Numerische Untersuchungen der Spaltbildung und
Mikrobewegung zwischen Implantat und Abutment
an verschiedenen Interface-Geometrien

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Hohen Medizinischen Fakultat
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat

Bonn

Martina Wylezalek

aus Offenbach am Main
2020



Angefertigt mit der Genehmigung

der Medizinischen Fakultat der Universitat Bonn

1. Gutachter: Prof. Dr. rer. nat. Christoph Bourauel

2. Gutachter: PD Dr. med. Dr. med. dent. Thorsten Appel

Tag der Mundlichen Prufung: 10.11.2020

Aus der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik, Propadeutik
und Werkstoffwissenschaften der Universitat Bonn
Direktor: Prof. Dr. med. dent. Helmut Stark

- Stiftungsprofessur fur Oralmedizinische Technologie -

Prof. Dr. rer. nat. Christoph Bourauel



Moim kochanym rodzicom,

ktdrzy mnie zawsze wspierali.






Inhaltsverzeichnis

AbKUrzungsverzeiChnis ..o 7
1. T 0] (=) T o RSP 8
1.1 Definition der Implantologie ..o 8
1.2 Implantatfunktion und -aufbau ... 8
1.3 Implantatformen ... 10
1.4  Implantat-Abutment-Verbindungen ... 11
1.4.1 Externe vs. interne Implantat-Abutment-Verbindungen ...................ccooil 12
1.4.2 Flache vs. konische Implantat-Abutment-Verbindungen .....................ool. 13
1.4.3 SelbsthemmuUuNg ... 14
1.4.4 RotationNSSICNEIUNG ......oiii e 15
1.5  Implantaterfolg ... ..o, 18
1.6  Komplikationen nach Implantationen und Implantatverlust ............................. 19
1.6.1 Biologische Komplikationen ......... ... e, 20
1.6.2 Mechanische Komplikationen ... e 21
1.7  Mikrospaltbildung zwischen Implantat und Abutment ...l 22
T.7.1 MICroleaKage .....c.oiniiii i 22
1.7.2 Folgen des MIKroSpalts ..........oeiuiiii e 23
1.7.3 Platform-SwitChing ... 24
1.8 Bisherige Untersuchungen der Spaltgrof3en und Mikrobewegungen ................ 25
1.9 Die Finite-Elemente-Methode .......... ... 27
1.10 Aktuelle numerische Untersuchungen von Implantat-Abutment-Verbindungen ... 28
111 KAUKIAIE .o 29
1.12 Fragestellungen und Ziele ..o e 30
2. Material und Methoden ..o e 32
2.1 AUSGANGSMOTEIl ... e e 32
2.2 Variation der Implantat-Abutment-Verbindung ..., 35
2.3  Variation der Rotationssicherung ... 37
2.4 Spiel der KOMPONENTEN .......iiii e 39
2.5 Erstellungder Simulationen ....... ..o 40
2.6 Auswertungder ErgebnisSse ...... ..o 43



2.7

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

4.1
411
4.2
4.3

© ©® N o

StatistisChe AUSWEITUNG .....oovi e, 44
[ o 1= o ¢ T == - 45
MiKrospaltbilduNg ... 45
MikrobewegliChKeit ........ ..o 50
SpPanNNUNGSVEEIlUNG ..o 57
BerUcksichtigung der Plastizitat ... 59
Statistische AUSWEITUNG ... 61
[ 1] W L7 o o R 65
Diskussion von Material und Methoden ............cooiiiiii i 65
Diskussion der Plastizitatseinstellungen ... 66
Diskussion der Ergebnisse .........o.ooiiiiiii i 67
Klinische Schlussfolgerungen ....... ..., 71
ZusammeNnfasSUNQ .......cociiiii i 72
AbbildungsVverzeiChnis ..........cccooiiiiii i e 74
TabellenverzeiChnis ........ccvoiiiiiiiiii s s rra s 76
LiteraturverzeiChnis ........cocoiiiiiiiii s s e as 77

[ F T 1 €= o 111 o RS 85



Abklrzungsverzeichnis

CAD Computer-aided Design

DIN EN ISO Deutsches Institut fr Normung, Europaische Norm, International Or-

ganization for Standardization

3D dreidimensional

DGZMK Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
E-Modul Elastizitatsmodul

FE-Analyse Finite-Elemente-Analyse

FEM Finite-Elemente-Methode

FE-Modell Finite-Elemente-Modell

u-CT Mikro-Computertomografie

MW Mittelwert

SD Standardabweichung

Tab. Tabelle



1. Einleitung

1.1 Definition der Implantologie

Fir die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) ist die
enossale Implantologie “als wissenschaftlich anerkannte Therapie integraler Bestandteil
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Implantate sind kunstliche Pfeiler, die zur Veran-
kerung von Zahnersatz, Epithesen und kieferorthopadischen Behandlungsmitteln etc. ein-
gesetzt werden.“ (DGZMK, 2005). Koeck und Wagner (2004) definierten die Implantologie
in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde als das Einbringen von alloplastischem oder xe-
nogenem Material, um die Voraussetzungen fur eine prothetische oder epithetische Ver-
sorgung zu schaffen oder die Rehabilitation funktionell und asthetisch zu verbessern so-
wie die physiologischen Involutionsprozesse, wie Resorption und Funktionsreduktion, zu

vermindern.

1.2 Implantatfunktion und -aufbau

Zahnverlust fuhrt durch fehlende funktionelle Stimulation des Knochens zu dessen Atro-
phie und Reduktion der Alveolarkammhdhe und -breite (Tallgren et al., 1980). Die Aufgabe
eines Implantats besteht darin, den verloren gegangenen Zahn funktionell zu ersetzen,
langlebig und biokompatibel zu sein, das heil3t den Gesamtorganismus nicht zu schadi-
gen, die benachbarten Strukturen zu erhalten und somit die Inaktivitatsatrophie zu verhin-
dern (Koeck und Wagner, 2004). Der Funktionalitat eines Implantats geht der stabile Im-
plantat-Knochenverbund voraus, welcher von Branemark in den 80er Jahren erforscht
wurde (Branemark, 1983). Mit seinem Team erkannte er, dass lebender Knochen sich mit
der Titanoxidschicht des Implantats, die sich unter atmospharischen Bedingungen auf der
Oberflache eines Titanimplantats bildet, so stark verbinden kann, dass man die beiden
Komponenten nur noch durch eine Fraktur wieder trennen kénne. Er pragte den Begriff
der Osseointegration, der einen Verankerungsmechanismus beschreibt, bei dem keine
Bewegung zwischen Implantat und Knochen stattfindet und diese Verankerung allen nor-

malen Belastungen standhalt (Branemark, 2001).



In den letzten Jahrzehnten haben sich die Implantatkonfiguration, die Oberflachenmodifi-
kation und das Verbindungsdesign von dentalen Implantaten sehr entwickelt, mit dem Ziel,
eine stabilere Verbindung zu erzeugen und dem breiter werdenden Anwendungsspekit-
rum, zum Beispiel bei niedriger Knochendichte oder wenig Knochenangebot, gerecht zu
werden (Byrne, 2014). Um die verschiedenen Konfigurationen und Designs genauer zu
studieren, muss zunachst einmal der Aufbau eines Implantats anhand Abb.1 naher erlau-
tert werden. Der enossale Anker, auch Implantatkorper genannt, ist der Teil, der die Zahn-
wurzel ersetzt und einen festen Verbund mit dem Knochen eingehen soll. Hierfur wurden
in den letzten Jahren zahlreiche Implantatsysteme auf den Markt gebracht, deren Ober-
flache auf viele verschiedene Weisen konditioniert ist (Atzverfahren, Sandstrahlung, Titan-
Plasma-/Hydroxylapatit-Beschichtung), um die Gesamtoberflache und somit den Kno-
chenverbund zu vergréfRern (Cacaci et al., 2006). Weiterhin wird ein prothetischer Auf-
baupfosten, auch Abutment genannt, bendtigt, um die Suprakonstruktion (Krone, Briicke,
u.a.) mittels einer Abutmentschraube stabil und fest mit dem Implantat zu verbinden. Alle

Komponenten zusammen genommen ergeben den sogenannten Implantat-Abutment-

Komplex.

Abutmentschraube
Suprakonstruktion
= Abutment
—
f=. :‘; {_i‘
. —gu =
——f'i:" qu Implantat
= 3

Abbildung 1: Aufbau eines zweiteiligen Implantats. Das Abutment wird in das Implantat
gesteckt und anschliel3end mit einer Schraube festgezogen, welches den Implantat-Abut-
ment-Komplex ergibt (modifiziert nach BDIZ EDI, 2020).
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1.3 Implantatformen

Man unterscheidet generell zwischen ein- und zweiteiligen Implantaten. Einteilige Implan-
tate sind fest mit dem Abutment verbunden und werden demnach in einem Schritt in den
Knochen eingebracht, sofort versorgt und belastet. Bei zweiteiligen Implantaten bestehen
hingegen zwei Moglichkeiten:

Es kann in einem Schritt implantiert und mit Abutment und Suprakonstruktion versorgt
werden. Das Implantat kann aber auch in einem ersten chirurgischen Schritt in den Kno-
chen eingebracht werden und gedeckt und geschitzt von aullerlichen Einflissen ohne
Belastung einheilen. Das Implantat wird spater nach der Einheilzeit in einem zweiten chi-
rurgischen Schritt freigelegt und dann mit Abutment und Suprakonstruktion versorgt. Die
erste einphasige Methode eignet sich nur bei hinreichendem Knochenangebot, wo eine
sofortige Primarstabilitat des Implantats garantiert werden kann. Die zweiphasige Me-
thode eignet sich besonders fiir Versorgungen mit wenig Knochenangebot oder geringer
Knochendichte, bei denen eine gute Osseointegration des Implantats Voraussetzung fur
den Langzeiterfolg ist. Durch die sofortige Belastung und ungeschutzte Einheilung, be-
sonders in Verbindung mit umfangreichen Augmentationen oder bei geringer Restkno-
chenhdhe, findet das einteilige Implantat haufig keine Verwendung mehr (Neumeyer und
Hopmann, 2013). Ein weiterer Vorteil der zweiteiligen Implantate ist die individuelle Ge-
staltung des Abutments. Durch abgewinkelte Abutments kénnen Implantate in unter-
schiedlichen Achsneigungen inseriert werden und die Einschubrichtung dementspre-
chend angepasst werden (s. Abb. 2). Dadurch resultiert fir die zweiteiligen Implantat-
Abutment-Komplexe ein hdheres Anwendungsspektrum und eine weitere Verbreitung auf
dem derzeitigen Markt (Zipprich et al., 2007).
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Abbildung 2: Darstellung von angulierten zweiteiligen Implantat-Abutment-Verbindungen
(rechts und links) und geraden zweiteiligen Implantat-Abutment-Verbindungen (Mitte).
Durch abgewinkelte Abutments konnen Implantate trotz Platzmangel durch anatomische
Strukturen, wie z.B. dem Nervus mentalis, in unterschiedlichen Achsneigungen inseriert
werden (modifiziert nach Bredent medical®, 2019).

1.4 Implantat-Abutment-Verbindungen

Aufgrund des breiten Anwendungsspektrums bieten Hersteller immer vielfaltigere Verbin-
dungsdesigns an. Zipprich et al. definierten folgende Anforderungen, die eine technisch
und klinisch verlassliche Implantat-Abutment-Verbindung erflllen sollte (Zipprich et al.,
2007):

e einfache, fehlersichere Abutmentmontage,

e hochprazise Passung,

e Rotationssicherung,

e hohe Festigkeit gegenluber extraaxialen Kraften,

e geringe Materialermidung bei zyklischen Belastungen und

e ausbleibende Lockerung.
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1.4.1 Externe vs. interne Implantat-Abutment-Verbindungen

Bei den Implantat-Abutment-Verbindungen wird zwischen externen und internen Verbin-
dungen unterschieden. Bei externen Verbindungen, z.B. dem klassischen Branemark-Im-
plantat, liegt dem Implantat ein Sechskant auf, der eine Verankerung des Abutments er-
mdglicht, die Verbindungsflache liegt also aulderhalb des Implantatkoérpers. Allerdings ist
durch die geringe Hohe des Sechskants eine gute und stabile Verbindung nicht gegeben
(Cacaci et al., 2006). Externe Verbindungen zeigten in Studien eine geringere Langlebig-
keit und Bruchfestigkeit bei dynamischer Belastung als interne (Steinebrunner et al.,
2008). Wie in Abb. 3 dargestellt, wird die Befestigungsschraube bei extraaxialen Kraften

stark auf Biegung beansprucht und kann dadurch brechen (Richter, 2004).

Abbildung 3: Externe (links) und interne (rechts) Implantat-Abutment-Verbindung im Ver-
gleich. Aufgrund von limitierten Platzverhaltnissen zeigen externe Verbindungen aufRerst
kurze Rotationssicherungen (aufliegender Sechskant). Bei Einwirkung einer extraaxialen
Kraft F ist die Bruchgefahr der Schraube gréRRer als bei der internen Verbindung, deren
Verankerung ins Innere des Implantats verlagert wird und somit langer und stabiler ge-
staltet werden kann (modifiziert nach Richter, 2004).
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1.4.2 Flache vs. konische Implantat-Abutment-Verbindungen

Bei internen Implantat-Abutment-Verbindungen liegt die Verbindungsflache innen und
kann somit langer gestaltet werden. Hier unterscheidet man wiederum zwischen flachen
bzw. zylindrischen und konischen Verbindungen (s. Abb. 4). Bei beiden Verbindungen
werden die Komponenten durch das Anziehen einer Verbindungsschraube an sich berih-
renden Oberflachen, auch Interfaceregionen genannt, mit Druck aufeinandergepresst.
Um die Mechanik beider Verbindungen zu verstehen, muss zuerst der Begriff der Selbst-
hemmung naher erlautert werden. Diese beschreibt ein Ausbleiben von Verrutschen oder
Verdrehen zwischen zwei Komponenten durch die untereinander wirkende Haftreibung,
die durch Anpressen dieser entsteht. Diese Haftreibung kann durch aufiere Krafte tUber-

schritten werden, sodass die Selbsthemmung Gberwunden wird (Zipprich et al., 2007).

Abbildung 4: Schematische und vereinfachte Darstellung einer zylindrischen (links) und
einer konischen (rechts) Implantat-Abutment-Verbindung mit Spielpassung ohne Schrau-
be (grau: Abutment; blau: Anschnitt eines Implantats).
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Geometrie, Reibungskoeffizienten der Komponenten und Anpresskraft haben Einfluss auf
die GroRe der Selbsthemmung (Zipprich et al., 2007). Bei zylindrischen Verbindungen
liegt das Abutment flach der Implantatschulter auf (90° zur Verschraubung) und schlief3t
am Rand bundig mit dem Implantat ab. Bei konischen Verbindungen liegen die schragen
Kontaktflachen des Abutments (AuRenkonus) den schragen Kontaktflachen des Implan-

tats (Innenkonus) an. Der Winkel des Konus kann hierbei variieren (Strub et al., 2011).

