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1. Einleitung
1.1 Einleitung

Laut der funften deutschen Mundgesundheitsstudie (Jordan et al., 2014) vollzieht sich
derzeit ein demografischer Wandel in der Gesellschaft, der immer mehr von alteren Pa-
tienten gekennzeichnet ist. Bezogen auf den Zahnstatus der kompletten Zahnlosigkeit
beobachtet man eine positive Entwicklung. Wahrend im Jahr 1997 jeder vierte (24,8 %)
Senior in der Altersgruppe der 65- bis 74-jahrigen vollstandig zahnlos war, so waren es
im Jahre 2014 nur noch ca. 12,4 %, also jeder achte.

Ebenso beobachtet man einen eindeutigen Trend zum festsitzenden Zahnersatz, so-
dass die Patienten heute zehn Mal haufiger mit festsitzendem Zahnersatz versorgt sind
als noch im Jahr 1997. Folglich gibt es einen direkten Zusammenhang zwischen einer
erhdhten Anzahl alterer Patienten mit mehr Restzédhnen und der gro3er werdenden Vo-
raussetzung fur festsitzenden Zahnersatz. Dies korreliert mit dem immer starker wer-
denden Bewusstsein der Menschen fur ihre Mundgesundheit, die sehr praventionsorien-
tiert und zahnerhaltend ist. Auch der Wunsch nach festen Z&hnen bis ins hohe Alter wird
immer o6fter von zahnlosen Patienten geduf3ert. Vor diesem Hintergrund ist eine zahn-
arztliche Adaptation hinsichtlich der Rehabilitation dieser Patienten, die einen héheren
Anspruch haben als die klassische schleimhautgetragene Totalprothese mit ihren allge-
meinhin bekannten Nachteilen (unbefriedigendes Kauvermogen, Sprach- und Phonetik-
probleme, psychosoziale Beeintrachtigung), unabdingbar. Die Wahl der Therapieform ist
neben den funktionellen, asthetischen und statischen Kriterien auch individuell von wirt-
schaftlichen Verhaltnissen und dem Invasivitatsausmafd abhangig.

Die vorliegende Dissertation befasst sich mit einer implantatprothetischen Therapieform
zur Rehabilitation eines zahnlosen Oberkiefers. Elementar wichtig fur die Langlebigkeit
der Implantate ist neben Anzahl und Stellung der Implantate auch die Suprakonstrukti-
on. Diese sollte einen spannungsfreien Sitz gewahrleisten, denn im Gegensatz zur den-
talen Verankerung mit entsprechender physiologischer Mobilitdt der Pfeilerzahne wer-
den selbst minimale Diskrepanzen der Passung durch Implantate nicht toleriert bezie-
hungsweise kompensiert, sodass es im schlimmsten Fall durch Fehl- oder Uberbelas-
tung der Implantate zu deren Verlust kommt. Um diese Komplikation so gering wie mog-

lich zu halten werden daher verschiedene Geristmaterialien hinsichtlich ihres biome-



chanischen Verhaltens untersucht. Eine gunstige Biomechanik der Suprakonstruktion
wurde sich auch gunstig auf die Implantat- und Knochenbelastung auswirken und folg-

lich auf eine nachhaltige und langlebige implantatprothetische Versorgung.
1.2 Implantologie

Um fehlende Zahne bzw. zahnlose Kiefer festsitzend versorgen zu kénnen, bedient man
sich seit Uber 30 Jahren der dentalen Implantologie. Laut der wissenschaftlichen Stel-
lungnahme der DGZMK mit dem Titel ,Implantologie in der Zahnheilkunde® (2005) stel-
len Implantate kinstliche Pfeiler dar, die zur Verankerung von Zahnersatz, Epithesen
und kieferorthopadischen Behandlungsmitteln etc. eingesetzt werden. Die Vorteile die-
ser Therapieform liegen zum einen in der hohen Funktionalitdt und zum anderen in der
stabilen und langfristig knochenerhaltenden Verankerung.

Eine wichtige Voraussetzung flr eine spatere Verankerung des Zahnersatzes spielt die
Osseointegration enossaler Implantate. Darunter versteht man ,einen im lichtmikrosko-
pischen Bereich sichtbaren, direkten funktionellen und strukturellen Verbund zwischen
dem organisierten, lebenden Knochengewebe und der Oberflache eines belasteten Im-
plantats“ (Branemark, 1983). Knochengewebe stellt eine komplexe biologische Struktur
dar, welche sich entsprechend dem Wolffschen Gesetz verhélt, bei der er sich unter Be-
lastung in seiner Form und Funktion anpasst und bei dauerhafter Entlastung degeneriert
bzw. atrophiert.

Frost forschte intensiv in den 60er Jahren weiter, um Aussagen treffen zu kénnen, ab
wann eine Knochenapposition im Sinne eines Remodellings stattfindet und bei welcher
Belastung es zu einer Knochenatrophie kommt. Die dabei entwickelte ,mechanosta-
tische Theorie“ besagt, dass fur die Knochenbildung und -erhaltung bestimmte Biegebe-
lastungen notwendig sind. In diesem Zusammenhang wurde der ,Minimal effective
Strain“ (MES) etabliert. Dabei gibt der MES die Gréf3e der Verzerrung an, bei der es ge-
rade noch zu einer Zellaktivierung kommt und der daraus resultierenden Knochenappo-
sition im Sinne eines Remaodellings fuhrt (Frost, 1960a; Frost, 1960b; Frost, 1987).
Zwischen 300 und 4.000 pStrain liegt der physiologische Bereich, in dem der Knochen
auf die durch das Implantat entstehende Belastung reagieren kann. Unter der Grenze
von 300 uStrain atrophiert der Knochen und oberhalb von 4.000 pStrain kommt es zu

fiborésen Umbauprozessen (Frost, 1988). Laut der Mechanostat-Theorie von Frost liegt



die Belastungsgrenze von Knochen bei ca. 140 MPa oder in Dehnung gemessen bei
Uber 20.000 uStrain. Solche hohen Werte fuhren zu einer absoluten Knochenuberbelas-
tung, was zum mechanischen Versagen des Knochens fuhrt (Frost, 1990a; 1990b;
1994).

Zarb und Alberktsson definierten 1990 die Osseointegration als ,den Erhalt des periim-
plantaren Knochens unter funktioneller Implantatbelastung.” Die Stabilitat, die man direkt
nach Implantatinsertion zum Knochen erhalt, wird als Priméarstabilitat bezeichnet und
Uber das Einschraubdrehmoment definiert. Es sollte 30 Ncm nicht unterschreiten. Hier-
von unterscheidet sich die Sekundéarstabilitat als Zustand nach der kndchernen Einhei-
lung und die Tertiarstabilitat als Stabilitdt unter funktioneller Integration und Belastung.
Friberg et al. (1999) zeigten, dass die Primarstabilitat eine entscheidende Rolle hinsicht-
lich der Osseointegration hat.

Neben der Osseointegration spielt auch die implantatprothetische Versorgung einen
entscheidenden Faktor fir den Erfolg bzw. Langzeiterfolg von Implantaten. Bei der im-
plantatprothetischen Versorgung durfen die einzelnen Komponenten (Implantat, Abut-
ment, Suprakonstruktion) nicht Uber- bzw. fehlbelastet werden, sonst drohen Komplika-
tionen wie periimplantarer Knochenverlust, Schraubenlockerung oder Implantatverlust
(Lang et al., 2000).

1.3 Implantatprothetik

Die Implantatprothetik kombiniert zwei Fachdisziplinen der Zahnheilkunde, die Implanto-
logie und die Prothetik. Eine weitere wichtige Schlisselkompetenz fiir eine gute implan-
tatprothetische Versorgung stellt die Zahntechnik, die konzeptionell perfekt auf die bei-
den anderen Disziplinen abgestimmt sein muss, dar.

Die zahnarztliche Prothetik befasst sich schwerpunktméafiig mit der oralen Rehabilitation
von fehlenden Zahnen oder ausgepragten Zahnhartsubstanzschadigungen. Grundsatz-
lich unterscheidet man in der Prothetik den herausnehmbaren Zahnersatz von dem fest-
sitzenden Zahnersatz. Unter herausnehmbaren Zahnersatz fallt die gesamte Teil- und
Totalprothetik, wohingegen der festsitzende Zahnersatz die dental- oder implantat-
gestutzten Kronen und Brickenrestaurationen umfasst. Eine weitere Unterteilung stellt
der kombinierte Zahnersatz dar, bei dem ein Teil der Versorgung fest einzementiert ist

und der andere herausnehmbar ist (z. B. Teleskoparbeiten).
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In der vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf der implantatprothetischen Versorgung
eines zahnlosen Oberkiefers. Auch hier unterscheidet man herausnehmbare und festsit-
zende Implantat-Suprakonstruktion Versorgungsformen. Als herausnehmbar wird dabei
diejenige Versorgung bezeichnet, bei der es dem Patienten selbst mdglich ist, diese
selbststandig entfernen zu konnen. Dabei unterscheidet man noch weiter in heraus-
nehmbar tegumental getragene Restaurationen und herausnehmbare, rein implantat-
getragene Restaurationen. Bei der rein implantatgetragenen herausnehmbaren Supra-
konstruktion werden verschiedene Verankerungselemente unterschieden, welche ein-
zelnstehend (Kugelkdpfe, Doppelkronen) oder verblockt (Steggeschiebe oder -gelenke)
sein konnen.

Als festsitzende Implantat-Suprakonstruktion werden die verschraubten oder zementier-
ten Restaurationen bezeichnet. Die verschraubten und die provisorisch eingesetzten
Versorgungen werden als bedingt abnehmbar deklariert, da sie nur vom Behandler und
nicht vom Patienten herausgenommen werden kénnen, sodass sie fur die Patienten als
festsitzend empfunden werden. Bei direkt auf den Implantaten verschraubten bzw. tber
Abutments befestigten Suprakonstruktionen handelt es sich Ublicherweise um kunst-
stoff- oder keramikverblendete Metallgeriste.

Generell besteht der implantatbasierte Zahnersatz Ublicherweise aus drei Teilkompo-
nenten (siehe Abb.1). Das Implantat dient als kinstliche Zahnwurzel bzw. als das Fun-
dament des verankerten Zahnersatzes. Das Abutment, welches in das Implantat einge-
schraubt wird, fungiert als das Bindeglied zwischen dem Implantatkdrper und der Supra-
konstruktion, dem sichtbaren Zahnersatz.
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Implantatkrone

Implantataufbau
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Implantatkdrper
(Zahnimplantat)

Kieferknochen

Abb. 1: Basisaufbau Implantat-Abutment-Suprakonstruktion. Die einzelnen Kompo-
nenten sind bezeichnet (modifiziert nach ECDI GmbH, 2020).

1.3.1 All-on-4-Konzept

Das Konzept des All-on-4 sieht insgesamt lediglich 4 Implantate vor, bei dem die zwei
anterioren Implantate im Frontbereich gerade inseriert werden, da die anatomischen
Voraussetzungen dort am gunstigsten sind und die zwei posterioren Implantate im Sei-
tenzahnbereich schrag in einem Winkel von 35°- 45°. Die Bedeutung dieser Angulierung
der distalen Implantate sei laut den Studien von Jensen und Adams (2009) und Malé et
al. (2012) wichtig fur eine gute Osseointegration der Implantate und fur ein ginstiges
Unterstitzungspolygon fur den implantatgetragenen Zahnersatz.

Bei diesem Vorgehen werden insbesondere vulnerable Strukturen wie der Sinus maxilla-
ris im Oberkiefer (siehe Abb. 2) und der Nervenaustritt des Nervus alveolaris inferior im
Unterkiefer umgangen ohne vorherige augmentative Mal3hahmen, und bei entsprechen-
der Primarstabilitat ist eine festsitzende Briickenversorgung vorgesehen. Besonders bei

atrophierten Kiefern fallen aufwendige augmentative Mallinahmen weg, da durch die
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geneigten aul3eren Implantate eine groRere Kontaktflache erreicht wird, sodass der
Knochen optimal ausgenutzt wird und die feste Einheilung in den Knochen optimiert

wird.

Chirurgisches Protokoll / ) \
"

— Prothetisches Protokoll

>
-
~

Abb. 2: Versorgung des zahnlosen Unterkiefers (links) und Oberkiefers (rechts) mit
einer Brucke, die von jeweils 4 Implantaten getragen wird (All-on-4-Konzept). Die oberen
Bilder zeigen das chirurgische Protokoll der zahnlosen Kiefer und die unteren Bilder
zeigen die prothetische Versorgung der jeweiligen Kiefer (modifiziert nach Hungary
Dental Implant, 2020).

Die klinische Vorgehensweise sieht die gesamte Versorgung von der Extraktion restli-
cher Zahne, Uber die operativ chirurgische Insertion der Implantate bis hin zum Zahner-
satz, innerhalb eines Tages vor.

Im Vorfeld wird eine ausfuhrliche und exakte Planung mit einer 3D-Réntgenaufnahme
und einer 3D-Planungssoftware zur Herstellung einer Bohrschablone fir die richtigen
Implantatpositionen vorgenommen. Nach korrekter Insertion der Implantate in die richti-
ge Implantatposition wird mithilfe von Abformpfosten ein préaziser Silikonabdruck ge-
nommen, der dem Zahntechniker im Dentallabor die Herstellung einer Briicke erlaubt
(siehe Abb.3). Nach wenigen Stunden erhélt der Patient seine festsitzende Versorgung
und verlasst mit einer sofort belastbaren provisorischen Bricke die Praxis. Die Nachsor-
ge einer All-on-4-Behandlung erfordert wie jede Versorgung mit Implantaten oder ande-
rem Zahnersatz regelmaldige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen und eine grindliche

Mundhygiene.
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Abb. 3: Das All-on-4 Konzept im Unterkiefer. Nach der 3D Planung fir die Bohrschablone (oben
links) erfolgt die Implantatinsertion mittels Bohrschablone (oben rechts; modifiziert nach Hinze et
al., 2020). Zum Abschluss wird die Bricke im Unterkiefer eingesetzt (unten mitte; modifiziert
nach Nobel Biocare Services AG, 2020).

