krebsleiden. Die Implantateinheilung ist auch wegen
einer moglichen schlechteren Wundheilung durch die verminderte Durchblutung der
Gingiva bei Rauchern beeintrachtigt.

1.2.1.3 Biomechanik des Knochens

Der Knochen besitzt die Fahigkeit, einwirkende Krafte, wie Druck- und Zugbelastung,
aufzunehmen und sich daran durch Auf- bzw. Abbau funktionell anzupassen (Wolff,
1892) Zusétzlich ist er gegen Biegung und Torsion belastbar. Die Umbauprozesse im
Knochen werden als Remodelling bezeichnet und ermdglichen die Reparatur von Kno-
chendefekten, die z. B. nach der Praparation des Implantatbetts entstehen.

Als Mal3 der mechanischen Belastung eines Knochengebietes wird der Verzerrungszu-
stand dieser Region betrachtet. Der Verzerrungszustand ist umso hoher, je groRer die
Beanspruchung ist. Die Elastizitdt des Knochens wird durch eine Materialkonstante be-
schrieben, die als Elastizitdtsmodul (E-Modul) bezeichnet wird. Dieser beschreibt den
Zusammenhang zwischen Spannung und Dehnung bei der Verformung eines festen
Korpers bei linear elastischem Verhalten. Je grosser der E-Modul ist, desto héher der
entgegengesetzte Widerstand bei Krafteinwirkung. Ein Korper ist also umso steifer, je
héher der E-Modul und umgekehrt. Der E-Modul ist bei Knochen von der Richtung der
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Krafteinwirkungen abhangig und wird somit als anisotrop bezeichnet. Es handelt sich
auRerdem bei Knochen um ein durchblutetes, inhomogenes, nicht linear-elastisches
(kein linearer Zusammenhang von Spannung und Dehnung) Gewebe (Burstein und
Wright, 1997).

Nach Analyse der Literatur zeigt sich, dass keine exakte Angabe des Elastizitatsmoduls
fur die Knochenkomponenten (Die Kortikalis und Spongiosa) existiert. Wahrend bei-
spielsweise Stahl et al. (2009) mit dem Wert von 20 GPa fur die Kortikalis arbeitete, be-
trug er in der Studie von Tanne et al. (1989) 13,7 GPa. Dalstra und Melsen (2004) ha-
ben fur die Kortikalis den Elastizitatsmodul von 17,5 GPa und fir die Spongisa die Werte
von 50 MPa, 200 MPa und 1 GPa angenommen. Cattaneo et al. (2005) rechneten ihrer-
seits mit dem Elastizitatsmodul von 25 MPa fur die Spongiosa.

Die Schwankungen der angegebenen Elastizititsmodulwerte lassen sich wie folgt erkla-
ren: Mit zunehmendem Alter verliert der Knochen allméhlich an Elastizitdt und wird
dadurch steifer. Somit erhoht sich der E-Modul. Aus dieser Kenntnis heraus ist davon
auszugehen, dass die Schwankungen in den oben genannten Studien daran liegen,
dass Knochen mit unterschiedlicher Reife benutzt wurde. So kann angenommen wer-
den, dass Forscher wie Tanne et al. (1989), die kleine E-Modul-Werte benutzten (13,7
GPa fur die Kortikalis), eher jiungeren Knochen untersuchten, wahrend andere, wie Ra-
himi et al., mit héheren Werten (20 GPa fur die Kortikalis) fur reiferen Knochen arbeite-
ten. Dalstra und Melsen (2004) rechneten fur die Spongiosa mit verschiedenen Werten
(50 MPa, 200 MPa und 1GPa) fir Knochenmodelle mit unterschiedlicher Dichte.

Bei der vorliegenden Studie wurde ein Wert von 20 GPa fir die Kortikalis und ein Wert
von 1 GPa fur die Spongiosa in der Frontzahnregion und 300 MPa im Maxillabereich

angenommen.

1.2.2 Dentale Implantologie

Dentalimplantate werden nach Zahnverlust als Ersatz der Zahnwurzel im Alveolarkno-
chen eingesetzt. Sie bestehen heutzutage standardmé&Rig aus biokompatiblen Metallle-
gierungen, bevorzugt aus Titan, und werden operativ in den Alveolarknochen inseriert.
Nach der Heilung kénnen Kronen, Bricken oder Prothesen befestigt werden und somit
dienen sie anschlie3end als Trager des eingesetzten Zahnersatzes. Implantate gehéren
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heutzutage zu den sichersten und komfortabelsten Therapiemdglichkeiten einer Zahnli-

cke und werden deshalb immer beliebter.
Die wichtigsten Vorteile von Implantaten:

- Schutz vor Knochenabbau nach Zahnverlust.
- Trager eines komfortablen, festsitzenden Zahnersatzes: Kaufunktion und Asthetik

wie bei den eigene Zéhnen.
- Auch herausnehmbare Alternativen maoglich (sicherer Prothesenhalt).
- Kein Beschleifen der gesunden Nachbarzahne notig.

- Pfeilervermehrung: verbesserter Halt insbesondere in Freiendsituationen und Entlas-

tung eigener Zahne.
Die wichtigsten Nachteile/ Beschrankungen von Implantaten:

- Nicht fur jeden Patient geeignet (z. B. bei sehr schlechten mundhygienischen Ver-
haltnissen, schlechter Knochenqualitat/-quantitat oder systemischen Erkrankungen,
wie schlecht eingestellten Diabetes mellitus).

- Operativer Eingriff, oft ein zweiter zur Freilegung des Implantates nétig.

- Langwieriges Verfahren (lange Wartezeiten zwischen den Therapieschritten).

- Hohe Kosten.

1.2.2.1 Geschichte der Dentalimplantologie

Die lange Entwicklung der Dentalimplantologie lasst sich weit in der Geschichte der
Menschheit zuriickverfolgen. Schon im Altertum versuchten die Menschen verloren ge-
gangene Zahne durch kunstliche Zahnwurzeln zu ersetzen (Hoffmann-Axthelm, 1995;
Koeck und Wagner, 2004; Lentrodt, 1980). Arch&aologische Funde belegen, dass schon
damals versucht wurde, die fehlenden Z&hne durch allogenes/xenogenes (menschli-
ches, tierisches) oder alloplastisches Material (Elfenbein, Perlmutt) zu ersetzen, Jedoch
stand bei diesem Ersatz lediglich die Asthetik, nicht aber die Wiederherstellung der
Kaufunktion im Vordergrund. Die Anfangs des 19. Jahrhundert tberwiegend aus allo-
plastischen Materialien (Platin, Silber, Gold, Blei, Porzellan) eingesetzten wurzelformi-

gen Implantate, die direkt nach der Extraktion in die Alveole (Berry, 1888) oder am Ende
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des Jahrhunderts chirurgisch inseriert wurden, unterlangen einer hohen Misserfolgsrate.
Nach all den Misserfolgen begann 1939 mit Dr. Strock an der Harvard-Universitat die
Geschichte der modernen zahnérztlichen Implantologie. Er hat ein neunes Implantatde-
sign in Form eines Gewindes entwickelt, das damit vom naturlichen Vorbild der Zahn-
wurzel abweichte (Strock, 1939). Er verwendete zum ersten Mal rostfreie holzschrau-
benadhnliche Implantate aus einer Chrom-Kobalt-Molybdan-Legierung (Vitallium), die er
direkt nach der Extraktion oder in eine chirurgisch geschaffene Alveole setzte. Formiggi-
ni (1958) nutzte die Idee von Strock und verbesserte diese, indem er Heliokollidal-
schrauben aus dem Metall Tantal entwickelte und damit die ersten modernen enossalen
Implantate 1947 implantierte, welche 1962 von Chercheve zu Doppelhelixhohlschrauben
modifiziert wurden (Watzek und Blahout, 1993).

Im gleichen Jahr empfahl Scialom Nadelimplantate mit zwei oder drei Beinen, oder mit
einer ganzen ,Nadelstrasse” aus Tantal. Pruin verfeinerte diese im Jahr 1971 und pragte
die ,Nadelstrasse”, indem er im unbezahnten Unterkiefer bis zu zehn Nadeln neben-
einander inserierte (Pruin, 1980; Watzek und Blahout, 1993). In den folgenden Jahren
folgte Prof. Tramonte (1965) mit seinen Schrauben-ahnlichen Implantaten aus Titan,
welche 1971 von Heinrich umgestaltet wurden (Muller, 1980).

Der Schwede Per-Ingvar Branemark erzielte 1969 groRRe Fortschritte. Er stellte im Rah-
men tierexperimenteller Studien tber Reaktionsphanomene zwischen Titan und Hart-
und Weichgewebe fest, dass es zur Ausbildung eines funktionellen und strukturellen
Verbunds zwischen dem organisierten, lebend Knochengewebe und der Oberflache ei-
nes belasteten Titan-Implantats kommt (Branemark et al., 1969). Diese Reaktionspha-
nomene hat er mit dem Begriff Osseointegration beschrieben (Branemark et al., 1977).
Branemark war 1965 der erste, der ein schraubenférmiges Dentalimplantat aus reinem
Titan, welches wéahrend der Einheilphase nicht belastet werden sollte, bei zahnlosen
Patienten implantierte (Watzek und Blahout, 1993; Branemark, 1985; Tetsch, 1991).
Linkow war 1966 auch einer der ersten, die dentale Titanimplantate klinisch bei unbe-
zahnten Patienten inserierte (Brauner, 1992). Er arbeitete mit Blattimplantaten, die zur
Ubertragung der Kaukrafte auf ein moglichst groBes Knochenareal dienten (Linkow,
1975; Watzek und Blahout, 1993), und bei ungunstigen anatomischen Verhaltnisse mit
sehr geringer vestibulo-oraler Knochenstarke ohne zuséatzliche chirurgische Mal3nah-

men implantiert wurden (Linkow, 1975).
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In etwa zur gleichen Zeit experimentierten sowohl Mutschelknauss als auch der Schwei-
zer Sandhaus mit Aluminiumoxidkeramik (Brinkmann und Brinkmann, 1995), bei dem es
genauso wie bei Titan zu einem guten Knochenverbund wahrend der Einheilphase
kommt (Strunz, 1985). Es hat sich aber mit der Zeit gezeigt, dass es bei Keramik im Ge-
gensatz zu den Metallen sehr haufig zu Frakturen dieser Implantate gekommen ist
(Strunz, 1985), was dazu gefihrt hat, dass Keramikimplantate langsam an Bedeutung
verloren haben. Dentalimplantate werden standardmafig aus reinen Titanlegierungen
angefertigt (Engels, 2003; Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnérztliche Bundes-
vereinigung, 2004) und sind inzwischen in der Zahnheilkunde als Implantatwerkstoff an-
erkannt. Es gibt heutzutage verschiedene Titanlegierungen (Grad 1 bis 4), die zwar die
gleichen chemischen Komponenten enthalten, aber sich in der prozentualen Zusam-
mensetzung der Bestandteile unterscheiden.

Die dentale Implantologie wurde 1982 von der DGZMK in Deutschland als Therapieform
anerkannt (Koeck und Wagner, 2004), und gilt heutzutage als klinisch und wissenschaft-
lich gesicherte Therapie und als fester Bestandteil der Zahn-, Mund und Kieferheilkunde.
Schon Anfangs des 21. Jahrhunderts konnte fast jede Zahnlicke und jeder zahnlose
Kiefer mit Implantaten versorgt werden (Creugers et al., 2000), gegebenenfalls mit ent-

sprechenden Augmentationsverfahren (Small et al., 1993).

1.2.2.2 Implantateinheilung und Primar-/Sekundéarstabilitat

Die Primarstabilitdt entspricht der rein mechanischen Stabilitdt bzw. Festigkeit des Im-
plantates, die direkt nach der Insertion vorliegt, bevor Einheilungsprozesse stattfinden.
Die Primarstabilitat ist ein sehr wichtiger Faktor fur die Einheilung eines Implantats
(Osseointegration). Eine ausreichende Primarstabilitét ist ebenfalls eine Grundvoraus-

setzung fur eine Sofortbelastung eines Implantates.
Osseointegration:

Branemark war der erste, der tber die erfolgreiche Implantatverankerung im Knochen
berichtet hat. Er definierte den Begriff ,Osseointegration“ als den direkten funktionellen
und strukturellen Verbund zwischen dem lebenden Knochengewebe und der Oberflache

eines belasteten Titanimplantats ohne Bildung einer fibrésen Trennschicht (Branemark,
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1985). Im Rahmen eines Perkussionstests kann der Grad der Osseointegration durch

das Klopfen mit einem Metallinstrument am Implantat bewertet werden (Adell et al.,

1985). Bei einer erfolgreichen Osseointegration ist das Implantat unbeweglich mit dem

Kieferknochen verbunden und wird durch einen hellen, ,harten Klopfschall gekenn-

zeichnet.