1.4.3 Selbsthemmung

Bei dem Zusammenflgen eines zylindrischen parallelwandigen Abutments in das Implan-
tat ist ein geringer Spalt notwendig, damit beide Komponenten reibungsfrei zusammen-
gesetzt werden kénnen. Bei der hier beschriebenen Stol3verbindung kann bei extraaxialer
Krafteinwirkung eine Relativbewegung zwischen den verbundenen Komponenten auftre-
ten (s. Abb. 5). Eine Selbsthemmung tritt hier nicht ein (Zipprich et al., 2007). Die beschrie-
bene Konusverbindung zeichnet sich durch einen Auldenkonus (am Abutment; Patrize)
und einen Innenkonus (im Implantat; Matrize) aus, deren Einschubrichtung parallel zur
Implantatachse verlauft. Durch das Anziehen der Verbindungsschraube wird das Abut-
ment formschlissig in das Implantat hineingepresst. Eine gleichmaliige elastische Deh-
nung des Materials, meist Titan, im Innenkonus tritt ein und der Flgespalt zwischen Im-
plantat und Abutment schlief3t sich. Die Haftreibung zwischen beiden Komponenten wird
durch die Ruckstellkraft des gedehnten Titans erhalten. Trotz Entfernung der Verbin-
dungsschraube wirde die weiterhin wirkende Haftreibung eine Bewegung beider Kompo-
nenten verhindern. Bei der Konusverbindung liegt also eine Verbindung mit Selbsthem-

mung vor (Zipprich et al., 2007).
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Kraft

Schraubenanzugskraft

Abbildung 5: Extraaxiale Krafteinwirkung auf eine zylindrische Implantat-Abutment-Ver-
bindung mit Relativbewegung (links). Eine Selbsthemmung tritt hier nicht ein, anders als
bei der konischen Implantat-Abutment-Verbindung (rechts), bei der die Schraubenan-
zugskraft das Abutment in das Implantat klemmt und letztlich eine Selbsthemmung aus-
|Ost.

1.4.4 Rotationssicherung

Eine weitere Differenzierung bezlglich der Implantat-Abutment-Verbindungen kann zwi-
schen Verbindungen mit und ohne Rotationssicherung getroffen werden. Rotationssiche-
rungen, auch Index genannt, haben die Aufgabe der Verkantung des Abutments im Im-
plantatkdrper, welches vor allem bei Einzelkronen von Bedeutung ist, um Drehungen der

Restauration in der Rotationsachse zu verhindern (Strub et al., 2011).
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Bei vielen Herstellern wurde in der Vergangenheit ein Sechskant als rotationssicherndes
Element gewahlt (Richter, 2004). Dieser kann auf3en am Implantat (externe Implantat-
Abutment-Verbindung) oder tief im Implantat liegen (interne Implantat-Abutment-Verbin-
dung, Richter, 2004). Wie oben bereits erwahnt, bedarf es zur reibungsfreien Fugung der
Komponenten eines gewissen Spiels, so auch im Bereich der Rotationssicherung. Durch
eine exzentrische Belastung des Abutments und folglich seiner Rotation entsteht ein Ver-
drehwinkel a zwischen dem Indexbereich im Implantat und dem des Abutments (s. Abb.
6). Dieser konnte allerdings in den letzten Jahren durch verringerte Fertigungstoleranzen
verkleinert werden. So betragt der Verdrehwinkel heutzutage bei den meisten Herstellern,
wie z.B. Camlog®, nur noch 0,5 -1,0° (Richter, 2004).

Abbildung 6: Ansicht einer hexagonalen Rotationssicherung (Sechskant) als Quer-
schnitt. Der Betrag des Spiels a zwischen Innen- und AulRensechskant ist mit ausschlag-
gebend fur die GrofRe des Rotationswinkels a, um den sich das Abutment bei extraaxialer
Belastung verdrehen kann (modifiziert nach Richter, 2004).

Immer mehr Hersteller variieren ihre Indexformen, um eine noch bessere Rotationsstabi-
litat, ein starkeres Verkanten und einen kleineren Verdrehwinkel zu erzeugen. Diese For-
men kdnnen wie oben erwahnt hexagonale aber auch oktagonale, tube-in-tube, torx und

andere Geometrien haben (Richter, 2004).
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Abbildungen 7-9 zeigen Beispiele von verschiedenen Formen von Rotationssicherungen,

die die jeweiligen Hersteller mit ihrer besonderen Funktionalitat bewerben.

—ﬂ’b—

Abbildung 7: Torx®-Index der Fa. Bredent medical®. Dargestellt ist hier im Vergleich ein
hexagonaler Index gegeniiber dem Torx®-Index, bei dem es, laut Herstellerangaben, zu
einem kleineren Verdrehwinkel kommt (Bredent medical®, 2020).

Abbildung 8: Tube-in-Tube®-Verbindung mit drei Nuten/ Nocken der Fa. Camlog®. Links
ist das Implantat mit seiner Geometrie zu sehen. Die drei Nocken des Camlog®-Abut-

ments (rechts) greifen in die daflr vorgesehenen Aussparungen im Implantatinneren
(Camlog®, 2020).
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.

Abbildung 9: Straumann® CrossFit-Verbindung. Links zu sehen das Implantat mit vier im
90°-Winkel zueinander ausgerichteten Nuten, rechts Anschnitt des Implantats. Die griinen
Flachen am Abutment stellen die Aussparungen dar. Die gelb markierten Nuten kdnnen
somit bei richtiger Fuigung in die grinen Aussparungen bzw. negativen Nuten greifen (mo-
difiziert nach Straumann®, 2020).

1.5 Implantaterfolg

Karthik et al. (2013) beschéaftigten sich mit den verschiedenen Kriterien fur eine erfolgrei-
che Implantation, die von 1979 bis dato aufgestellt wurden. Friher wurde ein Implantati-
onserfolg durch Immobilitdt und eine ausbleibende periimplatare Aufhellung im Rontgen-
bild definiert. Heutzutage spielen noch zusatzliche Faktoren eine Rolle, wie Langlebigkeit,
Knochenverlust, Zustand des Zahnfleisches, Taschentiefe, Folgen fiur benachbarte
Zahne, Funktion, Asthetik, Infektionen, Nervschadigungen und Patientenzufriedenheit.

Nachfolgend werden die Hauptkriterien flr einen Implantaterfolg naher erlautert:

e Mobilitat: Ausschlaggebend ist hier die von Branemark beschriebene Osseointegra-
tion. Ist ein Implantat fest mit dem Knochen verwachsen, ist es immobil und ergibt beim
Klopftest mit einem Instrument einen hellen, harten Klopfschall. Ist der Klopfschall wie-
derum dumpf und weich und/oder das Implantat mobil, so ist das Implantat nicht
osseointegriert, sondern von fibrésem Gewebe umgeben und es liegt somit ein Miss-
erfolg vor (Karthik et al., 2013).
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e Radiologische Kontrolle: Weist der das Implantat umgebende Knochen im Rontgenbild
keine Aufhellung auf, sondern eine gleichmalige Rontgenopazitat, so kann man von

einem Implantaterfolg sprechen (Karthik et al., 2013).

e Marginaler Knochenverlust: Adell et al. (1981) stellten in ihren Versuchen fest, dass
der Knochenverlust flr osseointegrierte Implantate im ersten Jahr bei 1,5 mm liegt und
0,1 mm in jedem weiteren Jahr betragt. Dieser Betrag des Knochenverlusts wird all-

gemein akzeptiert und als Erfolg angesehen.

e Breite der befestigten Gingiva: Studien zeigten, dass eine verminderte Breite der be-
festigten Gingiva (unter 2 mm) am Implantat mit einem vermehrten Knochenabbau im

unmittelbaren Zusammenhang steht (Bouri et al., 2008).

¢ Medizinische Faktoren: Rauchen, Diabetes Typ 2 und Parodontitis kbnnen sich negativ
auf die Uberlebensrate der Implantate auswirken, stellen aber keine Kontraindikation
dar (Klokkevold et al., 2007).

1.6 Komplikationen nach Implantationen und Implantatverlust

Die Uberlebensraten von Implantaten sind heutzutage sehr hoch. So kommt es, dass nur
noch ca. 3-8 % aller Implantate versagen (Nguyen et al., 2018). Essentiell ist hierbei die
von Branemark beschriebene Osseointegration. Ist das Implantat mobil, zeigt sich im
Roéntgenbild eine periimplantare Aufhellung und das Implantatbett ist folglich entziindet,
so ist das Implantat nicht eingeheilt und man spricht von einem Implantatmisserfolg. Die
Ursachen hierfur kdnnen biologisch oder mechanisch sein. Sie kbnnen unmittelbar nach
der Implantation auftreten oder erst spat zum Versagen und letztlich zu einer Entfernung

des Implantats fuhren (Behnecke und Behnecke, 2004).



20

Frihe Ursachen flr einen Implantatverlust kbnnen sein (Jorn, 2016; Sakka et al., 2012):

e Rauchen,

e ungenugende Knochenqualitat/ -quantitat,

e Chemotherapie,

e systemische Erkrankungen,

e bakterielle Kontamination wahrend der Implantation,

e Uberhitzung des periimplantaren Gewebes oder Trauma wahrend der Implantation,
e ungunstige Belastungen bei Sofortimplantaten und

e fehlende Primarstabilitat.

Sakka et al. (2012) beschrieben folgende Faktoren als mogliche spate Ursachen flr einen

Implantatverlust:

e Uberbelastung des Implantats,
e Periimplantitis,
e suboptimales Implantatdesign oder

e unpassende prothetische Versorgungen.

Eine genauere Differenzierung der Spatkomplikationen bei implantatgetragenen Restau-
rationen nahmen Behnecke und Behnecke (2004) vor. Dies wird im nachfolgenden Kapitel

genauer erlautert.

1.6.1 Biologische Komplikationen

Biologische Komplikationen treten dann auf, wenn der Organismus nicht fahig ist, die In-
tegration des Implantats im Weichgewebe und/oder im knéchernen Implantatlager auf-
recht zu erhalten. Das periimplantare Weichgewebe kann sich infolgedessen entziindlich,
rezessiv-atrophisch oder hyperplastisch verandern. Betrifft die entziindliche Veranderung
nur die periimplantare Mukosa, so bezeichnet man dies als Mukositis. Sie ist analog zur

Gingivitis am naturlichen Zahn und entsteht hauptsachlich durch Plaqueakkumulation in-
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folge mangelnder Mundhygiene aber auch durch systemische Erkrankungen oder vo-
ribergehend verminderte Immunabwehr. Symptomatisch zeigen sich hier Entziindungs-
zeichen, wie verstarkte Reiz-/Spontanblutung, serdse oder putride Sekrete, Schmerzen,
Schwellung und Roétung. Betrifft die entzindliche Veranderung allerdings nicht mehr nur
die Mukosa, sondern auch den periimplantaren Knochen mit erhdhten Entzindungspara-
metern, wie erhdhte Sondierungstiefe, Blutung, Pus oder Mobilitat, so spricht man von
einer Periimplantitis. Sie ist analog zur Parodontitis am naturlichen Zahn und kennzeich-
net sich hauptsachlich durch einen fortschreitenden Knochenabbau um das Implantat, der
trichter-, schiissel- oder spaltférmig sein kann. Die Atiopathogenese der Periimplantitis
kann multifaktoriell sein. Eine pathogene Mikroflora, funktionelle Uberlastung durch Para-
funktionen und Bruxismus, Quantitat und Qualitat des Implantatlagers und die individuelle
immunologische Antwort des Patienten kdnnen das Risiko der Entstehung einer Periim-

plantitis deutlich erhéhen (Behnecke und Behnecke, 2004).

1.6.2 Mechanische Komplikationen

Die haufigsten mechanischen Komplikationen sind nach Jung et al. (2012) Schraubenlo-
ckerungen (8,8 %), Retentionsverlust der Bauteile (4,1 %) und Fraktur bzw. Abplatzung
der Verblendung an der Suprakonstruktion (3,5 %). Neben einer Uberlastung der Kon-
struktion durch Bruxismus oder Parafunktionen kénnen falsch gewahlte Schraubenan-
zugsmomente, mangelhafte Passung der Implantatkomponenten sowie Mikrobewegun-
gen zwischen den Komponenten zu Lockerungen oder sogar zu Frakturen dieser fihren
(Behnecke und Behnecke, 2004). Deshalb ist es essentiell, das vom Hersteller empfoh-
lene Anzugsmoment mit einem Drehmomentschlussel genau auf die Abutmentschraube
zu Ubertragen. Weiterhin sollte auf eine prazise Passung der Komponenten, eine stabile
Rotationssicherung und eine Implantat-Abutment-Verbindung mit moglichst wenig Be-
weglichkeit zwischen ihren Komponenten geachtet werden, um mechanische Komplikati-

onen zu minimieren.
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1.7 Mikrospaltbildung zwischen Implantat und Abutment

Wie bereits beschrieben, unterscheidet man zwischen einer einteiligen kontinuierlichen
Implantat-Abutment-Verbindung, bei der Abutment und Implantat ohne Spalt ineinander
Ubergehen, und einer zweiteiligen zusammengeflgten Implantat-Abutment-Verbindung,
bei der flr ein reibungsloses Zusammenfligen der Komponenten ein gewisses Spiel im
Inneren der Verbindung vorliegen muss und das Abutment durch Schraubenanzug ange-
presst wird (Zipprich et al., 2007). Die Nachteile der einteiligen Implantate iberwiegen
jedoch, wodurch die zweiteiligen Implantate einen Groldteil des Marktes ausmachen und
nun naher untersucht werden. Der Bereich, in dem sich Implantat und Abutment berthren
und bei Schraubenanzug aneinandergepresst werden, wird als Implantat-Abutment-Inter-
face bezeichnet. Dieser Bereich ist durch seine Verbindung zur Mundhdhle mikrobiellen

und mechanischen Belastungen ausgesetzt (Behnecke und Behnecke, 2004).

1.7.1. Microleakage

Wie in Kapitel 1.4 beschrieben, entsteht durch das vorhandene Spiel zwischen den Kom-
ponenten bei extraaxialer Belastung eine Relativbewegung des Abutments (s. Abb. 5).
Infolgedessen kann sich abhangig von der Implantat-Abutment-Verbindung und der Ro-
tationssicherung am Interface ein Mikrospalt bilden, der ein Leck flir Mikroorganismen
darstellt. Die kleinsten Mikroorganismen der Mundhohle haben einen Durchmesser von
0,1 um, somit reicht bereits diese SpaltgroRe fur die Passage von Bakterien in den Im-
plantathohlraum (da Silva-Neto et al., 2012). Zahlreiche Studien befassten sich mit dem
Thema des Microleakage am Implantat-Abutment-Interface. Steinebrunner et al. (2005)
stellten fest, dass der Grad der Bakterienpenetration von der Passgenauigkeit zwischen
Implantat und Abutment, der Mikrobewegung zwischen den Komponenten und dem an-
gewandten Drehmoment abhangt. Zusatzlich wurden verschiedene Verbindungen, wie
extern, intern zylindrisch und intern konisch getestet, um deren Einfluss auf das Micro-
leakage zu untersuchen. Laut einer systematischen Ubersichtsarbeit von Mishra et al.
(2017) wurde in einem Grofteil der Studien an allen Implantat-Abutment-Verbindungen

eine bakterielle Besiedlung des Implantatinneren nachgewiesen. Konische Verbindungen
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zeigten generell geringere Werte. Ebenfalls stieg das Microleakage bei dynamischen Be-
lastungen im Gegensatz zu statischen Belastungen. Selbst bei einer Untersuchung ohne
jegliche Belastung wurden Mikroorganismen an den Innenflachen der verschiedenen Ver-
bindungstypen gefunden (do Nascimento et al., 2012). Somit ist keine zweiteilige Implan-

tat-Abutment-Verbindung in der Lage, Bakterienpenetration ganzlich zu verhindern.