1.3.2 Vorteile von All-on-4

Das Behandlungskonzept des All-on-4 bietet vor allem aus Patientensicht wesentliche
zeitliche und wirtschaftliche Vorteile. Durch die Reduktion der Implantatzahl von Ublich
acht Implantaten auf lediglich vier sind geringere Behandlungskosten, geringerer chirur-
gischer Aufwand und folglich eine erheblich kirzere Behandlungszeit notwendig. Die
konventionelle Methode mit gegebenenfalls Knochenaugmentationen oder Sinusboden-
elevationen vor Implantation und einer dreimonatigen gedeckten Einheilzeit der Implan-
tate beansprucht eine deutlich langere Behandlungsphase und einen erheblichen Kos-
tenunterschied. Insbesondere der Aspekt einer sofortbelasteten und festsitzenden (her-
ausnehmbar ebenso maoglich) Restauration innerhalb eines Tages erflillt den in der Ein-

leitung erwahnten Wunsch des Patienten nach festsitzendem Zahnersatz.
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1.3.3 Studienlage

Trotz der vermeintlich offensichtlichen Vorteile des All-on-4-Konzepts spricht sich die
aktualisierte S3-Leitlinie ,Implantatprothetische Versorgung des zahnlosen Oberkiefers®
(Kern et al., 2014) aufgrund fehlender Langzeitstudien im Marz 2017 laut Expertenkon-
sens gegen eine solche festsitzende Versorgung aus. Als Empfehlung wurde die her-
ausnehmbare Versorgung bei vier Implantaten gegeben. Weniger als vier Implantate
sollen fur den zahnlosen Oberkiefer nicht geplant werden. Fur finf bis sechs Implantate
gilt die Verwendung einer einteiligen Brucke, die verschraubt oder zementiert werden
kann, falls festsitzend versorgt werden sollte. Mehr als sechs Implantate konnen her-
ausnehmbar oder festsitzend versorgt werden. Falls festsitzend versorgt wird, kdnnen
einteilige oder mehrteilige Restaurationen verwendet werden, die verschraubt oder ze-
mentiert werden konnen. Der Hintergrund dieser offiziellen Stellungnahme ist auf mehre-
re Studien gegriindet. In zahlreichen Studien wurde die Uberlebensrate der Implantate
in Abhangigkeit von einer herausnehmbaren Suprakonstruktion untersucht.

Ferrigno et al. haben 2002 in einer prospektiven, multizentrischen klinischen Studie mit
3 Patientengruppen zahnlose Patienten mit einer entweder herausnehmbaren oder fest-
sitzenden Suprakonstruktion versorgt. Im Falle der herausnehmbaren Versorgung wurde
bei 16 Patienten eine auf 4 Implantaten verankerte Restauration mit einem Dolder-Steg
eingegliedert, 19 Patienten erhielten eine auf 6 Implantaten verankerte Restauration mit
einem gefrasten Steg. Insgesamt wurden hohe kumulative Erfolgsraten fur die Implanta-
te festgestellt. Der kumulative Implantaterfolg fur Implantate, die mit einem Dolder-Steg
versorgt wurden, betrug 86,9 % nach 10 Jahren und die mit einem gefrasten Steg ver-
sorgt wurden, betrug 92,2 %. Bezogen auf die Suprakonstruktion betrug die Uberlebens-
rate fUr die auf einem Dolder-Steg verankerten Restaurationen 88,9 % und die auf ei-
nem gefrasten Steg verankerten Restauration 94,4 % (Kern et al., 2014).

Akca et al. versorgten 2010 in einer Studie 11 Patienten mit jeweils 4 Implantaten mit
einer auf einem Dolder-Steg verankerten Suprakonstruktion. Dabei wurde eine Implan-
tatiberlebensrate von 97,7 % konstatiert.

Zou et al. versorgten 2013 in einer prospektiven klinischen Studie jeweils 10 Patienten in
3 Gruppen, mit jeweils vier Implantaten. Die Patienten wurden mit Teleskop-, Steg- oder

Locator-verankerten Deckprothesen versorgt. Nach 3 Jahren wurde eine hundert-
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prozentige Uberlebens- bzw. Erfolgsrate der Implantate angegeben. In einer Metaanaly-
se ermittelten Kern et al. im Jahre 2016 eine geschatzte Uberlebensrate von 89 % nach
5 Jahren fur herausnehmbare Suprakonstruktionen auf 4 Implantaten.

In Bezug auf eine festsitzende Versorgung in Abhangigkeit von der Implantatzahl und
die Belastung auf den Implantaten zeigt sich, dass es keinen Unterschied zwischen der
Verwendung von vier, finf oder sechs Implantaten gibt (Branemark et al., 1985; Na-
conecy et al., 2010;). Grundséatzlich wird das All-on-4-Konzept sehr kontrovers diskutiert.
Wahrend in der einen Studie die angulierten Implantate als biomechanisch gunstig im
Bereich der Knochen-Implantat-Kontaktflache eingestuft werden, da diese spannungs-
reduzierend wirken (Bellini et al., 2009), wird in einer anderen Studie sogar die hohe
Korrelation zwischen einem erhéhten Neigungswinkel der Implantate und einer héheren
Spannungsbelastung im periimplantaren Bereich berichtet (Begg et al., 2009; Takahashi
et al., 2010). Tabrizi et al. haben 2013 keine Korrelation zwischen erh6htem Knochen-
verlust und der Neigung der Implantate festgestellt. Die Autoren zeigten, dass die Angu-
lierung von Implantaten eine gute Alternative darstellt, um Knochenaugmentationen zu
umgehen. Dies wurde auch von Aparicio et al. (2001) und Bayer et al. (2012) bestétigt,
indem sie in ihren Studien die Verwendung von angulierten Implantaten zu einer effekti-
ven und sicheren Alternative zu augmentativen Mal3hahmen wie die Sinusbodenelevati-
on im Oberkiefer zeigten. Liu et al. untersuchten 2018 den biomechanischen Einfluss
von verschiedenen Impantatangulationen (0°, 15°, 30° und 45°) und Belastungszeit-
punkten im periimplantaren Bereich mit der All-on-4-Methode. Dabei zeigten die 0°- und
15°-Angulierung der Implantate die héchsten Spannungswerte, sowohl im sofortbelaste-
ten Zustand als auch im osseointegrierten Zustand. Die Spannungsverteilungen waren
mit den starker angulierten Implantaten (30° und 45°) besser.

Diverse klinische Studien, die sich Uber ein Follow-Up von 5 Jahren erstrecken, spre-
chen von dber 95 %-igen Implantatiberlebensraten mit der All-on-4-Methode (Hopp et
al., 2017; Jemt und Stenport, 2011; Li et al., 2017; Lopes et al., 2015; Malé et al., 2015;
Niedermaier et al., 2017). In einer retrospektiven Studie, die tber einen Beobachtungs-
zeitraum von 10 Jahren ging, lag die Implantatiiberlebensrate bei 92 % (Mal6 et al.,
2011).
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1.4 Gerustmaterialien

Im Laufe der Geschichte haben sich bei prothetischen Versorgungen unterschiedliche
Gerustmaterialien etabliert, aus denen man Zahnersatz herstellt. Wahrend friher die
hochgoldhaltige Legierung der Goldstandard war, setzten sich sukzessive Nichtedelme-
tallgeriste auf Basis von Cobalt-Chrom-Legierungen und spéter Titangeruste, immer
weiter durch (Lindigkeit, 1989). Jene stellen die gangigsten und bekanntesten Werkstof-
fe fur die Herstellung von Gerustkonstruktionen dar (Hopp, 1998). Mit der Einfiihrung der
CAD/CAM-Technik (Bergmann et al., 1989; Mormann et al., 1990; Nash, 1990; Stoll und
Stachniss, 1990) werden metallfreie Gerustwerkstoffe beliebter und seit kurzem werden

Hochleistungskunststoffe immer interessanter (Siewert, 2013).

1.4.1 Cobalt-Chrom-Legierung (CoCr-Legierung)

Cobalt-Chrom-Legierungen (Cobalt: 62-66 %, Chrom: 27-31 %, Molybdéan: 4-5 %) finden
in der Zahnmedizin als Gerlstwerkstoff zur Herstellung von Zahnersatz ihre Anwen-
dung. Als dentaler Gerustwerkstoff werden bestimmte Anforderungen, wie eine hohe
Korrosionsbestandigkeit, Biokompatibilitéat, Abrasionsfestigkeit und Hitzebestandigkeit,
gestellt, die alle erfillt sind (Lindigkeit, 2002). Der letzte Punkt stellt eine wichtige Eigen-
schaft dar, da sich der Gerustwerksoff durch die Festigkeit bei hohen Temperaturen zum
Verbund mit Keramik eignet. Cobalt-Chrom-Legierungen zeichnen sich unter anderem
im Vergleich zu Edelmetalllegierungen durch ein doppelt so hohen Elastizitatsmodul (E-
Modul) aus, bei sonst vergleichbaren mechanischen Eigenschaften, welche eine grazile-
re Gestaltung des Zahnersatzes erlauben und demnach ein &sthetisch und tragekom-
forttechnisch besseres Ergebnis.

Nach Worner et al. (1986) und Siebert (1989) lasst sich der Indikationsbereich der CoCr-
Legierung als universell beschreiben, da er von Inlays, Kronen, weitspannigen Bricken,
Modellgussprothesen bis hin zum kombinierten Zahnersatz reicht (multiindikativ einsetz-
bar).

1.4.2 Titan

Als Reinmetall zeichnet sich Titan durch seine hervorragende Biokompatibilitéat aus,

weshalb es friiher vorwiegend als Substitutionswerkstoff bei Unvertraglichkeiten einge-
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setzt wurde (Reuling, 1989). Auch Titan erfullt durch die mechanisch-physikalischen Ei-
genschaften wie eine geringe Dichte bei hoher Festigkeit, geringe Warmeleitfahigkeit
und hohe Korrosionsbestandigkeit die hohen Anforderungen eines Dentalwerkstoffs.
(Wirz und Bischoff, 1997).

Titan findet sein Einsatzgebiet dentalbezogen im kleineren Mal3 in der Kieferorthopadie
und im groReren Mal in der Implantologie. Nicht nur als Implantatkdrper in der Implan-
tatchirurgie, sondern auch als Geristwerkstoff in der Implantatprothetik in Form von bei-
spielsweise Titanstegen findet er Einsatz. Dies entspricht der Empfehlung des Frankfur-
ter Konsensus Implantologie (AK Implantologie der DGZMK, 1991), die besagt, dass
man nur ein Werkstoffsystem konsequent wéhlen sollte.

1.4.3 Pekkton

Immer grolRerer Beliebtheit in der Dentalprothetik erfreut sich der weiRe, metallfreie
Hochleistungskunststoff Polyaryl-Ether-Keton-Keton (PEKK, Vertriebsname: Pekkton®
ivory von Cendres + Métaux). Die Hochleistungspolymere PEEK und PEKK gehoren
beide zur Familie der Polyaryletherketone, kurz PAEK genannt. Die Polyarylether-
ketone enthalten im Gegensatz zu anderen Polymeren keine Monomere, weshalb sie
auRerst biokompatibel und hypoallergen sind. Chemisch betrachtet enthalt PEEK zwei
Ether-Bindungen im Vergleich zu PEKK, welcher aus zwei Ketongruppen besteht. PEKK
ist so biokompatibel, dass es sich als Implantatmaterial in der Traumatologie (Band-
scheibenersatz, Fingerknochen- und Fingergelenkprothesen, Ersatz bei Defekten der
Schadelkalotte und ahnliches) seit Uber einem Jahrzehnt bewahrt hat und ist wissen-
schaftlich bestens dokumentiert (Kurtz und Devine, 2007). Sogar in der dentalen Implan-
tologie wurde PEEK mit Beimischung von 60 % Glasfaser als effizientes Implantatmate-
rial vorgestellt (Schwitalla et al., 2014)

Die Besonderheit von dem Werkstoff PEKK liegt vor allem in den mechanisch und phy-
sikalisch ahnlichen Eigenschaften wie menschlicher Knochen (siehe Abb. 4). Hinsicht-
lich der Druckfestigkeit ist PEKK vergleichbar mit Knochensubstanz und Zahndentin,
sodass eine optimale biomechanische Integration gegeben ist. PEKK wird eine stol3ab-
sorbierende Wirkung nachgesagt, weswegen es als ein interessanter und vielverspre-
chender Gerustwerkstoff flr implantatgetragenen Zahnersatz gehalten wird. Studien wie

die von Berglundh et al. (2002) belegen, dass es sozusagen die am Implantat fehlenden
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kaukraftdampfenden Eigenschaften des periodontalen Ligamentes Ubernimmt. PEKK-
Werkstlicke konnen entweder analog aus Rohlingen gepresst werden oder digital mithil-
fe der CAD/CAM-Technologie aus Rondellen gefrast werden. PEKK hat eine Reil3festig-
keit von tber 115 MPa (Herstellerangaben nach Cendres+Métaux, 2019) und bricht erst,
wenn es Uber 30-60 % seiner Lange gestreckt wird. In der Prothetik kann diese Eigen-
schaft besonders bei All-on-4-Versorgungen mit teilweise langen distalen Anhangern

von Vorteil sein. Es wird deswegen auch als Hauptgertstmaterial in der vorliegenden

Arbeit untersucht.
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Abb. 4: Pekkton® Ivory entspricht von den physikalischen Eigenschaften her dem
menschlichen Knochen am ehesten (modifiziert nach Cendres+Métaux SA, 2020).
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1.5 Die-Finite-Elemente-Methode

Die Methode der finiten Elemente ist ein numerisches Berechnungsverfahren, das ur-
sprunglich aus den Ingenieurswissenschaften, wie zum Beispiel im Maschinen-, Appara-
te- und Fahrzeugbau, stammt. Die in den letzten 60 Jahren entwickelte und im Ingeni-
eurwesen bewahrte Methode wird mittlerweile routinemaflig fur Berechnungsaufgaben
eingesetzt (Klein, 2012). Der Grundgedanke bei der Finite-Elemente-Methode (FEM) ist,
dass eine bestimmte Struktur in beliebig kleine, endliche (finite) und bekannte Elemente
zerlegt wird, auch Diskretisierung genannt (Abb. 5 und Abb. 6). Korper, die durch aul3e-
re Krafte bzw. Momente belastet werden, verformen sich und es entstehen mechanische
Spannungen im Korper. Im Gegensatz zu geometrisch einfachen Koérpern lassen sich
diese Verformungen und Spannungen komplexer Kérper nur durch Naherungsverfahren
wie der FEM bestimmen. Je feiner die Diskretisierung gewahlt wird, desto mehr Elemen-
te erhalt man und umso hoéher ist der damit verbundene Rechenaufwand. Das finite
Element ist damit ein durch eine bestimmte Knotenanzahl definierter Teilbereich dieses
Kontinuums. Uber die Knotenpunkte stehen die einzelnen Elemente in Form von Netzen
miteinander in Verbindung. Die Gestalt der Vernetzung (,Meshing“) hangt dabei aus-
schlielich von den gewahlten Elementklassen ab (Meinken, 2001b). Man unterscheidet

weiter die Elemente in verschiedene Typen.
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Abb. 5: Elementtypen zur Diskretisierung (modifiziert nach Deger, 2001).