Durch die Osseointegration entwickelt sich die Sekundarstabilitat, die biologische Ver-

ankerung des Implantats. Im Zuge der Umbauvorgange verliert die Primartabilitat immer

mehr und mehr an Bedeutung, so dass die Sekundarstabilitat in diesem Zeitraum an

Bedeutung zunimmt. Sie ist das Mal3 fur die Festigkeit und Belastbarkeit eines Implan-

tats nach Abschluss der Einheilphase.

Zu den Einflussgré3en fur eine Osseointegrationen gehodren:

- Das Ausmali der Priméarstabilitat.

- Chirurgische Traumata/schonende Implantatbett-Aufbereitung.

- Materialeigenschaften, Oberflachengestaltung und Geometrie der Implantate.

- Bakterielle Infektionen der periimplantaren Gewebe.

- Zeitpunkt der Implantation (Sofortimplantation oder Spatimplantation nach Zahnex-
traktion).

- Die Qualitat des knéchernen Lagers.

- Zeitpunkt der Implantatbelastung.

Nach mehreren Tierexperimenten von Duyck et al. (2006) und Vandamme et al. (2007)

Uber den Einfluss von Mikrobewegungen auf die Osseointegration eines sofortbelaste-

ten Implantates kamen sie zur Schlussfolgerung, dass Auslenkungen bis zu 50 um ei-

nen positiven Effekt auf die Knochenbildung am Implantaoberflache haben (Holst et al.,

2008).

Fibrointegration:

Wird keine ausreichende Primarstabilitdt nach der Implantation erzielt, ist das Implantat
wahrend der Initialphase beweglicher und kann daher keine Osseointegration erreichen.
Bei einer Implantatauslenkung tber 150 ym am Knochen-Implantat-Ubergang in der
Einheilphase kommt es zur Ausbildung einer bindegewebigen Trennschicht zwischen

Implantatoberflache und dem umgebenden Knochen (Soballe et al., 1993), so dass die
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Osseointegration verhindert wird, was ein Misserfolg bis hin zum Implantatverlust nach
sich ziehen kann (Larsson et al., 1994).

Brunski (1993) hat fur die Mikrobewegungen am Implantat-Knochen-Kontakt einen
Schwellenwert von 100 um angegeben. Dieses Phanomen wird bei allen metallischen
Implantaten beobachtet. Eine knécherne Einheilung wird nur bei Titanimplantaten und
deren Legierungen erreicht. Es zeigte sich in dieser Untersuchung, dass die Reaktion
des periimplantaren Knochens von der GrofRe der Mikrobewegungen und den Materi-
aleigenschaften des Implantates abhangig ist. Diese fibrése Umwachsung ermdéglicht
bei Misserfolgen ein leichtes Entfernen des Implantates aus dem Knochen, wahrend

osseointegrierte Implantate sich nur schwer bis gar nicht herausdrehen lassen.

1.2.2.3 Implantatbelastung

Fur die Osseointegration und Langlebigkeit von Implantaten spielt der Belastungszeit-
punkt mit einem Provisorium, einer Interims- oder der definitiven prothetischen Versor-
gung eine wichtige Rolle. Nach der Insertion kdnnen Implantate zum sog. konventionel-
len Zeitpunkt, frih oder sogar sofort belastet werden. Cochran et al. (2004) und Esposito
et al. (2007) haben die unterschiedlichen Belastungszeitpunkte fir den zahnlosen Ober-

kiefer wie folgt angegeben:

Konventionelle Belastung:
Das Implantat darf erst nach einer Einheilphase von mehr als zwei Monaten belastet

werden (,conventional loading®).

Frihbelastung:
Das Implantat kann hier schon nach einer Woche bis zwei Monaten nach Implantation
belastet werden (,early loading®).

Sofortbelastung:
Unter Sofortbelastung (,immediate loading“) wird die direkte Eingliederung der Supra-
konstruktion am selben Behandlungstag, innerhalb von vierundzwanzig Stunden oder

auch bis eine Woche nach der Implantation verstanden. Die Suprakonstruktion kann
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eine provisorische oder definitive prothetische Versorgung sein, die Okklusionskontakte
mit den Antagonisten aufweist. Wenn das Implantat zwar unmittelbar nach der Insertion
mit einem Provisorium, jedoch ohne Okklusionskontakte zum Antagonisten (geschutzte
Okklusion), versorgt wird, dann ist das Implantat in diesem Fall sofortversorgt aber nicht
sofortbelastet, da die funktionelle Belastung fehlt. dies ist aber nur bei Einzelimlpantat-
versorgungen und kurzspannigen Konstruktionen maglich.

Sofort belastete Implantate werden transgingival eingesetzt, sodass der Eingriff zur Im-
plantatfreilegung entfallt. Somit wird der Behandlungszeitraum im Vergleich zu konventi-
onell belasteten Implantaten (Unterkiefer nach drei Monaten, Oberkiefer nach sechs
Monaten) verkirzt und der Aufwand der Behandlung reduziert. Es wurde eine Zeitlang
davon ausgegangen, dass eine lastfreie Einheilphase von mehreren Monaten die Vor-
rausetzung fir die Knochenneubildung um das inserierte Implantat ist. Nach Branemark
(1977) muss eine belastungsfreie Einheilphase von drei (fir den Unterkiefer) bis sechs
Monaten (fir den Oberkiefer) eingehalten werden. Erst danach darf das Implantat durch
eine festsitzende oder herausnehmbare prothetische Versorgung, und damit funktionell,
belastet werden.

Da diese Versorgungsform mit langer Behandlungsdauer und hohem Aufwand (Freile-
gung des Implantates durch eine zweite Operation) fur die Patienten verbunden ist, ha-
ben sich in den letzten Jahren Forschungen gehauft, die eine Verkirzung des Be-
lastunszeitpunktes des Implantates als Ziel hatten. Zahlreiche Autoren haben sowohl
Uber experimentelle als auch klinische Ergebnisse Uber die Sofortbelastung berichtet
(Cannizzaro et al., 2007; Collaert und De Bruyn, 2008; Degidi und Piatelli, 2005). Eine
ganze Reihe von klinischen Beobachtungsstudien bestatigt den Erfolg von sofortbelaste-
ten Implantaten.

Ledermann inserierte Zwischen 1975 und 1995 bei 411 Patienten insgesamt 1523 so-
fortbelastete Implantate im Unterkiefer (Tabelle 2). Bei einer Beobachtungsdauer von
7,2 Jahren betrug die Erfolgsquote 92 % (Ledermann, 1996).

Es wurde in einer zehnjahrigen Studie von Schnitman et al. (1997) vorgestellt, dass eine
sofortige Implantatbelastung im Unterkiefer mit einem festsitzenden Provisorium ohne
Gefahrdung der Osseointegration moglich ist. Nur vier von achtundzwanzig Implantaten
heilten nicht ein. Diese hatten eine Lange von 7 mm und befanden sich in der posterio-

ren Mandibularegion. Nach den ersten funf Jahren dieser Untersuchungen wurden die
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Zwischenergebnisse von Wohrle et al. (1992) vorgestellt. Es waren keine signifikanten
Unterschiede zwischen den sofort- und den spatbelasteten Implantate festzustellen.

Autoren wie Degidi und Piatello (2003), Gatti und Chiapasco (2002), Lorenzoni et al.
(2003), Misch und Degidi (2003), und Nikellis et al. (2004) haben nach einer Beobach-
tungsdauer von 1,5 bis zu 10 Jahren Uber eine Erfolgsrate zwischen 91 und 100 Prozent
fur die Sofortbelastung im zahnlosen Kiefer, sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer,
berichtet (Tabelle 2 und 3). Malo et al. (2003) und Rocci et al. (2003) konnten wahrend
einer funf Jahre dauernden Untersuchung von Einzelimplantatversorgungen eine Er-
folgsrate von 90 Prozent und mehr beobachten (Tabelle 2 und 3). Fur teilbezahnte Ge-

bisse liegen die Erfolgsquoten nach 1 bis 2 Jahren Beobachtungsdauer ebenso bei 90

Prozent.
Autoren Implantate Beobachtungsdauer Implantatverluste
Salama et al., 1995 4 12 Monate 0
Ledermann, 1996 1523 Mittelwert 7,23 Jahre 109
Schnitman et al., 1997 28 120 Monate 4
Malo et al., 2000 36 6-48 Monate 1

Tab. 2: Klinische Untersuchungen von verschiedenen Autoren zur Sofortbelastung von
Implantaten im Unterkiefer und die daraus resultierenden Implantatverluste, innerhalb
eines Beobachtungszeitraums zwischen 6 Monaten und 7,23 Jahren (Neukam et al.,
2007).

Autoren Implantate Beobachtungsdauer |Implantatverluste
Degidi und Piattelli, 2003 117 2-60 Monate 3
Mallo et al., 2000 57 48 Monate 3
Olsson et al., 2003 61 24 Monate 4
Rocci et al., 2003 97 34 Monate 9

Tab. 3: Klinische Untersuchungen von verschiedenen Autoren zur Sofortbelastung von
Implantaten im Oberkiefer und die daraus resultierenden Implantatverluste, innerhalb
eines Beobachtungszeitraums zwischen 6 Monaten und 7,23 Jahren (Neukam et al.,
2007).
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Zu den wichtigsten Voraussetzungen fir die Sofortbelastung eines Implantates zahlt ein
hinreichendes Knochenvolumen und eine gute Knochenqualitat, die eine gute Primar-
stabilitdt wahrend der Implantation ermdglicht (Eindrehtorque = 32 Ncm). Verschiedene
Studien haben belegt, dass in diesem Fall eine Erfolgsquote von 100 Prozent nach zwolf
Monaten erreicht wird (Ibanez und Jalbout, 2002; Nikellis et al., 2004). Sind diese Vo-
raussetzungen nicht erfillt, sollte die Belastung erst nach der Implantateinheilung vor-

genommen werden.

1.2.2.4 Biomechanische Wirkung enossaler Implantate auf den periimplantaren
Knochen

Zahlreiche durchgefiihrte Studien erlauben eine Abschatzung des periimplantaren Kno-
chenabbaus wéahrend der Einheilphase des Implantates und im ersten Jahr der funktio-
nellen Belastung durch den Zahnersatz. Es wurde wéahrend dieser Periode eine erhthte
Knochenverlustrate bei osseointegrierten Implantaten beobachtet (Adell et al., 1986;
Cox und Zarb, 1987). Es wurden Werte von bis zu 1,6 mm an vertikalem Knochenabbau
belegt (Hammerle et al., 1996). Watzek et al. (1998) haben in einer Studie aus dem
Jahr 1998 die Resorption des periimplantdren Knochens in den ersten siebzig Monaten
untersucht und Werte von 1,3 mm nachgewiesen.

Man beobachtet schon innerhalb kurzer Zeit nach der Implantation einen marginalen
Knochenverlust um die noch nicht belasteten Implantate herum. Bis zum flnften Jahr
kommt es zu geringerem, langsam fortschreitenden Knochenabbau, mit Werten von
maximal 0,2 mm pro Jahr (Albrektsson et al., 1986). Die Hohe des vertikalen Kno-
chenabbaus um Implantate gilt als Erfolgskriterium der Implantation (Adell et al. 1981,
Albrektsson et al., 1986). Als Erklarung fur den Knochenverlust bei unbelasteten Implan-
taten werden in der Literatur drei Hauptgriinde genannt: Das chirurgische Trauma wéh-
rend der Operation durch zu schnelles oder forciertes Eindrehen der Implantate in die
Knochenkavitat (Adell et al., 1981), wodurch Knochennekrosen entstehen kénnen, die
plaque-induzierte Periimplantitis (Callan et al., 1998) und die Distanz zwischen dem
Rand des periimplantdren Gewebes und dem ersten Knochen-Implantat-Kontakt
(Cochran et al., 1997).
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Ein wichtiger Einflussfaktor auf den periimplantaren Knochenabbau ist die okklusale
Uberbelastung nach der prothetischen Versorgung des Implantats, welche zu pathologi-
schen Spannungen und Verzerrungen fuhren konnen (Brunski, 1999). Clelland et al.
(1991) haben wiederum in einer Studie bewiesen, dass es genauso zu periimplantarem

Knochenabbau kommt, wenn wiederum die Belastung zu niedrig ist.