1.7.2 Folgen des Mikrospalts

Das zyklische Offnen und SchlieRen des Mikrospalts durch dynamische Belastung wirkt
als Pumpe fur die im Implantatinneren befindliche Flussigkeit mit Bakterien und deren
Endotoxinen. Die Hohlraume des Implantats bieten Bakterien ideale Bedingungen fur eine
schnelle Vermehrung: Warme, Feuchtigkeit und Schutz vor Reinigung oder antibakteriel-
len Mundspullungen. Das periimplantare Gewebe wird somit standig kontaminiert
(Zipprich et al., 2007). Broggini et al. (2003) wiesen in ihren Untersuchungen ca. 0,5 mm
koronal des Mikrospalts eine hohere Dichte an Entzindungszellen nach, die mit einem
vermehrten periimplantaren Knochenabbau einherging. Eine aktuelle Literaturibersicht
fasst aus 83 Studien zusammen, dass Mikrospalt und Mikrobewegung eines Implantat-
Abutment-Komplexes direkt oder indirekt zum Microleakage und mechanischen Schaden
der Komponenten fuhren. Dadurch steige der Grad des Mikrospalts und der Mikrobewe-
gung weiter und Knochenabbau bzw. Periimplantitis waren die Folgen (Liu et al., 2017).
Weiterhin untersuchten Broggini et al. (2006) den Einfluss der Interfacelage (suprakrestal,
krestal, subkrestal) und fanden dabei heraus, dass die Dichte an Entzindungszellen zu-
nahm, je tiefer die Position des Implantat-Abutment-Interfaces im Knochen lag. In einer
anderen Studie wurde der Knochenabbau von krestal und subkrestal inserierten Implan-
taten mit jeweils externer zylindrischer und interner konischer Implantat-Abutment-Verbin-
dung verglichen und der vermehrte Knochenabbau um subkrestal gelegene Implantate
verifiziert (Weng et al., 2011). Zusatzlich wurde mehr Knochenabbau an den externen
Verbindungen festgestellt. Weng et al. schlossen daraus, dass verschiedene Mikrospalt-

konfigurationen zu unterschiedlich hohem Knochenabbau flihren kénnen.
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1.7.3 Platform-Switching

1991 kamen erstmalig Implantate mit breitem Durchmesser von 5,0 und 6,0 mm auf den
Markt. Da aber passende prothetische Aufbauten noch nicht erhaltlich waren, wurden
diese mit den herkdmmlichen Gingivaformern und Abutments von 4,1 mm Durchmesser
versorgt. Laut Lazzara und Porter (2006) wurde durch diesen Zufall bei spateren Rontgen-
kontrollaufnahmen festgestellt, dass der erwartete initiale periimplantare Knochenabbau
bei Implantaten mit schmalerem Abutment, Platform-Switching genannt, signifikant gerin-
ger ausfiel als bei Implantaten mit passendem Abutmentdurchmesser (Platform-Mat-
ching). Diese Beobachtung flhrte zu dem Schluss, dass die Verschiebung des Implantat-
Abutment-Interfaces nach innen zur Implantatachse, weg von der aufderen Kante der Im-
plantatplattform, sich positiv auf den Knochen auswirkt (Lazzara und Porter, 2006). Durch
den nach innen verschobenen Mikrospalt verschiebt sich das bakterielle Microleakage
ebenfalls nach innen und kontaminiert den periimplantaren Knochen nicht mehr in dem
Male wie bei einem Platform-Matching (s. Abb. 10). Jung et al. (2008) beobachteten
ebenfalls weniger Knochenabbau an Implantaten mit Platform-Switching, inseriert in den
Kieferknochen von Hunden, wobei Becker et al. (2007) keine signifikanten Unterschiede
zwischen Platform-Switching und Platform-Matching in ahnlichen Tierversuchen nachwei-

sen konnten.
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Abbildung 10: Links Platform-Switching; rechts Platform-Matching. Dargestellt ist hier die
Lage des bakteriellen Microleakage verursacht durch den Mikrospalt und seine Folgen fur
den periimplantaren Knochen (modifiziert nach Implant Akademi, 2020).
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Auch eine numerische Studie befasste sich mit dem Effekt des Platform-Switching. Mit-
hilfe der Finite-Elemente-Methode wurden beide Plattformvarianten modelliert. Es wurde
ein reduzierter Belastungsstress fur den periimplantaren Knochen bei Implantaten mit
Platform-Switching nachgewiesen. Jedoch wurde auch eine nachteilige Spannungszu-
nahme fur Abutment und Schraube beobachtet (Maeda et al., 2007).

Ein reduzierter Durchmesser des Abutments im Gegensatz zum Implantatkorper ergibt
zudem eine groRere und bessere Anlagerung des Weichgewebes am Ubergang von Im-
plantatschulter zu Abutment. Obwohl histologische Biopsien des periimplantaren Weich-
gewebes von beiden Plattformvarianten keine Unterschiede im Umfang von entziindetem
Gewebe oder Kollagengehalt zeigten, geht man doch von anderen Weichgewebsvorgan-
gen aus, wie der Ausbildung einer biologischen Breite, die verantwortlich sind fur den ge-
ringeren Knochenabbau (Canullo et al., 2011). Eine Metaanalyse von Atieh et al. (2010)
bestatigt ebenso den geringeren Knochenabbau an Implantaten mit Platform-Switching,
Unterschiede in den Implantatverlustraten zwischen beiden Plattformvarianten wurden je-
doch nicht festgestellt. Im Rahmen dieser Studie wurde ebenfalls ein Mismatch, also die
Differenz zwischen Implantat- und Abutmentdurchmesser, von mindestens 0,4 mm als
vorteilhaft flr die Erhaltung des periimplantaren Knochens nachgewiesen. Guerra et al.
(2014) beobachteten jedoch schon Unterschiede bei einem Mismatch von 0,3 und 0,35
mm. Ein groRer Vorteil der internen Konusverbindungen ist, dass sie solch ein Platform-

Switching bereits durch ihre fehlende Plattform aufweisen.

1.8 Bisherige Untersuchungen der SpaltgroBen und Mikrobewegungen

Wie zuvor beschrieben, ist das periimplantare Gewebe und somit der Implantaterfolg ab-
hangig von der bakteriellen Besiedlung und der Lage des Implantat-Abutment-Interfaces.
Ebenso sind die GroRe des Mikrospalts und die Mikrobewegungen des Abutments von
grolRer Bedeutung flr den weiteren Erfolg des Implantates, der Abutmentschraube und
der Suprakonstruktion. Zahlreiche Wissenschaftler befassten sich mit der Messung des
Mikrospalts und der Mikrobewegungen verschiedener Implantat-Abutment-Verbindungen

sowie verschiedener Indexgeometrien. In den Versuchen von Hermann et al. (2001)
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wurde der Einfluss der Mikrobeweglichkeit zwischen den Komponenten auf den periim-
plantaren Knochen an Hunden untersucht. Die Halfte der Abutments wurde mittels Abut-
mentschraube fixiert, die andere Halfte der Abutments wurde mittels Laser an die Implan-
tate geschweil’t, um jegliche Bewegungen zu vermeiden. Aulderdem wurden drei ver-
schiedene MikrospaltgréRen von 10, 50 und 100 ym zwischen den Komponenten gewahlt.
Die Implantat-Abutment-Komplexe wurden nicht belastet. Nach drei Monaten zeigten die
verschraubten, nicht verschweil3ten und beweglichen Implantat-Abutment-Komplexe ei-
nen hoheren Knochenabbau als die verschweil3ten. Die GroRe des Mikrospalts zeigte
keinen Einfluss auf den Knochenabbau, woraus die Autoren schlussfolgerten, dass selbst
bei hoch prazise gefertigten Komponenten mit Spaltgréfen von unter 10 ym, Mikrobewe-
gungen zwischen Implantat und Abutment entstehen, die einen signifikant hoheren Kno-
chenabbau verursachen.

Weng et al. (2010) verglichen die periimplantare Knochenmorphologie zwischen Implan-
tatsystemen mit externer hexagonaler Verbindung und interner konischer Verbindung. Es
zeigten sich keine Unterschiede im vertikalen Knochenniveau, allerdings wurden horizon-
tal weitere und steilere Defekte bei den externen Verbindungen beobachtet, woraus man
schlief3en kann, in Anlehnung an die Ergebnisse von Hermann et al. (2001), dass koni-
sche Verbindungen zu weniger Mikrobewegungen und somit zu weniger Knochenabbau
fuhren. Auch in einer aktuellen Literaturibersicht ist ein besseres Materialverhalten bei
konischen Verbindungen beschrieben (Candotto et al., 2019).

Zum besseren Vergleich dentaler Implantate mit unterschiedlichen Konstruktionen oder
Grolien eignet sich die DIN EN ISO 14801 (DIN e.V., 2017). Die dort beschriebene Prif-
vorschrift wurde speziell zur Ermudungsprufung enossaler dentaler Implantate konzipiert.
Die Implantate werden starr eingespannt, um 30° geneigt, mit vorgefertigten Abutments
versorgt und anschlielfend 8 mm oberhalb der Implantatschulter belastet. Zipprich et al.
(2007) priuften das mechanische Verhalten unterschiedlicher Implantat-Abutment-Verbin-
dung in vitro in einem zweidimensionalen Kausimulator. Es wurden Krafte von 50 N, 100
N, 150 N und 200 N im Abstand von 8 mm zur Implantatschulter und mit einer 30°-Neigung
zur Implantatachse auf das Abutment angewendet, um nicht nur statische, sondern auch
dynamische Belastungen zu untersuchen. Die Verbindungen wurden wahrend der Belas-
tung konstant gerdntgt und von einer Digitalkamera, die 1000 Réntgenbilder pro Sekunde

erfasste, abgefilmt, um auftretende Mikrobewegungen in Echtzeit qualitativ und quantitativ
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erfassen zu kénnen. Bei allen hier verwendeten StolRverbindungen ohne Selbsthemmung
traten bei Belastungen mit 200 N unter 30°-Neigung Mikrospalten von bis zu 36 um auf.
Man beobachtete sogar einen bleibenden Versatz der Komponenten, die dadurch nicht
mehr exakt in ihre Ausgangsposition zurtckgingen. Den konischen Verbindungen lief3 sich
in diesem Versuch kein Mikrospalt bzw. keine Mikrobewegung und kein bleibender Ver-
satz nachweisen. Begrundet wird dieses Ergebnis mit der Prazision der Konuspatrize und
-matrize sowie einer adaquaten Dimensionierung der Konusverbindung und der daraus
resultierenden Selbsthemmung.

Rack et al. (2010) testeten auf ahnliche Weise eine konische Implantat-Abutment-Verbin-
dung mit Belastungen von O N, 30 N, 60 N und 100 N bei 90° zur Implantatachse und
hielten dies rontgenologisch fest. Anders als bei der Studie von Zipprich et al. (2007)
konnte hier bei allen applizierten Kraften ein Mikrospalt gemessen werden. Selbst ohne
jegliche Krafteinwirkung (0 N) wurde bei der konischen Verbindung ein Mikrospalt von 1-
4 um nachgewiesen. Bei einer Belastung mit 100 N zeigte der Mikrospalt der konischen
Verbindung eine nicht parallele Form. Am oberen Spaltende betrug die Spaltgrofie 22 um,
am unteren etwa 15 pm. In einer Expertenmeinung bemangelten Bourauel und Keilig
(2009) allerdings das bildgebende Verfahren. Die 2D-Bildgebung kann je nach Orientie-
rung der Messobjekte und des Rdntgendetektors Verzerrungen oder optische Verfal-
schungen verursachen, wodurch Mikrospalte kleiner erscheinen oder gar nicht erst nach-
weisbar sind.

Darum wurde in einigen Studien das Materialverhalten von Implantaten mittels 3D Finite-
Elemente-Methode untersucht, bei der die Komponenten durch p-CT oder CAD-Daten
des Herstellers in einem Simulationsprogramm beliebig belastet und spater frei von opti-

schen Verzerrungen oder Aufldsungsproblemen untersucht werden kdnnen.

1.9 Die Finite-Elemente-Methode

Die Finite-Elemente-Methode (FEM) ist ein numerisches, rechnerisches Simulationsver-
fahren, das zur Lésung physikalischer Probleme angewandt wird. Das Materialverhalten
eines Korpers auf verschiedene Einflisse kann somit naherungsweise bestimmt werden

(Softguide®, 2020). Der zu untersuchende Korper wird hierzu in eine groRe Menge von
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Bausteinen mit einfacher Geometrie und definiertem Materialverhalten, den sogenannten
finiten Elementen, zerlegt. Dieser Prozess wird Diskretisierung genannt. Durch Verbin-
dung dieser Elemente miteinander in bestimmten Knoten wird das eigentliche Finite-Ele-
mente-Modell gebildet, nachfolgend FE-Modell genannt. Es ergibt sich dadurch eine Dar-
stellung des Korpers als Netz. Je feinmaschiger das Netz und je mehr Elemente der Kor-
per enthalt, desto genauer, aber langer die Berechnung. Je nach Problemstellung kdnnen
Strukturen aus verschiedenen Elementformen modelliert werden. Werden nun die Knoten
der Elemente mit einer bestimmten Kraft belastet, resultieren je nach Materialeigenschaft,
die man den Elementen zuordnen kann, und Grol3e der Kraft eine Verschiebung der Kno-
tenpunkte und folglich Spannungen und Verformungen im belasteten Korper (Mathiak,
2007). Diese werden im Ergebnis grafisch dargestellt. Anschliefend kdnnen Ruck-

schlisse auf das Materialverhalten gezogen werden.

1.10 Aktuelle numerische Untersuchungen von Implantat-Abutment-Verbindungen

Mit vier 3D-Modellen untersuchten Saidin et al. (2012) den Einfluss der verschiedenen
Implantat-Abutment-Verbindungen und der Form der Rotationssicherung auf den Mikro-
spalt, die Mikrobeweglichkeit und Spannungsverteilung mittels Finite-Elemente-Methode.
Sie konstruierten drei interne konische Verbindungstypen mit jeweils einer hexagonalen,
einer oktagonalen und einer fehlenden Rotationssicherung. Das vierte Modell war eine
zylindrische Verbindung mit einer “trilobe“-Rotationssicherung (drei Nuten). Diese zeigte
auch die geringste Mikrobewegung bei einer extraaxialen Belastung von 100 N aufgrund
ihres polygonalen Profils. Die Verbindung mit der fehlenden Rotationssicherung bewegte
sich am meisten. Die Spannung im Abutment konzentrierte sich bei der “trilobe“-Verbin-
dung an der aufliegenden Plattform, wo hingegen bei den konischen Verbindungen eine
héhere aber gleichmaflige Spannungverteilung entlang der Implantat-Abutment-Verbin-
dung nachgewiesen wurde. Ebenso zeigte die “trilobe“-Verbindung die geringste Rotati-
onsfreiheit, gefolgt von der hexagonalen und oktagonalen Verbindung.