Es gibt eindimensionale Elemente, die Linien-, bzw. Stabelemente genannt werden und
lediglich zwei Knoten haben, zweidimensionale, die als Flachenelemente bezeichnet
werden, und dreidimensionale Elemente, die Volumenelementen (Abb. 5). Mittels Dis-
kretisierung und Ansatzfunktionen ist es moglich, das mechanische Verhalten der ein-
zelnen Elemente in ihren Knotenpunkten tber numerische Losung von Differenzialglei-
chungen zu ermitteln.

Durch Naherungsansatze lassen sich fir die Elemente gesuchte Feldgro3en, wie Span-
nungen, Verschiebungen und Verzerrungen, bestimmen (Silber und Steinwender, 2005).
Im Zusammenwirken mit CAD-Programmen sind mit der FEM und der Rechnerunter-

stlitzung realitdtsnahe Aussagen Uber das mechanische Bauteilverhalten méglich.

\,\: : / s \ > \

Abb. 6: Zerlegung eines Bauteils in finite Elemente (modifiziert nach Frohlich, 2005).

Anhand der in der Simulation gewonnenen Kenntnisse lassen sich schon fruhzeitig
Schwachstellen aufzeigen, wodurch sich die Produktentwicklungszeit verkurzt (Klein,
2012) und auch teure Produktionskosten gespart werden kénnen. Ferner sind die ermit-
telten Schwachstellen der Ansatz fur Optimierungen mittels Strukturoptimierungsverfah-
ren (Brecher und Weck, 2006).
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Die Anwendung der FE-Methode wird als FE-Analyse (FEA) bezeichnet. Diese besteht
typischerweise aus drei wesentlichen Schritten: Preprocessing, Solver und Post-
processing (Meil3ner und Maurial, 2000). Das Preprocessing, welches den zeitaufwan-
digsten Schritt darstellt, beinhaltet die Modellerstellung und -aufbereitung. Dieser unter-
teilt sich zunachst in das Zerlegen des Bauteils in kleine, endliche (finite) Elemente, wel-
ches auch ,Meshing“ genannt wird. AnschlieRend werden dem Bauteil bestimmte Mate-
rialeigenschaften zugewiesen. Schlie3lich missen noch Randbedingungen definiert
werden, wie das ,Festhalten“ des Bauteils im Raum und auf3ere Belastungen, wie Kraft
oder Druck, welche eine Verformung des Bauteils bewirkten. Nach Abschluss der Mo-
dellaufbereitung wird das gesamte FE-Modell, das ein Gleichungssystem darstellt, dem
Rechner oder auch ,Solver® genannt, ibergeben und die Simulation gestartet. Je nach
Komplexitat des Gleichungssystems und Rechenleistung des ,Solvers® kann es einige
Tage dauern bis die Simulationsergebnisse an den Postprozessor des FE-Programms
weitergegeben werden. Im Postprocessing konnen die Ergebnisse grafisch aufbereitet
ausgewertet werden. Je nach Fragestellung hinsichtlich beispielsweise mechanischer
Deformation kénnen so Aussagen getroffen werden, an welcher Stelle des Bauteils die
hochsten Deformationen liegen und wie grol3 diese Werte sind. Abh&ngig von der Aus-
gangsfragestellung kénnen auch biomechanische oder thermomechanische Analysen
resultieren. Die Erkenntnisse, der in den Ergebnissen abgeleiteten Analysen, lassen
sich direkt in die Produktentwicklung Ubertragen, sodass eine gewisse Vorhersagbarkeit
gegeben ist und eine gewisse Produktionssicherheit, wenn erste Prototypen des Bau-
teils hergestellt werden.

Dieses Naherungsverfahren hat sich auch im (zahn-) medizinischen Sektor als wichtiges
Tool zur Erkenntnisgewinnung von klinischen Fragestellungen etabliert. Auch wenn bei
klinischen Fragstellungen gewisse Einflussfaktoren, wie die unterschiedliche Morpholo-
gie des Probanden auf z.B. Knochendichte, Immunsystem, Durchblutung, Gewebebe-
schaffenheit oder auf3ere Faktoren wie die Qualitdt der Zahntechnik, nicht simulieren
lassen, so gibt es auf der anderen Seite den grof3en Vorteil, dass die Simulationsergeb-
nisse probandenunabh&ngig und demnach auch vergleichbar sind. Die FEM macht es
maoglich, dass die Anzahl teurer In-vivo und In-vitro-Studien reduziert wird und schafft

die Mdglichkeit komplexe Kérperformen mit unterschiedlichen und individuellen Testpa-
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rametern zu nutzen. Diese kdnnen im Vergleich zu In-vivo- oder In-vitro-Parametern

sehr einfach geandert werden (Hasan et al., 2012).

1.6 Zusammenfassende Bewertung

Wichtig fur die Langlebigkeit der Implantate ist neben Anzahl und Stellung der Implanta-
te auch die Suprakonstruktion. Diese sollte einen spannungsfreien Sitz gewahrleisten,
denn im Gegensatz zur dentalen Verankerung mit entsprechender physiologischer Mo-
bilitat der Pfeilerzéahne werden selbst minimale Diskrepanzen der Passung durch Im-
plantate nicht toleriert bzw. kompensiert, sodass es im schlimmsten Fall zu einer Fehl-
oder Uberbelastung der Implantate und in Folge davon zu deren Verlust kommt. Um
diese Komplikation so gering wie moglich zu halten, werden daher verschiedene Ge-
ristmaterialien hinsichtlich ihres biomechanischen Verhaltens untersucht. Je geringer
die biomechanische Belastung, die Uber die Suprakonstruktion auf die Implantat Kno-
chengrenze Ubertragen wird, umso hoher ist die Langlebigkeit der implantatprothe-

tischen Versorgung und die der tragenden Implantate.
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2. Fragestellungen und Ziele

Die vorliegende Dissertation befasst sich mit einer implantatprothetischen Therapieform
zur Rehabilitation eines zahnlosen Oberkiefers. Klassisch ist das All-on-4-Konzept fir
den Unterkiefer eingefihrt worden. Hiertber gibt es auch viele Publikationen, sodass
der Unterkiefer hinreichend untersucht ist (Di et al., 2010; Jensen et Adams, 2009). Auf
Initiative der DGZI, die sich mit der Fragestellung beschaftigt hat, ob das All-on-4-
Konzept auch im Oberkiefer funktioniert, werden die nachfolgenden Untersuchungen fir
den Oberkiefer durchgefuhrt. Auf Grundlage des All-on-4-Konzepts sollten unterschiedli-
che Gerustmaterialien (PEKK, Titan, CoCr) mittels FEM-Analysen hinsichtlich ihres bio-
mechanischen Verhaltens untersucht werden. Dabei sollte geklart werden, wie sich die
Belastung Uber die verschiedenen Geriistmaterialien auf die Implantate und den umlie-
genden Knochen verteilt, sodass die Auswirkung auf den periimplantaren Bereich dar-
gestellt wird. Mithilfe der numerischen Simulationen sollte eine Aussage dariber getrof-
fen werden, welches Gerustmaterial sich aus biomechanischer Sicht am Besten im klini-
schen Einsatz als Gerustmaterial fur die implantatgetragene Suprakonstruktion eignet.
Bei sofortiger Belastung kann die Materialsteifigkeit des Gerilistmaterials eine entschei-
dende Rolle bei der gleichmafigen Verteilung auf die Tragstruktur spielen. Ein besonde-
res Augenmerk gilt hierbei neuartigen Gerustmaterialien, wie dem Hochleistungspolymer
PEKK.

Weiterhin ist ein Vergleich zwischen Sofortbelastung und osseointegriertem Zustand
vorgesehen, um gegebenenfalls einen Unterschied aus biomechanischer Sicht ableiten
zu kénnen. Des Weiteren sollen verschiedene Belastungsformen, wie direkte punktuelle
Belastung, simuliert werden und diese mit indirekten Belastungen, die einer naturlichen
Kausimulation am ehesten nahe kommen, in unterschiedlichen Regionen der Verblen-
dung untersucht werden. Hier kann es bei zu starken Verzerrungen oder Deformationen

zu Abplatzung oder Chipping in der Verblendung kommen.
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3. Material und Methoden

In einer numerischen Analyse wird mithilfe eines FE-Programmsystems (MSC.Marc/
Mentat, MSC-Software, Kalifornien, USA) das Belastungsverhalten von drei unterschied-
lichen Gerustmaterialien als Basis der festsitzenden Suprakonstruktion, die von vier Im-
plantaten (im Sinne des All-on-4 Konzepts) getragen wird, untersucht. Das verblendete
Gerust leitet dabei die Belastung Uber die Abutments an die Implantat-Knochen-Struktur

weiter.
3.1 Modellerstellung

Grundlage fir die Durchfihrung einer FE-Simulation ist zunachst ein FE-Modell. Das
FE-Modell in der vorliegenden Arbeit ist mit 1.339.352 Elementen sehr komplex und be-
steht aus sechs einzelnen Komponenten (siehe Abb. 7), die im Folgenden beschrieben
werden. Die unterschiedlichen Komponenten wurden in Sets unterteilt (siehe Tab. 1),
sodass man auf einzelnen Komponenten jederzeit Anderungen vornehmen konnte, oh-
ne dass das gesamte FE-Modell davon beeinflusst wurde. Fir das Oberflachenmodell
wurden Dreiecke mit linearem Ansatz (zwei Knoten pro Elementkante) als Elementklas-

se ausgewahlt und in ein Volumenmodell mit Tetraedern umgewandelt.

Tab. 1: Uberblick tiber die Sets mit den jeweiligen ElementgroRen.

Set Kortikalis | Mukosa | Implantate | Abutments | Gerlist Verblendung
Anzahl

287.472 | 81.975 379.879 76.210 159.760 354.056
Elemente
Anzahl 74.415 | 21.553 88.865 23.735 40.321 87.846
Knoten
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Abb. 7: Volumenmodelle der einzelnen Komponenten des FE-Modells. Die Kortikalis ist
von Mukosa bedeckt. Die Abutments sind mit den einzelnen Implantaten verbunden und
durchdringen die die Kortikalis bekleidende Mukosa. Das verblendete Gerust sitzt der
Mukosa auf und ist Uber die vier Abutments mit den vier Implantaten (,All-on-4%)
verbunden. Die Suprakonstruktion ist eine von Regio 16 bis 26 festsitzende Briicke.

Der Knochen des Oberkiefers wird in dieser Arbeit nicht in Kortikalis und Spongiosa dif-
ferenziert, sodass er nachfolgend als Kortikalis bezeichnet wird und als homogenes Ma-
terial gesehen wird. Die Kortikalis des Oberkiefers wurde aus CT-Daten segmentiert.

Das CT-Modell wurde mithilfe von einer speziellen Software (Mimics Research und 3-
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Matic, Materialise, Leuven, Belgien) in ein patientenindividuelles geometrisches Oberfla-
chenmodell umgewandelt. Dabei wird aus jeder CT-Schicht die Kontur extrahiert und
damit die AulRenflache generiert, da eine CT-Aufnahme Flachen beschreibt, die den
gleichen Grauwert haben. Diese Eigenschaft wird zur Geometrierekonstruktion verwen-
det. Dieses Oberflachenmodell der Kortikalis wurde in das FE-Programm Marc/Mentat
importiert und in ein Volumenmodell umgewandelt.

Die Morphologie der Schleimhautoberflache wurde aus einem optischen Scan eines
Gipsabdrucks entnommen, der von demselben Patienten stammte. Die Mukosa wurde
SO positioniert, dass die Oberseite im entsprechenden klinischen Abstand zum Knochen
liegt. Die kaudale Seite der Mukosa bildet gleichzeitig die kraniale Kontur der Kortikalis.
Aus Grunden der Lesbarkeit wurden die einzelnen Anteile der mastikatorischen
Schleimhaut (Mukosa), die die Gaumenschleimhaut und die Gingiva bezeichnet, nicht
weiter unterteilt.

Die Implantate wurden aus CAD-Daten erstellt und entsprechend der klinischen Situati-
on in den zahnlosen Oberkiefer virtuell integriert. Auf Grundlage des All-on-4-Konzepts
wurden die beiden frontalen Implantate im anterioren Bereich (Regio 12/13 und 22/23)
gerade inseriert und die distalen Implantate im posterioren Bereich (Regio 15/16 und
25/26) in einem Angulationswinkel von 35°-45°. Fur diese klinische Situation wurde von
einem Zahntechniker bei Cendres+Métaux eine passende Briicke optimiert zur Verwen-
dung mit Pekkton erstellt. Diese digitalisierte Konstruktion wurde nach
MSC.Marc/Mentat exportiert.

Aus einer vorhergehenden Studie stammten das Oberkiefermodell und die Implantate
wohingegen die Bricke und die Verblendung neu fur diese Arbeit erstellt wurden. Eine
Neumodellierung erfolgte an allen Ubergangsbereichen bzw. Grenzflachen der einzel-
nen Komponenten. Die Abutments wurden an die vorgegebenen Implantate hinsichtlich
Stellung, Angulation und Breite manuell angepasst. Die Oberseite der Mukosa stellte die
Basis des Gerusts dar und wurde manuell erstellt und ebenfalls angepasst. Die Oberfla-
che der Gerustdaten stammten von einem Zahntechniker. Die Innenseite der Verblen-
dung wurde ebenfalls manuell an das Gerist angepasst. Um eine Adharenz der unter-
schiedlichen Gewebe und Materialien untereinander zu simulieren und auch eine kli-
nisch sinnvolle Simulation durchzufihren, wurden die Knoten zwischen Knochen-

Implantat, Knochen-Mukosa, Implantat-Abutment, Abutment-Gertst und Gerist-Ver-
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blendung direkt miteinander verbunden, wodurch ihre Grenzflachen als identisch gese-
hen werden. Die Kontaktflache von Mukosa zu Implantat, Abutment, Gertst und Ver-
blendung wurde als ,gleitender Kontakt“ definiert. Das bedeutet, dass die Mukosa even-
tuellen Kontakt zu den oben genannten Komponenten haben kann, aber es besteht kei-
ne feste Verbindung unter ihnen. Die einzelnen Komponenten wurden anschlie3end zu-
sammengefugt und es resultierte ein FE-Modell (siehe Abb. 8), was als Ausgangsmodell

fur jede nachfolgende Simulation fungierte.
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Abb. 8: FE-Modell mit Ausschnittsfenster auf das transkortikale und mukosale
Implantat-Abutmentsystem in Regio 25 in L&ngsschnitt. Das Implantat in Regio 25
durchdringt die Kortikalis und die Mukosa und das zugehdrige Abutment in Regio 25
durchdringen das Gerust, das von der Verblendung ausgekleidet ist.