1.2.2.5 Einfluss von Lange und Durchmesser des Implantats auf die Spannungs-
und Verzerrungswerte im Knochen

Ding et al. (2009) untersuchten in einer Studie aus dem Jahr 2009 sofortbelastete
Straumann®-Implantate nach dem Einfluss der Implantatliange und -durchmesser auf die
Spannungs- und Verzerrungswerte im periimplantaren Knochen und stellten fest, dass
je dicker (Durchmesser = 3,3 mm) und langer (Lange = 6,0 mm) das Implantat ist, desto
niedriger die Ubertragenen Spanungswerte am periimplantaren Knochen. Petrie und Wil-
liams (2005) untersuchten sechzehn Implantate mit Langen von 5,7 bis 23,5 mm und
Durchmessern von 3,5 bis 6,0 mm und stellten ebenfalls fest, dass die Langen- und
Durchmesserzunahme des Implantates zur Verminderung der Ubertragenen Spannung

und Verzerrung auf den Alveolarknochen fuhrte.

1.2.2.6 Kurzimplantate

Mit dem Begriff ,Kurzimplantat” werden die kirzesten auf dem Markt erhéltlichen Im-
plantate bezeichnet. In der Literatur wird die Lange der kurzen Implantate unterschied-
lich definiert. Es wird jedoch die Lange von 6 bis 8 mm haufiger angegeben (Goené et
al., 2005; Renouard und Nisand, 2005). Wahrend Goené et al. beispielsweise 7 und 8
mm lange Implantate verwendeten, untersuchten Neves et al. (2006) in 33 Studien kur-
ze Implantate mit LAngen bis 10 mm.

Kurzimplantate sind speziell fur den Einsatz bei verminderter Knochenhthe, sowohl im
Oberkiefer als auch im Unterkiefer entwickelt worden (Davarpanah et al., 2001) und dr-
fen aus Stabilitdtsgriinden nicht sofortbelastet werden. Ein wesentlicher Vorteil von kur-
zen Implantaten liegt vor allem an der Vermeidung von aufwéandigeren und risikoreichen

chirurgischen Knochenaugmentationen, wie Sinusbodenelevationen und den damit ver-
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bundenen starken postoperativen Beschwerden, den hohen Kosten und der je nach
Augmentationsverfahren langen Behandlungszeiten (Anitua et al., 2008; Esposito et al.,
2008; Misch et al., 2006).

Das Haupteinsatzgebiet der Kurzimplantate ist der posteriore Bereich des atrophierten
Oberkiefers, wo meistens keine ausreichende Knochenhothe fur ein Standardimplantat
zur Verfigung steht (Misch et al., 2006; Renouard und Nisand, 2005). Im Unterkiefer
kénnen auch durch Kurzimplantate wichtige anatomische Strukturen, vor allem der Al-
veolarnerv, geschont werden (Nedir et al., 2004, Teixeira et al., 1997). Mogliche Nach-
teile von Kurzimplantaten sind das unguinstige biomechanische Langenverhaltnis zwi-
schen Implantatkrone und Implantatwurzel und die ungleichméRige Kaudruckverteilung
durch die kleinere Implantatoberflache, was moglicherweise zur Uberbelastung des Im-
plantates fuhren kann (Misch et al., 2006).

Schon 1968 begann Tom Driskel die Forschung in den USA mit kurzen Implantaten, die
sofort nach Zahnextraktion inseriert wurden. Klinische Studien dazu kamen in Deutsch-
land mehrere Jahre spater. Die bisherigen Studien belegten, dass Uberlebensraten bei
Kurzimplantaten von bis zu 96 Prozent im Oberkiefer (Renouard und Nisand, 2005; Ta-
wil und Younan, 2003) und zwischen 88 und 100 Prozent im Unterkiefer méglich sind
(Stellingsma et al., 2004).

Abb. 2: Beispiele fiur in der vorliegenden Studie untersuchte kommerzielle Kurz-
implantate. Von links nach rechts: ENDOPORE® (5,5x5 mm), Astra Tech™ (4,0x6 mm)
und Bicon™ (6,0x5,7 mm).
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1.2.2.7 Miniimplantate

Miniimplantate (MDI) sind Implantate mit 1,8 bis 2,9 mm Durchmesser (Scortecci et al.,
2001; Scurria et al., 1998; Shatkin und Shatkin, 2007). Sie werden haufig bei einge-
schranktem Knochenvolumen verwendet, vor allem im Unterkiefer Frontzahnbereich
(Abbildung 3), und sind aus Stabilitatsgriinden meistens einteilige, sofortbelastbare Im-
plantate. Es handelt sich bei Insertion der MDIs um ein minimal-invasives einzeitiges
Verfahren, wobei das Einsetzen in den Alveolarknochen im Gegensatz zu herkémmli-
chen Implantaten (@ = 3,5) durch eine kleine Offnung des weichen Gewebes, ohne Vor-
bereitung des Knochenbettes erfolgt (Gibney, 2001). Daher sind Blutungen wahrend der
Implantation und postoperative Beschwerden minimiert (Hagi et al., 2004) und die Hei-
lungsdauer verkirzt. Aus diesem Grund werden Miniimplantate immer beliebter und
werden in der zahnarztlichen Implantologie zunehmend eingesetzt. Es wird in der Litera-
tur empfohlen, solche Implantate sofort zu belasten (Balkin et al., 2001).

Miniimplantate wurden am Anfang gemeinsam mit konventionellen Implantaten inseriert
und dienten wahrend der Einheilphase als provisorische Abstltzung fir die Stabilisie-
rung von Zahnersatz (English und Bohle, 2003). Viele Studien haben hingegen im Laufe
der Zeit belegt, dass Sie sich auch fir den Langzeiteinsatz eignen. Die Hauptindikation
fur Miniimplantate ist die Stabilisierung von Voll- oder Teilprothesen. Sie kénnen auch
zur Versorgung von kleinen Zahnlticken oder als Pfeiler fir festsitzende Briicken benutzt
werden (Streckbein et al., 2009).

Heutzutage werden Miniimplantate weltweit als erfolgreiche Versorgungsmoglichkeit im
Unterkiefer, insbesondere in der Region zwischen den Foramen Mentale verwendet. Am
Anfang wurde davon ausgegangen, dass MDIs nicht belastungsfahig sind und damit
keine prothetische Versorgung stabil tragen kdnnen (Gibney, 2001).

Es wurde in zahlreichen Studien und durch die zunehmende klinische Erfahrungen mit
Miniimplantaten beobachtet, dass diese Implantate eine gute Knochenverankerung er-
reichten (Griffitts et al., 2005) und sogar bei Revisionen schwer zu entfernen waren (Di-
lek und Tezulas, 2007). Es wurde deutlich, dass durch MDIs in Kombination mit einer
minimal-invasiven Implantation eine zufriedenstellende prothetische Versorgung erreicht
werden kann (Griffitts et al., 2005).
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Die Nachteile von Miniimplantaten sind das hohe Frakturrisiko wahrend der Implantati-
on, die notwendige Parallelitdt aufgrund der Einteiligkeit der Implantate, mangelhafte
Kihlung des Knochenlagers wéhrend der Implantatbohrung, mangelhafte Beurteilung
unsicherer kndcherner Verhaltnisse unter der Schleimhaut und die Notwendigkeit einer
Augmentation (Bidra, 2011; Bidra und Almas, 2013).

Eine Erh6hung der Bruchstabilitat von Miniimplantaten wurde durch Legierungszusatze
versucht. Es kamen Zusétze von Aluminium oder Vanadium zum Einsatz, die sogenann-
te Titan Grade 5-Legierung. Dadurch, dass es sich in Untersuchungen zeigte, dass die
ionisierende Wirkung dieser Zusétze zu einer verzogerten Osseointegration (Saulacic,
2012), Knochenmalformationen oder Osteonekrosen fiihrt (Thompson und Puleo, 1996;
Hallab et al., 2002), ist deren Biokompatibilitat umstritten. Eine weitere Mdglichkeit zur
Erh6hung der mechanischen Stabilitat von Titanimplantaten kann durch Zusatz von Zir-
kon (z. B. Roxolid®-Reihe von Straumann) erreicht werden. Titan-Zirkon-Legierungen
zeigten in Laborversuchen eine gute Biokompatibilitdt (Assis et al., 2005; Kobayashi et
al., 1995) und in Tierversuchen eine verbesserte Osseointegration (Gottlow et al., 2012;
Thoma et al., 2011).

Abb. 3: Beispiele fur untersuchte kommerzielle Miniimplantate der Firma 3M ESPE. Man
erkennt einteilige Implantate mit unterschiedliche Gewindegestaltung, Durchmesser und
Lange.


http://www.implantate.com/mini-implantatsysteme.html
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2. Fragestellung und Ziele vorliegender Studie

Ziel dieser Studie war es, das biomechanische Verhalten von Implantaten mit reduzier-
ten LaAngen und Durchmessern, sowie des periimplantaren Knochens bei der Implantat-
belastung zu ermitteln. Es wurden mit Hilfe von Finite-Elemente-Analysen insgesamt
vierunddreil3ig Implantate untersucht, um folgende Parameter ermitteln zu kénnen:

1. Die Auslenkung des Implantats,

2. die Spannungen im periimplantaren Knochen,

3. die Spannung am Implantat im Bereich der Kortikalis und

4. die Verzerrungen in der Spongiosa

Folgende Fragen sollten dabei beantwortet werden:

1. Ist bei einer Belastung der Implantate die Auslenkung der Implantate bei kurzen oder
langen Implantaten groé3er?

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Belastung der Implantate und den Mik-
robewegungen der Implantate?

3. Lasst sich ein Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Implantatlangen bzw.
—durchmessern und dem periimplantaren Knochenabbau erkennen?

4. Welches Implantat ist fir welche Region am besten geeignet?

5. Welchen Einfluss haben die Implantatgeometrien auf die Spannungs- und Verzer-

rungsverteilungen im Knochen?
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3. Material und Methoden

3.1 Verwendete Implantate fur die Untersuchungen

3.1.1 Implantat-Prototypen

Es wurden in der vorliegenden Studie drei Kurz- (Tabelle 4) und zwei Miniimplantate

(Tabelle 5) vom Hersteller Dentaurum systematisch untersucht. Diese Implantate sind

noch nicht auf dem Markt vorhanden. Als Referenz wurden acht Standardimplantate des

gleichen Herstellers verwendet (Tabelle 4 und 5).

Implantatname | Dimensionen (mm) Bezeichnung Hersteller
5,5x5
5 5x7 Kurzimplantate

Prototypen
tioLogic® 5,5%9 Dentaurum
5,5x11 _
Standardimplantate

5,5x13

Tab. 4: Auflistung der untersuchten tioLogic®-Kurzimplantat-Prototypen und der als Re-
ferenz verwendeten Standardimplantate der Firma Dentaurum.

Implantatname

Dimensionen (mm)

Bezeichnung

Hersteller

tioLogic®

2,5x15

2,5x17

Miniimplantate
Prototypen

3,3x15

3,3x17

3,7x15

3,7x17

4,2x15

4,2x17

Standardimplantate

Dentaurum

Tab. 5: Auflistung der untersuchten tioLogic®-Miniimplantat-Prototypen und der als Refe-
renz verwendeten Standardimplantate der Firma Dentaurum.
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3.1.2 Kommerzielle Implantate

Auf dem Dentalmarkt ist eine grof3e Vielfalt von Implantatdesigns mit verschiedenen
Langen und Durchmessern erhaltlich: Standardimplantate, Kurzimplantate und Miniim-
plantate. In der vorliegenden Studie wurden neben den im vorangegangenen Abschnitt
einundzwanzig kommerziellen Implantate von verschiedenen Herstellern, mit unter-
schiedlichen Dimensionen, Geometrien, Gewindekonfigurationen und Oberflachenge-
staltungen untersucht. Davon waren acht Kurz- und 13 Miniimplantate (Tabelle 6 und 7,
Abbildung 4 und 5).

Es kamen Implantate der folgenden Firmen zum Einsatz: K.S.l.-Bauer-Schraube,
Straumann®, Sybron Implant Solutions, Astra Tech AB, Bicon Dental Implants, 3M ES-
PE und Komet.

Untersuchte Kurzimplantate:

In diesem Teil der Untersuchung wurden acht kommerzielle Kurzimplantate von ver-
schiedenen Herstellern untersucht (Tabelle 6). In der Abbildung 4 sind alle untersuchten

kommerziellen Kurzimplantate zusammengestellt.