Li et al. (2019) untersuchten die Aussagekraft und Genauigkeit von Finite-Elemente-Mo-
dellen im Vergleich zu In-vitro-Studien Gber Mikrobewegungen am Implantat-Abutment-
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Interface. Sie beschrieben eine positive Korrelation zwischen der Finite-Elemente-Ana-
lyse und den Ergebnissen der In-vitro-Studie. Infolgedessen sehen sie die Finite-Ele-
mente-Methode als angemessene Untersuchung der Mikrobewegungen am Implantat-
Abutment-Interface an. Auch He et al. (2019) verglichen eine experimentelle mit einer nu-
merischen Untersuchung an belasteten Implantat-Abutment-Komplexen. Die mittels uy-CT
ermittelten Ergebnisse stimmten mit denen der FE-Analyse Uberein. In einer weiteren ver-
gleichenden Studie mal3en Jorn et al. (2016) bei der u-CT-Methode Spaltgrofien von bis
zu 13 ym, die FE-Analyse zeigte Spaltgrofien bis zu 10 ym. Daruber hinaus kann die
Finite-Elemente-Methode plastische Deformationen und Spannungsverteilungen eines
Materials anzeigen und ist unabhangig von der Auflésung wie bei radiologischen Verfah-
ren (Jorn et al., 2016). Wiest et al. (2018) beschrieben die hohen Kosten und limitierten
Zugange zu speziellen radiografischen Geratschaften. Sie verglichen daher die Spalt-
werte gemessen durch Synchrotronstrahlung mit denen der FE-Analyse und beschrieben
sie als konsistent. Die Kongruenz zwischen FE-Analysen und In-vitro-Messungen im Mik-
rometerbereich unterstreicht die Validitat und Relevanz der Finite-Elemente-Methode flr
die Untersuchungen des Mikrospalts und der Mikrobewegung am Implantat-Abutment-
Interface (Wiest et al., 2018).

1.11 Kaukrafte

Die entstehenden Krafte wahrend des Kauvorgangs werden durch die Mechanorezepto-
ren des parodontalen Ligaments kontrolliert. Diese sind fur die Schmerz- und Druck-
perzeption und das Tastempfinden zustandig. Das parodontale Ligament verteilt die auf
den Zahn treffenden Kaukrafte auf den Alveolarknochen, wobei die flussige Grundsub-
stanz und die Gefalke die aufkommenden Krafte abpuffern kdnnen (Maller, 2012). Ein re-
duziertes Parodont kann die Funktion der Mechanorezeptoren schwachen, welches Aus-
wirkungen auf das Kauverhalten hat (Koc et al., 2010). Williams et al. (1987) zeigten, dass
die Sensorik bei Patienten mit einem gewissen Attachmentverlust beeintrachtigt war und
dies in einer reduzierten Kontrolle der Kaukraft resultierte. Chong et al. (2016) maf3en die
durchschnittliche Kaukraft von mannlichen bezahnten Patienten und ermittelten Kaukrafte
bis zu 420,5 N bei alteren und 541,4 N bei jungen Patienten.
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Andere Studien (Morneburg und Préschel, 2002) ergaben eine durchschnittliche totale
Kaukraft von 220 N, das Maximum betrug 450 N. Die Messungen fur einzelne Abutments
im Molarenbereich betrugen durchschnittlich 129 N mit einem Maximum von 314 N. Nishi-
gawa et al. (2001) untersuchten die nachtliche Kaukraft bei Bruxern im Schlaf. Der
hochste gemessene Wert lag bei nahezu 800 N. Mit dem Verlust von Zahnen geht auch
das parodontale Ligament und seine schutzende mechanorezeptive Funktion verloren.
Implantate bilden kein parodontales Ligament aus, folglich fehlt es ihnen an Taktilitat.
Hammerle et al. (1995) malen einen achtfachen Schwellenwert fur die taktile Perzeption
an Implantaten als an natirlichen Zahnen. So kdnnen Patienten extreme Kaukrafte ent-
wickeln, die durch die Uberlastung eine Implantatlockerung oder sogar einen Implantat-

verlust herbeifuhren konnen (Flanagan, 2017).

1.12 Fragestellungen und Ziele

Wie in Kapitel 1.6 beschrieben, sind die haufigsten mechanischen Komplikationen bei
Implantaten Abutmentschraubenlockerungen oder sogar Frakturen dieser, unter anderem
verursacht durch Mikrobewegungen sowie Mikrospalten zwischen den Komponenten
(Behnecke und Behnecke, 2004). Diese mechanischen Komplikationen haben auch bio-
logische Folgen in Form von bakterieller Besiedlung am Implantat-Abutment-Interface und
vermehrtem periimplantdren Knochenabbau. Es ist also essentiell flr den langfristigen
Erfolg eines Implantates, Mikrobewegungen sowie Mikrospalten zwischen den Kompo-
nenten zu minimieren. Viele Hersteller variieren bereits ihre Implantatgeometrien und Ro-
tationssicherungen, um diese zu minimieren. Auch befassten sich viele Studien damit,
welche Implantat-Abutment-Verbindung nun die sicherste, stabilste und frei von Spalten
und Bewegungen sei.

Im Rahmen einer Finite-Elemente-Analyse ist das Ziel dieser Arbeit, angelehnt an die DIN
ENISO 14801 (DIN e.V., 2016), verschiedene idealisierte Verbindungstypen mit verschie-
denen Rotationssicherungen auf ihr mechanisches Verhalten unter simulierten Kaubelas-
tungen bis zu 500 N zu untersuchen und den Einfluss der jeweiligen Parameter auf die
Spaltbildung, die Mikrobeweglichkeit und die Spannungsverteilung zu bewerten.
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Folgende Fragestellungen werden definiert:

* Weisen die verschiedenen Implantat-Abutment-Verbindungen bzw. -geometrien

Unterschiede in Bezug auf Spaltgrof3e, Bewegung und Spannungsverteilung auf?

» Haben die unterschiedlichen Rotationssicherungen Einfluss auf den Mikrospalt und

die Mikrobewegung des Abutments?

+ Lassen sich aus den gewonnenen Ergebnissen klinische Empfehlungen ableiten?
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2. Material und Methode

2.1 Ausgangsmodell

Um die in Kapitel 1.12 formulierten Fragen beantworten zu kdnnen, musste ein einheitli-
ches Implantatdesign gewahlt werden, bei dem man die zu testenden Parameter schnell
und einfach verandern und deren Einfluss somit gut analysieren und vergleichen konnte.
Bei kommerziellen Implantat-Abutment-Verbindungen ware ein Vergleich von bestimmten
Parametern, wie z.B. des Konuswinkels, nicht mdglich gewesen, da andere Eigenschaf-
ten des Implantates nicht Gbereinstimmen und der Einfluss des zu untersuchenden Para-
meters nicht eindeutig festgelegt werden kann. Somit wurden die originalen CAD-Daten
eines bekannten Implantatsystems gewahlt, die der Oralmedizinischen Technologie der
Universitat Bonn aus vorhergehenden Untersuchungen bereits vorlagen. Diese wurden in
das Programm MSC.Marc/Mentat von MSC Software Corporation (Santa Ana, Kalifornien,
USA) in der Version von 2015 importiert und weiterverarbeitet.

Das Tiologic® Twinfit-Implantat der Firma Dentaurum® (Ispringen) zeichnet sich, wie in
Abb. 11 dargestellt, dadurch aus, dass durch das sogenannte “Abutment Switch® dasselbe
Implantat mit zwei verschiedenen Anschlussgeometrien versorgt werden kann. Den-
taurum® benennt seine zwei Verbindungen “konisch” (in Detailansicht links) und “platform*
(in Detailansicht rechts). Wichtig ist es hierbei festzuhalten, dass diese Plattformverbin-
dung keine zylindrische Verbindung im herkdmmlichen Sinne ist. Man beachte den oberen

konischen angeschragten Anteil des “platform“-Abutments (s. rechter Pfeil).
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Abbildung 11: Darstellung eines Tiologic® Twinfit-Implantats in der Ubersicht (links) und
im Detail (rechts). Durch das sogenannte “Abutment Switch“ kann dasselbe Implantat mit
zwei verschiedenen Anschlussgeometrien versorgt werden. Der rote Pfeil im Detailbild
zeigt den Konus des “platform“-Abutments (modifiziert nach Dentaurum®, 2020).

Fur die vorliegende Studie wurde das Implantat in 9 mm Lange und 3,7 mm Durchmesser
gewahlt. Die zwei Abutmentformen “platform®, nachfolgend flach genannt, und “konisch”
wurden genau vermessen, ebenso wie die innere Geometrie des Implantates. Beides
wurde nachfolgend aus dem Modell geléscht. Ubrig blieb der duRere Aufbau des Implan-
tats und die Abutmentschraube, welche der Einfachheit halber ohne Gewinde modelliert
wurde. Im Anschluss wurden verschiedene Variationen der Verbindung idealisiert und mo-
delliert. Zur Orientierung dienten die MaRe der Tiologic®-Abutments. Die ermittelten MaRe
sind in Tab. 1 aufgelistet. Abb. 12 zeigt das originale Tiologic®-Design und die idealisierte

Interface-Geometrie im Vergleich.
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Tabelle 1: Darstellung der ermittelten Abmessungen der Tiologic®-Geometrie. Die Abut-
menthohe wurde ab Implantatschulter bis zum koronalem Ende des Abutments gemes-
sen. Der Begriff der Konuslange beschreibt hier die Lange der Kontaktflache von Innen-

und AufRenkonus.

Abmessungen des Tiologic® Twinfit FE-Modells

Implantatiange 9,00 mm
Implantat- und Abutmentdurchmesser 3,70 mm
Abutmenthdhe 7,50 mm
Abutmentdurchmesser (unten) 2,00 mm
Konuslange 0,50 mm
Indexlange 1,170 mm
Indexdurchmesser 2,50 mm
Spiel im Bereich des Konus 0,00 mm
Spiel im Bereich des Index 0,05 mm
Konuswinkel 15°

Abbildung 12: Die linke Halfte des jeweiligen Bildes zeigt das originale FE-Modell des
Tiologic®-Abutments, die rechte zeigt die innerhalb dieser Studie konstruierte idealisierte
Abutmentform (links “konisch®, rechts “platform®, nachfolgend flach genannt).
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2.2 Variation der Implantat-Abutment-Verbindung

Um das unterschiedliche Verhalten von flachen und konischen Implantat-Abutment-Ver-
bindungen zu untersuchen, wurden anhand des Tiologic®-Ausgangsmodells neue ideali-
sierte Geometrien flr diese zwei Verbindungen konstruiert. Die Malie des Ausgangsmo-
dells wurden ibernommen, ebenso wie der kurze Konus an Implantat und Abutment, wel-
cher es ermdglichte, beide Abutmentformen in nur einem Implantat zu montieren. Der Ko-
nus malfd einen Winkel von 15° zur Implantatachse und eine Lange von 0,5 mm (s. Abb.
13a und 13b). Mit der Lange des Konus ist hier die Kontaktflache von Innen- und Aul3en-
konus gemeint. Bei naherer Betrachtung kommerzieller Implantat-Abutment-Verbindun-
gen fiel auf, dass zunehmend mehr Hersteller ihre Konen langer als 0,5 mm und steiler
als 15° favorisierten (Zipprich et al., 2007). Daraufhin wurden zusatzlich Modelle mit ver-
langertem 15°-Konus (1 mm Konuslange) und verlangertem 8°-Konus konstruiert (s. Abb.
13c und 13d), um den Einfluss dieser Parameter auf den Mikrospalt, die Mikrobeweglich-
keit und die Spannungsverteilung ebenfalls zu untersuchen. Wie in Kapitel 1.7.3 beschrie-
ben, erfreuen sich Implantat-Abutment-Verbindungen mit Platform-Switching aufgrund ih-
res verminderten periimplantaren Knochenabbaus immer groRerer Beliebtheit. In vielen
In-vivo-Studien wurde der Einfluss des Platform-Switching auf Weichgewebe und Kno-
chen untersucht, doch ist es auch essentiell, die mechanischen Auswirkungen einer ver-
kleinerten Plattform zu kennen. Da konische Verbindungen ein Platform-Switching bereits
systemimmanent aufweisen, wurde eine zusatzliche Flachverbindung mit Platform-Swit-
ching konstruiert. Hier wurde ein Abutment mit 3,3 mm Durchmesser und einem Mis-
match, also die Differenz des Implantat- und Abutmentdurchmessers, von 0,4 mm model-
liert (s. Abb. 13e).
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Abbildung 13: Darstellung der konstru-
ierten FE-Modelle mit sechs verschiede-
nen Verbindungstypen (blau Implantat;
grau Abutment; hellblau Schraube). Die
Modelle zeigen als Bespiel die wellenfor-
mige Rotationssicherung.
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Die in Abb. 13b konstruierte Flachverbindung weist einen kurzen Konus auf, wodurch sie
aber klassischerweise weder als zylindrische noch als konische Implantat-Abutment-Ver-
bindung bezeichnet werden darf. Viele Studien zielten darauf ab, die Unterschiede zwi-
schen zylindrischen und konischen Verbindungen und ihre Spaltgrof3en und Mikrobeweg-
lichkeit zu untersuchen. Um die Ergebnisse besser mit anderen bisherigen Studien ver-
gleichen zu kénnen, wurde daraufhin ein weiteres Modell mit einer klassischen zylindri-
schen Verbindung modelliert (s. Abb. 13f).

2.3 Variation der Rotationssicherung

Wie in Kapitel 1.4.4 beschrieben und in Abb. 7-9 zu sehen, variieren Hersteller ihre Rota-
tionssicherung, nachfolgend Index genannt, mit dem Ziel, eine Verdrehung der Kompo-
nenten gegeneinander zu verhindern bzw. zu minimieren und eine prazise Abutmentmon-
tage durch zueinander passende Geometrien in Implantat und Abutment zu gewahrleis-
ten. Folglich wurden vier verschiedene Varianten des Index konstruiert, angelehnt an die
gangigsten Indexformen auf dem Markt (s. Abb. 7-9), um den Einfluss auf den Mikrospalt

und die Mikrobewegung zu untersuchen (s. Abb. 14).

drei Nuten vier Nuten hexagonal wellenférmig

D000

Abbildung 14: Darstellung der konstruierten Indexformen im Querschnitt (blau Implantat;
grau Abutment; hellblau Schraube). Die linken beiden Indexformen zeichnen sich durch
ihre rechtwinkligen Nuten aus. Der Einfluss der Anzahl der Rotationssicherungselemente
und ihrer Anordnung sollte ebenfalls untersucht werden, weswegen zwei verschiedene
Nutengeometrien konstruiert wurden. Eine zusatzliche hexagonale und eine abgerundete
bzw. wellenférmige Indexform decken die gangigsten Varianten ab.
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Nicht nur die Indexform ist von Interesse, sondern auch die Lange des Index. Gerade bei
extraaxialen Belastungen und einem Abkippen des Abutments ist es essentiell, die Aus-
wirkungen eines kurzen, im Gegensatz zu einem verlangerten, tiefer im Implantat veran-
kerten Index festzuhalten. Somit wurden zwei zusatzliche FE-Modelle mit von 1,1 mm auf

1,5 mm verlangertem, tieferen Index fur eine konische und eine flache Verbindung model-
liert (s. Abb. 15).
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Abbildung 15: Darstellung der konstruierten FE-Modelle mit verlangertem, tiefer sitzen-

den Index (konisch und flach). Die Indexlange wurde hierbei von 1,1 mm auf 1,6 mm nach
apikal verlangert.