Um Belastungen simulieren zu kénnen, die eine Kaubewegung realitatsnah wiederge-
ben, wurden separate Druckstempel direkt Uber jede Brickeneinheit der Verblendung
von 16-26 modelliert. Dabei besteht ein Druckstempel aus einem rigiden Stahlteil, deren
Form an die Morphologie der Okklusalflache der Einheiten angepasst ist. Demnach hat-
te der Druckstempel im Seitenzahnbereich eine Halbkugelflache als Kontaktflache, im

Eckzahnbereich eine konkave Auflageflache und im Frontzahnbereich eine plane Aufla-
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geflache auf den Inzisalkanten. An der Oberseite jedes Stahlteils wurde ein Gummi-
stempel befestigt. Die Gummistempel fungierten als Stabilisierung der Stempel, bis sich
der Stempel in eine optimale Position in Bezug auf die Geometrie im Okklusionsbereich
bewegt hat, so dass ein Mehrpunktkontakt erreicht wurde. In dieser Form wird eine di-

rekte und gleichmaflige Kaubewegung simuliert (s. Abb. 9).
3.2 Material

Nachdem die Umwandlung des Oberflachenmodells in ein Volumenmodell aus 4-
Knoten-Tetraedern erfolgt ist und das gesamte FE-Modell erstellt worden ist, wurden
den einzelnen Elementen verschiedene Materialeigenschaften zugewiesen. Dabei gibt
es zwei wichtige mechanische Materialkenngrof3en, die fur alle Komponenten des FE-
Modells definiert sein mussen. Ein relevanter Materialkennwert stellt der Elastizitatsmo-
dul (E-Modul, Young’'s Modulus) dar, der die innere Steifigkeit eines Materials als Quoti-
ent aus Spannung und Dehnung beschreibt. Je kleiner der E-Modul, desto leichter lasst
sich das Material dehnen bzw. biegen.

Der zweite relevante Materialkennwert ist die Querkontraktionszahl (Poisson’s Ratio, v),
die die relative Dickenanderung zur relativen Langenanderung bei einwirkender Kraft
von aul3en beschreibt. Typischerweise liegt der Wert zwischen 0 und 0,5. Bei einem
Wert v kleiner als 0,5 verkleinert ein Material sein Volumen unter Druck und vergréf3ert
es unter Zugbelastung wie ein Schwamm, wohingegen ein Wert v gleich 0,5 ein inkom-
pressibles Verhalten des Materials bedeutet. Bei isotropen Materialien, deren Eigen-
schaften unabhéangig von den drei Raumachsen sind, ist ein Wert v gréf3er als 0,5 nicht
moglich. Die nachfolgende Tabelle (Tab. 2) zeigt einen Uberblick liber die in dieser Ar-
beit bericksichtigten Komponenten, deren Materialien und die dazugehérigen Kennwer-

te.
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Tab. 2: Uberblick tiber der in dieser Arbeit verwendeten Komponenten, den Materialien
und deren physikalischen Eigenschaften.

Komponenten Material E-Modul (MPa) Querkontraktionszahl v
Kortikalis 18.000 0,3
Mukosa 1 0,4
Implantat Titan Grade 5 110.000 0,34
Abutments Titan Grade 5 110.000 0,34
Gerust Titan Grade 5 110.000 0,34
Gerust Pekkton 6.000 0,25
Gerust CoCr 220.000 0,33
Verblendung Kunststoff 6.000 0,25
Druckstempel Stahl 200.000 0,3

Keilig et. al haben 2016 vergleichbare Kennwerte fir die in der Tabelle genannten Ge-

ristmaterialien und Komponenten verwendet.
3.3 Randbedingungen

Der letzte Schritt vor dem Starten der Simulationen ist die Festlegung von Randbedin-
gungen fur die Simulationen. Da der Oberkieferknochen anatomisch gesehen an der
Basis des Mittelgesichtsschadels tUber Muskelaufhdngungen und Knochenfortsatze fi-
xiert ist, wurde dies im FE-Modell mit einem ,Fixed-Displacement® entlang der x-, y- und
z-Achse simuliert (siehe rote Pfeile in Abb. 9).

Eine lineare Belastung von bis zu 500 N wurde separat auf jeden Druckstempel aufge-
bracht. Die Belastungsstempel mit Halbkugelform wurden jeweils zentral fur die Seiten-
zahne positioniert, die Belastungsstempel ohne Halbkugelform mit konkaver Flache kra-
nial der Kauspitze der Eckzahne und die zylindrischen Druckstempel mit planer Auflage-
flache zentral Uber den Inzisalkanten der Frontzahne.
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Um Belastungen auf einzelne Kunststoffzahne der Suprakonstruktion flachendeckend
weiterzuleiten, wurden sogenannten RBEs, Rigid Body Elements, verwendet. Uber je-
den Kunststoffzahn des verblendeten Gerlists wurde ein RBE mit einem zentralen ab-
hangigen Knoten positioniert. Dieser ist wiederum mit jeweils zehn weiteren Knoten, auf
der Oberflache des jeweiligen Zahnes verbunden (siehe Abb. 9). Die zu dem zentralen
Knoten angebunden Knoten werden auch Fihrungsknoten genannt, da sie die Kraft, die
vom abhéngigen zentralen Knoten eingebracht wird, auf das Modell weiterleiten. Ziel
dieser RBEs ist es, genaue Bewegungen oder Deformationen einzelner Prothesenzéahne

nachvollziehen zu kdnnen.

Knochen

vzx ‘ 7 = 7' g
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Gerust
erblendungf
None

Abb. 9: FE-Modell mit Langsschnitt durch die Suprakonstruktion und Kortikalis Regio
25. Abutment und angulierte Implantatposition erkennbar. Belastungsstempel mit Halb-
kugelform im Seitenzahnbereich und Belastungsstempel ohne Halbkugelform auf Hohe
der Kauspitze von 13 und 23. RBESs in zentraler Position zu den einzelnen Kunststoff-
zahnen.
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3.4 Simulationen

Die Simulationen wurden mit den folgenden Variationen wiederholt und die Ergebnisse

verglichen, um den Einfluss jeder Variation bestimmen zu kdénnen:

Gerustmaterial (PEKK, Titan, CoCr),

Belastungsart (direkte Belastung mit RBEs und indirekte Belastung mit Druck-
stempel),

Einheilmodus der Knochen-Implantat-Grenzflache (Gleitkontakt fiir Sofortbelas-
tung und Klebekontakt fiir vollstandig eingeheiltes Implantat),

Belastung in Regio 16-26.

Daraus ergaben sich allein fir ein GerlUstmaterial 48 Simulationen und fir alle drei Ge-

ristmaterialien insgesamt 144 Simulationen (siehe Abb.10). Alle Modelle wurden auf

einem Arbeitsplatzrechner Dell Precision T3600 erstellt. Die Simulationen liefen auf dem

Dell Server-Cluster der Oralmedizinischen Technologie.

///w\

Material: Pekkton Titan CoCr
Belastungsart: direkt indirekt
Einheilmodus: Sofortbelastung Osseointegration

|

Belastungin Regio: | 16 15 14 13 e 25 26

I

Abb. 10: Exemplarische Darstellung der Simulationsvarianten in Baumdiagrammform.
Jedes der drei Materialien (PEKK, Ti, CoCr) wird direkt und indirekt belastet und diese
sind weiterhin in Sofortbelastung und Osseointegration unterteilt, die wiederum in Regio
16-26 unterteilt sind.
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4. Ergebnisse

4.1 Exemplarische Auswertung einer Simulation

Mithilfe des FE-Programms Marc/Mentat lassen sich die Simulationsergebnisse in einer
farbkodierten Darstellung visualisieren. In Abbildung 11 ist exemplarisch die Spannungs-
verteilung bei Belastung mittels Druckstempel in Regio 22 dargestellt. Die danebenste-
hende Skala gibt dabei Auskunft Gber die Hohe der zu untersuchenden GrélRe, wie im
untenstehenden Beispiel die Spannung. Dabei kennzeichnet die Farbe eines Elementes
im Modell die jeweilige Hohe der Spannung in diesem Element. Die Farbe Blau wird da-
bei fir Werte im unteren Bereich der Skala verwendet, die Farbe Rot fur den mittleren
Bereich der Skala, und die Farbe Gelb flir den oberen Bereich der Skala. Zur besseren
Vergleichbarkeit werden héufig mehrere Abbildungen mit der gleichen Skala dargestellt;
kommt es dadurch zu Unter- oder Uberschreitung der Grenzen der Skala, so werden die

jeweiligen Elemente in dunkel- oder hellgrau dargestellt.

60

IR T 7117

Spannung (MPa)

Abb. 11: Farbkodierte Darstellung des Ausgangsmodells mit folgenden Komponenten:
Druckstempel in Regio 22, Verblendung, Mukosa und Kortikalis. Links ist eine Farbskala
als Legende dargestellt. Hieraus kann die Hohe der Spannungen in den jeweiligen
Bereichen des FE Modells visualisiert werden.
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Jede zu analysierende Komponente des FE-Modells lasst sich separat einblenden und
auswerten. In Abb.12 ist nur das Gerist eingeblendet worden. Die héchsten Spannun-
gen mit ca. 20 MPa sind in der belasteten Region zu erkennen. Mit steigender Entfer-
nung zur belasteten Region, hier Regio 22, nimmt die Spannung immer weiter ab. Der
Bereich mit sichtbar erhdhter Spannung erstreckt sich insgesamt von Regio 13 bis 24.

20

IRRCT 111711

Spannung (MPa)

Abb. 12: Farkodierte Darstellung des Gerists bei Belastung in Regio 22 mit farb-
kodierter Skala (links), die die Hohe der Spannungen bis 20 MPa visualisiert.

Um beispielsweise die Spannungen im periimplantaren Bereich zu ermitteln, wird die
Kortikalis eingeblendet. In Abb. 13 sieht man, dass bei dieser Belastung die héchsten
Spannungen mit Uber 90 MPa im periimplantdren Bereich von Regio 22/23 auftraten.
Die Spannungen in den distalen periimplantdren Bereichen lagen bei ca. 60 MPa und
die in Regio 12/13 bei ungefahr 40 MPa. Da in diesem Fall die Regio 22 belastet worden

ist, ist es sinnvoll, dass in der zu belastenden Regio auch die héchsten Spannungswerte
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zu verzeichnen sind. Interessant ist jedoch, dass z.B. die Spannungen in den distalen
Bereichen hoher ausfallen als in Regio 12/13, obwohl diese ndher am Belastungspunkt

liegen.

90

I T 1 7 [ 1]

Spannung (MPa)

Abb. 13: Farbkodierte Darstellung der Kortikalis bei Belastung in Regio 22 mit farb-
kodierter Skala (links), die die Hohe der Spannungen bis 90 MPa visualisiert.

4.2 Darstellung der Spannungsverteilungen als Boxplots

Um die hohen Datenmengen besser vergleichen zu kdnnen und die Spannungsvertei-
lungen fir die jeweiligen Variationen grafisch Ubersichtlich darzustellen, sind die FE-
Ergebnisse als Boxplots in Excel visualisiert worden. Als Boxplot bezeichnet man eine
Kastengrafik, die aus funf Bestandteilen besteht. Die Box stellt ein Rechteck dar, das
von unten durch das erste Quartil und von oben durch das dritte Quartil begrenzt wird
(Abb. 14). Das erste Quartil ist durch die untere Begrenzung der Box markiert und sagt
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aus, dass 25 % der Werte unter dem Wert des ersten Quartils liegen und 25 % der Wer-
te bis zum Median Uber diesem ersten Quartilswert liegen. Die obere Begrenzung der
Box stellt das dritte Quartil dar und sagt aus, dass 75 % der Werte unterhalb dieses
Wertes liegen und 25 % der Werte oberhalb dieses Wertes. Die Maximal- bzw. Mini-
malwerte sind durch T-Linien mit der Box verbunden, die in der Literatur als Antennen
oder Fuhler (,Whisker®) bezeichnet werden (Williamson et al., 1989). Die Differenz des
ersten und dritten Quartils wird als Interquartilsabstand (IQR) bezeichnet und kenn-
zeichnet die Boxgrolie, welche als Streuungsmald gilt. Alle Werte, die auRerhalb des
anderthalbfachen Interquartilsabstands liegen, werden als Ausrei3er bezeichnet. Inner-
halb der Box liegen also 50 % der Werte der zu untersuchenden Groéf3e. Der Medianwert
kennzeichnet den Wert, bei dem exakt 50 % der Werte unter und 50 % der Werte tber

dem Medianwert liegen.

100%-Quartile (Maximum)

75%-Quartile

50%-Quartile

25%-Quartile

0%-Quartile (Minimum)

Abb. 14: Aufbau eines Boxplots mit der Unterteilung der Quartile in jeweils 25 %
Abschnitten.

Die Spannung ist als ein Mal} fir die innere Beanspruchung eines Korpers infolge des-
sen Belastung von aul3en definiert (Girtler, 1931). Fur die Auswertung der vorliegenden
Simulationen wurden die Spannungen in allen Knoten der zu untersuchenden Struktur
(zum Beispiel des Gerusts oder des Knochens) extrahiert, und die 100 hdchsten dieser
Werte wurden aufgezeichnet. Um die Verteilung dieser Werte zu visualisieren, werden
sie als Boxplot dargestellt. Jedes der Diagramme auf den folgenden Seiten zeigt die
Ho6he der Spannungen bei 16 Simulationen fir eine Konfiguration (also zum Beispiel

sofortbelastet mit indirekter Lasteinleitung und Gerust aus CoCr) bei 16 verschiedenen
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Belastungspunkten, von Lasteinleitung oberhalb von Zahn 16 Uber die Frontzdhne 11
und 21 bis zur Lasteinleitung oberhalb von Zahn 26. Theoretisch lie3en sich noch fir
jede Variation die Verzerrungen jeder Komponente des Ausgangsmodells analysieren.
Da in dieser Arbeit ideal-lineare und isometrische Materialien angenommen wurden,
sind die berechneten Spannungen in allen Materialien proportional zu den dazugehori-

gen Verzerrungen.

4.3 Einfluss von Material und Einheilungsgrad
4.3.1 Spannungen im Knochen

Die Ergebnisse fir jedes Gerlustmaterial (CoCr, Ti, PEKK) sind jeweils im sofortbelaste-
ten und im osseointegrierten Zustand nebeneinander dargestellt. Dabei zeigt die linke
Spalte fur jedes Gerustmaterial untereinander die Spannungsverteilung im Knochen im
sofortbelasteten Zustand an und die rechte Spalte die Ergebnisse nach Osseointegrati-
on (Abb. 15 bis 17).