Implantatname Dimensionen (mm) Hersteller
K.S.l.-Bauer-Schraube 4,1x8 K.S.l.-Bauer-Schraube
3,3x8
Straumann® Straumann
4,1x6
3,5x9
ENDOPORE® Sybron Implant Solutions
5,0x5
3,0x6
Astra Tech™ Astra Tech AB
4,0x8
Bicon™ 6,0%5,7 Bicon Dental Implants

Tab. 6: Auflistung der untersuchten kommerziellen Kurzimplantate von verschiedenen
Herstellern (K.S.l.-Bauer-Schraube, Straumann, Sybron Implant Solutions, Astra Tech
AB, Bicon Dental Implants) mit unterschiedlichen Geometrien und Dimensionen.
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Abb. 4: Ubersicht der untersuchten kommerziellen Kurzimplantate. Von links oben nach
rechts unten wie folgt dargestellt: Straumann® (4,1x6 und 3,3x8 mm), Bicon™ (6,0x5,7
mm), Astra Tech™ (3,0x6 und 4,0x8 mm), ENDOPORE® (3,5x9 und 5,0x5 mm) und

K.S.l.-Bauer-Schraube (4,1x8

Untersuchte Miniimplantate:

mm).

Implantatname

Dimensionen (mm)

Hersteller

1,8x10

1,8x13

MDI

2,1x10

2,1x13

2,4x10

2,4x13

3M ESPE

MDI-Hybrid™

2,9x10

2,9x13

3M ESPE

MicroPlant®

2,5x15

Komet Dental

BICORTICAL®

2,5x13

2,5x16

Sybron Implant Solutions

3,0x15

K.S.l.-Bauer Schraube

3,0x18,5

K.S.l.-Bauer-Schraube

Tab. 7: Auflistung der untersuchten kommerziellen Miniimplantate von folgenden Her-
stellern: 3M ESPE, Komet Dental, Sybron Implant Solutions und K.S.l.-Bauer-Schraube.



http://www.kometdental.de/index.php?id=6507&L=9
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Abb. 5: Ubersicht der untersuchten kommerziellen Miniimplantate. Von links nach
rechts: MDI (2,9x13; 2,4x13; 2,1x13; 1,8x13; 2,9x10; 2,4x10; 2,1x10; 1,8x10 mm),
K.S.l.-Bauer Schraube (3,0x18,5 und 3,0x15 mm), BICORTICAL® (2,5x13 und 2,5x16
mm) und MicroPlant® (2,5x15 mm).

3.2 Finite-Elemente-Methode

Neben experimentellen Methoden zur Beschreibung des Verhaltens von Strukturen exis-
tiert das rechnerische Verfahren, welches als Finite-Element-Methode (FEM) bezeichnet
wird. Diese Methode hat sich Uber viele Jahre fest etabliert und wird vermehrt bei der
Entwicklung von teuren Prototypen verwendet. Auch im zahnmedizinischen For-
schungsgebiet hat sie zunehmend an Bedeutung gewonnen (Bourauel et al., 2007).

Die FEM dient im Rahmen der Produktentwicklung insbesondere zur Voraussage des
biomechanischen Verhaltens von Strukturen, nach der Uberpriifung von verschiedenen
Parametern wie Materialeigenschaften, Randbedingungen und Geometrien. Wenn Feh-
ler festgestellt werden, wird schon vor der Herstellung versucht, sie zu korrigieren bzw.
zu optimieren, um einen spateren Anderungsaufwand nach der Herstellung reduzieren
zu konnen. Das hat zum Vorteil, dass die Herstellkosten der Prototypen reduziert wer-
den, die Entwicklungszeiten sinken, die Fehlerquote minimiert und die Qualitat des Pro-
duktes verbessert wird.

Die Finite-Elemente-Methode fand in den 50er Jahren ihre erste Anwendung im Ingeni-
eurwesen (Meinken, 2001) und hat sich seitdem rasant entwickelt. Vor ca. 40 Jahren hat
Farah die FEM in die Dentaltechnik eingefiihrt (Farah et al., 1973). Die physikalischen
Korper werden in mathematische Modelle tibertragen und lassen sich durch Differential-


http://www.kometdental.de/index.php?id=6507&L=9
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gleichungen beschreiben. Diese mathematischen Modelle konnen nun durch die Finite-
Elemente-Analyse geldst werden.

Eine analytische Untersuchung von belasteten einfachen Korpern beruht auf einer L6-
sung der resultierenden Gleichungen, die eine mathematische Beschreibung vieler phy-
sikalischer Phdnomene, wie Verzerrungen und Spannungen, erméglichen. Im Gegen-
satz zu einfach geformten Strukturen kénnen solche physikalischen Werte bei komple-
xeren Korpern nur durch numerische Naherungsverfahren ermittelt werden. Hier findet
dann die FEM ihren Einsatz. Dabei werden Strukturen mit komplizierten Geometrien in
viele endlich kleine geometrische Elemente zerlegt (diskretisiert), die sich durch die An-
zahl ihrer Knotenpunkte und bestimmte mechanische Eigenschaften unterscheiden und
Uber die Endknoten jedes Elements in Form von Netzen miteinander verbunden werden
(Abbildung 6). Um eine realitdtsnahe Analyse zu ermdglichen ist eine Generierung drei-
dimensionaler Modelle erforderlich. Sie werden durch das Vernetzen von 3D-
Einzelelementen, wie z. B. Tetraedern, Pentaedern oder Hexaedern, zusammengesetzt.
Nachdem die Generierung des Modells abgeschlossen ist, sind Werkstoffkennwerte (z.
B. Momente, Krafte, Verschiebungen, Steifigkeit bzw. Elastizitdtsmodul, Temperaturen,
etc.) und Grundbedingungen erforderlich. Durch Randbedingungen werden die Lage-
rung des Modells, Belastungen, Fixierungen (Bewegungsfreiheitsgrade) und etwaige
Symmetrien definiert.

In der vorliegenden Studie wurde zur Analyse des Implantatmodelles das FE-Programm
MSC.Marc/Mentat 2007) von MSC Software, Santa Ana, CA-USA verwendet.
Marc/Mentat ist ein allgemeines FE-Programm fir lineare und vor allem nichtlineare
Strukturanalysen. Es ist fur Windows und alle gangigen Unix-/Linux-Systeme geeignet.
Zum Schluss werden die Berechnungsergebnisse der FE-Analyse ausgewertet. Die Be-
rechnung der FE-Modelle lief auf einem kleinen Dell-Server-Cluster (Power Edge 1950,
20 Kerne, 40 GB RAM) ab. Die Berechnungen dauerten in der Regel zwei bis drei Stun-
den. Die Ergebnisse der Berechnungen entsprechen dem biomechanischen Verhalten
des erstellten FE-Modells. Dazu werden die berechneten Werte wie Dehnungen, Verzer-
rungen, Spannungen, etc. in den Pre-/Postprozessor eingelesen und dort mittels Farb-

kodierungen visualisiert.


http://www.scc.kit.edu/img/sca/release_meno_marc2008r1.pdf
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Abb. 6: Links: Das erstellte Oberflachenmodell eines Kurzimplantats nach der Rekon-
struktion der Geometrie einer Micro-CT-Aufnahme im Programm Ador-3D. Rechts: Das
erstellte FE-Modell im Programm Marc/Mentat.

3.3 Erstellung der numerischen Knochenmodelle

Da die Miniimplantate typischerweise im Unterkiefer-Frontzahnbereich eingesetzt wer-
den, wurde ein idealisiertes Knochenmodell so erstellt, dass es die klinische Situation
dieser Kieferregion widerspiegelte. Es wurde daher ein Knochensegment mit einer Kor-
tikalisdicke von 1,2 mm hergestellt. Der Elastizititsmodul betrug 20 GPa fiur die Kortika-
lis und 1 GPa fir die Spongiosa (Hasan et al., 2011).

Fur Kurzimplantate wurde ein idealisiertes Knochensegment mit einer Kortikalisdicke
von 0,5 mm eingesetzt, welches die OK-Molaren-Region widerspiegelte, das Hauptein-
satzgebiet von Kurzimplantaten. Der E-Modul, der die Knochenqualitat in diesem Kie-
ferabbschnitt darstellte, betrug 20 GPa flr die Kortikalis und 300 MPa flr die Spongiosa
(Hasan et al., 2011). In Tabelle 8 sind die benutzten E-Moduln bei der FE-Analyse zu-

sammengefasst.
. Titan Kortikalis Spongiosa Spongiosa
Material (Implantat) OK/UK oK UK
E-Modul (MPa) 110000 20000 300 1000

Tab. 8: Die in den FE-Simulationen verwendeten E-Moduln. Es ist zu unterscheiden
zwischen E-Modul der Implantate, der OK/UK-Kortikalis sowie der OK- und UK-
Spongiosa.
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Je mehr Knoten die Elemente bei der Modellgenerierung enthalten, desto genauer sind
die Berechnungen und langer die Berechnungszeit. Da es sich bei den Implantaten um
kleine, unkomplizierte Modelle handelt, wurde in dieser Studie der Tetraeder-Element-
Typ (4-Knoten) fur die Generierung ausgewahlt. Die Kortikalis und die Spongiosa wur-

den miteinander durch die Verbindung der Knoten an der Ubergangflache fixiert.

3.4 Erstellung der Finite-Elemente-Modelle der Implantat-Prototypen

Die Geometrien der systematisch untersuchten Implantate wurden aus den von der Fir-
ma Dentaurum zur Verfigung gestellten CAD/CAM-Daten erstellt. Anschlielend wurden
die Implantatgeometrien in das FE-Programm MSC.Marc/Mentat 2007 importiert, in Vo-
lumenmodell vernetzt und anschlieRend in die idealisierten Knochensegmente (Kortika-
lisdicke: 0,5 mm fur Kurzimplantate und 1,2 mm fir Miniimplantate) eingeflgt.
In diesem Teil der Untersuchung wurden insgesamt dreizehn dreidimensionale FE-

Modelle entwickelt.

3.4.1 Vergleichsgruppe 1: Kurzimplantat-Prototypen

Fur die numerische Analyse der Kurzimplantat-Prototypen wurden zwei FE Kurzimplan-
tatmodelle und zum Vergleich drei FE-Modelle der entsprechenden Standardimplantate
erstellt. In Tabelle 9 sind die Kurzimplantat-Prototypen und die als Referenz verwende-

ten Standardimplantate nach den Knoten- und Elementzahlen zusammengefasst.

Modelle Anzahl der Knoten |Anzahl der Elemente
tioLogic® 5,5x5 mm (Kurzimpl.) 22315 116167
tioLogic® 5,5x7 mm (Kurzimpl.) 24176 127367
tioLogic® 5,5x9 mm 27990 146890
tioLogic® 5,5x11 mm 28764 152218
tioLogic® 5,5x13 mm 30377 162185

Tab. 9: Gesamte Anzahl der Elemente und Knoten der erstellten FE-Modelle von tioLo-
gic®-Kurz- und entsprechenden Standardimplantaten (Vergleichsgruppe 1).
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3.4.2 Vergleichsgruppe 2: Miniimplantat-Prototypen

In diesem Teil der Studie wurden fir die numerische Analyse der Miniimplantat-
Prototypen acht FE-Miniimplantatmodelle und zum Vergleich sechs FE-Modelle der ent-
sprechenden Standard-Implantate erstellt. In Tabelle 10 sind die Miniimplantat-
Prototypen- und die als Referenz verwendeten Standardimplantatmodelle nach der An-

zahl der Knoten und Elementen aufgelistet:

Modelle Anzahl der Knoten | Anzahl der Elemente
tioLogic® 2,5x15 mm (Miniimpl.) 34870 151851
tioLogic® 2,5x17 mm (Miniimpl.) 41481 179773
tioLogic® 3,3x15 27685 127569
tioLogic® 3,3x17 30925 141938
tioLogic® 3,7x15 29650 136560
tioLogic® 3,7x17 32245 148259
tioLogic® 4,2x15 31427 145351
tioLogic® 4,2x17 203933 167624

Tab. 10: Gesamte Anzahl der Elemente und Knoten der erstellten FE-Modelle von tio-
Logic®-Mini- und entsprechenden Standardimplantaten (Vergleichsgruppe 2).

3.5 Erstellung der Finite-Elemente-Modelle der kommerziellen Implantate

Die gesamten kommerziellen Implantate wurden zunachst nacheinander im Micro-CT
(SkyScan 1174, SKYSCAN, Belgien) gescannt. Dabei wurden je nach Implantatlange
unterschiedliche Anzahlen von zweidimensionalen 0,03 mm dicken Transversalschnitt-
bildern erstellt, die anschlieBend mittels der von Alireza Rahimi entwickelten Software
ADOR-3D (Advanced Object Reconstruction in 3D) zu dreidimensionalen Oberflachen-
modellen konvertiert werden (Rahimi et al., 2005).