Zusammengefasst resultierten acht verschiedene Verbindungstypen mit je vier verschie-
denen Indexformen (s. Tab. 2). Bei jedem Modell wurde jeweils nur ein Parameter gean-

dert, was bei den Ergebnissen eine genaue Analyse dieses jeweiligen Parameters, ge-
schutzt vor anderen Einflissen, ermdglichte.
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Tabelle 2: Ubersicht tber die 32 konstruierten FE-Modelle mit ihren Abkuirzungen.

Verbindung/Index drei Nuten vier Nuten hexagonal |wellenférmig
konisch kon-3 kon-4 kon-H kon-W
flach flach-3 flach-4 flach-H flach-W
konisch lang 15° konlang-3 konlang-4 konlang-H konlang-W
konisch lang 8° konsteil-3 konsteil-4 konsteil-H konsteil-W
Platform-Switching ps-3 ps-4 ps-H ps-W
zylindrisch zyl-3 zyl-4 zyl-H zyl-W
Index lang konisch Indexkon-3 Indexkon-4 Indexkon-H Indexkon-W
Index lang flach Indexflach-3 | Indexflach-4 | Indexflach-H | Indexflach-W

Alle fertig gestellten Modelle bestanden je nach Geometrie aus ca. 120.000-135.000 Ele-
menten und ca. 28.000-33.000 Knoten. Die Gesamtelementzahl setzte sich aus ca.
50.000 Implantat-, 55.000 Abutment- und 22.000 Schraubenelementen zusammen. Im
Kontaktbereich betrug die Elementkantenlange 0,1 mm, um dort ein feinmaschiges Netz
und eine genaue Simulation zu erreichen. Der restliche Bereich, wie z.B. die AulRenhdlle
des Implantats oder der supragingivale Teil des Abutments, wurde mit einer Elementkan-
tenlange von 0,3 mm konstruiert, um die Gesamtanzahl der Elemente zu reduzieren und

die Rechendauer weites gehend zu verkurzen.

2.4 Spiel der Komponenten

Bei allen FE-Modellen wurde im Bereich des Index und des unteren Anteils des Abutments
zwischen Implantatinnenseite und Abutmentaul3enseite ein Spiel von 0,05 mm bzw. 50
um gewahlt. Diese GroRen wurden anhand der CAD-Daten des Tiologic®-Ausgangsmo-
dells ausgemessen und in den selbst konstruierten FE-Modellen Ubernommen. Zipprich
et al. (2007) sagten zwar, dass durch die Selbsthemmung des Konus kein Spiel zwischen

Aufen- und Innenkonus notwendig sei, allerdings werden gewisse Fertigungstoleranzen
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durch Produktionsungenauigkeiten angenommen, die hier in diesen Modellen auch be-
achtet wurden. Die Firma TRI® hat nach eigenen Angaben Fertigungstoleranzen von 6
pMm, darum wurde im Bereich des Konus ein Spiel von 0,005 mm bzw. 5 ym modelliert.
Angermair et al. (2020) beobachteten in ihren Versuchen ebenfalls einen Spalt im Gro-
Renbereich 0,15-9 ym zwischen den Komponenten von zylindrischen und konischen Im-
plantat-Abutment-Verbindungen noch bevor eine Belastung stattfand. Deshalb wurde
auch bei den flachen und zylindrischen Verbindungen zwischen der Implantatschulter und
der Abutmentplattform ein Spalt von 0,01 mm bzw. 10 ym konstruiert, um gewisse Pro-
duktionsungenauigkeiten mit einzubeziehen, ein Zusammenfiigen von Implantat und
Abutment durch Schraubenanzug sicherzustellen und softwarebedingte Komplikationen,

wie ungewolltes Durchdringen der Elemente zu vermeiden.

2.5 Erstellung der Simulationen

Nach DIN EN ISO 14801 (DIN e.V., 2016), einem Verfahren speziell konzipiert zur Ermu-
dungsprufung enossaler dentaler Implantate, werden diese starr eingespannt, um 30° ge-
neigt, mit Abutments versorgt und anschlieRend 8 mm oberhalb der Implantatschulter be-
lastet. Zur besseren Vergleichbarkeit der Messergebnisse wurden die Versuche an den
FE-Modellen in dieser Studie ebenfalls so konzipiert.

In den fertig konstruierten Modellen mussten nun Materialeigenschaften, Randbedingun-
gen, Kraftangriffspunkte, Belastungen und zeitliche Abfolgen festgelegt werden. Alle Kom-
ponenten des Modells (Implantat, Abutment, Schraube) bestanden aus der Titanlegierung
Grade 5 (Ti-6Al-4V). Die Materialeigenschaften wurden mittels E-Modul, Reibungskoeffi-
zient, Querkontraktionszahl und Dehngrenze definiert (s. Tab. 3). Der E-Modul, auch Elas-
tizitatsmodul, beschreibt den Zusammenhang zwischen Spannung und Dehnung bei der
Verformung eines festen Korpers (Hiersig, 1995). Der Reibungskoeffizient ist eine Propor-
tionalitdtskonstante zwischen Reibungskraft und Normalkraft bei den Vorgangen
der Gleitreibung, Haftreibung und Rollreibung. Er stellt den Widerstand dar, der bei einer
Reibung zwischen den Reibpartnern iberwunden werden muss, damit eine Bewegung
eintreten kann (Kurzweil, 2002). Die Querkontraktionszahl beschreibt wiederum das Ver-

haltnis der Quer- zur Langsverformung. Wird ein Material belastet, kann es sich elastisch


https://www.spektrum.de/lexikon/physik/gleitreibung/5965
https://www.spektrum.de/lexikon/physik/haftreibung/6259
https://www.spektrum.de/lexikon/physik/rollreibung/12513
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verlangern, welches wiederum Folgen auf den Durchmesser des Materials hat (Franke,
2019). Man unterscheidet zusatzlich zwischen elastischer und plastischer Verformung.
Eine elastische Verformung tritt nur dann auf, wenn eine Spannung auf den Korper wirkt.
Sie ist reversibel. Eine plastische Verformung hingegen bleibt auch nach Entfernen der
Spannung im Korper bestehen und verformt diesen irreversibel (Hornbogen und Warli-
mont, 1967).

Tabelle 3: Tabellarische Darstellung der Materialeigenschaften der hier verwendeten Tit-
anlegierung Titan Grade 5 (Ti-6Al-4V, Boyer et al., 1994).

Materialeigenschaften der Titanlegierung
Ti-6Al-4V
E-Modul 110 GPa
Reibungskoeffizient 0,2
Querkontraktionszahl 0,3
Dehngrenze 880 MPa

Die mogliche plastische Verformung der Komponenten wurde bei diesen Modellen aus
softwarebedingten Grinden ausgeschaltet. Die Modelle konnten sich somit nur elastisch
verformen. Das Implantat wurde mit einer Boundary Condition, d.h. Randbedingung, in
allen drei Raumebenen verankert, um eine Eigenbewegung des Implantatkorpers zu ver-
hindern und eine vollstandige Osseointegration im Knochen zu simulieren (s. Abb. 16a).
Im ersten Schritt wurde die Abutmentschraube mit 200 N in einem Kraftangriffspunkt be-
lastet, der als Kraftverteiler an alle unteren Schraubenknoten fungiert. Die Schraubenan-
zugskraft von 200 N entspricht dabei einem Drehmoment von 35 Ncm (Hasan et al.,
2015). Sie zog das Abutment somit an das Implantat fest. Alle drei Komponenten waren
nun fest miteinander verbunden (s. Abb. 16b). In einem zweiten Schritt wurde die Situation
erst einmal gehalten und der Kontaktparameter der Schraube zum Implantat von “tou-
ching“ zu “glued* geandert, um ein Wiederhochschnellen der Schraube im néachsten
Schritt zu verhindern und die Fixierung der Schraube im Innengewinde des Implantates

zu simulieren.
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Im dritten und letzten Schritt wurde der Kraftangriffspunkt des Abutments auf einer Hohe
von 8 mm Uber der Implantatschulter und in einem Winkel von 30° zur Implantatachse mit
500 N belastet (Abb. 16c). Dieser letzte Schritt simulierte die dynamische Belastung des

Implantats unter extremen Bedingungen, wie z.B. Bruxismus.
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Abbildung 16: Ansicht der FE-Modelle mit ihren Einstellungen im Koordinatensystem.
a) Boundary Condition: Verankerung des Implantates - simuliert Osseointegration.
b) Belastung der Schraube mit 200 N in Y-> simuliert Abutmentschraubenanzug mit
35 Ncm (hier Langsschnitt des Abutments).
c) Belastung des Abutments mit 500 N 30° zur Implantatachse—> simuliert extreme Kau-

belastungen.
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2.6 Auswertung der Ergebnisse

Nach Beenden der Simulationen wurden die Ergebnisse im Postprozessor grafisch dar-
gestellt. Zur Auswertung wurden Prozeduren geschrieben, die die gewunschten Daten
extrahierten bzw. Screenshots anfertigten. Zur Vermessung des Mikrospalts wurde jedes
Modell in einer Prozedur bei einer maximalen Belastung von 500 N langs halbiert, um eine
bessere Einsicht zu gewahren. Anschlielend wurden Screenshots angefertigt und in das
Programm Paint Shop Pro importiert. Die breiteste Stelle des Mikrospalts auf der Kraftan-
griffsseite wurde in x-Achse auf Hohe der Implantatschulter in Pixelpunkten ausgemes-
sen. Da die Breite der Implantatschulter im Modell bekannt war, wurde diese ebenfalls
anhand von Pixelpunkten ausgemessen, sodass die Breite des Mikrospalts durch Drei-
satz berechnet werden konnte. Die Mikrobeweglichkeit des Abutments wurde anhand der
Positionsdnderung des Kraftangriffspunkts (s. Abb. 17) bestimmt. Die Anderung seiner
Position wahrend und nach der Belastung wurde als Translation in X, Y und Z und als

Rotation in X, Y und Z festgehalten.
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Abbildung 17: Ausschnitt des Abutments (Langsschnitt) mit Schraube. Die roten Pfeile
markieren die jeweiligen Kraftangriffspunkte. Der Kraftangriffspunkt des Abutments diente
als Referenzpunkt fir die Messung der Mikrobewegung.
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Zur Darstellung der Spannungsverteilung in den verschiedenen Geometrien wurde die
Skala bis zu einer Spannung von 880 MPa begrenzt. Dabei entsprach der Wert von 880
MPa der Dehngrenze des hier verwendeten Titans Grade 5 (Boyer et al., 1994). Wird
diese Grenze Uberschritten, kommt es zu einer bleibenden Deformation. Sind die Span-
nungen unterhalb dieses Wertes, so sind die resultierenden Deformationen elastisch und
somit reversibel. Anhand der farblichen Kodierung der Skala konnte die Spannung in ver-
schiedenen Bereichen der Modelle naherungsweise bestimmt und miteinander verglichen

werden.

2.7 Statistische Auswertung

Um die verschiedenen Ergebnisse der einzelnen Simulationen statistisch miteinander ver-
gleichen zu kénnen und signifikante Unterschiede festzustellen, wurden fir die beiden
relevanten Parameter Mikrospaltbildung und Mikrobeweglichkeit gemaf Indexform und

Verbindungsgeometrie Gruppen definiert:

* Mikrospaltbildung:
* Indexform — 4 Gruppen (3 Nuten, 4 Nuten, hexagonal, wellenférmig)
» Implantat-Abutment-Verbindung — 8 Gruppen (kon, flach, konlang, konsteil, ps, zyl,

Indexkon, Indexflach)

» Mikrobeweglichkeit:
* Indexform — 4 Gruppen (3 Nuten, 4 Nuten, hexagonal, wellenférmig)
» Implantat-Abutment-Verbindung — 8 Gruppen (kon, flach, konlang, konsteil, ps, zyl,

Indexkon, Indexflach)

Der Vergleich der Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen auf statistische Signifi-
kanz wurde mittels ANOVA (mit post-hoc-Test nach Bonferroni) in SPSS 22.0 (IBM
Deutschland GmbH, Ehningen, Deutschland) durchgefiihrt. Es wurde ein Signifikanzni-

veau von 0,05 angenommen.
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3. Ergebnisse

Nach der grafischen Darstellung der Ergebnisse wurden alle 32 Modelle in den drei Be-

reichen Mikrospaltbildung, Mikrobewegung und Spannungsverteilung ausgewertet.

3.1 Mikrospaltbildung

Nach dem Anziehen der Abutmentschraube mit 200 N und der Belastung des Abutments
in 30° zur Implantatachse mit 500 N war an allen 32 Modellen eine Spaltbildung auf Hohe
der Implantatschulter zu erkennen. Wie in Abb. 18 ersichtlich, lief der Mikrospalt am koni-
schen Modell spitz zu. Das untere Ende des Aulienkonus (Abutment) verschloss dabei
den Spalt (s. rote Markierung). Auch bei allen anderen konischen Implantat-Abutment-

Verbindungen wurde diese Spaltkonfiguration beobachtet.

Abbildung 18: Darstellung des Mikrospalts am Beispiel des FE-Modells “kon-3“ im
Langsschnitt (vergroRert um den Faktor 100). Der Bildausschnitt zeigt die oberen 1,3 mm
ab Implantatschulter.
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In Abb. 19 ist dagegen zu sehen, wie der Mikrospalt am zylindrischen Modell fast parallel
verlief und bis in den Bereich des Index offenblieb, welches auch bei allen anderen Flach-

verbindungen zu beobachten war.

Abbildung 19: Darstellung des Mikrospalts am Beispiel des Modells “zyl-3“ im Langs-
schnitt (vergrofiert um den Faktor 100). Der Bildausschnitt zeigt die oberen 1,3 mm ab
Implantatschulter.

Diese zwei verschiedenen Spaltkonfigurationen sind mit der unterschiedlichen Geometrie
und ihrer Bewegung zu erklaren. Durch die konische Form und die kongruenten Winkel
des Innen- und AufRenkonus drickte sich das Abutment beim Schraubenanzug nachweis-
lich tiefer in das Implantat. Es wurde durch keine Plattform, wie bei einer Flachverbindung,
gebremst. Bei der nachfolgenden Auslenkung durch die Belastung im 30°-Winkel traf das
untere Ende des Aulienkonus (Abutment) also “friher” auf den Innenkonus (Implantat; s.
Abb. 18, rote Markierung), da dieser durch seine Konizitat nach unten hin schmaler wurde.
Die verschiedenen Bewegungsmuster der unterschiedlichen Geometrien werden im

nachfolgenden Abschnitt 3.2 nochmals im Detail beschrieben.
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Abb. 20 zeigt mittels Vektoren den Betrag aller Bewegungen des konischen und des zy-
lindrischen Abutments bei einer Belastung mit 500 N im 30°-Winkel zur Implantatachse.
Wie anhand der Pfeilrichtungen ersichtlich, dominierte bei dem konischen FE-Modell die
kippende Bewegung, die im Bereich des Interfaces zunahm. Aus diesem Grund traf der
Aulenkonus des Abutments mit seinem unteren Ende auf den Innenkonus des Implantats
und resultierte in einer spitz zulaufenden Spaltkonfiguration (s. Abb. 18). Durch das tiefere
Eindricken des konischen Abutments und seiner nach koronal hin breiter werdenen Form

verkleinerte sich der Spalt an der Implantatschulter.
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Abbildung 20: Darstellung der Gesamtbewegung des Abutments bei einer Belastung mit
500 N im 30°-Winkel zur Implantatachse am Beispiel der FE-Modelle “kon-3“ (links) und
“zyl-3“ (rechts). Der Betrag der Bewegung wurde mittels farblicher Kodierung und Pfeil-
lange angezeigt. Je heller und langer der Pfeil, desto grofer die Bewegung des jeweiligen
Bereiches.
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Das zylindrische FE-Modell zeigte dagegen eine Parallelverschiebung des Abutments als
Folge der Abstitzung auf der Implantatschulter. Der Spalt verlief somit ebenfalls nahezu
parallel (s. Abb. 19) und zeigte aufgrund des ausbleibenden Eindrickens des Abutments
groRere Spaltwerte als bei der konischen Verbindung.