Die Spannung im sofortbelasteten Zustand musste aufgrund der hohen Ausreil3er in den
Daten mit 1000 MPa skaliert werden. Im Ti-Gerust werden bei Belastung in der Molaren-
region (in Regio 16 und 26) Maximalwerte von etwa 1100 MPa erreicht. Ahnlich zum Ti-
Geriust werden im CoCr-Geriist Maximalwerte bis zu 1000 MPa erreicht. Im PEKK-
GeruUst sind ungleichmafig hohe Ausrei3erwerte, die weit tiber 1000 MPa reichen, fest-
zustellen. Der Maximalwert wird im PEKK-Gerust bei Belastung von Regio 13 mit 2800
MPa erreicht. Nach Osseointegration liegen die Spannungen bei allen Gerustmaterialien
bei maximal 100 MPa. Durch die Osseointegration lassen sich also die maximalen
Spannungen im Knochen um das Zehnfache verringern. Bei Sofortbelastung zeigt der
Knochen unter dem PEKK-Geriist erh6hte Spannungen im Vergleich zu den CoCr- und
Titangerusten. Es lasst sich jedoch kein wesentlicher Unterschied der Spannung im
Knochen nach Osseointegration bei den Gerlistmaterialien erkennen.

In allen drei Gerustmaterialien lassen sich nach Osseointegration symmetrische Span-
nungsverteilungen erkennen, die von der distalen Molarenregion bis zur Frontregion
kontinuierlich abnehmen. Anders formuliert, je weiter distal belastet wird umso héher die
Beanspruchung des Knochens, mit Ausnahme der Regionen 13 bzw. 23, die jeweils
leicht erhdhte Werte aufzeigen, genau in der Region, in der die frontalen Implantate in-

seriert sind. Interessant ist ebenso, dass trotz der Stellung der distalen Implantate in
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vom Gerustmaterial, die hochsten Spannungen im Knochen aufweisen.
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Abb. 15: Hbhe der Spannungen im Knochen
integrierten Zustand (rechts) beim CoCr-Gerist.
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Abb. 16: HOhe der Spannungen im Knochen im sofortbelasteten (links) und osseo-
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Abb. 17: Hb6he der Spannungen im Knochen im sofortbelasteten (links) und osseo-
integrierten Zustand (rechts) beim PEKK-Gerdst.

4.3.2 Spannungen im Gerust

Im Folgenden sind in den Abbildungen 18 bis 20 die Spannungsverteilungen im Gerist
jeweils mit den Geriistmaterialien CoCr, Titan und PEKK in den unterschiedlichen Ein-
heilungsgraden sofortbelastet beziehungsweise osseointegriert dargestellt. Vergleicht
man die GerlUstmaterialien untereinander, so zeigt sich fast kein Unterschied zwischen
dem CoCr-Gerist und dem Titangerist mit Maximalwerten bis zu 190 MPa, jedoch eine
deutliche Spannungsabnahme im PEKK-Gerist bis max. 130 MPa. Im Gegensatz zum
Knochen, bei dem die Osseointegration einen erheblichen Einfluss hatte, zeigt sich im
Gerust kein Einfluss in allen drei GerlUstmaterialien. Ebenso lasst sich im Gerlst kontrér
zum Knochen beobachten, dass die Belastung der Frontzahne zu héheren Spannungen
fuhrt, als die Belastung im Molarenbereich.
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Abb. 20: H6he der Spannungen im PEKK-Gerust im sofortbelasteten (links) und osseo-

integrierten Zustand (rechts).

4.4 Detaillierte Betrachtung der Verteilung der Spannungen im Knochen mit PEKK als
Gerustmaterial

4.4.1 Sofortbelasteter Zustand im periimplantaren Knochen

Wie aus 4.2 zu entnehmen war, gab es hinsichtlich der Spannungen im Knochen mit
dem PEKK-Gerlst bei Sofortbelastung deutlich hohere Werte als beim CoCr- und Ti-
Gerust, die keinen Unterschied zueinander hatten. Vor diesem Hintergrund ist es inte-
ressant, das PEKK-Gerlst genauer unter Sofortbelastung zu untersuchen.

Tatsachlich ist Abb. 21 zu entnehmen, dass die Belastung des Knochens bei Sofortbe-
lastung im PEKK-Gerust Maximalwerte bzw. Ausrei3er bis ca. 2800 MPa zeigt. Diese
punktuelle Spannungsspitze sieht man in Regio 13. Im gesamten Knochen liegen die
AusreilRerwerte zwischen 200 MPa und ca. 2800 MPa. Skaliert man die Spannungsver-
teilung auf den Knochen auf ein Zehntel der AusreiRerwerte, so erhalt man die Werte, in
denen 75 Prozent der Spannungswerte liegen (Abb. 21). Diese liegen zwischen 60 MPa
und 290 MPa. Bei sofortbelasteten Implantaten mit PEKK als GerUstmaterial konnen
Spannungsspitzen mit zehnfacher Belastung auf den Knochen wirken, verglichen mit

den anderen Materialien.
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Abb. 21: H6he der Spannungen im gesamten Knochen bei Sofortbelastung mit dem
Gerustmaterial PEKK. In dem linken Diagramm ist die Spannung auf 3000 MPa skaliert
und in dem rechten Diagramm auf 300 MPa (auf ein Zehntel).

Fur die folgenden Diagramme wurden jeweils nur die Spannungen in unmittelbarer Um-
gebung der Implantate bertcksichtigt. Dazu wurden jeweils alle Knoten in einem Radius
von 25 mm um die Implantatachse bis 1 mm unterhalb des Implantatendes extrahiert
und aus diesen Knoten wurden die 100 hochsten Werte ausgewahlt.

Betrachtet man die Belastungen im periimplantaren Bereich fur die Implantate in Regio
15, 13, 23 und 25 (Abb. 22) so erkennt man, dass die hochsten Spannungen, unabhan-
gig davon, welchen periimplantaren Bereich man betrachtet, jeweils am hdchsten sind,
wenn die Eckzahnregion des jeweiligen Quadranten belastet wird. Schaut man sich also
die distalen Implantatbereiche an, so sieht man bei Belastung der Eckzahnregion 13
bzw. 23 jeweils die htchsten Spannungen mit ca. 80 MPa. Obwohl also die Regio weiter
mesial liegt, spielt dieser Eckzahnbereich eine bedeutende Rolle bei sofortbelasteten
Implantaten mit PEKK als Gertstmaterial.

Aufféllig ist weiterhin, dass die hochste Spannung im periimplantaren Bereich um das
Implantat Regio 13 auftritt mit ca. 170 MPa, bei Belastung direkt unterhalb des
Druckstempels auf das Element 13.
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Abb. 22: Hbhe der Spannungen im periimplantaren Knochen bei verschiedenen Last-
einleitungen fir das Gerustmaterial Pekkton®, bei sofortiger und indirekter Belastung
mittels Druckstempel, jeweils (im Uhrzeigersinn) in der Region um die Implantate 15, 13,
23 und 25.
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4.4.2 Osseointegrierter Zustand im periimplantaren Knochen

Im Folgenden werden die Belastungen im gesamten Knochen und auf die periimplanta-
ren Bereiche nach vollstandiger Einheilung der Implantate weiterhin fir das PEKK-
GeruUst betrachtet. Je distaler die Region, die belastet wird, umso héher sind die Belas-
tungen im Knochen. Die Spannungswerte liegen maximal bei 100 MPa in den distalen
Regionen und bei maximal 40 MPa in den Frontregionen. Insgesamt lasst sich daher
eine relativ symmetrische Spannungsverteilung von distal nach mesial erkennen mit der
Minimalspannung bei den vorderen mittleren Inzisiven 11 und 21 mit ca. 20 MPa (siehe
Abb. 23).
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Abb. 23: Hohe der Spannungen im Knochen bei eingeheilten Implantaten fir das
Geriustmaterial Pekkton®.

Abbildung 24 zeigt die Spannungen wieder beschrankt auf den periimplantaren Kno-
chen. Die Spannungen im Knochen um die Implantate 15,13 und 23 sind mit bis zu ma-
ximal 45 MPa bei der Belastung der Eckzahnbereiche am hdchsten. Lediglich um das
Implantat in Regio 25 zeigt sich eine hohere Spannung auf den Knochen bei Belastung
auf das Implantat Regio 26 mit max. 75 MPa. Die Ergebnisse dhneln von der Verteilung
her der Sofortbelastung im periimplantaren Bereich mit jedoch wesentlich niedrigeren

Spannungswerten.
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Abb. 24: Hohe der Spannungen im Knochen bei verschiedenen Lasteinleitungen fur das

Gerustmaterial

Pekkton,

nach Osseointegration und

indirekter Belastung mittels

Druckstempel, jeweils (im Uhrzeigersinn) in der Region um die Implantate 13, 23 und

25, 15.
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4.5 Verteilung der Spannungen im Gerist in den verschiedenen Teilbereichen im
osseointegrierten Zustand mit PEKK als GerlUstmaterial

Im osseointegrierten Zustand entstehen die hdchsten Spannungen im Gerlst in der
Front-Eckzahnregion mit 50 MPa bis 80 MPa, wahrend die Belastung der Molarenregion
zu einer geringeren Beanspruchung des Gerusts mit 35 MPa bis 55 MPa fuhren (linkes
Diagramm der Abb. 25). Im Vergleich dazu sind die Spannungen, die auf das Gerist bei
Belastungen direkt unterhalb der Druckstempel (,Pofa“- ,Point of force appilcation“) ent-

stehen, deutlich geringer mit 15 MPa bis etwa 50 MPa.
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Abb. 25: H6he der Spannungen im Gertst bei verschiedenen Lasteinleitungen fur das
GerlUstmaterial Pekkton®, bei vollstandiger Osseointegration und indirekter Belastung
mittels Druckstempel. Links ist die Hohe der Spannungen im gesamten Gerilst
dargestellt, rechts die Hohe der Spannungen direkt unterhalb des Druckstempels (,Point
of force appilcation®, ,Pofa“).

Die Spannungsverteilung im Gerust um die Abutments 15,13, 23 und 25 herum zeigt
eine symmetrische Verteilung. Betrachtet man die Gerlstbereiche um die distalen Abut-
ments 15 und 25, so fallt auf, dass dieser Bereich umso starker belastet wird je distaler
der Belastungspunkt liegt (siehe untere Diagramme in Abb. 26). Um die beiden distalen
Abutmentareale herum entstehen also die hdchsten Spannungen bei Belastung von 16
und 26. Nahezu symmetrisch ist auch die Spannungsverteilung auf das Gerlst um die

frontalen Abutments in Regio 13 und 23 herum. Hier wird das Gerist bei Belastung
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exakt unter den Belastungspunkten 12/13 bzw. 22/23 am starksten beansprucht. Insge-
samt zeigt sich eine nahezu doppelt so hohe Belastung des Gerists um die frontalen
Abutments herum mit etwa 70 MPa bis 80 MPa, im Vergleich zu denen der distalen
Abutments mit 35 MPa bis 40 MPa.
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Abb. 26: Hohe der Spannungen im Gerist bei verschiedenen Lasteinleitungen fur das
GerUstmaterial Pekkton®, bei vollstandiger Osseointegration und indirekter Belastung
mittels Druckstempel, jeweils (im Uhrzeigersinn) in der Region um die Abutments 13, 23
und 25, 15.
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4.5.1 Einfluss des Belastungspunktes im Gerist

In der folgenden Abbildung (Abb. 27) wird die Spannungsverteilung fir ausgewahlte
Simulationen mit unterschiedlichem Kraftangriffspunkt gezeigt. Es handelt sich bei allen
um direkte Belastungen im PEKK-Gerusten nach Osseointegration. Zu erkennen ist,
dass in allen Bereichen mit erhdhten Spannungen im Gerist auch in einiger Entfernung
von der belasteten Einheit erhohte Spannungen erscheinen. Bei Belastung in Regio 14
taucht zusatzlich von der belasteten Einheit zwischen den Einheiten 11 und 12 eine
Spannung von etwa 30 MPa auf. Ahnliches gilt furr die Belastungen in Regio 22, 23 und
26, bei denen in einiger Entfernung zu der jeweils belasteten Einheit noch Span-
nungswerte zu erkennen sind. Die Kraft verteilt sich demnach im PEKK-Gerust Uber
mehrere Einheiten. Ahnliche Beobachtungen waren auch im Knochen festzustellen (s.
4.4.1).

Belastung in Regio 14 Belastung in Regio 22 100

AXA

Belastung in Regio 23 Belastung in Regio 26

AWAN

Abb. 27: Verteilung der Spannungen bei Belastung von verschiedenen Kraftangriffs-
punkten im PEKK-Geriist nach Osseointegration. Oben links zeigt die Spannungs-
verteilung bei Belastung in Region 14, oben rechts zeigt die Spannungsverteilung bei
Belastung in Region 22, unten links zeigt die Spannungsverteilung bei Belastung in
Region 23 und unten rechts zeigt die Spannungsverteilung bei Belastung in Region 26.
Rechts aul3en ist die farbkodierte Skala bis 100 MPa Spannung dargestellt.

Spannung (MPa)
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4.6 Vergleich der Spannungen im Gerust bei direkter und indirekter Belastung mit

PEKK als Gerustmaterial

Es lassen sich anhand von Abbildung 28 und 29 keine wesentlichen Unterschiede hin-
sichtlich der Belastungsart im gesamten PEKK-Gerust erkennen. Die Hohe der Span-
nungen im gesamten Gertst zeigt in der Front- und Eckzahnregion héhere Spannungs-
werte als in der Molarenregion unabhangig davon, ob indirekt oder direkt belastet wurde.
Der Vergleich der Spannungen im Gerust andert sich jedoch in Abhangigkeit von der
Belastungsart, wenn die Belastung direkt mittels RBE anstatt indirekt mittels Druckstem-
pel erfolgen. Bei direkter Belastung direkt unterhalb der Druckstempel sind die Span-
nungen im Bereich der distalen Abutments 15 bzw. 25 deutlich héher als die der Front-
region.

Direkt unterhalb der Druckstempel zeigt sich bei indirekter Belastung mit Ausnahme der
distalsten Belastungspunkte 16 und 26 eine relativ gleichmalfiig hohe Spannungsvertei-
lung von der Molarenregion bis zur Frontregion. Insgesamt sind aber die Spannungs-

werte direkt unterhalb der Druckstempel deutlich geringer als im gesamten Gerust.
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Abb. 28: Hohe der Spannungen im gesamten Gerust bei direkter (linkes Diagramm) und
indirekter Belastung (rechtes Diagramm) mit Belastung auf den verschiedenen Stempel-
positionen, jeweils mit osseointegrierten Implantaten.
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Abb. 29: Hohe der Spannungen im Gertst direkt unter dem Druckstempel bei direkter
(links) und indirekter Belastung (recht) mit Belastung auf den verschiedenen
Stempelpositionen, jeweils mit osseointegrierten Implantaten.