Das Ador-3D wurde in Zusammenarbeit mit der Poliklinik fir Kieferorthopadie des Uni-
versitatsklinikums Bonn und dem Institut fir Informatik der Universitat Bonn als Projekt
realisiert (Rahimi et al., 2005). Das Programm verfiigt Uber eine Kantenerkennungsopti-
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on, die ein automatisches Anzeichnen der gunstigsten Verbindungslinie zwischen zwei
ausgewahlten Punkten erméglichte und erlaubte prazise Rekonstruktionen der Geomet-
rie verwendeter Implantate, was fir die anschlie3ende FE-Simulation von grof3er Bedeu-
tung war.

Nach der Rekonstruktion der Implantatgeometrien wurden die dreidimensionalen Ober-
flachenmodelle in das FE-Programm Marc/Mentat 2007 importiert, wo man 3D-Modelle
aus Knoten und finiten Elementen erhalt. Anschlie3end wurden die generierten FE-
Netze durch einen automatischen Volumenmesher zu Volumenmodellen transformiert,
in die idealisierte vorgefertigte Knochensegmente eingefligt, die Materialeigenschaften,
sowie Randbedingungen bestimmt und schlief3lich die Berechnung des FE-Modelles auf
einem kleinen Dell-Server-Cluster durchgefihrt.

In den folgenden Untersuchungen werden insgesamt einundzwanzig kommerzielle Im-

plantate (davon sind acht Kurzimplantate und dreizehn Miniimplantate) beschrieben.

3.5.1 Vergleichsgruppe 3: Kommerzielle Kurzimplantate

In Tabelle 11 sind die fur die numerischen Analysen erstellten acht kommerziellen Kur-

zimplantatmodelle nach deren Knoten- und Elementzahl aufgelistet.

Modelle Anzahl der Knoten | Anzahl der Elemente
K.S.l.-Bauer-Schraube 4,1x8 mm 36600 191916
Straumann® 3,3x8 mm 83128 469678
Straumann® 4,1x6 mm 52687 282064
ENDOPORE® 3,5x9 mm 22693 116640
ENDOPORE® 5,0x5 mm 28844 148286
Astra Tech™ 4,0x6 mm 54104 300985
Astra Tech™ 4,0x8 mm 103530 592647
Bicon™ 6,0x5,7 mm 69986 384912

Tab. 11: Gesamte Anzahl der Elemente und Knoten der erstellten FE-Modelle von Ver-
gleichsgruppe 3 (kommerzielle Kurzimplantate: K.S.l.-Bauer-Schraube, Straumann®,
ENDOPORE®, Astra Tech™ und Bicon™).
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3.5.2 Vergleichsgruppe 4: kommerzielle Miniimplantate

In diesem Teil der Untersuchungen wurden fur die nummerische Analyse FE-Modelle
von dreizehn kommerziellen Miniimplantaten erstellt. In der folgenden Tabelle 12 sind

die Modelle mit deren Knoten- und Elementenanzahl der FE-Modelle zusammengefasst.

Modelle Anzahl der Knoten | Anzahl der Elemente
MDI 1,8x10 mm 35374 153467
MDI 1,8x13 mm 32249 140033
MDI 2,110 mm 36213 155427
MDI 2,1x13 mm 37069 159202
MDI 2,4x10 mm 28946 128311
MDI 2,4x13 mm 20718 93988
MDI Hybrid™ 2,9x10 mm 45617 180167
MDI Hybrid™ 2,9x13 mm 34876 147473
MicroPlant® 2,5x15 mm 23573 104925
BICORTICAL® 2,5x13 mm 30518 133520
BICORTICAL® 2,5x16 mm 31060 136889
K.S.l.-Bauer-Schraube 3,0x15 mm 29449 129826
K.S.l.-Bauer-Schraube 3,0x18,5 mm 28129 125809

Tab. 12: Gesamte Anzahl von Elementen und Knoten der FE-Modelle von Vergleichs-
gruppe 3 (kommerzielle Kurzimplantate).

3.6 Simulationen mit den erstellten FE-Modelle

3.6.1 Vergleichsgruppe 1 und 3: Kurzimplantate

Entsprechend der klinischen Anwendung der Kurzimplantate wurde bei der Belastung
ein osseointegrierter Zustand fur die numerische Analyse angenommen. Die FE-Modelle
der Kurzimplantate wurden in breite idealisierte FE-Knochenmodelle mit einer dinnen
Kortikalis (0,5 mm) inseriert und mit einer Kraft von 300 N in einem Winkel von 30° zur

Implantatachse belastet (Lee et al., 2005). Die Knoten an der Implantat-Knochen-
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Kontaktfache wurden miteinander verbunden, was ein osseointegrierter Zustand wider-
spiegelt (Abbildung 7, links). Die Position und Tiefe des Implantats im Knochen, wurde

gemal den Anweisungen des Herstellers gewahlt.
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Abb. 7: Die erstellten idealisierten Knochensegmente mit den inserierten Implantaten
und die Belastungsrichtung der Implantat-Modelle. Links: Ein inseriertes Kurz-Implantat
(5,5x7 mm) in einem breiten Knochensegment mit diinner Kortikalis. Die Kurimplantate
wurden mit 300 N in 30 ° zur Implantatachse belastet. Rechts: Ein inseriertes Miniimpla-
nat (2,5x15 mm) in einem dinnen Knochensegment mit dicker Kortikalis, die im Kontakt
zu Gewindegéngen des Implantates steht. Die Miniimplantate wurden mit 150 N in 30 °
zur Implantatachse belastet.
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3.6.2 Vergleichsgruppe 2 und 4: Miniimplantate

Die FE-Modelle der Miniimplantate wurden in diinne idealisierte FE-Knochenmodelle mit
einer dickeren Kortikalis (1,2 mm) inseriert und mit einer Kraft von 150 N in einem Win-
kel von 30° zur Implantat-Achse belastet (Lee et al., 2005). Entsprechend der klinischen
Anwendungen der Miniimplantate wurde fir die numerische Analyse eine Sofortbelas-
tung angenommen (Abbildung 7, rechts). Die Knoten an der Kontaktflache zwischen
Implantat und Knochen waren also nicht miteinander verbunden, sondern wurde mit
Kontakt-Analyse berechnet. Die Implantat-Modelle wurden fir die Analyse mit einem
Reibungskoeffizienten von 0,5 zwischen Knochen und Implantat berechnet (Hasan et
al., 2010). Unter der Kontakt-Analyse ist die Berechnung der wahrend der Bewegungs-
simulation zu erwartenden Kontakte zwischen Implantat und Knochen zu verstehen.
Dabei ist ein Kontaktparameter im Sinne eines idealisierten Reibungskoeffizienten fest-
zulegen.

Der E-Modul der verschiedenen Komponenten wurde wie folgt gewahlt: 110 GPa fir die
Implantate, 20 GPa fur die Kortikalis, und 1 GPa fur die Spongiosa. Die Oberflache der
gesamten FE-Modelle (Implantate und Knochen) wurde mit Drei-Knoten-Dreieck-
Elementen vernetzt. Dasvon diesem Oberflachenmodell eingeschlossene Volu-

men wurde mit Vier-Knoten-Tetraeder Elementen ausgefilit.
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4. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der mit den FE-Modellen durchgefiihrten nu-
merischen Analysen prasentiert. Ziel dieser Studie war es, die numerische Untersu-
chung des biomechanischen Verhaltens der Kurz- und Miniimplantate sowie des periim-
plantéaren Knochens nach der Implantatbelastung zu bestimmen um schlie3lich den Zu-
sammenhang zwischen Implantatabmal3en/-geometrien und Implantatiberlebungsrate
abzuleiten.

Um die Auswirkungen der Implantatbelastung auf den periimplantdren Knochen und das
Implantat selbst zu verdeutlichen, werden die resultierenden Werte anhand verschiede-
ner Diagramme und graphischer Darstellungen vorgestellt. Die Darstellung der berech-
neten Implantatauslenkung sowie die Spannung und Dehnung des periimplantaren Kno-
chens erfolgt durch farblich kodierte Grafiken, die aus den FE-Berechnungen abgeleitet
werden.

Fur jeden untersuchten Wert der FE-Modelle gibt es ein Skala mit einem Farbverlauf
von blau (niedrigster Wert) tber rot nach gelb (grof3ter Wert). Dunkelgrau stellte die Ska-
la unterschreitende Zahlenwerte und hellgrau die Skala Uberschreitende Zahlenwerte

dar. Die Farbbereiche sind mit den entsprechenden Zahlenwerten versehen.

4.1 Systematische Untersuchungen

4.1.1 Auslenkung der Kurz- und Miniimplantat-Prototypen und entsprechender
Standardimplantate

Die maximale Auslenkung der Implantate bei der Belastung an der angenommenen
Kronenposition (Punkt der Krafteinwirkung) steht mit der Implantatgeometrie im Zusam-
menhang. Laut Abbildung 8 wurde die hochste Auslenkung an dem kiirzesten Implantat
(290 pm beim Kurzimplantat mit der LAnge von 5 mm) beobachtet. Je langer das Im-
plantat, desto kleiner wurde die Auslenkung, wobei sie ab der Lange von 11 mm nahezu

konstant blieb (130 mm bei Implantate mit der L&dnge von 11 mm und 13 mm).
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Abb. 8: Grafische Darstellung der maximalen Auslenkung der tioLogic®-Kurzimplantat-
Prototypen (L&nge 5 und 7 mm) und der entsprechenden Standardimplantate bei Belas-
tung mit 300 N im Winkel von 30° zur Implantatachse.
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Bei den Miniimplantaten war die Auslenkung bei den schmalsten Implantaten am héchs-
ten (223 um bei einem Implantatdurchmesser von 2,5 mm). Ab dem Durchmesser von
3,3 mm bis 4,2 mm wurde die Auslenkung deutlich kleiner (65 pum bis 120 pum, siehe Ab-
bildung 9).
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Abb. 9: Grafische Darstellung der maximalen Auslenkungen der tioLogic®-Miniimplantat-
Prototypen (Durchmesser 2,5 mm) und der entsprechenden Standardimplantate bei Be-
lastung mit 150 N in 30° zur Implantatachse.
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4.1.2 Spannung in der Kortikalis am Implantathalsbereich

4.1.2.1 Vergleichsgruppe 1. Kurzimplantat-Prototypen

Laut Abbildung 10 A wird die hochste Spannung in der Kortikalis um die kirzesten Im-
plantate registriert. In den in Abbildung 10B dargestellten FE-Implantat-/Knochen Model-
len ist die Spannung in der Kortikalis um die Implantate (Langen: 5 und 7 mm) hdher als
um die Standardimplantate (Langen: 9 und 11 mm). Aul3erdem war die Spannungsver-
teilung um die kurzen Implantate breiter und bedeckte mehr Flache der Kortikalis als bei
Standardimplantaten (10 B).
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Abb. 10: A: Grafische Darstellung der maximalen Spannungswerte des periimplantaren
Knochens am Halsbereich der der Kurzimplantate und entsprechender Standardimplan-
tate bei Belastung mit 300 N in 30 ° zur Implantatachse, B: Okklusale Ansicht mit farbli-
cher Darstellung der Spannungsverteilung am Alveolarknochen. Die Richtung der Belas-
tung ist von Links kommend.
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4.1.2.2 Vergleichsgruppe 2: Miniimplantat-Prototypen

Die folgende Abbildung 11 stellt die Hohe und Verteilung der Spannung in der Kortikalis
um die Miniimplantate-Halsbereich dar. Es ist zu erkennen, dass die Spannung in der
Kortikalis um die Miniimplantate (206 MPa, @ 2,5 mm) deutlich hoher war, als um die
Standardimplantate mit den breiteren Durchmessern (57 bis 109 MPa, @ 3,3 bis 4,2
mm, Abbildung 11A). Zusatzlich war der Verlauf der Spannungsverteilung in der kortika-

lis um die Miniimplantate breiter als um die Standardimplantate (11B).
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Abb. 11: A: Grafische Darstellung der Maximalspannungswerte des periimplantéren
Knochens am Halsbereich der tioLogic®-Miniimplantate und der entsprechenden Stan-
dardimplantate bei Belastung mit 150 N in 30 ° zur Implantatachse, B: Okklusale Ansicht
mit farblicher Darstellung der Spannungsverteilung in der Kortikalis. Die Richtung der
aufgebrachten Last ist von Links kommend.
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4.1.3 Die Spannung der Implantate im Halsbereich

Die maximale Spannung im Implantathals wurde bei den kirzesten Implantaten regis-

triert. Eine Abnahme der Werte wurde mit der Zunahme der Implantatlange beobachtet

(700 MPa bei 5 mm Implantatlange und 213 MPa bei 13 mm Implantatlange, Abbildung

12A). Jedoch zeigten die maximalen Spannungswerte an den Miniimplantaten und den

entsprechenden Standardimplantaten ein ungleichférmiges Verhalten (Abbildung 12B).