Wie Abb. 21 zu entnehmen ist, lagen die Breiten des Mikrospalts zwischen 20,0 um (“In-
dexkon-W*) und 88,4 um (“zyl-H* und “zyl-W*). Die konische Implantat-Abutment-Verbin-
dung mit verlangertem, wellenformigen Index zeigte hier die geringste Spaltbildung, die
zylindrische mit hexagonalem und mit wellenformigen Index dagegen die grof3te. Schaut
man sich die Werte aller konischen Verbindungen genauer an, sind nur geringfligige Un-
terschiede zu erkennen. Generell ist festzustellen, dass der verlangerte Konus “konlang®
und der steilere Konus “konsteil“ sich nur geringfugig auf die Groflie des Mikrospalts aus-
wirkten, ebenso wie der verlangerte Index “Indexkon®. Die Flachverbindungen “flach®, “ps*
und “Indexflach” zeigten zwar in absoluten Zahlen einen nur 6-10 um breiteren Mikrospalt
als die konischen Implantat-Abutment-Verbindungen, relativ gesehen jedoch ergab dies
einen mehr als um ein Drittel (36%) breiteren Spalt (konische Verbindungen im Durch-
schnitt 22,4 um; flache im Durchschnitt 30,5 ym). Die zylindrische Verbindung stellte hier
eine Ausnahme dar. Sie zeigte einen Mikrospalt zwischen 67 und 88 ym mit den gréfiten
Werten bei der hexagonalen und wellenférmigen Geometrie.

Bei ndherer Betrachtung der Spaltwerte in Abb. 21 fur die Geometrien “flach®, “konlang®
und “konsteil® war eine leichte Tendenz zu erkennen. Der Index mit vier Nuten hatte hier
den kleinsten Spalt, der hexagonale und wellenférmige Index den groften. Bei den Ubri-
gen Geometrien “kon®, “ps“, “Indexkon” und “Indexflach” war die Mikrospaltbreite bei allen
Indexformen nahezu gleich. Die orangenen und grunen Saulen zeigen die unteren Spalt-
werte der verschiedenen Geometrien, bei den konischen und flachen Verbindungen ge-
messen am unteren Konusrand des Abutments (s. Abb. 18 rote Markierung). Da bei der
zylindrischen Verbindung der Spalt bis in den Bereich des Index offenblieb, wurde die
untere Spaltbildung hier am unteren Bildrand gemessen (s. Abb. 19). Wie in Abb. 20 zu
erkennen ist, dominierte bei den konischen Verbindungen eine abkippende Bewegung
des Abutments mit einem tieferen Eindricken in das Implantat. Es resultierte eine spitz
zulaufende Spaltkonfiguration, bei der das Abutment mit seinem unteren Konusrand an
die Implantatinnenseite stiel3, welches den Spalt schloss. Lediglich die konischen Verbin-

dungen mit vier Nuten zeigten eine Spaltoffnung bis in den Indexbereich.



49

Mikrospaltbildung an verschiedenen Interface-Geometrien
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Abbildung 21: Darstellung der oberen und unteren Mikrospaltbildung in um fir alle 32
FE-Modelle. Der obere, hier je nach Verbindung gelb und blau markierte, Mikrospalt wurde
auf Hohe der Implantatschulter gemessen. Der untere, hier je nach Verbindung orange
und grun markierte, Mikrospalt wurde bei den konischen und flachen Verbindungen am
unteren Ende des Abutmentkonus gemessen (s. Abb. 18 rote Markierung). Bei den zy-
lindrischen Verbindungen hingegen wurde der untere Mikrospalt am unteren Bildrand (s.
Abb. 19) gemessen.
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Die Spaltéffnung bis in den Indexbereich ist womdglich mit der Anordnung der Nuten und
der Kraftrichtung zu erklaren. Hierauf wird in Kapitel 4.2 noch naher eingegangen. Die
steile konische Verbindung mit vier Nuten (“konsteil-4“) hingegen drang nachweislich tie-
ferin das Implantat ein (s. Kapitel 3.2) und zeigte als einzige konische Verbindung mit vier
Nuten keine Spaltéffnung am unteren Konusrand.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass, mit Ausnahme des zylindrischen FE-Modells
die unterschiedlichen Indexformen keinen grof3en Einfluss auf die Grolie des oberen Mik-
rospalts hatten. Was die untere Spaltbildung betrifft, scheint die vier Nuten-Geometrie bei
konischen Verbindungen nachteilig. Die flachen und zylindrischen Verbindungen zeigten

alle, ungeachtet von ihrer Indexform, einen durchgehenden Spalt.

3.2 Mikrobeweglichkeit

Wie in Kapitel 2.6 erwahnt, wurde der Kraftangriffspunkt des Abutments zu Beginn der
Simulation als Referenzpunkt fur die Mikrobeweglichkeitsmessung gewahlt. Seine neue
Position nach Abschluss der Simulation gab Aufschluss Uber die erfolgte Translation (in
pMm) und Rotation (in °) in den Ebenen X, Y und Z.

Im ersten Schritt (0,0-1,0) wurde der Schraubenanzug durch eine Kraft von 200 N in Achs-
richtung der Schraube simuliert. Das Abutment wurde in das Implantat gedrickt. Folglich
machte der Kraftangriffspunkt des Abutments eine negative Translation in Y-Richtung (s.
Abb. 16). Bei den flachen Implantat-Abutment-Verbindungen, inklusive der zylindrischen,
betrug diese -10 um, was mit dem konstruierten 10 um breiten Spalt zwischen der Implan-
tatschulter und der Abutmentplattform zu erklaren ist. Der Spalt schloss sich, das Abut-
ment wurde in seiner Bewegung in y-Achse durch die Plattform gebremst. Die konischen
Abutments (15°) bewegten sich um -25 uym in Y-Richtung. Durch die konische Form und
die kongruenten Winkel des Innen- und Auflienkonus drlckte sich das Abutment beim
Schraubenanzug nachweislich tiefer in das Implantat. Der Konuswinkel beeinflusste zu-
dem das Ausmal} dieser Translation. Das Abutment des steileren FE-Modells (8°) machte
eine Translation in Y von -52 ym. Im zweiten Schritt (1,0-2,0) erfolgte keine Positionsan-
derung der Knoten. Im dritten und letzten Schritt (2,0-3,0) wurde der Kraftangriffspunkt
des Abutments mit einer Kraft von 500 N 30° zur Implantatachse belastet (s. Abb. 16).
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Die grof3ten Werte waren bei der Translation in X-Richtung und der Rotation in Z-Richtung
zu erkennen. Alle konischen Verbindungen zeigten im koronalen Bereich des Abutments
eine groRere Mikrobewegung mit einer groReren Translation in X-Richtung und einer star-
keren Rotation in Z-Richtung als die flachen und zylindrischen Verbindungen (s. Abb. 22.)

Mikrobewegungen an verschiedenen Interface-Geometrien
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Abbildung 22: Darstellung der Translation in X-Richtung in ym fir alle 32 FE-Modelle.
Die gelben Saulen zeigen die Translationsbewegung in X-Richtung der konischen Verbin-
dungen, die blauen Saulen die der flachen Verbindungen bei einer Belastung mit 500 N.
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Bei naherer Betrachtung aller Ergebnisse der Mikrobewegung fiel auf, dass sich die ver-
schiedenen Indexformen auf die Grofe der Translation und Rotation auswirkten. Die In-
dexform mit vier Nuten zeigte an allen FE-Modellen jeweils die geringste Translation in X-
Richtung und Rotation in Z-Richtung, gefolgt von der Indexform mit drei Nuten. Die Index-
formen hexagonal und wellenférmig verhielten sich ahnlich und zeigten die hochsten
Werte (s. Abb. 22).

Wie in Abb. 23 und 24 zu sehen, zeigten die zwei verschiedenen Implantat-Abutment-
Verbindungen konisch und zylindrisch unterschiedliche Bewegungsmuster. Wahrend die
Schraube angezogen wurde, drtickte sich das Abutment im konischen Modell tiefer als im
zylindrischen Implantat. Bei dynamischer Belastung wurde das konische Modell noch tie-
fer ins Implantat gedrickt und kippte in Richtung der x-Achse ab. In Z-Richtung war keine
Bewegung erkennbar. Das zylindrische Modell kippte nachweislich weniger ab, dafur
zeigte es eine leicht positive Translation in Y-Richtung, was mit einer Abhebelbewegung

von der Implantatplattform zu erklaren ist.
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Abbildung 23: Darstellung der Mikrobeweglichkeit der Implantat-Abutment-Verbindung
gemessen am Kraftangriffspunkt des Abutments am FE-Modell “kon-3“.
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Abbildung 24: Darstellung der Mikrobeweglichkeit der Implantat-Abutment-Verbindung
gemessen am Kraftangriffspunkt des Abutments am FE-Modell “zyl-3“.
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Die unterschiedlichen Bewegungsmuster der beiden Verbindungstypen konisch und flach
bzw. zylindrisch sind mit ihren verschiedenen Rotationszentren zu erklaren. In der folgen-
den Abb. 25 wurde die Skala der Mikrobewegung auf 100 um beschrankt. Alle Bereiche,
die grau markiert sind, bewegten sich mehr als 100 ym. Alle blauen Bereiche waren starr
oder bewegten sich nur geringfligig. Man erkennt deutlich um welchen Punkt das jeweilige
Abutment rotierte. Der Kontakt des konischen Abutments zum Implantatinneren am Spal-
tende (s. Abb. 18) diente als Abstutzung fur das Abutment. Infolgedessen war das Rotati-
onszentrum bei der konischen Verbindung auch in diesem Bereich zu finden. Durch die
Abstutzung an der Implantatschulter verschob sich das Rotationszentrum der zylindri-
schen Verbindung auch auf die Seite der Abstlitzung. Die Bewegungskreise deuten eine
Parallelverschiebung des Abutments an. Dartber hinaus ist eine leichte Verschiebung des

Abutments Uber die kraftabgewandte Implantatschulter hinaus zu erkennen.
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Abbildung 25: Langsschnitt der FE-Modelle “kon-3“ (links) und “zyl-3“ (rechts). Die Ro-

tationszentren lagen jeweils in der Nahe der Stelle, an der sich das Abutment am Implantat
abstutzte.
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Im Folgenden soll gezeigt werden, inwiefern sich der Kontaktstatus, also die Bereiche der
Oberflachen von Implantat und Abutment, die sich gegenseitig berlhrten, in Abhangigkeit
von der jeweiligen Verbindungsgeometrie unterschied. Dazu werden in den Abb. 26 und
27 Drahtgittermodelle der Abutments gezeigt, in denen die Bereiche, in denen das Abut-
ment das Implantat berlhrte, in gelber Farbe hervorgehoben sind. Das zylindrische Abut-
ment zeigte hauptsachlich an seiner Plattform Kontakt zum Implantat, wodurch die Trans-
lation in X-Richtung blockiert und der Kontakt am unteren Ende des Abutments sowie am
Index reduziert wurde. Durch seine groldere Translation und Rotation stie3 das konische
Abutment im Indexbereich und im unteren Teil deutlich mehr an die Implantatinnenwande.

Am Konus war ein durchgehender Kontakt zum Implantat zu erkennen.

zyl-3 kon-3

Abbildung 26: Kontaktstatus zwischen Abutment und Implantat bei Belastung mit 500 N
am Beispiel der Abutments “zyl-3 und “kon-3*.
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Der Kontaktstatus der Abutments mit den Gbrigen Indexformen wird in Abb. 27 dargestellt.
Am Modell “kon-4“ war an den zur Kraft gerichteten Seiten der Nuten ein deutlicher Kon-
takt zu erkennen. Der Kontakt am unteren Teil des Abutments fiel im Vergleich zum hexa-
gonalen und wellenférmigen FE-Modell deutlich geringer aus. An den Modellen “kon-H*

und “kon-W* war im Indexbereich nur ein kleinflachiger Kontakt zu erkennen.

kon-4

Abbildung 27: Kontaktstatus zwischen Abut-
ment und Implantat bei Belastung mit 500 N
am Beispiel der Abutments “kon-4“, “kon-H*
und “kon-W*,
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3.3 Spannungsverteilung

Durch extreme Belastungen konnen in Materialien massive Spannungen entstehen, die
zu bleibenden Deformationen oder sogar Frakturen fihren kdnnen. In Abb. 28 werden die
wahrend der Simulation ermittelten Spannungen auf einer Skala von 0 bis 880 MPa farb-
lich dargestellt. Dabei entspricht der Wert von 880 MPa der Dehngrenze der hier verwen-
deten Titanlegierung Grade 5 (s. Kapitel 2.5). Wird diese Grenze Uberschritten, kommt es
zu einer bleibenden Deformation. Liegen die Spannungen unterhalb dieses Wertes, so
sind die resultierenden Deformationen elastisch und somit reversibel. Der Ubersicht hal-
ber wird hier jeweils nur ein FE-Modell stellvertretend fir seinen Verbindungstypen gra-

fisch dargestellt.
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kon-4 zyl-4 ps-4

Abbildung 28: Ansicht der Spannungsverteilung an drei FE-Modellen (Langsschnitt):
“kon-4%, “zyl-4“ und “ps-4“. Die Spannung wurde farblich kodiert auf einer Skala von 0 bis
880 MPa dargestellt. Alle hellgrauen Bereiche uberstiegen die Dehngrenze des Titans.
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Im direkten Vergleich des konischen zum zylindrischen FE-Modell fiel die hohe Spannung
im Konus und im unteren Anteil des Abutments auf. Durch das tiefere Eindricken des
Abutments in das Implantat entstand eine starke Klemmpassung am Konus, die die Dehn-
grenze des Materials sogar Uberstieg. Diese Spannung wurde auch auf die Implantat-
schulter Ubertragen. In diesen Bereichen wirde eine plastische Deformation des Titans
auftreten. Im zylindrischen FE-Modell hingegen konzentrierte sich die Spannung haupt-
sachlich auf die Abutmentplattform, jedoch wurde die Schraube hierbei stark belastet und
kam in den Bereich der plastischen Deformation, wohingegen sie im konischen Modell
eher entlastet wurde. Das FE-Modell “ps-4“ zeigte eine ahnliche Spannungsverteilung wie
das Modell “zyl-4“, jedoch war eine starke Zunahme der Spannung an der Implantatschul-
ter zu erkennen. Durch die Reduktion des Abutmentdurchmessers und der Materialstarke
war auch im supragingivalen Anteil des Abutments eine hohere Spannung ermittelt wor-
den.