4.7 Vergleich der Spannungen in der Verblendung bei direkter und indirekter Belas-

tung mit PEKK als Gerustmaterial

Bei direkter Belastung zeigt sich eine grof3e Streuung der Spannungen uber die Ver-
blendung, sowohl in der gesamten Verblendung als auch direkt unterhalb der Druck-
stempel. Bei letzterem sind die Spannungswerte in Regio 16 und 26 im Vergleich zu den
Spannungswerten in der gesamten Verblendung minimal. Insgesamt sind die Span-
nungswerte in der gesamten Verblendung bei direkter Belastung ein wenig hoéher als
direkt unterhalb der Druckstempel. Bei indirekter Belastung treten sowohl in der gesam-
ten Verblendung als auch direkt unter dem Druckstempel die héchsten Spannungen auf,
daher sind die Diagramme in Abb. 30 (rechts) und Abb. 31 (rechts) nahezu identisch.

Es besteht jedoch ein wesentlicher Unterschied zwischen direkter und indirekter Belas-
tung in der Verblendung. Wahrend die Spannungen in der Verblendung bei direkter Be-
lastung eine grof3e Streuung von Spannungen Uber die gesamte Verblendung zeigt, so
zeigt die Verblendung bei indirekter Belastung lediglich im &ufRersten Bereich in Regio
16 bzw. 26 hohe Spannungsspitzen und gleichmaRig niedrige Werte zwischen den En-

den der Verblendung. In Regio 26 liegt der Maximalwert sogar tber 2075 MPa.



50

1000 1000
900 900
o 800 o 800
s 700 s 700 L
£ 600 £ 600 H
2 500 2 500 H
£ 400 S 400 !
[
g 300 - & 300 {2 _ HH
200 - s @ 200 H] [
100 - l 100 u i,
0 0
16‘15‘14‘13‘12‘11‘21‘22‘23‘24‘25‘26 16‘15‘14‘13‘12‘11‘21‘22‘23‘24‘25‘26
direkte Belastung indirekte Belastung
osseointegriert, Verblendung, osseointegriert, Verblendung,
gesamt gesamt
PEKK PEKK

Abb. 30: H6he der Spannungen in der Verblendung bei direkter (links) und indirekter
(rechts) Belastung mit Belastung auf den verschiedenen Stempelpositionen, jeweils mit
osseointegrierten Implantaten.
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Abb. 31: Hohe der Spannungen in der Verblendung direkt unter dem Druckstempel
(,Pofa“- ,Point of force application®) bei direkter (links) und indirekter Belastung (rechts)
mit Belastung auf den verschiedenen Stempelpositionen, jeweils mit osseointegrierten
Implantaten.
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4.8 Verformungsmuster innerhalb der Briicke

Die Abbildung 32 zeigt die Verformung (Verschiebung in mm) innerhalb der Briicke bei
direkter Belastung eines CoCr-Gerusts nach Osseointegration. Das CoCr-Gerlst wurde
exemplarisch als metallisches Gerlst ausgewahlt, da sich die Belastungsverteilungen
und Deformationen in Knochen und in der Briicke fir CoCr und Titan sehr &hnelten. Es
zeigte sich, dass die Verformung in der Briicke mit dem Lastangriffspunkt variiert. Wah-
rend man bei direkter Belastung des Molarenbereichs eine Verschiebung von rund 0,04
(basal) mm bis 0,06 mm (okklusal) beobachtet, so sient man bei Belastung des Eck- und
Frontzahns (vorderer Bereich der Briicke) eine Verschiebung tber 0,1 mm. Die Verfor-
mungen sind in allen Lastangriffspunkten von inzisal beziehungsweise okklusal nach
basal hin fallend. Bei Belastung im Eckzahnbereich zeigt sich ferner eine gleichmafige-

re Verformung von inzisal nach basal, wohingegen bei Belastung des Frontzahns die

hohe Verformung auf den inzisalen Bereich beschrankt ist.

n N nNn

Belastung des Backenzahns Belastung des Eckzahns Belastung des Front-

zahns

. 0,0

Abb. 32: In der oberen Zeile sind die Lokalisationen der Querschnitte durch den roten
Strich quer durch die Briicke (CoCr-Gerist) markiert und in der unteren Zeile sind die
Querschnitte mit Farbverlauf in den jeweiligen Belastungsregionen (von Backenzahn
(links) Gber den Eckzahn (mitte) bis zum Frontzahn (rechts)) zu sehen. Rechts aul3en ist
die farbkodierte Skala von 0,0 bis 0,1 mm Verschiebung dargestellt.

Verschiebung (mm)
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Abb. 33: In der oberen Zeile ist jeweils auf Hohe des Eckzahns die Lokalisation der da-
runterliegenden Querschnitte durch den roten Strich markiert. In der unteren Zeile sind
die Querschnitte mit entsprechendem Farbverlauf bei Belastung des Eckzahns im CoCr-
Gerust (links) und im PEKK-GerUst (rechts) dargestellt. Rechts aul3en ist die farbkodier-
te Skala von 0,0 bis 0,1 mm Verschiebung dargestellt.

Die Abbildung 33 zeigt die Verformung innerhalb der Briicke ebenfalls bei direkter Be-
lastung eines CoCr-Gerusts (links) und eines PEKK-Gerilsts (rechts) jeweils nach
Osseointegration. Die Verformung im PEKK-Gerlst mit eindeutig Uber 0,1 mm Verschie-
bung Ubertrifft die Verformung im CoCr-Gerust mit einer Verschiebung bis maximal 0,1
mm. Demnach variiert die Verformung in der Briicke mit dem Lastangriffspunkt und
nimmt mit abnehmender Materialsteifigkeit zu. Zudem flhrte die Belastung der Briicke
im vorderen Bereich (Schneidezahne oder Eckzéhne) zu einer Torsionsverformung der

Brucke. Dieser Effekt nahm mit abnehmender Geruststeifigkeit zu.
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5. Diskussion

Hier soll zuerst die Eignung der Finite-Elemente-Methode fir die durchgefuhrte Untersu-
chung diskutiert werden. Ferner sind die Ergebnisse zu diskutieren, die jeweils in Ab-
hangigkeit von bestimmten Parametern zu beriicksichtigen sind. Dabei wird der Einfluss
des Einheilgrades auf den Knochen und das Gerust fur die drei Gerlstmaterialien disku-
tiert. Naher beleuchtet werden die weiteren Ergebnisse im Hinblick auf das Gertstmate-
rial PEKK, das in Abhangigkeit von dem Einheilgrad, der Belastungsart und dem Belas-
tungsort untersucht wurde. Abschliel3end werden klinische Schlussfolgerungen aus die-

ser Arbeit dargelegt.

5.1 Diskussion von Material und Methode

Die FEM wurde in ihrem Prinzip, ihrer Wirkungsweise und ihrer wissenschaftlichen Be-
deutung in der Einleitung vorgestellt. In wissenschaftlichen Studien kann diese Methode
je nach Komplexitdt der Fragestellung und dem damit verbundenen Aufwand fiur die
Modellerstellung im Vergleich zu langwierigen klinischen Studien mit geringerem Zeit-
und Kostenaufwand sowie ohne potentielles Risiko fur Patienten durchgefuhrt werden.
Je realer man die Modelle und die Simulationen erstellt, umso aussagekraftiger sind die
Ergebnisse und das Transferieren auf die Klinik. Andererseits bedeutet es eine enorme
Rechenleistung und Rechenzeit, sodass die FEM immer einen Kompromiss darstellt und
demnach als Anndherungsverfahren zu betrachten ist. Gewonnene Ergebnisse kénnen
allgemein Auskunft geben, sollten aber im speziellen durch weitere genauere Untersu-
chungen (zum Beispiel klinische oder experimentelle Untersuchungen) validiert werden
(Deger, 2001).

Die hier vorliegenden Simulationen wurden mit einer maximalen Belastung von 500 N
durchgefiihrt. Bei den Einzelzahnbelastungen wurden diese 500 N linear steigend auf
einen Stempel gegeben. In der Realitdt weicht die individuelle Kaukraft aber mitunter
sehr stark von diesen 500 N ab. Miyaura et al. (1999) zeigten, wie die Kaukraft mit ab-
nehmender Anzahl der Zahne stark vermindert wird, und wie unterschiedlich hoch
Kaukréfte innerhalb einer Probandengruppe waren. Mit den hier verwendeten 500 N
liegt man im oberen Bereich der Belastung, den viele Patienten mit Totalprothese nicht

mehr erreichen. Des Weiteren konzentriert sich die vorliegende Untersuchung haupt-
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sachlich auf die Belastung eines einzelnen Zahnes oder Prothesenzahnes. Im klinischen
Alltag kommt es beim physiologischen Kauen aber nur in sehr kurzen Momenten zu
solch einer punktuellen Belastung. Selbst die Belastung eines Quadranten, also der Ar-
beitsseite der Bennett-Bewegung, entspricht nicht vollends einer normalen Kaubelas-
tung. AuBerdem wurde ausschlief3lich die vertikale Komponente der Okklusion berick-
sichtigt.

Grundsatzlich stellt der physiologische Kauvorgang keine rein lineare Belastung dar, da
durch das Kauen und Parafunktionen auch Seitwartsbewegungen und Scherbewegun-
gen, also auch nicht axiale Belastungen, entstehen. Um diese Komponenten zu berick-
sichtigen, musste das Modell deutlich gro3er gestaltet sein und einen Gegenkiefer und
ein Kiefergelenk beinhalten. Nur so lieRen sich, wie in einem Artikulator, die genauen
Bewegungen beim Kauen und damit auch die auftretenden Krafte darstellen. In unserer
Arbeit wurde die Suprakonstruktion, die im Oberkiefer verankert war, mit direkten und
indirekten Belastungen mittels RBEs und Druckstempel, simuliert. Dabei wurde auf ei-
nen Vielpunktkontakt geachtet, der beim Kauen in der Regel angestrebt wird. Rand et al.
hatten 2017 in ihrer Studie versucht, nicht nur die typischen axialen Belastungen, son-
dern vor allem die nicht axialen Belastungen zu simulieren. Hier wurden alle Okklusi-
onspunkte, die auf der Kauflache eines einzelnen Zahnes liegen, sprich in den Randleis-
ten, Hockern und Fissuren als Kontaktflache zum Antagonisten, beriicksichtigt. In der
vorliegenden Arbeit hatte dies den Rahmen gesprengt, denn hierfir ware die Betrach-
tung jeder einzelnen Okklusionsflache des gesamten Kiefers vonndten gewesen, und
dies hatte zu den bereits 144 Simulationen eine exponentielle Vervielfachung bedeutet.
Auch die bericksichtigten Parameter sind Vereinfachungen der Realitat. So bertcksich-
tigte das erstellte Modell des Oberkiefers keine Differenzierung in Spongiosa und Kom-
pakta, obwohl im Oberkiefer der Anteil spongiésen Knochens im Vergleich zum kompak-
ten Knochen Uberwiegt. Es wurde lediglich ein Mittelwert fir den Knochen genommen.
Zudem wurden die Zahne im Gegenkiefer aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht als
Komponente mit integriert. Eine entsprechende Anpassung der Modelle wirde zu einer
deutlichen Zunahme an Daten und Rechenzeit fihren. Die jetzt vorhandenen Modelle
sind mit einer Grol3e von bis zu 1.339.352 Elementen und 337.715 Knoten schon ver-
haltnismalig grol3, was zu einer mittleren Rechenzeit von 33 Stunden pro Simulation

gefuhrt hat. Die langste Simulation hat 8,7 Tage bendtigt. Wollte man das Modell wie



55

oben beschrieben anpassen, wiirde die Menge an Elementen enorm ansteigen. Wirden
zusatzlich die Parameter angepasst, um eine moglichst nattrliche Kaubelastung zu re-
produzieren, stiegen die bendtigten Rechenzeiten immens und waren gegebenenfalls
mit den hier zur Verfigung stehenden Rechner nicht mehr mdglich.

Die Starken der Finite-Elemente-Simulation liegen mitunter darin, durch sinnvolle Ver-
einfachung schnell zu fundierten Erkenntnissen zu gelangen. In diesem Fall wurde also
ein sinnvoller Kompromiss aus aufgewendeter Rechenzeit und Detailgrad des Modells

gewahlt, wobei weitere Vereinfachungen nicht mehr vertretbar waren.

5.2 Diskussion der Ergebnisse
5.2.1 Einfluss des Einheilgrades auf die biomechanische Belastung im Knochen fir die

unterschiedlichen Geristmaterialien

Im Bereich des Knochens (periimplantarer Bereich) zeigte der Einheilgrad einen bedeu-
tenden Einfluss auf die biomechanische Belastung im Knochen. Im osseointegrierten
Zustand reduzierten sich die maximalen Spannungswerte im Knochen fir alle drei Ge-
ristmaterialien auf ein Zehntel im Vergleich zum sofortbelasteten Zustand. Dabei gab es
keinen Unterschied innerhalb der Gerustmaterialien, sodass im osseointegrierten Zu-
stand die GerlUstmaterialien zu vernachlassigen sind, beziehungsweise fast keinen Ein-
fluss auf die Spannungen in der Restauration haben. Der osseointegrierte Zustand stellt
einen engen Kontakt von Knochen und Implantatoberflaiche dar und daraus resultiert
aus biomechanischer Sicht eine gleichmaRige und grof3flachige Verteilung der Span-
nung, weshalb die Reduzierung der Spannungen im Knochen um den Faktor 10 nach-
zuvollziehen ist.

Bei Sofortbelastung der Prothese zeigten sich entsprechend zehnfach hdhere Span-
nungswerte im Knochen. Vor dem Hintergrund, dass bei Sofortbelastung noch kein ein-
heitlicher, struktureller Kontakt zwischen Knochen und Implantatoberflache gegeben ist
und nur punktuelle Kontakte zwischen diesen vorliegen scheint es logisch zu sein, dass
bei diesem Einheilgrad mehr Spannungsspitzen entstehen und er demnach biomecha-
nisch als ungtinstig einzustufen ist. Laut der Mechanostat-Theorie von Frost (1960a,
1960b) liegt die Belastungsgrenze von Knochen bei ca. 140 MPa, so dass solche hohen
Werte bei der Sofortbelastung mit 300 MPa und aufwarts eine absolute Knocheniiberbe-

lastung und infolge dessen einen Knochenabbau zur Folge hatte. Sofortbelastung fuhrte
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lokal zu hohen Spannungen im Knochen. Diese lagen in einzelnen Knoten im Bereich
von bis zu 1.100 MPa (CoCr, Ti) und 2.800 MPa (PEKK).