Der Grund dafir scheint das Zusammenwirken verschiedener Faktoren, wie Implantdi-

mensionen/-geometrien, Schraubenkonfiguration und Implantatoberflache.
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Abb. 12: A: Graphische Darstellung der Spannungswerte der tioLogic®-Kurzimplantate
und der entsprechenden Standardimplantate. B: Spannungswerte der Miniimplantate
und der entsprechenden Standardimplantate der tioLogic®- Miniimplantate.
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Wie der Abbildung 13 zu entnehmen ist, war der Verlauf der Spannungsverteilung im
Halsbereich der Miniimplantate (Kortikalisniveau) breiter als bei den Standard-

Implantaten.
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Abb. 13: farbliche Darstellung der Spannungsverteilung im Halsbereich der tioLogic®-
Miniimplantate und deren entsprechenden Standardimplantaten bei Belastung mit 150 N
in 30° zur Implantatachse.

4.1.4 Die Verzerrung in der Spongiosa
4.1.4.1 Vergleichsgruppe 1: Kurzimplantat-Prototypen

In der folgenden Abbildung ist zu erkennen, dass je langer das Implantat ist, desto nied-
riger die Verzerrungswerte in der Spongiosa sind. Die hdchsten Verzerrungswerte wur-
den bei den Kurzimplantaten (22000 pstrain bei 5 mm Implantatlange und 16000 pstrain
bei 7 mm Implanatatlange) beobachtet (Abbildung 14).
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Abb. 14: A: Graphische Darstellung der maximalen Verzerrungswerte in der Spongiosa
um die Kurzimplantate und der entsprechenden Standardimplantate bei Belastung mit
300 N in 30° zur Implantatachse. B: Transversale Ansicht mit der farblichen Darstellung
der Verzerrungssverteilung in der Spongiosa.

4.1.4.2 Vergleichsgruppe 2: Miniimplantat-Prototypen

Die folgende Abbildung stellen die Hohe und Verteilung der Verzerrungswert der Spon-
giosa um die Miniimplantate und die entsprechenden Standartimplantate dar. Laut Ab-
bildung 15A wurde der maximale Verzerrungswert der Spongiosa bei dem schmalste
(24000 pstrain bei 2,5x15 mm) Implantat registriert. Eine Abnahme der Werte wurde mit
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der Zunahme des Implantadurchmessers beobachtet (19000-3000 pstrain bei @ 3,3-4,2
mm, 15A). Es wurde bei dem Standardimplantat mit der Dimension 4,2x17 mm ein An-
stieg der Verzerrung (11000 pstrain) registriert. In den in Abbildung 15B dargestellten
FE-Implantat-/Knochenmodellen war die Verzerrungsverteilung bei den Standardimplan-

taten homogener als bei den Miniimplantaten.
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Abb. 15: A: Graphische Darstellung der Maximal-Verzerrungswerte der Spongiosa um
die Miniimplantate und die entsprechenden Standardimplantate bei Belastung mit 150 N
in 30° zur Implantatachse. B: Transversale Ansicht mit der farblichen Darstellung der
Verzerrungssverteilung.
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4.2 Untersuchungen der kommerziellen Implantate

4.2.1 Auslenkung der Kurz- und Miniimplantate

Die hochsten Auslenkungswerte (1213-1241 pm) der untersuchten kommerziellen Kur-
zimplantate wurden bei Straumann® (4,1x6 mm) und Sybron® (3,5x9 mm; 5,0x5 mm)
beobachtet. Die kleinste Auslenkung wurde bei der K.S.I-Bauer-Schraube (4,1x8 mm)
registriert. Die maximale Auslenkung fur die anderen Kurzimplantate lag zwischen 542
und 654 um (Abbildung 16).

Laut Abbildung 17 zeigten die meisten Mini-Implantate Auslenkungen von 258 bis
424 um bei der angenommenen Kronenposition (Kraftpunkt Anwendung), mit Ausnah-
me der Komet MicroPlant (2,5x15 mm), das die niedrigste Auslenkung (125 pm) zeigte.
Allerdings wurde die hochste Auslenkung von 799 um bei KSI-Bauer-Schraube
(3,0x18,5 mm) beobachtet.

1400
1240 1241 1213

1200
— 1000
e
=
o 800
S 654
X
(]
g 420
< 400

" I“\

0
> o ) %) he) o >
¥ & NN + S ¥ \
V"» b:\» @’))\ @’))\ @(«)\ \&&Q @&\0 .\b
Sl Y N < < & & @
K’bo ’b(\(\ 'bo QOQ\ QO '\e(l ‘\Q’(J O
X N S P O & e ¥
& @ «° P P ¥ ¥
N S S < <
Q
A
©

Abb. 16: Graphische Darstellung der Auslenkung der untersuchten kommerziellen Kur-
zimplantate bei Belastung mit 300 N in 30 ° zur Implantatachse.
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Abb. 17: Graphische Darstellung der Auslenkung der untersuchten kommerziellen Mi-
niimplantate bei Belastung mit 150 N in 30 ° zur Implantatachse.

4.2.2 Spannung in der Kortikalis am Implantathalsbereich der Kurz- und Miniim-
plantate

4.2.2.1 Vergleichsgruppe 3: Kommerzielle Kurzimplantate

Die meisten untersuchten Kurzimplantate zeigten hohe Belastungen in der Kortikalisre-
gion (280-429 MPa). Die hochste Belastung wurde bei den ENDOPORE®- (5,0x5 mm,
429 MPa) und Straumann®-Implantatsystemen (4,1x6 mm, 390 MPa) beobachtet. Den
niedrigsten Wert von 167 MPa zeigte die Kortikalis um das AstraTech™-Implantat (4,0x8
mm) (Abbildung 18A).

Die okklusalen Ansichten in der Abbildung 18B zeigten breite und homogene Verteilung
der Spannung in der Kortikalis um die Kurzimplantate. Die breiteste Spannungsvertei-
lung wurde um das Straumann®-Implantat (4,1x6 mm), gefolgt von der K.S.l.-Bauer-
Schraube und ENDOPORE®-Implantatsystem (5,0x5 mm) beobachtet. Die Spannung

war um das Bicon-Implantat (6,0x5,7 mm) am schmalsten ausgebreitet.
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Abb. 18: A: Graphische Darstellung der Maximalspannungswerte der Kortikalis am
Halsbereich der Kurzimplantate bei Belastung mit 300 N in 30 ° zur Implantatachse.
B: Okklusale Ansicht mit farblicher Darstellung der Spannungsverteilung in der Kortika-
lis. Die Richtung der aufgebrachten Last ist von Links kommend.
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4.2.2.2 Vergleichsgruppe 4. Kommerzielle Miniimplantate

Die hochsten Spannungen von 218 bis 266 MPa in der Kortikalis um den Halsbereich
der Miniimplantate wurden bei BICORTICAL® (2,5x16 und 2,5x13 mm) und MDI (1,8x10
mm) beobachtet. Die Ubrigen Implantate zeigten ein ungleichmafiges Verhalten (zwi-
schen 102 und 189 MPa), was an den unterschiedlichen Implantatdesigns im Zusam-
menhang stehen kann. Die niedrigste Belastung zeigten MDI-Hybrid™-Implantate
(2,9x13 mm, 102 MPa) und MDI-Implantate (2,4x10 mm, 106 MPa) (Abbildung 19A).

Die okklusalen Ansichten in Abbildung 19B zeigen die Spannungsverteilungen in der
Kortikalis um die Mini-Implantate. Die Maximalspannungen in der Kortikalis sind breit
und homogen auf der rechten Seite der Implantate verteilt. Das wird durch die Richtung
der Krafteinwirkung, die von links nach rechts simuliert wurde, erklart. Nur in der Kortika-
lis um das Komet MicroPlant (2,5x15 mm) war die Maximalspannung um das ganze Im-

plantat verteilt.
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Abb. 19A: Graphische Darstellung der Maximalspannungswerte der Kortikalis am Hals-
bereich der Miniimplantate bei Belastung mit 150 N in 30 ° zur Implantatachse.
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Abb. 19B: Okklusale Ansicht mit farblicher Darstellung der Spannungsverteilung in der
Kortikalis am Halsbereich der Miniimplantate bei Belastung mit 150 N in 30 ° zur Implan-
tatachse. Die Richtung der aufgebrachten Last ist von Links kommend.
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4.2.3 Die Spannung der Implantate im Halsbereich der Kurz- und Miniimplantate

4.2.3.1 Vergleichsgruppe 3: Kommerzielle Kurzimplantate

Die hochsten Spannungen von 933 und 750 MPa zeigte das Straumann®-
Implantatsystem (3,3x8 und 4,1x6 mm). Jedoch zeigten die maximalen Spannungswerte
in den anderen Kurzimplantaten ein ungleichférmiges Verhalten von 453 bis 633 MPa.
Die kleinste Spannung wurde bei Bicon™ (6,0x5,7 mm, 140 MPa) beobachtet (Abbil-
dung 20A).

In Abbildung 22B zeigt die farbliche Darstellung der Spannungsverteilung im Halsbe-
reich der Kurzimplantate. Fur die Abbildung wurden die Implantate mit den héchsten
Spannungen (K.S.l.-Bauer-Schraube 4,1x8 mm, Staumann® 4,1x6 und 3,3x8 mm, EN-
DOPORE® 3,5x9 mm und AstraTech™ 4,0x6 mm) sowie das Implantat mit der niedrigs-
ten Spannung (Bicon 5,5x5 mm) ausgesucht. Die Maximalspannung ist am breitesten im
gewindefreien Bereich der K.S.l.-Bauer-Schraube verteilt (Abbildung 20B).
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Abb. 20A: Graphische Darstellung der Maximalspannungswerte im Halsbereich der
Kurzimplantate bei Belastung mit 300 N in 30 ° zur Implantatachse.
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Abb. 20B: Farbliche Darstellung der Spannungsverteilung im Halsbereich der kommer-
ziellen Kurzimplantate.

4.2.3.2 Vergleichsgruppe 4: Kommerzielle Miniimplantate

Die hoéchsten Belastungen (960-1150 MPa) wurden bei MDI-Implantaten mit den
Durchmessern 1,8 und 2,1 mm beobachtet. Die Spannungen der Ubrigen Implantate
zeigten ein ungleichmafiges Verhalten zwischen 443 und 813 MPa, das mit den unter-
schiedlichen Implantatdesigns im Zusammenhang stehen kann, wobei die niedrigsten
Spannungen von 443 bis 533 MPa bei MDI- (2,4x13 mm) und MDI-Hybrid™-Implantaten
(2,9x10 und 2,9x13 mm) zu erkennen war (Abbildung 21A).

Wie es den farblichen Darstellungen der Abbildung 21B zu entnehmen ist, sind die Ma-
ximalspannungen in der schmalsten Implantathals-Region verteilt. Bei MDIs befindet
sich diese schmalste Stelle am Implantatkopfbereich und bei der K.S.1.-Bauer-Schraube

am kortikalen Knochenniveau.
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Abb. 21: A: Graphische Darstellung der Maximalspannungswerte in den kommerziellen
Miniimplantaten im Halsbereich bei Belastung mit 150 N in 30° zur Implantatachse.
B: Die farbliche Darstellung der Spannungsverteilung im Halsbereich der Miniimplantate.
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4.2.4 Verzerrung in der Spongiosa
4.2.4.1 Vergleichsgruppe 3: Kommerzielle Kurzimplantate

Die meisten der untersuchten Kurzimplantate zeigten extrem hohe Belastungen in der
Spongiosa (33000 bis 77000 ustrain) mit Ausnahme des AstraTech™-(4,0x8 mm) und
des Bicon™-Implantates (6,0x5,7 mm), die niedrigere Belastungen von 20000 bis 23000
pstrain in Vergleich zu den anderen kurzimplantaten zeigten. Die hdchste Belastung
wurde bei Staumann® (4,1x6 mm und ENDOPORE® 5,5x5 mm) beobachtet (Abbildung
22A).

Die Spannungsverteilung breitet sich von der Implantatspitzenregion aus und verteilt
sich weiter Richtung Halsbereich. Am starksten ausgebreitet ist sie um Staumann®4,1x6
und ENDOPORE® 5,0x5 mm und am geringsten um Starumann® 3,3x8 und AstraTech™
4,0x8 mm (Abbildung 22B).
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Abb. 22A: Graphische Darstellung der Maximalverzerungswerte der Spongiosa um die
kommerziellen Kurzimplantate bei Belastung mit 300 N in 30 ° zur Implantatachse.
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Abb. 22B: Farbliche Darstellung der Verteilung der Verzerrung der Spongiosa um die
kommerziellen Kurzimplantate bei Belastung mit 300 N in 30 ° zur Implantatachse.