Die Variation der Indexlange flhrte bei den vier FE-Modellen “Indexkon® zu einer geringe-
ren Spannung am Index und am unteren Abutmentanteil als bei den konischen Modellen
“kon“. Bei dem Vergleich der flachen FE-Modelle zu denen mit verlangertem Index war
hingegen kein sichtbarer Unterschied festzustellen. Ein verlangerter Konus mit 15° in den
Modellen “konlang“ schien sich positiv auf die Spannung im Konus auszuwirken, die beim
Konus mit 8° wiederum von allen konischen Implantat-Abutment-Verbindungen am groi3-
ten war. Die Konzentration der Spannung im Konus entlastete jedoch die Schraube. Alle
in dieser Studie konstruierten Indexformen (s. Abb. 29) unterschieden sich in ihrer Span-
nungsverteilung. Wie bei der Mikrobewegung zeigte auch hier die Indexform mit vier Nu-
ten die geringste Spannung im Abutment, die hexagonale und wellenférmige hingegen
die groRte. Auch die Schraube schien bei den Indexformen mit drei und vier Nuten gering-

fugig entlastet.
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konlang-3 konlang-4 konlang-H konlang-W
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Abbildung 29: Ansicht der Spannungsverteilung an vier verschiedenen Indexformen:
“konlang-3“, “konlang-4°, “konlang-H* und “konlang-W*. Die Indexform mit vier Nuten
zeigte hier die geringste Spannung im Abutment, die hexagonale und wellenférmige hin-
gegen die grolte. Die Schraube schien bei den Indexformen mit drei und vier Nuten ge-
ringflgig entlastet. Alle hellgrauen Bereiche Uberstiegen die Dehngrenze des Titans und
wurden sich potenziell bleibend deformieren.

3.4 Beriicksichtigung der Plastizitat

Wie bereits schon in Kapitel 2.5 erwahnt, wurde die Plastizitat in den FE-Modellen ausge-
schaltet. Zu Beginn der Studie wurden die Simulationen noch mit der Méglichkeit der plas-

tischen Verformung zur Berechnung abgeschickt, die Ergebnisse zeigten bei den koni-
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({311

schen Modellen “kon®, “konsteil“ und “Indexkon® jedoch sehr starke Verformungen im Be-
reich des Konus (s. Abb. 30), sodass nicht alle Simulationen erfolgreich abgeschlossen
werden konnten, wenn die plastische Deformation berucksichtigt wurde. Bei den Modellen
“konlang” war keine sichtbare Verformung zu erkennen. Eine Losung fur dieses Problem
konnte nicht gefunden werden. Deshalb wurde entschieden, die Plastizitat in den
Simulationen nicht zu bericksichtigen. Folglich war bei den hier untersuchten Modellen
nur eine elastische Verformung maglich. Die hellgrauen Bereiche (s. Abb. 28 und 29)
zeigten jedoch die Spannungswerte an, die uber der Dehngrenze von 880 MPa lagen. An
diesen Stellen wirde sich das Material am ehesten plastisch verformen. Dartber hinaus
zeigten die Werte der Spaltbildung und der Mikrobeweglichkeit bei den flachen und
zylindrischen FE-Modellen keinen groRen Unterschied zwischen den Simulationen mit
und ohne Plastizitat (s.Tab. 4).

880
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Abbildung 30: Beispiel fur den Einfluss der Berucksichtigung der Plastizitat am Modell
“Indexkon-H“. Die Einstellung Plastizitdt war wahrend dieser Simulation angeschaltet.
Man sieht deutlich, dass sich Abutment und Schraube stark zur kraftabgewandten Seite
verformten. Die Vergrofierung rechts in der Abbildung zeigt, wie das Abutment die Implan-
tatschulter geringfligig durchdrang.
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Tabelle 4: Darstellung der Spaltwerte fur die zylindrischen und flachen Geometrien. Links
die Ergebnisse berechnet ohne Plastizitat (noplast.), rechts mit Plastizitat (plast.). Wie
man sieht, hatte das Kriterium der mdglichen plastischen Verformung keinen mal3gebli-
chen Einfluss auf die Spaltgrofe.

Geometrie Mikrospalt [um]
noplast. plast.

flach -3 29,0 31,0
-4 28,4 29,0

-H 29,0 30,3

-W 32,2 33,5

ps -3 32,9 34,8
-4 32,2 33,5

-H 32,2 341

-W 32,2 34,8

zyl -3 67,6 72,8
-4 69,7 74,1

-H 88,4 89,5

-W 88,4 90,8

3.5 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurden die Ergebnisse der Spaltbildung und der Mikrobe-
weglichkeit der einzelnen Simulationen und FE-Modelle in Gruppen eingeteilt. Die Ergeb-
nisse wurden bereits in den Abbildungen 21 und 22 dargestellt und beschrieben. Die Ta-
bellen 5-8 zeigen die verschiedenen Gruppen mit deren Einzelergebnissen, dem jeweili-
gen Mittelwert und der Standardabweichung, womit Unterschiede auf statistische Signifi-

kanz Uberpruft werden kdnnen.
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Tabelle 5: Darstellung der Mikrospaltergebnisse in um, ihrer Mittelwerte (MW) und Stan-
dardabweichungen (SD).

Geometrie/lIndex 3 Nuten 4 Nuten hexagonal wellenférmig

kon 22,6 23,2 21,3 21,3
flach 29,0 28,4 29,0 32,2
konlang 23,9 22,6 25,8 251
konsteil 22,6 20,6 23,9 23,2
ps 32,9 32,2 32,2 32,2
zyl 67,7 69,7 88,4 88,4
Indexkon 21,2 21,2 20,6 20,0
Indexflach 29,7 30,3 29,0 29,0

MW (SD) 31,2 (15,3) 31,0 (16,2) 33,8 (22,4) 33,9 (22,5)

Wie man anhand von Tabelle 5 sieht, unterscheiden sich die Mittelwerte der einzelnen
Indexgruppen nicht wesentlich voneinander. Die Indexform hat somit keinen grof3en Ein-
fluss auf die Mikrospaltgréfie. Die hohe Standabweichung ist durch die hohen Spaltwerte

der zylindrischen Implantat-Abutment-Verbindungen zu erklaren.

Tabelle 6: Darstellung der Mikrospaltergebnisse in um, ihrer Mittelwerte (MW) und Stan-
dardabweichungen (SD).

Geometrie/lndex 3 Nuten 4 Nuten hexag. wellenf. MW (SD)
kon 22,6 23,2 21,3 21,3 22,1 (1,0)

flach 29,0 28,4 29,0 32,2 29,7 (1,7)
konlang 23,9 22,6 25,8 251 24,4 (1,4)
konsteil 22,6 20,6 23,9 23,2 22,6 (1,4)

ps 32,9 32,2 32,2 32,2 32,4 (0,4)

zyl 67,7 69,7 88,4 88,4 78,6 (11,4)
Indexkon 21,2 21,2 20,6 20,0 20,8 (0,6)
Indexflach 29,7 30,3 29,0 29,0 29,5 (0,6)

Anhand der Mittelwerte der Gruppen in Tabelle 6 kann man die Spaltgrofien der einzelnen
Verbindungsgeometrien unabhangig von der Indexform miteinander vergleichen. Der
niedrigste Wert liegt hier bei der konischen Geometrie mit verlangertem Index vor (“Index-

kon®), der hdchste bei der zylindrischen Verbindung.
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Tabelle 7: Darstellung der Mikrobewegungsergebnisse in um, ihrer Mittelwerte (MW) und
Standardabweichungen (SD).

Geometrie/lIndex 3 Nuten 4 Nuten hexagonal | wellenférmig
kon 458,4 429,3 483,2 475,1
flach 237,9 220,5 241,2 245,9
konlang 3334 307,5 382,2 372,2
konsteil 447.,8 419,7 480,1 472,2
ps 319,7 300,5 324,1 326,1
zyl 290,3 2719 308,9 311,1
Indexkon 429,7 398,5 464,3 449,8
Indexflach 229,1 2224 236,1 237,4
MW (SD) 343,3(88,1) 321,3(84,8) | 365,0(103,0) | 361,2(96,8)

Aus Tabelle 7 ist ersichtlich, dass alle Indexformen eine Auslenkung um 350 ym zeigen.
Eine klinische Relevanz dieser Unterschiede zwischen den Indexformen ist nicht zu er-

warten.

Tabelle 8: Darstellung der Mikrobewegungsergebnisse in um, ihrer Mittelwerte (MW) und
Standardabweichungen (SD).

Geometrie/lndex 3 Nuten 4 Nuten hexag. wellenf. MW (SD)
kon 458,4 429,3 483,2 475,1 | 461,5 (23,8)
flach 237,9 220,5 241,2 2459 | 236,4 (11,1)
konlang 333,4 307,5 382,2 372,2 | 348,8 (34,7)
konsteil 447.,8 419,7 480,1 472,2 455,0 (27,2)
ps 319,7 300,5 324,1 326,1 | 317,6 (11,7)
zyl 290,3 2719 308,9 311,1 | 295,6 (18,3)
Indexkon 429,7 398,5 464,3 449,8 | 435,6 (28,5)
Indexflach 229,1 222,4 236,1 237,4 231,3 (6,9)

Bei dem statistischen Vergleich der Indexformen mittels ANOVA zeigte sich bei der maxi-
malen Spaltéffnung kein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Indexfor-
men. Bei der Mikrobeweglichkeit war nur der Unterschied zwischen hexagonaler und wel-
lenformiger Indexform nicht signifikant. Alle anderen Indexformen zeigten einen signifi-
kanten Unterschied zu einander. Dabei ist jedoch zu bertcksichtigen, dass der Einfluss

der verschiedenen Indexformen auf die Mikrobeweglichkeit deutlich geringer war als der
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der Geometrien (s. Tab. 7 und 8) und dass die klinische Relevanz des Unterschiedes

vernachlassigbar ist.

Beim Vergleich der Spaltbildung in Abhangigkeit von der Geometrie unterschieden sich

die Implantate mit zylindrischer Geometrie signifikant von allen anderen Geometrien.

Auch die Geometrien “ps“ und “Indexkon“ unterschieden sich signifikant. Alle anderen

Verbindungen zeigten keine signifikanten Unterschiede bei der maximalen Spaltoffnung.

Der Einfluss der Geometrie auf die Mikrobeweglichkeit war uneinheitlich. Die meisten Ge-

ometrien unterschieden sich signifikant voneinander. Nur bei den Geometriepaaren

“flach®/ “Indexflach®, “kon“/ “Indexkon®, “konsteil“/ “Indexkon®, “kon“/ “konsteil* und “ps*/

“zyl“ ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Dies ist im Detail nochmal in Tabelle

9 dargestellt.

Tabelle 9: Kreuztabelle zur Darstellung der im ANOVA bestimmten p-Werte. Mit ,n.s.“ be-
zeichnete Felder weisen auf einen nicht-signifikanten Unterschied hin.

kon

flach konlang | konsteil ps zyl Index- Index-

kon flach
kon <0,001 | <0,001 ns.| <0,001| <0,001 n.s.| <0,001
flach <0,001| <0,001| <0,001| <0,001| <0,001 n.s.
konlang < 0,001 0,011 | <0,001| <0,001| <0,001
konsteil < 0,001 < 0,001 n.s. < 0,001
ps n.s. < 0,001 < 0,001
zyl <0,001 | <0,001
Index- < 0,001
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4. Diskussion

4.1 Diskussion von Material und Methoden

Da es sich in dieser Studie um selbst konstruierte FE-Modelle und idealisierte Bedingun-
gen handelte, lieRen sich die Ergebnisse nicht sofort auf einzelne existierende Implantate
Ubertragen. Die Ausgangsmodelle der Tiologic®-Implantate lagen bereits als FE-Modelle
vor. Diese Modelle, konisch und flach, wurden genau ausgemessen. Anhand dieser Daten
wurden neue Abutment- und Implantatinnengeometrien konstruiert. Es ist hervorzuheben,
dass diese Konstruktionen eine einfachere Geometrie aufwiesen als die Ausgangsmo-
delle. Abrundungen bestimmter Anteile, wie z.B. der Nuten, oder weichere Ubergénge
wurden aus Griunden der Komplexitat bei der Konstruktion ausgelassen, was zu eventu-
ellen Belastungsspitzen fihren kénnte, die wiederum weitere Folgen haben koénnten.
Auch bei der Bestimmung des Spiels zwischen den einzelnen Komponenten wurden die
Abmessungen des Ausgangsmodells zugrunde gelegt, das dort ca. 50 ym betrug.
Jansen et al. (1997) malden in ihren Untersuchungen einen Spalt von unter 10 um zwi-
schen den einzelnen Komponenten, was zu der Uberlegung fiihrte, dass das hier ge-
wahlte Spiel moglicherweise grofer als in kommerziellen Implantat-Abutment-Verbindun-
gen war. Dementsprechend hatte dies bei einem geringeren Spiel auch eine geringere
Mikrobeweglichkeit in den FE-Modellen zur Folge. Allerdings war es primar Ziel dieser
Studie, die Modelle und ihre Ergebnisse untereinander relativ zu betrachten und daraus
Ruckschlisse zu ziehen, nicht zwangslaufig die hier gemessenen absoluten Zahlen mit
anderen Studien zu vergleichen.

In einer Studie von Rand et al. (2017) wurde der Effekt der direkten und indirekten Kraft-
Ubertragung auf die periimplantare Knochenbelastung numerisch untersucht. Grund die-
ser Untersuchung war die Feststellung, dass in den meisten FEM-Studien die Kraft direkt
auf die Suprakonstruktion oder sogar direkt auf das Implantat angewandt wurde. Diese
Modelle kbnnten aber Phanomene wie Gleiten oder Reibung zwischen Ober- und Unter-
kieferzahnen bzw. -prothesen wahrend der Mastikation nicht mit beachten und wirden die
Vorgange stark vereinfachen. Ein FE-Modell wurde mit einem Implantat-Abutment-Kom-
plex und einer Suprakonstruktion konstruiert und mit einer Kraft direkt belastet. Bei einem

anderen FE-Modell wurde zusatzlich ein Antagonist mit einem PDL konstruiert, der als
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indirekter Kraftibertrager fungierte. Die Ergebnisse unterschieden sich stark. Das FE-
Modell mit indirekter Kraftiibertragung wurde von den Autoren als realistischer beschrie-
ben. Die periimplantare Knochenbelastung wurde von der Art der Kraftibertragung und
der Anzahl der Kontakte stark beeinflusst. Es ist davon auszugehen, dass die in dieser
Studie angewandte direkte Kraftibertragung die hier untersuchten Bereiche ebenso be-
einflussen konnte.

In dem Zusammenhang ist auch zu bedenken, dass die hier untersuchte Mikrobewegung
vielmehr als Kronen- bzw. Abutmentbewegung bezeichnet werden muss und die gemes-
senen absoluten Werte der Mikrobewegung nicht auf klinische Verhaltnisse Ubertragen
werden kénnen. Eine Suprakonstruktion, wie z.B. eine Krone, wirde in ihrer Kronenbe-
weglichkeit vermutlich eher durch die Approximalkontakte ihrer Nachbarzahne gebremst,

bevor sich das Abutment um 430 um bewegt (Beispiel “kon-4°).

4.1.1 Diskussion der Plastizitatseinstellungen

Die starken plastischen Verformungen der konischen FE-Modelle (s. Abb. 30) fiihrten zu
der Uberlegung, ob die Konuslénge von 0,5 mm (bei den Modellen “kon* und “Indexkon®)
maoglicherweise zu kurz gewahlt wurde. Die Tatsache, dass sich das Modell “konlang® mit
einem 1 mm langen Konus bei angeschalteter Plastizitat nicht sichtbar verformte, spricht
daflr. Bei dem Modell “konsteil“ mit einem 1 mm langem Konus war eine Verformung zwar
erkennbar, jedoch fiel diese geringer aus als bei den Modellen mit 0,5 mm langem Konus.
Seine Verformung ist womadglich mit der verringerten Materialstarke, infolge einer steileren
Konstruktion des Konuswinkels, zu erklaren. Wahrend sich drei der vier konischen FE-
Modelle stark verformten, zeigten die zylindrischen und flachen FE-Modelle nur
geringfligig grélRere Spaltwerte bei eingeschalteter Plastizitat (s. Tab. 4).