Demnach erweist sich Pekkton® als Gerlstmaterial im Vergleich zum CoCr- und Titan-
Gerust bei Sofortbelastung biomechanisch als unginstiger als die starren Gerustmateri-
alien, obwohl dem Gerilistmaterial Pekkton® eine stol3dampfende Wirkung nachgesagt
wird. Dafur spricht auch die Pilotstudie von Lee et al. (2017). Die Autoren verglichen in
einer Pilotstudie verschiedene Geristmaterialien (PEKK, Titan und Zirkoniumoxid) far
implantatgetragene Prothesen mittels einer dreidimensionalen Finite-Elemente-Analyse
(3D-FEA) auf Basis der Kegelstrahl-Computertomographie (CBCT) und CAD-Daten. Ein
geometrisches Modell, das aus vier Oberkieferimplantaten bestand, die ein Prothe-
sengerust stutzten, wurde aus CBCT- und CAD-Daten eines behandelten Patienten
konstruiert. Drei verschiedene Materialien (Zirkoniumoxid, Titan und PEKK) wurden
ausgewahlt und ihre Materialeigenschaften wurden unter Verwendung von FEA-
Software in dem erzeugten geometrischen Modell simuliert. Dabei resultierten fir das
PEKK-Gerust (niedriger Elastizitatsmodul) reduzierte Spannungswerte im periimplanta-
ren Bereich bei Druckspannungen und erhdhte Spannungswerte, wenn Zugspannung
vorherrschte. Diese Studie legt nahe, dass die stof3absorbierenden Wirkungen von elas-
tisch implantatgestitzten Gerustmaterialien in einigen Bereichen begrenzt ist und dass
die starren Gerlstmaterialien eine glnstige Spannungsverteilung und Sicherheit der
gesamten Komponenten der Prothese zeigen. Kontrar zu diesen Ergebnissen sagte
Siewert (2014), dass PEKK alle physikalischen Voraussetzungen, wie Elastizitat und
Kriechverhalten, mitbringt, die einen spannungslosen Sitz der Prothese im Mund ge-
wabhrleisten und entsprechend kdnnten Passungenauigkeiten kompensiert und damit
einer lokalen Uberbeanspruchung der Implantate vorgebeugt werden. Dies sei mit star-
ren Strukturen wie CoCr- und Ti-Gerusten, wenn Uberhaupt, nur mit sehr hohem Auf-
wand zu realisieren.

Bei Sofortbelastung waren die Spannungen im Knochen fur die metallischen Geristma-
terialien CoCr und Titan ahnlich hoch, aber deutlich geringer als im PEKK-Gerilst. Dem-
nach erweisen sich die starren Gerustmaterialien fir eine Sofortbelastung als biome-
chanisch gunstiger fir den Knochen. In zahlreichen Studien wurde jedoch gezeigt, dass

es keinen Unterschied im chronologischen Heilungsprozess fiir den periimplantaren Be-
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reich gibt, ob sofortbelastet wird oder erst nach Osseointegration (Watanabe et al.,
2016).

5.2.2 Einfluss des Einheilgrades auf die biomechanische Belastung im Gerust fur die

unterschiedlichen Geriistmaterialien

Wahrend der Einheilgrad eine grol3e Bedeutung hinsichtich der biomechanischen Belas-
tung des Knochens hatte, stellte sich dieser Einfluss als vernachlassigbar im Gerust dar.
Die Spannungswerte im Gerilist waren sowohl im osseointegrierten Zustand als auch im
sofortbelasteten Zustand nahezu identisch fur alle drei Geristmaterialien. Im PEKK-
Gerust zeigten sich niedrigere Spannungswerte (ca. 130 MPa), wohingegen die starren
Geriustmaterialien hohere Spannungswerte im Gerist zeigten (ca. 190 MPa). Pekkton®
scheint also fur das Gerust biomechanisch glnstiger zu sein. Dies bestatigten auch Kei-
lig et al. in einer Studie von 2016, in dem sie das biomechanische Verhalten von Ge-
ristmaterialien mit unterschiedlicher Materialsteifigkeit in einer dreigliedrigen Briicke, die
dental abgestutzt war, untersuchten. Als Geristmaterialien wurden PEKK (mit der nied-
rigsten Materialsteifigkeit), Titan und Zirkon gewahlt. Es wurden zwei Varianten einer
dreigliedrigen Bricke untersucht, die monolithische Briicke und die verblendete Briicke,
die zentral belastet wurden und in den unterschiedlichen Gerustmaterialien simuliert
wurden. Das Pekkton®-Gerust zeigte reduzierte Spannungswerte in Bezug auf das Ge-
rist, wohingegen die Spannungswerte in der Verblendung erhdht waren, ahnlich wie in
der vorliegenden Arbeit. Demnach erschliel3t sich das Pekkton®-Gerlst vor allem hin-
sichtlich der Spannungsverteilung im Gerist als vorteilhaft.

Ferner zeigten die verschiedenen Gerustmaterialien einen minimalen Einfluss auf die
umgebenden biologischen Strukturen, sodass die Autoren daraus schlossen, dass wei-
chere Geriistmaterialien wie Pekkton® auf dental abgestitzten Bricken keinen negati-

ven Einfluss auf die involvierten biologischen Strukturen hat.

5.2.3 Einfluss des Belastungsortes im Knochen mit PEKK als Gertstmaterial

Vergleicht man den Einfluss des Belastungsortes im Knochen mit PEKK als Geriistma-

terial, so stellt man im osseointegrierten Zustand einen gleichmafigen und symmetrisch
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verteilten Verlauf (von mesial nach distal steigend) der Spannungswerte fest, wahrend
im sofortbelasteten Zustand eine ungleichméaRige Verteilung mit punktuellen Ausreil3ern
im gesamten Knochen zu erkennen ist. Der Einheilgrad hat demnach einen grof3en Ein-
fluss auf die Spannungswerte in den unterschiedlichen Belastungsorten. Im sofortbelas-
teten Zustand scheint Pekkton® keine stof3absorbierende Wirkung zu haben und im
osseointegrierten Zustand nur im Bereich der Front-Eckzahnregion, sodass hier die
sto3absorbierende Wirkung eine Limitierung hat.

Betrachtet man die Spannungswerte um die Implantate jeweils in Regio 15, 13, 23 und
25 herum, so stellt man sowohl im osseointegrierten als auch im sofortbelasteten Zu-
stand fest, dass die hochsten Spannungswerte jeweils dort am hoéchsten waren, in der
auch belastet wurde (bzw. in unmittelbarer Umgebung des Belastungsortes) und auch
auf der kontralateralen Eckzahnregion. Bertcksichtigt man die Bogenform des gesam-
ten Oberkiefers so scheint, dass im Bereich der kontralateralen Seite in der Eckzahnre-
gion Torsionskrafte bzw. Verwindungen zustande kommen und diese sich folglich auf

den Knochen Ubertragen.

5.2.4 Einfluss der Belastungsart im Gerist direkt unterhalb des Druckstempels und im
gesamten Gerist mit PEKK als Gerustmaterial mit osseointegrierten Implantaten

Die Belastungsart hatte im gesamten Gerust keinen Einfluss und nur einen geringen
Einfluss unterhalb der Druckstempel. Entscheidenden Einfluss hatte also nicht die Be-
lastungsart. Die Lage des Lastpunktes hatte jedoch einen deutlichen Einfluss auf die
Beanspruchungen in der Restauration. Die Spannungen im Gerist nhahmen zu, wenn
sich der Lastangriffspunkt vom Molarenbereich auf die Vorderzahne verlagerte. Im Ge-
gensatz dazu nahmen nach der Osseointegration die Spannungen im Knochen ab,
wenn sich der Belastungspunkt von der Molarenregion zu den Vorderzéhnen bewegte.
Ein Grund fur diese Unterschiede kdnnte sein, dass die Last im Molarenbereich zentral
auf den Korper des Gerists aufgebracht wird, wahrend sie sich aufgrund der Neigung
der Schneidezéahne in labialer Richtung geringfugig versetzt fur die Vorderzdhne befin-
det.

Insgesamt erwies sich die Frontregion im Gerist biomechanisch als ungunstig, aufgrund

hoherer Spannungswerte. Der Molarenbereich hatte im Gerlst deutlich niedrigere
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Spannungswerte aufzuweisen, sodass das PEKK-Gerist endstandig eine gute biome-

chanische Losung zu sein scheint.

5.2.5 Einfluss der Belastungsart in der Verblendung direkt unterhalb des Druckstem-
pels und in der gesamten Verblendung mit PEKK als GerlUstmaterial mit osseoin-
tegrierten Implantaten

Direkte Belastungen fuihren in der Verblendung direkt unterhalb der Druckstempel zu
hoheren Spannungen in der Frontregion und zu sehr niedrigen Spannungen in der Sei-
tenzahnregion beidseitig. Ahnliches lieR sich auch im Geriist erkennen. Beriicksichtigt
man die Achsrichtung in der die Frontregion und die Molarenregion belastet werden, so
erscheint es nachvollziehbar, dass es in der Frontregion zu hoheren Torsionskraften
kommt, wenn man auf die Schneidekanten druickt, da dieser Punkt seitlich zum Verlauf
des Gerusts versetzt ist. Belastet man hingegen im Molarenbereich, so resultieren keine
Torsionskréafte, da in Achsrichtung zentral oberhalb des Gerists belastet wird. In Kapitel
4.8 ist diese Beobachtung ebenfalls grafisch visualisiert.

Bei indirekter Belastung spielt es keine Rolle, ob die Spannungswerte in der gesamten
Verblendung betrachtet werden oder direkt unterhalb der Druckstempel, da diese gleich
hoch sind. Bei direkter Belastung zeigt sich im Allgemeinen eine groRere Streuung der
Spannungen Uber die Verblendung, sowohl in der gesamten Verblendung als auch di-
rekt unterhalb der Druckstempel, wohingegen bei indirekter Belastung nur die endstan-
digen Regionen hohen Spannungsspitzen ausgesetzt sind, unabhéngig davon, ob die
gesamte Verblendung betrachtet wird oder lediglich direkt unterhalb der Druckstempel.
Indirekte Belastungen wirken sich demnach biomechanisch in den auRersten Enden der
Prothese ungtinstig aus. In der Frontregion sind indirekte Belastungen fir die Verblen-
dung aus biomechanischer Sicht besser und im Molarenbereich die direkten Belastun-
gen. Rand et al. zeigten 2017, dass die periimplantaren Knochenspannungen stark von
der Art der Kraftibertragung und der Kontaktzahl beeinflusst werden. Daflir wurde ein
FE-Modell mit nichtlinearer Kontaktsimulation unter Verwendung eines Antagonisten als
Kraftgeber entwickelt und dieses mit einem ahnlichen Modell verglichen, das eine direk-
te Kraftibertragung verwendet. Dartiber hinaus wurden finf Kontaktsituationen erstellt,
um ihren Einfluss auf die periimplantaren Knochenspannungen zu untersuchen, die fur

die Uberlebensrate von Implantaten relevant sind. In jeder Kontaktsituation, ob mit direk-
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ter oder indirekter Kraftiibertragung, befanden sich die grof3ten maximalen und niedrigs-
ten minimalen Spannungen im kortikalen Knochen. Wenn ein Antagonist verwendet
wurde, wurden Phanomene wie Gleiten und Reibung berticksichtigt, so dass das Modell
mit indirekter Kraftibertragung als realistischer angesehen werden kann. Nichtaxiale
Krafte auf das Implantat induzieren Spannungsspitzen im periimplantaren Knochen und
wurden haufiger durch Einzelkontakte verursacht. Diese Spannungsspitzen kdnnen
durch gleichmaRig verteilte Mehrflachenkontakte zwischen Krone und Antagonist redu-
ziert werden. Nicht axiale Krafte resultieren aus ungleichmaRig verteilten Kontaktfla-
chen, insbesondere aus Situationen mit nur einem Kontakt. Ein einzelner Kontakt an

den inneren Hockerhéngen sollte generell vermieden werden.

5.3 Klinische Schlussfolgerungen

Laut den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ergeben sich folgende klinische Schluss-
folgerungen:

Der Einheilgrad der Implantate spielt eine Schlisselrolle fir die Verteilung der Belastun-
gen. Hierbei sollte der osseointegrierte Zustand angestrebt werden, da dieser bei allen
drei GerUstmaterialien eine erhebliche Verbesserung der Spannungswerte auf den zu
Ubertragenden Knochen hat (auf ein Zehntel geringere Belastung im Knochen). Dies
widerspricht dem Grundsatz des All-on-4-Konzepts, bei der die Versorgung sofortbelas-
tet wird.

Bei Sofortbelastung bieten sich aus biomechanischer Sicht fur die Belastung im Kno-
chen die starren GerlUstmaterialien als erste Wahl an, da Pekkton® im Vergleich zum Ti-
und CoCr-Gerist deutlich héhere Spannungen im Knochen verursacht. Fir osseointe-
grierte Implantate ist die Wahl der Gerustmaterialien weniger bedeutsam, da alle Ge-
ristmaterialien vergleichbar hohe Spannungswerte aufzeigten. Fur die Auswirkung im
Knochen wirde also eine All-on-4-Versorgung ohnehin als unginstig gesehen werden,
obwohl zahlreiche Studien belegen, dass die Implantatiberlebensrate mit sofortbelaste-
ten Versorgungen im Sinne des All-on-4-Konzepts genauso hoch sind (Babbush et al.,
2011; Di et al., 2010; Soto-Penaloza et al., 2017).

Hierbei ist es wichtig zwischen ,Uberlebensrate“ und ,Erfolgsrate“ zu differenzieren.
Wahrend die Uberlebensrate eine quantitative Angabe ist, die den prozentualen Anteil
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der Implantate angibt, die sich zu einem bestimmten Zeitpunkt noch in situ befinden,
lasst die Erfolgsrate mit festgelegten Erfolgskriterien Rickschlisse auf den qualitativen
Zustand der Implantate zu. Daher sollte die Uberlebensrate kritisch in Bezug auf die
Bewertung von Implantatsystemen gesehen werden.

Betrachtet man die Spannungen im Gerust, so erweist sich Pekkton® als Gerustmaterial
der Wabhl. Es ist demnach ein grofRer Unterschied, welche Komponente der Versorgung
betrachtet wird. Hierbei spielt der Einheilgrad eine untergeordnete Rolle, sodass man
auch im All-on-4-Konzept Pekkton® als Gertstmaterial wahlen kann. Da jedoch der Ein-
fluss auf den Knochen, wie oben beschrieben, als biomechanisch ungiinstig befundet
wurde, sei insgesamt den starren Gertstmaterialien der Vorzug gegeben.

Fur den Knochen ist der Belastungsort maf3geblich vom Einheilgrad abhangig. Im All-
gemeinen ist die Auswirkung im Knochen wie zu erwarten dort am héchsten, wo auch
belastet wird und in der kontralateralen Seite der Eckzahnregion.