4.2.4.2 Vergleichsgruppe 3: Kommerzielle Miniimplantate

Die hdchsten Verzerrungswerte in der Spongiosa (12000 bis 13000 ustain) wurden rund
um Bicortical®-Implantaten und KSI-Bauer-Schraube (3,0x15 mm) registriert. Die ande-
ren Geometrien zeigten niedrigere Belastungswerte, die im vergleichbaren Bereich la-
gen (4000 bis 6000 pstrain, Abbildung 23A).
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Abb. 23: A: Graphische Darstellung der Maximalverzerrungswerte innerhalb der Spon-
giosa um die kommerziellen Miniimplantate bei Belastung mit 300 N in 30 ° zur Implan-
tatachse. B: Farbliche Darstellung der Verteilung der Verzerrung in der Spongiosa um
die Miniimplantate mit den héchsten und den niedrigsten Verzerrungswerten.
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5. Diskussion

Neben den herkémmlichen Implantaten gibt es die sogenannten Kurz- und Miniimplanta-
te, die fur bestimmte klinische Situationen entwickelt wurden. Auch bei diesen Implanta-
ten sind zahlreiche unterschiedliche Geometrien und Oberflachengestaltungen auf dem
Markt erhaltlich.

Kurzimplantate bieten mehrere Vorteile gegentber langeren Standardimplantaten. Die
Verwendung von Kurzimplantaten im Seitenzahnbereich reduziert die Notwendigkeit von
Knochenaufbauverfahren vor oder in Verbindung mit der Implantation in der Ober- und
Unterkiefermolarenregion. Kurzimplantate reduzieren die chirurgischen Komplikationen,
vor allem das Risiko einer Nasennebenhdhlenperforation wahrend der Operation. Auf-
grund der verringerten Lange der Bohrer und Implantate ist das Risiko einer Uberhitzung
des Knochens wahrend der osteotomischen Aufbereitung des Implantatbettes auch re-
duziert. Im Fall der apikalen Wurzelndhe kdénnen Kurzimplantate die einzig mogliche
Wabhl sein. Aus Patientensicht reduzieren Kurzimplantate die Behandlungszeit, das Un-
wohlsein wahrend und nach der Implantation sowie die Gesamtkosten zu Transplantat-
verfahren. All diese Faktoren machen Kurzimplantate zu einer sehr attraktiven restaura-
tiven Option.

Die Miniimplantate stellen ebenfalls in vielen Fallen eine sinnvolle Ergédnzung zu Implan-
taten mit konventionellem Durchmesser dar. Die Hauptindikation von Miniimplantaten
ist, wenn kein ausreichendes horizontales Knochenangebot fur Standardimplantate vor-
handen, die Knochenqualitat aber gut ist. Diese klinische Situation wird im Unterkiefer-
Fronzahnbereich widergegeben. Durch Einsatz von Miniimplantaten bleiben oft auf-
wendige augmentative Mal3nhahmen oder Bone-Splitting erspart, und dadurch das Ope-
rationsrisiko gesenkt wird wird.

Der Zweck dieser Studie war es, ausgewahlte Dimensionen von Kurz- und Mini-
implantate unter Zuhilfenahme der Finite-Elemente-Methode numerisch zu untersuchen
und deren biomechanisches Verhalten mit dem der herkdmmlichen Standard-
Implantaten zu vergleichen, um zu bestimmen, ob Grenzabmal3e fir Lange und Durch-

messer der Implantate eine Voraussetzung fir den Implantaterfolg darstellen.
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5.1 Grenzen der Finite-Elemente-Methode

Die FEM ermdglicht eine Vorhersage Uber das Verhalten sowohl mechanischer als auch
biologischer Strukturen in bestimmten Situationen und bietet in den meisten Féllen eine
gute Erganzung zu klinisch messbaren Untersuchungen. Eine der Einschrankungen der
vorliegenden Studie war es, dass es nicht moglich war, die Untersuchung in Vivo durch-
fuhren zu kdonnen. Daher entfallt hier die klinische Untersuchung und das biomechani-
sche Verhalten der Implantate und des periimplantdren Knochens wurden ausschlie3lich
durch die FE-Simulation numerisch untersucht. Aus technischen Grunden ist es bei ei-
ner FE-Untersuchung nicht immer mdglich, eine klinische bzw. anatomische Situation
genau umzusetzen. Auch bei der Wahl der Materialparameter missen oft vereinfachte
Werte gewahlt werden.

Es wurden also zwei idealisierte vereinfachte Knochensegmente als Implantatbett er-
stellt, um die Differenzierung zwischen der vorderen und hinteren Kieferkammregion zu
verdeutlichen. Dabei wurde die Kortikalisdicke und Spongiosaqualitat fur die jeweilige
Alveolarkammregion beriicksichtigt und jedem Knochensegment die geeigneten Elastizi-
tatsmoduln zugeordnet. Genaue Modellierungen und Parametereinstellungen der ideali-
sierten Segmente sind notwendig, denn bereits kleine Fehler beeintrachtigen die Quali-
tat der Ergebnisse. Eine weitere typische Einschréankung einer FE-Untersuchung ist,
dass es sich bei den Ergebnissen stets um eine numerische Naherungslosung handelt.
Daher durfen die vorgestellten Ergebnisse nicht als exakt angesehen und mit den Er-
gebnissen einer klinischen Messung gleichgesetzt werden.

In der vorliegenden Studie wurden durch die FE-Methode die Spannungs- und Deh-
nungsverteilungen in den Implantaten und den periimplantaren Knochen, Implantat Be-

lastungen und Implantatmikrobewegungen untersucht.

5.2 Einordnung der Ergebnisse anhand der Literatur

Die wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg jeder Implantation ist eine erfolgreiche
Osseointegration. Diese wurde von vielen Studien sowohl bei Kurz- als auch bei Miniim-

plantaten belegt. Mehre Langzeitstudien berichteten von vergleichbaren Uberlebensra-
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ten wie bei Standardimplantaten. Da die Osseointegration entscheidend von den me-
chanischen Belastungsgro3en abhéangt, sollen diese vor dem Hintergrund der Literatur

betrachtet werden.

5.2.1 Diskussion der Ergebnisse der Simulationen der Kurzimplantate

Beurteilung der Implantatauslenkung:

In der vorliegenden Studie zeigten die Kurzimplantat-Prototypen eine deutlich hoéhere
Auslenkung als die entsprechenden Standardimplantate. Dies bedeutet, dass die Lan-
genzunahme in diesem Fall einen positiven Einfluss auf Implantat-Mikrobewegungen
und somit auf die Priméarstabilitat hat.

Bei der Untersuchung der kommerziellen hatten Kurzimplantate ohne oder mit einem
sehr flachen Schraubendesign eine deutlich héher Auslenkung (z.B. ENDOPORE®
5,0x9 mm; 1213 pm; Straumann® 4,1x6 mm; 1240 um), als Kurzimplantate mit ausge-
pragter schraubenférmiger Oberflachengestaltung (z.B. K.S.l.-Bauer-Schraube 4,1x8
mm; 420 pm und Bicon™ 6,0x7 mm; 559 pm). Dies bedeutet, dass nicht nur die Lange
und Durchmesser eine bei Kurzimplantaten-Primarstabilitdt eine Rolle spielen, sondern
auch die Gewindegestaltung. Eine weitere Erklarung der hohen Auslenkungswerte bei
Kurzimplantaten ist die schlechte Knochenqualitat der Oberkiefer Molarenregion, das
Haupteinsatzgebiet von Kurzimplantaten. Dort ist die kortikalisdicke (0,5 mm) dinn und
die Spongiosa weitmaschig und weniger steif (E-Modul: 300 MPa). Das Implantat ist
hauptsachlich an der dinnen Kortikalisschicht befestigt, wahrend der Rest der Implan-
tatlange in der spongiosa ragt, die sich aufgrund ihrer niedrigen Dichte leicht dehnt und
somit der Auslenkungen keinen grofRen Wiederstand entgegen bringt. Durch die grolRe
Kontaktflache zur Spongiosa ist der Verformungsbereich grof3, was zur erhohten Aus-
lenkungen der Implantaten und somit zur erhéhten Dehnungen in der Spongiosa fuhrt.
Es wurde in Studien von Hagi et al. (2004) und Telleman et al. (2011) festgestellt, dass
die Oberflachengeometrie des Implantates die wichtigste Rolle bei dem Erfolg eines
Kurzimplantates spielt. In dieser Studie waren die untersuchten Kurzimplantate mit der

Lange unter 7 mm definiert. Implantate mit Gewinde zeigten hohere Misserfolgsraten bei
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kurzeren als langeren Geometrien. Eine gesinterte porése Implantatoberflache soll die
Osseointegration bei Kurzimplantaten verbessern.

Weiterhin konnten verschiedene Forscher, die mit der FEM-Methode gearbeitet haben,
belegen, dass horizontale und vertikale okklusale Krafte, die auf die Implantate tbertra-
gen werden, in erster Linie im krestalen Knochen, aber nicht entlang der gesamten Im-
plantat-Knochen Kontaktflache verteilt sind. Diese Erkenntnisse brachten die Gruppe
von Lum zur Schlussfolgerung, dass kurze Implantate sich genauso bewahren kdnnen,
wie langere Implantate (Holmes und Loftus, 1997; Lum, 1991; Matsushita et al., 1990).
Nicht nur die Lange des Implantates, sondern auch der Implantatdurchmesser sollte als
wichtig angesehen werden. Es wurde in Studien angedeutet, dass die Erhéhung der
Implantatdurchmesser die Langenreduzierung kompensieren kann. Himmlova et al.
(2004) zeigten beispielsweise, dass eine Erhdhung des Implantatdurchmessers die Be-

lastung um das Implantathals verringert (Himmlova et. al, 2004).

Beurteilung der Spannung und Dehnung des periimplantaren Knochens:

Kurzimplantate zeigten hohere Belastungswerte und weniger homogene Verteilungen
als lange Implantate. Jedoch legen die GroRe der Spannungen der Kortikalis und die
Dehnung der Spongiosa deutlich tGber den maximalen physiologischen Werte, die von
Frost (2003) definiert worden sind (100 MPa und 3000 pstrain fur die Kortikalis und
Spongiosa im Oberkiefer-Seitenzahnbereich). Folglich zeigten die vorgestellten Ergeb-
nisse von bestimmten ausgewahlten Fallen, wie Straumann® 4,1x6 mm und ENDOPO-
RE® 5,0x5 mm, eine hohe Gefahr einer Uberlastung des Knochens. Die Spannungswer-
te in der Kortikalis (bis 429 MPa, viermal hoher als der physiologische Wert von 100
MPa) und die Verzerrungen der Spongiosa (bis 77000 ustrain) waren um diese Implan-
tate extrem hoch im Vergleich zu den anderen Kurzimplantaten.

Dennoch, obwohl mehrere Studien in der Literatur gezeigt haben, dass Kurzimplantate
Risikofaktoren aufweisen, die zu hoheren Ausfallraten im Vergleich zur Standardimplan-
taten fuhren (Lazzara et al., 1996; Scurria et al., 1998; Winkler et al., 2000), belegten
mehrere andere aktuelle Studien durch langfristige Untersuchungen, dass Kurzimplanta-
te sich gut bewahren und dass die Uberlebensraten bei bis zu 96 Prozent im Oberkiefer
(Renouard und Nisand, 2005) und von 88 bis 100 Prozent im Unterkiefer liegen (Stel-

lingsma et al., 2004). Es wurde auch gezeigt, dass das Kronen-Implantat-Verhaltnis
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(lange Krone, kurzes Implantat) keinen Hauptrisikofaktor bei giinstiger Kraftrichtung und
Lastverteilung darstellt. Tawil et al. (2006) untersuchten den periimplantaren Knochen-
verlust um kurze Implantate (10 mm) und stellten fest, dass diese eine langfristige trag-
fahige LOsung in den Kieferregionen mit reduzierter Knochenhohe sind. Gentile et al.
(2005) konnten bei ihren Untersuchungen von Bicon-Implantaten mit den Langen 5,7
mm und 8 mm berichten, dass keine Unterschiede zwischen den Kurzimplantat-

Uberlebensraten im Vergleich zu Implantaten mit gréRerer Lange festzustellen waren.

Beurteilung der Implantatspannung:

Die Kurzimplantate zeigten bei der Belastung von 300 N glinstige Spannungswerte im
Halsbereich, was das Risiko einer Implantatfraktur minimiert. Die maximalen Spannun-

gen der Kurzimplantate waren im Implantathalsbereich auf Kortikalishohe lokalisiert.