Auch die Wahl der KraftgroRe wurde angesichts der starken plastischen Verformungen zu
Beginn der Studie nochmals Uberdacht. Die meisten Studien, die sich mit der Belastung
von Implantaten befassten, wahlten Krafte zwischen 100 und 300 N (z.B. Rack et al.
(2010) mit 100 N, Zipprich et al. (2007) mit 200 N und Raoofi et al. (2013) mit 300 N). Wie
in Kapitel 1.11 beschrieben, kénnen jedoch oftmals extreme Kaukrafte bis zu 800 N auf-
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treten. Somit ist es von grol3er Bedeutung, das Verhalten verschiedener Interface-Geo-
metrien gerade bei starken Belastungen zu untersuchen, die nachweislich bei Patienten
mit Bruxismus oder Parafunktionen auftreten, um die fur die Patienten stabilste Geometrie

zu wahlen und einen langfristigen Implantaterfolg gewahrleisten zu konnen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Wie in einer Vielzahl anderer Studien, war an allen hier untersuchten FE-Modellen ein
Mikrospalt festzustellen. Die konischen Verbindungen zeigten eine geringere Spaltbildung
als die flachen und zylindrischen Verbindungen. Letztere zeigten viel hohere Werte. Dies
ist damit zu erklaren, dass bei dieser Verbindung das Spiel zwischen den Komponenten
auf Hohe der Implantatschulter 50 um betrug, anders als bei allen anderen Verbindungen
mit 5 um Spiel am Konus. Bei dieser Verbindung wurde der Index im Sinne einer echten
zylindrischen Verbindung bis zur Implantat- bzw. Abutmentplattform verlangert (s. Abb. 13
f). Darum war bereits ohne eine Belastung der Spalt am zylindrischen Modell um 45 pm
gréler als bei den anderen. Die Alternative, das Spiel am gesamten Index bis auf 5 pm
zu reduzieren, ware wiederum nicht einheitlich mit den anderen Indizes gewesen. Ware
der Spalt um besagte 45 ym kleiner, wirden sich neue Werte ergeben.

Der Vergleich der Mikrospaltwerte mit denen von anderen Studien ist nicht immer maoglich.
Je nach Studie unterscheidet sich die Art und Weise der Spaltmessung (s. Abb. 31). Wird
der Spalt mit einem Mikroskop untersucht, so kann bei flachen Verbindungen meist nur
der aullere an der Implantatschulter sichtbare Mikrospalt (a) gemessen werden. Bei Ver-
suchen mit konischen Verbindungen stof3t die Spaltmessung mittels Mikroskop auf
Schwierigkeiten. Darum sind die Mikrospaltwerte dieser Studie mit denen von mikrosko-
pischen Untersuchungen nicht vergleichbar. Pfeil b zeigt den inneren Spalt, der nur bei
radiografischen und numerischen Untersuchungen sichtbar wird. Aber auch bei radiogra-
fischen Untersuchungen lasst er sich schwer bestimmen, wenn nur eine klassische Ront-
genaufnahme vorliegt. Mogliche Uberlagerungen vor und hinter der breitesten Stelle des
Spalts kénnen die genaue Messung desselbigen verfalschen.

Rack et al. (2010) untersuchten in ihrer Studie die Spaltbildung einer konischen Implantat-

Abutment-Verbindung der Firma Straumann®. Die Belastung war zwar geringer (100 N)
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und in 90° zur Implantatachse, jedoch war die Lokalisation der Spaltmessung (b) dieselbe
wie in dieser Studie. Der gemessene 22 uym breite Spalt bei einer Kraft von 100 N ahnelt
den Spaltwerten der konischen Implantat-Abutment-Verbindungen dieser Studie. Eine ak-
tuelle Untersuchung von Angermair et al. (2020) ergab Mikrospaltwerte von bis zu 40 um.
Sie beobachteten zudem eine starkere Neigung des Abutments bei konischen Implantat-
Abutment-Verbindungen im Gegensatz zu zylindrischen. Die Folge war eine sichtbare De-
formation der Implantatschulter. Ebendiese Beobachtungen wurden auch in dieser Studie

gemacht.

Ia

Abbildung 31: Unterschiedliche Lokalisationen der Spaltmessung (blau Implantatschul-
ter; grau Abutmentausschnitt). Pfeil a zeigt den Spalt, der bei Flachverbindungen von au-
Ren sichtbar ist. Pfeil b zeigt den inneren Spalt, der nur bei radiografischen und numeri-
schen Untersuchungen gesehen werden kann.

Abb. 28 zeigt eine deutliche Zunahme der Spannung an der Implantatschulter an der ko-
nischen Implantat-Abutment-Verbindung, die Dehngrenze des Titans wird Uberschritten
und eine plastische Deformation der Implantatschulter wirde auftreten. Ebenso wirde
sich die Schraube bei einer zylindrischen Verbindung bleibend verformen. Ein Schrauben-
bruch ist bei zylindrischen Verbindungen also wahrscheinlicher. Die FE-Modelle mit Plat-
form-Switching zeigten ebenso wie in der Untersuchung von Maeda et al. (2007) eine
nachteilige Spannungszunahme fir Abutment und Schraube. Die flachen und zylindri-
schen Verbindungen zeigten alle, ungeachtet von ihrer Indexform, einen durchgehenden
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Spalt. Zusatzlich zeigten auch die konischen Verbindungen mit vier Nuten solch eine of-
fene Spaltkonfiguration. Lediglich das steile Abutment mit vier Nuten konnte durch sein
tieferes Eindringen in das Implantat den Spalt am untere Ende seines Konus schlief3en.
Es wird angenommen, dass die untere Spaltoffnung den Durchtritt und die Akkumulation
von Mikroorganismen erleichtert.

Konuswinkel, Konuslange und Indexlange zeigten keinen grof3en Einfluss auf das Aus-
mal des oberen Mikrospalts. Bei drei der acht Geometrien war eine geringe positive Ten-
denz fur die Indexform mit vier Nuten zu erkennen. Der hexagonale und der wellenférmige
Index zeigten sich geringfligig nachteilig gegenltber den anderen beiden Indexformen.
Dieses Muster zeigte sich noch deutlicher bei der Untersuchung der Mikro- bzw. Abut-
mentbewegung. Auch Saidin et al. (2012) verglichen verschiedene Indexformen und ka-
men zu dem Schluss, dass eine “trilobe connection®, vergleichbar mit der hier konstruier-
ten Indexform mit drei Nuten, eine geringere Mikrobewegung und Spannung im Material
zeigte, als ein hexagonaler oder oktagonaler Index. Diese Ergebnisse entsprechen denen
der vorliegenden Studie. Ebenfalls kamen Raoofi et al. (2012) in ihrer numerischen Studie
zu dem Ergebnis, dass die Indexform mit drei Nuten niedrigere Spannungswerte im Ver-
gleich zu einer hexagonalen und einer wellenférmigen Indexform zeigte. Man darf jedoch
nicht aulder Acht lassen, dass in der vorliegenden Studie die auReren Flachen des vier
Nuten und des hexagonalen Index genau senkrecht zur x-Achse verliefen, in der die Kraft
appliziert wurde (s. Abb. 32). Daraus ergab sich eine andere Belastung als beispielsweise
auf die Indexform mit drei Nuten, dessen Nuten versetzt zur x-Achse standen. Dies kdnnte
auch der Grund sein, weshalb die Indexform mit vier Nuten bei den konischen Verbindun-
gen eine offene Spaltkonfiguration zeigte. Welches Ausmal die Kraftrichtung auf die Er-
gebnisse des Mikrospalts, der Mikrobewegung und der Spannungsverteilung hatte,

konnte nicht genau bestimmt werden.
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Abbildung 32: Querschnitt der drei Indexformen vier Nuten, hexagonal und drei Nuten.
Der rote Pfeil zeigt die einwirkende Kraft, die 30° zur Implantatachse geneigt war und in
der xy-Ebene lag. Die Rotationselemente der Indexform mit vier Nuten standen senkrecht
bzw. parallel zur einwirkenden Kraft. Ebenso waren zwei der sechs Flachen des hexago-
nalen Index senkrecht zur Kraft angeordnet, anders als bei der Indexform mit drei Nuten.

Die in Abb. 32 dargestellte Kraftrichtung konnte eine Auswirkung auf die Ergebnisse des
Mikrospalts, der Mikrobewegung und der Spannungsverteilung haben. Um eine einheitli-
che Belastung der Indizes zu gewahrleisten, misste die Kraft (roter Pfeil) zusatzlich in z-

Achse geneigt werden (s. Abb. 33).

O O

Abbildung 33: Querschnitt der zwei Indexformen vier Nuten und hexagonal. Der rote Pfeil
zeigt die einwirkende Kraft, die 30° zur Implantatachse geneigt war, die aber nicht parallel
zu einer Ebene lag.

Die starkere Neigung des Abutments bei konischen Implantat-Abutment-Verbindungen im
Gegensatz zu zylindrischen, die auch Angermair et al. (2020) in ihrer Studie beobachte-

ten, ist womoglich mit der Grofe und Art der Abstitzung zu erklaren.
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Das zylindrische Abutment konnte sich fest an einer breiten Implantatschulter abstttzen,
wohingegen das konische Abutment nur eine tiefer gelegene und angeschragte Abstut-
zung im oberen Bereich des Implantats fand, die das konische Abutment nicht ausrei-

chend in seiner Bewegung bremsen konnte.

4.3 Klinische Schlussfolgerungen

Auf Grundlage der hier ermittelten Ergebnisse ist im Hinblick auf die Mikrospaltbildung die
konische Implantat-Abutment-Verbindung gegenuber der flachen Implantat-Abutment-
Verbindung vorteilhafter. Sie zeigte einen spitz zulaufenden, zum Implantatinneren ge-
schlossenen Spalt, der ein geringeres Microleakage im klinischen Alltag vermuten lasst
und insgesamt kleinere Spaltwerte bei extremen Belastungen. Die hohen Spannungs-
werte im Konusbereich und die starkere Abutmentbewegung sprechen zwar gegen eine
konische Implantat-Abutment-Verbindung, lassen sich aber durch einen verlangerten Ko-
nus und eine Indexform mit vier Nuten stark minimieren (s. Abb. 22). Zusatzlich ist die
Gefahr eines Schraubenbruchs geringer. Es muss jedoch besonders auf die Implantat-
schulter geachtet werden. Bei haufigen dynamischen Bewegungen und hohen Kaukraften
kann sich diese bei konischen Implantat-Abutment-Verbindungen durch unvorteilhafte
Spannungen eher plastisch verformen, was wiederum zu starkeren Mikrobewegungen
und héheren Spaltwerten fihren konnte. Grundsatzlich muss aber jeder implantologische
Fall individuell betrachtet und die Implantat-Abutment-Verbindung dementsprechend ge-

wahlt werden.
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5. Zusammenfassung

Seit dem Beginn der Implantologie in der Zahnmedizin wurden viele Aspekte der Implan-
tat-Abutment-Verbindung, ihrer Spaltbildung, Mikrobeweglichkeit und andere Einflisse
auf den Langzeiterfolg diskutiert. Ziel dieser numerischen Studie war es, das Verhalten
verschiedener Implantat-Abutment-Verbindungen bei einer funktionalen Belastung von
500 N zu untersuchen und die Einflisse verschiedener Design-Parameter in Bezug auf
Spaltgréflle, Bewegung und Spannungsverteilung zu studieren.

Angelehnt an ein kommerziell verfigbares Implantat mit einer Lange von 9 mm und einem
Durchmesser von 3,7 mm inklusive Abutment und Fixationsschraube wurden im Finite-
Elemente-Programm MSC Marc/Mentat 2015 verschiedene Verbindungsgeometrien (ko-
nisch, flach, zylindrisch, Platform-Switching) mit unterschiedlichen Konuslangen (0,5 mm
und 1,0 mm), Konuswinkeln (15° und 8°), Indexformen (drei Nuten, vier Nuten, hexagonal
und wellenférmig) und Indexlangen (1,1 mm und 1,5 mm) erstellt. In allen 32 FE-Modellen
wurde die Abutmentschraube mit einer Kraft von 200 N, die einem Drehmoment von 35
Ncm entspricht, angezogen und das Abutment anschlielend gemafd DIN EN ISO 14801
8 mm oberhalb der Implantatschulter in einem 30°-Winkel zur Implantatachse mit 500 N
belastet.

Alle FE-Modelle zeigten Mikrospalte und Mikrobewegungen. Die Breite des Mikrospalts
wurde an der Innenseite des Implantats auf Hohe der Implantatschulter ermittelt. Die ko-
nischen Verbindungen zeigten eine geringere Spaltbildung mit einem Minimum von 20 um
und eine deutliche Entlastung der Schraube im Vergleich zu den flachen Verbindungen,
die mit einem Maximum von 88,4 um einen deutlich breiteren und zum Implantatinneren
offenen Spalt aufwiesen. Die geringere Spaltbreite der konischen Implantat-Abutment-
Verbindungen ging jedoch zu Lasten einer hoheren Abutmentbewegung mit einem Maxi-
mum von 483,2 um und einer hdheren Spannung im Bereich des Konus und der Implan-
tatschulter. Diese konnten durch einen verlangerten Konus reduziert werden, unterschrit-
ten jedoch nicht das Minimum der flachen Verbindungen mit einer Bewegung von 220,5
pum. Konuslange und -winkel sowie Indexlange zeigten keinen grof3en Einfluss auf die
Breite des Spalts. Die Indexform mit vier Nuten zeigte sich fur die obere Spaltbildung nur
geringflgig vorteilhaft, wohingegen sie den besten Translations- und Rotationsschutz bei

der Abutmentbewegung und die geringste Spannung im Bereich des Index zeigte.
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Die hexagonalen und wellenférmigen Rotationssicherungen zeigten bei den meisten FE-
Modellen gréliere Spaltwerte, eine deutlich hdhere Abutmentbewegung und eine hoéhere
Belastung der Schraube.

Die hier verwendete Finite-Elemente-Methode erlaubte einen detaillierten Einblick in den
Interfacebereich der Implantat-Abutment-Verbindung unter simulierten Kaubedingungen.
Sie erleichterte die rasche Anderung der Parameter, wie Indexform, -lange, Konuslange
und -winkel und ermdglichte dadurch die systematische Untersuchung des Einflusses je-
des einzelnen Parameters auf den Mikrospalt, die Mikrobewegung und die Spannungs-
verteilung, welches bei einer Beschrankung auf kommerziell erhaltliche Implantat-Abut-
ment-Verbindungen in einer In-vitro-Studie nicht mdglich gewesen ware. Trotz der ideali-
sierten und vereinfachten Darstellung der klinischen Umgebung, die im Rahmen dieser
numerischen Untersuchung in Kauf genommen werden musste, lieRen sich in Bezug auf
die Mikrospaltbildung und Mikrobewegung zwischen Implantat und Abutment an verschie-

denen Interface-Geometrien klinisch relevante Aussagen ableiten.
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