Ob direkt oder indirekt belastet wird spielt fir das Gerust eine untergeordnete Rolle. In
Bezug auf die Verblendung herrschen endstandig immer unginstige Spannungswerte,
unabhangig von der Belastungsart. Die indirekten Belastungen kommen dem physiolo-
gischen Kauvorgang am ehesten nahe, sodass fir diese Belastungsart die Frontregion
in der Verblendung besser abschneidet und die Molarenregion bei der reinen Betrach-

tung der GerUststruktur.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde mithilfe der Finite-Element-Methode das biomechani-
sche Verhalten verschiedener Gerustmaterialien im Sinne des All-on-4-Konzepts unter-
sucht. Hierfir wurde ein FE-Modell eines zahnlosen Oberkiefers erstellt, das mit vier
Implantaten versorgt wurde (zwei gerade anteriore und zwei distal angulierte Implantate
entsprechend des All-on-4-Konzepts). Die Implantate dienten der Verankerung einer
festsitzenden Bricke. Zu den untersuchten Gerlstmaterialien zéhlten Pekkton, Titan
und CoCr. Wahrend Ti- und CoCr-Geruste in der Klinik standardmaliig als Gerlstmate-
rialien verwendet werden, sollte das Hochleistungspolymer Pekkton genauer untersucht
werden, da seine mechanischen und physikalischen Eigenschaften dem des menschli-
chen Knochens eher &hnelt als die beiden Metalle und demnach bei Belastungen wie
dem physiologischen Kauvorgang, einen stofRabsorbierenden Effekt auf den periimplan-
taren Bereich im Knochen verspricht.

Um das biomechanische Verhalten der unterschiedlichen Gerlistmaterialien im Knochen
zu untersuchen, wurden mittels Belastungsstempeln und Rigid Body Elements an jedem
Element der festsitzenden Briicke von 16 bis 26 jeweils einzeln eine Kraft von 500 N
appliziert. Die Einheilgrade ,osseointegriert* und ,sofortbelastet wurden mit entspre-
chender Anderung der simulierten Kontaktbeschreibung simuliert. Zur Auswertung der
insgesamt 144 moglichen Simulationsvarianten wurden Boxplots verwendet. Dabei wur-
den die GeruUstmaterialien, die Einheilmodi, die Belastungsarten und die belastete Regi-
on angepasst.

Die Klinisch relevanten Schlussfolgerungen aus den FE-Ergebnissen beflrworten eine
Belastung einer implantatprothetischen Versorgung im All-on-4-Konzept mit komplett
eingeheilten osseointegrierten Implantaten, da in allen Gerlistmaterialien Spannungs-
werte bis zu 100 MPa erreicht wurden. Eine sofortbelastete Suprakonstruktion im All-on-
4-Konzept zeigt demgegenuber eine zehnfache Belastungssteigerung auf den Knochen
bei denen Spannungswerte von 1000 MPa im CoCr- und Ti-Gerust erreicht wurden und
eine 28-fache Belastungssteigerung mit Spannungswerten bis 2800 MPa im PEKK-
Gerdust. Klinisch fihrten diese hohen Spannungswerte zu knochenatrophierenden Pro-
zessen in Folge pathologischer Uberlastung. Im Hinblick auf die Geriistmaterialien eig-

nen sich starre Geristmaterialien fur den sofortbelasteten Zustand biomechanisch bes-
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ser fur den periimplantaren Bereich. Im Vergleich zum CoCr- und Ti-Gerist mit Span-
nungswerten bis 190 MPa scheint die stof3absorbierende Wirkung von Pekkton® auf
das Gerist limitert zu sein, da im PEKK-Gertst die Maximalspannungen im Gerist bei
lediglich 130 MPa liegen. In Bezug auf den Knochen zeigte Pekkton® bei eingeheilten
Implantaten eine von distal nach mesial zunehmende stol3absorbierende Wirkung (end-
standige Region um die 60 MPa und Frontregion um die 25 MPa).

Im Allgemeinen sollte darauf hingewiesen werden, dass die hier erstellten Simulationen
eine ldealisierung der klinischen Situation darstellen. Die verwendete Belastung spiegelt
aufgrund der Varianz der Kaukraft in der Bevilkerung die Wirklichkeit nur bedingt wider.
Auch die verschiedenen Kraftrichtungen und Belastungspunkte einer physiologischen
Kaubelastung sind hier, so gut es technisch simulierbar moéglich war, nachgestellt. Die
Lage des Lastpunktes hatte einen deutlichen Einfluss auf die Beanspruchungen in der
Restauration. Die Spannungen im Gerlist nahmen zu, wenn sich der Lastangriffspunkt
vom Molarenbereich auf die Vorderzahne verlagerte. Im Gegensatz dazu nahmen die
Spannungen im Knochen nach der Osseointegration ab, wenn sich der Belastungspunkt
von der Molarenregion auf die Vorderzahne verlagerte. Ein Grund fur diese Unterschie-
de kdnnte sein, dass die Belastung im Molarenbereich zentral auf den Koérper des Ge-
rusts ausgeubt wird, wahrend sie aufgrund der Neigung der Schneidezahne in labialer
Richtung geringflgig versetzt fir die Frontzahne liegt.

Abschliel3end ist anzumerken, dass Pekkton® aufgrund dieser Ergebnisse seiner bio-
mechanischen Eigenschaften nicht als Gerlstmaterial in der Implantatprothetik zu emp-
fehlen ist, aber im Bereich der Teilprothetik in nachfolgenden Studien als Gerustmaterial

untersucht werden sollte.
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7. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Basisaufbau Implantat-Abutment-Suprakonstruktion. Die einzelnen Kompo-
nenten sind bezeichnet (modifiziert nach ECDI GmbH, 2020). S.11

Abb. 2: Versorgung des zahnlosen Unterkiefers (links) und Oberkiefers (rechts) mit einer
Brucke, die von jeweils 4 Implantaten getragen wird (All-on-4-Konzept). Die oberen
Bilder zeigen das chirurgische Protokoll der zahnlosen Kiefer und die unteren Bilder
zeigen die prothetische Versorgung der jeweiligen Kiefer (modifiziert nach Hungary
Dental Implant, 2020). S.12

Abb. 3: Das All-on-4 Konzept im Unterkiefer. Nach der 3D Planung fir die Bohr-
schablone (oben links) erfolgt die Implantatinsertion mittels Bohrschablone (oben rechts)
(Hinze et al., 2020). Zum Abschluss wird die Briicke im Unterkiefer eingesetzt (unten
mitte) (Nobel Biocare Services AG, 2020). S.13

Abb. 4: Pekkton® Ivory entspricht von den physikalischen Eigenschaften her dem

menschlichen Knochen am ehesten (modifiziert nach Cendres+ Métaux SA, 2020). S.18

Abb. 5: Elementtypen zur Diskretisierung (modifiziert nach Deger, 2001). S.19

Abb. 6: Zerlegung eines Bauteils in finite Elemente (modifiziert nach Frohlich, 2005).
S.20

Abb. 7: Volumenmodelle der einzelnen Komponenten des FE-Modells. Die Kortikalis ist
von Mukosa bedeckt. Die Abutments sind mit den einzelnen Implantaten verbunden und
durchdringen die die Kortikalis auskleidende Mukosa. Das verblendete Gertst sitzt der
Mukosa auf und ist Uber die vier Abutments mit den vier Implantaten (,All-on-4“) verbun-

den. Die Suprakonstruktion ist eine von 16 auf 26 festsitzende Bricke. S.25

Abb. 8: FE-Modell mit Ausschnittsfenster auf das transkortikale und mukosale Implantat-

Abutmentsystem in Regio 25 in Langsschnitt. Das Implantat in Regio 25 durchdringt die
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Kortikalis und die Mukosa und das zugehdrige Abutment in Regio 25 durchdringen das
Gerust, das von der Verblendung ausgekleidet ist. S.27

Abb. 9: FE-Modell mit Langsschnitt durch die Suprakonstruktion und Kortikalis Regio 25.
Abutment und angulierte Implantatposition erkennbar. Belastungsstempel mit Halbkugel-
form im Seitenzahnbereich und Belastungsstempel ohne Halbkugelform auf HOohe der
Kauspitze von 13 und 23. RBEs in zentraler Position zu den einzelnen Kunststoff-
zéhnen. S.30

Abb. 10: Exemplarische Darstellung der Simulationsvarianten in Baumdiagrammform.
Jedes der drei Materialien (PEKK, Ti, CoCr) wird direkt und indirekt belastet und diese
sind weiterhin in Sofortbelastung und Osseointegration unterteilt, die wiederum in Regio
16-26 unterteilt sind. S.31

Abb. 11: Farbkodierte Darstellung des Ausgangsmodells mit folgenden Komponenten:
Druckstempel in Regio 22, Verblendung, Mukosa und Kaortikalis. Links ist eine Farbskala
als Legende dargestellt. Hieraus kann die Hohe der Spannungen in den jeweiligen Be-
reichen des FE Modells visualisiert werden. S.32

Abb. 12: Farkodierte Darstellung des Gerlsts bei Belastung in Regio 22 mit farb-
kodierter Skala (links), die die Hohe der Spannungen bis 20 MPa visualisiert. S.33

Abb. 13: Farbkodierte Darstellung der Kortikalis bei Belastung in Regio 22 mit farb-
kodierter mit Skala (links), die die Hohe der Spannungen bis 90 MPa visualisiert. S.34

Abb. 14: Aufbau eines Boxplots mit der Unterteilung der Quartile in jeweils 25% Ab-
schnitten. S.35

Abb. 15: H6he der Spannungen im Knochen im sofortbelasteten (links) und osseo-

integrierten Zustand (rechts) beim CoCr-Gerist. S.37
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Abb. 16: Hbhe der Spannungen im Knochen im sofortbelasteten (links) und osseo-
integrierten Zustand (rechts) beim Titan-Gerist. S.37

Abb. 17: Hohe der Spannungen im Knochen im sofortbelasteten (links) und osseo-
integrierten Zustand (rechts) beim PEKK-Geriist. S.38

Abb. 18: Hohe der Spannungen im CoCr-Gerust im sofortbelasteten (links) und osseo-

integrierten Zustand (rechts). S.39

Abb. 19: Hohe der Spannungen im Ti-Gerust im sofortbelasteten (links) und osseo-
integrierten Zustand (rechts). S.39

Abb. 20: H6he der Spannungen im PEKK-Gerust im sofortbelasteten (links) und osseo-
integrierten Zustand (rechts). S.40

Abb. 21: H6he der Spannungen im gesamten Knochen bei Sofortbelastung mit dem Ge-
rustmaterial PEKK. In dem linken Diagramm ist die Spannung auf 3000 MPa skaliert und
in dem rechten Diagramm auf 300 MPa (auf ein Zehntel). S.41

Abb. 22: H6he der Spannungen im periimplantaren Knochen bei verschiedenen Lastein-
leitungen fur das Gerustmaterial Pekkton, bei sofortiger und indirekter Belastung mittels
Druckstempel, jeweils (im Uhrzeigersinn) in der Region um die Implantate 15,13, 23 und
25.S.42

Abb. 23: Hohe der Spannungen im Knochen bei eingeheilten Implantaten fur das Ge-

ristmaterial Pekkton. S.43

Abb. 24: H6he der Spannungen im Knochen bei verschiedenen Lasteinleitungen fir das
Gerustmaterial Pekkton, nach Osseointegration und indirekter Belastung mittels Druck-
stempel, jeweils (im Uhrzeigersinn) in der Region um die Implantate 13, 23 und 25, 15.
S.44
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Abb. 25: Hohe der Spannungen im Gerust bei verschiedenen Lasteinleitungen fur das
Gerustmaterial Pekkton, bei vollstandiger Osseointegration und indirekter Belastung mit-
tels Druckstempel. Links ist die H6he der Spannungen im gesamten Gerlst dargestellt,
rechts die Hohe der Spannungen direkt unterhalb des Druckstempels (,Point of force

appilcation®, ,Pofa“). S.45

Abb. 26: H6he der Spannungen im Gerist bei verschiedenen Lasteinleitungen fur das
GeruUstmaterial Pekkton, bei vollstandiger Osseointegration und indirekter Belastung mit-
tels Druckstempel, jeweils (im Uhrzeigersinn) in der Region um die Abutments 13, 23
und 25, 15. S.46

Abb. 27: Verteilung der Spannungen bei Belastung von verschiedenen Kraftangriffs-
punkten im PEKK-GerlUst nach Osseointegration. Oben links zeigt die Spannungs-
verteilung bei Belastung in Region 14, oben rechts zeigt die Spannungsverteilung bei
Belastung in Region 22, unten links zeigt die Spannungsverteilung bei Belastung in Re-
gion 23 und unten rechts zeigt die Spannungsverteilung bei Belastung in Region 26.

Rechts aul3en ist die farbkodierte Skala bis 100 MPa Spannung dargestellt. S.47

Abb. 28: Hohe der Spannungen im gesamten Gerlst bei direkter (linkes Diagramm) und
indirekter Belastung (rechtes Diagramm) mit Belastung auf den verschiedenen Stempel-

positionen, jeweils mit osseointegrierten Implantaten. S.48

Abb. 29: Hohe der Spannungen im Gerust direkt unter dem Druckstempel bei direkter
(links) und indirekter Belastung (recht) mit Belastung auf den verschiedenen Stempelpo-

sitionen, jeweils mit osseointegrierten Implantaten. S.49

Abb. 30: Hohe der Spannungen in der Verblendung bei direkter (links) und indirekter
(rechts) Belastung mit Belastung auf den verschiedenen Stempelpositionen, jeweils mit

osseointegrierten Implantaten. S.50

Abb. 31: HOhe der Spannungen in der Verblendung direkt unter dem Druckstempel (,Po-

fa“- ,Point of force application®) bei direkter (links) und indirekter Belastung (rechts) mit
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Belastung auf den verschiedenen Stempelpositionen, jeweils mit osseointegrierten Im-

plantaten. S.50

Abb. 32: In der oberen Zeile sind die Lokalisationen der Querschnitte durch den roten
Strich quer durch die Briicke (CoCr-Gerust) markiert und in der unteren Zeile sind die
Querschnitte mit Farbverlauf in den jeweiligen Belastungsregionen (von Backenzahn
(links) Uber den Eckzahn (mitte) bis zum Frontzahn (rechts)) zu sehen. Rechts aul3en ist

die farbkodierte Skala von 0,0 bis 0,1 mm Verschiebung dargestellt. S.51

Abb. 33: In der oberen Zeile ist jeweils auf Hohe des Eckzahns die Lokalisation der da-
runterliegenden Querschnitte durch den roten Strich markiert. In der unteren Zeile sind
die Querschnitte mit entsprechendem Farbverlauf bei Belastung des Eckzahns im CoCr-
Gerust (links) und im PEKK-GerUst (rechts) dargestellt. Rechts aul3en ist die farbkodier-
te Skala von 0,0 bis 0,1 mm Verschiebung dargestellt. S.52
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