5.2.2 Diskussion der Ergebnisse der Simulationen der Miniimplantate

Shatkin et al. (2007) untersuchten im Rahmen ihrer funfjahrigen retrospektiven Studie
2514 Miniimplantate, die hauptsachlich zur Stabilisierung von herausnehmbaren Prothe-
sen dienten, und konnten von eine Gesamtiberlebensrate von 94,2 % berichten, vo-
rausgesetzt, sie werden nach dem vom Hersteller empfohlenen Protokoll angewendet
und von geschulten Zahnarzten bzw. Implantologen inseriert. Entscheidend fur den Er-
folg der MDIs ist eine hohe Primarstabilitat, die eine erfolgreiche Osseointegration er-
moglicht. Diese wird von der Knochenqualitat, dem Implantatdesign und der Operations-
technik beeinflusst (Ertugrul und Pipko, 2006).

Einige Autoren (Dilek et al., 2007) empfehlen eine Vorbohrung mit einer Tiefe von nur
ein Drittel der L&nge des geplanten Miniimplantates, um wahrend der Implantatinsertion
eine Kompression und Kondensation des Knochens zu erzeugen, die zu einer verbes-
serten Priméarstabilitat des MDIs beitragt. Der offensichtliche Grund ist die dicke Kortika-
lis und die dichtere Spongiosa des Unterkiefers, die eine gute Primarspabilitat der im-
plantierten MDIs ermdéglicht. Die Studie von Balkin et al. (2001), in der sie histologische
Untersuchungen durchflhrten, zeigte, dass die Qualitat der Osseointegration der MDIs
mit der Osseointegrationsqualitat der grol3eren Durchmesser verglichen werden kann.
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Beurteilung der Auslenkung der Implantate:

Ertugrul und Pipko haben in ihrer Studie aus dem Jahr 2006 gezeigt, dass Implantate
mit den konventionellen Durchmessern stabiler sind als Miniimplantate. Die Implan-
tatauslenkungen in der vorliegenden Studie haben diese Beobachtungen bestatigt. Im
ersten Teil der Untersuchungen zeigten die Miniimplantate-Prototypen einen hohen Aus-
lenkungswert von 223 um, wahrend Implantate mit grof3eren Durchmessern und gleicher
Lange deutlich geringere Auslenkungswerte zwischen 55 und 120 pm aufwiesen.

Im zweiten Teil der Untersuchungen zeigten die kommerziellen Miniimplantate Auslen-
kungswerte zwischen 200 und 800 um. Der extrem hohe Wert von 800 um wurde beim
dem langsten Implantat (K.S.I-Bauer-Schraube, 18,5 mm) beobachtet, was auch im Zu-

sammenhang mit dem extrem schmalen Implantatkopfteil zu sehen ist.

Beurteilung der Spannung und Dehnung des periimplantaren Knochens:

Sohrabi et al. (2012) haben in einer aktuellen Studie aus dem Jahr 2012 gezeigt, dass
die Uberlebensrate von Miniimplantaten mit der vom Standardimplantaten vergleichbar
ist. Andernfalls haben altere Studien gezeigt, dass Miniimplantate eine héhere Verlustra-
te aufweisen kdnnen als Standardimplantate (Winkler et al., 2000).

Es hat sich in der vorliegenden Studie gezeigt, dass die Spannungen in der Kortikalis
um die untersuchten Miniimplantat-Prototypen deutlich hoher (192-205 MPa) waren, als
um die entsprechenden Standardimplantate (57-109 MPa). Auch die Verzerrungswerte
der Spongiosa waren relativ héher (19000-24000 pstrain) als um Standardimplantate mit
breiteren Durchmessern (3000-11000 pstrain).

Bei den kommerziellen Miniimplantaten zeigte sich, dass die Spannungen in der Kortika-
lis die Grenzspannung fiir den Knochen (100 MPa) tberschritten haben. Bei manchen
Miniimplantaten war die Kortikalis sogar mit bis zu 266 MPa (BICORTICAL 2,5x13 mm)
Uberlastet wird, was mit lokalen Knochenschadigungen verbunden wird. Die Verzerrung
der Spongiosa war dagegen bei allen kommerziellen Miniimplantaten unter dem physio-
logischen Wert, was mit verschiedenen Faktoren im Zusammenhang stehen kann, wie
z.B. Implantatgeometie, Oberflachengestaltung, Gewindedesign und die gute Knochen-
qualitat der Unterkiefer-Frontzahnregion (das Haupteinsatzgebiet der Miniimplantate).
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Diese beobachtete htéhere Belastung der Kortikalis konnte eine der Erklarungen der
teilweise erhdhten Verlustrate von Miniimplantaten sein. Aber auch die atypischen Im-
plantatpositionen, die extreme Divergenz der Implantatachse, Infektion, Implantatabsto-
Bung und schlechter Prothesensitz kbnnen weitere Grinde fur hohere Verlustraten der
MDIs sein (Scortecci et al., 2001).

Beurteilung der Implantatspannung:

Normalerweise werden Implantate aus Titan Grade 4 oder 5 hergestellt. Die Fliel3span-
nung fur diese Legierungen wird mit rund 550 MPa (Grade 4) und 900 MPa (Grade 5)
angegeben. Die Ermudungsgrenze liegt bei Titan Grade 4 bei 425 MPa und bei Grade 5
bei 510 MPa. Diese Ermudungsgrenzen werden in bestimmten Fallen, wie bei unkontrol-
liertem Beil3en, Uberschritten, was das Risiko eines Belastungsbruches im Falle von Im-
plantaten mit reduzierten Durchmessern erhoht. Bei reduzierten Kaukraften kénnten die
meisten Miniimplantate unter dieser Grenze liegen.

Die Belastung innerhalb der Miniimplantate war deutlich hoher als bei Implantaten mit
groRerem Durchmesser. Die maximale Belastung von bis 1150 MPa war am zervikalen
Drittel bzw. an der dinnsten Stelle des Implantathalses lokalisiert. Auch in den Studien
von Barros et al. (2011) und Ertugrul und Pipko (2006) wurde auf eine groRere Fraktur-
gefahr der Miniimplantate hingewiesen. Andere Studien haben aber gezeigt, dass die
Frakturen kein haufiges Problem bei Miniimplantaten darstellen (Elsyad et al., 2011; Jof-
re et al., 2010).

5.3 Schlussbetrachtung und klinische Empfehlungen

Durch Reduktion von Implantatlange oder -durchmesser werden die Spannungen und
Verzerrungen im Periimplantdaren Knochen sowie die Spannungen im Implantat selbst
stark beeinflusst. Bei der Analyse der in dieser Arbeit durchgeftihrten Simulationen wur-
de deutlich, dass Kurz- und Miniimplantate zwar signifikante klinische Vorteile haben,
aber von der biomechanischen Sicht eine hdhere Belastung im periimplantdren Knochen
im Vergleich zu Standardimplantaten verursachen. Aul3erdem haben die Ergebnisse

dieser Studie gezeigt, dass hohere Auslenkungen und die daraus resultierende Uberlas-
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tung des periimplantaren Knochens nicht nur durch die Reduktion von Implantatlangen
bzw. -durchmessern verursacht werden, sondern auch von den Implantatgeometrien
sowie den Gewindegestaltungen beeinflusst wird. Dartiber hinaus zeigen die vorliegen-
den Ergebnisse, dass ein erhohtes Risiko fur Uberlastung und Bruch der Miniimplantate
besteht, vor allem, wenn sie aus Titan Grade 4 bestehen. Folglich wird eine erhéhte An-
zahl von Implantaten empfohlen, wenn Kurz- oder Miniimplantate eingesetzt werden
mussen. Eine detaillierte Analyse der verschiedenen biomechanischen klinischen Situa-
tionen wurde durchgefuhrt, um die notwendige Anzahl der Implantate in diesen Klini-
schen Situationen zu bestimmen. Wenn ein Kurzimplantat zum Einsatz kommen soll,
dann muss dies ein gut ausgepragtes tiefes Gewindedesign aufweisen, sonst ist die
Auslenkung des Implantates zu hoch, was eine Osseointegration in der Einheilphase

verhindern und zum Implantatverlust fihren kann.
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6. Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, unter Zuhilfenahme der FE-Methode den Einfluss der Reduk-
tion von Implantatdurchmesser bzw. -lange auf die Primarstabilitat bzw. Auslenkung der
Implantate und der damit entstehenden Spannungen und Verzerrungen im periimplanta-
ren Knochen im belasteten Zustand zu untersuchen.

Diese Arbeit lasst sich in zwei Untersuchungsschritte unterteilen. Im ersten Teil wurde
eine vergleichende Analyse zwischen Kurz- bzw. Minimplantat-Prototypen und entspre-
chenden konventionellen Implantaten der Firma Deutaurum durchgefiihrt (Systemati-
sche Untersuchung) und im zweiten Teil wurden ausgesuchte kommerzielle Kurz- und
Miniimplantate untersucht und jeweils untereinander verglichen.

Es wurden fur die Untersuchungen zun&chst idealisierte FE-Knochenmodelle erstellt, die
das klinische Haupteinsatzgebiet von Kurz- bzw. Miniimplantaten wiederspiegeln. Wah-
rend die Geometrien von Implantat-Prototypen aus der, von der Firma Dentaurum vor-
gelegten CAD/CAM-Daten erstellt und anschlieBend in das FE-Programm
MSC.Marc/Mentat 2007 importiert wurden, mussten die kommerziellen Implantate zu-
nachst mit dem pCT gescannt werden. Die erstellten Schnittbilder der Implantate wur-
den in ADOR-3D zur Oberflachenmodellen generiert, die anschlieend in FE-Programm
MSC.Marc/Mentat importiert wurden, wo sie numerisch untersucht wurden.

In den ersten Vergleichsanalysen lagen die Auslenkungen, die Spannungen in der Korti-
kalis sowie die Verzerrung der Spongiosa sowohl bei den Kurz- als auch bei Miniimplan-
tat-Prototypen deutlich hoher als bei den entsprechenden konventionellen Implantaten,
was eine erhdhte Belastung des periimplantdren Knochens bedeutet.

Im zweiten Teil der Untersuchung hatten die kommerziellen Kurzimplantate ohne oder
mit einem sehr flachen Schraubendesign eine deutlich hohere Auslenkung als Kurz-
Implantate mit ausgepragtem schraubendesign. Die kommerziellen Miniimplantate hat-
ten hohere Auslenkungswerte bis 799 um. Dieser extrem hohe Wert wurde beim dem
langsten Implantat (K.S.l-Bauer-Schraube, 18,5 mm) beobachtet.

Der periimplantare Knochen war sowohl bei Kurz- als auch bei Miniimplantaten im gro-
Ren Ausmald Uberlastet. Die Spannung in der Kortikalis war bei manchen Kurzimplanta-
ten sogar um das Vierfache (390 MPa bei Straumann® 4,1x6 mm und 429 MPa bei
ENDOPORE® 5,0x5 mm) und bei manchen Miniimplantaten um das Zweifache (218
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MPa bei MDI 1,8x10 und 266 MPa BICORTICAL® 2,5x13 mm) erhoht. Uberlastung der
periimplantaren Knochen in diesem Ausmal} ist sicherlich mit lokalen Knochenschadi-
gungen verbunden. Die Verzerrungswerte der Spongiosa waren dagegen um fast alle
Miniimplantate unterhalb der physiologischen Dehnungsgrenzen, was auf der hohen
Knochendichte der Unterkiefer-Frontzahnregion, das Haupteinsatzgebiet von Minimplan-
taten, zurtckzufihren ist. Die meisten Miniimplantate haben hohe Spannungswerte in
der engsten Stelle des Implantathalsbereiches gezeigt, was dort zur erhéhten Bruchge-
fahr fuhrt. Am hochsten war die Spannung bei den schmalsten Implantaten (1150 MPa
bei MDI 1,8 und 1100 MPa bei 2,1 mm) und am niedrigsten bei MDI 2,4x13 (443 MPa).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in Abhangigkeit der Implantatdurchmes-
ser, Implantatgeometrie und Gewindegestaltung, es durchaus Sinn macht, Kurz- bzw.
Miniimplantate bei unzureichendem Knochenangebot und Gefahr der Verletzung wichti-
ger anatomischer Strukturen zu nehmen. Allerdings miussen Kurzimplantaten Uber gut
ausgepragtes tiefes Gewinde verfiigen, um héhere Auslenkungen und somit Uberlas-
tungen des periimplantaren Knochen zu vermeiden. Bei Miniimplantaten kdnnen hdhere
Auslenkungen durch die Insertion in Kieferregionen mit hoher Knochendichte (Unterkie-
fer-Frontzahnregion) vermieden werden. Da bei den Miniimplantaten ein erhéhtes Frak-

turrisiko besteht, sollten sie keinen grof3en Belastungen ausgesetzt werden.
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